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TITULO

RESUMEN

ANATOMIA ANGULAR FUNCIONAL POSQUIRURGICA EN PACIENTES CON SUSTITUCION DE
LCA CON INJERTO AUTOLOGO

INTRODUCCION

Los recientes progresos del procedimiento de la reconstruccion y la investigacion relacionada
provienen en gran medida en mayor atencién a la restauracién de la anatomia original del LCA. Una
evaluacion precisa de la anatomia es fundamental para el logro de la reconstruccion del LCA. El
resultado clinico podria ser imperfecto cuando la colocacion del injerto no se encuentra en una
posicién anatémica, ademas la reconstruccion del LCA transtibial convencional, que a menudo
localiza el injerto lejos de la localizacion anatémica conduce a un comportamiento biomecanico y
cinematica anormal de la rodilla en vivo que podria influir en la integridad articular de la rodilla a largo
plazo.

MARCO TEORICO

Los ligamentos cruzados de la rodilla son los encargados de regular la cinematica articular y los
organos sensores que informan de la musculatura periarticular influyendo sobre la posicion de las
superficies articulares, la direccion y la magnitud de las fuerzas y, también, de forma indirecta, sobre
la distribucién de las tensiones articulares. Sin embargo, la primera obligacion del ligamento cruzado
anterior (LCA) es impedir el desplazamiento anterior de la tibia con relacion al fémur y, en menor
medida, controlar en carga la laxitud en varo, en valgo y la rotacion de hecho es una estructura
estabilizadora en la rodilla de animales con poca inestabilidad rotacional.

La rotura del LCA, aislada o combinada con lesiones meniscales o de los ligamentos colaterales,
producen cambios radiograficos degenerativos entre el 60 y el 90% de los pacientes, entre 10 y 15
afios después de la lesién y, aunque la falta del LCA no siempre produce una pérdida funcional
importante, esta indicada su reparacion. Especialmente en los deportistas debe repararse el
ligamento roto no sélo para volver a su actividad deportiva sino, también, para prevenir el riesgo de
rotura del menisco y evitar cambios degenerativos articulares. Es por esto que las lesiones asociadas
con la rotura del LCA despiertan cada vez mayor interés pues son frecuentes las lesiones asociadas
tras las roturas no reconstruidas, sin encontrar una evidencia de que la estabilizacion quirdrgica del
pivote central aislado de la rodilla haga desaparecer ese riesgo futuro.

OBJETIVO GENERAL

Comprobar la importancia de la reconstruccion angular del ligamento cruzado anterior durante la
sustitucién artroscopica

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La direccion angular del injerto antlogo de LCA es crucial para la estabilidad rotacional y
anteroposterior de la rodilla?

TIPO DE ESTUDIO

ESTUDIO RETRO-PROSPECTIVO, ANALITICO, LONGITUDINAL
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JUSTIFICACION
» EILCA es la principal estructura anatémica interna estabilizadora de la rodilla durante el movimiento
de flexo extension, la ruptura de LCA es la lesidn ligamentaria mas frecuente de la rodilla. En el
Hospital Juarez de México se realiza como tratamiento quirdrgico artroscopico la sustitucién con
injerto autélogo de tendones isquiotibiales de la pata de ganso y de tendon peroneo corto, lo que
hace necesario conocer la anatomia angular del injerto y su impacto en la estabilidad de la rodilla a
largo plazo.

RIESGO Y CONSIDERACIONES ETICAS
» El estudio se considera de bajo riesgo, amerita consentimiento informado para la toma de estudio
radiografico para la valoracion indirecta de la orientacion del injerto. Sin embargo sera revisado por el
comité de ética del Hospital Juérez de México para la valoracion del riesgo.

METODOLOGIA
CRITERIOS DE INCLUSION
» Pacientes postoperados via artroscopica de sustitucion de LCA con auto injerto.
*  Ambos géneros
» Pacientes con toma de injerto de tendones isquiotibiales de la pata de ganso y
tenddn de peroneo corto
CRITERIOR DE NO INCLUSION
Pacientes con sustitucion de LCA con injerto heterélogo
CRITERIOR DE EXCLUSION
Pacientes con lesion de LCA asociado a fracturas

METODOLOGIA
» DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

*  Mediante la revisidn del expediente clinico se tomaran los datos del tipo de procedimiento y
toma de injerto que se llevo a cabo para la sustitucion del LCA

» Posteriormente en la valoracién clinica en consulta externa se realizaran maniobras de
estabilidad de la rodilla postoperada

»  Se tomaran estudios radiograficos de la rodilla intervenida AP en bipedestacion y lateral de
rodilla con flexién de 30°

* Se obtendra la anatomia angular del injerto mediante la medicién de los taneles tibial y
femoral en ambas proyecciones

»  Se realizara la comparacion grado de angulacion — estabilidad funcional clinica de la rodilla
intervenida

*  Se obtendra la correlacién grafica sobre el grado de angulacion y funcién optima
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l. MARCO TEORICO
A) EMBRIOLOGIA
Segun Streeter (1951), el desarrollo embriolégico de la rodilla sucede de la siguiente manera:

En el dia 33 de edad, el blastema esquelético delimita de forma clara el fémur, la tibia, el peroné y la
placa del pie. La porcién femoral es cubierta rapidamente por los musculos en desarrollo.

Durante los 37 dias de edad, las estructuras de la rodilla se desarrollan segin una ordenada sucesién,
comenzando por la condrificacién de fémur, tibia y desarrollo del tendon rotuliano. En el dia 39
comienzan a formarse los condilos femorales, la rotula mesénquimal, el ligamento colateral externo (LCE)
y el tenddn popliteo.

Sobre el dia 40 de segun Scott (1992), la rodilla comienza a flexionarse, manifestandose claramente los
condilos femoral y tibial. La capsula articular fibrosa se forma a partir de una capa condensada del
mesénquima que rodea la totalidad de la articulacién, incluyendo el mesénquima vascular.

En el dia 45 comienzan a aparecer los ligamentos cruzados, anteriores y posteriores, ademéas del
ligamento colateral mediales (LCM) como proliferaciones celulares orientadas longitudinalmente en su
posicion definitiva en el adulto

Al final del periodo embrionario, aproximadamente a los 47 dias de edad, la rodilla recuerda claramente a
la del adulto. Los meniscos son muy celulares y estan bien definidos con unas pocas fibras de colageno,
aunque sin evidencia de fibrocartilago. Existe atn una fina interzona entre el fémur, los meniscos, y la
tibia, que son vasos sanguineos alrededor de la circunferencia de los meniscos.

Los ligamentos cruzados son estructuras celulares perfectamente definidas y orientadas a las 9-10
semanas de edad, los meniscos se encuentran separados de las superficies articulares y estan
compuestos por masas de fibroblastos jévenes con fijaciones a la capsula y a los ligamentos cruzados.
También se encuentran bien definidos y orientados ambos ligamentos cruzados y ambos ligamentos
colaterales con una abundante vascularizacion. Posteriormente, aparece el retinaculo rotuliano,
condrificacion de la rétula, se define el ligamento oblicuo y la capsula articular

B) HISTOLOGIA

Segun Scott (1992) los ligamentos se definen como bandas cortas de tejido conjuntivo fibroso resistente,
pero flexible, que conectan o sujetan a dos o mas segmentos 6seos. El ligamento cruzado anterior (LCA),
se define como un tejido conectivo denso, orientado de forma regular, que contiene filas paralelas de
fibroblastos distribuidas en haces paralelos de fibras colagenas. Los fibroblastos se encargan de la
secrecion de la matriz extracelular del colégeno (colageno y proteoglicanos). Todos los elementos de la
matriz extracelular contribuyen a la funcion del ligamento, el componente fundamental en las estructuras
de los ligamentos es el coldgeno de tipo 1 (aproximadamente un 70% de su peso en seco). El colageno
esta dispuesto segiin un complejo orden jerérquico, en el cual se presentan unas redes entrecruzadas de
fibrillas de colageno no paralelas, que se agrupan en fibras, las cuales forman a su vez una unidad
subfascicular. Estas unidades subfasciculares estan rodeadas de una banda de tejido conectivo laxo,
conocida como endotenon. La agrupacién de 3 a 20 subfasciculos forma un fasciculo, cuyo didmetro
oscila entre 250 milimicras y que esta rodeado por el epitenon. Estos fasciculos individuales pueden
orientarse en espiral, alrededor del eje mayor del ligamento (por ejemplo: el LCA) o conectar
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directamente la insercion femoral a la tibia. El conjunto de fasciculos o ligamento completo esta rodeado
por el paratenon, un tejido conjuntivo similar al epitenon, aunque mucho mas grueso.

Esta disposicion estructural jerarquica, junto con las uniones cruzadas del colageno v la interaccién con
otros componentes de la matriz extracelular (agua, proteoglicanos) es lo que confiere al ligamento sus
propiedades materiales inherentes. Desde el punto de vista biomecanico, una caracteristica del coldgeno
que forma parte del ligamento es su patron ondulado. Este fendmeno visible histoldgicamente es
conocido como “ondulacién” o “rizo”, se piensa que esta en relacion con un cierto grado de elasticidad del
ligamento, permitiéndole hacer un movimiento de muelle, de tal manera que en su maxima elongacién se
recupera facilmente después de haberle sido aplicada una carga, permitiendo a los ligamentos someterse
a importantes tensiones internas en el transcurso del movimiento normal de la articulacion.

El cambio brusco entre el tejido ligamentoso flexible y el hueso rigido viene mediado por una zona de
transicion con fibrocartilago y fibrocartilago mineralizado. Este cambio en la estructura microscopica de
ligamento a hueso permite un cambio gradual de rigidez, evitando la concentracion de la tension en el
lugar de la insercion.

C) PROPIEDADES DEL LCA
Entre sus propiedades destacan las siguientes:

- Anisétropo, debido a que los distintos componentes del tejido asumen la carga con diferentes niveles de
tension, mostrando un comportamiento mecanico no lineal segun las distintas direcciones.

- Viscoelastico, teniendo propiedades tiempo-dependientes.

- Arrastre o deformacion progresiva con la aplicacién de una carga constante, dando lugar a posteriori a
la relajacién de la tension, lo que implica una disminucién paulatina al aplicarse una deformacién
constante.

D) ANATOMIA

El LCA esta formando y parte junto con el ligamento cruzado posterior (LCP) del pivote central o sistema
central de la rodilla. Este es el elemento mas importante de la rodilla, confiriéndole fortaleza y solidez; al
LCA se le atribuye algo asi como la elegancia articular. Al quitar los ligamentos cruzados, los céndilos
sufririan un movimiento oscilante hacia delante o hacia atras. EI LCA es un ligamento cordonal que esta
recubierto de membrana sinovial, por lo que le confiere el caracter de intraarticular, pero extrasinovial.

Por tanto, los ligamentos cruzados aseguran:
- la estabilidad anteroposterior de la rodilla.

- el control parcial valgo/varo de la rodilla.
- el control de la rotacion interna al enrollarse entre si.

El LCA se encuentra alojado junto con el LCP en la escotadura intercondilea. Se dirige desde la zona
pretibial anterointerna hacia arriba atras y afuera, fijdndose en la parte méas alta y posterior de la cara
interna del condilo femoral externo. En la insercién femoral sigue una linea vertical de 1 ¢cm. de longitud.

Desde el punto de vista funcional se han descrito dos fasciculos en el LCA:

- fasciculo anteromedial, de mayor tamario.
- fasciculo posterolateral de menor tamafo.
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Ambos fasciculos se encuentran siempre tensos con la rodilla en extension completa y relajada
aproximadamente a los 45 grados de flexién. EI LCA actua evitando la traslacién anterior de la tibia sobre
el fémur, controlando la rotacién interna femorotibial y limitando la hiperextension. El ligamento mucoso
se encuentra en la escotadura intercondilea, justo por delante del LCA. Esta estructura, probablemente,
sea un resto del septo intermedio que divide la articulacion tibio-femoral en las primeras fases de la vida
embrionaria. El tabique puede permanecer en forma de un “septo vertical persistente” o de plica sinovial
infra-rotuliana. Haciendo hincapié en su relacién con el ligamento mucoso, denominaron a esta estructura
septo-mucoso. Su importancia reside en que tiende a interferir en la valoracién artroscopica, artrogréfica
y clinica de la rodilla.

E) BIOMETRIA DEL LCA

A través de los estudios publicados en 1984 por Bonnel y cols, realizados sobre la diseccidén de 40
rodillas procedentes de amputaciones, en el laboratorio se ha podido determinar la longitud, el calibre, la
superficie de insercion y la direccion del LCA.

Longitud.

En el LCA, la longitud minima se ha obtenido con la rodilla en extension, rotacién externa y varo. Mientras
que la longitud maxima se ha medido con la rodilla en flexién de 90 grados. La longitud minima varia
entre 12 mm y 24 mm, con una media de 18.5 mm, la longitud maxima se instaura entre 28 mmy 39 mm,
con una media de 33.5 mm Las longitudes maximas y minimas se corresponden a grupos de fibras entre
los que existen todas las intermedias, existiendo pues, una disparidad de ellas entre los 1.85 ¢cm. y los
3.35cm.

Calibre.

El diametro del LCA se midi6 a tres niveles: proximal, medio y distal. Este ligamento que es descrito
como “cortos y gruesos cordones fibrosos redondeados”, toma a menudo la forma de bandeletas mas o
menos ovales en su seccion

El diametro medio del LCA es:
- En el tercio proximal de 7.9 mm
- En el tercio medio de 7.7 mm
- En el tercio distal de 8.3 mm

Las dimensiones mayores se producen en la insercion tibial, pudiendo ser la causa, en parte, de la mayor
tendencia a la produccidn de avulsiones.

Superficie de insercion.

En el LCA, la superficie de insercién a nivel del condilo femoral externo es de 1.85 cm?, y a nivel de la
tibia es de forma ovoide y tiene una superficie de 2.25 cm2. Su insercidn recuerda de manera aproximada
el trazado de un segmento circular, con una ligera inclinacion con respecto a la vertical; presenta un lado
recto anterior y un lado posterior convexo. La insercion tibial mas larga (de unos 3 cm. de media) del
ligamento se encuentra en el area intercondilea anterior, a unos 15 mm de la cara anterior de la tibia
ligeramente lateral y anterior a la espina tibial anterior, su fijacién estd intimamente asociada a la del
cuerno anterior del menisco medial y a veces coincide con él.

Direccién angular.

A) Plano frontal: la direccidn angular del LCA en la extension es de 62.6 grados y en la flexién es de 67.5
grados.
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B) Plano sagital: la angulacién del LCA en la extensién es de 43 grados y en la flexién es igualmente de
43 grados.

Resumiendo:

- En el plano sagital, en la extension de la rodilla, ambos ligamentos presentan un angulo parecido,
mientras que en la flexién, por contra, el LCP se medializa y el LCA se lateraliza.

- En el plano horizontal, en la extensién ambos ligamentos tienen un angulo parecido, sin embargo, en la
flexion el LCP se verticaliza y el LCA se horizontaliza.

Relaciones.

En su tercio distal, con el cuerno anterior del menisco medial, con la espina tibial anterior, con el
ligamento mucoso, grasa de Hoffa y ligamento transverso de la rodilla.

En su tercio medio, con el LCP.

En su tercio proximal, con la cara posterosuperior interna del condilo femoral externo

F) VASCULARIZACION

La articulacion de la rodilla y estructuras asociadas reciben el aporte sanguineo a través de las arterias
articulares o geniculadas.

Sabemos que las inserciones ligamentosas y tendinosas son avasculares. A nivel de la rodilla el area
avascular concierne a la insercién del cuadriceps, del tendon rotuliano, de los ligamentos cruzados, de
los ligamentos laterales, de los musculos gemelos y del musculo popliteo. El lecho no irrigado
corresponde a la union osteoligamentosa y se trata, histolégicamente, de una zona fibrocartilaginosa.

Se distinguen 5 arterias, que nacen de la arteria poplitea, recibiendo los siguientes nombres:

1. Arteria articular magna.

2. Arteria geniculada superior: interna y externa.

3. Arteria geniculada inferior: interna y externa.

4. Arteria articular media.

5. Arterias tibiales recurrentes: anteriores y posteriores.

Arteria articular media. Es la que proporciona su vascularizacién al LCA. Nace de la arteria poplitea y se
dirige hacia la parte posterior de la capsula articular, penetrando en la escotadura intercondilea. Los
vasos dan ramificaciones que nutren la epifisis femoral distal, los ligamentos cruzados, la membrana
sinovial y la capsula articular, asi como la epifisis tibial proximal. La rama mayor para la parte proximal de
|a tibia desciende por la superficie posterior del LCA y se bifurca inmediatamente por encima de la espina
tibial sus ramificaciones terminales nutren a las superficies articulares de los céndilos.

Los vasos penetran en el ligamento a lo largo de los pliegues sinoviales, proximales y distales. En el
pliegue proximal posterior, las arterias penetran en el ligamento y se ramifican en la sinovial
paraligamentaria, en direccion proximal y distal, formando una fina red de vasos dentro de la sinovial
paraligamentaria. En el pliegue distal anterior, las pequefias arterias penetran en el ligamento y se
ramifican en direccion proximal.

Estos vasos sinoviales se arborizan hasta formar una red de vasos periligamentarios que enfundan la
totalidad del ligamento. Existen unas pequefias ramas que penetran transversalmente en el ligamento,
para anastomosarse con la red de vasos endoligaimentarios que rodean los haces de fibras colagenas.
Las arteriolas, cuyo calibre es de 0.01-0.02 mm, corren dentro del tejido endoligamentario en direccién
longitudinal. Cada arteria se acompafia de dos venas. Estas arteriolas se ramifican en capilares

11



ANATOMIA ANGULAR FUNCIONAL POSQUIRURGICA EN PACIENTES CON SUSTITUCION DE LCA CON INJERTO AUTOLOGO DR. KAERI ESTRADA CRUZ

transversos de calibre inferior a 0.01 mm., envolviendo los haces de fibras colagenas dentro del tejido
ligamentoso.

En la insercion femoral hay unos pocos vasos endostales de calibre capilar, que se comunican con vasos
endoligamentarios. La mayoria de estos vasos endostales no entran en el ligamento, terminando en
lazos. En la insercion tibial hay vasos paraligamentarios y muy pocos endoligamentarios. Los vasos
endostales terminan en lazos y no se comunican con los vasos endoligamentarios. Las arterias que se
encuentran en la parte proximal del LCA son de un calibre mayor que las arterias que se encuentran en la
parte media y distal.

G) INERVACION

La rotura del LCA no sélo priva a la rodilla de un fuerte elemento estabilizador, sino que también crea una
denervacion de la articulacion a causa de la pérdida del sistema neuroldgico aferente intraligamentario.

En disecciones amplias Kennedy y cols. (1982) identificaron dos grupos distintos de nervios aferentes
que inervaban la articulacién de la rodilla;

- Un grupo posterior, en el que se encuentran los nervios:
1. Articular-posterior
2. Obturador

- Un grupo anterior en el que se incluyen las ramas articulares de los nervios:
1. Femoral

2. Peroneo comun

3. Safeno

El nervio més constante y grande que da aferencias a la rodilla es el articular posterior, que es una
importante rama del nervio tibial posterior que nace a una altura variable por encima de la rodilla o en el
interior de la fosa poplitea.

H) MECANISMO DE PROPIOCEPCION

Los mecano receptores desempefian un papel importante en los arcos reflejos de la rodilla, que sirven
para protegerla de una deformacién mas alla de los limites anatdmicos. Su ausencia en la rodilla con
deficiencia de LCA podria contribuir a una inestabilidad sintomatica.

En secciones histologicas del LCA humanos, en su superficie, se identificaron escasos mecano
receptores que recordaban morfolégicamente a los receptores tendinosos tipo 3 de Golgi. También se
hallaron algunos axones finos, simples, amielinicos, identificandose receptores libres no especializados
dentro de la sustancia profunda del LCA (Schultz y cols., 1984).

Schutte y cols. (1978) encontraron en el LCA una extensa red nerviosa intraligamentosa. Las fibras
nerviosas penetran por medio de un axén desde el tejido conectivo y terminan en varios receptores. Los
receptores especializados fueron identificados dentro de la estructura colagena del ligamento, asi como
en los alrededores del tejido conectivo.

Los mecano receptores identificados morfoldgicamente distintos, los clasificaron como:
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- Terminaciones tipo Ruffini (receptores tipo 2).- Es un mecano receptor de adaptacion lenta, con un
umbral de sensibilidad bajo, responde a los cambios de tension dentro del ligamento e identificaron el
limite del movimiento en la flexo extension y angulo de rotacion.

- Corpusculos de Paccini.- Es el mas comun de los mecano receptores, de adaptacion rapida y que se
activa por cualquier movimiento sin tener en cuenta la posicion. La frecuencia de respuesta esta en
funcion de la velocidad del movimiento, ademas posee un umbral muy bajo al principio y al final del
mismo

Por tanto, el LCA humano tiene un sistema mecano receptor, generado por el movimiento articular, capaz
de responder a la tensién del ligamento. El ligamento provee de informacién al sistema nervioso central
sobre si mismo y de sus relaciones con otras estructuras de la rodilla. Como la rodilla hace un
movimiento continuo, la informacion suministrada por el conjunto de receptores intraligamentosos permite
informar al sistema nervioso central de la velocidad, aceleracion, direccion del movimiento y la posicion
de la articulacién.

- Un pequefio nimero de terminaciones libres.- Estas terminaciones se encuentran dentro de las fibras de
colageno del LCA. Constituyen un sistema receptor del dolor para los tejidos de la articulacién y en el
ligamento sirven, probablemente, para idéntica funcién. El pequefio nimero de terminaciones nerviosas
libres indica que el ligamento es, relativamente, insensible al dolor.

Lo que no quedd claro es porqué la mayoria de los mecano receptores se hallaban localizados cerca de
la insercion tibial. Los receptores especializados y las terminaciones nerviosas dentro del ligamento
constituyen el 1 % del area del LCA.

Los mecano receptores son responsables de la kinestesia y no del dolor, incluso en presencia de una
estimulacion excesiva. Esto se pone de manifiesto en los pacientes que sufren una rotura aislada del LCA
y que en su mayoria notan un ruido seco e inestabilidad pero, el dolor no se desarrolla hasta mas tarde
cuando la articulacion esta distendida por el hemartrosis.

Otra propiedad fisiologica de un mecano receptor es su adaptabilidad que se relaciona con una
disminucién en la frecuencia de los impulsos nerviosos, cuando hay una estimulacién continuada en un
receptor (Strobel y cols. 1990). La sofisticada arquitectura nerviosa dentro del LCA indica que este
ligamento tiene una importante funcion aferente, ademés de su funcién biomecénica. Los diversos
procedimientos de reconstruccion del ligamento no intentan sustituir este sistema mecano receptor.

Ortiber y cols. (1986) demostraron que durante las intervenciones quirurgicas, si se tracciona el LCA en
su mufién tibial o femoral y se efectua un registro electromiografico, estas estimulaciones producen unas
contracciones reflejas de los musculos sinérgicos (biceps crural y semimembranoso). Este hecho nos
hace pensar que deberiamos procurar conservar estos mufiones del LCA para incorporarlos a las plastias
que realicemos en la reconstruccion del mismo, a fin de conservar el reflejo LCA muscular, contribuyendo
a mejorar la estabilidad de la rodilla.

1) BIOMECANICA

La biomecanica, segun la definicion de la American Society of Biomechanics, es el estudio de la
estructura y funcién de los sistemas biolégicos por métodos mecénicos. Dada la complejidad
biomecanica de la rodilla, a pesar de conocerse muchas de sus funciones, aun no se ha podido hacer
una descripcidén completa de la misma.
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Para Insall (1984), salvo en las actividades posturales estaticas como la bipedestacion, la rodilla debe
soportar cargas variables; al mismo tiempo, debe permitir el movimiento entre sus tres componentes
6seos. El principal componente del movimiento de la rodilla controlado voluntariamente es la flexo
extension. Ademas de este movimiento, la rodilla realiza otros que estudiaremos a continuacion.

La rodilla presenta una movilidad en los tres planos del espacio:

a) Sagital o anteroposterior.
b) Horizontal o rotatorio.

c) Frontal

Movilidad en el plano sagital Los movimientos en dicho plano son los de flexo extensidn, que van
asociados a otros de rotacion axial femorotibial y a una cierta movilidad en el plano frontal. La flexidn
pasiva de la rodilla es de 160 grados, permitiendo contactar el talén con la nalga. La flexién activa es de
140 grados con la cadera flexionada y de 120 grados con la cadera extendida. Existe una hiperextensién
pasiva de O a 5 grados, practicamente exclusiva en nifios y adolescentes. La flexién de la rodilla no
puede hacerse por la rodadura simple de los céndilos femorales sobre las cavidades glenoideas de la
tibia, ya que el desarrollo de la longitud condilea es doble que la de la tibia. Para que los céndilos no
salgan de las cavidades glenoideas de la tibia, es necesario que el movimiento sea mixto, de rodadura y
de deslizamiento anteroposterior de la tibia sobre el fémur.

Si el movimiento fuera solo de rodamiento, al ser la longitud del cdndilo mas larga que la superficie tibial,
el condilo se despenfaria por detras de la tibia. Por el contrario, si fuese solo de forma deslizante, todos y
cada uno de los puntos de la superficie condilar entrarian en contacto con el mismo punto tibial y esto
haria que pronto el fémur topara con la tibia, siendo ademas el roce sobre un mismo punto excesivo.
Concluyendo, al principio de la flexion el movimiento es de rodamiento y luego, progresivamente, a partir
de los 10/20 grados el deslizamiento se hace mas importante sobre la rodadura conforme aumenta la
flexion.

Movilidad en el plano horizontal o rotatorio. A medida que la rodilla avanza desde la flexion hasta la
extension, rota externamente mediante un “mecanismo de enroscamiento”. Smillie (1962) comprobé que
el movimiento de enroscamiento se debe a la existencia de una zona de carga mas amplia en el condilo
interno que en el externo.

El eje alrededor del cual se produce esta rotacidn y la influencia de los ligamentos cruzados en la rotacion
fueron analizados por Shaw y Murray (1974), demostrando que el eje de este movimiento de rotacién
pasaba a través del tubérculo intercondileo interno de la meseta tibial. Al resecar el LCA, consiguieron
documentar que el mecanismo de enroscamiento permanecia intacto aunque se asociaba a un
“deslizamiento” anterior de la tibia sobre el fémur. Cuando se combinaba con la reseccion del LCP, se
encontraban cambios similares a los obtenidos con la reseccion del LCA solamente. Si se hace una
reseccion del menisco medial, ademas de una reseccion del LCA, se demuestra un aumento en el
desplazamiento anterior. Este hecho era mas marcado a los 90 grados de flexién, aunque resultaba
significativo a los 30 y 60 grados.

Al pasar de la extension a la flexion de la rodilla, la tibia hace una rotacion interna automatica, progresiva
respecto al fémur y al pasar de la flexion a la extensién la tibia hace una rotacién externa automatica,
provocando el autoatoenrollamiento de la rodilla en maxima extensién. El valor medio de esta rotacion
automatica es de 10 grados. Esta situacion produce la mejor coaptacion del fémur sobre la tibia, con la
ayuda de los meniscos, favoreciendo la estabilidad de la rodilla. Con independencia de esta rotacién
automatica se puede producir, entre los 20 y 60 grados de flexion de la rodilla, una rotacion axial activa
como resultado de la contraccion de los dos grupos musculares flexores. Esta rotacion tibial activa puede
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alcanzar los 30 grados de rotacion externa y los 10 grados de rotacion interna. Butier y cols. (1980)
analizaron la fuerza necesaria para producir un movimiento especifico cuando una estructura esta
presente y volviéndola a medir con ella ausente, observando las alteraciones en la tensién de las
estructuras restantes, pudiendo determinar la contribucion relativa a la estabilidad en la direccién del
movimiento analizado. Del empleo de estas técnicas se derivan los conceptos de estabilizadores
primarios y secundarios. Un estabilizador primario absorbe la mayor parte de las fuerzas imprimidas por
la fuerza deformante. Cuando los estabilizadores primarios estan presentes, evitan que los
estabilizadores secundarios tengan que soportar la mayor parte de la fuerza deformante. Si se extirpan
los estabilizadores primarios, la fuerza es soportada por los estabilizadores secundarios, que pueden
resultar suficientes o no para esa labor.

Movilidad en el plano frontal La flexion de la rodilla permite también unos ligeros movimientos laterales,
en valgo y en varo, que no exceden de los 12 grados. En extension, esta movilidad lateral es nula. Estos
movimientos laterales, junto a las rotaciones activas de la tibia, posibilitan la adaptacion del pie a las
irregularidades del terreno. EI LCA también ofrece una resistencia secundaria a la traccion en varo o en
valgo, sobre todo en presencia de insuficiencia de los ligamentos laterales

J) PARTICIPACION DE LCA EN LA RODILLA NO LESIONADA.

Los ligamentos cruzados actuan en la rodilla de forma compleja:

1. Ayudan a guiar el movimiento de las superficies femorales y tibiales de una sobre la ofra.

2. Generan resistencia a los movimientos valgo/varo de la rodilla, como estabilizadores secundarios.
3. Limitan tanto |a traslacion anteroposterior como la rotacién axial femorotibial.

El LCA es, claramente, el estabilizador primario de la traslacién anterior de la tibia sobre el fémur, cuando
se flexiona la rodilla. Butier y cols. (1980) demostraron que a 90 grados de flexién, el LCA aportaba un
85" 1% %1 ‘9% de la fuerza restrictiva anterior y aumentaba ligeramente a 30 grados de flexion de la
rodilla. Al extirpar el LCA, la cintilla y la banda iliotibial y las capsulas externa, media e interna aportan, en
conjunto, entre un 20% y un 25% de la fuerza restrictiva restante, mientras que el LCM y LCE aportan de
un 12% a un 17%. El conjunto de estos elementos completan el 100% de la resistencia al desplazamiento
anteroposterior de la tibia sobre el fémur. Grood y cols. (1988) han intentado resumir los estabilizadores
ligamentosos en la rotacion interna y externa. A 10 grados de flexion, la rotacién interna esté limitada por
el LCA centralmente y por la capsula posterointerna, periféricamente. Al flexionar la rodilla 30 grados, el
LCA sigue tenso en el centro con una estabilizacion periférica adicional procedente de la céapsula
anteroexterna y la cintilla iliotibial. Al flexionar mas aun la rodilla, los ligamentos cruzados se relajan y la
resistencia a la rotacion interna viene dada por las estructuras capsulares posterointernas y
anteroexternas. La rotacion externa no se ve limitada directamente por los ligamentos cruzados. A 30
grados de flexion, el LCM y la capsula posteroexterna se comportan como estabilizadores primarios.

K) BIOMECANICA DE LA RODILLA SIN LCA.

Segun Scott (1992) en la rodilla con LCA deficiente, el cambio en la direccién lateral se realiza de una
forma distinta a como lo hace en la rodilla normal. En general, los pacientes con una rodilla con
insuficiencia de LCA tienen dificultad para realizar cualquier tipo de maniobra que implique una carga
lateral o de rotacion. En el paciente con insuficiencia del LCA, durante el movimiento lateral de 90 grados,
el cuerpo se encuentra mas flexionado a nivel de la cadera la rodilla con el tronco vertical. Durante el
cambio en la direccion lateral de 90 grados, estos pacientes presentan una flexion superior a la normal en
la cadera y la rodilla. Al flexionar la rodilla, estos pacientes aumentan su capacidad para estabilizar la
tibia empleando los musculos de la corva y evitando la traslacion y rotacién interna-externa anormales.
Este ejemplo muestra cémo se pueden medir los cambios en la insuficiencia del LCA mediante el analisis
de la marcha. Levy y cols. (1982) demostraron que la reseccién del LCA implica un desplazamiento
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anterior de la Libia significativo, que aumenta aun mas al extirpar el menisco medial. Este hecho es mas
marcado a los 90 grados de flexidn, aunque resulta significativo a los 80 grados.

Los pacientes con pérdida del LCA documentada presentan unos pequefios, aunque significativos,
aumentos en la rotacion interna a los 5, 15 y 90 grados de flexién, pero demuestran un importante
aumento de la rotacion externa pasiva a los 5 grados de flexién.

Markolf y cols. (1984) demostraron que el desplazamiento anterior es maximo entre 20 y 45 grados de
flexion de la rodilla, lo que indica que ésta es una posicién apropiada para realizar las pruebas clinicas
que tratan de amplificar la laxitud aparente de la rodilla, sin LCA. Con seccion del LCA, la rotura aislada
de las estructuras internas no aument6 el desplazamiento anterior hasta que se seccionaron los
ligamentos laterales superficial y profundo.

L) FUNCION DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS.

Los dos ligamentos presentan cada uno una doble oblicuidad, siendo la direccién del uno exactamente
inversa a la del otro, entrecruzdndose doblemente, primero en sentido anteroposterior y después en
sentido transversal (Josa Bullich y cols., 1990)

El LCA se encuentra muy tenso en la extension de la rodilla, relajandose progresivamente conforme llega
la flexidn hasta los 90 grados. EI LCA tiene dos fasciculos:

1. Posterolateral. Este fasciculo se encuentra muy tenso en la extensién de la rodilla, relajandose
progresivamente conforme la flexion llega hasta los 90 grados.

2. Anteromedial. Este fasciculo se mantiene en tension, adn con la rodilla en flexion de 90 grados.

Los ligamentos cruzados no o son solo entre si, sino también respecto al ligamento lateral del lado
homdlogo, existiendo pues una oblicuidad alterna consecutiva de los cuatro ligamentos. Esta disposicion
salvaguarda de movimientos rotatorios extremos impidiendo la rotacién interna, el enrollamiento de los
ligamentos cruzados, la rotacién externa y la tension de los ligamentos laterales.

De este tensar y destensar sincronico de ambos ligamentos surge la armonia el movimiento flexo
extensor de la rodilla y de sus automatismos. El LCA controla la extension y el desplazamiento anterior
de la tibia bajo el fémur, siendo el LCP el que controla la flexion y el desplazamiento posterior de la tibia

M) ETIOPATOGENIA.
Mecanismos de lesion de los ligamentos.

Los mecanismos de lesion de los ligamentos estan relacionados directamente con las propiedades
materiales del ligamento y de sus inserciones. Cuando se sobrepasan los limites de elongacion de un
ligamento se produce un patrén de fallo caracteristico. Los ligamentos poseen una curva de extension y
estiramiento que puede dividirse en cuatro componentes principales que reflejan la respuesta fisica del
ligamento:

- Region de la punta, representa el estiramiento de las ondulaciones o rizos del colégeno.

- Regidn funcional, es la porcion media casi lineal, representa el tiempo en el que se produce el
reclutamiento y la resistencia de las fibras. Esta es la zona de trabajo del ligamento que se produce ante
cargas fisioldgicas normales.
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- Regibn de fallo precoz. A medida que aumenta la carga hasta los limites mecanicos del ligamento,
puede producirse el fallo microscépico de las fibras de colageno y de los haces de fibras. Aunque en este
punto se produce la disrupcion microscopica del ligamento, éste conserva su aspecto macroscopico
normal y sigue siendo capaz de resistir cierta traccion.

- Regibn de fallo. Es la region final de la curva tensidn/estiramiento. Esta zona representa el fracaso
completo del ligamento, en la que no es capaz de resistir ninguna traccién. Es interesante sefialar que en
esta zona de la curva el ligamento puede seguir mostrando continuidad.

El tipo de fallo del ligamento parece depender de diversos factores: del eje de carga, de la velocidad de
estiramiento, de la edad y nivel de actividad. Basados en la experiencia de Tria y cols. (1.992), por orden
de frecuencia de presentacién los cuatro mecanismos primarios de lesién de la rodilla son:

1 La fuerza en direccidn valgo: La lesion mas frecuente de la articulacion de la rodilla es la tension en
valgo con rotacion externa, lesién que se produce frecuentemente en rugby, futbol, etc... La tension
aplicada a la cara interna de la rodilla da lugar a rotura del complejo LCM, de la capsula posterointerna y
del menisco medial. Si continta la fuerza, el LCA llega a romperse, produciéndose la llamada triada de
O’Donoghue. Puede producirse una lesion en valgo en un solo plano, pero sélo en casos muy raros, y
ello da lugar a roturas aisladas del LCM.

2. La hiperextension: Es el segundo mecanismo mas frecuente de la lesion, provoca el desgarro del LCA
con desgarros asociados del menisco en un 30% de pacientes. Si se permite que continte la
hiperextension hasta el extremo, se pueden asociar lesiones del LCP y de la capsula posterior. La
hiperextension extrema es rara.

3. La flexién con desplazamiento posterior: Esta se produce de forma mas comun con el impacto directo
sobre la tuberosidad tibial en una rodilla flexionada a 90 grados. Este mecanismo se puede apreciar en
los golpes contra el salpicadero del automdvil, que se produce en los accidentes de trafico, y en las
lesiones que se producen montando a caballo, en las que la rodilla esta flexionada y el tobillo se
encuentra en flexion plantar, llevando con frecuencia a la rotura del LCP.

4. El varo: La lesion por tension en varo es rara en la rodilla.
N) MECANISMOS DE CICATRIZACION DE LOS LIGAMENTOS.

La comprension del proceso de cicatrizacién es fundamental para establecer el tratamiento de las
lesiones de los ligamentos de la rodilla. La capacidad de cicatrizacién de los mismos depende de su
vascularizacién, de la aproximacion o separacion de los tejidos y de la fuerza aplicada sobre las
estructuras ligamentosas

En la rodilla existen dos tipos de ligamentos: los cordonales y los acintados. Ambos tipos de ligamentos
se comportan de manera distinta, en cuanto a su cicatrizacidn, por tanto, debemos tenerlo en cuenta por
lo que respecta a la conducta terapéutica a seguir

Cuando los ligamentos cardonales como el LCA sufren rotura, sus cabos se separan ampliamente y su
continuidad no se restablece. Al producirse la rotura de LCA se crea un defecto de tejido que sera mayor
cuanto mayor sea la fuerza que lo ha ocasionado

Este defecto se llena inmediatamente de sangre desarrollandose un hematoma ocasionado por las

lesiones vasculares habidas en el traumatismo. Los vasos del tejido areolar adyacente penetran en el
hematoma, formando una cicatriz fibrovascular. Posteriormente previa proliferacion fibroblastica, hacia el
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quinto dia aparece la produccion del colageno. Si el defecto anteriormente mencionado es pequefio 0
bien se situa en condiciones dptimas con acercamiento de sus bordes, el tejido cicatrizal es minimo y la
estabilidad es buena, pero si el defecto es grande, el defecto cicatrizal sera largo y la laxitud sera
importante. A las dos semanas los fibroblastos se alinenan y discurren paralelos. Después de 3 semanas,
existe ya buena resistencia tensional del ligamento. A las 8 semanas el ligamento aparece mas
engrosado pero ofrece un aspecto normal.

Por lo tanto en la reparacion de los ligamentos lesionados deben perseguirse como objetivos los
siguientes:

- Una buena cicatriz

- Buena orientacion del colageno en la misma

- Cierre del defecto lesional a fin de restablecer la longitud y la configuracion topografica del ligamento
- Buena resistencia del mismo

0) CLASIFICACION DE LAS LESIONES DEL LCA

En toda lesion de rodilla queda practicamente afectado su movimiento, podria decirse que el movimiento
normal de la rodilla oscila entre los -10 grados de hiperextension y los 140 grados de flexién. Debe
hacerse notar que en un ciclo de marcha normal se requiere un movimiento mucho menor. Aunque los
movimientos de la rodilla se realizan con multiples grados de libertad, las pruebas clinicas se hacen en un
solo plano, por lo que realmente no reproducen el movimiento ni la estabilidad de la rodilla con exactitud.
La estabilidad varia de un individuo a otro, es por esta razén por lo que las pruebas clinicas se miden en
términos de comparacion entre la extremidad afectada y la contralateral “normal”. Si la rodilla “se va,
hablamos de inestabilidad funcional, que a menudo se traduce como rotura del LCA. En general, los
sistemas de clasificacién emplean mas el término de inestabilidad que el de laxitud, puesto que es mas
exacto decir que una articulacién muestra un estado de movilidad aumentada que de tension disminuida.

Para Josa Bullich y cols. (1990) el concepto de laxitud e inestabilidad no son términos sinénimos. Los
podemos definir como fendmenos reflejos de proteccién articular. Laxitud es un término objetivo que
puede detectar el explorador, empledndose cuando nos referimos a incompetencia o falta de sujecion de
las estructuras capsulo-ligamentosas. Entendemos como inestabilidad, a la sensacidén subjetiva que
siente el paciente con percepcion de malestar de su rodilla o de un fendémeno articular que ocurre en un
determinado momento que es de dificil control o imposible. Por tanto, la inestabilidad puede estar
producida, ademas de por una lesion ligamentosa, por cualquier trastorno que, en un momento dado,
produzca una alteracion del funcionalismo normal articular, como puede ser una lesién meniscal, un
cuerpo libre articular, una subluxacion, etc. La falta de un solo ligamento puede quedar compensada
perfectamente por otro. Esto no puede tener lugar si no existe al mismo tiempo una buena musculatura
refleja. Los mecano receptores de adaptacion rapida son los que determinan la contraccién muscular
protectora de defensa de la rodilla.

Ante una tension brusca del LCA, generada por un movimiento articular violento, por medio de un “arco
reflejo” se mantendra la tension del ligamento y por tanto, la estabilidad de la rodilla. Cualquier lesién
sobre los mecano receptores del LCA, determinara una laxitud articular. Por tanto, siendo la musculatura
el principal protector de la rodilla, uno de los objetivos principales es obtener una rodilla lo més estable
posible o, en su defecto, que exista una discreta “laxitud compensada” que se lograra con una buena
recuperacion funcional de la misma.
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Las roturas del LCA pueden producirse a tres niveles:

1. Rotura completa a nivel de la insercidén femoral. Cuando se produce a este nivel, el ligamento se
desgarra rapidamente en colgajos isquémicos, debido a que recibe su vascularizaciéon de la arteria
articular media por su extremidad femoral. Constituyen el 18% del total de estas lesiones, siendo més
frecuentes en los traumatismos por accidente de automavil a elevada velocidad (Insall, 1.984).

2. Rotura a nivel de la insercién tibial con avulsidn 6sea. Puede tratarse de una fractura-arrancamiento de
las espinas tibiales, siendo de particular importancia en los nifios. Estas roturas son muy poco frecuentes
y constituyen solamente un 2% del total.

3. Rotura a nivel de la parte media del ligamento. Es el tipo mas frecuente, representan el 80% de las
lesiones ocurridas en los deportistas.

Se produce una laceracion en su parte media, normalmente en forma espiroidea, con un mufion mas
largo que esta unido en la porcion anterior de la tibia y otro mas cono que ocupa la porcién proximal
posterior.

P) CLASIFICACION DE LAS INESTABILIDADES.

La clasificacion més elaborada de inestabilidades ligamentosas de la rodilla fue desarrollada por
Houghton y cols. (1976) y seguida por el Comité de Investigacion y Educacién de la AOSSM (American
Orthopaedic Society for Sports Medicine). EI Comité llegdé a la conclusién de que para clasificar la
inestabilidad de la rodilla habia que distinguir entre dos tipos:

a) No rotatorias, de tipo lineal, en un sélo plano.- Se subdividen en inestabilidad anterior, posterior,
interna y externa. La inestabilidad anterior se gradua entre O y 3 cruces, con las pruebas de los cajones
anteriores:

0 = laxitud normal

1 + = traslacién anterior < 05 cm.

2 + + = traslacion anterior entre 05 cm. y 1 cm.

3 +++ = traslacion anterior entre 1 cm. - 15 ¢cm.

Los mismos principios y grados se pueden aplicar a la inestabilidad varo, valgo y posterior. Algunos
autores describen la graduacién de inestabilidad entre los grados 1 y IV, donde el grado IV indica una
traslacién > VS cm.

b) Rotatorias, simples o en dos planos.- que pueden ser:

1. Anterointerna.- Se define como una abduccién tibial, rotacion tibial externa y traslacion tibial anterior,
haciendo que el platillo tibial interno se traslade o subluxe anteriormente en relacion al fémur.

2. Posterointerna. - Se produce cuando existe una traslacion posterior del platillo tibial interno, en relacién
con el fémur (la rodilla se explora en hiperextension)

3. Anteroexterna.- Se describe como una traslacion anterior excesiva del platillo tibial externo.

4. Posteroexterna.- Se define como la traslacion posterior del platillo tibial externo.
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Si se flexiona la rodilla 90 grados, se puede valorar la inestabilidad anterointerna y anteroexterna, rotando
el pie hacia fuera y hacia dentro, respectivamente, mientas se tira hacia delante de la tibia proximal, como
en la prueba estandar del cajon.

En la exploracidn clinica de estas pruebas se produce una contraccion muscular, por lo que a menudo no
se puede provocar una traslacion anormal, a no ser que el paciente esté bajo anestesia. Por este motivo
y ofras dificultades que se presentan en la exploracién de las lesiones agudas de la rodilla, el sistema de
clasificacidn descrito, probablemente, sea més util en las inestabilidades crénicas.

c) Combinadas.- En una rodilla se pueden encontrar inestabilidades con todo tipo de combinaciones,
aunque las mas comunes son la anterointerna/anteroexterna; anterointerna/posterointerna y
anteroexterna/posteroexterna

Q) EXPLORACION CLINICA.

Debido a que el mecanismo de lesion es, a menudo, caracteristico de la lesion sufrida, es importante
tener una historia detallada de cémo se ha producido. La evaluacién clinica de una lesién aguda de
rodilla, especialmente cuando la lesidn afecta al LCA, presenta con frecuencia dificultad a la exploracién,
debido al dolor y a los espasmos musculares de la rodilla asociados a la lesion.

Sin embargo, la interpretacion de esta informacion no deberia ir solo dirigida hacia un diagnostico, sino
hacia un diagnéstico completo de la lesién, teniendo que hacer en la mayoria de los casos un diagnéstico
diferencial. Dependiendo de la localizacién de la lesion, nos podemos encontrar con lesiones asociadas,
como pueden ser: lesiones de los ligamentos colaterales, meniscos y superficies articulares.

Es muy importante, no solo comprobar la condicién fisica del paciente, sino preguntar sobre la lesion:

- Localizacion del dolor, si fue inmediato o tardio.

- Si el traumatismo fue con el pie apoyado, o con él en el aire.

- Si la rodilla estaba en flexion o extensidn; si quedo en flexién.

- Si not6 algun ruido en la rodilla.

- Si pudo continuar haciendo deporte.

- Si fue retirado en camilla, andando o cojeando.

- Si aparecié un derrame de forma inmediata a las pocas horas o al dia siguiente.

El paciente suele ser un deportista en activo, aunque no debemos olvidar que muchos trabajos pesados,
accidentes de trafico, deportistas de fin de semana, pueden tener la misma lesién

Historia clinica.

En la historia clinica deberiamos recoger todos los datos encaminados a hacer un mejor y mas rapido
diagndstico de la lesién, por ello, sera muy importante conocer historias anteriores de traumatismos de
esa rodilla, y si fuera posible el mecanismo de produccién de la lesién. Cuando nos enfrentamos con la
exploracion de un enfermo con un traumatismo reciente de rodilla, bien de contacto o de no contacto,
tendremos que tener en cuenta que va a ser un enfermo con importante dolor y sobre todo, con grandes
espasmos musculares que se van a desarrollar unas horas después de producirse el traumatismo.

Las lesiones agudas del LCA estan generalmente asociadas con el desarrollo de hemartrosis después de

las primeras horas del traumatismo. Sin embargo, si hay una rotura significativa de la unién de la capsula
y la sinovial, la sangre puede extravasar los tejidos blandos de alrededor, extra articulares y puede ser
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que no aparezca un gran derrame. La presencia de hemartrosis, aunque no patognoménico, hace pensar
en un desgarro agudo del LCA. El desarrollo de una hemartrosis aguda puede aparecer también en:

- Luxaciones rotulares y subluxaciones severas,
- Fracturas osteocondrales, fracturas epifisarias y raras veces, contusiones.

El atleta que ha sufrido una lesién aguda de LCA, tendra la sensacion de que la “rodilla se desprende”,
que la “pierna salta” o que la “rodilla se rompe en el centro” y se oye un chasquido en el momento de la
lesion. Aunque el chasquido audible normalmente implica una rotura del LCA, deben ser consideradas
otras posibles causas. Esto incluye luxacion rotuliana, desgano de menisco o fractura osteocondral. Hay
que recordar que una rodilla con una lesién del LCA puede tener estabilidad funcional para pasear o
permanecer de pie. Ademas, la habilidad de un atleta para andar o permanecer de pie después de la
lesion, debido a la gran masa muscular del cuadriceps, no deberia excluir una lesion del LCA.

Las dos primeras circunstancias que hemos de averiguar son:
1. La fecha de comienzo de los sintomas.
2. Mecanismo de produccion.

Los traumatismos repetitivos de la rodilla pueden conducir a una condromalacia traumatica, desarrollo de
osteofitos, produciendo una movilidad limitada, pudiendo presentar episodios de desprendimientos
condrales repetitivos dando lugar a bloqueos intermitentes de la rodilla de origen mecanico con derrames
de tipo inflamatorio recurrentes de la misma

Observacion e inspeccion.

Para Tria y cols. (1992) la valoracién ortopédica debe comenzar con el analisis de la marcha. Es posible
que no resulte muy util en las lesiones agudas, pues el paciente puede ser capaz de caminar sin ayuda.
La evaluacion de la marcha en un desequilibrio ligamentario crénico, puede revelar un componente
antalgico o un desplazamiento del fémur sobre la tibia en la fase de apoyo. El desplazamiento interno
indica la laxitud de la capsula posterointerna y del LCM; el desplazamiento externo indica laxitud de la
capsula posteroexterna y del LCE.

Al observarse en ese momento la posicion de la rodilla, puede encontrarse en ligero valgo, en varo o
subluxada posteriormente. Un derrame clinicamente visible suele asociarse a una posicién en flexidn de
30 grados.

A continuacion, debe observarse el arco de movilidad activo. La imposibilidad de extensiéon completa
puede deberse a bloqueo, derrame, miedo a la percepcion dolorosa o lesién del mecanismo extensor del
cuadriceps. Raramente es posible la flexion completa, debido al dolor o al derrame. Se debe optar por
aspirar el derrame y repetir la prueba de la movilidad activa.

R) EXPLORACION FiSICA.

Hay que tener en cuenta que el examen fisico de una lesidén aguda de rodilla puede ser extremadamente
dificil, debido al importante dolor y a los fuertes espasmos musculares. Aunque la exploracién debe ser lo
mas completa posible, deberia seguirse una progresion légica, que empezara con los test menos
dolorosos. Si el examen fisico no se puede realizar debido al dolor, se hace necesario realizarlo bajo
anestesia.

Josa Bullich y cols. (1990), al realizar el diagndstico de la lesion en la rodilla, consideran la articulacion
como una unidad funcional que reacciona globalmente a las agresiones trauméticas. Una lesion
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traumatica reciente origina un gran dolor e impotencia funcional inmediata. En ocasiones, el dolor se
localiza en una zona topografica concreta, pero otras veces el dolor se aprecia de una manera difusa y
afecta a la articulacién de la rodilla por entero. En muchos casos, la naturaleza del dolor no suele
permitimos distinguir una lesion meniscal de aquellas lesiones que afectan a la capsula o a los
ligamentos

En la palpacion debera detectarse la presencia de derrame, puesto que ello puede determinar si las
estructuras capsulares estan intactas o no. La ausencia de derrame puede ser el resultado de un
desgarro capsular con evacuacién espontanea desde la rodilla hacia los tejidos blandos circundantes.
Los puntos de referencia 6seos, como el tubérculo de Gerdy, la tuberosidad tibial y las facetas de la
rétula, deben examinarse en busca de dolor. De este modo, el examinador no pasara por alto lesiones
asociadas al evaluar los ligamentos.

Respecto a la naturaleza del derrame, distinguiremos entre:

- Derrame sinovial o hidrartros: Es un derrame intraarticular con hinchazén simétrica completa de la
rodilla con la rétula palpable.

- Hemartrosis: Es la presencia de sangre intraarticular que lleva aparejado, en un porcentaje elevado de
los casos, la lesion del LCA.

Para comprobar la integridad del LCA existen diversas pruebas de utilidad. Deben emplearse pruebas
diferentes en las rodillas con lesion aguda y en las que presentan una inestabilidad crénica, pues algunas
de estas pruebas precisan una flexion de 90 grados o una posicion de flexion de la rodilla y un valgo que
puede no ser tolerado por el derrame y el dolor agudo.

Los desgarros del LCA suelen asociarse con hemartrosis, a veces resulta Util aspirar el liquido del
derrame con mes diagndstico. La aspiracion también permite un aumento del arco de movilidad al
disminuir la presién intraarticular, ademéas de poder encontrar gotas de grasa, pudiendo indicar la
existencia de una fractura osteocondral no diagnosticada en las radiografias simples

Test de competencia del ligamentaria.

Cuando se realizan estos test especificos de ligamentos, habrd que explorar siempre la rodilla sana,
como control orientativo, evaluando su movimiento antes de examinar la rodilla lesionada.

En los test de estabilidad del ligamento, tendremos que comenzar primero con los test que producen
menos tension, para que asi el dolor y el espasmo muscular no nos Impida realizar el resto de los test de
estabilidad. En las lesiones agudas del LCA se realizaran los siguientes test: Test de Lachman. Se realiza
con la rodilla flexionada 30 grados, aplicando sobre la tibia una fuerza de direccion anterior, similar a la
que se aplica a la prueba de cajon anterior. Para Torg y cols. (1.976) ésta es la principal prueba que se
realiza en una lesién aguda, puesto que el paciente suele ser incapaz de flexionar la rodilla méas alla de
30 grados sin tener importantes molestias. Se considera positiva en cuanto exista un ligero aumento en el
desplazamiento anterior de la tibia, comparado con la rodilla contralateral. Para Trillat y cols. (1978) el
examinador debe prestar atencion al grado de excursion anterior, asi como el “punto final’, el cual es
blando o débil cuando existe rotura del LCA.

Cuando se mira de perfil una rodilla, la silueta de la regién entre el polo inferior de la rétula y la tibia
proximal corresponde al tendon rotuliano, haciendo una concavidad. Si existe rotura del LCA, la traccion
anterior de la tibia proximal borra esta depresion del tendon rotuliano. Esta prueba es mas especifica
para evaluar el haz posteroexterno del LCA. Test del cajon en flexién/rotacién. Combina elementos del
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test de Lachman y del desplazamiento lateral del pivote. El explorador agarra fuertemente entre sus
manos la pantorrilla y moviliza la rodilla en un arco de 15 a 30 grados de flexién. Segin Noyes y cols.
(1978) en ausencia de LCA, a 15 grados de flexion la tibia se subluxa anteriormente y el fémur rota
externamente. Al aumentar la flexién en 30 grados, la tibia se reduce posteriormente y el fémur rota
internamente. En opinion de Tria y cols. (1992) esta prueba del cajon en flexién/rotaciéon no es tan
sensible como la de Lachman; sin embargo, puede emplearse en la rodilla con lesidén aguda y es mas
sensible que las pruebas de desplazamiento tibial.

Los test mas adecuados para evaluar la lesion de la rodilla con inestabilidad crénica, secundaria a
una lesion aguda, son los siguientes:

Test de cajon anterior. Permite valorar el desplazamiento femorotibial anteroposterior a 90 grados de
flexion de la rodilla, con la cadera a 45 grados y el pie fijo sobre la mesa. Se imprimen en la rodilla
movimientos de traccion y presidn anterior y posterior neutra respectivamente, asi como en rotacién
interna y rotacién externa, para poner a prueba las distintas estructuras capsulo ligamentosas
responsables de la estabilidad anteroposterior. Es importante fijarse en el punto de partida tibial, antes de
efectuar la prueba, pues si hubiese un desplazamiento tibial posterior con una rotura del LCP, nos daria
un falso desplazamiento anterior de la tibia al traccionar (Cabot y cols. 1973).

Houghton y cols. (1976) describieron esta prueba tomando la tibia proximal entre el pulgar y los demés
dedos de la mano, palpando con estos ultimos los musculos isquiotibiales para asegurarse de su estado
de relajacion. Se efectla una traccion firme en direccidn anterior para evidenciar, visual y palpablemente,
si existe una laxitud. La existencia de un “punto final” en el limite del desplazamiento anterior denota
continuidad en el LCA. Esta determinacion en el punto final es subjetiva, pues lo que se siente es que el
movimiento es bruscamente limitado. Cuando el ligamento esta roto, se llega a un punto final de
consistencia esponjosa y carente de firmeza.

* Cajon neutro anterior (CAN). Se realiza esta prueba con la tibia en posicién neutra. Si se evidencia un
desplazamiento anterior patolégico, éste puede ser motivado por una rotura de: LCA, LCA y complejo
interno, LCA 'y complejo externo, o de ambos complejos.

* Cajon anterior-rotacién externa (CABE). Segun Slocum y cols. (1.968) se realiza haciendo una rotacién
externa, del pie y de la tibia, de 30 grados y la rodilla a 90 grados de flexién; en ese momento, se tensan
las estructuras del complejo interno. Si es positivo moderado, indicara lesién del complejo interno y si es
positivo intenso pensaremos, ademas, en una lesion del angulo posterointerno.

* Cajon anterior-rotacion interna (CARI). Al efectuar la exploracién con la rotacion interna tibial de 15
grados, se tensan las estructuras del complejo externo. Si el CARI es positivo moderado, con un CAN
positivo, indicard lesidén de las estructuras del complejo externo (LCE, cépsula externa y angulo
posteroexterno). Si es muy positivo, debemos pensar en lesidén del LCP, ademéas de las estructuras del
complejo externo. Se puede realizar un analisis mas profundo de la capsula posteroexterna mediante las
pruebas del recurvatum en rotacién externa Debemos explorar los ligamentos colaterales, forzando tanto
el valgo como el varo con la rodilla en extensién completa y después flexionada 30 grados. Navarro Quilis
(1983) al realizar esta prueba, compara siempre la rodilla lesionada con la normal, se realiza con
suavidad, aumentando la fuerza hasta el punto en que aparezca el dolor. De esta manera, se puede
demostrar la maxima laxitud sin demostrar espasmo muscular. La exploracién en extensién completa
analiza el ligamento lateral y la capsula posterointerna o posteroexterna asociadas.

* Valgo en extension (VL QO0) Si es positivo indicara rotura de la porcién superficial y profunda del LCM,

ligamento oblicuo posterior, PAPI, desinsercién periférica del menisco medial y LCA. Si es muy severo,
también estara lesionado el LCP.
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* Valgo en flexién de 30 grados (VL 300). Un bostezo interno patoldgico leve indicara una rotura de la
porcion superficial del LCM. Si el bostezo es grave, estaran afectadas también las otras estructuras del
complejo interno, ademas del LCA y del LCP.

* Varo en extension (VR 00). Indicara lesion del LCE, capsula media, ligamento arcuato y cintilla de
Maissiat, ademas del LCA. Si el bostezo es muy severo estara también lesionado el LCP.

* Varo en flexion de 30 grados (VR 300). Un bostezo externo patoldgico indica lesion del LCE. Si el
bostezo es muy severo, estaran lesionados también la capsula media, la cintilla de Maissiat y el
ligamento arcuato.

Test dinamicos de subluxacion anterior.

Test del desplazamiento lateral del pivote central (Pivot Shift).- Descrito por Galway y Mcintosh (1972). La
prueba se empieza partiendo de la extension, rotacion interna de la tibia y valgo de la rodilla. Se flexiona
progresivamente y hacia los 30 grados se siente un desplazamiento posterior de la tibia sobre el fémur.
Este desplazamiento es causado por la reduccion de la subluxacion anterior de la tibia.

Test de sacudida subita (Jerk test de Houghton).- Esta prueba fue descrita por Houghton y cols. (1976),
es practicamente la opuesta a la del desplazamiento del pivote central. Se flexiona la cadera 45 grados y
la rodilla 90 grados. Se ejerce una fuerza en valgo y se extiende la rodilla con la tibia en rotacién interna.
Si el test es positivo, se produce una subluxacién anterior transitoria de la tibia sobre el fémur alrededor
de los 30 grados de flexion y luego, mientras la rodilla se va extendiendo, ocurre una reduccién
espontanea.

Test de rotacion interna de la tibia.- Descrito por Loose y cols. (1978), que modificaron alin mas esta
prueba, comenzando con la rodilla flexionada 45 grados o mas, y con el pie rotado externamente, se
extiende la pierna poco a poco permitiendo que se produzca su rotacion interna y se aplica al mismo
tiempo una fuerza en valgo con una presién anterior aplicada por detras de la cabeza del peroné. Esto
produce la subluxacién anterior de la zona anterolateral de la tibia. A medida que la rodilla se aproxima a
la extensién completa, se produce nuevamente un “chasquido” palpable al reducirse la tibia.

Test de Slocum.- Descrito por Slocum y cols. (1976), paciente en decubito lateral supino con la rodilla y la
cadera sana en flexion. Rodilla patoldgica en extension, en contacto con la mesa de exploracion, se palpa
con el dedo indice de la mano izquierda la cabeza del peroné, mientras que con el indice de la derecha
se encuentra solo el condilo femoral externo. Se ejerce una fuerza en valgo sobre la rodilla, produciendo
un angulo valgo con la misma, en flexién.

Con un LCA insuficiente, la subluxacién anterior de la tibia se reduce al alcanzar la rodilla los 30 grados
de flexién. La reduccion se percibe con los dedos colocados en la posicion antes descrita.

En resumen, el examen de los ligamentos de la rodilla debe realizarse de forma secuencial y ordenada,
de modo que no pueda pasar por alto una posible lesion ligamentosa. Segun Tria y cols. (1.992) e] LCM
es el que mas frecuentemente se lesiona, seguido por la combinacion del LCM con lesion del LCA. La
tercera lesion mas frecuente es la aislada del LCA. Aparte de estas lesiones, otras combinaciones son
poco frecuentes, como por ejemplo la lesidn aislada del LCP, la del LCE o la luxacién de la rodilla.

Las lesiones de los ligamentos de la rodilla deben ser examinadas concienzudamente y tratadas con un
planteamiento l6gico. La combinacién de historia, observacion y exploracién fisica proporcionan un alto
grado de exactitud clinica. Hay que insistir en que siempre es posible y sobre todo en los casos en los
que los hallazgos en la primera exploracion son cuestionables, realizar el examen del paciente bajo
anestesia, lo cual impediré que se pase por alto un gran numero de pequenas lesiones ligamentosas
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S) DIAGNOSTICO POR IMAGEN.

Resonancia nuclear magnética (R.N.M.)

El fenémeno de la Resonancia Magnética Nuclear (RNM) fue descubierto y publicado por primera vez en
las revistas de Fisica en 1946 (Hartzman, 1987). La resonancia magnética es una técnica de imagen de
huesos y partes blandas que no implican radiacion ionizante, ni pruebas invasivas. Es el método de
eleccion en todos los casos. Empleando la RNM, se valora mejor el estado del LCA, estando la rodilla en
extension completa y con una rotacién externa de 20 grados. Las iméagenes medio sagitales son 6ptimas
para demostrar el LCA. Es preferible realizar cortes contiguos cada 3 mm sobre la hendidura
intercondilea. ElI LCA entero se visualiza normalmente en una o dos imagenes secuenciales; sin
embargo, Mink y cols. (1987) establecieron que en el 6% de las rodillas normales no se apreciaba el LCA.
El LCA normal aparece en la imagen sagital como una banda homogénea oscura, que se extiende en
continuidad siguiendo el eje mayor del ligamento, desde su origen hasta su insercién. En los cortes
coronales, el LCA aparece como una banda eliptica cortada a través; la ausencia de esta banda puede
hacer sospechar una rotura. El aspecto en la RNM de una rotura del LCA depende de la edad y de la
localizacion de la lesion, asi como del grado de disrupcion. Una rotura completa aguda se ve en las
imégenes ponderadas T1 y T2, como una sefial de intensidad brillante en el interior del ligamento. La
imagen ponderada T2 es particularmente Util para diferenciar el edema y la hemorragia de un LCA intacto
en una situacion aguda, cuando se sospecha una rotura completa o parcial. Las imagenes sagitales
pueden mostrar un borde anterior ondulado, irregular, que indica la laxitud del ligamento y su rotura
completa. En las roturas completas, cronicas o agudas, se puede apreciar la traslacidn anterior de la tibia
sobre el fémur, afectando o no al LCP. Las roturas crénicas completas pueden apreciarse como un
pequefio remanente de tejido en la zona, en la que normalmente se encontraria el LCA, a menudo
oscurecido por grasa y tejido cicatricial, que se encuentra en las imagenes sagitales de la hendidura
intercondilea.

La ausencia del LCA en las imagenes coronal y sagital es diagnéstico de rotura de LCA. No se ha
comprobado que las imé&genes coronales sean muy especificas para la valoracion de la integridad de los
ligamentos cruzados. Las roturas parciales de LCA, son detectadas por la RNM con menos fiabilidad.

T) TRATAMIENTO.
Autoinjertos.

Son tejidos extraidos de una parte del cuerpo y trasplantados a otra localizacion en el mismo paciente,
para que sean viables dentro de la articulacion es necesaria su revascularizacion. Arnozky y cols. (1982)
demostraron que después del trasplante, los injertos de tenddn rotuliano son envueltos iniciaimente por
un tejido sinovial vascularizado, que se origina a partir de los tejidos blandos de la rodilla (almohadilla
grasa infrarrotuliana y sinovial). Este proceso de sinovializacion se produce en las primeras 4-6 semanas
que siguen al trasplante. En este tiempo, el nucleo central avascular del injerto sufre un proceso de
necrosis isquémica. Por tanto, se desarrolla una carrera entre la necrosis avascular y la
revascularizacion. Los tejidos blandos iniciadores del proceso de sinovializacién del injerto, también
sirven como origen de la respuesta de revascularizacion intrinseca, en la que los vasos procedentes de la
almohadilla grasa infrarrotuliana y de la sinovial penetran en el “esqueleto” de tejido conjuntivo del injerto,
revascularizando el tejido trasplantado. Esta respuesta de revascularizacién se acompafia de
proliferacion celular, que en ocasiones invade el injerto con nuevas células. La revascularizacion
completa de los injertos de tendon rotuliano puede prolongarse hasta 20 semanas, se necesita aln mas
tiempo para que se remodele el injerto y adquiera las propiedades estructurales y mecanicas de un
ligamento. Para Amiel y cols. (1984), junto con el proceso de revascularizacion, el tendon rotuliano
trasplantado sufre cambios morfoldgicos, bioquimicos y biomecanicos adicionales. La metamorfosis de
este injerto se produce aproximadamente a las 30 semanas, caracterizandose por un cambio gradual en
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la morfologia celular, el perfil del colageno y su patrén de entrecruzamiento, y el contenido en
glucosaminoglicano. Estos cambios determinan un injerto con el perfil morfolégico y biomecanico de un
LCA normal.

Del proceso de remodelacion, resulta un injerto que recuerda fisiolégicamente a un LCA normal, pero sus
propiedades biomateriales son menos comparables. Shino y cols. (1.984) han podido establecer que
después del trasplante se produce una disminucion inicial de la resistencia a la traccion definitiva del
injerto, a lo que sigue un aumento gradual de la resistencia a medida que se remodela el injerto. No se ha
podido demostrar la recuperacion de un 100% de la resistencia inicial del injerto. Antes se pensaba que la
disminucién de la resistencia final a la traccion de los injertos de tendén rotuliano, que se observa
después del trasplante, era debida a la necrosis isquémica y a la revascularizacion del injerto. En un
esfuerzo por mantener la revascularizacién del injerto, y eliminar asi la necesidad de revascularizacion,
se han descrito diversas técnicas que mantienen el aporte sanguineo del injerto. Paulos y cols. (1.983)
emplean la técnica que utiliza el tercio interno del tendén rotuliano conservando su “cadena vascular”
procedente de los tejidos del retinaculo medial. Creyendo que al conservar el aporte sanguineo del injerto
se mantendria la viabilidad del tejido durante el periodo postoperatorio. Por tanto, los procesos de
necrosis isquémica y de revascularizacion del injerto normalmente asociados a los injertos de tendén
rotuliano, podrian minimizarse o evitarse. Butier y cols. (1989), en un estudio experimental demostraron
que el mantenimiento de la vascularizacion de los injertos de tendén rotuliano trasplantados, no evita de
forma significativa la reduccién de las propiedades mecénicas del injerto que se aprecian en el
postoperatorio, ni aceleran la recuperacion de la resistencia del injerto. Jackson y cols. (1.989), en un
estudio experimental sugieren que el entorno mecanico del injerto (orientacidn y tension adecuada)
podria ser el factor principal que determine la capacidad del injerto trasplantado para mantener sus
propiedades materiales. Los resultados de este estudio demostraron que cuando se mantiene un
ligamento a una tensidn normal, se produce una reduccion apreciable en la cantidad de resistencia a la
traccién perdida durante el periodo de revascularizacién y remodelacion celular, con un completo retomo
a las propiedades biomateriales normales al cabo de un afio. Estos hallazgos sugieren que la técnica
quirargica y la creacion de una tension de orientacion adecuada en el injerto tendrian importantisimos
efectos en las propiedades materiales normales del mismo.

Plastias con tendén Sartorio y Recto interno. Lmdemann y cols. (1950), Thompson y cols. (1978), Gartke
y Portner (1983/1984), utilizaron el tendén del ST y RI como estabilizador dindmico intraarticular de la
rodilla con insuficiencia del LCA. Continla discutiéndose si estas transferencias acttan realmente de una
forma dinamica en la estabilizacion de la rodilla con insuficiencia del LCA. La pérdida de este tendon
isquiotibial no conduce, desde el punto de vista clinico, a una disminucién de la fuerza global de los
isquiotibiales sobre la rodilla (Roben C. Hendier, 1992). Lipscomb y cols. (1981) examinaron rodillas a los
11 y 12 meses de la intervencién, en las que se habia empleado tendén del ST. Descubrieron que la
cicatrizacion tendén-hueso estaba intacta tanto en el fémur como en la tibia. Los tendones rotos tenian un
aspecto muy parecido a las roturas agudas en la zona media del LCA, y el examen histolégico mostro
que ambos tendones rotos eran viables, con aspecto normal del coldgeno y los nucleos, presentando
escasas células inflamatorias crénicas. Lipscomb y cols. (1982) en un estudio retrospectivo de 51 injertos
con ST, no encontraron una pérdida de fuerza significativa de los isquiotibiales cuando se utilizan los
tendones del ST y Rl para la reconstruccion del LCA. Nunca se ha determinado el efecto de la pérdida de
estos dos tendones sobre la rotacion interna de la rodilla. La resistencia inherente y el destino Gltimo del
tendén ST lo convierten aparentemente en un adecuado sustituto intraarticular del LCA.

Injertos de tendén de la corva : Los tendones isquiotibiales son uno de los injertos mas comunmente
utilizados para la reconstruccién del LCA desde Lipscombe en 1982 y asistida artroscopicamente cuatro
injertos trenzados por Friedman en 1988 El tenddn semi-tendinoso con o sin el tendon gracilis se
cosecha, tipicamente de la ipsilateral. pierna. El tejido resultante se forma en una de cuatro injerto de
cadena que luego se utiliza para reconstruir el LCA como por técnica preferida del cirujano. Es comun
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para los tendones de ser plegadas una sobre la otra con el fin de aumentar el espesor del injerto
donante. A fin de que los tendones plegadas para actuar una unidad de una que se suturan juntos
utilizando una técnica whipstitch. El injerto donante se alimenta entonces a través del tunel tibial y en el
tunel femoral y se fija utilizando una variedad de métodos de fijacion incluyendo tornillos, aparatos de
suspension y de los dispositivos de transfixion que puede ser metalico, polimero o bio-absorbible.

La morbilidad asociada especificamente con injertos del SA incluyen disminucion de la fuerza de flexion
de rodilla y rotacion tibial aunque estos no suelen traducen en déficits notables en los pacientes
[ 22 ]. Otras complicaciones incluyen dafio a los nervios ciatico o safena, aunque de nuevo esto es raro y
puede resolver con el tiempo.

Los resultados del seguimiento a largo plazo de los injertos del SA son escasos y muchos estudios
utilizan los resultados de diferentes reportar el éxito y / o fracaso. Recientemente, los resultados de 14
afios de 74 pacientes con injerto de reconstruccién del SA fueron reportados por Leiter et al mirando
puntuaciones de resultado de los pacientes, asi como las tasas de nueva ruptura. Utilizaron el Score
IKDC y encontraron que el 75% de los pacientes obtuvo normal o cambios casi normal, sin embargo
radiograficos de Kellgren-Lawrence de grado 3 fueron del 19% en las rodillas operadas en comparacion
con el 4% en la rodilla contralateral, este resultado alcanzé significacion incluso después de controlar la
cirugia de menisco medial. Encontraron tasas de nueva ruptura del ligamento reconstruido en un 9% en
comparacién con las rupturas del LCA contralateral en 5%. Otros estudios de los tendones del SA con
seguimiento similar son infrecuentes. Leys et al [25] informd de los resultados de un estudio de
cohortes con 15 afios de seguimiento que comparaban SA, HTH. En el grupo de SA que tenian 15 los
resultados del afio en 51 pacientes. Las tasas de nueva ruptura fueron de 17% en el grupo de SA y el
12% en la rodilla contralateral.Re-rupturas eran mas comunes en los hombres, los pacientes con la
posicion no ideal tinel. Puntuaciones de los sintomas subjetivos IKDC medias fueron 90 (de un total de
100) y la media de las puntuaciones funcionales (9,1 sobre 10). Estudios a méas corto plazo, pero con el
tamafio del grupo de estudio mas grandes estan disponibles. Streich et al [ 26 ] inform6 de una sola
evaluacion cegada de los 40 pacientes con 4 injertos capitulo del SA a 10 afios de
seguimiento. Informan 8% tasa de re-ruptura y una puntuacién de 90,3 IKDC y todas las juntas eran o
bien de grado A o B (normal o casi normal). Asik et al [ 27 ] informé de los resultados de 271 pacientes
con 4 injertos capitulo del SA fija con un alfiler transfix. Su longitud de seguimiento fue de una media de
6,8 afios y el 86% anotd normal o casi normal en la puntuacién IKDC.Re-ruptura ocurrio en 1,5% de los
pacientes en este corto estudio de seguimiento. Maletis et al [ 6 ] reportaron retrospectivamente a partir
de las tasas de revisidon Kaiser Permanente reconstruccion del LCA registro prospectivo después de
injertos del SA en 3012 pacientes fue de 1,56% (1,1% tasa de revisién por 100 afios de observacion), sin
embargo el seguimiento fue corto a una media de 1,5 afio. No se realizd una evaluacién de los
resultados del paciente / satisfaccion.

U) VALORACION FUNCIONAL DE LA RECONSTRUCCION DEL LCA

La valoracién de resultados es el proceso de recogida de los datos e interpretacién de la eficiencia y
efectividad del tratamiento realizado. En la valoracién global de una intervencién sanitaria se deben
incluir varios marcadores de resultados: resultados clinicos, marcadores de proceso, satisfaccion de los
pacientes y coste de la intervencion. Cada uno de ellos con sistema de medicién especifico.

Los resultados clinicos incluyen las alteraciones anatdmicas, la pérdida de funcién corporal, el nivel de
actividad que recupera el sujeto y la participacion en las actividades habituales en relacién con su edad y
situacion social. Las escalas funcionales, sirven para identificar estas medidas de resultados clinicos:
medidas de estructura corporal, funcion y actividad en grupo o individual.
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Escalas de valoracion especificas

Las medidas de resultado especificas se utilizan para medir un aspecto sanitario determinado, una
enfermedad, un grupo especifico de pacientes, una determinada funcién, una parte del cuerpo o regién
corporal. Son mas sensibles que las medidas generales y mas faciles de realizar y por tanto més
aceptadas por los médicos y los pacientes. Solo incluyen los aspectos especificos de calidad de vida
que son relevantes para la condicion o poblacién en estudio.

Deben complementarse con medidas globales de resultados ya que solas no sirven para hacer
comparaciones entre diferentes enfermedades, poblaciones o técnicas quirdrgicas. En cambio tienen las
ventajas de conseguir una elevada sensibilidad en la valoracion de pequefios cambios del estado de
salud, y son faciles de administrar e interpretar.

En la literatura sobre la cirugia de reconstruccion del LCA se utilizan las escalas del IKDC 2000,
Lysholm, Tegner y el KT-1000 como sistemas de valoracion de resultados especificos; considerandose
como el patrén de oro para el seguimiento clinico de los pacientes intervenidos de ligamento cruzado
anterior y para comparaciones evolutivas.

1. Test IKDC 2000

El formulario del Comité Internacional sobre Documentacién de Rodilla, IKDC 2000, (The International
Knee Documentation Committee Subjective Knee Evaluation Form), ha sido realizado por el grupo de
trabajo de la Sociedad Americana de Medicina Deportiva (AOSSM) y la Sociedad Europea de
Traumatologia Deportiva, Cirugia de Rodilla y Artroscopia (ESSKA). El objetivo de este grupo de trabajo
fue definir los términos que serian utilizados para describir las lesiones de rodilla y fijar los estandares
para la evaluacién de las lesiones de ligamento cruzado anterior. Los esfuerzos del IKDC desembocaron
en el desarrollo de la Forma Estandarizada de Evaluacioén de Ligamento de Rodilla. El formato original
del IKDC fue publicado en 1993 y revisado en 1994, incluyendo los criterios minimos necesarios para la
evaluacién de resultados (101). Posteriormente se publica un nuevo formulario en el afio 2000, con el
objetivo de mejorar las compresibilidad y reproducibilidad para el uso en el andlisis cientifico de la
funcién de la rodilla (99), con elevada validez, fiabilidad y sensibilidad, y que podria usarse para valorar
los sintomas y la funcién de actividad deportiva en pacientes con lesiones de rodilla, incluidas sesiones
ligamentosas, meniscales, dolor femoropatelar, y osteoartritis.

Estructura: La forma IKDC del afio 2000 completo incluye formularios de registro de la actuacién
quirdrgica, la historia y la exploracién clinica del paciente, con el objetivo de facilitar el estudio del
investigador. Consta de varios formularios: formulario demogréfico, valoraciéon actual de la salud del
paciente, evaluacion subjetiva de la rodilla, historial de la rodilla afecta, exploracién clinica actual e
historial quirtrgico. El investigador debe completar todos los apartados, excepto la valoracién subjetiva
que es autoadministrable.

El formulario de valoracién subjetiva de la rodilla IKDC consta de 18 preguntas en los dominios de
sintomas, funcionamiento durante la actividad de la vida diaria y el deporte, funcion actual de la rodilla, y
participacion global en el trabajo y el deporte.

Los puntos de las respuestas a cada tema se calculan usando un método de numeros ordinales, en
forma tal que se da 1 punto a las respuestas que representan el nivel méas bajo de funcionamiento o el
nivel mas alto de los sintomas. Los puntos del Formulario para la Evaluacién Subjetiva de la Rodilla se
calculan al sumar los puntos de los temas individuales, y luego se transforman los puntos a una escala
que va del 0 al 100.
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Puntos de IKDC = Puntos Brutos - Nimero de Puntos mas Bajo Posible x 100
Gama de Puntos

Los puntos transformados se interpretan como una medida de la capacidad funcional, de forma que los
puntos mas altos representan niveles mas altos de funcionalidad y niveles mas bajos de los sintomas.
Se interpreta que 100 puntos significan que no hay limitacién en las actividades de la vida diaria o
actividades deportivas, y la ausencia de sintomas.

Los Puntos de IKDC se pueden calcular si faltan datos, con tal de que se responda a por lo menos el
90% de los temas, que se hayan respondido a un minimo de 16 preguntas. Para calcular los puntos
brutos cuando faltan datos, los puntos que faltan deben sustituirse por el promedio de puntos de las
preguntas que si se han contestado. Una vez que se hayan calculado los puntos brutos, se transforman
a los puntos IKDC. Actualmente el grupo de Andersson e Irrgang (100) intentan estandarizar en la
poblacién anglosajona los resultados del IKDC 2000, estratificando el resultado en funcién de la edad y
el sexo; con el objetivo de facilitar la interpretacion de resultados, la comparacion entre grupo y agilizar
la toma de decisiones en el manejo de los pacientes.

El formulario de exploracion de la rodilla del sistema IKDC 2000 recoge los resultados de la exploracién
en siete grupos: derrame articular, rango articular, estabilidad en la exploracién manual, crepitacion,
hallazgos radioldgicos, dolor en la zona de recoleccion de la plastia y resultados del test del salto. La
puntuacién se realiza en cuanto a unos pardmetros preestablecidos encuadrados en cuatro grados
comparados con la normalidad articular: A (normal), B (casi normal), C (anormal) y D (muy anormal). El
menor valor de obtenido en cada grupo o variable determina la puntuacién de ese grupo. La puntuacion
global en pacientes agudos y subagudos viene determinada por la del peor grupo. En la literatura
aunque se recoge la puntuacién global de este formulario de exploracion objetiva no se utiliza de forma
generalizada para la evaluacién final de los pacientes, sino que cada signo es valorado de forma
independiente y con escalas mas especificas.

Adaptacién transcultural: Para ser utilizados por diferentes grupos culturales y en diferentes lenguas los
cuestionarios deben ser traducidos, adaptados y validados mediante un proceso que asegure su
fiabilidad y validez. El test IKDC desarrollado por la Sociedad Americana de Medicina Deportiva esta
traducido al espafiol pero no validado cientificamente. A pesar de ello multiples estudios 32

muestran que la traduccién del test IKDC al espafiol, igual que en otros idiomas latinos, presenta una
elevada correlacién con otras medidas orientativas e hipétesis, y alcanza elevado valores de
reproductibilidad, consistencia y validez con una nivel de evidencia cientifica grado Il (102).

Validez: estudios actuales demuestran que el IKDC es un elemento de trabajo fiable y valido para usar
en extensas poblaciones (103), incluso para lesiones meniscales, con un grado de evidencia Il (86)
Fiabilidad: EI IKDC presenta una elevada fiabilidad (102), con elevada sensibilidad en la valoracion de
los sintomas y funcionalidad de los pacientes con lesiones de rodilla de diferentes etiologias
(100,104,104). El test presenta una elevada fiabilidad y sensibilidad independientemente del sexo, de la
edad y del diagndstico del paciente; existe una elevada correlacion con las pruebas de funcion fisica del
SF-36 (99,105,105,106).

2. Escala de Lysholm

La escala Lysholm se utiliza para clasificar la satisfaccion subjetiva de los pacientes en relacion con la
capacidad funcional resultante de la intervencidn quirirgica. Consiste en ocho items relacionados con la
funcién de la rodilla. Cada item, asi como la puntuacion global, son analizados por separado.

Segun Risberg y cols, la puntuacién Lysholm es la mas utilizada en la evaluacién funcional y en la
reconstruccion del LCA. La escala de Lysholm se cumplimenta por los pacientes mediante un auto test,
posteriormente el investigador trasforma las repuestas al cuestionario original para su registro y analisis.

29



ANATOMIA ANGULAR FUNCIONAL POSQUIRURGICA EN PACIENTES CON SUSTITUCION DE LCA CON INJERTO AUTOLOGO DR. KAERI ESTRADA CRUZ

Estructura: La puntuaciéon de la rodilla de Lysholm consta de ocho subcriterios: cojera, soporte,
blogueos, inestabilidad, dolor, hinchazén, subir escaleras, agacharse (anexo 1). Se considera como
funcién normal una puntuacién total de 95-100 puntos; una puntuacién de entre 84-94 se considera
sintomatica en actividades vigorosas, y una puntuacién por debajo de 84 puntos indica sintomas en
actividades diarias. El 50% de la puntuacion total esta basada en los sintomas de dolor e inestabilidad.
En el estudio de Odensten, Lysholm y Gillquist, 1982, las puntuaciones por debajo de 68 fueron
consideradas pobres; entre 68 y 77, regulares; desde 77 hasta 90, buenas, y por encima de 90,
excelentes.

En el estudio en el estudio de Risberg y cols. la puntuacién se incluyd como una medida de resultados
de seguimiento, la puntuacién maxima es de 100 puntos donde 95/100 se considera excelente; 84/94
buena; 65/83 regular y 64 0 menos mala.

Fiabilidad: Tegner y Lysholm informaron de fiabilidad intra e interobservador de la escala de rodilla
Lysholm como 0,97 y 0,90, respectivamente (86,107). Investigaciones posteriores no fueron capaces de
demostrar este nivel de correlacién. Estudios recientes de mayor calidad hablan de fiabilidad elevada
con indice de correlacion de 0.9 para el test de Lysholm y de 0.8 para el de Tegner, demostrando una
aceptable consistencia interna.

Medidas de estructura y funcién

El éxito de la reconstruccion del LCA incluye no sdlo el retorno individual a la actividad deportiva o
laboral, sino que debe aliviar los sintomas de dolor, inestabilidad, etc. Es importante tener en cuenta
que, en funcién de nuestra actuacion médica, las variables de medida de estructura, funcién o actividad
global van a ser distintas: en un atleta en el que no hemos considerado la reconstruccion, la valoracion
de nuestros resultados no incluirdn la estabilidad ya que no es el objetivo de nuestra actuacién médica.
La valoracion del manejo no quirurgico de este individuo tendré que incluir la valoracion de fuerza de
cuadriceps, el control propioceptivo y la reeducacion en ejercicio adaptado para aumentar su capacidad
funcional. En este caso la medida de la laxitud de la rodilla no seria una buena medida de interpretacion
porque el objetivo final no es disminuir la traslacién anterior de la tibia sino la recuperacion funcional del
individuo sin haberse realizado una reconstruccion quirurgica.

El déficit estructural implicado en la lesion de la rodilla incluye la rotura del LCA, la lesiéon meniscal del
cartilago articular o de hueso subcondral. Este déficit se valora mediante las pruebas complementarias:
radiografias y resonancia magnética. El déficit de funcion corporal asociado a la lesién de la rodilla
incluye la alteracion del rango de movilidad, la debilidad, el dolor o la hiperlaxitud; y se mide mediante
escalas de funcién especificas

1. Estabilidad articular tras la reconstruccion de LCA.

La valoracion de la estabilidad de la rodilla tras la reconstruccion del LCA, se engloba dentro de la
medida de estructura corporal. Whyte y cols., 1994, sugeria que el nivel de la medida del acontecimiento
clinico debe ser igual o superior al nivel de la intervencion. El hecho de que el objetivo de la
reconstruccion del LCA sea la recuperacion de la estabilidad de la articulacion, sugiere que la
informacién sobre la laxitud de la rodilla es un indicador clinico adecuado para la valoracion del resultado
final de la reconstruccion del LCA en aquellos pacientes en él los que el objetivo final sea la
recuperacion de la estabilidad de la rodilla.

A pesar de esto, la literatura médica actual intenta evidenciar una relacién directa entre la laxitud en la

rodilla y las limitaciones funcionales del individuo o la dificultad para el retorno al deporte. Muchos
autores encuentran que no existe relacion entre los valores de la artrometria y la valoracion subjetiva de

30



ANATOMIA ANGULAR FUNCIONAL POSQUIRURGICA EN PACIENTES CON SUSTITUCION DE LCA CON INJERTO AUTOLOGO DR. KAERI ESTRADA CRUZ

los pacientes en cuanto a sintomas y funcionalidad. Esto conlleva a que la valoracion de la estabilidad
se considere exclusivamente como medida de estructura, y no como medida global de resultados; y su
valoracion debe ser completada con otros sistemas de estudio de funcionalidad y estructura.

Valoracion objetiva de la estabilidad: artrometria

La valoracion de la estabilidad de forma objetiva se realiza mediante el uso del artrometro KT-1000,
fabricado por Medmetric®, San Diego, California. Introducido en 1982, su desarrollo e investigacion
empieza antes de 1979: el cirujano ortopédico Daniel, M.D, idea un proyecto para instrumentacion de la
valoracion articular de la rodilla con artrometria objetiva, desarrollo 3 prototipos que son precursores del
KT1000 y publico sus primeras conclusiones en 1985 (114,115). El dispositivo se utiliza para medir la
laxitud anterior (fuerza frente a desplazamiento) de la rodilla y calcular la complianza (diferencia en el
desplazamiento de la tibia con diferentes fuerzas aplicadas) de las rodillas normales, frente a la
insuficiencia aguda o crénica de LCA. El aparato consta de un sistema de fijacién de la extremidad
mediante tope rotacional y de flexion de la rodilla a 25° fija durante toda la prueba; lleva un soporte de
pie para que los pies estén simétricos y evitar la rotacidn tibial. Una cincha controla la rotacién externa
de la cadera. Un artrometro que se fija a la regién pretibial y bloque la rodilla, midiendo en ¢cm la
traslacion anterior tibial, cajéon anterior, con fuerzas de traccidén de 9 y 13.5 Kg identificados mediante
marca acustica, a través de un calibrador localizado en la parte anterior del dispositivo

Estructura: Las mediciones se realizan siguiendo el manual proporcionado por Medmetric Corporation a
través de acceso WEB. Con el paciente decubito supino se coloca bajo la rodilla un elevador para
mantener la articulacion entre 20-30° de flexion medido con goniémetro; se coloca una cincha en los
muslos para evitar el componente rotacional a la vez de un sistema de contencion de tobillo
antirrotatorio. A continuacion se asegura el KT-1000 sobre la pierna del paciente con ambas cinchas,
haciendo coincidir las flechas de indicacién con la interlinea articular. Una mano del explorador fija el
soporte patelar para estabilizar el fémur, mientras que la otra, situada sobre la masa gemelar, realiza
una traccién en sentido anterior tipo Lachman modificada. El desplazamiento anterior de la tibia queda
reflejado en un calibrador graduado sobre la tuberosidad de la tibia. Para realizar las mediciones el
paciente ha de estar totalmente relajado. Se realizan tres mediciones, considerando como valor final la
media de las dos Ultimas.

Al realizar una fue de 13,5 kilos sobre la tibia (89 N), una diferencia de 3 mm o mayor entre
desplazamiento anterior de la tibia de la rodilla afecta en comparacion con la rodilla no afecta, se ha
venido considerando como representativo de una desorganizacion en los ligamentos cruzados
anteriores, y una diferencia menor como indicador de reconstruccién exitosa del LCA. Esta valoracion
global es controvertida en la revision de la bibliografia, aspecto que se desarrollara en la discusion de
este trabajo.

Validez: La literatura existen una clara controversia sobre la fiabilidad y validez del artrémetro, debido a
una baja correlacion inter-intra observador, mejorando en los valores intra-observador. Segun algunos
autores tiene baja fiabilidad, pero con altas tasas de reproductibilidad en inestabilidades francas sobre
todo cuando se realiza con elevadas fuerzas de traccion, y los estudios actuales refieren alta mayor
fiabilidad y lo recomiendan como sistema de valoracién objetiva de estabilidad. Varios estudios
concluyen que los sistemas de evaluacién subjetiva de actividad funcional son independientes de las
medidas artrométricas. Las medidas KT-1000 no parecen estar asociadas a ninguna otra medida clinica
de inestabilidad y por tanto, no deberia ser utilizada aisladamente para determinar el éxito de la
reconstruccion del LCA.

El KT-1000 es considerado hoy por hoy el sistema mas fiable, reproducible y de facil manejo para la
valoracion de la estabilidad anterior de la rodilla, con un uso extendido de forma general, aunque el
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problema de la variabilidad inter-explorador, la imposibilidad de su esterilizacion y su elevado coste son
inconvenientes de dificil solucion.

Valoracion subjetiva de la estabilidad

Se acepta de manera general que la medicién del desplazamiento maximo manual no es el parametro
mas fiable en la valoracion de la inestabilidad de la rodilla ni del resultado de la cirugia de LCA, por ello
ha de combinarse con el resto de las valoracion especificas y globales, asi como con la valoracién
subjetiva de la estabilidad por parte del paciente.

Se realiza una valoracion de la sensacion de inestabilidad referida por el sujeto en estudio, en base a la
escala IKDC 1992 que refleja de forma estratificada la evaluacion subjetiva de inestabilidad por parte del
paciente. La clasificacién del subgrupo en el que se valora la inestabilidad tiene cuatro posibles
respuestas: sensacion de inestabilidad con las actividades intensas, con las moderadas, con leves o con
actividades sedentarias; considerandose dentro de la normalidad o casi normalidad la repuestas A y B.
De esta forma se puede diferenciar dos grupos, los pacientes que no presentan inestabilidad, grupos A'y
B del IKDC 1992; y los que si la presenta, subgrupos C y D del IKDC 1992; con el objetivo realizar el
estudio estadistico de la poblacién diana.

Test de estabilidad manual

Para la valoracién de la estabilidad de la rodilla en el plano anteroposterior, mediante la exploracion
fisica, se utiliza globalmente en la literatura cientifica el test del Lachman, la prueba de cajén anterior y el
Pivot-Shift.

Test de Lachmann: El paciente se encuentra en declbito supino con la articulacién flexionada 15-30°,
con una mano el clinico sujeta el fémur y con la otra mueve la tibia hacia delante. Si existe lesion del
LCA se produce un desplazamiento de la tibia con respecto al fémur de 3-5 ¢cm, se debe comparar con la
rodilla sana (foto 8). Es una prueba estandar de clasificacion de la inestabilidad antero-posterior de la
rodilla de habitual uso en la valoracion clinica por su sencillez y es utilizada también para valorar la
estabilidad tras la reconstruccion del LCA. Sin embargo los resultados de la medida dependen de la
impresion subjetiva del examinador y de su experiencia. El test de Lachmann se gradta como + (<5mm),
++ (5-10 mm), o +++ (>10 mm), comparado con la rodilla sana contralateral. La sensibilidad y
especificidad de la prueba de Lachman para la valoracion de la rotura del LCA en fase no aguda es
elevada en el &mbito ambulatorio, y mayor aun si se realiza bajo anestesia (126). Es la prueba méas
sensible para el diagnostico manual de las roturas crénicas de LCA (127). Estos valores se basan en
estudios realizados sobre personal entrenado y poblaciones con alto riesgo de lesion

Prueba de cajon anterior (125): El paciente debe colocarse en decubito supino, con las caderas
flexionadas a 45 grados, las rodillas flexionadas a 90 grados, y las plantas de los pies sobre la mesa de
exploracion. Se colocan las manos alrededor de la rodilla con los pulgares sobre la linea articular medial
y lateral, y los indices en las inserciones medial y lateral de los musculos femorales posteriores. Se
tracciona con ambas manos de la tibia hacia el explorador, observando el deslizamiento anterior tibial y
se realiza la comparacion con la rodilla contralateral sana. Se considera patolégica la prueba cuando el
deslizamiento supera los 3mm. La sensibilidad y especificidad para la prueba en el ambito ambulatorio
es 89,3% y el 100%. La sensibilidad y especificidad para la prueba cuando se realiza bajo anestesia son
del 92,9% y el 100%, es decir, se considera que presenta una elevada sensibilidad y especificidad para
el diagndstico de la laxitud de LCA crénica.
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Pivot-shift :

Es la prueba de desplazamiento de pivote o de Galway. El paciente se encuentra decubito supino con la
rodilla inicialmente en extension. Con una mano el explorador sujeta el condilo femoral interno y con el
pulgar palpa la interlinea externa y union tibio-peroneal. Con la otra mano mantiene la pierna en rotacién
interna y abduccion. Desde esa posicion se flexiona la rodilla. Cuando existe una rotura del LCA se
subluxa la tibial hacia delante, en la posicién de extension a través de la maniobra de valgo. Con la
flexion entre 20-40° en abduccion/valgo y manteniendo la rotacion interna se reduce la luxacién de la
tibia que se desplaza hacia atras, por la accién de la cintilla iliotibial, que se desliza desde la posicién de
extension ventral al epicondilo lateral por detras del eje de flexién mediante un aumento progresivo de la
flexion, desplaza la cabeza tibial nuevamente en direccion dorsal. El grado de reduccion y flexién
depende de la magnitud de la subluxacién anterior. Si se produce un pequefio movimiento anterior, la
reduccién aparece antes.

Segun los estudios biomecanicos y sobre cadaveres de Jakob y cols. (130,131), existen diversas
situaciones en las que este signo no es valorable: cuando existe rotura del LLM, de la cintilla iliotibial con
lesiones en asa de cubo de menisco externo o interno y con cambios degenerativos que cursen con
osteofitos en compartimento externo, que trasformaria la plataforma tibial externa de convexa a céncava.
También establece la graduacion de desplazamiento del pivote segun el grado de subluxacion y la
posicion de la pierna (132): Grado I: apenas se evidencia a simples vista la subluxaciéon pero es
palpable, Grado IlI: se observa y palpa, Grado ll: se evidencia el desplazamiento en posicién neutra,
especialmente acentuando la rotacion externa. En rotacién interna no es tan claro. Este nivel se asocia a
lesiones de estructuras posteromediales y laterales, ademas de la rotura del LCA.

La sensibilidad y especificidad para la prueba realizada en el &mbito ambulatorio es del 75% y el del
100% respectivamente; cuando se realiza bajo anestesia serd del 80% y del 100%, respectivamente
(126). Es decir presenta elevada especificidad en pacientes de riesgo en el diagnostico clinico de la
rotura de LCA. El test de Pivot shift es el mas especifico utilizado sobre poblaciones diana especificas y
por personal entrenado (127,128). Un test positivo ayuda a la seleccion de pacientes para futuras
pruebas diagndsticas en la practica clinica.

2. Valoracion del dolor a largo plazo: Escala analégica visual.

Una escala anal6gica visual es una linea que representa el continuo de los sintomas que van a ser
clasificados. El propdsito de las Escalas Analdgicas Visuales de Clasificacion del Dolor (EVA) es
proporcionar un camino simple de recogida de estimaciones subjetivas de intensidad del dolor. Estas
escales son normalmente utilizadas solamente para evaluar la severidad global del dolor, aunque se
pueden usar en otras dimensiones corporales. Son ampliamente utilizadas en areas de la medicina, la
psicologia y se han incorporado recientemente a los instrumentos de calidad de vida Estructura:
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma.

La intensidad y se mide con una regla milimetrada con un tiempo aproximado de 30 segundos. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros. Dado que la distribucién de los datos en la poblacion
no es normal, la trasformacién se realiza para normalizar los datos.

Sin dolor Méximo dolor

Fiabilidad y Validez: Los estudios realizados por Mc Dowell y Newell demuestran que el valor de la
escala refleja de forma fiable la intensidad del dolor tanto en pacientes alfabetizados como en los que
no, y en escalas numéricas, horizontales o verticales. Huskinsson informé de una elevada validez entre
las EVA y escalas viso-analogicas impresas vertical u horizontalmente, al igual que entre las escalas
verbales e impresas
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Sensibilidad al cambio: las EAV son mas sensibles al cambio que las escalas de evolucién verbal y
requieren menores tamafios muestrales en estudios evaluativos (95).

Modificaciones: En funcion del procedimiento en evaluacién se han realizado multiples modificaciones
de la EVA, algunas con mayor validez que otras, para la valoracién de resultados. Fellmann y Zollinger,
1997(135), realizan una adaptacion para la valoracion del dolor en miembros inferiores en relacion con
episodios de cirugia, valorando la presencia de dolor nulo, en actividades extremas, con uso duro, ligero,
o constante. Esta forma de adaptacién se utiliza en el IKDC para la valoracidn subjetiva de la rodilla.

V) DESARROLLO DE OSTEOARTROSIS (OA)

Las lesiones del ligamento cruzado anterior en la juventud son un factor de riesgo reconocido para el
desarrollo de OA de rodilla. Se cree que la incidencia de cambios degenerativos radioldgicos supera el
50% de los pacientes intervenidos a los 5-15 afios de la lesién, independientemente del tipo de
tratamiento realizado Se evalla la incidencia de artrosis en la poblacion a estudio a los 10 afios de la
cirugia. El estudio radiolégico de la OA en la articulacion de la rodilla es considerado como la
manifestacién mas importante de esta patologia en esta articulacion.

Dentro del estudio del resultado de la reconstruccién del LCA la valoracion radioldgica de los cambios
degenerativos no debe utilizarse de forma independiente a los demas pardmetros clinicos en la
valoracion global a largo plazo, por eso se asocia la valoracién al resto de mediciones de resultados
globales y especificas, considerandose los cambios degenerativos, de forma aislada como una medida
de estructura o funcién insuficiente.

En la practica clinica la valoracion radiografica de la osteoartrosis es cuantificada mediante diferentes
escalas, algunas basadas en la valoracion del estrechamiento articular y otras en la presencia de
osteofitos. En base a esto utilizamos dos escalas para simultaneamente, la escala de Ahlback, y la
escala de Kellgren & Laurence (K-L), para la estratificaciéon de los cambios degenerativos a los 10 afios
de la cirugia. Se recogen también las variables referidas a cambios degenerativos de los test especificos
de valoracién IKDC 2000 y 1992, para facilitar la comparacion de resultados entres diferentes estudios.

Valoracion radiogréafica de cambios degenerativos:

Se realiza la valoracidon de la radiologia simple mediante estudio de ambas rodillas en carga
anteroposterior y lateral, de forma equivalente a la literatura cientifica y de acuerdo con la practica clinica
del centro. Dos valoradores realizan el estudio, el propio investigador y un radiélogo independiente con
formacion especifica en la valoracién radioldgica de la gonartrosis.

Escalas de valoracion de cambios radiologicos degenerativos:
CRITERIOS DE ALHBACK: Esta escala se basa en la valoracién del espacio tibio-femoral para la

estratificacion de los cambios degenerativos en la articulacién de la rodilla, clasificdndolos en cuatro
grupos (Tabla 1):
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Tabla 1: Criterios radioldgicos de Descripcidn

Alhback de cambios degenerativos

radiol6gicos.

ESCALA DE ALHBACK

Grado de Artrosis

0 Ausencia de hallazgos radiologicos
de OA

1 Disminucién del espacio articular < 3
mm

2 Disminucién del espacio articular >5
mm o colapso

3 Desgaste articular menor (< 5 mm)

4 Desgaste articular moderado (5-15
mm)

5 Subluxacion  severa  desgaste

articular (> 15 mm)

La clasificacién de Ahlback estad considerada, especialmente en los grupos de trabajo cientificos
europeos, como un sistema fiable y reproducible de valoracion de artrosis en pacientes entre los 35 y los
54 afios con dolor de rodilla (142). A pesar de ello algunos estudios recientes refieren que su valor en la
estimacion de la severidad de las alteraciones cartilaginosas, incluida la articulacion tibio femoral, es
menor que el valor de la escala de Kellgren-Laurence.

CLASIFICACION DE KELLGREN Y LAURENCE:

Esta clasificacion desarrollada hace casi 40 afios se basa en el grado de estrechamiento del espacio
articular, la formacién de osteofitos y la esclerosis del hueso subcondral y con el uso de un atlas
radiografico se van clasificando las radiografias de los pacientes en estudio. Todos estos intentos estan
destinados a estandarizar nuestra informacién y asi hacerla apta para la comparacioén.

Esta clasificacion incluye la valoracién del estrechamiento articular, pero fundamentalmente en la
presencia de osteofitos. En la literatura se estudia si este determinante es significativo de la presencia
de osteoartrosis en la poblacién general existiendo algunas controversias. Segun Spector y cols. 1993,
para la realizacion de estudios epidemioldgicos de OA en mujeres, es preferible utilizar la presencia de
osteofitos, con el atlas de K-L, lo que presenta una elevada reproductibilidad intra e interobservador. La
valoracion del estrechamiento medial se debe utilizar para la valoracion de la gravedad, elevados grados
de osteoartritis (grado tres 0 mas de la clasificaciéon de K-L) se relaciona con la presentaria de dolor,
significativamente mayor que en grados menores
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Tabla 2: Criterios radiolégicos de Kellgren y Laurence de cambios
radiol6gicos en la articulacién de la rodilla

CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE KELLGREN & LAWRENCE

Grado 0 - no OA -Sin hallazgos

Grado | - OA dudosa -Dudosos osteofitos con escaso
significado patolégico
-Espacio articular normal

Grado Il - OA minima -Osteofitos definidos
-Espacio articular posiblemente
disminuido

Grado Ill - OA moderada -Osteofitos multiples

-Disminucion  definida  del

espacio articular

-Esclerosis dsea subcondral
Grado IV - OA severa -Osteofitos muy grandes

-Severa disminucion del

espacio articular

-Esclerosis dsea marcada

-Quistes 6seos

-Deformidad o trastornos del

alimento

W) REHABILITACION POSTERIOR A LA CIRUGIA DE RECONSTRUCCION DEL LCA

Los programas de rehabilitacion son una parte fundamental del tratamiento de reconstruccion de la
lesion del LCA, debe ser una prioridad médica promover la restauracién total de la funcion mediante un
programa de rehabilitacion precoz, eficaz y consensuado. Los mdiltiples protocolos de rehabilitacion tras
la cirugia de LCA tienen un objetivo basico comun, conseguir el mismo nivel de funcién prelesional.

El proceso de rehabilitacién vy fisioterapia ha experimentado cambios muy importantes en las Ultimas
décadas, a raiz de los nuevos conocimientos cientificos y observaciones clinicas, que han permitido
desarrollar protocolos més agresivos para acelerar el proceso de recuperacién funcional minimizando las
complicaciones y realizando una fisioterapia que protege la plastia a fin de permitir su integracion
(ligamentizacion), en base a los datos aportados por estudios como los de Rougraff y cols, donde se
refiere que el injerto es viable a partir de la 3% semana, y a partir de la 8% semana se inicia la
vascularizacién intrinseca del neoinjerto. Alrededor de los tres afios existen pocas diferencias
histoldgicas entre el injerto y el ligamento normal. Los estudios de Heugel y cols. y Kurosaba y cols. (76),
establecen la fijacion fibroblastica y osteoblastica del injerto en los tuneles dseos entre el 2° y 4° mes
postoperatorio.

La plastia de tendén rotuliano es capaz de resistir un programa intenso de potenciacién muscular a los
tres meses después de la reconstruccion, y entre los cinco o seis meses postcirugia carreras en
superficies regulares. A pesar de todos estos avances en el estudio de la integracion de la plastia
ligamentosa no existe un consenso sobre los programas de fisioterapia. Seré cada equipo médico el que
decide la pauta y la intensidad del tratamiento de fisioterapia, al igual que el momento de la
reincorporacion a la actividad deportiva.
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II. HIPOTESIS

La ruptura del ligamento cruzado anterior es una de las lesiones mas frecuentes de la articulacién de la
rodilla en la poblacion joven activa. La repercusién de la ruptura completa de LCA y el fallo en la
reparacion del mismo, sera la inestabilidad articular y la artrosis precoz de rodilla, consecuencias que
derivan de la restauracion angular no 6ptima. La técnica de reparacion méas habitual es la reconstruccion
mediante injerto autélogo con tendones isquiotibiales y tenddn peroneo. Se propone correlacionar los
resultados sobre la anatomia posquirtrgica del injerto con la funcién global de la rodilla.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Comprobar la importancia de la reconstruccion angular del ligamento cruzado anterior durante la
sustitucion artroscopica

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Valorar si la técnica de reconstruccidn quirirgica con injerto de isquiotibiales es efectiva para la
restauracion biomecanica normal de la rodilla comparando la estadistica mundial

Correlacionar el grado de inestabilidad de la rodilla con el grado de degeneracién articular posterior a
la reconstruccion.

Correlacionar la anatomia posquirtrgica con el grado de funcién subjetiva de acuerdo a los
formularios IKDC

Correlacionar el tiempo existente entre la lesién y el tratamiento con el grado de artrosis posterior al
tratamiento quirdrgico e integracion del paciente a sus actividades cotidianas.
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. DISENO Y AMBITO DEL ESTUDIO:

Estudio retro-prospectivo, analitico, longitudinal en pacientes adultos que han sido intervenidos para
reconstruccion artroscopica de ligamento cruzado anterior con injerto autlogo de tendones recto interno -
semitendinoso y peroneo corto, durante el periodo de marzo del 2012 a marzo del afio 2014, intervenidas por
el mismo cirujano y con la misma técnica quirirgica previamente descrita, en el Hospital Juarez De México.

Todos los pacientes presentaron una ruptura completa del LCA como diagnéstico de presuncién, mediante
exploracion clinica o valoracion con RMN; y todas las rupturas fueron confirmadas en la artroscopia
terapéutica.

El criterio principal de inclusién fue la reconstruccion del LCA mediante la misma técnica quirdrgica, estandar
en todos los pacientes, y realizada por el mismo cirujano: plastia autdloga con injerto de la pata de ganso y
peroneo corto para la reconstruccidn de la rotura completa de LCA.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que presentaron lesiones complejas posteriores de la rodilla
postraumaticas, fracturas con afectacion articular de la rodilla, rotura del LCA contralateral o aquellos que
renunciaron a la participacion en el estudio.

La toma de resultados se realiza entre noviembre del 2014 y marzo del 2015 momento en que finaliza. La
recoleccion de datos y la valoracion clinica asi como la valoracion radiologica se realiza por el investigador
con formacién especializada especifica en patologia osteoarticular.

Las variables analizadas se describen a continuacion:

- Caracteristicas de la situacion clinica y funcional del paciente en el momento de la toma de datos.

- Datos de la cirugia y periodo postquirurgico extraidos de la sesidn clinico-terapéutica, dictado posquirdrgico,
y evolucion diaria de expedientes del Hospital Juarez de Mexico.

- Test de valoracion especificos de la valoracion de la cirugia de LCA: Formulario IKDC 1992 y 2000 que
incluyen multiples criterios de valoracion objetiva y subjetiva del paciente y la rodilla intervenida.

- Exploracién clinica completa del paciente incluyendo test de estabilidad manuales (Lachmann, cajén anterior
y posterior y pivot shift), rango articular y balance muscular.

- Estudio radiolégico actual e inicial de los pacientes en estudio, valorado por el investigador especializado en
patologia osteoarticular.

V. A) CRITERIOS DE INCLUSION.

* Intervencidn quirargica en el periodo comprendido de marzo 2012 a marzo 2014

» Pacientes postoperados via artroscopica de sustitucién de LCA con autoinjerto.

*  Ambos géneros

» Pacientes con toma de injerto de tendones isquiotibiales de la pata de ganso y
tendén de peroneo corto

B) CRITERIOS DE NO INCLUSION
Pacientes con sustitucion de LCA con injerto heterélogo
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VL.

VIL.

C) CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con lesion de LCA asociado a fracturas

RECOLECCION DE DATOS

Mediante la revision del expediente clinico se tomaron los datos del tipo de procedimiento y
toma de injerto que se llevo a cabo para la sustitucion del LCA

Posteriormente en la valoracién clinica en consulta externa se realizaran maniobras de
estabilidad de la rodilla postoperada y se aplican los cuestionario de evaluacidn subjetiva de
la rodilla y valoracién del estado de la rodilla IKDC

Se tomaran estudios radiograficos de la rodilla intervenida AP en bipedestacion y lateral de
rodilla con flexién de 30°

Se obtendra la anatomia angular del injerto mediante la medicion de los tuneles tibial y
femoral en ambas proyecciones

Se realizara la comparacion grado de angulacion en el plano coronal y sagital con el grado
de estabilidad funcional clinica de la rodilla intervenida

Se obtendra la correlacion grafica sobre el grado de angulacién y funcién optima

Se realizara comparacion con el tiempo de evolucién desde la lesion hasta la intervencion
quirdrgica con el grado de funcién articular subjetiva.

RIESGO Y CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se considera de bajo riesgo, amerita consentimiento informado para la toma de estudio
radiografico para la valoracion indirecta de la orientacion del injerto. Sin embargo sera revisado por el
comité de ética del Hospital Juarez de Mexico para la valoracion del riesgo.

40



ANATOMIA ANGULAR FUNCIONAL POSQUIRURGICA EN PACIENTES CON SUSTITUCION DE LCA CON INJERTO AUTOLOGO DR. KAERI ESTRADA CRUZ

VIl.  RESULTADOS.

Se estudio una muestra de 24 pacientes intervenidos quirurgicamente de la rodilla por un solo cirujano y con
la misma técnica quirdrgica durante el periodo comprendido de marzo de 2012 a marzo de 2014. Durante el
periodo de estudio 3 pacientes abandonaron el estudio 12.5 % del total de la muestra. Quedando dentro del
estudio 21 pacientes en donde el 80.95% fueron del género masculino y el 19.05% del género femenino.
(Grafica No.1)

W Hombres

B Mujeres

Grafica No. 1 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto antdlogo
segun el género.

Del total de la muestra el 23.81 % correspondieron a edades dentro del rango de 18 a 22 afios de edad, en
segundo lugar se encuentran los pacientes dentro del rango de 38 a 42 afios de edad significando el 19.06 %
y en tercer sitio se localiza al grupo de 43 a 47 afios de edad con el 14.29 %; para caracterizar a la muestra
analizada se determinaron: media 36.43 afios, mediana 38 afios, moda 42 afos, desviacion estandar 12.49
afios: Como se pudo observar , la muestra de los 21 pacientes es heterogénea ya que la edad minima fue de
18 afios de edad y la maxima fue de 56 afios de edad (Cuadro No. 1y Grafica No.2).

Cuadro No 1. Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo segun grupos de
edad.

Grupos NUmero %
18-22 5 23.81
23-27 1 4.76
28-32 2 9.52
33-37 2 9.52
38-42 4 19.06
43-47 3 14.29
48-52 2 9.52

53y mas 2 9.52
Total 21 100.00

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.
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19:06

14.29

9.52___9.52 9.52 952
4.76 I l I I

18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43-47 48-52 53y
mas

Grupos de edad.

Grafica No. 2 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto antélogo segun
Grupos de edad.

La muestra de estudio presenta heterogeneidad respecto a la edad, de importancia en los resultados debido a
que podemos observar el diferente comportamiento de los resultados de acuerdo a la edad de los pacientes
por lo tanto el estado previo de la rodilla a la lesion. (Grafica No.3)

Grafica No. 3 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autdlogo segun edad
especifica.

2g 30
23

19

19 7> 22

18

1 2 3 45 6 7 8 910111213 14151617 18 19 20 21

Pacientes

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.

La grafica muestra las edades especificas de los pacientes donde puede observarse precisamente la
heterogeneidad de la serie.
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Cuadro No 2. Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autologo segun sexo.

SEXO Nimero %
Hombres 17 80.95
Mujeres 4 19.05

Total 21 100.00

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.
Por otro lado, la muestra estuvo conformada por 17 hombres (80.95 % y 4 mujeres (19.05 %) (Cuadro no 2)

Grafica No. 4 Pacientes con sustitucién de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo segun sexo.

M Hombres

B Mujeres

19

Fuente: Cuadro no 2

La rodilla con mas frecuencia de lesion en el estudio fue la derecha con un 54.14% vy la izquierda con un
42.86% sobre el total de 21 pacientes analizados (Cuadro No. 3 y Grafica No. 5

Cuadro no 3. Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo segun rodilla

lesionada.
RODILLA Numero %
Derecha 12 57.14
Izquierda 9 42.86
Total 21 100.00

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.
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Grafica No. 5 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autdlogo segun rodilla
lesionada.

MW Derecha

M Izquierda

Fuente: Cuadro No 3.

De los pacientes estudiados, el 52.38 % tenia entre 3 a 7 meses con la lesion de rodilla, en segundo término
se tiene a los pacientes con lesion en el rango de 23 a 27 meses, significando el 19.05 %, y en tercer sitio se
encuentran los pacientes con tiempo de la lesidén entre 8 a 12 meses, representando el 14.29 %; para
caracterizar a la muestra analizada se determinaron: media 11.38 meses, mediana 7 meses, moda 24 meses,
desviacion estandar 8.63 meses; la cifra minima fue de 3 meses con la lesién y la maxima fue de 28 meses
con la lesion (Cuadro no 4 y Grafica No. 6).

Cuadro no 4. Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo segun tiempo con
la lesién (meses)

Meses NUmero %
3-7 11 52.38
8-12 3 14.29
13-17 1 476
18-22 1 4.76
23-27 4 19.05
28 meses 1 4.76
Total 21 100.00

Fuente: Cuestionario de recopilacion de datos.
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Grafica No. 6 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autdlogo segun tiempo con
la lesién (meses)

4.76 4.76 4.76

3a7 8al2 13a17 18a22 23a27 28 meses

Meses

Fuente: Cuadro no 4.

Grafica No. 7 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autdlogo segun tiempo con
la lesion y edad.
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Edad de pacientes

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.
La gréfica muestra las edades especificas de los pacientes, asi como los meses trascurridos entre el dia de la

lesion hasta su intervencidn quirirgica, podemos apreciar que los pacientes con menor edad acuden a recibir
atencién médica en un periodo menor de evolucién.
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Los 21 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por el mismo Cirujano con la misma técnica quirdrgica
con obtencion de injerto autdlogo de tenddn recto interno y semitendinoso ademas de tendon peroneo corto.
En donde el 85.7 % se obtuvo de tendones isquiotibiales y el 14.2% de peroneo corto. (Cuadro No, 5y
Grafica No.9)

Cuadro No 5. Pacientes con sustitucidn de ligamento cruzado anterior con injerto autologo segun tipo de

injerto.
INJERTO Numero %
Isquiotibiales 18 85.71
Peroneo corto 3 14.29
Total 21 100.00

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.

Segun el tipo de injerto colocado, sobresale isquiotibiales representando el 85.71 % sobre el total de la
muestra estudiada, y el peroneo corto con el 14.29 % (Cuadro no 5).

Grafica No, 8 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autdlogo segun tipo de
injerto.

M [squiotibiales

M Peroneo corto

Fuente: Cuadro no 5.

Al realizar el analisis por grupos de edad sobre los tipos de injerto colocados en relacion en su distribucion por
grupos de edad, se observa que en el grupo de edades dentro del rango de 18 a 22 afios el injerto
isquiotibiales represent6 el 23.81 %, en segundo lugar se tiene al grupo de 43 a 47 afios de edad con el 14.29
%; en lo referente a injerto peroneo corto, el 9.52 % se localiza en el rango de 38 a 42 afios de edad (Cuadro
No 6 y Grafica No. 10).
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Cuadro no 6. Pacientes con sustitucién de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo segun tipo de

injerto y grupos de edad.
Grupos de Isquiotibiales % Peroneo corto % Total %
edad numero numero
18-22 5 23.81 5 23.81
23-27 1 4.76 1 4.76
28-32 2 9.52 2 9.52
33-37 2 9.52 2 9.52
38-42 2 9.52 2 9.52 4 19.05
43-47 3 14.29 3 14.29
48-52 2 9.52 2 9.52
53 y mas 1 4.76 1 4.76 2 9.52
Total 18 85.71 3 14.29 21 100.0

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.

Grafica No. 9 Pacientes con sustitucién de ligamento cruzado anterior con injerto autdlogo segun tipo de
injerto y grupos de edad.
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Fuente: Cuadro No 6.

Con respecto a la incidencia de lesion de menisco en la muestra de estudio, solo se presentaron 3 pacientes
con lesién de menisco medial, significando el 14.29 % sobre el total de 21 pacientes analizados, un caso de
menisco degenerativo (4.76 %) y en el 80.95 % de los pacientes no hubo lesién de menisco (Cuadro no 7'y
Grafica No. 11).
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Cuadro No 7. Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autologo segun lesion de

menisco.
Lesion NUmero %
Medial meniscoplastia 3 14.29
Degenerativo 1 4.76
Ninguna 17 80.95
Total 21 100.00

DR. KAERI ESTRADA CRUZ

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.

Grafica No. 10 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo y lesion de
menisco.

B Medial meniscoplastia
B Degenerativo

Ninguna

Fuente: Cuadro No 7.

Al realizar la aplicacion de los cuestionarios IKDC respecto al examen de la rodilla Se evalud la efusién
(cantidad de liquido inflamatorio presente en la rodilla) resultando 20 pacientes con resultado normal
significando el 95.24 % y solo en un caso con efusion leve (Menor de 25cc de liquido) calificando a este caso
como casi normal, significando el 4.76 % (Cuadro no 8).

Cuadro No 8. Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo segun resultado
postoperatorio. EFUSION

EFUSION NUmero %
Normal 20 95.24
Casi normal 1 4.76
Total 21 100.00

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.
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Grafica No. 11 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo segun resultado

postoperatorio.
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Fuente: Cuadro No 8:

Al realizar la evaluacion del segundo punto del cuestionario que valora el déficit de movimiento provocado por
un doctor en una rodilla pasiva, registrando en grado de movimiento con un goniémetro comparando con el
grado de movimiento de la rodilla contralateral. Durante el examen de la rodilla, se detecté que en el 57.14 %
de los pacientes el resultado fue normal, mientras que en el 38.10 % el resultado fue casi normal; lo
sobresaliente en la evaluacion es que hubo un solo paciente cuyo resultado fue anormal, significando el

4.76% (Cuadro no 9).

Cuadro No 9. Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autologo segun resultado
postoperatorio. DEFICIT DE MOVIMIENTO PROVOCADO POR UN DOCTOR EN UNA RODILLA PASIVA.

DEFICIT NUmero %
Normal 12 57.14
Casi normal 8 38.10
Anormal 1 4.76
Total 21 100.00

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.
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Grafica No. 12 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo segun resultado
postoperatorio. DEFICIT DE MOVIMIENTO PROVOCADO POR UN DOCTOR EN UNA RODILLA PASIVA.

® Normal
B Casi normal

Anormal

Fuente: Cuadro No 9.

Al realizar el Examen de ligamento se realiza con pruebas manuales ya que en nuestro servicio no contamos
con la existencia de Artrometro. Evaluamos el test de Lachman manual, traslacién anterior, traslacion
anteroposterior a 25° y 70°, cajon posterior a 70°, abertura de la articulacion medial y lateral, prueba de
rotacion interna y externa con rodilla en flexion boca abajo a 30° y 90°, cambio de posicién en pivote y pivote
reverso. Al respecto cabe sefialar que durante el examen del ligamento de la rodilla, se detecté que en el
90.48 % de los pacientes el resultado fue normal, mientras que en el 9.52 % el resultado fue casi normal

(Cuadro no 10).

Cuadro No 10. Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autologo segun resultado

postoperatorio. EXAMEN DE LIGAMENTO.

EXAMEN Nimero %
Normal 19 90.48
Casi normal 2 9.52
Total 21 100.00

Fuente: Cuestionario de recopilacién de datos.
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Grafica No. 13 Pacientes con sustitucién de ligamento cruzado anterior con injerto autologo segun resultado
postoperatorio

EXAMEN DE LIGAMENTO.

® Normal

M Casi normal

Fuente: Cuadro No 10.

Se aplico el cuestionario IKDC sobre la evaluacion subjetiva de la rodilla a todos los pacientes en donde los
puntos transformados se interpretan como una medida de la habilidad para funcionar, en forma que los puntos
mas altos representan niveles mas altos de funcionamiento y niveles mas bajos de los sintomas. Se interpreta
que 100 puntos significan que no hay limitacién en las actividades de la vida diaria 0 actividades deportivas, y
la ausencia de sintomas. Se obtuvieron los siguientes resultados (Grafica No. 14)

El valor medio de la funcién fue de 84.31 % con un minimo de 71.7 % a un maximo de 93.1 % con una
desviacion estandar de 6.84; el intervalo para un 95 % de confianza es 70.63 %----97.99 %. El resultado es de
buena funcién hasta excelente funcion.

Grafica No. 14 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autologo segun el
porcentaje de funcion.
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Se realizd la valoracion radiografica posquirtrgica de seguimiento en todos los pacientes de nuestra poblacion
de estudio. Los pardmetros de medicion fueron los siguientes, el angulo del tinel tibial en proyeccién AP (AP-
TT), &ngulo del tunel tibial en proyeccidn sagital (Sagu-TT) , la localizacion del tunel femoral en los cuadrantes
de Bernard, la medicion de la distancia del tunel tibial a la regién anterior de la meseta tibial, y finalmente se
evaluo el grado de artrosis con la escala Kellgren y Lowence.

La medicidn del tunel tibial en la proyeccién anteroposterior se muestra en la grafica No. 15 en donde el valor
medio de AP-TT fue de 68.88° con un minimo de 62° y un maximo de 77° con una desviacion estandar de
4.49°,

Grafica No. 15 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo segun angulacién
AP-TT.
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La medicién del tunel tibial en proyeccion sagital se muestra en la grafica No. 16 en donde el valor medio de
TT-Sag fue de 64.9° con un valor maximo de 75° y un valor minimo de 58°.

Grafica No. 16 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo segun angulacion
sagital.
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Al realizar la localizacion de los cuadrantes de Bernard para la localizacion del tinel femoral en la superficie
medial del condilo lateral en una proyeccion lateral de rodilla, se obtuvieron solo 2 localizaciones de las cuales
el 61.9% corresponde al cuadrante No. 7 y el 38.1% al cuadrante No. 3. (Grafica No. 16)

Grafica No. 17 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo seguin método de
localizacion de los cuadrantes de Bernard cuadrantes 3y 7

M cuadrante 7

M cuadrante 3

La medicion de la distancia del tunel tibial entre el borde anterior de la meseta tibial y el borde anterior del
tunel tibial, se realizé en una proyeccién lateral de rodilla obteniendo una media de 19.9mm de distancia, una
distancia minima de 16mm, una distancia maxima de 24mm. (Grafica No. 17)

Grafica No. 18 Pacientes con sustitucion de ligamento cruzado anterior con injerto autblogo segun valores de
la distancia del tinel tibial - meseta tibial (mm).
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Se realiz6 la evaluacion radiografica de la artrosis desarrollada en la muestra de estudio, segun la escala de
Kellgren & Lawrence obteniendo los siguientes resultados, 17 pacientes en el estadio | (80.95%), 3 pacientes
en el estadio Il (14.92%) y 1 paciente en el estadio Il (4.76%). (Grafica No. 18)

Grafica No. 19 Estadificacion del porcentaje de nivel de artrosis segun la escala Kellgren & Lawrence

ESTADIFICACION DE LA ARTROSIS DE ACUERDO A LA
ESCALA KELLGREN & LAWRENCE

o

Posteriormente al andlisis de los resultados correlacionamos la medicién radiografica del angulo tibial en
proyecciéon AP-TT de la rodilla con el resultado obtenido de la evaluacion subjetiva de la rodilla realizada por
los propios pacientes (puntos IKDC) que determina la habilidad para funcionar, se determind una correlacién
de Pearson de -0.19 (el resultado maximo esperado es de 1) lo que realmente significa baja correlacion por
estar concentrados y dispersos los puntajes individuales de cada paciente; sin embargo la correlacién es de
tipo estadistico, pero clinicamente al obtenerse una medicion positiva del &ngulo tibial, y también al obtenerse
resultado positivo en la calificacion subjetiva de la funcion, puede decirse que en ambos casos el resultado
casi llega al excelente funcionamiento, ya que a partir de 50 % de calificacion de la funcién, la evaluacion
indica de buena a excelente funcion (rodilla con alta mejoria y poco o nulo dolor). El valor medio obtenido del
angulo AP-TT fue de 68.88 °, con una cifra minima de 62° y una méxima cifra de 77°, y el valor medio de la
funcion fue de 84.31 % con un minimo de 71.7 % a un maximo de 93.1 % (Grafica No. 19)
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Grafica No. 20 Correlacién entre el angulo del tunel tibial en proyeccion AP y la funcion subjetiva de la rodilla
de acuerdo a los cuestionarios IKDC
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Al correlacionar el angulo sagital tibial con el resultado obtenido de la evaluacion subjetiva de la rodilla
realizada por los propios pacientes (puntos IKDC) que determina la habilidad para funcionar, se determind
una correlacion de Pearson de -0.54 (el resultado maximo esperado es de 1 lo que realmente significa una
baja correlacion, sin embargo clinicamente al obtenerse una medicion positiva en la calificacion subjetiva de la
funcién, puede decirse que el resultado casi llega al excelente funcionamiento, ya que a partir de 75% de
calificacion de la funcién la evaluacién indica de buena a excelente funcion (rodilla con alta mejoria y poco o
nulo dolor). El valor medio de la funcion fue de 84.31 % con un minimo de 71.7 % a un méximo de 93.1 % con
una desviacion estandar de 6.84; el intervalo para un 95 % de confianza es 70.63 %----97.99 %. El resultado
es de muy buena funcion hasta excelente funcién. (Grafica No. 20)

Grafica No. 21 Correlacion entre el angulo del tinel tibial en proyeccion sagital con la funcién subjetiva de la
rodilla de acuerdo a los cuestionarios IKDC.

Correlacion angulo Sagital Tibial vs
Funcidn
100
Y 60
" 40
(_: 20
0 10 20 30 40 50 60 70 80
" angulo Tibial

55



ANATOMIA ANGULAR FUNCIONAL POSQUIRURGICA EN PACIENTES CON SUSTITUCION DE LCA CON INJERTO AUTOLOGO DR. KAERI ESTRADA CRUZ

Al correlacionar las edades especificas de cada paciente con el resultado obtenido de la evaluacion subjetiva
de la rodilla realizada por los propios pacientes (puntos IKDC) que determina la habilidad para funcionar, se
determin6 una correlaciéon de Pearson de -0.77 (el resultado méximo esperado es de 1 lo que realmente
significa una alta correlacién; lo cual concuerda también clinicamente al obtenerse una medicién positiva en la
calificacion subjetiva de la funcién, puede decirse que el resultado casi llega al excelente funcionamiento, ya
que a partir de 50 % de calificacion de la funcion la evaluacién indica de buena a excelente funcién (rodilla
con alta mejoria y poco o nulo dolor). El valor medio de la funcion fue de 84.31 % con un minimo de 71.7 % a
un maximo de 93.1 % con una desviacién estandar de 6.84; el intervalo para un 95 % de confianza es 70.63
%----97.99 %. El resultado es de muy buena funcién hasta excelente funcién, solo hubo un caso en el
postoperatorio con calificacion anormal.

Grafica No. 22 Correlacion entre la edad de cada paciente y el grado de funcion subjetiva de acuerdo a los
cuestionarios IKDC
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Al correlacionar el tiempo transcurrido desde la lesion hasta el dia de la intervencién quirtrgica con el
resultado obtenido de la evaluacion subjetiva de la rodilla realizada por los propios pacientes (puntos IKDC)
que determina la habilidad para funcionar, se determind una correlacién de Pearson de -0.74 (el resultado
méximo esperado es de 1) lo que realmente significa una alta correlacion; lo cual concuerda también
clinicamente al obtenerse una medicion positiva en la calificacion subjetiva de la funcion, puede decirse que el
resultado casi llega al excelente funcionamiento, ya que a partir de 50 % de calificacién de la funcion la
evaluacion indica de buena a excelente funcion (rodilla con alta mejoria y poco o nulo dolor). El valor medio
de la funcion fue de 84.31 % con un minimo de 71.7 % a un maximo de 93.1 % con una desviacion estandar
de 6.84; el intervalo para un 95 % de confianza es 70.63 %----97.99 %. El resultado es de muy buena funcion
hasta excelente funcion, solo hubo un caso en el postoperatorio con calificacién anormal.
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Grafica No. 23 Correlacion del tiempo de lesion trascurrido desde la lesién hasta la intervencion quirurgica con
el grado de funcion subjetiva.
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VIIl) DISCUSION
DISCUSION

La rotura del LCA supone un evento traumatico en la vida de los adultos jévenes, especialmente en la edad
de mayor demanda articular. Esta lesion supone un déficit tanto estructural como funcional que puede
convertirse en una forma de discapacidad y de restriccion en la participacion social. La cirugia de
reconstruccion intenta minimizar este déficit a corto y medio plazo. Este estudio evalia los resultados
angulares posquirdrgicos y funcionales a corto plazo de la reconstruccion de LCA mediante la técnica de
ligamentoplastia artroscopica con Unico haz, con sustitucion de LCA con injerto de tendones recto interno-
semitendinoso y peroneo corto, evaluando los valores angulares posquirtrgicos del injerto de manera
indirecta, la funcion global subjetiva de la rodilla intervenida, la estabilidad de la rodilla intervenida, la
valoracion radiologica de los cambios degenerativos en un periodo de seguimiento de 1 a 3 afios de la
intervencion. Es un estudio retroprospectivo longitudinal observacional a corto plazo sobre poblacién general
que no cuenta con seguridad social.

Existen escasos estudios similares sobre la evolucion de la cirugia del LCA a corto mediano y largo plazo, en
los que se valore la anatomia angular posquirdrgica en comparacion con la estabilidad articular, la evolucién
radiolégica y los test de funcionalidad especificos.

Es importante conocer la poblacion diana debido a que los medios disponibles en su sistema sanitario y los
recursos que se van a utilizar en su recuperacion, sean equiparables y no supongan un sesgo. Los pacientes
de nivel socioecondmico bajo / medio bajo disponen de menor precocidad en el acceso a la asistencia y
menos recursos estructurales para la rehabilitacién, pero a su vez la lesién del LCA supondra para ellos una
mayor discapacidad que para la poblacién general, debido a ello precisan una recuperaciéon mas lenta y
tienen mayor riesgo de lesiones asociadas.

En nuestro estudio el 80.9% de los pacientes son varones. Los estudios a largo plazo en los que se describe
el sexo de los participantes presentan datos similares, con un porcentaje 1:3 favorable a los hombres, dentro
de la poblacién muestra destaca el mayor porcentaje de lesién en pacientes con un rango de edad de 18 a 22
afios con un 23.81%, seguido del grupo de edad de 38 a 42 afios con un 19.06%. La rodilla con mayor
porcentaje de lesion es la derecha con un 57.14%.

De acuerdo al tiempo de evolucion de los pacientes en estudio, desde el momento de la lesion hasta el dia de
la intervencidn quirdrgica realizada se observa que el rango que va desde los 3 a 7 meses es el de mayor
porcentaje con un 52.38%, revelando que por lo menos mas del 50% de los pacientes en nuestra poblacion
de estudio se realiza la intervencién quirirgica en los primeros 6 meses de evolucion de la enfermedad, sin
embargo al comparar el tiempo de evolucion con la edad de los pacientes se observa que los pacientes con
menor edad (menores de 30 afios) acuden a recibir atencién médica con mayor prontitud.

A'los 21 pacientes intervenidos quirirgicamente de reconstruccion de ligamento cruzado anterior, el 100% de
las intervenciones se realiza por un mismo cirujano, se realiza cosecha de injerto autélogo de 2 zonas,
tendones de musculos isquiotibiales (Recto interno-semitendinoso) en un 85.71% y tenddn del musculo
peroneo corto en un 14.29%. Dentro de la técnica quirirgica al realizar el recorrido artroscdpico precisamente
en la zona de rotura ligamentaria se realiza limpieza articular hasta observar las huellas de insercion nativas
del ligamento cruzado anterior, posteriormente para realizar la orientacion y direccion del tinel tibial se
localiza el punto isométrico se coloca la guia tibial y se realiza perforacion del tunel, para la configuracion del
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tunel femoral se localiza la cara medial posterosuperior de céndilo lateral (zona 7 de Bernard), con flexién de
90° se realiza perforacién de tunel femoral. Se realiza la fijacién del injerto mediante un botdn femoral. En la
region metafisaria de tibia se realiza la fijacion del injerto previamente tensado con 1 tornillo canulado de
interposicion biodegradable. Al terminar la fijacién del injerto de tendon y sistema se realiza cajon artroscdpico
observando la correccion de la traslacion anterior tibial.

Dentro de las lesiones asociadas a la rotura del ligamento cruzado anterior en nuestra poblacién de estudio se
encontrd la lesién de menisco medial en un 14.29%, lesién meniscal degenerativa medial en un 4.76%.

Se realizo la aplicacién de dos formularios de acuerdo al Comité Internacional de Documentacion Sobre la
rodilla (IKDC) el primero “formulario para la evaluacion subjetiva de la rodilla” y segundo “formulario para el
examen de la rodilla” cada uno de ellos descrito de manera amplia.

Dentro del formulario para el examen de la rodilla se tomaron los tres primeros puntos, la efusion, el déficit de
movimiento y el examen del ligamento. Respecto a la evaluacion de la Efusion refiriéndose a la cantidad de
liquido inflamatorio contenido en la rodilla, el 95.24% de los pacientes evaluados se determinaron como
normales y el 4.76% se determind como casi normal, coincidiendo con el interrogatorio aplicado sobre la
evaluacion subjetiva de la rodilla. Se realiz6 la valoracion del déficit de movimiento evaluado por el mismo
cirujano con arcos de movimiento pasivos, la evaluacion se realizé con gonidmetro en los 21 pacientes en
comparacién con la rodilla normal. En el 57.14% % de los pacientes se determinaron resultados normales,
significando ausencia de déficit de movimientos, el 38.1% se determind como resultado casi normal con un
déficit de movimiento con rango de -3° a -5° de falta de extension y de 6 a 15° de flexién, el 4.76% se
encuentra con resultado anormal equivalente a un rango de déficit de movimiento de -6° a -10° para la
extension y de 16° a 25° para la extension. El mayor déficit de movimiento para los resultados casi normal y
anormal se observa durante la flexién de la rodilla con un rango de déficit de movimiento que va desde los 3°
a 20°, el valor maximo de déficit de movimiento para la extension fue de - 3°. Al realizar el examen del
ligamento de manera manual todas las pruebas realizadas por el mismo cirujano, la prueba de Lachman
manual a 25° en el 90.48% de los pacientes con desplazamiento menor a 2mm, el 9.52% con desplazamiento
de 3 a 5mm, la prueba de traslacién anteroposterior total a 25° y 70° el 90.48% con un desplazamiento menor
de 2mm, el 9.52% con desplazamiento de 3 a 5mm, la prueba de cajén posterior a 70° de flexion en el 100%
de los pacientes fue menor a 2mm, al realizar la prueba de abertura de la articulacion medial y lateral el 100%
de los pacientes con apertura menor de 2mm, las pruebas de rotacion externa con flexion boca abajo a 30° y
90° con rotacién menor a 5° en el 100% de los pacientes, las pruebas de pivote y pivote reverso en el 100%
de los pacientes con resultado normal. Se determiné dentro de la evaluacion del ligamento global con pruebas
manuales en los 21 pacientes incluyendo los 3 primeros rubros del formulario que un 90.48% de los pacientes
tienen un examen normal y un 9.52% de los pacientes un resultado casi normal.

El segundo formulario aplicado fue el de valoracion subjetiva de la rodilla, en donde se valora la funcién de
acuerdo a la percepcion del paciente, el promedio de la funcién fue de 84.31%, con un valor maximo de
97.99% y un valor minimo de 70.93% con un intervalo de confianza del 95%, en donde los puntos
transformados se interpretan como una medida de la habilidad para funcionar, en forma que los puntos mas
altos representan niveles mas altos de funcionamiento y niveles méas bajos de los sintomas

La evaluacién radiografica de la anatomia angular del injerto se realiza de manera indirecta al realizar estudio
radiografico de control con la rodilla en extension en bipedestacion y flexion de 30°, la medicién radiografica
se realiza en la proyeccién AP al medir el angulo comprendido por la linea articular de la meseta tibial y el eje
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mayor del tinel tibial, el valor promedio del angulo fue de 68.8°, con un rango que va desde los 62° a los 77°
con una desviacion estandar de 4.49°. La medicidn del tinel tibial en la proyeccion sagital se realiza de
acuerdo a la linea articular de la meseta tibial lateral con el eje mayor del tinel tibial, el valor promedio es de
64.9° con un rango que va desde los 58° a los 75°. De igual manera se realiz6 la medicion de la localizacion
del sitio de perforacion del tinel femoral en la cara interna del céndilo lateral en la totalidad de las rodillas
intervenidas quirdrgicamente de acuerdo a los cuadrantes de Bernard en una proyeccion radiografica lateral a
30° de flexion, obteniendo buenas localizaciones con un 61.9% con localizacién en el cuadrante 7 y el 38.1%
en el cuadrante nimero 3. Se realiz6 la medicidn de la localizacion del injerto de acuerdo a la distancia del
tunel tibial respecto a la region anterior de la meseta tibial necesaria observando una medida promedio de
19.9mm con una distancia minima de 16 mm y una maxima de 24mm,

Se estadifico el grado de artrosis desarrollada de acuerdo a los criterios de Kellgren y Lawrence con
proyecciones radiograficas anteroposterior con apoyo y lateral a 30° de flexion, el 80.95% de los pacientes se
encuentran en el Grado |, el 14.92% de los pacientes en el Grado Il y el 4.76% de los pacientes en el Grado Il

Posteriormente se aplicaron correlaciones entre diferentes variables respecto a la valoracion subjetiva de la
rodilla o habilidad para funcionar. Se aplico la correlacion lineal de variables con el coeficiente de Pearson. Se
correlaciono la seria de mediciones del angulo tibial en proyeccion anterior respecto al formulario de
evaluacion subjetiva de la rodilla se encontré una correlacién baja de -0.19. La correlacion con el coeficiente
de Pearson cuando se acerca a los valores de 1 o -1 significa que tiene alta correlacién directamente
proporcional o inversamente proporcional respectivamente, sin embargo cuando méas se acerca a 0 tiene un
nivel de menor significancia, con respecto a nuestros valores obtenidos en el analisis estadistico el resultado
nos dice que no existe correlacion directa e indirecta en cuanto a la direccién promedio del LCA nativo que es
de 62° de inclinacién, en nuestro estudio obtuvimos medidas angulares que van desde los 62° a los 77° y de
acuerdo a los resultados obtenidos en los cuestionarios el nivel de funcién de la rodilla intervenida es de
buena a excelente.

Al realizar la correlacion lineal de variables con P de Pearson del angulo tibial en proyeccion sagital como
deberia de esperarse encontramos una correlacién baja de -0.54 sin embargo con un valor mas elevado que
la obtenida en la correlacion AP-TT vs Funcién, debido a que podemos observar en la Grafica No. 21 que los
valores méas bajos de angulacién se correlacionan con mejor funcién. El valor normal de angulacion en el
plano sagital en un ligamento nativo en promedio es de 43°, nuestros valores de medicién de la direccién
angular en proyeccion sagital varian desde los 58° a los 75°.

Se realizo la correlacion lineal de variables con P de Pearson respecto a la edad y la funcion subjetiva de la
rodilla como habilidad para funcionar, se determin6 una correlacion de -0.77; el resultado maximo esperado
es 1 por lo tanto se observa alta correlacion inversa sobre la edad y la funcién subjetiva como habilidad para
funcional de la rodilla intervenida ya que se observa en la gréfica No.22 que a menor edad el porcentaje de
funcion incrementa, asi como a mayor edad el porcentaje de funcién de la rodilla intervenida disminuye.

Finalmente realizamos la correlacion lineal con P de Pearson con el tiempo de evolucion de la lesion y la
funcién subjetiva de la rodilla que evalla la habilidad para funcionar, se determiné una correlacion de Pearson
de -0.74 (el resultado maximo esperado es de 1) lo que realmente significa una alta correlacion, El valor
medio de la funcién fue de 84.31 % con un minimo de 71.7 % a un maximo de 93.1 % con una desviacién
estandar de 6.84; el intervalo para un 95 % de confianza es 70.63 %----97.99 %. Al evaluar los datos
obtenidos en la grafica No. 23
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Analizamos el caso que presentdé anormalidad, es un hombre de 55 afios de edad, con lesién de LCA de
rodilla derecha, con 24 meses de tiempo de evolucion desde su lesion, con reconstruccién artroscopica
mediante injerto autélogo tenddn peroneo corto, sin lesion de menisco, con AP-TT de 69°, sagital de 73° L-K
I, Bernard de 7, meseta tibial de 20 mm y con una funcién de 71.7 %, a la valoracién de la estabilidad de la
rodilla se obtienen resultados satisfactorios. El paciente a la encuesta refirié tener dolor durante las Ultimas 4
semanas de 3 puntos en la escala visual analdgica; y a la fecha del examen refirié tener una puntuacion de 3
(con dolor leve en la rodilla), con efusién casi normal y sin embargo con limitacion leve para la realizacién de
actividades fisicas. Por estas situaciones obtuvo una IKDC DEL 71.7 %, que fue precisamente la cifra mas
baja de los 21 pacientes estudiados, sin embargo cabe mencionar que dentro del interrogatorio previo el
paciente refirié haber cursado con dolor crénico de la rodilla por artrosis femoropatelar..
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XI CONCLUSIONES

1.- La reconstruccion angular anatomica del injerto LCA es punto clave para la estabilidad de la
rodilla, debido a que en los pacientes que obtiene una direccién mas parecida a la del LCA nativo, cursan con
mejores resultados de estabilidad y funcién de la rodilla.

2.- Dentro de la reconstruccion angular del injerto proporcionan mas estabilidad y mejor funcion las
reconstrucciones que cuentan con angulacién menor de 70° en la proyeccion lateral.

3.- Dentro de la reconstruccidn angular del injerto proporcionan mejores resultados de estabilidad y
funcion las reconstrucciones que cuentan con angulacion mayor de 60° y menor de 70°

4.- Los pacientes de menor edad arrojan mejores resultados de estabilidad y funcién, siempre y
cuando la reconstruccién se realice de manera temprana.

5.- El tiempo de evolucién de la ruptura del ligamento a la fecha de la intervencién quirirgica es
punto clave para los resultados funcionales a largo plazo. Entre menor tiempo transcurrido pase desde la
lesion a la intervencién quirdrgica mejor sera el resultado a largo plazo.

6.- La técnica de reconstruccion del LCA con injerto autdlogo de tendones isquiotibiales o peroneo

corto es efectiva para pacientes con ruptura de LCA no deportistas debido a que en nuestro estudio
obtuvimos buenos resultados del 81.7% en promedio de funcion subjetiva.
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