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OBIJETIVO: Describir ¢l estado funcional en pacientes con lesion de Ligamento Cruzado
Anterior, tratado mediante plastia con téenica Transfix en el servicio de Cirugia de Rodilla
del Hospital de Traumatologia “*Dr. Victorio de la Fuente Narviez™.

MATERIAL Y METODOS: Diserio: Observacional descriptivo: Serie de casos. Sitio:
Servicio de Cirugia de Rodilla. Hospital *Dr. Victorio de la fuente Narvaez” Participantes:
Pacientes con lesion de Ligamento Cruzado Anterior operados mediante plastia del mismo
con técnica Transfix ./ntervenciones: Se realizé plastia de Ligamento Cruzado Anterior con
Técnica Transfix, se valoro a los pacientes mediante escala funcional de rodilla de
Lysholm. Mediciones: medidas de tendencia central y dispersion. frecuencias simples v
proporciones. RESULTADOS: 31 pacientes: 24 pacientes hombres (77.4%) y 7 mujeres
(22.6%). La frecuencia por deporte: futbol americano (6.45%), basquetbol (6.45%), futbol
soccer (29.0%); 61.29% de los pacientes no realizaban actividad deportiva en el momento
de la lesion. Respecto al resultado funcional. con la aplicacion de la escala de Lysholm.
diez pacientes que registraron 100 puntos (32.25%) . un paciente con 99 (3.2%), cinco
pacientes con 95 (16.12). ¢inco con 94 (16.12) seis con 91 (19.35%). dos con 89 (6.45%).
uno con 86 puntos (3.2%). otro mas con 29 puntos (3.2%). Treinta pacientes presentaron
un resultado funcional muy bueno, solo un paciente presento una calificacion mala.
CONCLUSIONES: Los pacientes operados de plastia de Ligamento Cruzado Anterior
presentaron una evolucion funcional muy buena en 30 pacientes (96.7%). solo un paciente
presento pobre un pobre resultado funcional.

Palabras clave: Lesion Ligamento Cruzado anterior. Plastia Ligamento cruzado anterior.

técenica Transtix, Técnica Transfix.

INTRODUCCION.
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Durante los Gltimos 25 anos, el Ligamento Cruzado Anterior ha sido una de las estructuras
del sistema musculo esquelético mas ampliamente estudiadas.'

La Rodilla inicia su desarrollo a partir de una concentracion mesenquimatosa en la cuarta
semana de gestacion. El Rapido desarrollo permite identificar una articulacion como tal
hacia la sexta semana de gcstaciénj. El Ligamento Cruzado Anterior aparece como una
condensacion aproximadamente hacia las seis semanas y media de gestacic’m‘i.

La insercion femoral del Ligamento Cruzado Anterior se encuentra en la porcion posterior
de la superficie interna del condilo femoral lateral™®.

Girgis y colaboradores” describen a este sitio como un segmento de circulo. con un borde
anterior recto y un borde posterior convexo. Otros autores han encontrado que el

Ligamento Cruzado Anterior tiene una forma mas bien oval en su insercion femoral ™

y
que tiene un promedio de 11 a 24 mm de diametro” . El eje del diametro mayor esta
inclinado 26 grados con respecto a la vertical 40y la convexidad posterior se encuentra
congruente con el margen articular posterior del condilo femoral lateral %,

En una proveccion radiografica lateral de rodilla. el centro de la insercion lateral se
encuentra localizado a 24.85 mm de la distancia definida por la interseccion de la linea de
Blumensaat v el condilo femoral lateral. y a una altura de 28.55 de otra linea perpendicular
que va de la linea de Blumensaat al borde del condilo femoral lateral'. En la practica
clinica. es mas conveniente y ademas suficiente dividir la escotadura intercondilea en
cuadrantes v el sitio de insercion se calcula estd  justo debajo del cuadrante mas
superoposterior'.

En una proyeccion radiografica de tinel de rodilla. la totalidad de la insercion femoral del
Ligamento Cruzado Anterior se encuentra en la region supenor v lateral de la escotadura

femoral. v ocupa el 66% (rango de 45 a 75%) de la escotadura ’



En la Practica clinica es mas facil recordar que para la reconstruccion del Ligamento
Cruzado Anterior, para la rodilla derecha ¢l centro del tunel femoral se encuentra entre ¢l
radio de las 10 y las 11 horas. y para la rodilla izquierda entre la 1 y 2 horas .

La insercion tibial del Ligamento Cruzado Anterior es mas segura que la femoral, ya que
ocupa un area amplia en promedio mide 11 mm por I7mm y hundida antero lateral a la
eminencia intercondilea > ** habitualmente muy cerca del cuerno anterior del menisco
lateral.

El Ligamento Cruzado Anterior se dirige del fémur a la tibia en direccion anterior, medial y
distal. su longitud promedio es de 32 mm y su espesor es de 7 a [2mm %"

El Ligamento Cruzado Anterior no es un cordon simple, tiene sus fasciculos divididos en

1213 Cuando la Rodilla esta en

dos grupos: el haz anteromedial y el posterolateral
extension el haz anteromedial permanece laxo y cuando la rodilla se flexiona el haz
anteromedial se tensa v el haz posterolateral se torna laxo vy la insercion del Ligamento
Cruzado Anterior asume una posicion mas horizontal '*. El ligamento Cruzado Anterior
realmente funciona como un complejo ligamentario y la division en haces es una
Simpliﬁcacién]{

Los ligamentos Cruzados estan cubiertos por un repliegue de membrana sinovial v esto
los convierte en interarticulares pero extrasinoviales. La vascularidad es proporcionada por
ramas de la arteria genicular media y con menor contribucion de la arteria genicular
inferior lateral. La Inervacion esta dada por el nervio tibial, que penetra a la articulacion
por la capsula posterior y corre junto con la cobertura sinovial. se han encontrado fibras

nerviosas en el parénquima del Ligamento Cruzado Anterior de ahi su importancia en la

propiocepeion y la sensibilidad.
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Especificamente se han detectado dos tipos de mecanoreseptores (corpusculos de Ruffini
de adaptacion lenta y corpusculos de Paceini de respuesta rapida).

Los mecanoreceptores forman una via aferente de la extremidad pélvica para el reflejo del
cuadriceps .

Asi la funcion primaria del Ligamento Cruzado Anterior es prevenir la translacion anterior
de la Tibia y la consecuente hiperextension de la rodilla. Como estabilizador secundario
limita el valgo y varo de la rodilla bajo estrés”.

El Ligamento Cruzado Anterior es la restriccion primaria para la translacion anterior de la
tibia®.

Dentro de la etiologia existen escritos cuatro mecanismos principales de lesion de
Ligamento Cruzado Anterior:

1.-Rotacion Interna de la tibia sobre el fémur.

2.-Rotacion externa de la tibia con valgo forzado.

3.- Hiperextension de la rodilla.

4.- Flexion con traccion posterior.

El mecanismo de lesion mas frecuente es una desaceleracion sin contacto. secundario a una
rotacion externa en valgo rotacion Interna en varo o hiperextension.

La lesion del ligamento conduce a la formacién de un hematoma que excita la respuesta
inflamatoria que inicia la curacion con fibrosis. La curacion del Ligamento Cruzado
Anterior depende la cobertura sinovial intacta, sin esto la curacién no es posible'™ '
Ademas en lesiones completas del Ligamento Cruzado Anterior, hipotéticamente aunque
estuviese integra la sinovial, tal respuesta de curacion no es posible.

Para el diagndstico son importantes la historia clinica y la exploracion fisica. Dentro de la

historia se menciona que hasta un 40% de los casos se refiere por el paciente una sensacion

6



de ruptura, y existe en hasta el 80% de los casos hemartrosis ¢ incapacidad funcional en
zlgudn”.

En la exploracion fisica las pruebas mas especificas para determinar o no la integridad del
Ligamento Cruzado Anterior son: Prueba de Lachmann, prucba de cajon anterior, prucha
de cambio de pivote y la prucba de Losee™.

La maniobra de Lachmann es la pruecba mas sensible en el paciente consciente. la
clasificacion en grados viene definida por el aumento en la traslacion anterior en
comparacion con la rodilla sana contra lateral: grado 1(1 a 5mm). Grado 2(6 a 10mm),
Grado 3 (11 a 15mm) y grado 4(mayor de 15mm). La prucba se realiza con el paciente en
decubito supino y la rodilla flexionada unos 20 a 30grados, presenta una sensibilidad del
95-98%. La prucba de cajon anterior es una maniobra clasica para establecer el diagnostico
de insuficiencia del Ligamento Cruzado Anterior, pero su sensibilidad es bastante
reducida. El fenomeno del Pivot Shift es caracteristico en la insuficiencia de Ligamento
Cruzado Anterior. si el ligamento estd roto la tibia se subluxa en extension y se reduce en
flexion, la rotacion interna de la tibia v la aduccion del muslo aumentan el grado del Pivot
shift: el cual se cuantifica como 1+ (deslizamiento), 2+ (salto). 3+ (bloqueo transitorio).
Existen varias terminologias para describir la lesion del Ligamento Cruzado Anterior. los
dos mas empleados son esguince e inestabihidad v esta ultima es la mas aceptada.

Hughston y colaboradores " desarrollaron desarrollaron un sistema en donde se describe
hacia donde se desplaza la tibia como consecuencia de defectos estructurales y ademas lo

gratifica en:

0 = Laxitud normal.

1+ = Translacion de la tibia menor de Smm.



2+ = Translacion de la tibia entre 5 y 10mm.
3 + = Translacion de la tibia mayor de 10 a 15mm.

La historia natural de la lesion del Ligamento Cruzado Anterior ha sido estudiada por
numerosos autores, peroles resultados varian amphamente. Esto se atribuye a diferentes
grupos ctarios, entidades patologicas, y el empleo de diferentes criterios de evaluacion'”.
En las estadisticas estadounidenses  reportan que se presentan  250.000 lesiones de
Ligamento Cruzado Anterior al afo'”. esto con las consecuencias economicas derivadas de
la atencion subsiguiente. Comparando con las estadisticas registradas, se carecen de fuentes
de registros en relacion con la frecuencia en relacion con este padecimiento.

Existen varias opciones de tratamiento para las lesiones de Ligamento Cruzado Anterior, vy
la modificacion de la actividad es obligatoria en los pacientes que van a seguir un
tratamiento conservador. Aunque los pacientes mayores pueden ser menos reacios a
modificar su actividad. solo entre el 8 v el 10 % de los pacientes sometidos a
reconstruccion del LCA superan los 35 anos de edad. La ventaja del tratamiento quirtrgico
temprano es la reduccion  de la incidencia de lesiones condrales v lesiones meniscales
secundarias. El objetivo del tratamiento quirtrgico es conseguir una rodilla estable.
proteccion meniscal y mantener un arco de movilidad completo. La mavoria de los
cirujanos especializados estan de acuerdo que los mejores resultados se obtienen con las
reconstrucciones interarticulares del Ligamento Cruzado Anterior con auto injerto de hueso
-tendon ~hueso. tercio medio de tendon rotuliano o tendones de isquiotibiales (recto interno
v semitendinoso). La técnica  Transfix se utiliza para plastia de lesiones totales de
Ligamento Cruzado Anterior en el servicio de Cirugia de Rodilla del Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”. la cual se realiza. con el paciente en

quirdéfano con técnica estéril v bajo isquemia. la exploracion artroscopica de la rodilla



lesionada y desbridamiento mediante un rasurado artroscopico de los sitios de insercion de
Ligamento Cruzado Anterior tanto tibial como femoral. Posteriormente se procede a la
toma de injerto de tendones de semitendinoso y recto interno a nivel de la insercion de la
pata de ganso, posteriormente se realiza la preparacion del tinel tibial con una guia que
permite la perforacion hasta el sitio de insercion tibial la cual es asistida mediante
artroscopia. Se realiza tanel femoral y se procede a colocacion de injertos preparados de
semitendinoso y recto interno el cual se fija en su extremo femoral con transfix de material
de Titanio y a nivel tibial mediante tornillo biodegradable. Se reparan heridas de forma
habitual y se retira isquemia. Se vigila la evolucion posquirtrgica y se egresa con un
programa de rehabilitacion encaminado a no perder arcos de movilidad y fuerza muscular.
Existen muchos métodos de evaluacion para los pacientes después de lesiones
ligamentarias de rodilla , algunas incluyen sintomas. grado de actividad . y hallazgos
clinicos , la escala funcional de rodilla de Lysholm permite una evaluacion de pacientes con
lesiones ligamentarias de rodilla . evaluando la estabilidad . contemplando el grado de
actividad vy su relacion con la presencia de dolor articular. claudicacion, necesidad de
utilizar apovo para la marcha . capacidad para utilizar escaleras y realizar posicion de
cuclillas®.

MATERIAL Y METODOS.

Se reviso una serie de casos, mediante disefio Observacional descriptivo, por conveniencia
31 pacientes con Lesion de Ligamento Cruzado Anterior, los cuales ingresaron a el servicio
de Cirugia de Rodilla y Fémur del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvdez” en el periodo comprendido de Enero del 2002 a diciembre del 2003. Se
Integraron listas de pacientes en base a registros del servicio de Rodilla y Fémur, de los

cuales se obtuvieron los expedientes de archivo clinico para registrar la informacion y



llenar un a fuente de datos en base a registros de dichos expedientes. se incluyeron a los
pacientes que cumplieron los siguientes criterios de inclusion: 1. Pacientes Con Lesion de
Ligamento Cruzado Anterior Tratados en el Servicio de Cirugia de Fémur v Rodilla del
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez™ de Enero del 2002 a
diciembre del 2003, 2. Sexo masculino o femenmino. 3. Edad mayor de 15 anos y menor de
60 anos. 4. Evolucion mimima de 4 meses de operado y menos de 18 meses de operado de
plastia de Ligamento Cruzado Anterior con técnica Transfix, 5. Pacientes derechohabientes
con lesion de Ligamento Cruzado Anterior operados con téenica Transfix,

No se incluyeron a pacientes que presentaron grados 111 o IV de gonartrosis, con lesion
previa ipsilateral, no derechohabientes, que no fueron localizados los expedientes o
pacientes, o que rehusaron participar en el estudio con previo consentimiento informado
segun las normas €ticas de investigacion internacionales. Los expedientes fueron revisados
por medico residente del cuarto ano de la especializada en Ortopedia. Posteriormente la
evaluacion Funcional de los pacientes se realizo mediante la Escala de Valoracion
Funcional de Rodilla de Lysholm (Tabla 1). mediante forma clinica e interrogatorio en la
Consulta externa o en el domicilio de algunos de los pacientes. La base de datos se creo en
el programa estadistico por computadora SPSS version 10 en el cual se realizaron las
mediciones descriptivas para el analisis posterior de los resultados de la valoracion

funcional de la escala de Lysholm.

Tabla 1

ESCALA DE LYSHOLM. PUNTUACION
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MEDIO .65 A 83 punios

MALG 2o sssmasnaissg Por debajo de 65 puntos.

RESULTADOS:



Se identifico un total de 31 (24 pacientes masculinos y 6 femeninos) pacientes a través de
los registros del servicio de Cirugia de Rodilla con lesion de Ligamento Cruzado Anterior.
Sin embargo se disponia de un listado inicial de 48 pacientes programados quirdrgicamente
por presentar lesiones traumaticas de rodilla con posible lesion de Ligamento Cruzado
anterior, de los cuales se excluveron los pacientes que no presentaron lesiones de
Ligamento Cruzado Anterior como hallazgo transoperatorio o que presentaron lesiones
parciales y no fueron tratados mediante plastia de dicho ligamento.

Solo se integraron 31 pacientes con lesion de Ligamento Cruzado Anterior para un estudio
completo, de los cuales 24 pacientes fueron hombres (77.4%) v 6 mujeres (22.6%): la
relacion hombre: mujer fué de 4: 1. Con relacion a la distribucion por edades. el grupo
predominante en hombre fue de 26 a 35 anos de edad. seguido por el grupo de 36 a 45
afios. En cuanto a mujeres el predominio se presentd en el grupo de edad 36 a 45 anos.
Dichas lesiones se presentaron predominantemente en la via publica durante actividad
deportiva en total del 54 %. de los cuales 2 pacientes pacientes presentaron su lesion en un
juego de futbol americano (6.45%). dos pacientes durante juego de basquetbol (6.45%). dos
pacientes durante su actividad de trabajo(6.45%) . dos pacientes a consecuencia de
accidente en via publica( 6.45%). nueve de los pacientes se lesionaron en juego de futbol
soccer(29.0%) . pacientes no realizaban actividad deportiva en el momento de su
lesion(61.29%). El sitio de lesion mas frecuente fue en la via publica en 24 pacientes
(77.4%). tres de los cuales se presentaron en el hogar (9.67%). <en relacion a el mecanismo
de lesion mas frecuente fue el de mecanismo de valgo de rodilla en apoyo mas rotacion
lateral. seguido de trauma directo en valgo. El mes que predominé con frecuencia de lesion
de Ligamento cruzado anterior fue octubre del con 5 y el que menos presento fue enero con

un caso.



Se identificaron lesiones asociadas durante el periodo transoperatorio en los cuales

predominaron las lesiones meniscales en un total de once pacientes  (35.4%). de los cuales
siete presentaron lesion tipo asa de balde (22.5%). en 8 pacientes se identificaron durante el
acto quirargico lesiones condrales que incluveron condromalacia grado 1. 11 v 111

Todos los pacientes después de evaluar su evolucion postoperatoria sin complicaciones se
enviaron a una unidad de medicina fisica y rehabilitacion.

El resultado funcional obtenido de la escala funcional de rodilla de Lysholm se basé en la
puntuacion total obtenida en cada valoracion encontrando un total de Diez pacientes que
registraron un 100%(32.25%) . un paciente con 99 puntos(3.2%). cinco pacientes con
95((16.12). cinco con 94%(16.12) seis con 91% (19.35%) .Dos pacientes con 89 puntos
(6.45%). un paciente con 86 puntos (3.2%) v una paciente con 29 puntos (3.2%). Los
pacientes fueron operados en un promedio de 8 meses posterior a la lesion ligamentaria
s6lo una paciente se operd un mes posterior a la lesion ligamentaria que fue la que presentd
puntuacion mas baja. lo cual no contrasta con que un tratamiento operatorio temprano en
pacientes no deportistas se asocie con mejores resultados a de mas que la paciente presentod
un mecanismo de energia moderado. con lesion ligamentaria asociada. asi como meniscales
v la presencia de condromalacia grado [l. Respecto a los aspectos terapéuticos de los
pacientes operados de plastia de Ligamento Cruzado Anterior se enviaron a servicio de
rchabilitacion posterior a evaluar su evolucion postoperatoria e identificar que no se

presenten complicaciones inmediatas (Grafica 1).

Grafica 1.

RESULTADO DE LA APLICACION
DE LAESCALALYSHOLM A



Grafica 1.

RESULTADO DE LA APLICACION
DE LA ESCALA LYSHOLM A
PACIENTES OPERADOS CON
TECNICA TRANSFIX

33%

20% 16%

B 1 paciente 99 puntos W1 paciente 86 puntos
01 paciente 29 puntos 02 pacientes 89 puntos
B 5 pacientes 95 puntos  E5 pacientes 94 puntos
B 6 pacientes 91 puntos  [10 pacientes 100 puntos

DISCUSION.
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Los resultados obtenidos de la valoracion funcional de rodilla con escala de Lysholm de los
pacientes operados de Plastia de Ligamento Cruzado Anterior con técnica de Transfix en el
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” en el periodo de enero del
2002 a Diciembre del 2003 si bien no es una muestra representativa debido a que no se
incluyeron pacientes que no cubrieron con los criterios de inclusion, ya que presentaban
lesiones no completas de Ligamento Cruzado Anterior y no fueron con la técnica a
considerar en este estudio , o pacientes con tratamiento quirdrgico con otras técnicas, ya
que en el Hospital se tratan estas lesiones con diversas técnicas y la que predomina es la de
Hueso —Tenddén-Hueso.

No se reporta en la literatura mundial la frecuencia exacta de la lesion de Ligamento
Cruzado Anterior, respecto a hombre mujer en este estudio se presenté una frecuencia
hombre- mujer 4:1. Se contrasta la frecuencia de lesiones presentes en pacientes que juegan
fatbol ya que se refiere en la literatura que lo mas frecuente que se presenten lesiones de
ligamento cruzado anterior en mujeres que practican estos deportes debido a la influencia
hormonal en la fase folicular y ovulativa. En este estudio predominaron los hombres con
lesion de futbol soccer y lesion de ligamento Cruzado anterior.

La mayoria de los pacientes evaluados en este estudio se reintegré a sus actividades
previas a la lesion ligamentaria, se encuentra registrado en la literatura que generalmente
una tercera parte se reintegra a su actividad previa, en este estudio solo una paciente
presentd evolucion inadecuada lo que se reintegro a su trabajo solo en forma parcial. Las
lesiones asociadas presentes en este estudio identificadas contrastan con lo reportado con la
literatura ya que se encontr6 un 35.4%, siendo reportado de un 50% a un 70% de lesiones
meniscales asociadas .La interpretacion del resultado funcional obtenida de la escala

funcional de rodilla de Lysholm se basé en la puntuacion total obtenida en cada valoracion
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encontrando un total de Diez pacientes que registraron un 100%(32.25%) , un paciente con
99 puntos(3.2%), cinco pacientes con 95((16.12), cinco con 94%(16.12) seis con 91%
(19.35%) .Dos pacientes con 89 puntos (6.45%), un paciente con 86 puntos (3.2%) y una
paciente con 29 puntos (3.2%). Los pacientes fueron operados en un promedio de 8 meses
posterior a la lesion ligamentaria s6lo una paciente se operé un mes posterior a la lesion
ligamentaria que fue la que presenté puntuacion mas baja, lo cual no contrasta con que un
tratamiento operatorio temprano en pacientes no deportistas se asocie con mejores
resultados a de mas que la paciente presentdé un mecanismo de energia moderado, con
lesion ligamentaria asociada, asi como meniscales y la presencia de condromalacia grado 11.
Respecto a los aspectos terapéuticos de los pacientes operados de plastia de Ligamento
Cruzado Anterior se enviaron a servicio de rehabilitacion posterior a evaluar su evolucion

postoperatoria e identificar que no se presenten complicaciones inmediatas.

CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos pese a que se deben tomar con cautela, por presentar un nimero
de casos limitado y que no se refleja una integridad total de pacientes operados de plastia de
Ligamento Cruzado Anterior en comparacion con otras técnicas. Los resultados obtenidos
se encuentra que un total de 30 pacientes presentaron un resultado funcional muy bueno,
solo un paciente presenté puntuacion mala. Ya que en la literatura se comenta que hasta un
tercio de los pacientes que se someten a un tratamiento quirtrgico tienen que modificar o
cambias de su actividad previa a el momento de la lesion.

Se consideran satisfechos los aspectos descriptivos del estudio, el resultado funcional de los
pacientes es satisfactorio en la mayoria de los casos (96,77%) de los pacientes tratados en el

servicio de Rodilla y Fémur del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
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Narvaez" el mal resultado se puede asociar a un mecanismo de lesion de moderada energia
y a la lesiones asociadas, este estudio no refleja un panorama completo de las lesiones
ligamentarias, lo que sirve para tomar en cuenta que se requiere de organizacion de

informacion para la evaluacion de los pacientes en una forma mas integral en un futuro.

RESULTADOS:

Se identifico un total de 31 (24 pacientes masculinos y 6 femeninos) pacientes a través de
los registros del servicio de Cirugia de Rodilla con lesion de Ligamento Cruzado Anterior.
Sin embargo se disponia de un listado inicial de 48 pacientes programados quirurgicamente
por presentar lesiones traumaticas de rodilla con posible lesion de Ligamento Cruzado
anterior, de los cuales se excluyeron los pacientes que no presentaron lesiones de
Ligamento Cruzado Anterior como hallazgo transoperatorio o que presentaron lesiones
parciales y no fueron tratados mediante plastia de dicho ligamento.

Sélo se integraron 31 pacientes con lesion de Ligamento Cruzado Anterior para un estudio
completo. de los cuales 24 pacientes fueron hombres (77.4%) y 6 mujeres (22.6%); la
relacion hombre: mujer fué de 4: 1. Con relacion a la distribucion por edades, el grupo
predominante en hombre fue de 26 a 35 afios de edad, seguido por el grupo de 36 a 45
afios. En cuanto a mujeres el predominio se presentd en el grupo de edad 36 a 45 afios.
Dichas lesiones se presentaron predominantemente en la via publica durante actividad
deportiva en total del 54 %. de los cuales 2 pacientes pacientes presentaron su lesion en un
juego de futbol americano (6.45%), dos pacientes durante juego de basquetbol (6.45%), dos
pacientes durante su actividad de trabajo(6.45%) , dos pacientes a consecuencia de
accidente en via publica( 6.45%), nueve de los pacientes se lesionaron en juego de fitbol

soccer(29.0%) , pacientes no realizaban actividad deportiva en el momento de su
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lesion(61.29%). El sitio de lesion mas frecuente fue en la via publica en 24 pacientes
(77.4%), tres de los cuales se presentaron en el hogar (9.67%). <en relacion a el mecanismo
de lesion mas frecuente fue el de mecanismo de valgo de rodilla en apoyo mas rotacion
lateral, seguido de trauma directo en valgo. El mes que predominé con frecuencia de lesion
de Ligamento cruzado anterior fue octubre del con 5 y el que menos presento fue enero con
un ¢aso.

Se identificaron lesiones asociadas durante el periodo transoperatorio en los cuales
predominaron las lesiones meniscales en un total de once pacientes (35.4%), de los cuales
siete presentaron lesion tipo asa de balde (22.5%), en 8 pacientes se identificaron durante el
acto quirurgico lesiones condrales que incluyeron condromalacia grado 1, I1 y II1.

Todos los pacientes después de evaluar su evolucién postoperatoria sin complicaciones se

enviaron a una unidad de medicina fisica y rehabilitacion.

DISCUSION.
Los resultados obtenidos de la valoracion funcional de rodilla con escala de Lysholm de los
pacientes operados de Plastia de Ligamento Cruzado Anterior con técnica de Transfix en el
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” en el periodo de enero del
2002 a Diciembre del 2003 si bien no es una muestra representativa debido a que no se
incluyeron pacientes que no cubrieron con los criterios de inclusion, ya que presentaban
lesiones no completas de Ligamento Cruzado Anterior y no fueron con la técnica a
considerar en este estudio , 0 pacientes con tratamiento quirurgico con otras técnicas, ya
que en el Hospital se tratan estas lesiones con diversas técnicas y la que predomina es la de

Hueso —Tendén-Hueso.
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No se reporta en la literatura mundial la frecuencia exacta de la lesion de Ligamento
Cruzado Anterior, respecto a hombre mujer en este estudio se presentd una frecuencia
hombre- mujer 4:1. Se contrasta la frecuencia de lesiones presentes en pacientes que juegan
futbol va que se refiere en la literatura que lo mas frecuente que se presenten lesiones de
ligamento cruzado anterior en mujeres que practican estos deportes debido a la influencia
hormonal en la fase folicular y ovulativa. En este estudio predominaron los hombres con
lesion de fitbol soccer y lesion de ligamento Cruzado anterior.

La mayoria de los pacientes evaluados en este estudio se reintegrO a sus actividades
previas a la lesion ligamentaria, se encuentra registrado en la literatura que generalmente
una tercera parte se reintegra a su actividad previa, en este estudio solo una paciente
presento evolucion inadecuada lo que se reintegro a su trabajo solo en forma parcial. Las
lesiones asociadas presentes en este estudio identificadas contrastan con lo reportado con la
literatura ya que se encontr6 un 35.4%, siendo reportado de un 50% a un 70% de lesiones
meniscales asociadas .La interpretacion del resultado funcional obtenida de la escala
funcional de rodilla de Lysholm se basé en la puntuacion total obtenida en cada valoracion
encontrando un total de Diez pacientes que registraron un 100%(32.25%) . un paciente con
99 puntos(3.2%), cinco pacientes con 95((16.12). cinco con 94%(16.12) seis con 91%
(19.35%) .Dos pacientes con 89 puntos (6.45%). un paciente con 86 puntos (3.2%) y una
paciente con 29 puntos (3.2%). Los pacientes fueron operados en un promedio de 8 meses
posterior a la lesion ligamentaria solo una paciente se operé un mes posterior a la lesion
ligamentaria que fue la que presenté puntuacion mas baja, lo cual no contrasta con que un
tratamiento operatorio temprano en pacientes no deportistas se asocie con mejores
resultados a de mas que la paciente presentd un mecanismo de energia moderado, con

lesion ligamentaria asociada. asi como meniscales y la presencia de condromalacia grado 11.
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Respecto a los aspectos terapéuticos de los pacientes operados de plastia de Ligamento
Cruzado Anterior se enviaron a servicio de rehabilitacion posterior a evaluar su evolucion

postoperatoria ¢ identificar que no se presenten complicaciones inmediatas.

CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos pese a que se deben tomar con cautela, por presentar un niimero
de casos limitado y que no se refleja una integridad total de pacientes operados de plastia de
Ligamento Cruzado Anterior en comparacion con otras técnicas. Los resultados obtenidos
se encuentra que un total de 30 pacientes presentaron un resultado funcional muy bueno,
solo un paciente presentd puntuacion mala. Ya que en la literatura se comenta que hasta un
tercio de los pacientes que se someten a un tratamiento quirdrgico tienen que modificar o
cambias de su actividad previa a el momento de la lesion.

Se consideran satisfechos los aspectos descriptivos del estudio, el resultado funcional de los
pacientes es satisfactorio en la mayoria de los casos (96,77%) de los pacientes tratados en el
servicio de Rodilla y Fémur del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, el mal resultado se puede asociar a un mecanismo de lesion de moderada
energia y a la lesiones asociadas. Este estudio no refleja un panorama completo de las
lesiones ligamentarias, lo que sirve para tomar en cuenta que se requiere de organizacion de

informacion para la evaluacion de los pacientes en una forma mas integral en un futuro.
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ANEXO 1: ESCALA DE LYSHOLM. PUNTUACION

COJERA
Leve u Ocasional........ooovuivinieuiiii e eee e 3

I DOTL AT COMBTEIIE . e i S B o S S 0

APOYO

Baston 0 muleta........vivueeieiieiee e eee e eeeeen 2

Posicion de pie imposible........cccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiienn 0

BLOQUEO

ATEOMEE s imsmaimtermrsriaisimn 8
Enganchie sin bloqueo.......ccoiiiiiiiiniinminimivesaiosnsinanses 10
Blogueo ocasional.........oooiiiiiiice B

BloGUen FrectENte «o o smmsvasismss i s R AR E s 5D

BOeD: PerSiSRnte: ot R s )

INESTABILIDAD

Ninglnfalle sasamnnurannnasmnudsnmsmnmnna 25

Raramente en ejercicios intensos........oooovvvieniviicnnnsiniennnnnnn 20

Frecuentemente en ejercicios intensos o

Que impiden la actividad deportiva..............ccciiiiiieneeeennnnnn 15
Ocasional en la vida cotidiana.............ooooiiiiiiinininininann, 10
Frecuente en la vida cotidiana............ooevvviiiniennniiieee e 5

T T T r— |



DOLOR

Insconstanie o leve en gjercicios INensos. ..o,
Importante en ¢jercicios INENS0S. ...
Importante tras marcha superior a 2 kilometros. ...
Importante tras marcha inferior a 2 kilometros..............

O IR - i i e e R S SR

HINCHAZON

En €jercicios INeNS0s. ......cuviuiiiiiiiriiiiciiiieiniiiaaens
En la actividad comiin.........ovvvemmisisii s

Constante. nianminipniaiiminbaiinnainm

SUBIR ESCALERAS

Ligera dificultad...........oooeniiiiiiiiii e
LIn Escalin Por Wz o oommmoiisims it s

PONERSE EN CUCLILLAS

{9 0 11T 1] [P eSS Y S SR 31 TR e
Ligera dificultad........oooveiniviniiiiniieee i
No por encima de 90 grados............oooooiiiiiini

Imposible:imnmiiainnuaassaamiiaitn

RESULTADO GLOBAL.
MUY BUENO........c.coommiiiiiiiiiiairinianas

MEALEY. ..coooonnmisummonmmansas e por debajo de 65 puntos.

veeeeen.. 05 A B3 puntos.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLACCION DE DATOS:

Nombre del paciente:
No. Afiliacién:

Sexo: M F
Teléfono:

Domicilio:
Dominancia:

Fecha de lesion:
Mecanismo de lesion:
Fecha de cirugia:
Operacién realizada:
Hallazgos:

Técnica y tipo de injerto:
Complicaciones:

ESCALA DE LYSHOLM:

Claudicacion (
Bloqueo (
Dolor (
Subir escaleras (

Folio:

Fecha

Edad:

Apoyo
Inestabilidad

Edema

) Posicion de cuclillas

Total: ----eememmmmennann
Muy bueno 84 a 100 puntos.
Medio 65 a 83 puntos.

Malo por debajo de 65 puntos.

€ )
)
€ )
(]
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