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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar los grados de limitacion a la extension de rodilla con el
angulo de la perforacién de los tuneles transtibiales que presentan los pacientes
con diagnéstico de lesion de ligamento cruzado anterior (LCA) tratado mediante
artroscopia con colocacion de injerto autélogo. Material y métodos: Se realizo el
estudio en el periodo comprendido de enero del 2013 a diciembre del 2013 en el
servicio de Ortopedia del Hospital General La Villa. Los sujetos de estudios
fueron captados de acuerdo a los expedientes clinicos. Se realizaron estudios
de control (proyeccién AP de rodilla) para realizar las respectivas mediciones. Se
aplicé la escala de Lysholm a los dos anos del procedimiento a cada uno de los
pacientes, asi como la medicion radiolégica segun el método de Howell
comparandolo con el grado de extension de la rodilla. Resultados: se estudiaron
35 pacientes siendo 11 mujeres y 24 hombres. Bajo correlacion de Pearson, se
encuentra que entre el angulo de Howell y los grados de extension de rodilla
posquirurgicos, se encuentra una correlacion del -.274 con una significancia
del .112 mostrando poca significancia estadistica. Conclusiones: Los rangos
aceptables de colocacion del injerto de (LCA) se encuentran en un rango entre
55y 70 grados. Existe una correlacion inversa entre el angulo de colocacion del
injerto de LCA con la extension de rodilla siendo necesario realizar un estudio
con un mayor numero de casos para lograr la significancia estadistica de los
resultados. Palabras clave-: Ruptura de ligamento Cruzado Anterior, Angulo de

Howell, Injerto T4, isquiotibiales, artroscopia, bloqueo de rodilla.



MARCO TEORICO

El LCA es 5/3 del LCP siendo esto una de las caracteristicas esenciales de la
rodilla y determinante de la funcion de los cruzados y de la forma de los condilos.
Esta disposicion permite que ambos cruzados tiren de los céndilos femorales
para que resbalen sobre las glenoides en sentido inverso de su rodadura, con el

clasico concepto de atornillado o roll-back.
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El LCA es un ligamento intraarticular que se inserta, distalmente, en el area
prespinal de la cara superior de la extremidad proximal de la tibia para terminar,
proximalmente, en la porcion posterior de la superficie interna del condilo femoral
externo y esta formado por numerosas fibras que absorben las solicitaciones de
tension durante el arco de movimiento de la rodilla. EI LCA presenta una
estructura multifibrilar con diferentes fasciculos que mantienen tensiones
distintas segun el grado de flexion de la articulacion de la rodilla. En los ultimos
afnos, se ha insistido en la composicién del LCA formado por dos fasciculos
funcionalmente diferentes, como ya sefalaron los hermanos Weber, en 1895.
Desde entonces se ha hablado del fasciculo antero-medial (AM) y el postero-
lateral (PL)]. La terminologia de AM y PL esta en funcién de su insercion en la
tibia y determinada por su tension funcional en el movimiento de flexién de la
rodilla, siendo la porcion antero-medial la estabilizadora del cajon anterior, con
la rodilla en flexién entre 0° y 90°. El fasciculo PL se tensa en extension y el AM

lo hace en flexion.




LCA y la insercion de los llamados fasciculos AM y PL, im-
posible de diferenciar en la vertiente femoral.

Cuando la rodilla esta en flexion, la insercion femoral del LCA se dispone mas
horizontal tensando el fasciculo AM vy relajando las fibras del PL. La restriccion
de la rotacion interna esta controlada por el fasciculo PL. Con la rodilla en
extension los fasciculos AM y PL estan paralelos y giran sobre uno mismo
cuando la rodilla se flexiona. Es decir que durante la flexion se produce una
torsion del ligamento de 180°. Hay autores que dividen el LCA en tres porciones
y fijdndose en su insercidon femoral describen fibras anteriores, para la flexion,
fibras posteriores, para la extension y fibras medias, que actuan en un amplio
rango de la flexoextension. Por ello, fiel a su interpretacion, Iwahashi propone la

reconstruccién de la rotura del LCA con una triple plastia.




La longitud del LCA presenta valores entre 22 y 41 mmy el ancho de 7 a 12 mm.
El origen del LCA en la cara interna del céndilo femoral externo es una fosa
eliptica con muchos orificios vasculares. Las inserciones suelen ser, para ambos

fasciculos, circulares u ovales y muy parecidas en tamanio.

El AM se origina en la parte mas anterior y proximal del fémur y se inserta en la
parte anterior de la espina tibial. Por su parte, el PL tiene un origen mas distal y
ligeramente posterior en el fémur para terminar disponiéndose en la tibia en una
posicion posterior en relacién al AM. La huella de insercién de las fibras AM

ocupa aproximadamente el 52% del area de insercion.

Segun los estudios de Kriek el LCA se inserta, radiograficamente, en la mitad
posterior de los condilos femorales superpuestos mientras que el LCP lo hace
en la mitad anterior. En la tibia, la eminencia intercondilea se encuentra en el
tercio medio y el LCA ocuparia el tercio anterior mientras que el LCP se situa en
el tercio posterior. Ferretti determina dos referencias anatdmicas en el fémur para
identificar artroscopicamente las zonas de insercion de los fasciculos del LCA,
una cresta vertical que denominan cresta intercondilea lateral y la cresta

bifurcada lateral que se dispone horizontal entre los dos fasciculos del LCA.




La longitud anteroposterior de la superficie de insercion femoral del LCA es de
14- 15 mm Se han descrito diferentes métodos para efectuar los tuneles. Por su
parte, la eminencia intercondilea de la tibia también tiene una funcion en la
mecanica sobre los ligamentos cruzados; el LCP se dobla alrededor de ella

durante la extension mientras que el LCA lo hace durante la flexion.

Por su importancia y para comprender la reparacion de un ligamento cruzado se
ha estudiado la vascularizacion de los ligamentos cruzados. En un modelo
canino, Kobayashi vio que el LCA esta rodeado por la sinovial con abundantes
vasos. Las ramas penetran en el ligamento y forman una red vascular en el
interior del ligamento. Con el microscopio electronico observaron que el espacio
perivascular alrededor de los vasos intrinsecos comunican a través de las fibras
ligamentosas y la membrana sinovial. Las arterias de los ligamentos cruzados
proceden de la arteria genicular media que envia cuatro ramas al LCP y una sola

al LCA.

En la insercion de los ligamentos, los vasos se anastomosan con la red vascular
subcortical del féemur y de la tibia, anastomosis muy pequefas para reparar un
ligamento roto. La insercién de los ligamentos cruzados, anterior y posterior,
estan libres de vasos nutriéndose de los vasos sinoviales que se anastomosan

con los vasos del periostio




Los elementos nerviosos constituyen un 1% del ligamento. Ademas de las dos
terminaciones anteriores, también se han encontrado terminaciones libres para
ofrecer una informacion exacta de la posicion relativa de los huesos en relacion

a la articulacién y a la interaccion entre la articulacion y los musculos.

Los axones, receptores especializados y las terminaciones nerviosas libres
constituyen, aproximadamente el 3% del area del tejido sinovial y subsinovial
que rodea al LCA. Este porcentaje aumenta en pacientes afectos de gonaartrosis
lo que establece una relacion desconocida entre las terminaciones nerviosas y

la funcion mecanica del ligamento.

Los ligamentos de la articulacion de la rodilla humana son estructuras
compuestas por colageno distribuido de forma no homogénea. Los fasciculos
anteriores de todos los ligamentos contienen mas colageno por unidad de
volumen que los fasciculos posteriores y, ademas, en los ligamentos cruzados,
la porcidén central contiene mas colageno que la distal o proximal y su densidad
es menor en el LCA que en el resto de los ligamentos. El contenido de colageno
tipo | es similar en ambos cruzados mientras que se han encontrado diferencias

en el contenido del colageno Tipo Il].




ElI LCA es el responsable, durante la flexion, del deslizamiento del condilo hacia
delante mientras que durante la extension, el LCP se encarga del deslizamiento
del condilo hacia atras, impidiendo tanto la rotacion axial interna como la externa,
con la rodilla en extensién. La lesién del LCA no produce grandes variaciones en
la rotacion articular ya que los ligamentos cruzados ofrecen la estabilidad

fundamentalmente en direccidn antero-posterior.

El LCA se tensa durante el movimiento de flexo-extension de la articulacion de
la rodilla y actua como una estructura que limita la hiperextension de la rodilla y
previene el deslizamiento hacia atras del fémur sobre el platillo tibial. Ademas,
evita la rotacién axial excesiva de la tibia sobre el fémur y mantiene la estabilidad

en valgo-varo

En general, el fasciculo AM se tensa durante la flexién y el PL se relaja; mientras
que en la extension ocurre lo contrario. En el concepto de Amis y Dawkins, que
dividen el LCA en tres fasciculos, consideran que durante la extension articular
son las porciones AM y PL las que estan en tension y la parte central del LCA

durante la flexion.




Cuando el LCA esta roto hay un mayor desplazamiento anterior de la tibia, a 20°
de flexion, que se atribuye a la fuerza del musculo. Durante el test de Lachman
y la rotacién interna a 30°, todas las fibras aumentan su longitud y deformacién
comparada con una plastia monofascicular. Durante la rotacion interna, en
extensidon completa, las fibras anatdomicas se elongan mas que una plastia
monofascicular y las fibras centrales y PL se deforman mas que la plastia. Por
su parte, con el cajon anterior, las fibras AM vy las fibras centrales demuestran

una mayor elongacion y las fibras AM también mayor deformacién que la plastia.

Morrison calculo las solicitaciones que actuan sobre los ligamentos cruzados
durante la marcha en llano (LCA: 169 N; LCP: 352 N); al subir (LCA: 67 N; LCP:
641 N) o bajar escaleras (LCA: 445 N; LCP: 262 N). Las pruebas ascendiendo
(LCA: 27 N; LCP: 1215 N) y bajando una rampa de 9,5° (LCA: 93 N; LCP: 449
N). Estas tensiones aumentan proporcionalmente con la velocidad de la marcha.
Como se puede observar, las solicitaciones sobre el LCP son, generalmente,
mayores que las que actuan sobre el LCA y, sin embargo las roturas son menos

frecuentes. EI LCA supera al LCP unicamente en la actividad de bajar escaleras.




En el resto de las actividades estudiadas las fuerzas que actuan sobre el LCA no
superan los 20 kg lo que hace pensar que el LCA es una estructura
biolégicamente adaptada y mecanicamente bien disefiada para una actividad
normal, mientras que cuando aumentan las solicitaciones sobre él, como ocurre
en el deporte, 0 se somete a posiciones inadecuadas puede romper con mucha
facilidad. No podemos olvidar que la mayoria de las roturas de LCA se producen
por el apoyo monopodal o por frenar subitamente en la carrera aunque las

condiciones que influyen en la deformacién del LCA no se conocen.

El LCA es una estructura viscoelastica, con minimas variaciones de longitud en
los movimientos articulares, con presencia de mecanorreceptores y vasos de
pequefo diametro, compuesto por dos o tres fasciculos independientes desde el
punto de vista anatomico y biomecanico, por lo que su reconstruccion debe
mantener y respetar la longitud de sus fibras, ademas de facilitar su reparacion
biolégica y de la propioceptividad. Durante muchos afos las lesiones del
ligamento cruzado anterior (LCA) se encontraron con la falta de un diagnostico
certero y seguro; muchas lesiones pasaban desapercibidas o mostraban una
evidente inestabilidad tiempo después de producirse, lo que complicaba todavia
mas la patologia. Ademas, era dificil determinar y clasificar el tipo de lesién y

tampoco se disponia de las técnicas adecuadas para repararlas.




La rotura del LCA es una lesion muy habitual en los deportes de alta competicion.
Aunque no se conoce con certeza el mecanismo, se cree que las alteraciones
en la cinematica de la rodilla que se producen tras la rotura del LCA pueden
contribuir al desarrollo de la artrosis que con frecuencia se ve en estos pacientes.
En el estudio de Daniel se encontraron lesiones condrales en el 23% de los
pacientes con insuficiencia de LCA, mientras que el riesgo de que se produjera

una rotura meniscal secundaria fue del 20% durante los 5 afios de seguimiento.

Para evitar esta evolucion, uno de los objetivos de la cirugia de reconstruccion
del LCA, ademas de restaurar la estabilidad de la rodilla y permitir al paciente
retomar las actividades previas a la lesion, es normalizar la cinematica articular
para prevenir cambios degenerativos precoces. La reconstruccion del LCA es
uno de los procedimientos ortopédicos mas frecuentes; con una incidencia de
300.000 lesiones anuales. Razones biolégicas explican la dificultad que tiene el
LCA, un ligamento en forma de corddn y rodeado por sinovial, para cicatrizar y
recuperar sus propiedades biomecanicas. En 1938, Palmer establecié que «una
rotura total de un fasciculo del ligamento cruzado anterior es incapaz de curar
espontaneamente», lo cual se debe a la falta de vasos. Muy pronto se conocio
que el LCA roto se atrofiaba con mucha rapidez. Arnoczky et al demostraron que
su vascularizacion era de proximal a distal. Esto explica que al romperse el LCA

en su insercion femoral se atrofia de inmediato, pues se corta el aporte vascular.
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Durante la translacion anterior en una rodilla con un LCA deficiente existe un
incremento entre 2 y 5 veces, de la carga a las que estan sometidos el ligamento
colateral medial y las estructuras posterolaterales en las rodillas intactas.
Asimismo, en una rodilla con un LCA deficiente existe un incremento del 40% en
el contacto de la superficie tibiofemoral y las solicitaciones a las que esta

sometido el menisco medial es el doble que en las rodillas normales.

La cinematica anormal, los episodios de inestabilidad repetidos sumado a la
presién de contacto alterada que presentan las rodillas con un LCA deficiente
sugiere que estos pacientes pueden estar predispuestos a desarrollar cambios
degenerativos precoces y patologias asociadas, como las lesiones meniscales.
Inclusive los pacientes con lesiones agudas de LCA, con menos de 4 semanas

de evolucion, también pueden presentar cambios degenerativos precoces.

Estos datos sugieren que la presencia de lesiones del cartilago articular y
estructuras asociadas en el momento de la lesion del LCA en combinacion con
los factores inflamatorios liberados podrian ocasionar cambios irreversibles en la
articulacion a pesar de la restauracion de la cinematica normal de la rodilla una

vez reconstruido el LCA.

1"




Su reparacion requiere la sustitucion del LCA roto o danado por un injerto
(plastia) construido a base de tendones que generalmente proceden del propio
paciente. Este injerto se fija al fémur y a la tibia mediante distintos tipos de
dispositivos de tal manera que, tras la reconstruccion, el comportamiento del
conjunto hueso-fijacion-plastia reproduzca el del LCA original y devuelva la

estabilidad a la rodilla.

Durante los primeros meses tras la reconstruccion, mientras la fijacion organica
de la plastia al hueso no es total, sera precisamente el mecanismo de fijacion el
encargado de que el funcionamiento del conjunto sea el adecuado, por lo que su
correcta eleccion determina la calidad de la reparacion, asi como la posibilidad
de realizar una rehabilitacion mas intensiva reduciendo el periodo de baja. Si
bien la tasa de buenos resultados después de una cirugia de LCA es alta, el
postoperatorio no esta exento de complicaciones. Existen diversos dispositivos
comerciales que compiten en la fijacion del LCA cuyo comportamiento mecanico
ha sido objeto de diversos estudios biomecanicos. No obstante, los resultados
de dichos analisis son muy diversos y estan sujetos a una elevadisima dispersion
debido a la gran cantidad de dispositivos distintos analizados, y a la multitud de
variables que pueden influir en la respuesta mecanica de los mismos

(metodologia de ensayo, velocidad de carga, tipo de materiales utilizados, etc.).
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Inicialmente se utilizaron autoinjertos, aunque se intentaron los tratamientos con
aloinjertos, xenoinjertos y plastias sintéticas. Esto estimul6 la realizacion de
estudios experimentales que demostraron que tanto la utilizacion de autoinjertos
como de aloinjertos tendinosos en la reconstruccion del LCA se debilita durante
los primeros meses después de la cirugia, aumentando su resistencia, pasado
un tiempo, con la remodelacién del tejido y la incorporacioén del injerto, obligando
al reposo o a cargas minimas de la rodilla intervenida durante el tiempo de

recuperacion

Desde los afios 60, diferentes autores demostraron experimentalmente que la
incorporacion de un aloinjerto tendinoso sigue la misma secuencia que un
autoinjerto pero a menor velocidad, aunque la aplicacién clinica de los aloinjertos
comenzo a finales de los afios 80 y varios estudios demostraron que el mejor
medio para reducir las propiedades antigénicas de los aloinjertos era su
congelacion profunda a -80°C, aunque también prodigaron los aloinjertos
liofilizados. Tampoco podemos olvidar el interés que desperto la utilizacion de
nuevas protesis sintéticas para la sustitucion del LCA, aunque los resultados a
corto plazo demostraron su fracaso y no se ha vuelto a intentar en los ultimos
afnos. Se utilizaron fibras de polietileno y poliéster de alto rendimiento, adecuados

a la anatomia del LCA, por sus propiedades mecanicas.
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Se han publicado estudios con distintos materiales como nailon, &acido
poliglicolico trenzado, Dacron, polietileno Poliflex® polietileno tereftalato
(ligamento  Leeds-Keio®), Trevira®, politetrafluoretieno (Gore-Tex®),
polipropileno (Kennedy-Lad®) y fibra de carbono. Sin embargo, los implantes
sintéticos se deforman plasticamente y se elongan de forma permanente con la

mitad de fuerza que el LCA.

Todavia estamos lejos de una nueva generacion de ligamentos sintéticos que
combinen las ventajas de los materiales sintéticos —alta resistencia, facil
fabricacion y almacenamiento— con la de Ilos injertos biologicos -
biocompatibilidad y crecimiento tisular. Al revisar la literatura se suscita una
cuestion de interés: una vez aceptada la técnica intraarticular, qué injerto elegir.
Actualmente, el tercio central del tenddn rotuliano autélogo sigue siendo el injerto
mas utilizado para la reparacion del LCA y el patron con el que deben
compararse los demas injertos. Se han descrito métodos con injertos autélogos
para reconstruir el LCA utilizando el tendén del musculo semitendinoso y también
del recto interno, o ambos tendones de la pata de ganso, asi como el tracto
iliotibial y la fascia lata o el ligamento rotuliano. Son técnicas que generalmente
ofrecen muy buenos resultados, pero no hay que olvidar que dafian una

estructura no lesionada previamente.
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La utilizacién del tercio central del ligamento rotuliano se considera el tejido
autologo de eleccion para los deportistas por su resistencia, durabilidad y
elasticidad. Este procedimiento tiene también sus inconvenientes por el
compromiso del aparato extensor de 1la rodilla y se han descrito disminucion del
perimetro y restricciones de la movilidad. Las tres complicaciones mas
frecuentes de dicha técnica son la contractura en flexion, el dolor de la

articulacion fémoro-rotuliana y el debilitamiento del musculo cuadriceps.

Asimismo, se ha descrito una disminucidn significativa en la resistencia del
musculo cuadriceps al ano de la intervencion, comparandolo con pacientes con
los que se habia utilizado otro tipo de plastia tendinosa. Otra complicacion es el
sindrome de contractura infrarrotuliana, que se presenta cuando el injerto no se
coloca siguiendo los principios de la isometria. También se han sefialado roturas
del ligamento rotuliano y fracturas rotulianas después de utilizar el tercio central
como injerto para la reconstruccion del LCA. Ademas, se han sefialado como
complicaciones la rotura del ligamento rotuliano, la tendinitis, la calcificaciéon

intratendinosa y la contractura infrarrotuliana.
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Sin embargo, lo mas frecuente es el dolor anterior de la rodilla, que se relaciona
con una pérdida de la movilidad, falta de extension completa y lesion del nervio
infrarrotuliano por el propio abordaje. Las diferencias encontradas entre los dos
tipos de injerto se limitaron a una mayor probabilidad de tener una rodilla con
estabilidad normal usando el ligamento rotuliano a costa de un mayor indice de
molestias al arrodillarse. Por otro lado, el sacrificio de los isquiotibiales,
sinérgicos del LCA, para impedir la traslacion anterior de la tibia no se puede
considerar intrascendente, a pesar de que algunos autores demuestren una
regeneracion parcial, que conlleva la pérdida de fuerza flexora y que puede
traducirse en la vida cotidiana por la dificultad que presentan algunos pacientes

para «quitarse las botas»

Historicamente se han desarrollado dos sistemas de reconstruccion del LCA, las
técnicas intraarticulares y extraarticulares, y en ocasiones se ha utilizado una
combinacion de ambas. Las técnicas intraarticulares actuan sobre la tibia
intentando simular el LCA, mientras que las técnicas extraarticulares lo hacen a
cierta distancia de la insercion del propio LCA. En los ultimos afios del siglo XX
el tratamiento de la rotura del LCA se enfocase para resolver la inestabilidad

anterior y no tanto los dafios estructurales.

16




Se describio la prueba de Lachman y Noyes et al definieron el LCA como un
estabilizador primario de la subluxacién anterior de la tibia, haciendo que todos
los cirujanos buscasen modelos de reconstruccion cada vez mas anatomicos.
Noyes et al. habian demostrado la eficacia mecanica del tercio central del
ligamento rotuliano como plastia y constataron que una porcion de 14-15 mm de
ancha era 1,5 veces mas resistente que el LCA normal; ademas, como habia
demostrado experimentalmente Clancy, se producia una revascularizacién del
injerto y, por entonces, la artroscopia diagndstica habia permitido ver, en second
looks, que la sinovial recubria a la plastia. Por si faltase poco, la integracion 6sea
de los tacos del injerto H-T-H permitia una integracién rapida que evitaba los

aflojamientos con el tiempo. Sin lugar a dudas, era el injerto ideal.

Actualmente disponemos de mas conocimientos, de mayor experiencia y, sobre
todo, de un desarrollo técnico que ha permitido efectuar la cirugia articular de la
rodilla por via artroscopica. Se han unificado criterios y practicamente las cirugias
de la reparacion del LCA se pueden dividir, por el tipo de injerto, en autdlogos o
aloinjertos. Dentro de los autoinjertos existen los que utilizan H-T-H o tendones
de la pata de ganso, aunque una gran mayoria se inclina por la técnica

monofascicular y otro grupo, menos numeroso, defiende la técnica bifascicular.
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La cirugia reconstructiva del ligamento cruzado anterior se realiza por pasos del

modo siguiente:

e Valoracion de la rodilla con el paciente anestesiado y confirmacion de la
rotura ligamentaria

e Recogida y preparacion del injerto

e Comprobacion artroscépica y tratamiento de la enfermedad articular

e Preparacion de la escotadura intercondilea

e Elaboracion del tunel 6seo

e Implante y fijacion del injerto

e Cierre de la herida y valoracion posquirurgica de la estabilidad

e Rehabilitacion postquirurgica

La seleccion de los lugares ideales para el tunel 6seo es un paso decisivo en la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior. El lugar para el tunel femoral se
selecciona unja vez que se ha preparado la escotadura. Requiere de la
visualizacion sobre la cima, lo que se favorece con la flexién de la rodilla al menos

hasta los 70°.
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Para localizar el centro deseado del tunel femoral, se prefiere usar una guia de
colocacién que selecciona la cima, las guias femorales endoscépicas canuladas
escogen un lugar para el tunel lo mas atras posible sin destruir la corteza
posterior. La guia se introduce a través de un acceso anteromedial accesorio
justo por encima de la interlinea articular. La adecuada localizacion intraarticular
del tunel tibial es importante para evitar la compresion de la escotadura
intercondilea. Se coloca el centro de la abertura intraarticular justo por detras del

centro anatémico de la huella tibial del ligamento cruzado anterior.
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Para localizar el centro del tunel tibial se pueden utilizar cuatro detalles

anatomicos constantes: el asta anterior del menisco lateral, la espina medial de

la tibia, ligamento cruzado posterior y el cabo del ligamento cruzado anterior.

Cuando se ha elegido el centro del tunel, la rodilla del paciente se flexiona a 90°

y la punta de la guia de la fresa tibial se introduce a través del acceso

anteromedial.

Cuando se labra el tunel femoral muy
posterior se produce una tension
elevada del injerto. Las plastias
también se tensan al pinzarse contra
la cara lateral del LCP durante la
flexion, por lo que un tunel femoral
demasiado medial, al perforar el tunel
femoral a través de un tunel tibial muy
vertical en el plano coronal, lleva al
tropiezo del injerto con el LCP.
Colocando los tuneles tibial y femoral
a 60° en el plano coronal se produce

menor tension a 120° de flexidn en la

plastia y no se pinza con el LCP. Hay una pérdida de flexion y mayor laxitud

anterior con un angulo del tunel tibial mayor de 75° en el plano coronal.
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El error mas frecuente en la reconstruccion del LCA por via artroscépica es la
colocaciéon de un tunel muy anterior en la escotadura femoral que producira un

tension muy elevada del injerto durante la flexidn articular.

Las colocaciones precisas
del tunel y el uso de una
fijacion  resistentes  al
deslizamiento son claves
para evitar la rigidez de
rodilla, el mantenimiento de
la estabilidad, la
rehabilitacion rapida del
paciente y de forma fiable
para devolverlos al deporte
y el trabajo a los 4 meses.

Los 3 principios de la

colocacién del tunel son
para evitar el choque con el techo, evitar el choque con el ligamento cruzado
posterior (LCP), y que coincida con el patrén de tension del LCA intacto durante

el movimiento pasivo.
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El pinzamiento del techo resulta de colocar el tunel tibial anterior al techo
intercondilar con la rodilla en extension maxima, lo que permite que el injerto
entre en contacto con el techo prematuramente antes de que la rodilla alcanza

la extensidon maxima.
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Las consecuencias clinicas son una contractura en flexién o inestabilidad. Los
2 variables que determinan dénde debe colocar el tunel tibial son la pendiente
del techo intercondilea y extension de la rodilla pudiendo variar ambas entre 20

a 30 grados entre pacientes.

El primer paso para evitar el pinzamiento del LCP tanto para la técnica transtibial
y la técnica transportal es ampliar el espacio entre el céndilo femoral lateral y el
LCP hasta que la anchura es 1 mm mayor que el diametro del injerto. Para la
técnica transtibial, donde el tunel femoral se perfora a través del tunel tibial, el
criterio para colocar el tunel tibial sin pinzamiento del LCP es alinear el borde
lateral del tunel tibial con la punta de la espina lateral o eminencia y alinear el eje
del tunel tibial a 60 a 65 grados con la linea de la articulacion medial de la tibia

segun los estudios de Howell en poblacion americana.
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Medicion
radiografica
del angulo del
tunel tibial
respecto a las
mesetas
tibiales en
proyeccion AP.
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del angulo del tunel
tibial respecto a las
mesetas tibiales y al
eje diafisario tibial en
proyeccion lateral



Al igual que cualquier otro tratamiento quirurgico, existen unos riesgos
intrinsecos y unas complicaciones posibles. Podemos dividir estos riesgos en 3

categorias principales:

e Complicaciones generales de la cirugia de rodilla
e Complicaciones especificas de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior

e Complicaciones de la obtencion del injerto.

Una pérdida de extensiéon en el posoperatorio es un problema mas dificil que
tratar que en el caso de la flexion. Incluso una disminucién de 5° a 10° puede
desembocar en una incapacidad importante. Los musculos cuadriceps se fatigan
con mucha mayor rapidez si la rodilla del paciente no puede quedar fija en una
postura determinada, y esta situacion hace que camine con una cojera durante

la marcha debida a su pierna relativamente corta.

Los errores técnicos que afectan el recorrido del movimiento de la rodilla incluyen
una colocacion demasiado anterior del tunel tibial, la compresion del injerto y su
tension inadecuada: También es importante que el tunel femoral este en posicion
adecuada. Si se encuentra demasiado delante, puede limitar la flexion de la

rodilla, mientras que si esta demasiado atras puede restringir su extension.
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Cuando el tunel tibial se labra demasiado delante, el injerto del ligamento
cruzado anterior puede quedar comprimido contra la escotadura intercondilea

limitando asi la extension de la rodilla.

La recreacion de las funciones de un ligamento cruzado anterior normal sigue

siendo una meta dificil de lograr.

Los métodos para evaluar y cuantificar los resultados de la reconstrucciéon del
LCA se han modificado a través del tiempo. Desde que O'Donaghue en 1955
desarrollo el primer cuestionario para evaluar las rodillas con deficiencia de LCA,
mas de 54 scores han sido descritos, pero pocos han sido validados. Los escores
se pueden dividir en dos tipos: los objetivos, que evaluan diferencias medibles
con instrumentos y los subjetivos, que evaluan la satisfaccion general del

paciente.

Se ha demostrado en diferentes publicaciones que aquellos escores que evaluan
sintomas subijetivos y de funcién articular, son los que mejor se correlacion con
la satisfaccidon del paciente. Sin embargo, algunos autores cuestionan el valor de
las evaluaciones completadas por el propio paciente, ya que consideran que por
su naturaleza subjetiva son menos validas que aquellas basadas en el examen

fisico.
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Segun Roos, desarrollador del score KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score), las propiedades criticas de un escore en general son: que sea
relevante para el paciente, que sea confiable, que tenga validez y que posea la

habilidad de responder al cambio,

Lysholm y Gilquist desarrollaron en 1982 un cuestionario para ser completado
predominantemente por el paciente. Fue modificado en 1985 por Tegner y
Lysholm quitando la medicion objetiva de la atrofia de muslo para transformarlo
en un escore subjetivo. La puntuacion Lysholm es la mas utilizada en la literatura
para la evaluacion funcional de la rodilla en la reconstruccién del LCA. Esta
escala se utiliza para clasificar el grado subjetivo de los pacientes en relacién
con la capacidad funcional. Consiste en ocho items relacionados con la funcién
de la rodilla; cojera, uso de soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo,
inflamacién, capacidad para subir escaleras y capacidad para agacharse, siendo

cada item y la puntuacion global analizados por separado.

Se enfoca en sintomas durante actividades de la vida cotidiana y en el deporte,
y se tarda aproximadamente 4 minutos en ser contestado. Las puntuaciones por
debajo de los 65 fueron considerados pobres; entre 66 y 83 regulares, desde 84

hasta 94 buenas y por encima de 95 excelentes.
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La fiabilidad, validez y sensibilidad de la escala de rodilla Lysholm han sido
cuestionadas aunque Tegner y Lysholm informaron una adecuada fiabilidad intra
e interobservador, investigaciones posteriores de fiabilidad no han sido capaces
de demostrarlo. Es escore de Lysholm reporta valores estadisticos mas altos que

otros métodos y cuestionarios.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los pacientes que cuentan con lesién del ligamento cruzado anterior que se
intervienen de manera quirurgica via artroscopica difieren en los resultados
funcionales en movimientos de flexién y extension, siendo el bloqueo en
extension uno de los mayores problemas para la reincorporacion a la vida

cotidiana de los pacientes.

A pesar de haber realizado la misma técnica quirurgica con perforacion de
tuneles con técnica transtibial se encuentran diversidad en los arcos de
movimiento siendo desde excelentes resultados a bloqueos de la articulacion,

modificando el estilo de vida del paciente.
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Por lo anterior, observamos existen diversos factores modificadores de la técnica
quirurgica, sin embargo no existen protocolos clinicos que mencionen la
importancia de estandarizar la técnica de tunelizacion transtibial en la rodilla a
60° (segun los estudios de Howell) para asi evitar el sindrome de pinzamiento
del LCP y/o una limitacion a la extensién en la poblacion que manejamos

cotidianamente en nuestro hospital.

HIPOTESIS

Se encontrara un angulo de tunelizacion tibio-femoral posquirurgico en el plano
coronal mayor a los 65° con respecto al eje articular femorotibial en todos los
pacientes que cuenten diversos grados de limitacion a la extension, siendo

mayor limitacién conforme sea mayor el angulo

JUSTIFICACION

En el seguimiento de consulta externa de los pacientes con lesiones de
ligamento cruzado anterior tratados quirurgicamente por via artroscépica se han
encontrado complicaciones que se puede asociar a técnica de tunelizacion en la

variabilidad del angulo de entrada en el plano coronal.
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Por lo tanto, el realizar el analisis de entrada de la guia en la angulacion en plano
coronal relacionado con el grado de extension de la rodilla se obtendra un valor
pronéstico de la evolucion de la funcidon del paciente; y asi valorar
tempranamente la necesidad de establecer medidas para disminuir la incidencia

del pinzamiento del ligamento cruzado posterior.
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OBJETIVO GENERAL:

Reportar los grados de limitacion a la extensién de rodilla relacionados con el
angulo de la perforacion de los tuneles transtibiales que presentan los pacientes
tratados en el Hospital General La Villa con diagndstico de lesion de ligamento

cruzado anterior tratado mediante artroscopia con colocacion de injerto antélogo

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar el prondstico del tratamiento de pacientes con ruptura de ligamento
cruzado anterior de la rodilla que recibieron tratamiento quirargico mediante
reparacion del mismo con injerto antélogo de isquiotibiales relacionado con los
diferentes grados de perforacion en el plano coronal con técnica de perforacién
transtibial en el Hospital General La villa de enero del 2013 a diciembre del 2013.
Identificar el grado de recuperacién funcional a partir del Test de Lysholm en
pacientes posoperados de sustitucidon de ligamentos cruzado anterior con injerto

antdlogo de isquiotibiales a 2 afos.

TIPO DE ESTUDIO Y DISENO DE INVESTIGACION

Se trat6 de un estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 el estudio en el periodo comprendido de enero del 2013 a diciembre
del 2013 en el servicio de Ortopedia del Hospital General La Villa. Los sujetos de
estudios fueron captados de acuerdo al registro estadistico de la unidad, asi
como el registro de las libretas de procedimientos de anestesiologia y el registro
quirurgico del propio servicio de ortopedia del hospital, posteriormente revisando
expedientes clinicos para corroborar los datos de exploracion fisica y se localizé
a los pacientes para toma de estudios de imagen de control (estudios
radioldgicos simples con proyeccion AP de rodilla intervenida quirdrgicamente)
para confirmar el diagndstico y se corroboro hojas de técnica posquirurgica para
verificar que el procedimiento haya siendo por via artroscopica

independientemente del médico tratante.

Se aplico la escala de Lysholm a los dos afos del procedimiento a cada uno de
los pacientes, ademas de realizar la medicion radiologica segun el método de
Howell en los controles posquirurgicos y comparandolo con el grado de extension

de la rodilla.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Mayores de 18 afos

e Pacientes que hayan sido tratados en el Hospital General La Villa

e Pacientes que hayan sido diagnosticados unicamente con lesién de
ligamento cruzado anterior

e Ser candidatos a tratamiento quirurgico

e Haber sido intervenido en el periodo del 1 de enero del 2013 al 31 de

diciembre del 2013.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no cuenten con expediente completo

e Pacientes que hayan cambiado de domicilio y no se encuentren para
seguimiento

e Pacientes finados

e Lesion independiente en temporalidad y etiologia que limite la extension

de la rodilla
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RECOLECCION DE DATOS

¢ Analisis del expediente clinico para corroborar diagndsticos clinicos
e Aplicacion de test de Lysholm a los dos afos de tratamiento quiruargico
e Medicion radiografica del grado de inclinacidon para la perforacion

transtibial de acuerdo al método de Howell

ANALISIS DE DATOS

Estadistica descriptiva: utilizando medidas de tendencia central y dispersién, con

distribucion de frecuencias.

Para variables cuantitativas y con distribucion normal, se obtendra una media
aritmética y desviacion estandar. Se utilizo el software SPSS 15.0 para el analisis
estadisticos de este estudio asi como el uso de metodologia como la Correlacién

de Pearson para verificar la relacién de dichos datos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que es un estudio que emplea técnica y métodos de investigacion
descriptivos y se realiza una proyeccion radiografica de un segmento corporal
que en este caso no se encuentra archivada y se toman control radiolégico nuevo
a todos los pacientes protocolizados, se considera una investigacion con riesgo
minimo. Se sometidé a evaluacion por el comité de ética obteniendo el registro

numero 207-010-25-15.
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RESULTADOS

En el periodo de tiempo de estudio, se realizaron 40 reparaciones quirurgicas de
ligamento cruzado anterior con la técnica de sustitucion con injerto autélogo de
isquiotibiales, llegando al diagnostico mediante clinica, estudios de imagen asi
como revision transquirurgica. De la poblacién estudiada se encuentran 13
mujeres y 27 hombres, quedando excluidos del presente estudio 3 pacientes por
falta de expediente clinico completo asi como 2 pacientes por realizarse

procedimientos por inestabilidad multiigamentaria.

La poblacion que se estudio fue de 35 pacientes siendo 11 mujeres y 24 hombres
(Grafico 1) cuyas edades oscilan entre 19 y 47 afios con un promedio de 34.54
anos con una desviacion estandar de 7.901. Asi como realizarse una
comparacion entre edades, peso e indice de masa corporal segun sexo de cada
paciente, siendo el peso minimo de 53 kilogramos, el peso maximo de 85
kilogramos con una media aritmética de 70.08 kilogramos siendo la moda de 65
kilogramos y una desviacion estandar de 7.87. Asi como un IMC con minimo de
22.3 y maximo de 29.34 con una media de 25.51 con una desviacion estandar

de 2.14 (Grafico 2).
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Grafico 1: Propracidn por sexo
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Grafico 2 Relacion entra adad, peso ¢ indice de masa corporal segun sexo
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La rodilla izquierda se encuentra mas afectada en 18 pacientes, la izquierda en
17 pacientes. (Grafica 3). Las patologia mas asociada es compatible con lo
encontrado en la bibliografia correspondiendo este a lesiones meniscales en
grados variables dependientes al tiempo de evolucion de la patologia y las

actividades fisicas de cada paciente.

51.43% 48.57%

IZQUIERDO DERECHO

Grafica 3 Proporcion por lado afectado
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De los 35 pacientes a todos se les tomo un control radiolégico actual para realizar
la medicidn de la colocacion del autoinjerto siendo todos sometidos a una
valoracion radiografica, los que no contaban con una adecuada técnica se volvio
a tomar la proyeccidn anteroposterior siendo las adecuadas en la segunda toma

de estudio.

En la proyeccion anteroposterior de rodilla evaluamos el comienzo del tunel
transtibial en cara medial y la imagen radioopaca compatible con el botén del
sistema de tenosuspension del injerto tipo T4 tomado de “la pata de ganso”

tomando este eje con la horizontal articular de las mesetas tibiales.

De acuerdo a la colocacion del autoinjerto del ligamento cruzado anterior
tomando los angulos medidos posquirurgicamente se crean las siguientes
relaciones: El angulo minimo de colocacion fue de 53 grados y el maximo fue de
70 grados, con una media aritmética de 61.82 grados y una desviacion estandar

de 4.84. (Tabla 1) (Grafico 4).
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ANGULO DE HOWELL

Muestra 35

Media 61.8286

Desuv. tip. 4.84152

Minimo 53.00

Maximo 70.00

Tabla 1
ANGULO DE
HOWELL

CATEGORICO
Bl = 59 grados
M 6o a 65
W - &5 gados

< 59 grados|
25.71%

60° a 65°
62.86%

Grafica 4 Proporcion segun grados de colocacion de injerto
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El Test de Lysholm fue aplicado en forma directa a cada uno de los pacientes,
ya que se localizaron por medio del expediente clinico y se citaron para una
consulta de revisidn en donde se les aplico dicho cuestionario, previa firma de
consentimiento bajo informacidn, explicando del estudio al que fueron sometidos
y resolucidén de preguntas de los mismos pacientes. Los resultados obtenidos
mediante el test de Lysholm para la funcion articular se distribuyé de la siguiente
manera: Excelentes 17 casos, buenos 12 casos, regular 5 casos y pobre 1 caso.

(Tabla 2, Grafica 5).

ESTADIFICACION SEGUN LYSHOLM

Frecuenc | Porcenta

ia je
POBRE 1 2.9
REGULAR 5 14.3
BUENO 12 34.3
EXCELENTE |17 48.6
Total 35 100.0

Tabla 2
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Grafica 3. Porcentaje de resultados sequn escala de Lysholm
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Error tip.
Desviacion de la
VARIABLES SEXO N | Media tip. media
ANGULO MUJERES |11 | 63.9091  2.34327 70652
DE HOWELL
HOMBRES |24 | 60.8750  5.40782 1.10387
GRADOS DE
EXTENSIONDE |\ oooo |11 61818 | 1021585  3.08020
RODILLA
HOMBRES |24 | -5.1667  6.63106 1.35356
PUNTAJE EN
ESCALA
MUJERES | 11 886364 1246814 | 3.75929
FUNCIONAL DE
LYSHOLM
HOMBRES |24 | 89.4583 7.58706 1.54870

Tabla 4: Distribucién segun sexo, frecuencia, desviacion estandar y resultados
de variable
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Realizandose un estudio de correlacion de variables, en este caso con la
correlacion de Pearson, se encuentra que entre el angulo de Howell y los grados
de extension de rodilla posquirurgicos, se encuentra una correlacion del -.274
entendiéndose como una correlacion inversamente proporcional que significa
que al aumentar los grados de colocacién del injerto disminuye los grados de
extensién de la rodilla y viceversa, al disminuir el angulo de colocacion del injerto
aumenta los grados en extension, sin embargo en la muestra que se tomo en el
Hospital General La Villa se encuentra una significancia del .112 mostrando poca
significancia estadistica (Tabla 5). A su vez se realizé la misma correlacion de
variables pero ahora entre el angulo de Howell y el puntaje en el test de Lysholm
contando con una correlacién de Pearson de -.145 mostrando la misma relacién
entre el aumento del angulo con la disminucion del puntaje en el test, asi como
la disminucion del angulo de entrada y el aumento del puntaje de Lysholm, sin
embargo no se muestra significancia estadistica por contar con una significancia

del .408 (Tabla 6)
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Correlacién entre angulo de Howell y los Grados de extension

posquirurgicos

GRADOS
DE
ANGULO | EXTENSIO
DE N DE
HOWELL | RODILLA
ANGULO DE Correlacion de
1 -274
HOWELL Pearson
Sig. (bilateral) 112
N 35 35
GRADOS DE Correlacion de
-.274 1
EXTENSION DE Pearson
RODILLA Sig. (bilateral) 112
N 35 35

Tabla 5
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Correlacién entre angulo de Howell y la mejoria subjetiva segun Test de
Lysholm

PUNTAJE

EN

ESCALA

ANGULO | FUNCIONA

DE L DE

HOWELL | LYSHOLM

ANGULO DE Correlacion de

1 -.145
HOWELL Pearson
Sig. (bilateral) 406
N 35 35
PUNTAJE EN Correlacion de
-.145 1
ESCALA Pearson
FUNCIONAL DE Sig. (bilateral) 406
LYSHOLM
N 35 35

Tabla 6
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DISCUSION

Es importante establecer la diferencia clinica entre extension y funcion articular
como caracteristicas, refiriéndose a la primea como la capacidad de alejar la cara
posterior de la pierna de la cara posterior del muslo, y la funcién articular como
evaluacion de la calidad y cantidad de movilidad que confiere dicha articulacion,
asi podemos contar con una articulacion con adecuada extension y limitacion a

la funcion y viceversa. (12)

Los factores dependientes del cirujano y la técnica se trataron de realizar en un
ambiente homogéneo en todos los procedimientos para disminuir posibles
sesgos, por lo que se realizaron en condiciones similares entre el mismo grupo

de cirujanos.

Los resultados acorde a funcionalidad se encuentran influenciados por las
diferentes caracteristicas antropométricas y propias de cada individuo en la
poblacién estudiada como lo fueron la edad, el sexo, el indice de masa corporal,
el tiempo de evolucidn con sus repercusiones musculo esqueléticas asi como las
lesiones asociadas ademas de la técnica de reconstrucciéon implementadas®), en
este caso la toma y colocacion de autoinjerto de tendones de la “pata de ganso”

con 4 bandas con técnica de tenosuspension, ©
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En la muestra estudiada se encontré la relacion reportada en la literatura acorde
a sexo, siendo mayor en el género masculino que en el femenino, con una edad
dentro de los adultos jovenes y adultos (entre 20 y 45 afios)®). Utilizando el test
de Lysholm como instrumento de evaluacidn nos permite objetivar el estado
funcional de una rodilla en el posquirurgico, siendo que a pesar de ser una
evaluacion subjetiva, al mismo tiempo evalua la rehabilitacién asi como la
readaptacién del paciente a sus actividades normales (deportivas, sociales,
laborales... entre otras)®. Utilizando dicho test para la valoracion de los
pacientes, podemos decir que la técnica de reemplazo de ligamento cruzado
anterior con toma de autoinjerto de “pata de ganso” mejora la funcién articular
con diagndstico de ruptura de ligamento cruzado anterior, siendo en esta
muestra los resultados excelentes en un 48.57% y bueno del 34.29%.%) De
acuerdo al método de evaluacion los resultados no son clinicamente
significativos de acuerdo a la técnica de colocacion segun Howell. Los reportes
y estadisticas internacionales acorde a los resultados funcionales de la técnica
quirurgica siguiendo los lineamientos del Dr. Howell para la colocacion del
autoinjerto de ligamento cruzado anterior no contemplan poblacion mexicana
siendo que las mediciones antropométricas propias como la estatura, peso, IMC
asi como los fendmenos particulares le confieren un comportamiento unico a la

historia natural de la enfermedad a nuestra poblacién @),
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Por lo cual se valoré los resultados posquirurgicos a esta técnica en la muestra
correspondiente a nuestra poblacion en el Hospital General La Villa. La medicidn
del angulo de colocacion del injerto se tomd en una radiografia anteroposterior
de rodilla en el periodo posquirurgico. Se realizo la medicién tomando el plano
coronal en la proyeccion antes mencionada, tomando como linea base la
articular de las mesetas tibiales, se inicié midiendo de la cortical medial de la tibia
a la cortical lateral del fémur distal y el Angulo que se obtiene con dicha horizontal

debe encontrarse entre 60 y 65° para validarlo con los estudios del Dr. Howell.

(7

Para considerar que los tuneles se colocaron de manera adecuada, estos
debieron iniciar en la cara medial de la tibia distal, atravesar a nivel de las espinas
tibiales y penetrar en la cara medial del céndilo femoral en su parte posterior
(posterior a la cresta del residente) y de ahi salir en la cara lateral del fémur distal
en una direccion de abajo hacia arriba, de anterior a posterior y de medial a

lateral. (19)(18)

El método de Howell para la valoracién del bloqueo en extension de la rodilla se
basa en la medicién y colocacién de la guia en técnica de perforacion transtibial

a un angulo de 65 grados para evitar dicho pinzamiento en extension. ()©)
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Para evitar el sesgo en la técnica de la toma de proyecciones radiograficas, estas
fueron realizadas por el mismo técnico radidlogo en todos los casos. (1©)
Basandonos en la poblacion que se tom6é como muestra se detectdé que
inicialmente se comenzaron a colocar las guias de perforacion a 65 grados, sin
embargo existieron pacientes los cuales por razones multifactoriales se
colocaron a menor angulacién, siendo algunos casos a 55 grados. Estos
pacientes de manera aislada se relacionaron con una mayor extension
comparada con los pacientes de mayor angulacién asi como presentar mejores

resultados en el test de Lysholm. (14)19)

Al realizar la correlacion de variables, en este caso el angulo de colocacién del
injerto, el grado de extension de la rodilla y junto a los resultados de la escala de
funcionalidad de Lysholm, se encuentran que cuentan con una correlacion
inversa deébil pero por el tamaho de muestra y resultados no cuenta con
significancia estadistica para marcar diferencia importante en los resultados

funcionales finales en nuestra poblacion.(11)(12)(13)
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CONCLUSIONES

Ya contando con los resultados previos mencionados, asi como la bibliografia
encontrada en articulos internacionales, se llega a las siguientes conclusiones

del presente estudio:

Las lesiones completas del ligamento cruzado anterior en la poblacion estudiada
en el Hospital General la Villa se encuentran predominantemente en el sexo
masculino asi como en los rangos de edades predominantes entre los 20 y 40

anos.

Los rangos aceptables de colocacién del injerto de ligamento cruzado anterior
con autoinjerto de “pata de ganso” se encuentran en un rango entre 55 y 70
grados en un plano coronal sien una do aceptables tanto en funcionalidad
articular como en una extension de rodilla aceptable, ya que no se encuentra
significancia estadistica entre este rango de colocaciéon. Parece existir una
correlacion inversa entre la angulacion de la colocacion del injerto de ligamento
cruzado anterior con la extension de rodilla y la funcionalidad de la articulacion,
siendo necesario realizar un estudio con un mayor numero de casos para lograr

la significancia estadistica de los resultados.
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Es necesario enfocar mas estudios clinicos a los factores que pudiesen modificar
los resultados posquirurgicos de la técnica ya que se cuentan con patologias de
base de larga evolucion como la artrosis secundaria a la inestabilidad por el

tiempo no definido.
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