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ANTECEDENTESCIENTIFICOS 

La reconstrucción del Ligamento Cruzado Anterior (LeA) usando el tercIO central 
del tendón patelar con bloques óseos (H1H) es un método óptuno reconocido en los Estado 
Unidos de Aménca y en Europa. De ¡gual manera son reconoCidos los inconvenientes de la 
nusma como dolor anterior de la rodilla, contractura en flexión de la rodIlla y rehabihtaclón 
prolongada de la fuerza del cuadriceps. Estos problemas los evitaOJOs oon el uSO combmado 
de tendones del senutendmoso y graCll¡S (STG) usados como un procedimiento alternativo. 

DIVersos estUdIOS comparativos con el uso de STa y HTII se han reportado en la 
reconstruccIón del LCA. Marder Y col no encontraron una diferencia significativa entre los 
dos métodos en un estudIO de 80 pacientes. El manejo postoperatorio fue moderadamente 
progresivo con rodillera por espacIO de 6 semanas y con extensIón actIVa de la rodilla de O a 
40 o Aghetti y col. Reportaron un retorno más rápIdo a las actiVIdades atlétIcas con HTH, 
pero la diferencia no fue SIgnificatIVa 

La deficiencm postraumática del LCA es la causa más común de mestabilidad de los 
hgamentos de la rodilla en la población adulta joven, deportISta y trabajadora 

Se han efectuado varias técnicas de reconstrucción para recuperar la funCión del LCA 
Desde 1975 la técrnca de HTII ba sido la más utilizada en forma abIerta, posteriormente se 
han preferido las técnicas artroscópicas con el fm de diSminUIr las complicaCIOnes 
postoperatorms de la rodilla por artrotomla. La complejidad del LeA ha sido el principal 
obstáculo par. elegir el método quirúrgICO de reconstrucción. Los ligamentos cruzados son 
muy unportantes por ser los únicos que se presentan en situación íntraartricular y 
e>..."trasinOVta~ sin inserciones capsulares En general el tratanuento qUirúrgICO del LeA puede 
agruparse en tres categorías: extraartlcular, intraarticular y técmcas combinadas Los 
proced.unientos mtraarticulares se subdIVIden en 2 tIpos . técnIca de zona más alta y técruca 
transcondllea. 

El tejido autólogo utilizado en esta reconstruCCIón intraartIcular puede ser el tendón 
patelar, la fuc", lata, la cmt¡]Ja i1iotlbiaL el menisco y los tendones de la pata de ganso o 
ISquiotlbiales (STG). El tejido autólogo a utilizarse como substrtuto del LCA debe cumplrr 
vanos reqUlsltoS: como el tamaño, la longrtud y la resistencia del injerto, que deben ser 
suficientes como para que puedan colocarse en la articuiación y fijarse en la tibia y el fémur. 
El t~ldo biológico debe ser capaz de reproducir la funCIón del LCA, además de ser mcil de 
obtener, la ausencm resultante del mjerto extra ido no debe producir debilIdad o msuficlencia 
de la zona donante. 
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En 1939, M...acey HB describe un procedlIr..iento para reparar el LeA utihzando el 
semrtendinoso En 1950 Lindenmann describe una transferencla del recto mterno en forma 
dinámica intraarticular en la reconstruccÍÓn del LCA unge en 1962, modificó la operación 
de Líndenmann empleando el tendón del semítendínoso como estabilizador dInámico 
íntraarticular en caso de insuficiencia del LCA Slocum y Larson describen en 1968 el 
método de transposIcIón de la pata de ganso en forma extraarticular En 1972, Ramadler y 
Benort reportaron utilizar el tendón del serrutendmoso en las reconstrucciones de la rodilla 
En 1974, McMaster describe una técnIca usando tambIén el tendón del semítendínoso para 
el maneJo de las l1lestabilidades del LCA En 1975 Frcat y cols. Usaron el semrtendmoso en 
la lesIón cróruca del LCA Cho Ko en 1975 fue uno de los primeros en emplear el 
semttendmoso como banda intraarticuIar sunple para lesIones del LCA, evItando diseCCIones 
amplías En 1977, Home y Parson en la rodilla con insuficiencia del LCA pasan el tendón del 
semítendinoso por túneles perforados en la tibia y luego por la parte superior del cóndilo 
lateral femoral En 1978, Thompson y Calver utilizaron el tendón del recto interno como 
estabilizador dmámico de la rodilla en pacientes con insuficiencta del LeA Otros autores 
que han utilizado tendones del ST y lo G Han sido Bousquet en el año de 1979 LlSpcomb y 
cols Cümurucaron sus resultados miciales usando la técrnca del semitendmoso de Cho Ka, 
combmada con pretensado del hgamento capsuloposterior Interno. Los rmsmos autores 
modificaron posteriormente esta técnica utilizando el sernrtendmoso y recto interno, con 
realIzación de túneles en tibta y fémur Sin desmsertar los truSmos de la tibm fijándolos con 
suturas en la cara externa del cóndilo femoral externo 

Desde la década de los 80's"ha crecldo exponencialmente el desarrollo del artroscópio y en 
la .ctuahdad se utihas para la resoluclón de v.nada pato logia ortopéchca mclulda la 
remodelaclón o reparación memscal, la reparaclón de ligamentos cruzados, ayuda a corregir 
anatómicamente fracturas intra artICUlares ubmles, realizar smovectomia .etc .Este proceso 
ha dlsrnmuido la morbilidad y la inCIdenCia de comphcaciones, lo cual resulta en una 
marcada dlSInUluclón de la pérdIda de la productIVIdad econótmC8. luego de aigunos 
procedinnentos en la rodilla. 

En 1918 en TokiO, KenJI Takagi introdUjO el término endoscopm articuíar cuando VIO el 
mterior de la rodilla de un cadáver con un CIStOSCOplo, continuó con sus trabajos hasta 
lograr el artroscópio No I en 1931 que media 3 5mm de diámetro y fue el prototIpo de la 
mstrurnentaclón óptica actual La mvestigación fue interrumpida por la 2a guerra mundtal y 
fue basta 1957 en que Maslki Watanabe desarrolla varIos instrumentos ópticos más 
sofisticados que culminan con el artroscópio No. 21 que utilizaba lámpara mcandescente. A 
comienzos de 1970 la lámpara mcandescente fue reempJazada por una fibra ÓptIca de luz fría 

En 1964 Robert W. Jackson (EllA) se embarcó como becario a Japón, donde 
contacto a Watanabe y aprendió rnmuCIOsamente la artroscopl8. y después la extendió por 
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los EUA .Dura..."1te los últimos 30 años el desarrollo del i..-..strwüenta.l exclUSIVO para 
artroscopia en EVA r.a sIdo paralelo al de la práctica de la misma y su difusIón por e! pais 
Larry Jonson fue el pIonero en el desarrollo de la lnstrumentación motorizada en los 
prlD1eros años de la década de los 70, en 1975 la tecnología de la televisIón fue aphcada por 
prunera vez a la a!1rOSCOp'" y en 1976 se introdujo la TV a color. En 1980 se reemplazo la 
cámara conectada por una cámara fija al artroscóplo de manera que podía ser esterilIzada 
como una urudad 

ANATOMIA ARTROSCOPICA 

Los sitIos de punCión pueden ser supero medta1es o superolaterales, anteromechales o 
anterolaterales y posteromed:sles o posterolaterales Aunque hay muchos sitIos para la 
ublcación 1111cial del artroSCÓplO, el compartmuento lateral es con mucho el más usado, 
puesto que nos local= por arriba del panículo adiposo en lugar de penetrarlo 1l11JUlI1lZa1ldo 
así el malestar del paClente y evitando que el panículo adiposo obscurezca la visión Se 
realIza una punción de piel vertical> del ancho de una hOJa 11 a unos 1-2mm lateral a la 
mserclón del tendón rotubano y a 4-5mm arriba del cuerno anteno! del menisco lateraL 
dirigiendo la hoja bacia la escotadura mtercondilea , se introduce el punzón romo Junto con 
su camisa protectora para ensanchar el portal, evitando dañar la superficie ar¡¡colar. Una 
vez rntroduCida la cámara se infiltra col solución y se inicm el recorrido artroscópico 
locahzando el receso lateral, el receso popliteo , la bursa suprarrotuliana y la rotula, después 
se localIza el receso medial, la membrana sinovmL A este compartinuento se entra 
flexlOnando la rodtlla y aplicando fuerza en valgo para observar la parte postenor del mismo 
Procedemos a observar el área mtercondilea que incluye el panículo adiposo infrarrotuliano, 
el hgamento adiposo, las espmas ttbtales , las inserCIones de los meniscos y el origen de 
ambos lIgamentos cruzados. En este momento se puede abro el portal anteromedial para 
mtrodUclf un gancho palpador y explorar los meniscos y ligamentos cruzados y las 
SUperfiCles artIculares 

ANATOMIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA) 

Los ligamentos de la rodilla estabilizan ésta artIculación, intrínsecamente mestable 
entre el fémur y la tibia, al tIempo que permite múltIples grados de movurriento en torno de 
tres ejes mutua..rnente ortogonales. Esta tarea es llevada a cabo gracias a la smgular 
disposición anatónuca y funcional de los ligamentos de la rodilla, así corno la mIcro 
arquitectura de los ligamentos en si. Los hgamentos están fonnados por fascículos de 
colágena tIpo 1, que se dlSponen cruzados entre sí para darles mayor elastiCIdad ReCIbe su 



lITIgación de una rama de la mena gerucular mecha El LeA se msert.a en el fémur en el 
ruvel de la porción postenor de la superficIe medial del cóndllo femoral lateraL La 1!lsercKm 
es en dirección oblicua , la longitud promedIo del ligamento es de 38rnm y el ancho 
promedIo es de 11 mm. A unos IOmm por debajO de la mserclón femoral, el lIgamento se 
destaca a medida que procede dJstahnente hacia la inserCIón ublal , la cual tiene lugar en una 
ampha área ubIcada frente y por fuera de la espUla tib"t1 anterior. El tipo de mserción 
supenor de los ligamentos cruzados hace que al adoptar una posición de fleXión las bandas 
se retuerzan en torno de sus ejes longitudmales. El LCA está forn!ado por dos partes: una 
banda antromedial y una parte posterolateral, más fuerte y de mayor espesor. En extensión 
el ligamento parece como una banda plana y su mayor parte está tensa CasI uunerhatamente 
después del comienzo de la flexión, la banda anteromedial, más pequeña se tensa y la mayor 
parte del ligamento se afloja En flexión, es la banda anteramed",1 la que proporclorm la 
prmcipallimitación contra el desplazamiento antenor de la tibia 

BIOMECÁNICA DEL LCA 

Cuando observamos la rodilla por delanle, nos damos cuenta de que los ligamentos 
cruzados están sItuados en el IllISmo centro de la artIculación, alojándose, en gran parte en 
la escotadura mtercondílea. 

El pnmero que se ofrece a la vista es el Ltgamento Cruzado Anterior, cuya mserclón 
tibtal tíene lugar en la supemC1e preespinal , a 10 largo de la glenoide inte~ entre la 
mserclón del cuerno antenor del menisco medtal por delante y la del merusco lateral por 
atrás, su trayecto es oblicuo, hacia arriba, hacia atrás y hacia fuera y su inserción femoral se 
efectúa en la cara axial del cóndilo externo, en una ZOr!a pegada al cartílago, en la ZOr!a más 
posterIor de dicha cara. Tiene tres fascículos. anteromtemo· es el más largo y el primero que 
se presenta a la V1Sta, Y el más expuesto a traumatismos; posteroextemo· esta enmascarado 
por el precedente y es el que resISte en las rupturas parciales, yel mtermedio. Hay que hacer 
notar que las dtferenclas en longItud y ortentación de las fibras del lIgamento, por tanto en 
el curso del movlffiÍento de la rodilla, no se tensan todas de macera simultánea El LCA 
conuenza a acercarse a la honzontal sobre el plano de la meseta tibial en el curso de la 
fleiCón a 45-500, y después aSCIende a su posiCIón más eievada para la flexión extrema, 
cuando desciende se alOja en la escotadura interespmosa . 

Los hgamentos cruzados (antenor y postenor) se encuentran efectIVamente cruzados 
en el espacio, pues las mserclones tibtales están alineadas en el eje anteroposterior nuentras 
que sus mserclOnes femorales se encuentran a 1.7 cm de distancia, la consecuencia es que el 
posterIor es oblIcuo haCIa arriba y hacia adentro y que el anterior es oblIcuo hacia arriba y 
baCIa fuera. En el plal'lO hOrIzontal son paralelos. A partrr del momento en que la flexión se 
acentúa a 90" y después a 1200 el LCP se endereza verticalmente y se tensa 
proporcionahnente más que el LCA (El LCP está tenso en fleXIón) En extensión y en 
hiperextensión todas las fibras del LCA están tensas rruentras que sólo algunas fibras del 
LCP se tensan Con la rodilla en movimiento se presenta un deslizamiento de los cóndilos 



sobre la tibIa mela delante simultáneo al rodamiento del fémur sobre los meniscos, En 
fleX1ón, el LCA entra en acción y lleva e! cóndilo r.acia delante asociándose al rodamiento 
haCla atrás. En extensión el LCP es responsable del deslIzaIIl1ento y rodamiento del cóndilo 
hacia atrás Por lo tanto, cuando se presenta el signo del cajón anterior es debida a la ruptura 
del LeA y cuando se presenta cajón postenor, es debida a lesión del LCP 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

El slStenll! de TRANSFIX de Arthex, fue diseñado para proveer una técnica sencilla 
que permi!iera una fijación óptima del mJerto en túneles de diámetro pequeño al utilizar 
tendones autólogos del semitendinoso y recto IIlterno. El USO de un implante IIltraóseo 
transverso en el fémur y un tomillo bíodegradable de interferenCll! en el túnel tibui! mejora la 
fuerza de fijación del mjerto y permite el irucio del apoyo imnedlato sin protección 

Con la rodilla a 900, bajo visión artroscópu:a y previo rasurado de la región, se 
localIzan las espinas tlblliles y 2nnn baCla antenor el punto de inserción tlbial del LCA, se 
mtraduce por el portal medíai el arco guia para el túnel ubial graduado a 90" y se fija en este 
punto. 

A través de una mcislón medial de 3-4 cm ya deben haberse localizado y tenotomizado los 
tendones del Recto mterno y el serrutendinoso que serán utlbzados como Injerto y deben 
rnedrrse el grosor de los rrusmos con el adttamento especIal para ello A través del arco 
estabtlt.zado manualmente, se pasa un clavillo guia a través de la tibia y el fémur, después se 
procede a pasar los dilatadores que van del 6 5 hasta los IOmm con mcrementos de O.5mm. 
deberá perforarse 1-2nun menos que el grosor del injerto en ambos túneles y lmm mayor a 
ruvel de la cortIcal externa de la tibia para facilitar la inserCIón del ffiJerto. 
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Se montan ambos tendones en la mesa de trabajo universal para ínjertos, colocando 
el punto medio en el poste espacial y los extremos uniáos se traban en íos ciips. para medrtar 
su preparaCIón mechante la sutura de un tercio de las puntas de cada lado con matenal 
absorbible, calculando aproximadamente 25mm de cada lado para el túnel tibla1. 
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Colocarnos ahora la guia en gancho a través de los túneles tibial y femoral sin 
moverJa de su posición en 9(f' del arco, y guamas éste hacia ll."la posIción horizontal de 
manera que apoyemos ahora la guía de lateral a medial para la colocación del perno 
horizontal al fémur. Introducimos de manera percutanea un alambre guía de 2mm 
transcondileo de lT'.aner.I que atraviese el gancho en el túnel femoraL una vez que ha pasado 
la piel medial el alambre guía, se decide la med1da del perno transfix a utilizar (40 o 5Omm) 

Ahora perforamos sobre el alambre guía con la broca especial transfix de 5mm hasta que la 
marca de profundidad toca la cortical externa del fémur (esta perforación es para el 
asentamiento adecuado del perno horizontal). 



-·~;t i 

~ 
Ahora se coloca un dilatador sobre la guia de alambre y se introduce con un percutor 
lextractor para crear un túnel para el implante. 
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Se eng~"1cha al extremo lateral del aJa..l1bre guía femoral el asa dei aia .. nbre pasador de 
ir>Jerto y se jala r.asta introducirlo al fémur de ma"l1efa centrada al mismo Ahora 
traccionamos el gancho femoral, atrayendo con esto el alambre pasador de injerto a través 
de los túneles femoral y tibial. 

Se coloca el injerto en el alambre y se introduce a los túneles medIante tracción medtal y 
lateral sunuitánea y uniforme del alambre pasador de injerto, evitando su torsIón durante el 
procedImiento 
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Debemos estar seguros dela completa extensión del alambre guía antes de oo]ocar el perno 
transfix. Ahora podemos insertar por percusión el perno sobre el alambre hasta que entre la 
cabeza en la cortical externa NO deberán tracciomrse el injerto durante la colocación del 
perno 



Um vez oon:firmada la firme sujeción proXimal del iny.mo mediante tracción , se retIran el 
am.mbre guía y el percutor/ extractor del perno. 

Un tomillo lnodegradable de rosca completa y de 28mm de largo con un diámetro 
adecuado para el túnel tibia! (Ej., diámetro tIbia! 9mm, tomillo 9mm), provee un método 
simple y seguro para fijar los tendones del semitendmoso y el recto mtemo dentro del túnel 
tibial 
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MATERIAL YA1ETODOS 

El presente estudIO es una encuesta descriptiva que se reahzo en el servIcio de fémur 
y rodilla del Hospital de traumatología Victorio de la Fuente Narváez dellnstrtuto Mexicano 
del Seguro Socml en el DF, entre marzo de 1999 a novIembre del 2000 

Se incluyeron en este estudios aquellos pacientes con lesión aguda a crónica del 
L¡gamento Cruzado Anterior (LCA) atendidos en este hospital, de ambos sexos, que 
tuvieran maduración esquelética completa y no mayores de SO años de edad; sin haber 
recibido tratamiento qUllÚrgtco previo y sin lesiones óseas intra articulares que Interfirieran 
con el procedimiento quirúrgico, también se incluyeron aquellos que tuvieran lesión meniscal 
agregada 

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no tuvieran diagnóstico 
comprobado de les.ón del LCA, los que presentaran proceso infeccIOSO local o 
sistémico agregado, aquellos con plastia del LCA previa; pacientes con fracturas que 
afectaran la roddla; pacIentes con lesiones que comprometieran la viabilidad del 
segmento; pac1entes con expedientes clinico radiográficos mal integrados o 
incompletos; los paCIentes que abandonaron el manejo postoperatorio y lo se 
perdieron durante ej estudio; ¡os pacientes inmaduros esqueiéticamente o mayores de 
50 años y los pacientes con lesIones ligamentanas compl~as yl o lesiones del 
LIgamento Cruzado Posterior (LCP). 

Se encuestaron como variables universales la edad y el sexo, y como variables 
específicas los antecedentes personales no patológrcos, los antecedentes personales 
patológicos, el lado da la rodilla afectada, el lipo de mestabihdad, el mecanismo de lesión 
tanto por la actIVidad que realizaban al lesionarse como por las fuerzas que la causaron, el 
tiempo de evolución desde la lesión hasta el momento en que se presentaron a consulta en 
nuestra urudad y los tratamientos otorgados previo a nuestra valoración 
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RESULTADOS 

Durante el tIempO del estudIO de marzo de 1999 • noviembre del 2000 se captaron 18 
paCIentes en total que reunieron los criterios adecuados para ingresar al estudio de los cuales 
2 eran mujeres y 16 hombres, pero 8 de ellos dejaron de acudir a su control postoperatorio 
en la COIlSulta externa y no fue posible localizarlos, por lo que terminamos con 10 pacientes 
A todos los pacientes se les valoro con la """"la funcional de Lysholm, obteniéndose en su 
totalidad puntuaCIOnes mayores a 80,10 cual representa un resultado satismctortio. 

Las variables universales mcluyeron la edad (que se medio nominahnente por grupos 
de edad ) Y en la cual se encontró un rango de 21 años a 49 años con una medIa de 32.7 
años. El sexo (que también se midtó nominalmente de acuerdo al genero) encontrando W1a 

predominanCIa de pacientes masculinos con 8 casos (80%) respectn a 2 casos de pacientes 
fernenmos (20%). 

En las variables específicas se tomaron en cuenta los antecedentes personales no 
patológicos (por la condición nutricional del paCIente que influye en la respuesta metabóhca 
de la patología y la respuesta del paCIente a la cirugía Y la rehabilitación) no encontrando 
ningún caso de desnutrición clínica o por datos de Iahoratorio. 

Los antecedentes personaJes patológicos (por la presencia de patología agregada que 
predISponga infecciOnes o lunite la cooperación en la rehabilitaCIÓn) encontrando un solo 
paciente (10%) portador de DMll compensada, que no curso con ninguna contraindicación 
qUlTÚrgica ni tuvo COmplicacIOnes POaquirúrglCaS, el esto de los paCIentes (90%) eran 
previamente sanos. 

El lado de la rodilla afectada (ya que un lado se compromete más que el otro ),se 
detecto predomimo por la lesIón de la rodilla derecha con 6 casos (60%) contra 4 lesIones 
de rodilla IZqUIerda (400!o) Y ninguna bilateral 

El tIpo de inestabilidad de la rodilla, siendo predominante la anteromedIal con 6 
pacientes (60%), respecto a la multidireccional con 4 pac1entes (40%). 
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El mecanismo de lesión se encontró mayor incidencia por el mecanis..~o del valgo 
Íorzado con 6 casos (6O'l1o), sÍgl.liéndole la hIperextensión por trat4T.a drrecto con 2 casos 
(20%), la rotación mtema con pie fijo al suelo con un caso (10%) y la avulsión de espmas 
tibiales por atropellamiento con un caso (10"/0). 

Según la actividad que se realizaba al lesionarse y que influirá de acuerdo a la edad Y 
el sexo del paciente, detectamos que la mayoría de las lesiones ocurrieron al reahzar 
actividades deportivas en 6 de los pacientes (60"/0), 3 en accidentes automovilistloos (30"/.), 
y lID accidente donncibario (10"/0 l. 

El tiempo de evolución (se medirá en dIas, meses o años según sea el caso), desde la 
lesión basta el momento de su detección en el hospital tuvo un rango de tiempo de 2 meses 
basta 4 años, oon una media de 14.2 meses. 

Los tratanuentos prev:tos (que influyen en el manejo y los resultados finales l se 
interrogo ampliamente a los pacientes al respecto, enoontrando que en su totalidad babian 
recibido úrucamente tratamientos conservadores con férulas y I o rodilleras por tiempos 
diversos, sro mejorar la sensaCIón de inestabilidad por lo que fueron enviados a ésta urudad. 
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DISCUSiÓN 

Una vez revisados los resultados de la reoonstrucción del ligamento cruzado antenor 
con tendones del semitendinoso y recto mterno cuádruples~ podemos afirmar que provee de 
buenos resultados a corto plazo a los pacientes que se someten al procedimiento, y SIguen 
con ahínco los cuidados postquirúrgicos y los <tiercicios de reltabilitaClón establecidos 
Según articulos revisados el resultado clínico promedio es similar al encontrado con otros 
métodos y la fuerza del músculo tomado como injerto se recupera en aproximadamente un 
año de la intervención quirúrgica 

Existen muchos métodos disponibles para la reconstrucc!Ón del ligamento cruzado 
antenor, con diferentes técnicas de abordaje qUD"Úrgico, el método de fijación del injerto, la 
localización del punto de fijación del injerto, el diámetro del injerto, la tensión con la que se 
ooloca el uYertro, su preparaCión previa a la mstalación en los túneles, etc. todos ellos se ha 
demostrado que afectan los resultados de cada técnica. El injerto cuádruple con STG ha 
demostrado poseer un diámetro mayor de lOmm que es el que otorga el injerto del tendón 
patelar (usado en la técnica de hueso-tendón hueso) y posee al menos la nnsma fuerza tensil 
que éste. 

No ohatante que la fuerza de tensión es importante, probablemente el factor lirnitante 
de mayor peso es el método de fijación del injerto. Steiner y col Examinaron la técnica 
hueso tendón hueso (HTH) con tendón patelar (PT) Y su fijación tanto con tornillo (tomillo 
de interferencia) como con·1a sutura sobre un botón (endohuttom) y encontraron que los 
mayores rangos de ful1a fueron con el tronillo de mterferencia. 

La locahzac,ón de los túneles femoral y tibia! han demostrado contribuir 
significallVamente al éxito de la reconstrucción del LCA , se ha establec,do que éstos 
túneles deberán localizarse con precisión o se presentaran fracasos a pesar de la calidad del 
injerto tomado. 

Clark y col RealIzaron un estucho en 1998 en el cual en 22 rodillas de aromales 
urtrodujeron al túnel femoral ei extremo proximal del mjerto tendinoso formando un asa con 
el terCIO medio del IlllSmo y lo fijaron con un perno honzontal que atravesaba el asa y 
midieron la fuerza de tensión reportando en sus resultados que la fuerza de tensión era 
mayor que aquella reportada por cualquiera de las otras técnicas de fijación. 

Durante este estudio se encontró que cada técnica de reconstrucción tiene pros y 
contras, pero el uso del transflx sigu,endo los pasos adecuadamente nos provee de una fácil 

19/19 



localiz.aCJ:ón de los puntos isométncos, una fácil tOma de l!'Jerto sm consecuencias 
trascendentales pa..ra el área donadora y u..'1a fijación de! mjerto con tenslón suñciente para 
iniciar u.na rehabilitación temprana, lo que disminuye el nesgo de contractura muscular y 
rigidez articular y precoruza una pronta integración a sus actividades cotidianas y laborales 

CONCLUSIONES 

*Sumando los resultados de los artículos revisados oon nuestros propios resultados 
al utilizar la técnica artrosoóplca en la reparación del LeA con tendones del semitendinoso y 
recto mtemo cuádmples fijándolos mediante un perno honzontal femoral y un tornillo de 
mterfereneta biodegmdab1e tibial se ha encontrado sallsmClonarneote que ~ora o al menos 
iguala la calidad Y los buenos resultados obtenidos con otras técnicas, tanto en pacientes 
con lesión aguda como en aquellos con lesión crónica se observo mejoría SUbjetIVa y 
blOmecáruca de la extremidad al grado de inoorporar a los pacientes a sus actividades 
laborales y ootidianas a la brevedad posible. No obstante estamos concientes que deberá 
segurrse estudlalldo y superándose los problemas que a lo largo de los años se descubran en 
la práctica clinica, con muestras más grandes y estadísticamente SignificatIVaS que sean 
compatibles con otros estudios similares. 

"'De los 10 pacientes que terminaron el estudiO se tomaron en cuenta los s¡gwentes 
puntos: Las variables universales mcluyeron la edad (que se medio nornmalmente por grupos 
de edad 1 yen la cual se encontró un rango de 21 años a 49 años con una medía de 32 7 
años. El sexo (que también se midió nominalmente de acuerdo al genero) encontrando una 
predominaneta de pacientes masculmos con 8 casos (80%) respecto a 2 casos de pacientes 
femeninos (20"10) En las variables específicas se tomaron en cuenta los antecedentes 
personales no patológicos (por la condición nutricional del paciente que influye en la 
respuesta metabólica de la patologia y la respuesta del paciente a la cirugía Y la 
rehabilitación) no encontrando ningún caso de desnutrición cllmca o por datos de 
laboratorio. Los antecedentes personales patológicos (por la presencia de patología 
agregada que predisponga infecciones " limite la cooperación en la rehabilitación) 
encontrando un solo paciente (10"10) portador de DMIT compensada, que no curso con 
ninguna contraindIcación quirúrgica ni tuvo complicaciones posquirúrgicas, el esto de los 
pacientes (90% 1 eran previamente sanos. El lado de la rodilla afectada (ya que un lado se 
compromete más que el otro l,se detecto predornmio por la lesión de la rodilla derecha con 
6 casos (6v"%) contra 4 lesiones de rodilla ¡zquierda (40%) Y runguna bilateral. El tipo de 
inestabilidad de la rodilla, siendo predornmante la anteromedíal con 6 pacientes (60%), 
respecto a la multidireccional con 4 pacientes (40%). El mecanismo de lesIón se encontró 
mayor incidencia por el mecanismo del valgo forzado con 6 casos (60%), siguiéndole la 



localizac¡ón de los puntos isométricos, una fácil toma de IDJert...o sm consecuencias 
tra..~d.ent..ales para el área donadora y u.n.a fi.JaClÓn del !P.Je!'to con tensión suficiente para 
Iniciar una rehabilrtación temprana, lo que dlSrnmuye el riesgo de contractura muscular y 
rigidez articular y preconiza una pronta integrnctón a sus actividades cotidianas y laborales. 

CONCLUSIONES 

·Sumando los resultados de los artículos revisados con nuestros propios resultados 
al utilizar la técnica artroscópica en la reparación del LeA con tendones del semttendinoso y 
recto interno cuádruples fijándolos mediante un perno horizontal femoral y un tornillo de 
mterferencia biodegradable tibia! se ha encontrado satislilctonamente que m~ora o al menos 
iguala la calidad Y los buenos resultados obtenidos con otras técnicas, tanto en pacientes 
con lesión aguda como en aquellos con lesión crónica se observo mejoría subjetiva y 
biomecáruca de la extremidad al grado de incorporar a los pacientes • sus actividades 
laborales y cotidianas a la brevedad posible No obstante estamos concientes que deberá 
seguirse estudumdo y superándose los problemas que • lo largo de los años se descubran en 
la práctica clíruca, con muestras más grandes y estadísticamente significativas que sean 
compatibles con otros estudios sinnlares 

*De los 10 pacientes que terminaron el estudio se tomaron en cuenta los stguÍentes 
puntos: Las vanables universales incluyeron la edad (que se medio nominalmente por grupos 
de edad ) yen la cual se encontró un rango de 21 años a 49 años con una media de 327 
años. El sexo (que rambién se midió nommalrnente de acuerdo al genero) encontrando una 
predOmintmCla de pacientes masculmos con 8 casos (80"10) respecto a 2 casos de pacientes 
femeninos (20"10). En las variables específicas se tomaron en cuenta los antecedentes 
personales no patológicos (por la condición nutnClonal del paciente que influye en la 
respuesta metabóhca de la patología y la respuesta del paciente a la cirugia Y la 
rehabilitación) no encontrando ningún caso de desnutrición clínica o por datos de 
Iaboratono. Los antecedentes personales patológicos (por la presencia de patología 
agregada que predisponga infecciones o hmite la cooperación en la rehabilitación) 
encontrando un solo pacIente (10"10) porrador de DMII compensada, que no curso con 
runguna contraindicación qU1!Úrgica ni tuvo complicaciones posquirúrgicas., el esto de los 
pacientes (90%) eran previamente sanos. El lado de la rodilla afectada (ya que un lado se 
compromete más que el otro ),se detecto predominio por la lesión de la rodilla derecha con 
6 casos (60%) contra 4 lesiones de rodilla ¡zquierda (40%) Y ninguna bilateral. El tipo de 
inestabilidad de la rodilla, siendo predorrunante la anteromedral con 6 pacientes (60%), 
respecto a la multidrreccional con 4 pacientes (40"/.). El mecanismo de lesIón se encontró 
mayor incidenCia por el mecanismo del valgo forzado con 6 casos (60%), siguiéndole la 



hiperextensión por trauma directo con 2 casos (2(1110), la rotación mterna con pie fijo al suelo 
ron un caso (10%) y la avuis1Ón de espinas tibiales por atropella,ruento 000 un caso (lO"A,). 
Según la actívidad que se realizaba al lesionarse y que mfluirá de acuerdo a la edad Y el sexo 
del paciente, detectamos que la mayoría de las lesiones ocurrieron al realizar actividades 
deportivas en 6 de los paCIentes (60"10), 3 en accidentes automovilísticos (30%), y un 
accidente domiciliario (10"10). El tiempo de evolución ( se medlrá en días, meses o años 
según sea el caso), desde la lesión basta el momento de su detección en el hospital tuvo un 
rango de Ilempo de 2 meses basta 4 años, con una medía de 14.2 meses.Los tratamientos 
prevlOs (que mfluyen en el man~o y los resultados finales) se interrogo ampliamente a los 
paCIentes al respecto, encontnando que en su totalidad habían recibido úmcamente 
tratamientos conseIVadores con férulas y I o rodilleras por tiempos drversos, sm mejorar la 
sensación de mestabilidad por lo que fueron enviados a ésta llllirlad. 

'La técnica del la reparación del ligamento cruzado anterior con TRANSFIX es útil 
en todo paciente con lesión aguda o crónica del LeA , en edad productiva y con actividad 
fisica moderada, debido a la fuerza de tensión que alcanza el mJerto cuádruple fijado con el 
perno horizontal y el tomillo de mterferencía tibíaL aunque será prioritario continuar el 
segunmento a largo plazo de nuestros pacientes y observar a aquellos que regresen a sus 
actividades deportivas prev13S a la lesIÓn. 

'Debido a que por estudios previos se ha oorrohorado que esta técruca provee de 
una fuerza y tensión mayores a la del ligamento cruzado anterior biológICO y que su 
lntegración hueso- tendón se ha completado antes de los 7 meses por reVISiones 
artrosoópicas posquirúrgicas, La reconstruCCIón dal LeA con STG cuádruples está mdlcada 
en todos aquellos pacientes con lesión aguda a crónica, en edad econÓIl11camente activos ~ 
mUjeres u hombres , que presenten datos clínicos de inestabilidad anterior ( o sus 
variaciones) que limita sus actividades dtanas, no síendo linutante si son portadores de 
patología meniscal agregada ipsilateral DebIéndose realizar el procedimiento hajo isquemia, 
previa visión artroscópica de la lesión del LeA y reparaCión o remodelación del menisco si 
fuese necesario únicamente realizando una incisión para la toma de los injertos tendinosos 
Es de vital importanCIa para el procedimiento que se locabcen adecuadamente los puntos 
isométricos para la perforación de los túneles tibia! y femoraL y que una vez fijo el extremo 
femoral del injerto, se tense con la rodilla en flexión a 60-90 grados y en esta posiCión se fije 
el extremo dIStal con el tomillo de interferencia (ya sea biodegradable o de acero 
inoXIdable), corroborando la estabilidad ligamentaría antes del cierre de las hendas 

'Para el manejo posquirúrgico de los pacientes, se utilizo únicamente vendaje 
algodonado ( Jones ) y se mielO el apoyo parcial con ayuda de muletas en el posquirúrgico 
moolato, el vendaje se retiro a los 10 días para la primera revisión en la consulta externa y el 
retiro de puntos de sutura, micíándose en este punto los ejercicios lSométricos e isotónicos 
para cuadriceps y la f!exoextensión de la rodilla a tolerancia del pacIente. Quince dIas 
después se veía por segunda vez al paciente en la consulta e>..ierna, corroborando la ausencia 
de infecciones y el grado de movimiento articular alcanzado por los paCIentes (extensión 
completa y flexión "llroximada de 15-30" ), se retira una muleta para aumentar el soporte de 
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peso de la extrew..idad (indicándose la suspensión del apoyo externo quince días más tarde )y 
se micmn ejercicios de cadena cerrada Un mes después se revalora al paciente ya con apoyo 
total del peso en la extremidad para detectar dolor o inestabilidad residual y arco de 
movimiento articular (a este momento han alcanzado 90-100" de flexión y extensIÓn 
completa) la rehabilitacIÓn de la fuerza muscular del cuadriceps es continua y sUnultanea al 
proceso de rehabilitación de la rodilla. A este tiempo se pueden integrar a sus actIvidades de 
bajo impacto, contmuando <lOn ejercicios domiciliarios de cadena al:llerta , llegando a realizar 
la sentaclilJa completa sin molestias. Todos los pacientes recibieron tratamienlo antibiótICO 
profiláctico por 10 clias y analgésico únicamente en caso necesariO 
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ANEXO 1: PSSULTADOS 
Tfo.BLA 1: DATOS GENERALES DE PACIENTES 

Número NOMBRE EDAD SEXO FECCHADE INEST ABlLIDAD MECANISMO 
.ACCIDENTE DELESION 

I Cananas 33 años Masculmo Mayo 1999 Antero medIal ! RotaClÓD mtema 
Gallegos I Germán 

2 Contreía5 21 años Fememno 19% Anteromedlal I Valgo forzado 
H<rrreca I Lorena 

3 Díaz 34 años Masculmo 28.febrero. 1996 MultidJ.reccional HiperextenSlón 
Villalbazo , 
Ennaue 

4 Fuentes 36 años Femenmo 8 mC1embre. Mull1dlreccumal AvulSión espínas 
Mendoza 1999 tiblales 
Ma. ])el 
Carmen 

5 Maldonado 28 años Masculmo 122, abril 2000 Anteromed!al Valgo forzado 
Garda Edl!ar 

6 Navarro 26 años Masculmo! Febrero AnteromedJ.a1 Valgo forzado 
Mtz. José de 

1

2000 
Jesús 

7 0rI1z 49 años Masculmo NoViembre Antero medIal Valgo forzado 
Campero 2000 
Fortunato I 

8 Rojas Patiñc 24 año. l Mz.sculino 25 .= 2000 An,.,cme<hal l V2.1go fcrz.adc ~ 
Noel 

9 Terrazas 31 años MasculillO Febrero 2000 Multidirecclonal Hiperextens¡ón 
BoJorques 
JoséR 

JO Pérez 45 años Masculmo 8.mllyo.2000 anteroroedIal Valgo forzado 
Martinez i Eduardo 

TABLA 2' DATOS DE ClRUGlA 
!NUM LUGAR LADO TIEMPO DE FECHA HALLAZGOS COMPLI 
I EVOLUC!ON QUIRÚRGICA CACION 
1 ES 

I DonuClho ! Derecho laño 6 meses J3 abril 2000 LesIónparClalMM no 
2 Denorte Ilzouierdo 4 años IS.octubre2ooo Asa de balde MM no 
3 Vía nubhca Derecho 9 meses 27. abnl 2000 No no 
4 Ví';;-;ubhca I T7.auierdo laños 31. .. ,.,slo 2000 No no 
S IkWrte ~uierdo 3 meses 2S ""osto.2ooo No no 
6 Deporte Derecho 7 meses 28 abri1.2ooo No no 
7 Denorte Ilzomerda 8 meses 30.marzo.2000 Lesión radial ML no 
8 Deporte Derecha 15 meses 26.JUlllo 2000 Fx condral medtal no 

Lesión radtall\..1M 
9 Deporte Derecho 6 meses 4 mayo 2000 No IlnfeccJ.Óll 

herida 
dIstal 

110 Vía Dubhca Derecho 2 meses 13 iuIlO.2ooo No no I 



TABLA: 3 V ALORACION FlJNCIONAL DE LYSHOLM 

D/P 1 2 I 3 i 4 5 6 7 8 9 10 
Claudlcación 5 5 5 5 5 5 5 5 3 5 

Apoyo 5 5 5 5 5 5 5 5 2 5 
externo 
Bloqueo I 15 15 15 15 15 ]5 15 15 15 15 

, 
Inestabilidaá 25 25 25 25¡ 25 20 25 25 10 20 

Dolor 25 20 25 25
1 

25 20
1 

20 25 25 20 

Edema 10 10

1 

10 10 10 6 6 JO 10 6 

Sube 101 6 10 6\ 10 10 2 10 10 10 
escaleras 
SentadilJas 5 4 4 2 5 4' 2 5 5 4 

Total de 100 90 99 93 100 85 80 100 80 85 
\ punto< 



ANEXO 2: ESCALA DE VALORACIÓN DE LYSHOIM 

CLAUDICACIÓN (SPUNTOS) 
ninguna 5 
hgera o penódíca 3 
severa y coustante O 
APOYO EXTERNO (5 PUNTOS) 
Nmguno 5 
Bastón o muletas 2 
Apoyo de peso Imposible O 
BLOQUEO (15 PUNTOS) 
No bloqueo ID sensación de estar pegada 15 
Sensación de estar pegada pero no bloqueo lO 
Bloqueo:Ocasional 6 

Frecuente 2 
Rodilla bloqueada a la EF O 

INESTABILIDAD (25 PUNTOS) 
En ningún momeílto 25 
Rara Vf:L durante actlvidades atléUcas 
U otros ejerciCIOS severos 20 

Frecuentemente durante actlvidades 
AtlétIcas (o mcapaz de participar) 15 

Ocasionalmente en actividades wanas lO 
Frecuentemente en actIvidades dianas 5 
Con cada paso O 
DOLOR (25 PUNTOS) 
N'mg¡.mo 25 
Inconstante y leve durante ejercicio 

Severo 20 
Intenso durante ejerciCIo severo 15 
Intenso durante o después de 

Cammar más de 2 Km 10 
Intenso durante o después de 

Cammar menos de 2 Km 5 
Constante O 
EDEMA (10 PUNTOS) 
NmgwlO lO 
Con ejerClCIO severo 6 
Con ~erC1C10 onhnano 2 
Constante O 
SUBIR ESCALERAS (10 PUNTOS) 
Sm problemas lO 
Lunitaci6n lIgera 6 
Paso por paso 2 
Imposible O 
SENTADILLAS (5 PUNTOS) 
Sm problemas 5 
Lnrutacíón lIgera 4 
No más de 9fJ' 2 
Imposible O 



ANEXO 3.' GRAFICAS 

GRAFICA 1: TOTAL DE PACIENTES POR GENERO 

Masculino 

GRA:?ICA 2: PORCENTAJE DE ?AC1ENTES POR GENERO 
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GR;\F¡CA 3: TOTAL DE PACIENTES POR EDAD (AÑOS) 

GRAF,CA 4. PORCENTAJE DE PACIENTES POR EDAD (AÑOS) 
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GRA"FICA 5 TOTAL DE PACIENTES POR MECANISMO DE ~2S!ON 

cTota!] 

GRAF¡CA 6 : PORCENTAJE DE? AGENTES POR MECAKISMO DE 
LES ION 
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GRAHCA 7 TOTAL DE PACIENTES POR LUGAR DEL ACCIDENTE 
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GRAFlCA 8: PORCENTAJE DE PACIENTES ?OR LUGAR DEL 
ACCIDENTE 
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GRAFICA 9· jOT AL DE PACIENTES POR LADO LES ION ADO 

Derecho izquierdo 

: O Tol-al 

GRAFle A 10: PORCENTAJE DE PACIENTES POR LADO LESIOKADO 
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GRAFICA 11 : TOTAL DE PACiENTES POR TIEMPO DE EVOLUCION 
(IVíES3S) 
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GRAFleA 12 PORCENTAJE DE PACIENTES POR TIEMPO DE 
EVOLUCION (MESES) 
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GRAFICA 13: TOTAL DE PACIENTES POR HALLAZGO QUlRURGICO 
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GRAFleA 14: PORCENTAJE DE PACIENTES POR HALLAZGO 
QUIRURGICO 
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GRA.FnCA 15: TOTAL DE PACIEN~ES POR COM?L1CACKONES 
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GRAFICA ¡ 6: PORCENTAJE DE PACIENTES POR COMPLíCAC¡O]\;ES 
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