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INTRODUCCION

Las roturas del ligamento cruzado anterior suscitan mis controversia
que todas las otras leslones ligamentarian de la rodilla.'La mayorfa de
los autores reconocen la funcifn estabilizadora anteroposterior de éste
elemento y tamblén su influencia para prevenir la hiperextensién y los
grados execivos de rotacién { 7,9,19 ), pero alginos le restan Impor-
tancia citando el trecuente hallazgo, en las artrotomfas de un desgarro
viejo e insoapechado del ligamento cruzado anterior en tna rodilla -
que funcionaba muy bien hesta que sobrevino alguna otra disrupcisn o
trastorno ( 7, 10 i. La polémics continda sobre si puede ocurrir una

leslSn alslada de éste ligamento o no,

La lesidn "alslada” del ligamento cruzado anterior es negada por algunos,
otroa son esépticos, algunos dan por cierta su existencla, La controver-
sia no termina aquf, aceptando su exlatencu,_ Ia c_lrugfl €8 necesarias -

_ pars alguncs e inescesaria para otroa, Por otra parte, la clrculacitn -

sangufnea para los cruzados es ténue o ausente ( 9 ).

Sobre 1a premisa de sl lag lealones aisladas de loa cruzados pueden o no
ocurrir, uno piede considerar el trabajo de Palmer, &1 ha indicado que
- los ligamentos cruzados no trabajan independientemente y cree ﬁue las

lestones ligamentarias no son aisladas,

Hawkine y Kennedy ( 24 ) establecen que el ligamento cruzado anterior es

congidecablements alargada antes de ser roto.
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L.a deformacidn plistica o alargamiento de log ligamentos puede no ser
detectable por inapeccidn directa, También con otras lesiones ligamen-
tarias, el alargamiento o dafio de loa cruzados puede ser indetectable

por examen visual,

Varios estudios { 7, 18, 24 ) han mostrado 1a tendencla de los cambios
degenerativon, derrame articular recurrente, adem4s problemas de -
esntabilidad con manifestaciones de ineatabilldad anteroposterior, puesto
que los cruzados, aunado a su funcién establlizadora, actuan con otroa -
ligamentos para llevar a la rodilla a su balance de movilidad, la pérdida l
de ests funclda incrementa el desgagte de los mecaniamos y cartflago ar

ticular,
For otra parte ea fundamental [a exploracisn del ligamento cruzado.

La bibliogratfa { 8,9, 14, 18,19 ) reporta los siguientes:

Pivote central: se caracteriza por una subluxacién anterior del piatiilo
tibial 1ateral sobre el céndilo femoral lateral cuando i rodills se lleve
a la extensidn y !l; reduccitn espontinea cuando la rodilla se lleva a lon
30 grados de flexidn ( 8),

Examen de Lachman: paclente en decdbito dorsal y la rodiils cerca de -
los 20°de flexién, se estabiliza el fémur con una mano y se preslona -
con firmeza desde atrids la tibla proximal con la otra mano, para tratar

de llevarlas hacla adelante ( 18, 19).
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Caj&n snterior; con el paclente en decdbito dorsal y 1a rodilia a 90°
de flexi6n ae trata de llevar 1a tibla hacla adelante evitando el des-
plazamiento del ple apoyandose sentado sobre &1( 9, 14, 19 ).
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HISTORIA

.Para subatitulr o suplementar al ligamento cruzado anterior durante
las reparaciones, Mac Intosh desde 1974 preconizs el empled de un
colgalo externo de loa tendones del cuadriceps y rotuliano pasada -
hacia atrds " sobre 1o alto " del cdndilo externo del témur y a través
de I. escotadura intercond{lea y asegurandola en el rea del tabique
Intermuscular externo y en el epicéndilo externo del f&émur, Al pasar
el substituto del cruzado anterior scbre lo alto y alrededor del ¢cdndilo
externo del fémui-. 1a insercidn femoral efectiva queda cerca de la -
insercién anatdmica normal del ligamento cruzado anterior en la cara
posterior de 1a escotadura intercondflea. Esto evita ta abrasifn del -
substituto ligamentario y una ulterior ruptura cuando en un momento -

choque contra 1a repisa intercondflea { 12 ),

inaall v Nicholas, en forma independiente, mencionaron buenos &xitos
utilizando una poreidn de la banda iliotiblal pasada " gobre lo alto * a
través de la escotadurs intercondfiea y asegurandola a la cara anterior

de 1a tibla.

Otros autores han realizado otras té&cnicas utilizando principalmente
una porcisn de fascia lata o bien, una porcién central o lateral del -
tenddn patelocuadricipital, aunque algunos de ellos no utilizan la via

* sobre lo alto * que preconizé Maclntosh, entre éllos: O'Donoghue,

Eriksson, Lindeman, Dy Toit, Jones, Lam Etc.
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Marshall y Warren desde 1979, utilizan una poreidn del tendén patelocua-

dricipital para reconstruccién del ligamento cruzado anterior utilizando
los mismos principlos anatdmicos y fislolégicoe de la insercién proximal
del igamento cruzado anterior y modificando el anclaje por via " scbre

“loalto " como lo preconizd inicialmente MacIntosh ( 19, 20),



ANATOMIA

El ligamento cruzado anterior consta de una banda pequefia ante-
_ rolnterna y de una porcién posteroexterna mia grande y volumi-

noze.

La masa del cruzado anterior es laxa en flexién pero su poricidn
lnt.eromedul ae encuentra tenga, En extensién ambas partes estan
tensas. Cuando uno acepta estos aspectos de Girgis y colegan ( 6,7, 9)
puede observarse que el signo del cajdn anterior no esta presente a

menos que la porcifn posteroexterna este rota,

La arteria genicular media proporciona la mayor clrculacién vascular
al ligamento eruzado ( 9 ), una rama de Esta arteria, la arteria -

tibial intercondilea, pasa a 1o largo de su superficie doraal,

Estudios histoldgicos del ligamento cruzado anterior por Kennedy y
colaboradores revelaron un arreglo irregular de fascleulos separadons
por espacios contenlendo tejido conectivo laxo,va sos sangufneos tor-

tuosos y fibras nerviosas . (9 ).

La fuerza del ligamento cruzado anterlor es mis o menos la misma
que la del ligamento colateral tiblal y més o menos la mitad que 1a

ligamento cruzado posterior { 6 ),

La tenslén del cruzado anterior es mfnima entre 40 a 50 grados de -

flexiSn de 1a rodilla, A 90 grados de Mexién, con la tibla en rotacién
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neutra opone alrededor del 85% de la regiatencia a 1a prueba del

cajén anterior,

Cuando la rodille se encuentra a flexisn de 90 grados, las fibras
‘del 1LCA su!r_en una torsién sobre su eje, de tal manera que las fi-
bras que se originan en 1a parte mia anterior del rea de inser- *
cidn tiblal se insertan en 1a parte mis medial y proximal del frea
de insercifn femorsl, mientras que las fibras que se originan en

1= parte mis posterior del direa de insercisn tibial se corresponden
con la parte mis distal y lateral del drea de insercidn en el céndllo
lateral femoral. La longitud totat del LCA es de 31 mm ¥ su espesor
deSmmy 10mm de ancho, esto medio en el tercio medio del lga-

mento.

El &ngulo promedic entre el eje longitudinal del ligamento y' el plano
coronal a través del eje longitudinal del fémur con la rodilla a 90°
de ﬂ:exldn es de 28 14 ),

El punto de inaercién fémornl del LCA es de forma oval , con un did-
metro miximo de 18 mm y un ddmetro de ancho de 11 mm, el didmetro
longitudinal del Srea oval fetnoral ¥y el plano coronal a travéz del eje

longitudinal femoral dlafisiario es de 26 mm,

El drea de {inserciSn tibial del LCA es también oval, con su eje longi-
tudinal orientado en sentido posteroanterior, la longitud de ésta &rea

es del7mmyancho delimm( 14),



MECANISMO DE LESION

Kennedy y Cols ( 9 ) aplicaron stress a rodillas de caddvres con
' tres mecenlsmos: Abducclén y rotacidn externa,

Luxacién anterior por hiperextension.

y una fuerza- directa anterior sobre la parte -
posterior de la tibla, en ninguno de estos ellos pudieron establecer
que el LCA pudiera lesionarse aisladamente, Definitivamente se -
asocié lesidn capsular y ligamentaria en los dos primeros mecanis-
mos,

Fetto y Marghall { 5 ) reconociersn bdasicamente dos mecanismos de
Ilesldn. el primero en flexidn de la rodilla, plerna en rotacin externa
.y una fuerza en valgo aplicada a la rodilla, cuando el LCA fue lealona- -

do por este mecanismo se encontrd siempre un cierto grado de Iesidn
del Ilgan.:lenl:o colateral medial ¥ quizé una lesidn meniscal ( Triada de '
O'Don_'oghue J. El aegundo mecanismo que mencionan es hiperextensaifn
de la rodilla con a plerna en rotacin que produciria generalmente una

Iesi6n alalada del cruzado anterior.

Menciohan ademéB una tercer mecanismo menos frecuente; hiperflexisn,



DBJETIVOS

1,- Detennlnlf Ia utitidad de 1a Té&cnica en el Instituto Nacional
de Ortope'dta.

2,- Conacer el mecanismo de leslén mas frecuente para la le-
aibn del ligamento ¢ ruzado anterior.

3.~ Conocer Ia casufstica y frecuencia por grupo de edady -
asxo,

4,- Conocer el tiempo de evolucién desde el momento de ia
leaidn hasta ¢l momento del manefo quirdrgico,

5.~ Conocer 1a ocupscidn de los pacientes méds frecuentemente

leatonados.

HIPOTESIS : B

La t&nica de Marshall modificada pera reconstruccidn del liga-
mento cruzado anterior, en mis segurs, estable y permite una
funcién de la rodilla mis adecuada que otras técnicas antea usa -
das.



MATERIAL YMETODOS

Realizamos un estudio prt-:spectlvo en un total de 15 pacientes selec-
.clonados en la clfnica de rodilla del Instituto Nacional de Ortopedia
durante los meses de Julio a8 Noviembre de 1588 bajo los sigulentes
crittrions de fncluaién: ( 16, 17 ).

1.- Edad de 15 a 40 afos.

2,- Ambos sexos,

3.- Sin Importar tiempo de evolucién y leslones agregadas en
el momento de Ia leatén,

4,~ Cualquier mecanismo de lesidn.

5.- Examen positivo para dos o més de los sigulentes parf -
metros:

Pivote central ( 8),
Esacala:

N/T= negativo / indicioa.
B/ G= positivo / marcado,

Lachman { I8 )

Escala:
I+ =0 a Smm
2+=5 a [O0mm
3+=10a I5mm
4+ = misde 15 mm,

Tegner (20 )
Escala:

=rodjlla fncapacitada
10=rodilla normal.
{atletas de competencia ).



Lystolm (1)

Pardmetros a valorar:

1,- Dolor o edema,

2.~ Sensacién de inestabilidad,
3.- Claudicacién.

4.- Subir escaleras,

5.~ Sentarse en cuclillas,

6,- Sensacién de bloqueo,

7.- Apoyo sin sintomatologfa.

Encals:

~ de 59 puntos = pobre
- 60 a 94 puntos = bueno

- 95 a 100 puntos = excelénte,

1"



C RITERIOS DE EXCLUSION: ( 16, 17 )

1.- Mayores de 40 afics
. 2,~ Ruptura combinada de ligamento cruzado anterior y posterior,
3.- Datos clfnicos y radlogriticos de artrosis.
4 .- Antecedentes de cirugfa previa de la rodilla,
5.- Lesién condral importante,
6,~ Hiperlaxiwd constitucional,
7 .~ Trastorno neuromuscular agregado.
8.- Tumores,

9.~ Antecedentes infeccioson e inflamatorios.

Todos loa pacientes serdn objeto de estudio radiogrifico en proyec-

ciones anteroposterior y lateral simple de ambas rodilias.

Cumplidos eatos critérios , son intervenidos quirdrgicamente con

1a t&cnica de Marshall modificada.
TECNICA QUIRURGICA,

Con los principioa bisicos de la clrugla, se inicla un abordaje antero-
maedial a la rodilla afectada digecando por planos hagta exponer el tenddn
patelocusdricipital, para extraer de la porcién central un colgajo de - .
aproximadamente |4 cmg, longitud y espegor medio y 1 cm, ancho hasta -
1a wuberosidad anterior de la tibia, donde después se¢ pasa debajo del -
platillo tiblal hasta buscar- el punto isométrico distal segdn los asﬁactos

anatdmicos descritos previamente (7, 14).
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Una vez realizado esto, se para por la ranura intercondilea que
habiendo labrado una canaladura desde la unlt.Sn del céndllo externo
.con la didfisis femoral, se busca el punto {sométrico proximaly -
hacer contf:ldlr el punto anatdmico de inserccién del cruzado una
vez que se fifa a la cara externa del cbndilo externo con una grapa,

&sto bagicamente es lo modificado en cuanto a la téenlca original,

Se cierra en la forma acostumbrada, defando yeso milslopodﬂlico
a 45 grados de flexi6n de la rodilla, lo cual ge dejari en un tiempo
de 4 semanas, iniciando isométricos del cuadriceps posqui rdrgica-

mente,

Despuéa de retirado el yeso se fnicia rehabilitacisn en forma orien-
tada y agistida de los grupos musculares de la rodilla, asf como la

movilizacitn activa de la misma.

Tres meses deapués de la cirugfa se realiza las valoractones clinicas

del pivote central, Lysholm, tegner y Lachman,
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RESULTADOS

En base a 1a edad por d&cadas tenemos que la tercera década en
1s més fracuentemente afectada ya que corresponde al 466 %, -

del wotal de pacientes, siguiendo en frecuencia la segunda década
con un 33,3 %, siendo la cuarta d&:ada la menos afectada en un -
20% vercuadro # 1,

L.a incidencla por sexos nos muestra que el gexo masculino ea el
miésa afectado. correspondiendole el 73,3 &, en contrapartida con -

¢ sexo temenino con el 26 .6 % cuadro ¥ 2,

El cuadro # 3 nos muestra que el mecanismo de leaién para el -
LCA mis frecuentes ea el de flexiSn, abduccitn y rotaciSn exter-
na correspondiendole el 53.3 %, sigulendole en frecuencia con un

40 %, el mecanismo de hiperextensisn,

En cusnto al tlempo de evolucidn tenemos que Ia mayorfs de log -
pacientes se presentan entre 1 y 3 afiog de evolucidn de su lesidn
siendo en conjunto del 52 %, y sigulendole en frecuencia aquellos -
pacientes de menos de un aho de evolucién 40 %, ¥ con miis de 3 afios

de evolucitn 1a memoria 6,6 3 ver cuadro # 4,

La ocupacifn mda frecuentemente afectada es la de estudiantes -
con £} 46,6F , siguiendo en frecuencia los obreros y diversos.

ver cuadro® S
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El examen de Lachman nos muestra que el 93 & de los pacientes =
presentaron buenos resultados, en contrapartida del 6,6 %, de malos

resultados, cuadro # 12,

De la misma manera, la valoracién del pivote central arroja 93 %,
de buenos resultados ep contrapartida del 6.6 % de malos resuvitadog .

ver cuadro nim, 13,

El cuadro # 14 arroja 13 9, de excelentes resultados eegin lag valo-
raciones de Lysholm. asf como un 86.7 de buencs resultados siendo .

negativos los malos resultados.

El examen de Tegner nos indica que los paclentes presentan un es-
tado adecuado de su rodilla desde el punto de vista funcional, ya que ".
todos presentan un puntaje del 7 al 9 o cual indica una rodilla fun-

cional. Ver cuadro # 15



Cuadro ¥ ]

Relacitn de In edad por décadas

2a, décads 3a. d&cada
. 5 7
® 333 46,6

# NOm. de pacientes

%, Porcentaje.

Cuadro # 2

Incidencia por scxos.

Masculino Femenlno
£ ou 4
X 733 26.6

# = Namero de pacientes.
% = Porcemaje

da, década

total

100

Total,

15
100



Cuadro ® 3

Relacidn en cuanto el mecanismo lesionable

Flextifn-abduccién y rotacion externa
Hiperextenalon
Hiperflexifn

Total

# = Nimero de paclentes.

%, =Porcentaje.

Cuadro # 4

Relacitn segidn el tiempo de evolucisn.

Menos de 1 aflo
la 2afion
2 a3 afos
mis de 3 afios
Total
# = Ndmero de pactentes

. =Porcentaje

& m%

15

- O

15

%a
400
6.6

100,0

%
26.6
266
6.6
100.00



Cuadro ¥ 5

Relaci&n en cuanto a la ocupacibn.

Eastudiantes
Obreros
Médico
Choler
Campesino
Ama de casa

Profra Educacitn fIsica

Total .
# = pdmero de pacientes.

% = porcentaje

Cuadro # 6

Relacin en cuanto al rango -
Edad minima

Edad mixima

Cuadro# 7

Promedio

A %

7 466
3 20.0
1 6.6
1 6.6

1 6.6

1 6.6

1 6,6
15 1000
IS afios

40 ahos.

27.5 ahos,



Cuadro# 8

Relacién en cuanto al exfmen de Lachman prequirirgico,

* %
1+ 4 266
2+ 8 53.3
3+ 2 13.3
4+ ! 6.6
Total 15 100.0

# = ndmero de pacientes

% =porcentaje.

Cuadro #9

Relacidn en cuanto al Plvote central prequirirgico.

# %
N/T 4 26.6
P/G (] 733
Total 15 100.0

# = Ndmero de pacientes
% = Porcentaje

N/T = Negativo Indlcios
P/ G = Poaitivo marcado



Cuadro # 10

Relacifin del examen de Lysholm prequ.lrﬂrglco

* %
« 59 puntos 15 100.0
60a94 " 0 0.0
95 a 100" 0 0.0
Total 15 100.0
# = Niimero de pacientes
% = Porcentaje.
Cuadro # 11
Examen de Tegner prequirirgico
4 %
- Puntaje (1a 10)
3 5 333
4 7 46.6
5 3 200
TOTAL 15 100.0

# = Nimero de paclentes

% = Porcentaje
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Cuadro # 12

Examen de Lachman poscperaterio

* %
1+ 14 93.3
24 1 6.6
3+ 0 0.0
4+ 0 0.0
Total 15 100.0
# = Ndmero de pacientes
% = Porcentaje
Cuadro #13
Examen del pivote central posquirdrgico
* 4
N/T 14 93.3
P/G 1 6.6
Total 15 100.0

N/T = Negativo / indficlos
P/ G = Positivomarcado,



Cuadro # 14

Examen de Lysholm posquirdrgico

- 59 puntos
60 a 94 "‘
954100 "
Total

# = Ndmero de paclentes
% = Porcentaje

Cuadro # 15

Examen de Tegner Posquirdirgico

Puntaje { 1a 10)
7
8
9

Total

# = Nimero de pacientes

%, = Porcentaje.

13

]

86.7
13.3
100.0

20.0
733

6.6
100.0

26
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DISCUSION

Se egtudis un total de 15 pacientes con lesién del ligamento cruzado
-anterior en forma proepectiva en el Inatituto Nacional de Ortopedla,
en los cuales se realizd ld técnica quirdrgica de Marghall modifica-
da,

Los resultaios obtenidos en base a lag valoraciones clinicas posope-
ratorias como 1o muestran el plvote central, Lachman, Tegner y Lys~-
hol, ( cuadros 12, 13, 14 y 15 ) son practicamente expresados como -
buenos resultados, esto es congruente con otros autores tales como -
Mott, Insall, Lambert y 1a té&cnica Marshall / Macintosh (10) . Lo -

cual nos arroja et 93 ¢, de buenos resultados.

Ea de interés mencionar que log resultados expresados como malos -
guardan reiscion directa con el tiempo de evolucién desde el momento de
1a lesién hasta el manejo de 1a inestabilidad y asf lo expresan los cua -
dros 12, 13 ¥ 15 alendo el 6,6 %, de malos resultados.

Reslats 1a alta fracuencia de lesiones de ligamento cruzado anterior en
el grupo de Estudlantes, lo cual genersimente se asocia con actividades
deportivas lo cual realizan en forma esporiidica, Siendo el 46 % del rotal
de pacientes segin sus actividades, Ver cuadro# 5

Siendo congruentes con Fetto y Marghall ( 5,9 ) encontramos que el me-

canismo de lesién mas frecuente para lesion del ligamento cruzado an~

terior en el Instituto Nacional de Ortopedia es el de abduccitn, flexién
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y rotacidn externa, ver cuadro # 3, disminuyendo de frecuencia el

de hiperextensifn.

La incidencia de lesifn del ligamento cruzado anterior en relacidn
con el sexo arrofa los giguientes datos para el gexo masculino co-
rresponde el 73.3 § y para el sexo femenino corresponde el 26,3 ¢, -
lo cual nos indica una relacién de 3:1, ver cuadro # 2.

El cuadro # 1 nos permite analizar que la tercera década de la vida
es la mis frecuentemente afectada lo cual nos arr.ojh un 46.6 ¢, del

total, continuando en frecuencia la segunda dé&cada conun 33,3 %,.

Esa fundamental mencionar que 1la modificacisn de la tacnlc; de Marshall
es balcamente la de buacar ¥ en ¢llp basar los puntos isométricos donde
serd la nueva ingsercifn de 1a pl.utfa. con el fin de evitar los camblos de
tensiBn sobre la plastfa durante los movimientos de llemextenslﬁn de la
rodilla y evitar la elongacién del colgajo que darfa insuficiencia de la -
misma en detrimento de los buencs resultados,

Por otra parte, el tipo de fijacin con grapa de mifs seguridad a la misma.

El estudio artroscopléo como objetivo mediato nos da pauta a determina

1a presencia de 1a plastfa, determinar la suficiencia de 1a miama a lag
valoraciones clfnicas, asf como valorar los sitios de insercisn del subati-
tuto del crurado anterior ¥ en un momento dato poder tomar estudio higto-
\8gico para valorar incluso 1a calidad de la vascularidad del nuevo ligamen-

to cruzado anterior,
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CONCLUSIONES

.- La técnica quirfirgica de Marshall modificada para plastfa del

ligamento'cruzado anterior ea (til en el Instituto Nactional de

Ortopedia,

2.- El mecanismo de lesién del ligamento cruzado anterior més fre-

cuente es el de abduccibn, flexidn y rotacibn extermna.

3.- Laa d&cadag més frecuentemente afectadas en cuanto a lesidn

det ligamento cruzado anterior son la segunda y tercera,

4,- El sexo masculino se-afecta en una proporcidn de 3:1 en relacifn

al femenino.

5.~ La lesiﬁn del ligamento cruzado anterior es més frecuente en

Estudiantes,

6.- La mayor{a de los pacientes se presentan con una evolucifn de

1 a 3 aftios deapués de au lesidn, para el manejo de ineatabilidad,
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