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RESUMEN,

El presente estudio realiza una comparacion en la evolucion postoperatoria
de los pacientes tratados con las dos téonicas quiningicas mas comunmente
ufilizadas en la plastia del ligamento cruzado anterior. Téonica de Hueso-
Tendon Patelas-Hueso (HTH) Vs téenica de la Pata de Ganso.

5S¢ seleccionaron 20 pacienies que cumplieran con los cmtenos para
pertenecer al protocolo, distnbuvéndose de manera aleatoria en dos grupos
(HTH y Pata de Ganso).

Todos los pacientes fueron intervenidos quinirgicamente en el Hospital de
traumaiologia v Ortopedia Lomas Verdes (HTOLV) dentro del servicio de
mrtroscopid Su evolucion postoperatona fue realizada unlizando la escala
de Lysholm, que es actualmente uno de los métodos mas ublizados para la
valoracion funcional de la rodilla debido a su veracidad v fical utilizacion.
El estudio fue analizado estadisticamente mediante la wtilizacion de la Chi
Cuadrada, encontrindose resultados con significado estadistico.

En el grupo numero 1, el grupo tratado quinirgicamente con la técnica
Hueso-Tendén Patelar-Hueso se obtuvo un resultado de 0.000, mientras
que en el grupo numero 2, el grupo tratado quirirgicamente mediante la
técnica de Tendon de la Pata de Ganso, se encontrd un resultado de 0.001,

lo cual fue estadisticamente significative,



SUMMARY

This work makes a relation between the two most popular technigues in the
reconstruction of the Anterior Cruciate Ligament. Patelar Vs Hamstring
Tendons.

20 patients were included in this study, with aleatory distnbution in the
rwo different groups.

All patents were treated m the Lomas Verdes Trauma and Ovthopedics
Hospital, in the Arthroscopy senace.

During the postoperative the patients were evaluated using the Lysholm
score, one of the most popular sysiems for the knee funchon.

There were a sigmficant difference in the result between the two groups
evaluated in this work.

The study was valorated with the Chi-Square.

In the results we found that the group #1 (Patelar Tendon) got O 000, and
the group 2 (Hamstring Tendon) 0001, meamng a sigmificant statistic

difference



INTRODUCCION,

Se han escrito multiples estudios en relacidn a la afeccidn de la
articulacion de la rodilla posterior a la lesion del higamento cruzado
anterior. Mo solamente para los atletas en la realizacion de sus deportes,
sino también en las personas y sus actividades fisicas dianas.

Se han reportado lesiones meniscales en coexistencia con las lesiones del
ligamento cruzado anterior. De igual forma s¢ han realizado estudios en
los cuales se descnbe la degencracion acclerada de [a rodilla de manera
secundana a la inestabilidad producida por esia lesion,

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior va enfocada a la
restanracion de  la estabilidad de la rodilla, mas que a preservar la
integridad anatbrmice de la misma. En algunos estudios se ha demostrado
que las cirugias de reconstruccion del hgamento cruzado antenor en las
cuales s2 realiza la reparacion del memsco, presentan una degeneracion
menor que en aquellas rodillas en las que se realizd la memscectomin en
estudios de seguimiento a 7 afos.

Se han descrito y realizado miltiples técnicas de reconstruccion del
lhigamento cruzado anterior, incluyendo pridesis, injerio auiclogo, mjperto

homologo, eic



Durante la dlima deécada las técnicas artroscopicas se han desarrollado y
perfeccionado para facilitar la reconstruccion de los ligamentos cruzados
antenor v postenor,  El abordaje quinirgico én la anroscopia (iene varias
ventajas . Las incisiones cutinea vy capsular son mas pequefias, es menos
agresivio sobre el aparalo extensor, pemmite una mepor visualizacion de la
escotadura intercondilea (y por lo tanto, una mepor ubscacion de los tineles
v las inserciones), produce menos dolor postoperatonio, menos adherencias,
permite uns movilizacion mas precoz v su rehabilitacion resulia mas ficil,
Actualmente las técoicas mas realizadas v mids populares entre los
cirujanos es la del hueso-tendon-hueso v la técnica del semitendinoso.

La seleccion de los mjertos depende de las preferencias del cirjano v de
los 1gjidos disponibles.  Entre los tejidos autdlogos, el elegido con mayor
frecuencia 23 el tercio ceniral del Ligamento rofuliano unido a tejido dseo
procedente de la rotula v la tuberosidad anterior de la nbia  Este injerto es
el mas resistente desde el punto de vista biomecanico *

Existen estudios en los cuales se ha demostrado que un mperto del tenddn
rotuliano con una anchura de 14 mm. tene una resistencia a la traccidn
equivalents al 160% de la del hgamento cruzado antenor,

Este injerto tiene también la ventaja de permitir la consolidacion Hueso-
Hueso en el interior de los mineles femoral ¥ nibial, lo que produce una
Gpacion mis resistente.  También pueden ublizarse como njerios una

combinacion de los tendones de los masculos semitendinoso v grcil, lazos



doble o mples del tendon del masculo semitendinoso ¢ injertos wbulizados
de ln fascia lata, asi como injertos tomades del tendén calcineo con un
fragmento dseo del calcaneo,

Yunes et al' Realizaron un meta andlisis con relacién a este tema
publicado en marzo del 2001, Se valoraron faciores tales como la
reincorporaciin a las actividades fisicas que manienia antes de la lesidn,
Parametros de Lachman, arcos de movimienio v complicaciones. Reportan
gque ambas técnicas ofrecen buenos resultados postoperatonos, sin
embargo, encuentran una mayor estabilidad en las rodilla operadas con
técnica hueso-tendon-hueso,

Aun com o seguro que son eslas cnicas artroscopicas de reconstruccidn
del hgamento cruzado antenior, 3¢ han reporado amiculos en los cuales se
hace referencia a comphcaciones postoperatonas presentadas por los
PI.EI-EIT-ES.

Mickelsen et al * reportan un caso, publicado en 2001, sobre la ruptura del
tenddon patelar 3 afios despues de realizar una reconstruccion del hgamento
cruzado anterior con técmica Hueso-Tendon-Hueso tomando el tercio
medio del tendén patelar de la rodilla lesionada.

Es de llamar la atencidn el hecho de que la mavoria de estas lesiones son
reportadas en el postoperalono mediato, sin embargo en esle caso se
reporta que la lesidn sucedid 3 afios después de haberse realizado el

procedimisnto én un paciente masculino de 32 afios de edad.
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Este tipo de complicaciones es raro.  De hecho, la literatura al respecto,
consiste pricticaments én reporte de casos.

Se han estudiado ambas técnicas, tanto la Hueso-Tendon-Hueso como la
técnica de pata de ganso.

Inclusive se han publicado articulos, como el de Fineberg et al.” en el cual
s¢ hace hincapié en las consideraciones de la cirugia para realizar ¢l
tratarmiento quinirgico de la plastia del Ligamento cruzado antenor,

El presente estudio busca realizar una comparacion de la manera mas
controlada con relacion a los factores circundantes a la lesion, la cinugia v
I rehabilitacion de los pacientes

S¢ busca realizar una comparacion entre la técmica quinirgica ¥y la
rehablitacion de los pacientes distnbusdos de manera aleatoria para la
reconstruccion del LCA mediante ambas técnicas (hueso-tendon-hueso vs.

Tenddn de la pata de ganso).



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

En el afio en que se realizo el presente estudio, se practicaron un tofal de
14,000 cirugias en ¢l hospital de Traumatologia ¥ Omopedia de Lomas
Verdes.

Dentro del servicio de anroscopia s¢ realizaron B38 cirugias, las cuales
comesponden al 5.98% del total de las cirugias del hospital De estas
cirugins del servicio de artroscopia, 206 fueron reconstrucciones del
ligamento cruzado antenior, comespondiendo al 24 58% de las ciugias del
servicio v al |.47% del toral de ciragias del HTOLV

Con el presente mabayo s2 busca establecer las ventajas que pueden offecer
las tecmcas gqururmcas que han sido seleccionadas para este estudio
( Hueso-Tendon patelar-Hueso vs. Tendon de la Pata de Ganso) en cuanto a
la evolucion postoperatona del paciente.

5e busca la técnica que ofrezca mis ventajas en cuanto a los resultados
funcionales del paciente, tratando de encontrar 51 existen ventajas en la
realizacion de las récnicas v en la evolucitn postoperatona del paciente,
para de esta manera poder incorporarlo nuevamente a sus actividades

fisicas v laborales lo antes posible
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FROPOSITO.

En este trabajo se pretende demostrar la influencia que puede llegar a tener
la técnica quinirgica con relacion a los resultados funcionales del paciente,
a su evolucion ¥ a la reincorporacion del paciente a sus actividades fisicas
previas 4 la lesion, es decir, que tanto puede el paciente volver a realizar las

actividades fisicas que realizaba de manera normal antes de la lesion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LExiste diferencia en €l resultado funcional de la lesion total del Ligamento
Cruzado Anterior (LCA) al comparar la técnica quirirgica Hueso-Tendon
Patelar-Hueso v la de Pata de Ganso?

L0ué tanta influencia se encuenira en la evolucidn postoperatoria de los
pacientes sometdos a watamienio quinirgico de ruptura de Lgamenio
cruzado antenior en relacion a la técnica quirirgica utilizada?

5S¢ busca realizar una comparacion entre dos lEcnicas quinirgicas de
reconstruccion del hgamento cruzado antenor,

Las técnicas & estudiar son la téenica Hueso-Tendon-Hueso v la técmca del

Tendon de la pata de ganso,



HIPOTESIS.

El resultado funcional del paciente en el postoperatonio de la sustitucion del
hgamento cruzado anterior es diferente al comparar la téenica de Hueso-
Tendon Patelar- Hueso v la de Pata de Ganso.

La evolucion postoperatona de los pacientes sometidos a una intervencitn
quinirgica de plastia de ligamento cruzado antenior en relacion a la
realizacion de sus actividades fsicas presenta una vanacion debedo a la
técnica quinirgica empleada, siendo las analizadas en este wabajo las

técnicas de Hueso-Tendon patelar-Hueso vs. La técnica de la pata de

RANSD,

CRITERIDS DE INCLUSION, NSO INCLUSION Y EXCLUSION,
Criterios de inclusidn.
# Edad enire los 18 aflos como minimo ¥ los 40 afos como maximo,
s No presentar anfecedentes quinirgicos de wpo oropédico O
traumbtico en el miembro pélvico con lesidn del LCA.
#  Actividad fisica completa, sin presentar patologia limitante.
» Disposicidn del paciente para ser incluido al protocolo y aceplar las

condiciones del mismo



# Lesaion del hgamento cruzado antenor mayor a 4 scmanas de
evalucidn y menor @ 18 meses,
* Las lesiones meniscales encontradas no serdn consideradas critenos

de exclusion

Criterios de no inclusidn.

*  Pacientes menores de 18 o mayores de 43 afos

¢ Cirugla previa realizada en la rodilla con lesidn del hgamento
cruzado antenor,

# Lesion del hgamento cruzado antenor menor a 4 semanas de
evolucion o mavor a 1B meses.

* Limitacidn para las actividades fisicas de la rodilla con lesion del
LCA producida por otra alteracién onopédica o waumatologica,

» Enfermedades metabalicas que puedan alierar la evolucion

posquirargica del paciente. {diabetes).

Criterios de exclusidn.
*  Lesion condral grado [T & IV como hallazgo transeperatono durante

el procedimiento anroscopico



MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron 20 pacientes dentro del estudio. Los pacientes fueron
obtenidos durante la consulta extena del servicio de arroscopia del
Hospital de Traumatclogia v Oropedia de Lomas Verdes

Fueron pacientes que ingresiron al servicio procedentes de sus clinicas de
sdscnpoidn v que fueron enviados al hosputal con el disgnosnco de Lesion
del Ligamento Cruzado Antenor para valomacion por parte del semvvicio de
arfroscopa.

Los pacientes fueron valorados fsicamente por los médicos del servicio de
nrtroscopia.

Durante la exploracion realizada. se utilizaron técnicas de valoracidn  del
ligamento cruzado antenor que son universalments conocidas.

Las pruebas utilizadas fueron la de Lackman y la prueba de cajén antenor,
asi ¢como la realizacion de un interrogatonio completo en el cual se
preguntaba el mecanismoe de lesidn, la presencia de awmento de volumen,
tiempo de duracion del aumento de volumen y el tempo de apancion del
mismo postertor a la lesion.

De los 20 pacientes que fueron ingresados al estudio, se decidio realizar su
distribucion para el tratamiento quinirgico de manera aleatoria.

De esta manera fueron distnbuidos los pacientes formandose dos grupos de

|0 pacientes cada uno,
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Uno de los grupos fue tratado quirargicamenie mediante Ia téenica HTH v
el atro grupo fue ratado quirargicamente mediante la técmca de ln pata de
ganso unlizando la instrumentacion Trans-Fix®.

Los pacientes fueron tratados quinirgicamente durante el tumo matuling de
los quirdfanos, siendo (odos intervensdos por médicos perienecientes al
servicio de artroscopia del hospital.

Por protocolo del servicio, los pacientes que son sometidos a fratamiento
quinirgico consistente en plastia del LCA deben permanecer hospitalizados
por lo menos las 24 hrs. postenores & su intervencion.

Una vez comprobada su adecuada evolucion durante el postoperatorio
inmediato, los pacientes son dados de alta de hospitalizacion y se citan a
consulta externa 2 semanas despuds de su egreso

En la pnmera consulta postoperatona, se retiran [os puntos quimirgicos para
cierre de los portales y los de la henda de la obtencion del mperto,
localizadas anatémicamente segun el area donadora

El paciente continga su control ¥ se indica el imcio de epercicios de
rehabilitacion mediante terapia de cadena cerrada.

Al tercer mes del postoperatonio s¢ realiza la pnmera valoracion con la
utilizacion de la escala de Lysholm, misma que s¢ repite a los 6 meses del
postoperatono que es, por lo general, cuando se da el alia definitiva del

servicio al paciente.



TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS EN EL

PROTOCOLO.
Las técnicas quirirgicas que se descnben a conbinuacidn, serdn las
tecnicas unlizadas durante el estudio.
Cabe mencionar que dichas Menicas no son donicas onginas del servicio,
Son tecmicas descntas con anterondad (3) v que son amplismente
conocidas,
Estas técnicas son comunmente utibizadas por la mavena de los cingjanos
ariroscopisias, siendo aun mas utlizada la ecnica Hueso-Tendon Patelar-
hueso,
Reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior (LCA)
Técnica Hueso-Tendon Patelar-Hueso, (HTH)
Técnica endoscopica
Coloque al paciente en decibito supino sobre la mesa de quirdfano. Lina
vez sometido a anestesia, explore la rodilla no lesionada para obtener datos
gque le sirvan como referencia sobre la laxitud de los higamenios del

pacienile.  Segudamentz, explore la rodilla no lessionada v descarie la

existencia de signo de Lachman e inestabilidad en pivore, Aplique un



manguito neumatico alrededor de la porcion proximal del muslo v unlice
un poste lateral bien almohadillado.

Prepare la extremidad v coloque los pafios quirirgicos segin la téenica
estandar en artroscopia, utilizando una venda de Esmarch para lograr la
exanguinacion de la extrerudad. Infle ¢l mangwito newmatico a unos 100
mm Hg por encima de la presion sistémica del paciente. Si durante la
exploracion preoperatona se ha detectado una laxitud significativa, pase a
obtener el injerto de ligamento rofulianc. Esta incisin cutdned inicial
permite la creacidn de los portales articulares de anfroscopia 51 éxisten
dudas sobre el estado del LCA o se calcula que el procedimiento precisard
mas de 90 minuios de isquemia de la extremidad, deben realizarse pomales
estindar de artroscopia para evaluar lo extremidad v realizar un
desbndamiento de la escotadura intercondilea antes de inflar ¢l manguito
neumatco y realizar la incision cutinca para obtener ¢l hgamento

rotuliano.

Obtencidn del injerto. Manteniendo la rodifla a 90 grados de flexion,
realice una incision parammotuliana medial de 6om comenzando en el polo
inferior de la romla v avanzando en direccion distal medialmente a la
tuberosidad anterior dela tibia. La longited de la incision depende de la
talla del paciente. Exponga la rbiula v el ligamento rouliano mediante

digseccion subcutdanes.  Fealice una imcigidn recta en la linea media
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amavesando ¢l perntendon. Dhseque el pentendon del hgamento rotuliano,
separando los colgajos en direcciones medial v lateral  Mantemendo la
rodilla en flexion para someter a tension el ligamento rotuliano, determing
la anchura de dicho ligamento.

Obtenga de la porcidn central del fendén un injero de un fercio de su
anchura sin superar los 10 mm, avanrando en direccidn distal desde el
vértice inferior palpable de la rotula  Mientras obtiene el tendon realice
incisiones rectas en un solo plano de fibras. Para realizar las ostectomias
uhilice una sierra oscilante con una hoja de | em de anchura Conle con la
sierra en un plane paralelo a la corical anterior de la rdtula, dejando
visibles 2 mm de la hoja de la sierra, hasta realizar una osteotomia de 8 mm
de profundidad. Dhcha osteotomia deberia medir 10 mm de anchura v 27
mm de longitud desde el vémice dseo de la rotula.  Realice nuevas
ostectomias similares en posicron chstal v libere el injperto nbial con un
escoplo curvo.

Preparacion del injerto. Remodele ¢l injerto con la pinza gubia para que
quepa a traves del orficio de prueba del calibre deseado, asegurindose que
todo el injerno serd capar de pasar a través de dicho onficio. Redondee el
borde del tapon dses parn facilitar su introduccidn,

Se realizan perforaciones en ambos tapones Gseos del myerto, o través de
los cuales se introducen hilos de sutura absorbibles. Es importante realizar

Ia medicién de la longind del injento



Preparacidn de la escotadura, REealice los portales antero medial v antero
lateral estandar de arroscopia, con cwdado de no lesionar la porcidn
restante del ligamento rotuliano.  Explore sistemadtcamente la rodilla v
evalie v trabe cualquier trastomo intraarticular asociado.  Extupe los
tepdos blandos de ln escotadura intercondilea.  Evite lesionar el ligamento
intermeniscal, situado inmediatamente por delante del mudon tibial del
LCA  Extirpe completamente el muidn femoral para permitir una
exposicion completa del punto situado al otro lado del vémice
Manteniendo la rodilla a 30 grados de flexadn para lograr una mejor
exposicion de la escotadura intercondilea evalie el espacio existente entre
¢l Ligamento Cruzado Posterior v la pared lateral, asi como la arquitectura
del techo, Use una fresa esfénca para ampliar la escotadura a demanda,
Procure que la remodelacidn de la escotadura po avance excesivamente en
direccion lateral o craneal dado que, de lo contrame, interfenira con la
articulacion  femoromofuliana. Al finalizar la remodelacion de la
escotadura, la redilla debe quedar a %0 grados de flexion.

{Con una legra curva, realice un onficio piloto en el fémur unos G6mm por
delante del punto supenor de la escotadura en una posicion que
comesponda aproximadamente a las 11 de la esfera del reloj en la rodilla
derecha v ala | en laizquierda, La rodilla debe encontrarse por lo menos a

20 grados para lograr I visualizacion del punio supenior dela escotadura)
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Preparacidn del tinel fibial Al colocar la pwa nbial considere la
direccion v longitud previstas del vinel con el fin de que &l injerto pueda
fijarse en una posicidn sin pinzamiento. Para que la longitud v direccion
del tinel sean adecuadas €5 necesario que e punto inicial se sile como
minimo 4 cm distal a la linea articular y aproximadamente 1.5 cm medial a
la uberosidad tibial. La longitud de dicho ninel deberia perminr, como
minime, la fijacidn de 2 cm de hueso en el tinel nbial para lograr una
fipacion estable.

Manteniendo la rodilla lexionada entre 70 v 90 grados inroduzca la aguja
guia tibaal hasta contactar con el area prevista para el onficio del mnel
femoral

Preparacion del tanel femoral. Conserve una cormecta onentacion visual
manteniendo la nbia vertical ¥ la rodilla a 90 grados de flexién. Introduzca
ung aguja guia larga & través de la guia hasa el punto anatdmico elegido
sobre la porcion posterolateral del condilo femoral, Introduzca la aguja de
Forma que salga por la corical anterolateral de | porcidn distal del Emur
Avance una fresa endoscopica sobre la aguja puia anfericrmenis
introducida, manieniendo la rodilla con flexion de B0-90 grados para no
fresar la pared postenor.

Introduccion del injerto. Utilice el alambre guis para la mtroduccion de la
sutara guia del tapon dseo rotuliano a través del tinel femoral v extraerla a

través de la cara lateral del muslo, Unhzando la sutura, tire del injerto
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hasta el imferior dela rodilla. Asegurese de que persisten como minLmo 2
cmi del tapdn G320 en el intenor del mnel femoral para su postenor fjacion.
Fijaciin del injerto. Infroduzca una canula con un tomillo canulado a
ravés del portal medial o del ponal rotulianoe central, Introduzca el tornillos
en el minel v coloque la cabera de dicho tomillo a nivel del tapdn dseo.
Unlice las suturas distales para tirar del injerto v asegurarse de que queda
comectamente sujeto en el interior del ninel femoral. El tapon distal del
injerto se fija con un tomillo a la nbia mientras s¢ mantiene la traccidn
utilizando las suturas absorbibles. Recorra todo el arco de movimiento de
la rodilla v asegurese de que no exisien signos de hmitacion de la

arculacion

Reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

Técnica de tendon de la pata de ganso.

Los tuneles nbial y femoral se localizan y se preparan mediante la
utilizacion  de la imstrumentacidn  transtibial que refiere de manera
anatomica intrasrticular  los puntos constantes para la posterior

reproduccion del el



Un adaptador femoral con profundidad de 40 mm es necesano para la
produccion del tinel.

Preparacion del mnel tibial, Posterior a la perforacion del tanel ribial v
femoral, se utiliza € dilatador (expansor) del minel (el cual s2 encuentra én
medidas que van deé 6.5 mm a 10 mm mcrementando en 0.5 mm}). La
finalidad de este instrumento es precisamente la de dilatar el tinel, aparte
de producir un efecto de compactacidn del bueso esponjoso que se
encuentra dentro del vinel, logrando de esta manerd una superficie mas
dura ¥ densa para la colocacion del tomille de bio-interferencia para la
fijacion del injerto. Para la utilizacion del dilatador (expansor) es necesanio
que la perforacion sea de | a 2 mm menor que la medida del didmetro del
injerto, dependiendo de la calidad v densidad del hueso, lgualmente es
necesana la perforacidn de la coreza tibial antenor 1mm mis grande que el
deseado para la medida del tinel. Este aumento en la perforacion previene
que el dilatador (expansor) se “atore” en la corteza durante la msercion. 5S¢
deben unlizar uno o dos dilatadores (expansores) de distinto calibre
Preparaciin del injerto. Las marcas para la localizacion de los tendones
de la pata de ganso son faciimente identi ficables palpando la parte supenor
del tendon del sartorio que se encuentra un poco medial a In fuberosidad
tinal, aproximadamente 4 cm por debajo dela linea aticular. La longitud
total de los tendones (gracilis, recto intemo y semitendinoso) se pucde

obtenser con una incision de 3.5 a 4 cm,
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Ambos mjertos (gracilis v semitendinoso) se colocan en la mesa de trabajo,
uniéndolos en su punto medio v en las rerminaciones con una grapa Kocher
posterior a realizar una tension de los injertos. La porcion intraarticular del
tendén debe ser marcada con azul de metileno.

Se colocan suturas al final del injerto para lograr su visualizacion, las
suturas deben tener una longitud de 25 mm del lado tibial del segmento
intraarticular. Esta sutura avuda a mantener el coligeno del injerno
protegiéndolo de ser desplazado durante la introduccion del tomillo de bio-
interferencia.

El adaptador largo para perforacion en C es acoplado al tinel perforado en
la titbia v se ajusta al tinel perforado en el fémur. Se utlizan los ganchos
de tinel (que se encuentran en 4 tamados 7-10 mm, ) para sujetar el clave
guia para pasar ¢l ijerto v posicionar ¢l tenddn en el hinel femoral.

El clavo guia se deshiza 2.0 mm. El ¢lavo se avanza hasta la piel saliendo
proximal al condilo femoral lateral 5S¢ realiza una marca en la piel para
imdicar el sitio de incisidn. La guia debe ser colecada de manera que
permita el paso del clavo guia en el plano coronal, tratando de no tener
desviaciones hacia antenior o posterior. Se realiza una pequedla incisién a
través de la piel v la fascia lata Se ubliza el peripstio para limpiar el
condilo femoral de fepidos blandos v syvudar en 1a tensidn de la guia

S¢ perfora con la utilizacidn del perforador 2.0 mm a través del clavo guia

anteriormente colocado hasta salir én la marca realizada previamente en la
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piel. Se debe tener especial cuidado en no doblar la guia 6 cambiar la
flexion de la rodilla mientras se realiza la perforacion.

Se perfora posteriormente con el perforador de 5 mm y se avanza hasta
alcanzar la cortical.

Posteriormente se coloca el dilatador (expansor) y se desliza sobre el clavo
guia penetrando en la cortical lateral del fémur hasta llegar al tope. Este
instrumento, como ya se comento antes, ayuda en la resistencia del canal
para la fijacion del injerto. Este paso puede omitirse en caso de que el
hueso cuente con una buena calidad.

Se introduce la guia doblada y se pasa a través del orificio en los condilos
femorales verificando que quede aproximadamente la misma distancia a
cada uno de los lados de los condilos. Se extrae la guia doblada hasta hacer
que el doblez salga por el tinel perforado en la tibia.

El injerto tomado del gracilis y el semitendinoso ya preparado se coloca a
través del doblez y es introducido mediante la traccion de los extremos de
la guia doblada que salen junto a cada uno de los condilos, cuidando que el
injerto no rote al ser introducido.

Se utiliza un tornillo de bio-interferencia del diametro apropiado al tinel
perforado para la fijacion del extremo tibial del injerto.

En el segmento femoral se fija mediante la utilizacion del Trans Fix, que es
el dispositivo que sostiene al injerto pasando a través del doblez que

permanece en su zona media posterior a su insercion.
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VALORACION CON LA ESCALA DE LYSHOLM.

Posterior al fratamiento quinirgico, los pacientes confinuaron su
seguimiento 4 través de la consulia externa del servicio de artroscopia del
HT.OLYV

Los resultados de este estudio fueron valorados mediante la utlizacion de
la escala de Lysholm.

La escala de Lysholm es un método mundialmente conocido y unlizado
para la valoracion de la sstuacion climca en la cual se encuentra la rodilla
de un paciente.

En un principio fue descrita la escala de Larson, publicada por el Dr
Rober Larson en Oregon, 1972, siendo en esta escala en la cual se baso el
D¢, Lysholm para el desarrollo de su escala la cual es acrualmente uno de
oz métodos con mayor reconocimiento para la valoracion de la situacidn
de una rodilla

Debido a que la evolucidn postoperatona fue valorada durante el contral
de los pacientes a través de la consulta externa utilizando una encuesta,
cabe mencionar en este estudio que los pacientes fveron valorados alos 3 v
a los 6 meses del postoperatono.

La encuesta fue aplicada durante las consultas realizadas a los pacientes

durante su seguimiento postoperatono.



Los pacientes estuvieron de acuerdo en conlesiar las encuesias v de

proporcionar datos tales como su nombre, edad, ocupacién v numero de

afiliacion al Seguro Social

La escala de Lysholm valora 6 parametros principales, dividiendo el alimo

grupo en 3 subgrupos, abarcando con esto practicamente iodos los rangos

de movimiento v actividades fisicas elementales de la rodilla

L

Valora la claudicacion del paciente en la rodilla afectada.  El
MAXITG puniape en este rubro son de 5 puntos, con un minimo de O
segin lo expresado por el paciente.

En este punio se analiza el apovo que ejerce el paciente sobre el
miembro afectada, obteniendose un total de 5 puntos.

Valoracion de la capacidad del paciente para subir escaleras v las

dificultades que presenta para realizadle. 10 puntos misimo,

. Capacidad del paciente para realizar flexion v carga mediante la

realizacidn de cuclillas. Maximo de 5 puntos,
Medicion de la circunferencia para valorar la atrofia muscualar.

Maximo de 5 punios,



6. Caminar, commer ¥ brincar como actividades dianas del paciente,
dividido en tres subgrupos que valora inestabilidad, dolor ¥ edema al

realizar estas funciones.

ANEXO1

El puntaje maximo que puede ser obtenido dentro de la escala de Lysholm
es de 100,

Se incluyeron un total de 20 pacientes en el estudio, de los cuales s¢
operarcn 10 pacientes con la técnica Hueso-Tendon Patelar-Hueso v 10
pacientes fueron operados con la técnica de la pata de ganso,

Los pacientes Tueron incluidos dentro del estudio cumpliendo con los
critenios de inclusion v sin presentar minguno de los cntenos de exclusion.
Todos los pacientes fueron valorados con la escala de Lysholm.
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RESULTADOS,

5S¢ analizaron los resultados de la evolucion postoperatona de ambos
grupos, siendo cada grupo de 10 pacientes, los cuales fueron operados entre
los meses de Enero, Febrero, Marzo v Abnl

La valoracion estadistica del resultado se realiza mediante la utilizacion de
ta Chi-Cuadrada.

Dentro del grupo de los pacientes tratados quirirgicamente mediante la
técnica Hueso-Tendon Patelar-Hueso se encuentra resultado de 0.000,
mieniras que en el grupo perieneciente a la iécmica de Pata de Ganso 25 de

00010, lo cual estadisticaments significativo

CALIFIT  CALIFI2

Chi- 36.000 22000
Squans

dr -] L

Agymp. (1] 1
S

La edad de los pacientes fue de 26 a 39 afos, con una media de 34.1
Los pacientes fueron distmbuidos en dos grupes de manera aleatoria
El grupo de la técnica Hueso-Tenddn Patelar-Hoeso sera nominado el
grupo & | v ¢l grupo de la técnica de la Pata de Ganso serd nominado el

grupo # 2,



Ll

GRLUPO #2, (Pata de Ganso)

Formado por 10 pacientes con un rango de edad entre los 26 v los 39 aflos,
con una media de 33,1,

Se operaron 5 pacientes del Ligamento Cruzado Anterior de la rodilla
izquierda v 5 pacientes de la rodilla derecha en un lapso comprendido entre
los meses de Enero v Abnl del 2002, Valorados entre los 6 v 7 meses
POSIENONEs 4 SU iNfervencion quirdigica

Los pacientes de esie grupo valorados con la escala de Lysholm obtuvieron
un rango entre los 83 v [os 98 puntos con una media de 91.1. (Grafica 1)

ANEXO 2

GRUPO #1 (Hueso-Tendon Patelar-Hueso)

Formado por 10 pacientes con un rango de edad entre los 29 v los 38 afios,
con una media de 351

Se operaron 5 pacientes del LCA de Ia rodilla izquerda v 5 pacientes de la
rodilla derecha

Los pacientes fueron intervenidos quinirgicamente entre Enero v Marzo del
2002, siendo valorados entre los 6 v 7 meses posieriones a su intervencion

QUITUrEICE.
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Los pacientes de este grupo fueron igualmente valorados mediante la escala
de Lyshoml obieniendo un rango entre los 78 v los 98 punios con una

media de 89 2 (Grafica 2)

ANEXO 3



1

CONCLUSIONES.

Posterior a la revision de los resultados de este estudio, se lega a la
conclusion de que no existe de manera notoria ventaja alguna en la
recuperacion funcional postoperstona de una iécnica sobre otra

Dentro de los resultados, la diferencia entre ambas técnicas quinirgicas en
cuanto a la recuperacion de los pacientes es de 1.9, menos de 2 puntos
porcentuales dentro de la escala de Lysholm, lo cual no es demostrativo de
una supenondad de alguno de los grupos

Cabe mencionar que actualmenie la bemica quinirgica mas empleada v mas
popular dentro de los cingjanos oropedistas para la plastia del ligamento
cruzado antenor es la técnica de Hueso-Tendon Patelar-Hueso,

5S¢ desconoce ¢l porque esta técnica es la mas popular, ¥ no se encontrd en
la bibliografia algun estudio que mtente explicar este punio

Dentro de lo observado durante la elaboracion de este trabajo, sin ser esto
un objetivo, se encontraron bempos samilares en la realizacion de ambas
técnicas, asi como la dispomibilidad de ambos instrumentales especiales
para la reahzacion de cada una de ellas,

Es de llamar la atencion el hecho que dentro de la escala de Lysholm, en el
renglon sobre la valoracion de la atrofia muscular presentada durante la

rehabilitacion postoperatoria, todos los pacientes presentaron cierto grado
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de atrofia, ninguno de ellos fue catalogado dentro del rubro de los 5 puntos,
los cuales se obtienen al no presentar atrofia.

Dentro del grupo #1, el 100% de los pacientes presento una atrofia
catalogado entre 1 y 2 centimetros en relacion al miembro pélvico no
operado.

Dentro del grupo #2 , 9 pacientes presentaron una Atrofia entre 1 y 2
centimetros de atrofia en relacién con el miembro pélvico no operado,
unicamente un paciente presenté una atrofia mayor a 2 cm. (3 c¢cm.) en
relacion con el miembro contra lateral.

Otro punto que llama la atencion, es el hecho de que en el punto en el cual
se analiza el apoyo, el 100% de los pacientes de ambos grupos fueron
incluidos dentro del rubro de total, es decir, que ninguno de los pacientes
del estudio utilizaban ninguna ayuda para la deambulacién a los 6 meses

del postoperatorio, lo cual se califica con 5 puntos.



ANEXOS.
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ESCALA DE LYSHOLM PARA VALORACION DE LA RODILLA.

NOMBRE
AFILIACION

FECHA / feion SEXO: M F EDAD RODILLA: Dﬂ 1£]

OCLUPACION_

DIAGNOSTICO

CIRUGLA
REALIZADA

COLOCAR UNA X SOBRE LA LINEA EN LA QUE USTED CONSIDERE QUE SE DESCRIBE SU SITUACION ACTUAL..

Claudicacion (Cojera). [S puntos] Caminar, correr y brincar. [7e
puntos)
Ninguna. 5
Leve o periodica. ___ 3 A. Inestabilidad.
SeveraoConstante. __~ 0 Sin inestabilidad. ____ 30
Ocasional en gjercicio._____ 25
Frecuente en gjercicio. 20
Apoyuo. [5 puntos] Ocasional en actividades
Total____ 5 diarias. 10
Baston o Muleta. 3 Frecuente en actividades
Incapacidad de apoyo.____ 0 diarias. ____ 5
En cada paso._____ 0
Subir escaleras. |18 puntos]
Sin problemas. 10 B. Dolor.
Con debilidad. 6 Sindolor.____ 30
Unpasoalavez. 2 Ocasional en gjercicio.__ 25
No puede. 0 Intenso con inestabilidad. 20
Intenso en gjercicio.____ 15
Intenso al caminar +2 Km.____ 10
Ponerse en cuclillas |S puntos) Intenso al caminar -2 Km. ____ 5
Sin problemas. 5 Intenso de manera constante. 0
Con debilidad. 4
Menos de 90° 2
Nopuede. 0 C. Edema (Hinchado).
Sin edema.____ 10
Con inestabilidad. 7
Atrofia del muslo. [S puntas] Con ejercicio severo._____ 5
Sin atrofia. 5 Con gjercicio moderado. 2
I-2em.___ 3 Constante. ____ 0
Masde 2em.__ 0
PUNTOS TOTALES.

ANEXO #1
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E PATA DE
GANSO

ANEXO #2
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