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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Lz reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior (ILCA) usando el tercio central
del tenddn patelar con bloques ésecs (HTH) es un método dptimo reconocide en los Estado
Unidos de América v en Europa. De 1zual manera son reconocidos los nconvententes de la
mustma como dolor anterior de la rodilla, contractura en fiexion de la rodilla v rehabilizacion
prolongada de 1a fuerza del cuadniceps. Estos problemas los evitamos con el use gombinado
de tendones del semtendmoso y gractis (STG) usados come un progedimiento alternativo.

Dirversos estudios comparatives con el uso de STG y HTH se han reportado en ka
reconstruccién del LCA. Marder y col no encontraron una diferencia significativa entre los
dos métodos en un estucho de 8O pacientes. El manejo postoperatorio file moderadamente
progresive ¢on rodillera por espacio de 6 semanas v con extension actva de la rodilla de O a
40 ° Agletti ¥ col. Reportaron un retorno mas rapido a las actividades atléncas con HTH,
pero la diferenciza no fue significativa

La deficiencia postraumatica del LCA es la causz mas comin de mestabilidad de los
ligamentos de la rodilla en ks poblacion adulta joven, deportisia y trabajadora

Se han efectuado varias técnicas de reconstruccion para recuperar la funcidn del LCA
Desde 1975 la técnica de HTH ha sido la més utilizada en forma abierta, posteriormente se
han preferido las técnicas artroscOpicas con el fin de dsminur las complicaciones
postoperatorias de la rodilla por artrotomia. La complejidad del LCA ha sido el principal
obstaculo para elegrr el método quiriirgico de reconstruccion. Los ligamentos cruzados son
muy mmportantes por ser los GUmicos que se presentan en Sttuacidn intraartricular y
extrasmnovial, sin inserciones capsulares En general el tratamiemto quirtirgico del LCA puede
agruparse en ires categorias: extraarticular, mtrasrticular y téomcas combinadas Los
procedimientos mtraarticulares se subdrviden en 2 tipos . técmica de zona miis alia y técnica
transcondies.

El tejido autélogo utihzado en esta reconstruccion ttraarticular puede ser el tendon
patelar, la fascia ata, la cintila ihiotibial, el menisco v los tendones de la pata de ganso o
squiottbiales (STG). El teyido autdlogo a utilizarse come substriuto del LCA debe cumplr
varios requisitos: como el tamafio, la longrtud v la resistencia del iyjerto, que deben ser
suficientes como para que puedan colocarse en Ja articulacion y fijarse en Iz tibia v el fémur,
El tepdo bicldgico debe ser capaz de reproducir ka funcidn del LCA, ademis de ser facil de
obtener, la ausencia resuliante del mjerto extraido no debe preducir debihidad o msuficiencia
de la zona donante,



En 1939, Macey HB describe un procedmmiento para reparar ef LCA uiilzande e
semitendinoso En 1950 Lindenmann describe una transferencia del recto mterno en forma
dindmica intraarticuiar en Ia reconstruccion de] LCA Lange en 1962, modificé la operacidn
de Lindenmann empleando el tenddn del semitendinoso como estabiiizador dinamico
miraarticular en caso de insuficiencia del LCA. Slocum y Larson describen en 1968 el
método de transposicion de ka pata de ganso en forma extraarticular En1972, Ramadier y
Benoit reporiaron utilizar el tendon de! semutendmoso en las reconstruceiones de ta rodila
En 1974, McMaster describe una téomca usando también el tenddn del semitendinoso para
el manero de las mestabibidades del LCA. En 1975 Ficat v cols. Usaron el semutendinoso en
la lesion crémca del LCA Cho Ko en 1975 fue uno de los primeros en emplear el
semiendinose como banda mtraarticular simple para lestones del LCA, evitando disecciones
amplias En 1977, Home v Parson en fa rodilla con msuficiencia del LCA pasan el tenddn del
semitendinose por tineles perforados en la tibia v luego por la parte superior del céndiio
lateral femoral En 1978, Thompson v Calver utilizaron el tendén del recto interno como
sstabilizador dindmico de b rodilla en pacientes con insuficiencia del LCA. Otros autores
que han utilizado tendones del ST y /o G Han sido Bousquet en e} afic de 1979 Lispcomb v
cols Comunicaron sus resultados miciales usando la técruca del semitendinose de Cho Ko,
combmada con pretensado del hgamento capsuloposterior iterno. Los musmos autores
modificaron posteriormente esta técnica utilizando el semitendinoso y recto interno, con
realizacion de tineles en tiba v fémur Sin desmsertar los rsmos de la tbia fandolos con
suturas en la cara externa del condilo femoral externo

Desde la década de los 80°s ha crecido exponencialmente ¢l desarrollo del ariroscopio v en
la actualidad se utiliza para la resolucién de variads patologia ortopédica mcluida b
remodelacidon o reparacidn meniscal, Ja reparacién de lgamentos cruzados, ayuda & corregir
anatomicamente fracturas intra articulares tibiales, realizar smovectomia .efc Este proceso
ha dismunuido fa morbilidad v la incudencia de complicaciones, lo cual resultz en una
marcada dsmmucién de la pérdida de la productvidad econdnmuca luege de aigunos
procedimientos en la rodilla.

En 1918 en Tokio, Kenp Takagi introduso el térmno endoscopia articuiar cuando vio el
mterior de Ia rodilla de un caddver con un cistoscopio, continud con sus trabajos hasta
lograr el artroscopio No 1 en 1931 gue tmedia 3 5Smm de diametro v fue &l prototipo de Ia
mnstrumentacién Optica actual La mvestigacion fue mterrumpida por la 2° puerra mundial y
fue hasta 1957 en cque Masiki Watanabe desarrolla vanos instrumentos Opticos mas
sofisticados gue culminan con el ariroscdpio No. 21 que utilizaba ldmpara mncandescente. A
comienzos de 1970 la limpasa incandescente fue reemplazada por una fibra Optica de luz fria

En 1964 Robert W, Jackson (EUA) se embarcd come becario z Japdn , donde
contacto a Watanabe y aprendid mnuciosamente la artroscopia y despuss la extendid por
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los EUA Durante los fltimos 30 afios ef desarrollo del instrumental exclusvo para
artroscopia en EUA ha sido paralelo al de Is prictica de la misma vy su difusidn por el pais
Larry Jonson fue el pronero en el desarrollo de k& mstrumemtacién motorizada en los
primeros afios de la década de los 70, en 1975 la tecnologia de la television fue apheada por
primeta vez a la artroscopia v en 1976 se introduyo 1z TV a color. En 1980 se reemplazo o
camara conectada por unz camara fja al artroscopio de manera que podia ser esterihzada
como una unmidad

ANATOMIA ARTROSCGPICA

Los sitios de puncion pueden ser supero mediales o superolaterales, anteromediales o
anterolaterales y posteromedizles o posterolaterales Aunque hay muchos sitios para la
ubicacion wucial del artroscopio, el compartimento lfateral es con mucho el mis usado,
puesto que nos localiza por arriba det paniculo adipose en lugar de penetrario mmmizando
asi el malestar del paciente v evitando gue el paniculo adiposo obscurezca la vision Se
realiza una puncion de piel vertical , del ancho de una hoja 11 a uncs 1-2mm lateral a la
msercidn del tendon rotnhano y a 4-5mm arriba del cuerno anienior del menisco lateral,
dirigiendo lIa hoja hacia la escotadura mtercondilez , se introduce el punzdn romo junto con
su camisa protectora para ensanchar el portal |, evitando dafiar la superficie articular. Una
vez wiroducda B camara se infittra col solucién v se inicia el recorrido artroscépico
locahzando el receso lateral, el receso popliteo | 1a bursa suprarrotubans v la rotula, después
se localiza el receso medial k membrana sinovial A este compartimwento se entra
flexionando Ia roddia y aplicando fuerza en vailpe para observar Ia parte postertor del mismo
Procedemos a observar el drea mtercondflea que incluye el paniculo adiposo infrarrotuliano,
el ligamenio adiposo, las espinas tibmles | las inserciones de los meniscos y el origen de
ambos hgamentos cruzados. En este momento se puede abrir ei portal anferomedial para
mtroducr un gancho palpador v explorar los meniscos v ligamentos cruzados y las
superficies articulares

ANATOMIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA)

Los ligamenics de la rodilla estabilizan ésta articulacion, intrinsecamente nestable
entre el fémur y la tibia, al tlempe que permite multiples grados de movimiento en torne de
tres gles mutnamente ortogonales. Esta tarea es Hevada a cabo gracias a la singular
disposicién anatémica y funcional de los ligamentos de Iz rodilla, asi comeo la mucro
arquitectura de los ligamentos en si Los hgamentos estdn formados por fasciculos de
coligena tipo 1, que se disponen cruzados entre sf para darles mayor elasticidad Recibe su
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uTigacion de wna rama de lz arteria gemcular medin El LCA se wiserta en el fmur en el
muvel de iz porcién posterior de la superficie medual del cdndilo femoral lateral La msercodn
es en direccion oblicua | la longitud promedic del ligamerto es de 38mm vy el ancho
promedio es de 11mm. A unos 10mm por debajo de la insercion femoral, el hgamento se
destaca a medida que procede distalmente hacia la insercién tibial , la cual tiene lugar en una
ampha 4rea ubicada frente v por fuera de la esping tibl anterior. El tipo de msercidn
superior de los Ligamentos cruzados hace que al adoptar una posicién de flexidn las bandas
se retuerzan en torno de sus gies longitudinales. EI LCA estd formado por dos partes; una
banda antromedial y una parte posterolateral, mas fuerte v de mavyor espesor. En extensidén
el hgamento parece como una banda plana y su mayor parte gsta tensa Cas: mmediatamente
después del comienzo de la flexion , la banda anteromedial, mas pequefia se tensa y la mayor
parte del ligamento se afloja En flexion, es Is banda anteromedial Iz que propercions la
principal limitacidén contra el despiazamiento anterior de la tibia

BIOMECANICA DEL LCA

Cuando observamos la rodillz por delante, ros damos cuenta de que los ligamentos
cruzados estan situados en el msmo cenito de B articulacion , alojandose, en gran parte en
la escotadura mtercondilea.

Bl prumere que se ofrece a la vista es el Ligamento Cruzado Anterior, cuya msercion
yibal tiene lugar en la superficie preespinal | 3 lo largo de Iz glenoide interna, entre Ia
msercién del cuerno anterior del menisco medial por  delante v la del memisco lateral por
atrés, su trayecto es oblicuo, hacia arriba, hacia atrés v hacia fuera v su isercion femoral se
efectiia en la cara axial del condilo externo , en una zona pegada al cartilago, en 1a zona mas
posterior de dicha cara. Tiene tres fasciculos. anteromterno- es el mas largo y el primero que
se presenta a la vista, y el mas expuesto a traumatismos; postercexterno esta enmascarado
por ¢l precedente v es el que resiste en las rupturas parciales, y el mtermedic. Hay que hacer
notar que las diferencias en longitud v onentacién de las fibras del higamento, por tanto en
el curso del movimiento de la rodidla, no se tensan todas de manera sumultdnea El LCA
comuenza a acercarse a la honizontal sobre el plano de la meseta tibial en el curso de la
flexidn a 45-50°, v después asciende a su posicién més elevada para Ia flexién extrema,
cuando desciende se aloja en la escotadura interespmosa .

Los hgamentos cruzados {(antenor ¥ posterior) se encuentran efectivamente cruzados
en el espacio, pues las mserciones tibiales esidn alineadas en el eje anteropostetior nuentras
gue sus mserciones femorales se encuentran a 1.7 cm de distancia, Ia consecuencia es que el
posterior es obhcuo hacia arriba y hacia adentro v que el anterior es obhicuo hacia arriba y
bacta fuera. En el plano horizontal son paralelos. A partir del momento er gue la flexién se
acentha a 90° y después a 120° el LCP se endereza wverticalmente v se tensa
proporcionalmerte mas que el LCA (FE! LCP estd tenso en flexién) En extensidn y en
hiperextension todas las fibras del LCA estan tensas rmentras que soOlo algunas fibras del
LCP se tensann Con 1z rodifla en movimiento se presenta un deslizanuento de los condilos



sobre 2 tthia hacia delante simukéneo zl rodamiento de! fémur sobre los meniscos, En
flexsdn, el LCA entra en accidn v Heva 2! condilo hacw delante asociindose al rodamiento
hacia atras . En extension el LCP es responsable del deshzamuento v rodamiento del condilo
hacia atras Per lo tante, cuando se presents el signo del cajon anterior es debida a 2 ruptura
del LCA v cuando se presenta cajon postersor, es debida a lesion del LCP

TECNICA QUIRURGICA

El sistema de TRANSFIX de Arthex, fue disefiado para proveer una técnica sencilla
que permitiera una fijacidn Sptima del wyerto en tineles de didmetro peguefic al utilizar
tendones autologos del semitendinoso y recto mierno. E! uso de un implante miradseo
transverso en el fémur y un tomillo biodegradable de interferencia en el tanel tibal mejora la
fuerza de fyjacion del mjerto y permite el intcio de! 2poyo inmediato sin proteccion

Con Iz rodilla a 90°, bajo visidén artroscopica v previo rasurado de la repidn, se
locahzan las espinas tibiles ¥ 2mm hacia anterior el punto de msercidn tibial del LCA, se
introdoce por el portal medial el arco guia para ef tine] tibial graduado a 90° y se fija en esie
punto.

A través de una meisidn medial de 3-4 om ya deben haberse localizado v tenotomizado los
tendones de! Recto mterno y el semutendinoso que serdn wtilizados come myerto v deben
medrrse el grosor de los mismos con el aditamento especal para ello A través del arco
estainbzado manualmente, se pasa un clavilio guia a través de Ia tibia v el fémur, después se
procede 2 pasar los dilatadores que van del 6 5 hasta los 10mm con incrementos de 0, 5mm,
debera perforarse 1-2mm menos que el grosor del injerto en ambos tineles y imm mayor a
mvel de la cortical externa de la tibia para facilttar Ia nsercion del myerto,
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Se montan ambos tendones en la mesa de trabajo universal para injertos, colocando
&l punto medio en el poste espacial y ios extremos unidos se traban en los clips, para facilar
st preparacton medmante la sutura de un tercic de las pumtas de cada lado con materal
absorbible, caleulando aproximadamente 25mm de cada lado para el tinel tibal,
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Colocamos ahora l2 guia en gancho 2 través de los tineles tibial y femoral sin
moverla de su posicidon en 90° del arco, v giramos éste hacwe una poswcién horizontal de
manera que apoyemos ghora la puir de lateral 3 medial pare Iz colocacion del perno
horizontal a! fémur. Introducimos de ynanera percutanea un alambre guia de 2mm
transcondileo de manera que atraviese el gancho en el tirel femoral, una vez que ha pasado
1a piel medisl el alambre guia, se decide la medida del perno transfix 8 wtilizar {40 o 50mm)

Ahora perforamos sobre e} alambre guia con b broca especial transfix de 5mm hasta que la
merca de profundidad toca la certical externa del fémur {esta perforacion es pars ef
asentameento adeceado del perno horizontal).



Ahora se coloca un dilatador sobre la guia de alambre y se imtroduce con un percutor
/extracior para ¢rear un tinet para el implante,




Se engancha al extremo lateral del alambre guia femoral el asa dei alambre pasador de
mierte v se jela hasts mwoductlo al femur de maners cemtradz al mismo  Abora
traccionamos el gancho feroral, atrayendo con esto ¢l alambre pasador de injerto a fravés
de los tineles femoral v tibial.

Se coloca e} injerio en el alambre v se introduce 2 los tneles medmante traceién medal v
lateral sunuitanes y uniforme del alambre pasador de injerto, evitando su torsion durante el
procedimiento
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Debemos estar sepuros dels completa extension del alambre guia antes de colocar el perno
transfix. Ahora podemos insertar por percusion el perno sobre el alambre hasta que entre iz
cabeza en la cortical externa NO deberdn traccionarse el injerto durante i colocacion del
pemno
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Una vez ¢onfirmada 1z Srme sujecién proxmnal del myerto mediznte traceidn |, se tetran el
alambre guia v el pereutor/ extractor del perno.

Ur; tornilio brodegradable de rosca complets y de 28nwn de largo con un didmetro
adecuado para el rinel tibial (Ej., dismetro tibial 9mm, torniio Smm), provee un métedo
simple v seguro para fijar los tendones del semitendinose v el recto wterno dentro del nunel

tibial
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MATERIAL ¥ METODOS

El presente estudic es una encuesta descriptiva que se realize en el servicio de fémur
y rodilia del Hospatal de traumatologia Victorio de la Fueme Narvaez del Instriuto Mexicano
del Seguro Social en el DF, entre marzo de 1999 a noviembre del 2000

Se icluyeron en este estudies aguellos pacientes con lesién aguda 2 cronica del
Ligamento Cruzado Anterior (LCA) atendidos en este hospital, de ambos sexos, que
fuvieran maduracion esquelética completa y no mayores de 50 afios de edad; sin haber
recibido tratamiento quirirgico previo v sin lesiones Oseas intra articulares que mterfirieran
con el procedimiento quirirgico, también se inchiveron aquellos que fuvieran lesion meniscal
agregada

Se excluyeron del esiudio aguellos pacientes que no tuvieran diagndstico
comprobado de lesidn del L.CA, los que presemtaran proceso infeccioso local o
sistémico agregado, aquellos con plastia del LCA previa; pacientes con fracturas que
afectaran i rodilia; pacientes con lesiones que comprometieran la viabilidad del
segmento; pacientes con expedientes climico radiograficos mal integrados o
incompletos;, los pacientes que abandonaren el manejo postoperatorio y /o se
perdiercn durante el estudio; ios pacientes inmadurces esqueléticamente o mayeres de
50 afios y los pactemies con lesiones hgamentarss complejas v/ o lesiones del
Ligamente Cruzado Posterior (LCP).

Se encuestaron como variables umiversales la edad y el sexo, y como variables
especificas  los antecedentes personales no patologicos, los antecedentes personaies
patologicos, el lade de Iz rodilla afectada, el tipo de mestabihdad, el mecanismo de lesion
tanto por la acividad que realizaban 2l lesionarse como por las fuerzas que la causaron, el
tiempo de evolucion desde Ia lesidn hasta el momento en gue se presentaron a consulta en
nuesira uridad v los tratamientos otorgados previo a nuestra valoracién
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RESULTADOS

Durante el tiempo del estudio de marzo de 1995 a noviembre del 2000 se captaron I8
pactentes en total que reunieron los criterios adecuados para mgresar al estudio de los cuales
2 eran mujeres v 16 hombres, pero 8 de ellos dejaron de acudir 2 su control postoperatorio
en la consulta externa y no fue posible localizarios, por lo gue terrmnamos con 10 pacientes
A todos los pacientes se les valoro con Ia escela fimcional de Lysholm, obteniéndose en su
totalidad puntuaciones mayores a 80,lo cual representa un resultado satisfactortio.

Las varables universales mcluyeron la edad {que se medio nominalmente por grupos
de edad } v en Iz cual se encontré un rango de 21 afios a 49 afios con una media de 32.7
afios. Ei sexo (que también se midi6 nommalmente de acuerdo al genero) encontrando una
predominancia de pacienies masculinos con 8 czsos {B0%) respecto 2 2 casos de pacientes
femenmos (20%).

En las variables especificas s¢ tomaron en cuenta los antecedentes personales no
patolégicos {por i condicién nutricional del paciente que influye en Ia respuesta metabolica
de la patologia v Ia respuesta del paciente a la cirugia v la rehabilitacion) no encontrando
ningun case de desnutricion clinica o por datos de lboratorio.

Los amtecedentes personales patoldgicos (por la presencia de patologia agregada que
predisponga infecciones o Iimite la cooperacion en b rehabilitacion) encontrando un solo
paciente {10%) portador de DMII compensada, que no curso con ninguna comntraindicacion
quirirgica m tuvo complicaciones posguirargicas, el esto de los pacentes (90%) eran
previaments sanos.

Tl lado de Iz rodilla afectada (va que un lado se compromete mas que el otro),se
detecto predominio por Iz leston de Ia rodilla derecha con 6 casos {60%) contra 4 lesiones
de rodilia 1zqmerda (40%) v ninguna bilateral

El tipo de inestabilidad de la rodilla, siendo predominante la anteromedial con 6
pacientes (60%;), respecto a ks mulbtidireccionsl con 4 pacientes (40%).



Ei mecanisino de lesidn se enconird mayor incidencia por el mecanisme de! waige
forzado con & casos {6094}, siguindole Ia hiperextension por traums directo con 2 <asos
{20%), la rotacion interna con pie fijo al suelo con un caso {10%) v ka avulsién de espinas
tibizles por atropellamiento con un caso (10%).

Segin la actividad que se realizabg 2! lesionarse y que mnfluirs de acuerdo z b edad v
el sexo del paciente, deteciamos gue la mayoria de las lesiones ocurrieron al reahzar
actividades deporiivas en 6 de los pacientes {60%), 3 en accidentes automovilisticos {(30%),
v un accwdente domucibario (10%).

El tiempo de evolucion { se medira en dias, meses o afios seplin sea el caso), desde la
lesion hasta el momento de su deteccion en el hospital tuve un rango de tempo de 2 meses
hasta 4 afios, con una media de 14.2 meses.

Los tratamientos previos {que influyen en el manejo v los resultados finales) se
mterroge ampliamente a los pacientes al respecto, enconivando que en su totalidad habian
recibido {imicamente tratamientos conservadores con férulas v / o rodilleras por tiempos
diversos, sm mejorar Iz sensacidn de inestabilidad por lo que fueron enviados a ésta umdad.

TRTE



DISCUSICN

{Una vez revisados los resultados de Ia reconstruceion del igamento cruzado anterior
con tendones del semitendinoso v recto miemo cuidruples, podemos afirmar que provee de
buenos resultados 2 corte plazo a los pacientes que se someten al procedimiento, v siguen
con ahinco los cuidados postquinirgicos y los ejercicios de rehabilitacion establecidos
Segim articulos revisados el resultado clinico promedio es sirmiar al encontrade con otros
métodos v I fuerza del misculo tomado como injerto se recupera en aproxinadamente un
afio de Iz mtervencién qumirgica

Existen muchos métodos disponibles para ls recomstruccion del ligamento cruzado
anterior, con diferentes técmicas de abordaje qumirgico, el método de fijacion del injerto, Ia
localizacion del punto de fijacion del injerto, ¢l didmetro del injerio, Ia tensidn con la que se
coloca el mjertro, su preparacién previa a la mstalacion en los tineles, etc. todos ellos se ha
demostrado que afectan los resultados de cada téenica. El injerto cuadruple con STG ha
demostrado poseer un diametro mayor de 0mm que es el que otorga el mierto del tendén
patelar {usado er la téenica de hueso-tenddn hueso) y posee al menos ka misma fuerza tensil
que éste.

No obstante que la fuerza de tensién es importante, probablemente sl factor limitante
de mayor peso es el método de fHacion del injerto. Steiner v col Examinaron la técnica
hueso tenddn hueso (HTH) con tendén patelar {PT) y su fijacién tanto con tornilio {tomitlo
de interferencia) como con ia sutura sobre un boton (endobuttom) y encontraron que los
mayores rangos de falla fueron con el trontilo de interferencia.

La localizacion de los tineles femoral y tibial han demostrado contribuir
significativamente  al éxito de la reconmstruccion del LCA |, se ha establecido que éstos
timeles deberén localizarse con precision o se presemtaran fracasos 3 pesar de la calidad del
myerto tomado.

Clark v col Realzaron un estudio en 1998 en el cual en 22 rodillas de ammales
introdujeron al tinel femoral el extremo proximal del mjerto tendincso formando un asa con
el tercic medio del msmo y lo fijaron con un perno horizontal gue atravesaba ef asa v
midieron la fuerza de tensién reportando en sus resultados que la fnerza de tension era
mayor que aquellz reportada por cuaiquiera de las otras técnicas de facidn,

Durante esie sstudio se encontré que cada téenica de reconstruccion tiene pros y
comtias, pero el uso del transfix sigurendo los pasos adecuadamente nos provee de una facll
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localizactén de fos puntos isoméiricos, una ficl roma de mjerto sm consecuencias
irascendentaies para ¢l area donadora v una Siacion del mjerto con tensidn suficiente pata
niciar una rebabilitacidn temprang, lo que disminuye el rnesgo de contractura muscular v
rigidez grticular y preconiza una pronta integraciOn 2 sus actividades cotidianas v laborales

CONCLUSIONES

*Sumando los resultados de los articulos revisados con nuestros propios resultados
al utilizar ia técnica artroscopica en la reparacion del LCA con tendones del semitendinoso v
recto mterno cuadruples filindolos mediante un perno horizontal femoral v un tomillo de
mterferencia bicdegradable tibial se ha encontrado satisfactoriamente que mejora ¢ al menos
iguale la calidad v los buenocs resultados obtenidos con otras técnicas, tanto en pacientes
con lesion sguda como en aquellos con lesion cronica se chservo mejoria subjetiva y
bomecanica de 1z exiremidad al grado de incorporar a los pacientes a sus actividades
laborales v cotidianas a Iz brevedad posible. No obstante estamos concientes que deberd
seguirse estuciando v superandose los problemas que a lo largo de los afios se descubran en
la practica clinica, con muestras mas grandes v estadisticamente significatrvas que sean
compatibles con otros estudios similares,

#*De los 10 pacientes que terminaron el estudio se tomaron en cuenta los siguientes
puntos: Las variables universales inchuyeron la edad {que se medic nommalments por grupos
de edad ) v en la cual se encontrd un rango de 21 afios a 49 afios con una media de 32 7
afios. £l sexo (que también se midid nominalmente de acuerdo al genero} encontrando una
predominancia de pacientes masculinos con 8 casos (80%) respecto 2 2 casos de pacientes
femeninos {(20%) En las variables especificas se tomaron en cuenta los antecedentes
personales no patoldgicos {por la condicién nuiricional del paciente gue influye en fa
respuesta metabolica de la patologia v la respuesta del paciemte a la cirugia v Ia
rehabilitacién} no encontrando ningin caso de desnutricién climca o por dates de
laboratonio. Los antecedentes personales patologicos {por k& presencia de patologia
agregada gque predispenga infecciones o lmite la cooperacion en la rehabilitacién)
encontrando un solo paciente (10%) portador de DMI compensads, que no curse con
ninguna contraindicacion quirGrgica ni tuvo complicaciones posquirargicas, el esto de los
pacientes {90%) eran previamente sanos. El lado de iz rodilla afectada (v que un lado se
compromete mas que el otro),se detecto predommio por la lesidr de la rodilia derecha con
& casos {80%;) contra 4 lesiones de rodilia 1zquierda {4070} y mnguna bilateral El tipo de
inestabilidad de la rodilla, siendo predoimnane la anteromedial con 6 pacientes (60%),
respecto a la multidireccional con 4 pacientes (40%). El mecanismo de lesion se encontrd
mavor incidencia por el mecanismo del valgo forzado con 6 casos (60%), siguiéndole Iz
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localizacitn de los pumtos isoméiricos, una facli toma de injerto sin consecuencias
trascendentaies para ei 4rea donzdora v una facion del imjerto con tensién suficiente para
mniciar wna rehabilitacidn temprana, lo gue dsmmuye el riesgo de contractura muscular v
rigidez articular y preconiza ung pronts integracion & sus actividades cotidianas y laborales.

CONCLUSIONES

*Sumando los resultados de los articulos revisados con nuestros propios resultados
al utilizar la téomca artroscopica en la reparacion del LCA con tendones del semntendinoso v
recio interno cuidruples fijdndolos mediante un perno horizontal femoral v un tornillo de
mtesferencia biodegradable tibial se ha encontrado satisfactonamente que mejora ¢ al menos
puale la cabdad v los buenos resuhados obtenidos con otras téonicas, tanto en pacientes
con lesién aguda como en aquellos con lesion crénica se observo mejoria subjetiva v
biomecamca de la exiremidad al grado de incorporar a los pacientes a sus actividades
Iaborzles v cotidianas a la brevedad posible No obstante estamos concientes que debera
seguirse estudiando v superandose los problemas que a lo largo de los afios se descubran en
lz practica climica, con muesiras mis grandes v estadisticamente significativas que sean
compatibles con otros estudios similares

*De los 10 pacientes que terminaron el esudio se tomaron en cuenta los siguientes
puntos: Las varables universales incluyeron la edad (que se medio nominalmente por grupos
de edad ) y en Ia cual se encontrd un rango de 21 afios & 49 afios con una media de 327
afios. El sexo (que 1ambién se midid nopunakmente de acuerdo al genero) encontrando una
predominancia de pacientes masculinos con 8 casos (80%) respecto a 2 casos de pacientes
femeninos {20%). En las variables especificas se tomaron en cuenta los antecedentes
personales no patologicos {por Iz condicién nutricional del paciente gue influye en Ia
respuesta metabolica de la patologia v la respuesia del paciente a la cirugia v In
rehabilitacién) no encontrando ninglGn casc de desnuiricién clinica o por datos de
laboratorio. Los antecedentes personales patoldgicos (por 12 presencia de patologia
agregada que predisponga mfecciones o hmite 3 cooperacién en la rehabilitacién)
encontrando un sole paciente {10%) portador de DMI compensada, que no curse con
ninguna contraindicacién quiriizgica ni tuvo complicaciones posquirirgicas, el esto de los
pacientes {90%) eran previamente sanos. El lado de 1a rodilla afectada (va que un lado se
commproznete mas que el otro},se detecto predominio por 1a lesion de la rodilla derecha con
6 casos {60%) conira 4 lesiones de rodilla wquierda (40%0) vy ninguna bilateral El tipo de
mestabibdad de 12 rodilla, siendo predomunante la anteromedial con 6 pacientes (60%),
respecto a la multidireccionzal con 4 paciertes (40%). El mecanismo de lesion se encontrd
mayor meidencia por el mecanismo del valgo forzado con 6 casos (60%), siguiéndole Iz
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hiperextension por trauma divecto con 2 casos {20%), la rotacidn miterna con pie fijo 2i suelo
con un caso (10%0) v iz avuisdn de espinas tibiales por atropellamiento con un case {10%).
Segin la actividad que se realizaba al lesionarse v que wfluird de acuerdo a la edad y el sexo
del paciente, detectamos gue la mayoria de las lesiones ocurrieron al realizar actividades
deportivas en § de los pactentes {60%), 3 en accidentes automovilisticos (30%), y un
accidente domiciliario {10%). El tiempo de evolucion { se medna en dias, meses o afios
segin sea el caso), desde Iz lesidn hasta el momento de su deteccion en el hospital tuvo un
rango de Hlempo de 2 meses hasta 4 afios, con una media de 14.2 meses.Los tratamientos
previos (gue mfluyen en el menejo y los resuliados finales) se interroge amphamente a los
pacientes al respecto, encontrando que en su totalidad habizn recibide Gnicamente
tratamientos conservadores con férulas y / o rodilleras por tiempos diversos, sin mejorar la
sensacion de mestabilidad por lo que fueron enviados 2 ésta unidad.

*La técnica del la reparacion del ligamento cruzado anterior con TRANSFIX es gt
en todo paciente con kesidn aguda o cronica del LCA | en edad productiva v con actividad
fisica moderada, debido a la fuerza de tension que aleanza el myerto cuadruple fijadc con el
perno horizontal v el iornillo de interferencia tibial, aunque serd prioritario continuar el
seguiniento a large plazo de nuestros pacientes v observar a aquellos que regresen a sus
actividades deportivas previas 2 Ia lesion,

*Debido a gue por estudios previes se ha corroborado que esta técnica provee de
una fuerza y tension mayores a la del ligamento cruzado amtertor biclégico y que su
integracion hueso- tenddn se ha compietadc antes de los 7 meses por revisiones
artroscépicas posquirlirgicas, La reconstruccion del LCA con STG cuadruples esta indicada
en todos aguellos pacientes con lesidn apuda a cronica, en edad econtnucamente activos .,
mueres u hombres , gue presenten datos clinices de mestabilidad antenior { o sus
variaciones) que limita sus actividades dwanas, no siendo himmante si son poriadores de
patologia meniscal agregada ipsilateral Debséndose realizar ef procedimiento bajo isquemia,
previa vision arroscopica de Iz Jesién del LCA y reparacion o remodelacion del menisco si
fuese nocesario Unicamente realizando uma incision para la toma de los injertos tendinosos
Es de vital mportancia para el procedimiento que se localbicen adecuadamente los puntos
isométricos para la perforacién de los tineles tibial v femoral, v que una vez fijo el extremo
femoral del injerto, se tense con k2 rodiilz e flexién a 60-90 grados y en esta posicion se fiye
el extremo distal con el tomillc de interferencia (ya sea biodegradabie o de acero
mexidable), corroborando la estabilidad hgamentaria antes del cierre de las hendas

*Para ¢l manejo posquirirgico de los pacientes, se utilizo Gmnicamente vendaje
algodonado { Jones } v se micic el apoyo parcial con ayuda de muletas en el posquirirgico
mediate, el vendaje se tetiro a los 10 dias para 1z primera revisidn en la consukta externa y el
retiro de pumntos de sutura, miciandose en este punto los gjercicios sométricos € isotdnicos
para cuadriceps v la flexcextensién de ka rodilk a tolerancia del paciente. Quince dias
después se veia por segunda vez al paciente en la consulia externa, corroborando la ausencia
de infecciones v el grado de movimiento articuisr alcanzado por los pacientes {extension
completa v fexién aproximada de 15-30° ), se retira una muleta para aumentar ¢l soporte de



peso de la extrermdad {mdicandose Iz suspensién del apoyo externo quines diss més tarde Jy
s mucian gercicios de cadena cerrads Un mes después se revalora al paciente va con apoye
total del pesc en b extremmidad para detectar dolor ¢ nesizbilidad residusl v arco de
movimienio articular {2 este momento han alcanzado 90-100° de flexién v extension
completa) ka rehabiltacién de Ia fuerza muscular del cuadriceps s cortmua v simuitanca sl
proceso de rehabilitacion de ka rodifla. A este iempo se pueden mtegrar 3 sus actividades de
bajo impacto, contrwande con ejercicios domiciliatios de cadena abverts , llegando a realizar
ia semadilla complets sin molestias. Todos los pacientes recibieron traiamiento amibidtico
profilactico por 10 dias y analgésico tinicamenie en caso necesario



ANEXG i: RESULTADGS

TABLA 1: DATOS GENERALES DE PACIENTES
Mimero {NOMBRE |EDAD SEXO FECCHADE |INESTABILIDAD | MECANISMO
ACCIDENTE DE LESION
1 Canarias 33 afios | Mascuimo | Mayo 1999 Antere medal Rotacién mterna
Gallegos
Germén
2 Contreras 2lafios Fememno 1896 Anteromedial Valge forzado
Herrera
Lorena
3 Diaz 34 gfios | Masculino | 28 febrero. 1996 | Multidireccional | Hiperexiension
Viliaibazo
Enngue
14 Fuentes 36 afios Femenmo |8 diciemive Multsdireccional | Avilsidn espinas
Mendoza 1999 tibiales
Ma. Del
Carmen
5 Maidonade |28 afios |Masculmo | 22, abril 2000 | Anteromedial Valgo forzade
Garcia Edgar
6 Navarro 26 afios | Masculino Febrero Anteromedal Vaigo forzado
Miz. José de 2000
Jestis
7 Crtiz 4% afios | Masculine Noviemmbre | Aniero medial Valgo forzado
Campero 2000
Fortunato
8 Rojas Patific 124 afics | Maseuling |25 enero 2000 | Antercmedhal Velao forzedo
Noel
9 Terrazas 31 afies | Masculme | Febrero 2000 | Multidirecciopal | Hiperextension
Bojorques
José R
10 Pérez 45 afios  |Masculmo | 8mayo.2000 | anteromechal Velgo forzado
Martinez
Eduardo
TABLA 2: DATOS DE CIRUGIA
NUM | LUGAR LADO TIEMPODE |FECHA HALLAZGOS COMPLI
EVOLUCION | QUIRURGICA CACION
ES
1 Daomictho Derecho | lafloémeses |13 gbril 2000 |Lesién parcial MM ine
2 Deporte Izquierdo | 4 afios 15.0ctubre2000 | Asade balde MM |mo
3 Via publica Berecho | 9 meses 27, abnl 2000 | Ne no
4 Via publica Lzguierdo | 3 afios 31.agosto 2000 {No ao
5 Deporte Lzguierdo | 3 meses 25 agosto.2000 [ No no
6 Bleporte Derecho | 7 meses 28 abril 2000 | No no
7 Deporte izquerdas |8 meses 30.marze. 2000 | Lesidn radial ML no
& Deporte Derecha | 5meses 26.qumo 2000 | Fx condral medial |no
Lesion radral MM
9 Deporte Derecho | 6 meses 4 mayo 2000 |No Infeccion
herida
distal
i Via publica Dereche | 2 meses 13 juie.2000  [Ne Ino j
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TABLA: 3 VALORACION FUNCIONAL DE LYSHOLM

D/P 1 2 4 5 6 g 10
Claudscacion 5 5 5 3 5 5 3 5 3 5
Apoyo 5 5 5 st s 3 5 5 2 5
eXIemg
Biogueo 150 15| 15| 15| 15| 15| 15] 15| 15| 15
Inestabilidad 25| 25| 25| 25 25| 200 25 25! 10| 20
Dolor 25| 200 25 25| 25| 20| 20] 25| 25/ 20
Edema 10| 100 18] 10| 10 6 61 16| 10 3
Sube 10 6| 10 6l 10| 10 20 0] 10] 10
escaleras
Sentadillas 5 4 4 2 5 4 2 5 5 4
Total de 100] 90| 99| 93 100! 85| 80| 100 80| 85
PURIOS
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ANEXG 2: ESCAIA DE VALORACION DE 1L.YSHOLM

CLAUDICACION (SPUNTOS)
ninguna
higera o penddica 3
severa ¥ constante Q
APQOYO EXTERNO (5 PUNTOS)
Ningzno
Basion o muletas
Apoyo de peso imposible
BLOQUEQ (15 PUNTOS)
No bloqueo m sensacion de estar pegada
Sensacion de estar pegada pero no blogueo
Blogueo: Ocasicnal
Frecuente
Raodilla blogqueads a la EF
INESTABILIDAD (25 PUNTOS)
Er ningin momento 25
Rarz vez durante actividades atléhcas
U otros ejercicios severos 20
Frecuentemente durasie actividades
Atléticas (o incapaz de participar) 15
Ocasionalmente en actividades drartas 10
Frecuentemente en actividades dianas 5
Con cada paso G
DOLOR (25 PUNTOS)
Ninguno 25
Inconstante y leve durante gjercicio
Severo 20
Intenso duranie ejercicio severo 15
Intenso durante o después de
Caminar mas de 2 Km 10
Intenso durante o después de
Camunar menos de 2 Km
Constanie
EDEMA (10 PUNTOS)
Ninguno
Con gercicio severe
Con giereicio ordinano
Constante
SUBIR ESCALERAS (10 PUNTOS)
Sin problemas
Limitacion ligera
Paso por paso
Imposible
SENTADLRLAS (5 PUNTOS)
8in problemas
Limutacién hgera
Ne més de 90°
Imposible

Lh

[ SE V)]

—
owasSh

oo oW

[o 3 - R v R

L S0

25775



GRAFICAZ T{CV\ITAJM 3 CIEN”‘TS POR GENERC

: 20%

u emenino Mascu'mo

12
1

3
[N
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GRAFICA 7. TOTAL DE PACIENTES FOR LUGAR DEL ACCIDENTE
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GRAFICA 13: TCTAL DE PACIENTES POR HALLAZGO QUIRURGICO
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