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RESUMEN.-

El ligamento cruzado anterior es la estructura que se lesiona con mayor frecuencia en la rodilla.
En el contexto de la funcidon del ligamento cruzado anterior en conjunto con otras estructuras
anatomicas de la articulacién, es para controlar y limitar el movimiento asi como para mantener el
equilibrio dinamico y la estabilidad de la articulacion. En los grupos de edad con mayor actividad
fisica la lesion del LCA se aumenta la incidencia de lesion, ya sea de forma aislada o combinada
con otras patologias de la rodilla. La explicaciéon fundamental para la reconstrucciéon de LCA es que
la historia natural de la lesiébn completa no tratada, sugiere la progresion de los sintomas de
inestabilidad en carga o para lesiones recurrentes, dafio de los meniscos y al cartilago articular, y
osteoartritis. Los dos injertos autélogos, mas popularmente usados actualmente para la
reconstrucciéon son el hueso tenddon hueso patelar y los tendones de la pata de ganso
(semitendinoso y gracil). El diametro promedio del injerto del semitendinoso y gracil doblado es de

8 mm y longitud de 22 mm.

Su funcién primaria es para prevenir la subluxacion relativa anterior de la tibia, del fémur y también
contribuye significativamente para la cinemética normal de la rodilla se ha demostrado que una de
sus funciones es llevar la carga, completa el rango de flexiéon y extensién de la rodilla. La lesion de
ligamento cruzado anterior es producida por maniobras de desaceleracion, rotacién torsion y salto

o por hiper extensién de rodilla.

Objetivo de este estudio es revisar los resultados obtenidos con el tratamiento de plastia de la pata
de ganso en los pacientes con lesioén del ligamento cruzado anterior en el Hospital General Tacuba

en el periodo de Enero 2006 a Abril 2009.



Material y métodos, se realiza estudio abierto, descriptivo y transversal en el periodo 2006- 2009,
se revisaron pacientes en quienes comprobd lesiéon de LCA, mediante estudios radiograficos y
exploracion fisica, se incluyeron pacientes con rangos de edad entre los 15 y 50 afios de edad, los
cuales se trataron mediante artroscopia utilizando los tendones de la pata de ganso por medio de
plastia T2 fijandolos con tornillos interferenciales biodegradables para el tunel tibial y endobotom

para la fijacion femoral.

Resultados en un grupo de 30 pacientes (27 masculino y 3 femenino) con edad promedio de 32.5
afos que se presentan en este estudio los cuales fueron tratados quirdrgicamente con técnica de
plastia T2 por artroscopia utilizando los tendones de la pata de ganso semitendinoso y gracil,
fijando el injerto con un tornillo interferencial biodegradable a tibia y Endobuttom a fémur, el inicio
del apoyo fue en promedio a las 4.5 semanas, la marcha se logro a las 8 semanas promedio, el
regreso a la actividad cotidiana se logro en un promedio de 17 semanas y a las actividades fisicas
entre los 6 y 9 meses postquirdrgico, al momento de la exploracién fisica observamos que el 80%
de los paciente alcanzo una flexiéon de 91 a 120° y una extension maxima de -4 a 0° en un 40 % al
igual que otro 40% los que alcanzaron una extension de 1 a 5°, por lo que concluimos que en este
estudio se corroboran datos ya encontrados en la literatura, como el mecanismo de lesién y grupo
de edad, ademas de encontrar que la plastia T2 por medio de injerto de pata de ganso es un
tratamiento efectivo para la lesion de LCA, que se puede utilizar en pacientes jovenes con una

recuperacion satisfactoria y regreso a su actividad cotidiana a las 12 semanas.



SUMMARY .-

The anterior cruciate ligament is the structure that is injured most often in the knee. In the context of
the role of the anterior cruciate ligament in conjunction with other anatomical structures of the joint
is to control and limit the movement and to maintain the dynamic balance and stability of the joint. In
the age groups most active ACL injury increases the incidence of injury, either alone or in
combination with other pathologies of the knee. The fundamental explanation for the reconstruction
of LCA is that the natural history of untreated complete lesion, suggesting the progression of
symptoms of instability or load recurring injuries, damage to the meniscus and articular cartilage,
and osteoarthritis. Both autologous graft, now more popularly used for reconstruction are the bone-
patellar tendon-bone and tendons of the leg goose (semitendinosus and gracilis). The average
diameter of the semitendinosus and gracilis graft is folded length of 8 mm and 22 mm.

Its primary function is to prevent subluxation of the tibia on earlier, the femur and also contributes
significantly to the normal kinematics of the knee has been shown that one of its functions is to
carry the load, the full range of flexion and knee extension . The anterior cruciate ligament injury is
caused by deceleration maneuvers, rotation and torque jump or hyper extended knee.

Objective of this study is to review the results with the treatment of plasty of the leg of goose in
patients with anterior cruciate ligament injury at the Hospital General Tacuba in the period January
2006 to April 2009.

Materials and methods are open study, descriptive and cross over the period 2006 - 2009, were
reviewed in patients who found ACL injury by radiographic studies and physical examination were
included patients with age ranges between 15 and 50 years of age, which were treated by
arthroscopy using the tendons of the leg of goose plasty through T2 set with biodegradable

interference screws for tibial tunnel and femoral endobotom for fixing.



Results in a group of 30 patients (27 male and 3 female) with mean age of 32.5 years are
presented in this study which were treated surgically with T2 plasty technique for arthroscopy using
the leg tendons of semitendinosus and gracilis Goose, fixing the graft with a biodegradable
interference screw Endobuttom a femur and tibia, the start of the support was on average at 4.5
weeks, progress was achieved at 8 weeks on average, return to daily activity was achieved at an
average of 17 weeks and physical activities between 6 and 9 months postoperative, when the
physical examination we note that 80% of patients reached a deflection of 91 to 120 ° and a
maximum of -4 to 0 ° in 40% to Like the other 40% which reached a length of 1 to 5, so we
conclude that this study corroborates data found in the literature, the mechanism of injury and age
group, also found that the T2 plasty by graft-footed goose is an effective treatment for ACL injury,
which can be used in young patients with a satisfactory recovery and return to their daily activity to

12 weeks.



ANTECEDENTES.-

Muy pocos temas en la cirugia contemporanea pueden evocar algunas controversias,
pensamientos, y opiniones como aquellas de como y cuando para reconstruir éptimamente el
ligamento cruzado anterior de la rodilla, la incidencia anual de ruptura de ligamento cruzado
anterior fue estimada en 1 de cada 3000 de la poblacién americana “aproximadamente 95,000
nuevas lesiones cada afio”. Otros refieren que la incidencia anual es de mas de 100,000 rupturas
de ligamento cruzado anterior. El ligamento cruzado anterior es el ligamento que se rompe mas
frecuentemente en la rodilla. La ruptura del ligamento cruzado anterior tiene una mas alta
incidencia entre las lesiones ligamentarias en la rodilla humana. Con un nivel alto de actividad
entre los grupos de edad mayor, el nimero de rupturas de LCA aislada y combinadas estan
firmemente incrementadas. En el contexto de la rodilla la funcién del ligamento cruzado anterior en
conjunto con otras estructuras anatémicas y alrededor de la articulacion para controlar y limitar el
movimiento y para mantener el equilibrio dinamica y la estabilidad. Los musculos de la pata de
ganso en adicién en su papel primario como flexor de la rodilla, aumenta la funcién del ligamento

cruzado anterior en restringir la translacion anterior de la tibia.

HISTOLOGIA.-

El ligamento cruzado anterior aparece por si mismo como una condensacion de blastomas hacia
las 6 semanas y media este comienza con un ligamento ventral y gradualmente se invagina con la
formacién del espacio intercondileo. Este aparece antes de la cavitacién de la articulacion y

permanece extra sinovial todo el tiempo.

La explicacién fundamental para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior es que la historia
natural de la lesion completa no tratada del ligamento sugiere la progresion de los sintomas de
inestabilidad en carga o para lesiones recurrentes, dafo a los meniscos y al cartilago articular y
osteoartrosis. La progresion para la osteoartrosis detectable radiograficamente en pacientes que

tuvieron una lesion de ligamento cruzado anterior puede ser variable.



Datos Biomecanicas.-

Los dos injerto autélogos mas popularmente usados actualmente para la reconstruccidon son el
hueso tendén hueso patelar del tercio medio de la patela, y los tendones de la pata de ganso
(semitendinoso o semitendinoso mas gracil) la carga maxima para la falla de newton (N) de un

ligamento cruzado anterior es entre 1725 N y 2160 N, para otros especimenes son comparados.

Noyes et al. Demostré que en 14 mm del tercio central del injerto del tendén patelar tuvo una falla a
la carga del 2900 N o 68% del ligamento cruzado original. Mckenan et al. Provo un injerto de
tendén patelar y mostro la fuerza que puede ser de 2646 N. un tendén simple del musculo
semitendinoso y un tendon simple del musculo gracil tuvieron un valor de 1216 N (70%) y 838 N
(49%) respectivamente. Cuando estos dos injertos son combinados, un tendén n simple de los
musculas de semitendinoso y de gracil la falla para la carga alcanza aproximadamente 119% del
ligamento cruzado anterior original. El injerto de semitendino cuadruple o doblado de injerto de
semitendinoso o gracil también se excedid toda la contraccion con una fuerza de 3560 N y 4108 N
respectivamente. Hammer et. al. Confirmo que cuando un injerto de pata de ganso es doblado su

fuerza es también doblada aproximadamente al doble.

El diametro promedio del injerto del semitendinoso y gracil doblado es de 8 mm cuando provee un
injerto circular con un area seccional cruzada de 50 mm?, casi idéntico para el ligamento cruzado
anterior original. Por que en el area del tramo cruzado de doble lazada del injerto del
semitendinoso y del gracil mas cerrada aproximadamente un ligamento cruzado anterior normal,
esto puede ayudar a la explicacion de las propiedades mecénicas superiores de la construccion
con la pata de ganso .el injerto cuadruple del semitendinoso y doble del semitendinoso y gracil, son
comunmente usados el dia de hoy extendiendo la resistencia de un ligamento cruzado anterior y

un injerto del tenddn patelar de 10 mm.

Las propiedades estructurales de los tendones de la pata de ganso pueden mostrar que es
suficiente para ser usado como un injerto para la reconstruccion en la lesion del ligamento cruzado

anterior.



FUNCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR .-

La funcién primaria es para prevenir la subluxacion relativa anterior de la tibia del fémur y también

contribuye significativamente para la cinematica normal de la rodilla.

Se puede sugerir que el ligamento cruzado anterior tiene dos funciones complementarias: una
propioseptiva y la otra mecanica, evidencia de esta funcién propioseptiva, proviene principalmente
de extensas observaciones histolégicas de mostrando que el ligamento cruzado anterior aparecen
terminaciones nerviosas propioseptivas, aunque la funcion especifica propioceptiva del ligamento
cruzado anterior sigue siendo cuantificada, la funcién con un elemento de tension llevando carga

puede ser caracterizada con detalle.

El ligamento cruzado anterior se demostré es para llevar carga completa el rango de flexion y
extension de la rodilla. Como todos los tendones y ligamentos, el ligamento cruzado anterior se
comporta como una estructura visco elastica, permitiendo disparar la energia y para ajustar su

longitud y distribucién de carga interna como una funcién de carga histoérica.

La propiocepcion en la habilidad para recibir informacion desde los musculos, tendones y
articulaciones y el proceso de informacion en un camino significativo en el sistema nervioso central.
Sherringtin define la propiocepcion como la acumulacién de toda la informacion recibida
originalmente desde la articulaciones, tendones musculares y asociadas a propiocepcion de tejidos
profundos cuando un estimulo propiceptivo es presentado al cuerpo, la informacién recibida se
encuentra en tres localizaciones separadas, incluyendo el sistema visual, el sistema vestibular y los
mecano receptores mecanicos. Estos mecano receptores periféricos estan localizados por todo el
cuerpo incluyendo la piel, articulaciones, tendones y musculos. El papel de los mecanorceptores es
de traducir para convertir energia mecanica en un nuevo potencial de accién Basicamente, el
mecano receptor es una porcion de plexo nervioso especializado en un papel mecanico para
suministrar la sensacion de la posicién y conocimiento consiente para iniciar los reflejos de

estabilizacion articular y evitar lesiones.



El papel de los mecano receptores en varias estructuras articulares es como receptores de
informacion desde el medio ambiente para ser procesado por el sistema nervioso central. Después
de aceptar la informacién recibida, el mensaje es transferido al sistema nervioso central y es
procesado en uno de los tres niveles. La reaccion al nivel espinal es una respuesta refleja. Esta
representa una rapida respuesta que es necesaria para la estabilizacion propioseptiva refleja
articular. Esto también ayuda mediante movimientos desde niveles mas altos del sistema nervioso
central. El segundo nivel del control motor es via del cerebro mas inferior (ganglios basales y

cerebelo). Estas aéreas actian como un puente para ordenar desde niveles mas altos.

Para evaluar el control propioceptivo y neuromuscular de una articulacion. Se evalua la sensacién
de la posicion de la articulacidon siendo este el primer método utilizado para las actitudes
propioceptivas de un paciente. Otro método usado para evaluar la propiocepcién es el umbral para
percibir los movimientos pasivos. Esta prueba evalla la habilidad de los pacientes para detectar
movimientos de las extremidades. El tercer método para evaluar el control propioceptivo y
neuromuscular incluyen las medidas de activaciéon muscular y latencia de los reflejos musculares
después de un estimulo. Se han reportado perdidas de la propiocepién de la rodilla des pues de

una lesion de ligamento cruzado anterior con perdida para el lumbral para los movimientos pasivos.



ETIOLOGIA.-

La lesién del ligamento cruzado anterior es producida por maniobras de desaceleracion, rotacion,
torsién y salto o por hiperextencion de la rodilla. Muchos pacientes refieren haber escuchado o
sentido un chasquido antes de sentir dolor que dificulta o hace imposible continuar con la marcha.

En las siguientes horas sele aparecer un derrame articular variable.

Con una anamnesis y una exploracion fisica adecuada puede ser posible localizar y evaluar la
gravedad de una lesion en el ligamento de la rodilla. Los datos sobre el mecanismo de lesion son
siempre importantes y en general puede obtenerse a través de una anamnesis cuidadosa. Es
importante la posicidén de la rodilla en el momento de la lesidn, el estado de apoyo en carga, la
fuerza aplicada, directa y externa o indirecta y generada por el movimiento del paciente, y la
posicion de la extremidad después de la lesion. La descripcidon de lo experimentado en el momento
de la lesién puede ser util como se describe a continuacioén: el desplazamiento de su lugar de la
rodilla, un ruido seco audible, la localizacion, intensidad y tiempo relativo de inicio del dolor, la
capacidad para caminar después de ocurrir el dafio, la sensacion de estabilidad o inestabilidad una
vez que se ha intentado caminar, la libertad de movimientos pasivos y activos de la rodilla después
de la lesidon. Por lo que se refiere al ultimo punto, la tumefacciéon o derrame intraarticular sugiere
hemartros, mientras que la tumefaccién que se produce durante la noche indica en general unas
sinovitis traumatica aguda. El hemartro sugiere la rotura del ligamento cruzado, una fractura
osteocondral, una rotura periférica en la porcion vascular del menisco o una rotura de la cara

profunda de la capsula articular.

Al explorar al paciente hay que valorar la extremidad sana para determinar los valores normales en

las pruebas Lachman, cajon anterior, pivo shift y posteriormente se realiza en la rodilla lesionada.



TECNICA QUIRURGICA .-

TOMA DE INJERTO.-

Hacemos una incision de 2 cm sobre la parte anteromedial de la tibia, a unos 4 cm de la linea
articular y 3 cm medial a la tuberosidad tibial, se exponen los tendones de la pata de ganso
mediante una incisién subcutanea se identifican los tendones del recto interno (gracil) y del
semitendinoso y se diseca hacia proximal en el muslo con tijera de Metzenbaum. Con una pinza de
mosquito curvo, disecamos los tendones del recto interno y semitendinoso de las partes blandas
circundantes, una vez que se identifico cada tendén se coloca una cinta umbilical alrededor del
recto interno liberando previamente sus extensiones fibrosas, se introduce un disector de tendén,
avanzamos proximalmente mientras se mantiene una traccién sobre el mismo se realiza una sutura

en el injerto.

CONDILOPLASTIA'Y LOCALIZACION DEL TUNEL.-

Con una fresa de 5.5 ampliamos la escotadura intercondilea, secamos unos 2 mm del hueso en la
parte superior y lateral de la escotadura, con una espatula curva hacemos un punto de marcado en
el fémur 6 mm anterior a la posicion de su extremo, a las 11:00 aproximadamente en la rodilla
derecha a las 01:00 en la izquierda, hay que flexionar la rodilla a 90° para precisar la posicién de
su extremo. Se comienza el tunel tibial por lo menos a 3 cm de la inter linea articular y 1.5 cm
medial a la tuberosidad tibial. Los puntos de referencia intra articulares para colocar la guia son el
mufidn de ligamento cruzado anterior, el borde interno del cuerpo anterior del menisco interno, la
espina tibial y el ligamento cruzado posterior. Se coloca la guia a unos 50° a 60° de inclinacion con
respecto a la superficie articular tibial para obtener la longitud y un angulo adecuado para la salida
del injerto en direccion al techo de la escotadura se pasa un tenddén en direccion al mufdn
posteriormente se pasa una broca del nimero 8 a través del pasa tendén y la dejamos sobresalir 2
mm aproximadamente para explorar el tunel de modo que no interfiera en la flexion y extensiéon de
la rodilla. Para realizar la perforacion del tunel femoral se coloca la rodilla a 90° de flexion,
confirmamos la localizacion del punto de referencia debemos asegurarnos de que hay uno de o 2

mm de hueso en el muro posterior.



El punto de entrada es a las 11:00 en la rodilla derecha o a unos 8 mm lateralmente al ligamento
cruzado posterior. Introducimos un pasa tendon largo a través de la guia hacia la céndilo plastia se
coloca un guia femoral over de top que protege la cortical posterior del fémur y se desliza el pasa
tendodn hasta que salga por la cortical antero lateral del fémur situamos unas pinzas en la piel para
evitar que el pasa tendén salta mas proximal al muslo. Pasamos una broca artroscopica de 10 mm
a través del pasa tenddn que introducimos previamente en la rodilla flexionada a 80° o 90° para

evitar la perforacion del muro posterior del fémur.

INTRODUCCION Y FIJACION DEL INJERTO.-

Usamos el pasa tendon fenestrado para poder pasar las suturas del injerto a través de los tuneles
tirando de las suturas para introducir el injerto dentro de la rodilla usando la sonda de exploraciéon
para ayudar a guiar el injerto por el tunel tibia y femoral usando las suturas para tirar del injerto y
asegurarnos de que esta firmemente anclado se coloca un tornillo de interferencia biodegradable

en el tunel tibial y endobotom femoral.

La capacidad de la cicatrizacidon de los ligamentos dependen de la irrigacion, la aproximaciéon de
los tejidos, la reaccion inflamatoria fase 1 se caracteriza por vasodilatacion, aumento de la
permeabilidad capilar y migracién celular, la fase 2 en el termino de 10 dias aparece abundantes
fibroblastos pequefos y gruesos, comienza la regeneracion. A continuacion la inflamacion remite y
comienza la cicatrizacion a medida que tira lugar la sintesis y la degradaciéon simultanea de
colageno en esta cicatriz fibrovascular. Entre la semana 14 y 40 tiene lugar la remodelacion y
maduracion. La cicatrizacién del injerto tendinoso en el interior del tunel es mas lenta, esto ha
llevado a adoptar algunas estrategias para facilitar la cicatrizacion precoz de la interface del tendén

tanel.

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior es ahora una operaciéon comun, la introducciéon de

una técnica asistida artroscopicamente por Dany en | 1980 es el procedimiento menos invasivo, y



la indicacién para realizarlo se incrementa. La reconstruccion del ligamento cruzado anterior en

pacientes jovenes activos ha mostrado buenos resultados con el procedimiento.

Los tendones patelar y los de la pata de gansa llegan a ser los injerto mas frecuentemente usados
para el remplazo de la ruptura del LCA. Los tendones de la pata de ganso han llegado a tener una
popularidad incrementada como el injerto de eleccidon a causa menos morbilidad y deficiencia
funcional. Ello proporciona propiedades estructurales mas altas cuando se pliega en una estructura
triple o cuadruple. La técnica de fijacion anatomica de la fijacion del tendon de la pata de ganso

con tornillos interferenciales biodegradables.

PROCESO DE FIJACION Y DE INCORPORACION DEL INJERTO.-

Todos los injertos empleados para sustituir al LCA pasan por varias fases durante su incorporacion,
que han sido estudiadas por diversos autores y que dan lugar a un proceso denominado por Amiel
(21), < ligamentizacién> que se refiere a la remodelacion bioquimica e histoldgica que se produce
en el tejido del injerto tendinoso dentro del entorno intraarticular que hace que tome un aspecto
mas parecido al de un ligamento. Aparentemente la primera fase, con independencia del tipo de
plastia que se emplee, consiste en una degradacién del injerto. Los fibroblastos del injerto se
necrosan y el resto del tejido sirve como andamiaje para la migracion de nuevas células y la
produccion de matriz. La segunda fase comprende un periodo de revascularizacién con migracion
de fibroblastos que colonizan el tejido del injerto. Esta fase parece comenzar en las primeras 3
semanas posteriores a la intervenciéon quirdrgica y completarse en un periodo de entre 3 y 6
meses. Las propiedades de la plastia cambian a medida que el proceso del ligamentizacién tiene
lugar, con una disminucion importante de su resistencia en las primeras fases, que posteriormente
aumenta a medida que la estructura de colageno se remodela y reordena, pero nunca alcanza ni la
rigidez ni la resistencia que tuvo al momento de la intervencién quirdrgica. En un estudio reciente
(22) en el que se realizaron biopsias de plastia de LCA en humanos al cabo de varios meses tras
la cirugia original, ha demostrado que tanto el contenido total de colageno como el numero de

puentes cruzados entre las fibras de colageno aumenta significativamente, de forma que las



caracteristicas bioquimicas de la plastia se asemejan mas a las del LCA original que a las de los

tendones de donde se obtuvieron.

Es importante recordar que, con independencia de la plastia utilizada, durante la fase
postquirargica inicial el punto el punto débil de nuestra reconstruccion sera la resistencia de la
fijacion, y no la plastia en si misma: en el mejor de los casos, tanto para el HTH como para los TPG
los sistemas de fijacion muestran resistencia maxima a la traccion que no superan el 50% de la

resistencia maxima de los tendones empleados.
ENDOBUTTON.-

Este es un botén de titanio rectangular con cuatro agujeros en una superficie plana. El injerto se
conecta mediante una cinta de Mersilene pasada a través de los agujeros centrales. Por los
agujeros externos se pasan dos suturas gruesas, que se usan para tirar del injerto en el interior del
tunel femoral, asi como para tirar del Endobutton y fijarlo cuando sale para la cortical femoral
lateral. Las ventajas de este son que elimina la necesidad de realizar una segunda incisién lateral
sobre el fémur y no muestra un perfil prominente, no hay riesgo de reaccion inflamatoria en las
partes blandas cercanas al punto de salida en la cortical femoral lateral y en caso de revision
quirurgica es facil de retirar. Las desventajas de esta técnica de fijacion es la necesidad de
conectores, como la cinta de Mersilene o de poliéster, entre el injerto y el botén. Debe registrarse la
longitud total del tunel femoral para construir un injerto con una longitud suficiente que permita rotar
y fijar el Endobutton sobre la cortical lateral externa del fémur. Conseguida la fijacién mediante
“suspensidon” la mayor longitud del injerto y las diferentes propiedades mecanicas de los materiales
de construccion del injerto podrian ser responsables de la menor fuerza y rigidez descritas para
este tipo de fijacion. Stapleton en su estudio describe una carga de fracaso final de 800 N a 900
N, e investigo por primera vez las propiedades biomecanicas del Endobutton. Rowden y cols.
realizaron un estudio en el que comparan la resistencia de la plastia con la técnica hueso tendon
patelar hueso y técnica de T2 fijada con Endobutton en el cual concluyen que la técnica de plastia
T2 presenta mayor resistencia a la traccion, presentado una mayor rigidez, pero la elongacién en

los casos de fracaso fue mayor en comparacion con la técnica hueso tenddn patelar hueso, los



mecanismos de fracaso mas frecuentes con la técnica de plastia T2 fijada con Edobutton

consistieron en la rotura del bucle de cinta de poliéster y la rotura del punto distal.

En todos los casos, niel tornillo interferencial en la tibia ni el botén de titanio en fémur mostraron
signos de debilidad o posible fracaso. En la actualidad, la cinta de Mersilene se ha sustituido por un
bucle continuo previamente enhebrado de sutura de Goretex (Edobutton CL, Smith and Nephew

Inc. Andover, MA), la cual presenta una mayor carga de fracaso, con una media de 1.430 N.

REHABILITACION POSTOPERATORIA.-

La rehabilitacién posoperatoria es un factor que contribuye a las reconstruccion de LCA Rosen y
col. han demostrado la eficacia del programa de movilidad continua pasiva y de agregar un
programa de movilidad temprana posterior a la reconstruccion de LCA en un estudio prospectivo,
Bynin y col. Reportaron una serie de ejercicios cinéticos pasivos posterior a la reconstruccién del
LCA mencionando que estos son mas seguros y efectivos. Otros autores han hecho énfasis en que
la rehabilitacion acelerada puede ayudar a prevenir la artrofibrosis y ha restaurar la fuerza del

musculo.

Recientemente se ha enfocado la atencién en los protocolos de rehabilitacion acelerada después
de la reconstruccion del LCA utilizando injerto de tenddn la pata de ganso, varios estudios nos han
llevado a comparar, el resultado clinico entre la reconstruccion con tendén de la pata de ganso y
tenddn patelar, pero no hay estudios clinicos ni prospectivos que comparen los resultados de la
rehabilitacion acelerada y la rehabilitacion conservadora posterior a la reconstruccion de LCA con
injerto de tenddn de pata de ganso, ademas existen afirmaciones de que el realizar una
rehabilitacion acelerada y agresiva lleva a la elongaciéon del injerto; aun cuando no se ha
demostrado que existan ventajas aplicando rehabilitacion acelerada o temprana los pacientes que

se les realizo reconstruccién de LCA con auto injerto de la pata de ganso.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

La importancia del ligamento cruzado anterior radica en que es considerado el principal
estabilizador de la rodilla y al ser dafiado se altera la biomecanica de la rodilla, lo que provoca
lesiones en otras estructuras como los meniscos, el cartilago articular hasta llegar a una artrosis de
la articulacion, por lo que se considera realizar un tratamiento quirdrgico frente a uno conservado
ya que este mejora el prondstico de los pacientes, sobre todo en los jovenes que tienen un alto

nivel de actividad fisica.

Para la reparacion del ligamento cruzado anterior existen varias técnicas, las cuales varian en la
eleccion del tipo de injerto como son los tendones de la pata de ganso y gracil; y el medio de
fijacion el cual se realiza con tornillos interferenciales metalicos o biodegradables, endobotum,

sutura etc.

En el hospital General Tacuba del ISSSTE se utiliza esta técnica desde hace 6 afios, este estudio
plantea plasmar los resultados de acuerdo a los cambios radiograficos y clinicos obtenidos en los

pacientes sometidos a este tipo de tratamiento.



JUSTIFICACION.-

La rotura del ligamento cruzado anterior es una de las lesiones de la rodilla que con mayor
frecuencia pasa inadvertida, resulta dificil realizar el diagnostico con la exploracion fisica ya que se

presenta dolor importante y espasmo muscular, al momento de la lesion.

Este tipo de lesiones es muy comun en la segunda década de la vida, de predominio sexo

masculino, y en pacientes que practican deportes de alta contacto.

Es conveniente realizar este estudio ya que en la actualidad existen varios procedimientos para la
plastia de ligamento cruzado anterior, pretendemos valorar los resultados que se han obtenido al

realizar esta técnica, desde que se ha utilizado en el Hospital General Tacuba.



OBJETIVOS GENERALES.-

e Revisar los resultados funcionales obtenidos mediante el tratamiento quirurgico utilizando
la tecnica de plastia “T2” utilizada en treinta pacientes con lesion de el ligamento cruzado

anterior captados en la consulta externa del Hospital General Tacuba.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

e Mencionar en que tiempo posterior al tratamiento quirurgico, los pacientes se reintegran a

su actividad laboral y deportiva.

e Conocer el mecanismo de lesion mas frecuente en los pacientes con lesion de ligamento

cruzado anterior

e Identifica los grupos de edad que con mayor frecuencia se presenta la lesion de ligamento

cruzado anterior

e ldentificar si existen cambios artrosicos a largo plazo.

¢ Identificar si se realiza el procedimiento quirdrgico cuando la lesién es aguda o crénica.



MATERIAL Y METODOS.-

Se realiza estudio abierto, transversal, descriptivo y observacional desde Enero de 2006 hasta
abril de 2009, vy la recoleccion de datos se realiza de enero de 2009 a abril de 2009, con el objetivo
de Revisar los resultados funcionales obtenidos con el tratamiento de plastia T2 en los pacientes
con lesion de ligamento cruzado anterior.

Un grupo de 30 pacientes los cuales fueron intervenidos quirurgicamente con mediante este
tratamiento. Los criterios de inclusion fueron paciente masculinos y femeninos de 15 a 40 afios de
edad con lesion de ligamento cruzado anterior, valoracion de expediente clinico donde se
mensione la intervencion quirugica realizada, mecanismo de lesion, los criterios de exclusion
paciente que presentaron artritis septica, paciente que ya habian sido operados previamente por
lesion de ligamento cruzado anterior, mayores de 41 anos, paciente que presentaban datos de
artrosis antes de la intervencion quirurgica y pacientes con malformaciones congenitas. Los
criterios de eliminacion fueron Pacientes que presentaban lesiones asociadas como lesion de LCP
y-0 colateral, paciente que ya no acudieron a revision en las consultas subsecuentes al estudio.
Los datos de esta investigacion se obtuvieron de la revision de los expedientes clinicos,
exploracion fisica y valoracion de radiografias anteroposterior, lateral y axial de rodilla, los cuales
se recabaron en una cedula de recoleccion de datos.Las variables que se tomaron en cuenta
fueron la edad, sexo, ocupacion, actividad, fisica, miembro afectado, mecanismo de lesion, para la
valoracion fisica se tomaron encuenta los arcos de movilidad antes y despues de la cirugia, asi
como pruevas espesificas como cajon anterior, Lachman, Pivot,Shift. Ademas se toma en cuenta el
tiempro transcurrido desde la lesion hasta la intervencion quirurgica, el tiempo quirgico, tiempo en
los paciente iniciaron el apoyo, tiempo en que los pacientes iniciaron actividades cotidianas previas
a la lesion. La toma de radiografias para valorar si presentan datos de artosis y de que grado,
todos los casos que se consideran en este estudio fueron captados en la consulta externa del
sercivio de ortopedia y traumatologia, la intervencion quirurgica vy la tecnica quirurgica se
realizaron deacuerdo a los protocolos establecidos en dicho servicio. La revision de expedientes, la
valoracion fisica y la revision de radiografias fueron realizadas por los investigadores de este

estudio.



PROTOCOLO PREOPERATORIO Y TECNICA QUIRURGICA.-

Se realiza un protocolo preoperatorio llevado a cabo en la consulta externa del servicio de
ortopedia en el cual se solicitaron estos estudios: BH, QS, TP, TPT,ES, valoracién preoperatoria

por el servicio de anestesiologia y valoracién cardiolégica a los paciente mayores de 40 afos.

La técnica quirurgica utilizada es la siguiente:

Se coloca al paciente en decubito dorsal con las piernas en abduccién y flexion fijando la
extremidad que no se va ha intervenir, se coloca kidde de 250 a 300 mm Hg Para después realizar
incisién antero lateral infra rotuliana con primer bisturi se coloca camisa para la introduccién de la
lente de del artroscopio se procede a revisar compartimientos medio y lateral de la articulacion de
la rodilla y se localiza el mufos del ligamento cruzado anterior y se realiza condilo plastia en la
escotadura intercondilea resecando cartilago y hueso a las 11:00 en rodilla derecha y a la 01:00 en
rodilla izquierda, se remodela mufdén de la region tibial del ligamento cruzado anterior,
posteriormente se realiza incisidon medial a unos tres centimetros desde la tuberosidad tibial en
forma oblicua con primer bisturi y se profundiza con incisién roma hasta localizar vainas de los
tendones de la pata de ganso los cuales se disecan y se extraen en su porcion proximal con un
tenotomia abierto, se procede a realizar sutura de los tendones del semitendinoso y del gracil con
vicryl del 1 con el punto de surgete continuo se cubre el injerto con una gasa himeda y se procede

a realizar los tuneles tibial y femoral.

Se localiza una guia con una angulacion de 50° d inclinacidn con respecto a la superficie articular
de la tibia para una adecuada salida del injerto en direccién al techo de la escotadura se desliza un
pasa tendon en direccién al muidn con un perforador eléctrico y se pasa posteriormente una broca
del numero de acuerdo al diametro del injerto a través del pasa tenddn y se deja sobresalir 2 mm
para explorar el tunel en forma que no interfiera en la flexion y extension, para la realizacién del
tunel femoral se coloca la rodilla a 90° de flexion se prolonga tendén hasta la escotadura
intercondilea a nivel de la céndilo plastia se pasa una guia femoral over top que protege la cortical
posterior del fémur y evitar que se mueva la direccion de la perforacion femoral, se desliza el pasa

tendoén por el fémur hasta que sobresale por la piel en la region anterior del muslo, y se realiza la



perforaciéon femoral hasta que sobresale por la piel en la region anterior del muslo, y se realiza la
perforaciéon femoral con una broca que corresponde al diametro del injerto, se procede a pasar el
injerto con el pasa tenddn se realiza traccion a través del tunel tibial y femoral se tensa el injerto a
través de los hilos de vicryl y en este momento se coloca el tornillo de interferencia biodegradable
pasandolo a través del pasa tendoén situado a nivel del tunel femoral, se realiza lavado mecanico
de la zona quirdrgica para retirar restos de tejido, se procede ha cerrar las heridas por planos con

vicryl del 1 y piel con nylon 3-0 se colocan gasas estériles y coloca vendaje de jones.



Cuadro 1. Caracteristicas basicas de los pacientes

Caracteristicas Frecuencia* Porcentaje %
(n=30)

Sexo masculino/femenino 27/3 90/10%

Edad (afios) 15-50 (32.5)

Ocupacién
Oficina 6 20%
Abogado 4 13%
Personal de Camilleria en
Hospital 3 10%
Ama de casa 2 7%
Estudiante 2 7%
Maestros 3 10%
Policia 2 7%
Otros 8 26 %

Actividad deportiva Si/No 23/7 76/24 %

*Se expresan los resultados en nimeros, promedio o rango
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Cuadro 2. Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristicas Frecuencia* Porcentaje %
(n=30) o Promedio
Rodilla afectada derecha/izquierda 17/13 56/44%
Tiempo de lesidn (semanas) 12/260 (136)
Tiempo de inicio de apoyo posterior
a la intervencién quirdrgica (semanas) 3/6 (4.5)
Inicio de la marcha (semanas) 6/10 (8)
Regreso a la actividad cotidiana (semanas) 12/20 (17)

*Se expresan los resultados en nimeros, promedio o rango

56%

EXTREMIDAD MAS AFECTADA

44%

O Derecha

B Izquierda




Cuadro 3. Actividad Fisica

Caracteristicas Frecuencia* Porcentaje %
(n=30)

Futbol 13 43%

Basquetbol 8 26%

Corredor 3 10%

Karateka 1 4%

Ninguno 5 17%

*Se expresan los resultados en nimeros y porcentajes
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Cuadro 4. Mecanismo de lesion

Caracteristicas Frecuencia* Porcentaje %
(n=30)
Rotacién externa con flexién forzada 4 14%
Extension forzada con contusion y sensacion 12 40%
de chasquido
Rotacién interna con valgo forzado 14 46%

*Se expresan en numero de pacientes y porcentaje

MECANISMO DE LESION

14%
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B Rotacidn Externa
M Extesion forzada
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Cuadro 5. Resultados de exploracion fisica preoperatorio y posoperatoria.

Preoperatoria*® % Postoperatoria * %
(n=30) (n=30)
Cajoén +30 100 -30 100
Lachman +30 100 -30 100
Pivot Shifh +26 87
-4 13 -30 100
Sensacion de inestabilidad +28 93 +4 13
-2 7 -26 87
Dolor:  Si 28 93 12 40
No 2 7 18 60

(+) Prueba positiva
(-) Prueba negativa
*Se expresa en numero y porcentaje

Cuadro 6. Evolucidn de la flexion y extensidn al realizar este estudio postquirtrgico

Rango N. Pacientes Frecuencia
(n=30)
Flexion
0-30° 0
31- 60° 0
61-90° 6 20%
91-120° 24 80%
Extensidn
-10a-5° 4 13%
-4a0° 12 40%
la5° 12 40%
6al0° 2 7%
11a20° 0
21a40° 0

*Se expresa en numero de pacientes, porcentaje y rango



Cuadro 7. Grados de Artrosis Radiografica segun Clasificacidn de Kellgren — Lawrence.-

No. De Pacientes Porcentaje
(n=30)
Grado | 13 43%
Grado Il 5 17%
Grado lll 2 7%
Ninguno 10 33%

CLASIFICACION DE KELLGREN — LAWRENCE.-

Grado 0: Sin datos de artrosis
Grado 1: Presencia de osteofitos minimos.

Grado 2: Presencia de osteofitos claros, sin compromiso del espacio articular.
Grado 3: Presencia de osteofitos claros, con disminucién del espacio articular.

Grado 4: Compromiso severo del espacio articular.

GRADO DE ARTROSIS

43%

7%

B Grado |

B Grado Il
B Grado 11l
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DISCUSION.-

El objetivo de realizar este estudio fue el reportar los datos obtenidos en el procedimiento para la
reparacion del ligamento cruzado anterior con técnica de plastia T2 con la utilizacion de tendones
semitendinoso, semimembranoso y gracil fijados con tornillo biodegradable en tibia y endobotom

en fémur por via artroscopica.

Al realizar este estudio encontramos que el sexo masculino en comparacion con el femenino es el
que con mayor frecuencia presenta este tipo de lesion, los cuales se encuentra entre la segunda y
tercera década de la vida. En este tipo de pacientes se encuentran en un grupo de riesgo para
sufrir lesiéon de ligamento cruzado anterior, ya que se encuentran en una edad econémicamente
activa y en sus actividades laborales pueden presentar un mecanismo de lesion para el ligamento
cruzado anterior, en cualquiera de sus dos extremidades inferiores, ademas de practicar alguin
deporte de contacto como lo demuestra este estudio en que el 43% (13 personas) practican futbol,
el 26% (8 personas) basquetbol, el 10% (3 personas) corredores, el 4% (1) realizaba Karate, en el

momento de referir la lesion.

La rodilla que con mayor frecuencia se afecta es la derecha en un 56% con respecto a la izquierda
la cual se afecta en un 44%, lo cual coincide con el estudio de Dean et al (23) no asi en el estudio

de Kuechle(26) donde se describe que la rodilla mas afectada es la izquierda.

Tomando en cuenta que el ligamento cruzado anterior es el principal estabilizador de la rodilla
como lo refiere Graham en sus estudio (27), y que la deficiencia de esta estructura sugiere una
progresiéon a la degeneracion acelerada de la articulacion debido a la carga que las demas
estructuras reciben como son los meniscos y el cartilago articular, lesiones que progresan a la

artrofibrosis como lo refiere Cyril y Fithian en su estudio (24,25).



Segun Kuechle (26) las lesiones del ligamento cruzado anterior se clasifican en agudas cuando se
diagnostican antes de las 6 semanas de evolucion, subagudas cuando se encuentran en un
periodo entre 6 semanas y los 6 meses de evolucién y las cronicas las que se diagnostican
después de los 6 meses de evolucion, en este estudio encontramos que 3 pacientes se

diagnosticaron de forma subaguda y los 27 restantes de forma cronica.

De acuerdo a la hoja de reporte de cirugia encontramos lesiones a otras estructuras de la rodilla
afectada con son lesiones de menisco medial, asi como lesién compleja de menisco medial con
lesion condral de los condilos femorales, con estas lesiones podemos confirmar que la no
reparacion oportuna del ligamento cruzado anterior lleva a largo plazo al desarrollo de alteraciones

degenerativas irreversibles como lo comenta en su estudio Cyril y Fithian (24,25).

Con lo referente a los datos clinicos se observa que segun la exploracion fisica previa a la cirugia
son positivos en 100% la maniobra de cajon y lachman, y la sensacion de inestabilidad en un 93%
los cuales se presentan de manera contraria posterior al evento quirdrgico la extension y la flexion
no presentan cambios significativos en el prequirirgico y posquirurgico, el dolor esta presente en
un 93% prequirargico y persiste en un 30% postquirargico, el cual se presenta con mayor
frecuencia en los pacientes con lesiones agregadas como meniscopatia o artrofibrosis los cuales
fueron 8 que representan el 26.6% del total de pacientes, y los que presentan dolor en el sitio de

toma de injerto que fueron 4 representando el 14.4% del total de los pacientes.

Con respecto a la rehabilitacion a todo el paciente se les indica realizar ejercicios isométricos de
cuéadriceps desde las 24 hrs. postquirdrgico sin realizar apoyo hasta las 3 semanas , se les indica
un poyo parcial entre las 3 y 6 semanas y apoyo total después de las 6 a 8 semanas, regresando
a la actividades cotidianas entre las 12 y 20 semanas, y realizando actividad fisica o deportiva

entre los 6 a 9 meses.



Con esto podemos observar que una rehabilitacion constante juega un papel fundamental para la
rehabilitacion de estos pacientes, segun Howe y cols. en su estudio observaron que se
presentaban mejores resultados en los individuos con rehabilitacion formal supervisada y estos
resultados fueron mejor movilidad, mayor fuerza muscular y una mejoria funcional. Cuando se
indica una inmovilizacion prolongada y el uso de bastéon también prolongado se observan
complicaciones como rigidez articular, artrofibrosis, debilidad de cuadriceps, limitacion a al

extensién y dolor.



RESULTADOS.-

Los resultados obtenidos al revisar 30 pacientes de la consulta externa de ortopedia del Hospital
General Tacuba del ISSSTE, con lesiéon de ligamento cruzado anterior, los cuales fueron
diagnosticados clinica y radiograficamente, tratados mediante la plastia de ligamento cruzado
anterior con técnica T2 via artroscopica, con injerto tomado de los tendones de la pata de ganso
semitendinoso y gracil, fijados con tornillo biodegradable a tibia y Endobutton en fémur, son que
esta lesion se presenta en el sexo masculino en un 90% (27 pacientes) en comparacion con el
sexo femenino que es el 10% (3 pacientes), entre las edades de 15 a 50 afos promedio de 32.5,
las ocupaciones mas frecuentes de estos son: Labores de oficina 20% (6 pacientes), Abogado
13% (4 pacientes), Personal de camelleria en Hospitales 10% (3 pacientes), Maestro 10% (3
pacientes), Ama de casa 7% (2 pacientes), Estudiante 7% (2 pacientes), Policia 7% (2 pacientes),
y Otros 26% (8 pacientes) como jardinero, preparador fisico, operador de maquinaria pesada,
chofer, Medico, Cartero, Dentista y personal de intendencia, de estos el 76% (23 pacientes),
realizaban actividad fisica al momento de la lesién y el 24% (7 pacientes), sufrieron un traumatismo

en la via publica o al realizar su trabajo.

La rodilla mas afectada fue la derecha 56% (17 pacientes) contra el 44% (13 pacientes), el tiempo
entre la lesion hasta la intervencién quirurgica fue de 12 a 260 semanas promedio 136 semanas,
el tiempo de apoyo posterior a la intervencion quirtrgica fue entre las 3 y 6 semanas 4.5 promedio,
realizando un inici6 de la marcha entre las 6 a las 10 semanas 8 semanas promedia, el regreso a
la actividad cotidiana fue entre la 12 y 20 semana 17 semanas promedio, y la actividad fisica la

inciaron entre los 6 a 9 meses.

La actividad fisica que con mayor frecuencia realizan es Jugador de Futbol en un 43% (13
pacientes), seguido de Basquetbol 26% ( 8 pacientes), Corredor 10% (3 pacientes), Karateka 4%
(1 paciente) y el 17% (5 pacientes) no realizan ninguna actividad fisica. El mecanismo de lesion
mas frecuente es la Rotacion interna con valgo forzado en un 46% (14 pacientes), Extension

forzada en un 40% (12 pacientes) y Rotacion externa con flexion forzada 14% (4 pacientes).



A la exploracion fisica las maniobras de Cajon y Lachman se presentaron en el total de los
pacientes pre quirurgico y estas se presentaron negativas en el 100% posterior a la cirugia, la
sensacion de inestabilidad se presento en el 93% (28 pacientes), antes de la cirugia y en un 13%
(4 pacientes) al momento de la realizacion de este estudio, el dolor esta presente en un 93% pre
quirargico y persiste en un 30% postquirargico, el cual se presenta con mayor frecuencia en los
pacientes con lesiones agregadas como meniscopatia o artrofibrosis los cuales fueron 8 pacientes
que representan el 26.6% del total de pacientes, y los que presentan dolor en el sitio de toma de
injerto que fueron 4 representando el 14.4% del total de los pacientes. En la evolucion de la
extension y la flexion al realizar el estudio se observa de manera satisfactoria ya que el 80% (24
pacientes), presentan una flexion de de 91 a 120° y 20% (6 pacientes) una flexién de 61 a 90%.
Los que realizan una extension de -10 a -5% son el 13% (4 pacientes), de -4 a 0° 40% (12
pacientes), de 1 a 5° 40% (12 pacientes) y el 7% (2 pacientes) extienden la articulacion en un 7%

(2 pacientes).

El grado de artrosis radiografica segun la clasificaciéon de Kellgren —Laurence al realizar este
estudio se presento de la siguiente manera Grado 0 el 33% (10 pacientes), Grado 1 , 43% (13
pacientes), Grado 2 , 17% (5 pacientes) y Grado 3, 7% (2 pacientes), cabe mencionar que no se
observaron los estudios radiograficos previos a la lesion y al evento quirdrgico, por lo que no
podemos saber si el grado de artrosis es condicionado por la lesion o los pacientes ya presentaban

un grado de artrosis previo a la lesién de ligamento cruzado o a la intervencién quirargica.



ANEXO 1 .-

CUESTIONARIO:

No. De caso:

No de expediente:

Nombre de Paciente:

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

Actividad Fisica:

Mecanismo de lesion:

Fecha de la lesion:

Miembro Afectado:

Tiempo de lesidn hasta la cirugia:

Cirugias previas sobre el ligamento afectado:
Otras lesiones encontradas en la reparacion LCA:
Rehabilitacion recibida:

Tiempo en que inicio el apoyo posterior a la intervencidn quirdrgica:
Tiempo de inicio de la marcha posterior a la intervencién quirurgica:
Tiempo en que inicia actividades cotidianas:
Tiempo en que inicia actividad fisica:

Datos clinicos: Pre quirurgico y Postquirurgico.
Cajon anterior: Positivo Negativo

Lachman: Positivo Negativo

Povit: Positivo Negativo

Shift: Positivo Negativo

Sensacion de inestabilidad: Si  NO



Arcos de movilidad Flexion y extensién en grados:
Flexidn:
A) 0-30¢
B) 31-60°
C) 61-90°
D) 91-120¢°
Extension:
A) -10-5°
B) -4-0¢
C) 1abe®
D) 6al0¢
E) 11a209
F) 21a40°
Dolor:
Complicaciones:

Grado de artrosis radiografica segun clasificacion de Kellgrend -Laurence:
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