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RESUMEN.

Introduccion: La lesion de este ligamento es la principal dentro de los ligamentos
de la rodilla y su tratamiento adecuado garantiza una pronta recuperacion.
Objetivo: Revisar los resultados obtenidos en el tratamiento de la lesion del
ligamento cruzado anterior usando la técnica hueso-tendén-hueso con tornillos
interferenciales en el periodo entre marzo del 2001 a marzo del 2003 en el
Hospital Regional 12 de Octubre.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de expedientes de pacientes operados
con la técnica descrita, mayores de 15 anos. Pacientes con lesién del ligamento
cruzado posterior, malformaciones congénitas y con cirugia previa de ligamento
cruzado anterior fueron excluidos El diagndstico se basoé en la exploracion fisica,
usando las pruebas de Lachman, cajon anterior y “pivot shift”. El seguimiento se
llevé en la consulta externa, fue explorada la estabilidad de la rodilla con las
pruebas antes mencionadas y registrandose los arcos de movilidad.

Resultados: Se incluyeron a 9 pacientes (8 hombres y 1 mujer), con una edad
promedio de 35 afios y un seguimiento promedio de 36 semanas, ninguna de las
lesiones fue aguda. Sdélo en un paciente, posterior a la cirugia persistid con
Lachman y cajon anterior y otro paciente presentd una contractura en flexiéon por
artrofibrosis. Ocho pacientes mejoraron su nivel de actividad previa a la
reconstruccion.

Conclusiones: La  reconstruccion hueso-tendén-hueso es una buena opcién para
: a;lesién ligamento cruzado anterior con tornillos interferenciales,

ya que‘"é'st‘apl/hzé‘ Ia rodilla.




SUMMARY.

Introduction. The lesion of anterior cruciate ligament is the most common in the
knee's ligaments injuries; the appropriate handling guarantees good results.
Objective: It was to revise the results obtained in the treatment of the anterior
cruciate ligament injury using the bone-tendon-bone technique with screws
interference in the period among March of the 2001 to March of the 2003 in the
Hospital Regional 12 de Octubre.

Material and methods: This was retrospective study that included all the files from
the patients fhat were operated with the bone-tendon-bone technique. Patients
older than 15 years of age were included. Patients with lesion of the posterior
cruciate ligament, congenital malformations and with previous surgery of anterior
cruciate ligament were excluded. The diagnosis it was based on the physical
exploration, using the tests of Lachman, anterior drawer and pivot shift. The follow-
up was in the external consulting room, were explored the anterior stability of the
knee with the tests mentioned and registering the arches of mobility.

Results: We were included 9 patients (8 men and 1 woman), with an age 35 year-
old average. The follow-up was on the average of 36 weeks; none of the lesions
was acute. Only in a patient, after to the surgery it persisted with Lachman and
anterior drawer and another patient presented a contracture in flexion for
arthrofibrosis. Eight patients improved their activity level before to the
reconstruction.

Conclusions:  The bone-tendon-bone reconstruction is a good option for the
treatment of the anterior cruciate ligament injury with screws interference, it
stabilizes the knee and it reinstates the patient at its activity level.

Password: knee, anterior cruciate ligament, screws interference.
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ANTECEDENTES.

En el contexto de la rodilla, el ligamento cruzado anterior funciona en concierto
con todas las otras estructuras anatomicas adentro y alrededor de la articulacion
para controlar y limitar el movimiento y para mantener ambos equilibrios estatico y
dinamico 2

Se ha sugerido que el ligamento cruzado anterior tiene dos roles complementarios:
uno propioceptive y otro mecanico. El rol propioceptivo viene de evidencia de

contener terminales nerviosas propioceptivas 34,

Y su rol mecanico como un
elemento de tensién transmitiendo carga a través del rango completo de flexion y
extension de la rodilla restringiendo las fuerzas que podrian causar una translacion
anterior relativa de la tibia sobre el fémur 5 7. Y comportandose como una
estructura viscoelastica permitiendo disipar energia y ajustar sus longitudes y
distribuciéon de carga interna 8.

El ligamento cruzado anterior contiene muchas subunidades fasciculares dentro
de largas bandas funcionales que son selectivamente empleadas durante la
tension. Un factor anatdmico que contribuye para la seleccion de las fibras es la
localizacion de las inserciones del ligamento cruzado anterior sobre el fémur y la
tibia ®

A nivel histoléogico el ligamento cruzado anterior es también muy complejo, su
solida estructura es dada por fibras de colagena y otros elementos viscoelasticos
como el agua. También contiene vasos sanguineos, nervios y una unica
poblacién de fibroblastos 01,

El ligamento cruzado anterior cuya insercion tibial se localiza en le superficie
preespinal, a lo largo de la glenoide interna, entre la insercién del cuerno anterior
del menisco interno por delante, y del menisco externo por detras. Su trayecto es
oblicuo hacia abajo, hacia arriba, hacia atras y hacia fuera y su insercion femoral!l
se efectua en la cara axial del céndilo externo, a la altura de una zona estrecha y
alargada verticalmente en contacto con el cartilago en la parte mas posterior de la
citada cara '2

i




Segln F. Bonnel, la longitud media de las fibras del ligamento cruzado anterior

varia entre 1.85 y 3.35 cm. 2

y se le describen tres haces: el haz anterointerno: el
mas’largo, y primero que se localiza y el mas expuesto a los traumatismos, e! haz
posteroexterno esta oculto por el precedente y es el que resiste en las rupturas
parciales y el haz intermedio.

La ruptura del ligamento cruzado anterior, puede llevar a la inestabilidad de la
rodilla, subsecuentemente lesiones de menisco e inhabilitar para lilevar una
actividad deportiva a un alto nivel, al persistir la inestabilidad de la rodilla puede
resultar en altas y compresivas fuerzas a través de la articulacion que son
manejadas en principio por la' presencia de meniscos intactos y a cambios
degenerativos cuando es asociado a dafo meniscal '3,

El ligamento cruzado anterior es el mayor estabilizador de la articulacién de la
rodilla y es comunmente roto a través de las lesiones . La ruptura del ligamento
cruzado anterior tiene la mas alta incidencia de lesiones entre los ligamentos de la
rodilla humana. Con niveles de actividad altos extendiéndose dentro de grupos de
edad mayor, el numero de rupturas aisladas y combinadas se han incrementado
constantemente. Una ruptura del ligamento cruzado anterior compromete la
estabilidad de la rodilla y requiere intervencidon quirdrgica en la mayoria de los
casos. Con recientes avances en el entendimiento de la biomecanica y la biologia
del ligamento cruzado anterior, un largo namero de técnicas de reconstruccion
quirdrgica con eleccion de varios injertos se han desarrollado '°.

Es especialmente infortunada la falla del ligamento cruzado anterior comunmente
encontrado en deportes y por lo tanto que afecta a gente sana, gente joven quien
desea por supuesto un estilo de vida activo €.

Las lesiones del ligamento cruzado anterior son producidas por maniobras de
deceleracion, rotacion, torsion y salto o por hiperextensiéon de la rodilla. Muchos
pacientes refieren haber oido o sentido un chasquido antes de sentir un dolor que
dificulta ‘o hace imposible continua su actividad. En las siguientes horas suele
aparecer un derrame articular de intensidad variable 7.

Las pruebas que aplican cargas anteriores a la tibia, tales como el cajén anterior o

Lachman, ‘'son’' comunmente usadas para diagnosticar lesiones del ligamento
5
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cruzado anterior. La prueba del “pivot shift” disefiada para la evaluacién de la
funcion del ligamento cruzado anterior bajo cargas rotacionales, es rutinariamente
usada para diagnosticar lesion del ligamento cruzado anterior 8 Torg, Conrad y
Kalen en 1976 introdujeron la prueba de Lachman la cual ha demostrado ser el
mas fiable signo diagnostico de una ruptura del ligamento cruzado anterior '°,

Las prueba de Lachman se realiza con la rodilla en posicion de 20 a 30 grados de
flexiéon, con en el paciente en decubito dorsal, el examinador estabiliza el féemur
con una mano y aplica una fuerza de desplazamiento anteroposterior sobre la tibia
proximal con la otra, se evalia el desplazamiento tibial en direccion anterior y el
tipo de punto extremo, el desplazamiento se estima y compara con el de la rodilla
opuesta; la prueba de cajon anterior la cual se realiza con el paciente en decubito
dorsal y con la rodilla en flexion de 90 grados, el paciente debe estar relajado en
una posicion de rotacidn neutra, se aplica traccion hacia delante, con el pie
estabilizado y ambas manos envolviendo la tibia proximal, aqui también se
determina el desplazamiento tibial anterior y el tipo de punto extremo; y la prueba
de “pivot shift” la cual se realiza con el paciente en decubito dorsal con la rodilla
extendida el pie se toma con una mano mientras que la otra se coloca con los
dedos hacia delante y la palma por detras de la cabeza del peroné, el pie se rota
levemente en direccion interna y, con el paciente relajado se aptlica presion en
direccion posterolateral, a la vez que se ejerce una ligera fuerza en valgo, la rodilla
normal sin laxitud se mueve en un arco uniforme, mientras que cuando la prueba
es positiva, en 30 grados de flexidn o cerca de esta posicion, se observa un
repentino desplazamiento posterior de la tibia sobre el fémur, que sefala un
retorno de aquella a su posicion normal 3"

El primer autor en estudiar seriamente el tema del mecanismo de produccion de
las lesiones ligamentosas de la rodilla fue Ameédée Bonnet (1809-1858). Mayo
Robson, de la General Infirmary, en Leeds, describe en 1885 el caso de un minero
gue se quejaba de cojera por inestabilidad por lesién de ambos cruzado y
reparados suturdndolos a sus inserciones femorales 2°. En 1917 Hey Groves
realizaba la reconstruccion del ligamento cruzado anterior, utilizando como injerto
fascia autdloga. Campbell comenzd a emplear en 1936 la porcidon medial del

-
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tenddn rotuliano. Las técnicas quirdrgicas evolucionaron gracias a Jones, que
,util'izaba el tercio central del tendén rotuliano, asi como a Clancy y col. que
utilizaban el hueso-tendén-hueso con tuneles 6seos de forma excéntrica. La
eficacia de las técnicas de reconstruccion del ligamento cruzado anterior, han ido
cdhsolida’ndose progresivamente, y su morbilidad ha disminuido 21, La
introduccidn de la técnica asistida artroscopicamente por Dando et al. en 1980 ha
hecho al procedimiento menos invasivo, y las indicaciones para el procedimiento
se han incrementado 22.

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior es ahora una operacion comun.
El uso del ter;cio central del tendén patelar como un injerto autdlogo esta bien
establecida y respetada por muchos como el estandar de oro en la cirugia del
ligamento cruzado anterior 22, Las complicaciones son principalmente relacionadas
con la toma de injerto e incluyen fracturas de la patela, ruptura del tendén pateiar,
el sindrome de contractura infrapatelar y la patela baja 2*

Mucho se ha escrito acerca de la técnica hueso tendon hueso (HTH) y con
isquiotibiales, reconociéndose la resistencia del injerto de 162% para el HTH y de
70% y 49 % para el semitendinoso y gracilis respectivamente. Por los cambios
histolégicos que sufren los injertos, su resistencia es mayor en los primeros dias
posteriores de la cuarta semana de su aplicacion, habiendo un periodo de
debilidad relativa hasta su ligamentizacion, habiéndose reportado hasta 35% de
artrofibrosis 2%. Los tornillos interferenciales para la fijacion de los injertos de
hueso-tendon patelar en la reconstruccion del ligamento cruzado anterior continua
siendo la técnica mas frecuentemente usada. Estos proveen una fijacion inicial
altarnente Terrte y promete una integracion dsea temprana por la aplicacion de

fuerzas ompresuvas para el hueso esponjoso sujetandolo dentro de los tuneles

Qunzas haya mas controversia sobre las roturas del cruzado anterior que sobre
otra - Iesnon Ilgamentosa de la rodilla. La mayoria reconoce su funcién
estabilizadora anteroposterior asi como su participacion en la evitacion de la
hiperextension y grados excesivos de rotacion. Todavia hoy algunos autores han

minimizado su importancia, citando lo frecuente que es encontrar en una
4




artrotomia una rotura antigua no sospechada del ligamento cruzado anterior en
una rodilla que habia funcionado satisfactoriamente hasta que se produjo alguna
rotura o alteracién. Cuando es técnicamente posible, en un paciente que desea
volver a un estilo de vida activo con sobrecarga de la rodilla debe reconstruirse el
ligamento cruzado anterior 6.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La lesion del ligamento cruzado anterior es la mas frecuente de las lesiones
ligamentarias de la rodilla, presentandose sobre todo en personas jovenes y
deportistas, con un nivel de actividad alto. La importancia de este ligamento
estriba en que es considerado por muchos autores con el principal estabilizador de
la rodilia, por lo tanto, al ser dafiado se altera la biomecanica de la rodilla trayendo
como consecuencia lesiones en otras estructuras anatémicas como los meniscos,
el cartilago articular y con el tiempo llegar a presentar un deterioro de la rodilla.
Por lo cual su tratamiento ‘quirurgico se prefiere sobre el conservador ya que
mejora el prondstico, sobre todo el grupo de pacientes en riesgo como los jévenes
los cuales tienen un alto nivel de actividad y con mayor riesgo de presentar
sintomas que limiten su actividad y posteriormente un deterioro de la rodilla 6 en
aquellos que desean regresar a su nivel de actividad. Existen la actualidad varias
técnicas de reconstruccion para el ligamento cruzado anterior, variando, en la
eleccion del injerto y el medio de fijacion para el mismo.

Una de las plastias con mayor uso es la reconstruccion con hueso-tendon-hueso
fijada con tornillos interferenciales, la cual ha comprobado ser a través de estudios
en todo el mundo, una de las mejores técnicas, dando buenos resultados.

En la actualidad desconocemos la evolucion con la que han cursado los pacientes
del H. R. 12 de Octubre que fueron sometidos al tratamiento de la lesién del
ligamento cruzado anterior con la plastia hueso-tendén-hueso con tornillos
interferenciales y no podemos por lo tanto establecer un patrén de referencia con
lo reportado en la literatura mundial.

6




JUSTIFICACION.

Muy pocos temas en la cirugia ortopédica contemporanea han evocado tal
controversia, pensamiento, y opiniones eso de cémo, cuando y como reconstruir
optimamente el ligamento cruzado anterior de la rodilla. Alimentado por una
incidencia anual de ruptura aguda del ligamento cruzado anterior que ha sido
estimada para ser uno en 3000 en la pobiacién Americana -aproximadamente
95,000 nuevas lesiones cada ano -y combinado con el hecho de que mas de
50,000 rodillas que tiene tal lesion son reconstruidas anualmente en los Estados
Unidos solamente. .

Durante los ultimos 20 anos, mas de 2000 articulos cientificos sobre el ligamento
cruzado anterior han sido publicados, numerosas revisiones excelentes y libros de
texto.

Este conocimiento puede ayudar a los cirujanos ortopédicos a entender las
razones para los eéxitos anteriores y actuales y las fallas de reconstruccién del
ligamento cruzado anterior, y pueden ayudar ellos a planear elucidado de los
pacientes quienes tienen una lesion del ligamento cruzado anterior,

En el Hospital Regional 12 de Octubre se cuenta con poca experiencia en el
manejo de la lesién del ligamento cruzado anterior en forma quirdrgica con la
utilizacion de esta plastia. Por lo cual se hace necesaria la realizacion de este
estudio para revisar la experiencia que se tiene sobre el tratamiento en este tipo

de lesion ligamentosa para extender su manejo en los pacientes del servicio de
Ortopedia.




OBJETIVOS.
OBJETIVO PRIMARIO.

Revisar los resultados obtenidos en el tratamiento de la plastia hueso-tendon-
hueso con tornillos interferenciales en la lesion del ligamento cruzado anterior en
el Hospital Regional 12 de Octubre del afio 2001 al 2003.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Reportar si se estabilizo la rodilla operada.

Reportar tiempo para su recuperacion y reintegracion a su actividad

Conocer el porcentaje de pacientes que regresaron a su actividad cotidiana
posterior a la lesion.

Identificar el mecanismo de mayor frecuencia de la lesion del ligamento cruzado

anterior.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio, abierto, descriptivo, retrospectivo y transversal en el periodo
de marzo del 2001 a marzo del 2003.

Con el objetivo de revisar los resultados obtenidos en el tratamiento de la lesion
del ligamento cruzado anterior unilateral con la utilizacion de la plastia hueso —
tendén — hueso con tornillos interferenciales en el Hospital Regional 12 de
Octubre.

El grupo de casos seleccionados fueron tratados quirdrgicamente con plastia de
hueso — tendén — hueso de tenddn patelar ipsilateral con la ufilizacic’m de tornillos
interferenciales para la fijacion del injerto.

Los siguientes criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de 15 afnos de
edad, derechohabientes del ISSSTE, cuyos expedientes deberian sefalar la
técnica realizada, tener seguimiento completo, referir el mecanismo de lesion y
haber sidos operados por el investigador asociado.

Se excluyeron de este estudio a pacientes con malformaciones congénitas que
pudieran afectar la estabilidad de la rodilla, que hubiesen sido operados con
anterioridad de ia misma lesion y una lesién concomitante del ligamento cruzado
posterior.

Los datos se obtuvieron de la revision de expedientes recabandose la informacion
en formatos de recoleccion de datos (ver anexo 1).

Las variables fueron numero de expediente, edad, sexo, ocupacion, actividad
fisica, y antecedentes relevantes para la lesion como el mecanismo de lesion,
miembro afectado, fecha de la lesion, tiempo transcurrido desde la lesion hasta la
realizacion de la operacién, si presentaban Lachman, cajéon anterior, “pivot shift”,
arcos de movilidad antes y posterior a la cirugia, tiempo quirdargico, fecha de
realizacién y asi como tiempo de recuperacién y si regresaron a su actividad
cotidiana.

Se clasificd los casos segun su nivel de actividad en 4 grupos: 1) Actividad
exfenuante la cual incluye salto, pivotear y corte (soccer); 2) Actividad moderada,

abarcando trabajo manual pesado (esquiar, tenis); 3) actividad ligera tal como
9




correr; y 4) actividad sedentaria tal como trabajo de casa y la actividad normal de
la vida diaria.

Todos los casos fueron captados por la consulta externa del servicio de ortopedia
debiendo describirse en estos la modalidad diagndstica para la lesion que deberia
ihcluvir"la exploracion fisica usando la prueba de Lachman, cajon anterior y “pivot
shift”. Por otra parte se buscd intencionadamente ia valoracion de los arcos de
movilidad de la rodilla.

En relacidon a los criterios de cirugia y de la técnica quirargica estos fueron de
acuerdo al protocolo ya establecido en el servicio de ortopedia. (Ver anexo 2)

Con relacidén al control posquirdrgico en la consulta externa se capturaron los
datos relacionados a la estabilidad de la rodilla que incluyé la exploracion fisica
con las pruebas de Lachman, cajon anterior “pivot Shift”, ademas de los arcos de
movilidad.

Cabe senalar que en el rubro de la exploracion fisica preoperatorio y
postoperatoria fue realizada en todos los casos por el investigador asociado
incluyendo el reporte de la reintegracion a su actividad cotidiana.

El manejo estadistico de los datos incluyd medidas de tendencia central y de
dispersion.
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RESULTADOS.

Se incluyeron a 9 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. El grupo mas
afectado fueron hombres jévenes, no existiendo diferencia con lo reportado por la
literatura mundial, el seguimiento de todos los casos fue en promedio de 36.88
semanas con un rango de 24 a 64 semanas (Ver cuadro 1).

La actividad fisica extenuante se encontré en mas de la mitad de los casos con un
55%, ya sea por la practica de algun deporte antes de la lesién con 4 pacientes, ©
por su ocupaciéon (bombero), la cual exigia realizar actividad fisica importante
como el correr y saltar. (Ver cuad‘ro 1)

El principal mecanismo de lesion fue la rotacion y la causa principal en un 55.55%
fue un traumatismo directo principalmente en la practica de algun deporte como
futbol soccer, americano o basquetbol, o cual difiere en otros estudios donde
menos de la mitad son por traumatismo directo. (Ver cuadro 2)

La lesion al momento de la cirugia se le considerd como crénica por tener mas de
6 meses de evolucion, siendo la rodilla derecha la mas afectada. El tiempo de
estancia intrahospitalaria fue de 3 dias (3-4), gracias a que Nno se presentaron
complicaciones graves en el postoperatorio. El tiempo de recuperacion de
nuestros pacientes fue de 23 semanas en promedio, por lo cual el tiempo de
seguimiento que les dimos a nuestros pacientes fue minimo de 24 semanas. En
todos los casos se presenté dolor, sobre todo a nivel de la toma de injerto, y
edema en el postoperatorio. (Ver cuadro 3)

Sdlo 1 paciente (11.11%) contaban con el antecedente de una lesion de menisco
lateral de la rodilla previa a la lesion del ligamento cruzado anterior, siendo
sometido a remodelacion por artroscopia. Los hallazgos diagndsticos que se
encontraron fueron las lesiones de menisco, siendo el menisco medial el mas
afectado con 3 casos y un menisco lateral, corroborandose con 1o reportado en la
literatura.

Todos nuestros pacientes presentaron positivas las pruebas de estrés para la
rodilla antes de la reconstruccion del ligamento, exceptuando la prueba de “pivot

shift”. Ademas de referir todos sensacion de inestabilidad, siendo la principal
11
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causa de la consulta. SSlo un 1 paciente (11.11%) posterior a la cirugia continué a
la exploracion fisica con cajon anterior y Lachman positivos, no se detectd “pivot
shift”, sin embargo, no referia sensacion de inestabilidad. (Ver cuadro 4)

El promedio de arcos de movilidad de la rodilla lesionada prequirargico fue de
98.33 grados de flexion (rango de 35 a 130 grados) y de extension de -7.22
grados (rango de -0 a -30 grados).

A las 8 semanas el 55.55% de los pacientes presentaba una flexion igual o mayor
a 100 grados y el 66.66% presentaba una extension igual o menor a -10 grados, a
las 24 semanas el 77.77% de los pacientes presentaba una flexion igual o mayor a
110 grados de flexion y el 88.88% presentaba una extension igual a 0 grados. (Ver
cuadro 5)

El niumero de pacientes que mejoraron su nivel de actividad, fue de 8 pacientes
(88.88%). Regresando a su nivel de actividad fisica tanto deportiva como
ocupacional en un 77.77%. (Ver cuadro 6)

Las complicaciones transoperatorias que se presentaron fue una fijacion
insuficiente con el tornillo interferencial a nivel del tanel tibial, teniéndose que
reforzar la fijacion con la utilizacion de un tornillo de esponjosa AO de 6.5 como
poste a nivel tibial en 1 paciente (11.11%) y una ruptura de la sutura del injerto al
momento de traccionar a través de la articulacion y fijarlo con el tornillo
interferencial en 1 paciente (11.11%).

Las complicaciones que se presentaron en el postoperatorio fue una contractura
en flexion por una artrofibrosis de rodilla en 1 paciente (11.11%), sometiéndose a
una movilizacion bajo anestesia a las 32 semanas y una revision de la plastia a las
54 semanas de postoperatorio.
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DISCUSION.

El objetivo de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior es restaurar la
estabilidad normal a la rodilla y permitir el retorno al nivel de funcion antes de la
lesion. La restauracion de la cinematica normal puede minimizar las fuerzas
anormales en la interfase femorotibial. Esto hace creible que la recurrencia de
episodios de inestabilidad los cuales ocurren posterior a la ruptura del ligamento
cruzado anterior es asociada con dafo meniscal y causa de cambios
degenerativos 2. ) '

Nuestro grupo de pacientes de estudio se considera un grupo de riesgo para la
progresion del deterioro de la rodilla y de sintomatologia, ya que son pacientes
jovenes y competitivos con promedio de edad de 35 anos, parecido al que
obtuvieron en su estudio Patel et al.'* de 33 afos de edad y con una mayor
frecuencia en hombres que en mujeres como se observa en el mismo estudio. Con
participacidn en deportes de pivoteo y de alta velocidad, ademas de incluir a
pacientes que por su ocupacion es requerida una extensiva carga de la rodilla. Por
lo cual es indicativo de ser beneficiados de una reconstruccion del ligamento
cruzado anterior %7,

El principal mecanismo de lesion en nuestro estudio fue la hiperextension sola o
con rotacion producida por un traumatismo directo a través de una practica
deportiva con el 55.55% en comparaciéon con el 87.5% de la serie de Patel et al. ¢
El contacto directo fue una causa importante de lesion afectando principalmente a
la rodilla derecha con un 66.66%, no siendo asi en otros estudios donde el
contacto directo solo representa el 11% y la rodilla principalmente afectada fue la
izquierda con un 55% como en el estudio de Kuechle et al. 2® Y en el estudio de
Deehan et al. '® en donde la extremidad derecha fue la mas afectada con un 61%
de 90 pacientes.

Las Iésiones se clasificaron como subagudas por encontrarse entre las 6 semanas
y los 6"Ame“é.e’éA de evolucién con un 22.22%, y el 77.77% como cronicas por tener
una: evolubcr:ﬁér‘jl;de’mas de 6 meses, comparadas con el estudio de Kuechle et el. *¢

en dondé‘felf“23% fue aguda, 32% subaguda y el 45% cronica o el estudio de
) : 13




Deehan et al. '®> en donde el 100% de 90 pacientes tenian una lesién aguda o
subaguda. Recientes revisiones han mostrado que las reconstrucciones del
ligamento cruzado anterior desarrolladas en el primer mes posterior a la lesién son
asociadas con un alto riesgo de artrofibrosis y disminucion del movimiento de la
rodilla ?7. El problema de la artrofibrosis puede minimizarse si se retrasa la cirugia
hasta que haya pasado el periodo inflamatorio agudo y se haya recuperado la
movilidad y el tono muscular del cuadriceps *°.

Las lesiones previas a la lesién del ligamento cruzado anterior fue una lesion de
menisco lateral en un paciente 11.11%, con en el 21.87% de la serie de Patel et al.
4 donde siete pacientes fueron sometidos a menisectomia priori a la lesiéon del
ligamento cruzado anterior. En nuestro estudio se pudo verificar que las
estructuras anatdmicas mas afectadas en una lesion del ligamento cruzado
anterior es el menisco medial con 33.33% y seguido por el lateral con un 11.11%,
coincidiendo con los resultados de Patel et al. ' con un 31.25% de lesién de
menisco medial y 9.37% del iateral y con Casteleyn et al. con un 46.05% del
medial y un 11.84% del lateral 2°.

El éxito de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior depende de que se
realice un periodo de rehabilitacion adecuada basado en los conceptos de la
maduracion tisular y en los efectos biomecanicos del estrés del los tejidos durante
el proceso de maduracion. Los antiguos estudios demostraron que los injertos
estan en su punto mas debil a las 6 ~ 9 semanas e igualan la resistencia del
ligamento cruzado anterior normal a los 6 meses, incrementandose fa misma
hasta los 12 — 18 meses, permaneciendo asi durante el resto de maduracion, por
lo que el retorno a las actividades de algunos pacientes antes de los 6 meses

3 Es por esto que en nuestro estudio se

puede comprometer su evolucion
protegid el injerto con el uso de rodillera mecanica bloqueada y el uso de muletas
sin carga durante las 4 primeras semanas, iniciandose el apoyo alrededor de las 5
semanas en promedio y el regreso a sus actividades en un promedio de 23
semanas, sin embargo, hay autores que sefialan que la presencia de rigidez
articular postoperatoria puede relacionarse con el uso de rodilieras que limitan la

extension favoreciendo el desarrollo de fibrosis intercondilea, comparandolo con el
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estudio de Torres et al. 2* donde se reintegro a los pacientes a su vida cotidiana
normal en un minimo de 8 semanas y maximo de de 20 semanas con una media
‘de 12.7- semanas, sin reportar pérdida o desanclaje de los injertos usando el
concepto de “rehabilitacion minima acelerada” acufada por Shelbourne.

Todos nuestros pacientes presentaban una inestabilidad de la rodilla antes de la
operacion corroborada por la exploracion fisica, ademas de referir la sensacion
de inestabilidad. Con arcos de movilidad limitados tanto a la extension y a la
flexion. Posterior a la reconstruccion del ligamento cruzado anterior solo el
11.11% continué con datos de inestabilidad con Lachman y cajén anterior
positivos, semejante al que obtuvo Patel et al. ' con 9.37% de pacientes
persistieron con Lachman y Pivot shift positivos o Aglietti et al. '* donde ellos
reportaron que el 8% de los pacientes persistian con sintomas de inestabilidad.
Tuvimos un aumento de los arcos de movilidad en nuestros pacientes con un
promedio de 100.55 grados de flexion y de 6.66 grados de extensidon a las 12
semanas y de casi los 110 grados de flexion y - 1 grados de extensién a las 24
semanas. Sin embargo, se pueden considerar pobres estos resultados si se

24 en donde a las 12

comparan con los obtenidos en el estudio de Torres et al.
semanas de la operacion los pacientes habian alcanzado los 126.4 grados de
flexion y los — 0.47 grados de extension.
En nuestro estudio el edema y el dolor postoperatorio se presentaron en todos
nuestros pacientes. La principal complicacion transoperatoria en nuestro estudio
fue una fijacion insuficiente de un tornillo interferencial a nivel del tunal tibial
resolviéndose aumentando la fuerza de la fijacion con un tornillo como poste a
nivel tibial. Y la principal complicacion postoperatoria fue una contractura en
flexion por artrofibrosis de una paciente de 56 afos, la cual fue sometida primero a
manipulacién bajo anestesia y posteriormente a una revision del injerto. En el
estudio Kuechle et el ?® durante el seguimiento se presentd en el 57% de los
pacientes dolor y edema en un 17%. ademas de otras complicaciones como
infecciones de la herida superficiales requiriendo desbridamiento en el 4%, dos
pacientes (4%) a quienes se le operd a las tres semanas de la lesion o menos se
desarrollaron peérdida temprana de la movilidad de la rodilla, necesitando
15
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22 en su estudio 7.46%

manipulacién gentil bajo anestesia. Brandsson et al
presentd sangrado postoperatorio, 20.89% tuvieron que ser reoperados por
problemas del tomillo interferencial o de meniscos. Deehan et al. '3 se reporta una
ruptura atraumatica a los 12 meses y dos pacientes presentaron una ruptura
traumatica del injerto de tendodn patelar a los 11 y 18 meses, 10 pacientes
presentaron una ruptura del ligamento cruzado anterior del lado contralateral
traumatica a los 31 meses, un paciente presentd una tendinitis patelar ipsilateral.

Nau et al. &

reportaron en su estudio un paciente desarrolld un hematoma
infectado en el sitio de la toma del injerté requiriendo desbridamiento y
antibidticos. :

En nuestro estudio a pesar de que 8 de los 9 pacientes mejoraron de su nivel de
actividad prelesion, consideramos que se obtuvieron sélo un 77.77% de resultados
buenos, ya que 1 paciente no obtuvo ninguna mejoria por presentar una
contractura en flexion de fa rodilla por artrofibrosis, ademas de que un paciente
persistidé con cajon anterior, Lachman, pero sin pivot shift y con sensacion de
inestabilidad por lo cual lo consideramos como resultado malo. Comparado con

otros estudios como el de Heier et el. 22

en donde de 45 pacientes con
reconstruccion del ligamento cruzado el 76% regreso a su actividad, sin embargo
todos sus pacientes eran de la edad media. En el estudio de Barber et al. 22 donde
se compararon dos grupos de pacientes, uno de la edad media y otro de jévenes,
donde se obtuvieron 89% y 91% de resultados excelentes/buenos
respectivamanete. En el estudio de Patel et al. '* el 78.12% de 32 pacientes

mejoraron su nivel de actividad prerreconstruccion del ligamento cruzado anterior.
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CONCLUSIONES.

El sexo masculino es el grupo mas afectado por la lesion del ligamento
cruzado anterior, principalmente en aquellos con alguna actividad deportiva.
En nuestro estudio se logrd estabilizar la rodilla en 88.88% de los pacientes
sometidos a la reconstruccion con hueso-tendon-hueso fijado con tornillos
interferenciales.

El tiempo promedio de recuperacion en nuestro estudio fue de 23.11
semanas, reintegrandose el 77.77% de los pacientes a_ su actividad
cotidiana. ' o

El prinéipal mecanismo de lesion fue una rotacién pura o combinada con
una hiperextension posterior a un traumatismo directo.

Las complicaciones que se presentaron fueron posterior a la cirugia una
contractura en flexion de una rodilla por artrofibrosis, y en otra rodilla
persistieron datos de inestabilidad.

En nuestro estudio encontramos que el mejor tiempo de la cirugia es una
lesiéon cronica de mas de 6 meses de evolucion.

El presente estudio puede ser enriquecido, en futuros estudios, con el uso
de aparatos de medicion de desplazamiento anteroposterior de la tibia
como es el KT-1000, lo cual ayudaria a que los datos fueran mas objetivos
y cuantitativos, y no sdlo cualitativo. En nuestro estudio no se uso ya que el
Hospital no cuenta con el mismo.

Los resultados obtenidos en el Hospital Regional 12 de Octubre con esta
técnica de reconstruccidn a pesar de ser una muestra pequena de
pacientes son equiparables a los obtenidos por otros autores. Y
recomendamos su uso para pacientes con este tipo de lesion ligamentaria.
El este estudio pude servir como base para futuros estudios comparativos,
como por ejemplo, con la plastia de los tendones de la pata de ganso con la
cual se han observado ventajas sobre la plastia de hueso-tendén-hueso.
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Cuadro 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

Frecuencia*
Caracteristicas

(n=9)

Sexo masculino/femenino 8/1
Edad (afios) 35.66 (19 - 56)
Ocupacion:

Oficina a4

* Bombero 1

Chofer - 1

Profesor 1

Enfermera 1

Estudiante 1
Actividad deportiva si/no 4/5
Seguimiento del estudio (semanas) 36.88 (24 - 64)

* Se expresan los resultados en numero, promedio o rango.

Cuadro 2. Mecanismo de lesidon.

Frecuencia *
Mecanismo

(n=9)
Rotacion 3 (33.33)
Rotacion/hiperextension 2 (22.22)
Hiperextension 2 (22.22)
Deceleracion ) 1(11.11)
Rotacion/salto ' 1(11.11)

* Numero de pacientes y porcentaje.
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Cuadro 3. Caracteristicas generales de los pacientes.

Frecuencia*
Caracteristicas.

(n=9)
Rodilla afectada derecha/izquierda 6/3
Tiempo de la lesion (meses) 26.44 (4 -75)
Tiempo quirdrgico (minutos) 113.33 (90 - 160)
Tiempo estancia intrahospitalaria (dl’és) 3((2-4)
Tiempo de inicio de) apoyo (semanas) : 5.33 (2 - 8)
Tiempo de recuperacion (semanas) 23.11 ( 12 - 36)
Presencia de dolor preoperatorio si/no 3/6
Presencia de edema preoperatorio si/no 2/7
Tiempo de edema postoperatorio (semanas) 13.33 (4 - 28)
Tiempo de dolor postoperatorio (semanas) 22.22 (4 - 64)
~ Se expresan los resultados en numero, promedio o rango.
Cuadro 4. Exploracion fisica.
Frecuencia previa a la Frecuencia posterior
Prueba fisica cirugia* a la cirugia*

(n=9) (n=9)
Lachman 9 (100) 1(11.1)
Cajon anterior 9 (100) 1(11.1)
Pivot shift "6 (66.7) 0 (0)

* Ndmero de pacientes y porcentaje.
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Cuadro 5. Arcos de movilidad postoperatorios.

Tiempo* Flexiont Extension®
2 75.55 (20 - 95) -8.33 (0 -20)
4 88.33 (B30 - 110) -6.66 (0-15)
8 94.44 (45 - 120) -6.11 (0 -30)
12 100.55 (45 - 130) - 6.66 (.0 -30)

24 . 107.22 (50 - 130) -1.66 (0 -15).

* Tiempo en semanas.
+ Promedio en grados y rango.
+ Promedio en grados y rango.

Cuadro 6. Nivel de actividad.

Pre-lesion Pre-plastia Post-plastia
Nivel
(n=9) (n=9) (n=9)
7~ 4 o} 2
2 * 1 o 1
3% 3 2
45 6

* Actividad extenuante.
+ Actividad moderada.
1 Actividad ligera.

§ Actividad sedentaria.
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GRAFICA 1

| ACTIVIDAD DEPORTIVA

55.55%

11.11%

11.11%

Fuente: Datos recolectados de expedientes.
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GRAFICA2
TIEMPO DE RECUPERACION

NUMERO DE CASO

Fuente: Datos recolectados de expedientes.
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L GRAFICA 3
. NIVEL DE ACTIVIDAD

PRE-LESION
m PRE-PLASTA

O POST-PLASTA

NUMERO DE

PACIENTES ° |

NIVEL DE ACTIVIDAD

Fuente: Datos recolectados de expedientes.
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ANEXO 1.
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

No. CASO:

NOMBRE PACIENTE:

EDAD:

SEXO: 3

OCUPACION:

ACTIVIDAD FISICA:

No- EXPEDIENTE:

ANTECEDENTES:

Fecha de la Lesion:

Miembro afectado: .

Mecanismo de la lesion: : :
Otras Lesiones o Cirugias de la rodilla afectada antes de la lesion:
Fecha de la Plastia H-T-H:

Tiempo desde la lesion hasta la cirugia:

Tiempo Quirdrgico:

Otras lesiones concomitantes a la lesion del LCA:
Tiempo de inicio de la marcha posterior a la cirugia:
Regreso a su actividad cotidiana previa a la
Tiempo requerido para volver a su actividad fisica posterior a la lesion:
DATOS CLINICOS PREVIOS A LA PLASTIA:

Cajon Anterior:

Lachman:

Pivot Shift:

Sensacion de Inestabilidad:

Arcos de movilidad:

a) Flexion: b) extension:

Dolor:

Edema: ) i

DATOS CLINICOS POSTERIOR A LA PLASTIA:

Cajon Anterior:

Lachman:

Pivot Sihft:

Sensacion de Inestabilidad:

Arcos de movilidad:

A las ( ) semanas: a) flexion: b) extension;
A las ( ) semanas: a) flexion: b) extension:
A las ( ) semanas: a) flexion: b) extension:
A las ) semanas: a) flexion: b) extension:
A las ( ) semanas: a) flexion: b) extension:

Tiempo con edema posterior a la cirugia:
Tiempo de dolor posterior a la cirugia: B
COMPLICACIONES Y PROCEDIMIENTOS QX. DE REVISION:
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ANEXO 2.
PROTOCOLO PREOPERATORIO, TECNICA QUIRURGICA Y
POSTOPERATORIO.
La cirugia se realizd con un previo protocolo preoperatorio llevado a cabo en la
consulta externa del servicio de ortopedia el cual incluia estudios de laboratorio
como: BH, QS, TP, TPT, valoraciéon por el servicio de anestesiologia y por el
servicio de medicina interna en aquellos con edad mayor de 45 anos de edad o
con un antecedente de enfermedad cronica—degenerativa. Internandose el
paciente el mismo dia de la cirugia '
La técnica quirdrgica que se realizd fue la sngulente' Se colocé al paciente en
posicion decubito supino con la pierna descansando sobre la mesa quirdrgica.
Bajo efectos de bloqueo peridural, se colocd isquemia en la parte proximal del
muslo con venda de esmarch y se revisaron ambas rodillas relajadas mediante la
exploracion fisica.
Se realizo una incision ligeramente oblicua sobre la superficie del tendén rotuliano
desde el polo inferior de la rétula a un punto colocado medial al tubérculo tibial, se
diseco el peritenddn y se colocd una pinza por debajo para delimitar sus bordes,
utilizandose aproximadamente la tercera parte (no mas del 40%) de la anchura del
tendon; se marcaron las inserciones del tenddn con el coagulador eléctrico y se
uso la sierra circular oscilante (Stryker) obteniéndose en primer lugar el cilindro
oseo tibial y posteriormente el patelar. Se preparo el injerto con cortes minimos a
fin de que cada extremo oseo pasara facilmente a través de un medidor,
dejandose el cilindro mas pequefo para el tunel femoral y el mas grande para el
tibial, se hicieron tres agujeros en el cilindro tibial usando una aguja de 7,5 cm. y
se enhebro con suturas del numero 1 de vicril, los agujeros fueron perpendiculares
entre si para disminuir la posibilidad de romper las suturas con el tornillo
interferencial, en el cilindro rotuliano se realizd un unico agujero, que se enhebro
con la misma sutura.
Posteriormente se resecod la hoffa y sinovial a través del defecto de la toma del
injerto, se procedié a explorar posibles lesiones de meniscos realizandose la

plastia © reseccidn parcial de los mismos, ademas de resecarse los muinones del
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ligamento cruzado anterior y realizandose una condiloplastia con un escoplo. Se
selecciond posteriormente el lugar para el tunel femoral con la guia over-the-top
siendo un punto de 7,5 mm anterior a la posicion over-the-top, se marco el lugar
perforando con una aguja a través de la guia canulada; posteriormente se inserto
la guia de perforacion tibial y se ubicé un punto alrededor de 7 mm anterior al
ligamento cruzado posterior en la superficie intrarticular de la tibia, se ajusto el
angulo de la guia calibrada hasta conseguir la longitud del tunel deseada
insertandose la aguja guia.
- Para el tunel tibial se usd un taladro canulado que talla un cilindro 6seo, el tunel
femoral se realizo a través del tunel tibial y se paso en forma retrograda la aguja
guia a través del tanel tibial hacia el punto préviamente seleccionado en el condilo
femoral, usandose un taladro de diametro 11 mm, que pasamos a través de la
aguja guia que sale por deilante del ligamento cruzado posterior con una
profundidad entre 25 y 30 mm. A continuacion se pasdé un steinman que tenga una
abertura proximal, de forma retrégrada, a través de los tuneles tibial y femoral
dirigiendose hacia la zona anterolateral del muslo, para esto la rodilla requirio estar
en flexién entre 75 y 90 grados, se pasod la sutura del injerto a través de la abertura
del steinman, se sujetd el mismo y se jalé de él en forma proximal, trayéndose
consigo la sutura que guié al injerto dentro de la articulacion.

La aguja guia para el tornillo interferencial se colocé entre la superficie del cilindro
oseo de esponjosa y el tinel femoral, con la rodilla flexionada a 80 6 90 grados
insertandose el tornillo interferencial de 7 x 20 mm a través de la aguja. Se
comprobé la fijacién femoral del injerto traccionando de las suturas del cilindro
dseo tibial. Se insertd posteriormente el tormillo interferencial de 9 x 25 mm entre el
cilindro dseo y el tanel tibial con la rodilla en extension maxima y una vez que se
fijd el injerto se comprobaron los rangos de movilidad total de la rodilla
realizandose las pruebas de Lachman y Pivot-Shift. Se cerraron los tejidos en el
defecto de la rotula, se aproximaron los bordes del tendén rotuliano, se cierra por
planos: peritendon, tejido celular subcutaneo y piel. Se cubriod la herida con gasas
estériles y con una compresa y se colocé un vendaje antiedema y se pasé a sala

de recuperacion.
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Iniciandose inmediatamente en el primer dia del postoperatorio una movilizaciéon
pasiva a tolerancia y movilidad autoasistida de, contracciones isométricas del
cuadriceps, ejercicios con la rodilla en extension y ejercicios para lograr una
extension completa, sin apoyo de la extremidad. Se da de alta del hospital y se
cita a las 2 semanas a la consulta externa y posteriormente cada mes,
indicandose durante las primeras cuatro semanas una rodillera bloqueada a 30
grados y ademas de ejercicios volumétricos y el uso de muletas. Posterior a las 4
semanas se indica retiro de la muleta contralateral y se indica apoyo total de la
extremidad, y se continua el uso de la rodillera con giro libre por dos semanas mas
aproximadamente, posterior a las 2 semanas se retira la muleta y en forma
progresiva se iﬁcluyen ejercicios de potenciacion del cuadriceps con ejercicios
isotdnicos, posteriormente con peso, bicicleta estatica, ejercicios isoténicos de
alta resistencia hasta el retorno a su actividad deportiva.
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