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INTRODUCCION.

Las lesiones ligamentarias de la rodilla, en es
pecial las del ligamento cruzado anterior (LCA), contindan
siendo un reto para el traumatologo ortopedista debido & -
la dificultad para obtener en forma adecuada una correcta
interpretacién de una lesién ligamentaria espec{fica, con-
dicionado por el incremento en las actividades deportivas
de la poblacién, as{ como un nimero cada vez mayor de accy
dentes viales y laborales en las grandes urbeas.

Se ha reconocido al LCA como una estructura di-
némica escencial, de la cufl depende la estabilidad de la
rodilla (8). Se ha reportado que el LCA constituye una Gpy
tencidn ligamentaria primaria, constituyendo el B86% del -~
total de la fuerza de resistencia en la maniobra de cajén
anterior., El LCA previene el desplazamiento anterior de la
tibia, as{ como 1la hiperextension, y actdia como gufa rota-
cional durante el mecanismo de extension, jugando un papel
fundamental para prevenir la rotacidn medial y lateral ex-
cesivas con la rodilla en extension (40).

Después de 1la lesidn del lipnmento cruzado, =
existe un mfnimo soporte ligamentario, que explica el al-
to riesgo de alteracidn de la funcién de la articulacidn
cuando la esatabilidad funcional es dependiente de las res
tricciones musculares y geometr{a articular (6).

Las lesiones del LCA pueden condicionar una -
inestabilidsd funcional, una lesidn meniscal, y cambios

degenerativos nrematuros en la articulaciédn (35).
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Reportandose hasta 65% d2 lesiones meniscales -
en pacientes con lesiones del LCA no tratadas (24,38,25),

La erosidn del cartilago articular en pacientes
con inestabilidad por una pérdida del LCA se revporta en -
un rango de 58-964. (18). As{ como afecciones del compar
timiento medial § lateral y de la patela. (9).

Esta bien establecido que los cambios degenera
tivos e inestabilidad progresiva no se previenen con una
extensa rehabilitacién y ejercicios de fortalecimiento -
muscular (39).

Es importante tomar en cuenta el papel de los
meniscos en la estabilidad de la rodilla, cuando existe
una insuficiencia del LCA, pues en ausencia de ambos me-
niscos se auments la inestabilidad anterior de manera sig
nificativa (24). Fl menisco tranafiere fuerza a través de
la articulacién y oreviene el desplazamiento tibial sobre
el fémur en las lesiones del LCA, Las menisectomias tota-
les deben ser evitadas hasta donde sea posible en cual-
quier situacidn, y m4s adn en las insuficiencias del ICA.
(38). Fn la literatura mundial se encuentran infinidad de
reportes con una gran variedad de tratamientos, todos -
ellos con diferentes resultados (2,3,4,9,11,14,18,19,20-
29,32.33,34,35, 36,39,49).

Mucho tiempo tiene de conocersge este tipo de
leciones, 8in embargo ain en este momento no h» sido po-
8ible suplir al LCA original, aunque se debe de aceptar,
que las téenicas actuales algunas muy sofisticadas nos -
ayudan a obtener una rodilla pwzcticamente sana y muy -
parecida a 1a que se tenfa antes de la lesidn, tomando -

en cuents las limitaciones de las técnicas juirurgicas -
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exiitentes, pues ningun procedimiento reconstructor es -
capdz de restaurar la estructura y la funcién de loe li-
gamentos originales,

En el Haspital de Ortopedia Magdalena de las
Salinaa del Instituto Mexicano del Seguro Social I.M.3.S.
8¢ reporta une gran cantided de pacientes con lesiones -~
ligamentarias de rodilla, realizandose un promedio de =
3600 cirugias anuales de rodilla, con un oromedio anual
de cirugia ligamentaria de 1.6% del total de las cirugias
de rodilla realizadas en el servicio de Miembro Pelvico II.

Existe una gran variedad de técnicas quirurgicae
. para la sustitucién del LCA, procedimientos intrarticula-
res, extrarticulares, combinados, as{ como la utilizacidn
de sustitutoe ertificiales.

Se ha decidido estudiar la técnica utilizada en
el servicio de "iembro Pelvico II del Hospital de Ortope-
dia Magdalena de las Salinas I.M.S.S. en la cufl se utili-
za un substituto del tercio medio del tendén patelar con
bloques 4seos en sus extremos ( HUE3D=TENDON-HUEQ), y -
se ha elegido dicha técnica por las caracter{sticas propias
del injerto, 1la fuerza tensional mecdnica como se descri-
be en la tabla 1. las caracterfisticas rigidas de su fija-
cién como lo es el hecho de fijar los bloques 8acos del

"injerto dentro de los tuneles formados en tibia y fémur
mediante un tornillo de esponjosa y que posteriormente =
dichos bloques 8seos se integrardn en forma total en el
_tinel éseo donde se colocan. Por el anorte vascular y -
neural que se ha demostrado en varios reportes (40, 27,

2, 21,), asi como su mrvilidad temprana que previene las
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Hr3TSTENCIA £AXINMA D=L LIGAAZNTO CRUZADO ANTERIOR HJAINO Y
$UBSTITUTOS BIOLOGICO3.

YALORE3S MED1J03

RRIITENCIA % DE RRSISTINCIA MAL
MAXTHA () 1c4 GROJOR. .
(N/mm),
LIZAATNTO CRUZADO ANTERIOR...+.1725 (2693) 100 +

(N=o)

HUE30-PATZLAR-TTX D)ti=HUE 50
tercio central (n=T)..

00029290(260) evevess 16B.00ases 208(28)
tercio welial (ns7). 0042738(298) eevnnss 159c00eses 162(123)

3UIPANOILOSO (nall). +441226(50) .. e T0 taees #
GRASCILLIS (R217)eveoseurnsaeesB3IB(30)eencvncess 43 sovee +
TRACTO ILIOTIRIAL DISTAL

(18mm) (n=l0)sevessseertooseeesT69I9) eovecssnee Ausenase 44(6)
PASCIA LATA (1621){n=18)eeesees628(35)ceracsance 360ianess 33(2)
CUADRICEPS=-PATELLAR

Tendon patelareretinaculo

tercio medial (n=7)eeeceroeseesdTl(46)evcrerecnse2losnsees 24(4)
tercio central (ns6)..
tercio lateral (naT)ee...
TRACTO ILIOTIBIAL DI3TAL
(25mM) evvorccanncncasocroonsneslD6Bisessnssannes 62e0ncnnes +
Tej. adyacente de fascia (10mm).1468 ...

I TINET 1 71]

PASCIA LATA (4510) covecnsaosresslBOO cannvences 104 soveens ¢

Na newtons.
+= no recabado.
n= N, eapecimenes.
mm= milinetros de grosor.
ES un andlisis biomecdnico de varios substitutos bioldpicos, los espé=
c{menes fueron obtenidos de 29 donadores jévenes y fueron examinados
ibajo un nivel de condiciones de fuerza, La fuerza del injerto es expre
sada cumo un porcent~je de la unidad de fuerza del hueso=LCA en jbvenen
adultos sonos.

(7,27).

TABLA 1.




rigideces articulares, ademds de ser facilmente disponi-
ble y de no requerir gran tecnologfa para su realizacidn
(22,27,30), estando al alcance de nuestro medio,

Decidiendo comparar dicha técnica, contra la -
técnica de Marshall (Over the top), en la cual se utiliza
también el tercio medio del tenddn patelar, en la cufl -
se desinserta en su porcién proximal, dejando insertada
la porcidn distal, tunelizando a través de la tibia y -
pasands el injerto en forma (over the top) por encima del
cdéndilo lateral del fémur realizando su fijmcién mediante
una grapa, sistema de fijacién diferente, as{ como dife-
renciss propias en el injerto, de la cufl se han reporta-
do resultados alentadores en la literatura (15).

Dicha técnica se 1llevd a cabo en el Insti-
tuto Nacional de Ortopedia de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia S.S.A.

Nos hemos preocupado por la blisqueda de técnias
cada vez m4s eficaces y al alcance de nuestro medio para
resolver en forma satisfactoria dicha problematica,

Se pone a discusidn la efectividnd de la téeni-
ca Hueso- Tendon-Hueso, contra la técnica de Marshall -
(over the top), vara valorar los resultados postoperato-

rios en ambos casos y obtener un resultado concluyente,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Antes de Galeno, solo se vefa al Ligamento Cru
zado Anterior (LCA) como una estructura contractil y co-
mo parte del Sistem: Nervioso, 8in embaryo se desconocia
su verdadera histologfa. Galeno (192-202), lo describe -
como un ligamento necesario de la articulacion diartro -
dial de 1a rodilla, sin e-bargo no describe su funcién,
Durante los siguientes 1600 afios los ligamentos recibie-
ron poca atencién. La ocrimers descripcién de la ruptura
del LCA fué realizada por Stark en 1859,

El primer reporte que se tiene de una repara -
cidn quirdrgica por una inestabilidad cronica de rodilla
3¢ obtiene de Mayo Robson en 1835 en Inglaterra, de un -~
ninero de 46 afios de edad, con lesion cronica de ambos
ligamentos cruzados, realizé sutura en el sitio normal de
ingerciona nivel femoral.

Bn 1970 Battle reportd de los primeros casos de
manejo quifurgico de lesion del LCA, con seguimiento de
2 afios de su paciente 8in nublicar los reasultados poste-
riores,

En 1913 Goetjes analiza ls funcidn y el mecanig
no de lesion del LOA, propuso cirugisa en casos agudos y
conservador en casos cronicos y promueve el diagnostico
vajo anestesia en casos dudosos.

Bn 1917 William Hey Groves (1872-1944), fué el
primero en reportar 1la primers reconstruccion del LCA,é1
forma un nuevo LCA con la banda iliotibial y un ruevo 33

ganento cruzado posterior con el tendén del semitendinoso,
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ANTECEDENTES CIENTIRICOS.

Antes de Galeno, solo se vefa al Ligamento Cru
zado Anterior (LCA) como una estructursa contractil y co-
mo parte del Sistens Nervioso, sin embarpo se deaconocia
su verdadera histologfa. Galeno (192-202), lo describe -
como un ligamento necesario de la articulacion diartro -
dial de 1a rodilla, sin e~bargo no describe su funcién.
Durante los siguientes 1600 afos los ligamentos recibie~
ron poca atencidn. La orimers descripcién de la ruptura
del LCA fué realizada por Stark en 1850,

Bl primer reporte que se tiene de una repara -
cidn quirdrgice por una inestabilidad cronica de rodilla
3e obtiene de llayo Robson en 1835 en Inglaterra, de un -
sinero de 46 afos de edad, con lesion cronica de ambos
ligamentos crazados, realizé sutura en el sitio normal de
inserciona nivel femoral.

En 1900 Battle reporid de los primeros casos de
menejo quifurgico de lesion del LCA, con seguimiento de
2 aflfos de su paciente sin nublicar los resultados poste-
riores.

Bn 1913 Goetjes analiza 1a funcidn y el mecanis
no de lesion del LCA, propuso cirugia en casos agudos y
conservador en casos cronicos y promueve el diagnostico
bajo anestesia en casos dudosos,

En 1917 %illiam Hey Groves {1872-1944), fué el
primero en reportar 1la orimera reconstruccion del LCA,81
forma un nuevo LCA con 1la banda iliotibial y un nuevo 31

gamenlo cruzado posterior con el tendsn del semitendinoso,
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pasando la banda iliotibial a través del fémur, la arti-
culacién y 1la tibia, con un renorte de 14 pacientes, en
iynde solo 4 no tuvieron éxito, se considera el precur -
sor de las técnicas modernas. En 1318 Alwyn Smith publi
ca una excelente revision anatomica, biomeednica y diag-
nostica asi como necanisno de lesion y tratamiento de la
runtura del LCA, preconiza 1la3 explora~iones bajo aneste
sia, la inmovilizacién prolongada, acompafinda de masajes
y estimulaciones electricas, modifica la técnica de Hey
Groves realizando sutura con seda y grapas, observando =
grandes sinovitis reactivas. Ese mismo aflo Edred Corner
realizé el primer intento de un remplazamiento artificial
del ICA medisnte tiras de alambre fijos a fémur y tibdbia.

Bn 1926 Bennett describe un procedimiento extra
articular para la deficiencia del LCA, de la rodillas, uti
1izd una banda libre de fascia en forma longitudinal a -
través de la interlinea articular medial y refiriendola
al retinaculo extensor medial, reportando excelentes re-
sultados en 6 casos. En 1932 Cubbins y asociados utili-
zaron la aponeurosia del biceps junto con la bdanda ilio=-
tivial, para la reconsiruccidn del ICA. Mas tarde en =
1937 ellos enfatizaron 13 utilizecién de aneatesia gene-
ral vara el exdmen adecuado de la rodilla y técnicas he-
moataticas para orevenir 1los hematomas, realizando inmo-
vilizaciones de la rodilla con yeso con flexion de 39 -
araios vor 3J dias.

Cotton y lMorrison en 1334 y Bosworth en 1336,
vensaron que la reconstruccidn del ligamento colaternl

wmedial con deficienciacdel LCA nodria mantener estable
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1a rodilla. Ambos grupos utilizaron tiras libres de ban
da iliotibial 1 través de tunelizaciones en tibia y fé -
mr.

BEn 1936 Mauck descrihidé un adelantamiento dis-
tal a mivel de la espina tibial, del ligamento colateral
medial, a sus oacipﬁceﬁ les colocaron un gozne dd yeso «
por 6 a 8 semanas en el periddo postoperatorio, esta fué
1a primera descripeidn de los goznes o soportes utiliza-
dos en el periddo possoperatorto, los cudles son los pre
cursores de los que se utilizan actualmente. £Ellos cre-
{an también al igual que Bennett y Cotton, que la recons
. truceidn extraarticular medial proveia una estabilidad
excelente en la inestabilidad erdnica del LCA.

BEn 1936 y 1939, Campbell describe la ruta in-
trarticular del borde meiial del cuadriceps, cdpsula y
tenddn patelar insertzdos Jistalmente tunelizando tibia
y fémur, enfatiza la frecuente nsociacién de lesidn del
menisco medial y del ligamento colateral medial en las «
deficiencias anteriores de la rodilla, la "tiiada". Rea
1iz6 22 resaraciones reportando buenos resultudos en to=-
dos ellos.

Bn 1939 Ivar Palmner en Suecia en su libro so -
bre las leaiones ligamentarias de la rodilla de 282 pégi
nas, en un brillante trabajo describid la anatomfa, bio-
mecdnica, y las lesiones ligament>rias, asi como trata-
miento de las mismas discutié el signo del "cajon ante -
rior", por orimera vez en la litaratura inglesa y una
detallada deserineidn clinica, raldiogrdifica, as{ como -

hallazgos histnlozicos.



Palner uiilizd la técnica de Hey Groves vara
la reconstruccién del LCA mencionando la necesidad de -
una orientacidn adecuada de 1is tunelizaciones, utilizé
una guin de perforacidn similar a las que se utilizan en
1= actualidad.

Macey en 1939 describid la ruta del tenddn del
semitendinoso anclado distalmente a través de la tibia
y el fémur oara la reconstruccién del LCA. Hauser en -
1947 oresentd una nueva reconstruccién extrarticular -
usando una banda de tenidn patelar, anclanio la banda -
del tend dn por medio de grapas metdlicas o tornillos a
la insercion femoral.

Bn 1949 Helfet como Hauser, relatd los s{nto-
138 de la ruptura del LCA realizd uha movilizacidn del
tubérculo tibial wnas medialmente intentando inerementar
la rotacidn externa de la tibia, colocd el tendén del -
senitendineso en un surco longitudinal en el edndilo -
femoral en la misma linea del colateral medial par: rotar
internamente el fénur durante la flexion. Estoa fueron
los primeros intentos de una substitucién dindmica para
1a runtura del LOA, Al obtener buenos resultados al en-
sefiar al paciente a contraer el tenddén de 1la corva con
la flexion de la rodilla.

En 1956, Augustine describid una reconstruce
cidn dindmica dd1 LCA intrarticulnr. El tenddn del se-
nitendinoso se libera distalmente y es pasado a través
le 12 gorcion intercondilar y a través del tunel tibial

y fijada con un tornillo. Una década después Dutoit en
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1967 utilizd el tenddn del Grascillis insertado proximal
mente a través Jde la articulacidn y fijandolo a la tibia.
El 1lamé 2 éste procedimiento de Lindemann pues eate au-
tor, lo describid antes en la literatura germana en 1950.
Los pa-ientes de Dutoit regresaron a sus actividades con
Fn 1952 0*Donoghuc, recalcé la impor-

tancis de la revaracidn ligamentaria dentro de las 2 pri-

buenos resultados.

meras semanas de la lesidén,
Para la inestabilidad

cedimiento modifieado de 1la

dos.

zando una tira gruesa ie la
1totibial liberada desde el
1959, Lindestrom publicd un

para obtener mejorea resulta
crénieca é1 recomendé un pro-
técnica de Hey Groves, utili
porcién distal de la banda i~
BEn -

1argo estudio de 34 casos de

septum intermuscular.

la reconstruccidn del LCA utilizando menisco, razond di-
cho orocedinients en base de que el meniasco es una es -~
tructura fibrocartilaginosa avascular nutrida por el -
fluido sinovial, conaiderzndola ideal para el reemplaza-
miento interarticular del LTA, el menisco lo fijé con su
turas y a través de tunelizaciones en tibia y fémur no
teniendo éxito dn la estabilidad, atribuyehdo la falla
a la orientacién de las perforaciones, Walsh redescu -
brié en 1372 este procedimiento teniendo pobres resulta-
dos. BE- 1963, utilizd un injerto lel tercio central de
tendén patelar ron un pequeflo fragmento de Lueso patelar.
™ 1963 Lam modificd este técnic- con el uso del tercio
medinl del tenddn patelar y fijandolo a la tibia con un
Giré el in
jerto 36) grados simulando el efecto esoiril del LCA nor

En 137) Jones deseribid

pequefio fragmento 4seo nedinnte un tormillo.
el uso de un clavo oercutd-

nal.
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neo fijando el hueso patelar en el tunel femoral lateral,
En 1963 Slocun y Larson dcfinieron auoliamente la inest:
nitidad rotatorin de lo rodills, citandn que se encontrn
ba en forma usuil lesion del ligamento colateril medial,

ademds del ICA,

Tedricimente 1 rot .cién externa de la tibia es
la principal razdn que condiciona los sintomss de ineg
tabilidsd, ellos creen que cumbiando 1a accién de la pa-
ta de ganeo de flexor a rotalor interh) controlaria la
inestabilidad, Recomeddaron anillar las estructur-s pos
teromedinlea y haciendo aven.ar el semimembranoso.

En 1372 MacIntosh y colegas Jleacribieron el -
aieno del nivote, el cunl fue considerado como patogno-
monico de lesidn del LCA, Slocum y Losse describieron
variacionezen el simo. Torg y colegas describieron el
test de Lachman y explicarnn biomecanicamente sus venta-
jas en la veracidsd diagndstica con respecto al cajén
anterior.

BEn 1973 Nicholas describié un "cinco en uno"
procedimiento para corregir la ineststilidad rotatoria
mnteromedinl,

Esto inclufa una menisectomia medial total, un
avance proximal y posterior de 1= inserci’n mas distal
de la cdpsula nosteromedial, un adelantamientn de la
oarte oosterior del vasto medial y una transferencia de
la pata de ganso, Nicholas "l ignal que Hughston creye-
ron que la llave para obtener Buenos resultzdos se en—

contr:+b? en la esquina nsoteromedinl, Memnater y colabo-
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radores en 1974 utilizaron el tenddn del grascillis como
un estabilizador estdtico. Bn 1975 Cho, y Lipscomb en -

1979 publicaron "nuevas técnicas" usando el semitendino-
390 como y= se habfa descrito r:. 1939 por Macey., En 1976

Houghaton y Kennedy en 1979 clasificaron las inestabili-
iades de la rodilla.

Horne y Parsonsen en 1977 modificaron el oroce-
dimeirmto de Macey en la colocacidn del injerto a través
de la cdpsula posterior y por encima del céndilo femoral
lateral, haciendo una v{a mds anatémica. En 1378 Thompson
aresenté los resultados del procedimiento de Lidemann en
3 pacientes de los cufles 7 tuvieron excelentes resulta~
dos.

En 1979 Hunter y colaboradores presentaron un
eatudio de 142 pacientes a los cudles se les realizé una
reconstruccién por una inestabilidad anteromedial utilizag
do una reconstruccién posteromedial § una plastia con pa-
ta de ganso & ambos, cada uno de los 3 métodos demostrd
resultados simjlares., La banda iliotibinl se hizo mfs y
nds popular para tratar de corregir la inestabilidad antg
rolateral y las inestabilidades combinadas. McIntosh y -~
sus colegas en 1972 tenodizaron la banda iliotibial en -
su porcién distal al céndilo lateral femoral en un acto
estdtico de controlar la inestabilidad anterolateral, y
mds tarde utilizaron la técnica over the top ( por enci-
ma) del céndilo lateral femoral a través de la articula-
cién y un tinel tibial para reconstruir el LCA.

Ellison en 1377 movilizé 1a banda iliotibial

con su insercidn distal dsea bajo el ligamento colate -
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ral peroneo y 2 bajo de su insercién original., El’pbatg
18 que 8i se coloca la lineg de tiraje de l= banda ilio="
tibial posterior 21 centro de rotacidn, 1z banda ilioti-
bidd actuaria como flexor dicho autor crefa qu~ este pro
cedimiento era dindnico y reportd 834 de buenoy resulta-
303 para las inestabilidsdes anteriores combinadas,
Nichol=s y ilinkoff en 1973 y Losse y colegas,
deseri-ieron una transferenciv de la banda iliotibial
20on hueso n través de 1la cdpsula vosterior y a través de
1la articulacidn de la tibia anteromedial, inmediatvamente
nterior a la espina tibial. EL nétodo de fijacidn se
realizd mediante grapss. En su opinion dd grandes ven-
“ajag sobre otras reconstrlciones intrarticulsres, Loss:
v colaboradores liberaron 13 banda npoximalmente, la co-
locaron a nivel del condilo lateral femoral de adelante
atrds, siquiendo una ruta por debajo del ligamento cola-
teral oeroneo al tubérculo de Gerdy. Esta repanicidn la
teral y nosterolateral narece dar excelentes resultados,
pero se tiene un corto seguimiento. En 1979 iarshall
describid el uso del tercin meiio del tenddn patelar la
fascia prepatelar enters y enrrollando cono un cigarri-
1lo vara fortalecerlo¥ una tira central del tenddn del
cmadricens comn un largo injerto a travdés de la tibia,
a su vez, a través de la articulacidn y por encima del
condilo lateral femorul. Wools en este miswmo afio (1979).
tomd un fragmento de hueso patelar para obtener un injer-
to hueso-hueso, en el tunel femoral., FPFranke fue el pri-

nero o devcubrir un trananlante libre de una porcidn del
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tendén patelar con hueso de ambos: tibia y patela.

Alm y Chiroff deseribieron los cambios que
ocurrieron al transplantar tejido a nivel microscépi-
co al realizar una reconstruccidn intrarticular. Auto-
res tales como Arnold, Arnockky, Petto, Marshall, Youe
mans, presentaron estudios a larpo plazo en la cudl o-
ecurrié deterioro nrogresivo del LCA. BEn 1380 Ellison
modifico su teanica incluyendo el biceps para mejorar
%a estobilidad., Gillquist en 1971, Alm en 1974, Erick-
son en 1976 reportaron sus resultrdos después de utili-
. zar el tercio medio del tenddn patelar distalmente y

colocndo a través de los tuneles de tibin y fémnur.

McDaniel y Dameron present:ron un trabajo d
14 afios de meguimiento en 1983, en el cu3l encontraren
cambios artrosicos en la articulacidn de la ridillas,
gin emb~rgo la estsbilidad se conservaba y los sinto -
mas estaban ausentes,

Ellos concluyeron que los cambioé degeneratives
de la rodilla se asocisban con deformid-d en varo, in-
eremento en el peso corgor:l, y menisectomia previa.
Ginsburg estudid el aprote sanguineo del LCA y del ten-
dén patelar. iott y 2aricznyj utilizaron en forma in-
trarticular -1 semitendinoso tumelizado a través de
tibia y fémur,

Fn lo9 ochentas, la protesis del LCA se ha

. convertido en la novedad. Vaughn realizd estudios con
meterinles sinteticos como. el nylon. Noyes y Kennedy

como liga-ento aptificial basalo en el hecho en las
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orooiedndes biomecdnicas lel injerto de golipropileno, -
al ayudar a proteger el tejido autégeno del stress excesj
vo durante 1a curacidn y remodelacién, y permitir una -
rehabilitacién mds rdoida de la rodilla operada en favor
tel cartilago articular, con un seguimiento de 2 aflos con
Juenos resultados (3).
Rostrop, Rubin, y Meyers utilizaron el dacrén

v el teflén. las fibras de carbdén fueron utilizadas ini-
cialmnente por Jenkins y Mckibbin, Tremblay utilizé wna =
protesis ligamentaria de dacrén-tefldn-silastic del liga-
mento cruzado anterior, cada una de ellas con sus venta-
Jas y sus desventajas, y buenos resultados en muchos de
los casos presentados.

Ahora bien las reparaciones artroscépicas liga-
nentarias parecen ser las técnicas del futuro, como lo -
ha descrito Barlett (5).
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¢ 10S RESULTADOS POSTOPERATORIOS EN LA RERCONSTRUCCION DEL
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA) DE LA RODILLA UTILIZAN
20 LA TECNICA HUBSO-TENDON-HUB30 (HTH), SON MEJORRS EN
CUANTO A LA BSTABILIDAD DE LA RODILLA, QUE CON LA TEC~
NICA DB MARSHALL ( OVER THE TOP ). %
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Por ser un injerto ligamentario facilmente
d1sponible, debido a su fdecil acceso quirurgico, por con-
tar con un sistema de fijacidn rfgido (hueso=-tenddn-hueso)
vy dnico por ser parte del tenddn extensor, porgue no sacri
fica otras estructuras anntomicas de la fisiologia articu-
1ar normal de la rodilla, por haberse demostrado que el -
injerto de tenddn patelar desarrolla la fuerza tensional -
48 grande que cualquier otro subtituto estudiado (9,11,7),
nor ser un injerto biologico con acorte vascular y neural
resultando en menor grado de necrosis y remodelacién, por
1anto obteniendo una fuerza mecdnica mayor, con menor ries
o de deformacién excesiva (21,2,22,27,30)., Por permitir
una rehabilitacién temprana postoperatoria, ¥ porque se -
»ncuentra sl alcance de nuestras posibilidades en nuestro
nedio,creemos que la técnica de hueso-tenddn-hueso (HTH),
representa la mejor alternativa quirurgica en lm reparacidn
1el LCA de la rodilla en las lesiones crénicas, siendo -
superior a la técnica de Marshall (Over the top).
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QBJETIVOS.

a) COMPARAR LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS DEL TRATAMIFN™O
DE PACIFNTES CON LESIONES LIGAMENTARIAS CRONICAS DEL -
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA), UTILIZANDO LA TECNI-
CA HUESO-TENDON-HUESO (HTH) CONTRA LA TFCNICA DE MARSHALL
(OVER THE 1TOF).

-"18 =



MATERIAL Y WIETOD '5¢

El presente estudio es comparativo y preliminar
del tratamiento de las lesiones crdnicas del ligamento -
cruzado anterior de la rodilla.

Dicho estudio se 1llevd a cabo en la Cidudad de
México, en el Hopsital de Ortopedia Magdalena dellaa Sa-
linas del Instituto Mexicano del Seguro Social I.M.S.S.
en el servicio de ‘tiembro Pélvico II (MPII), y en el -
Inatitiuto Nacionnl de Ortovedia de la Secretarf{a de Salu-
bridad y Asistencia S.5.A. en el Servicio de Clfnica de
rodilla,

Fn el periddo comprendido de abril de 1987 a
diciembre de 1989, con los pacientes tratados en estas
unidades,

Se estudiaron 2 grupos de pacientes, quince pa -
cientes con inestabilidad cronica del ligamento cruzado
anterior tratados mediante la técnica HTH en el Hospital
de Ortopedia Magdalena de las Salinas, y quince pacientes
también con inestabilidad cronica del liganento cruzado
anterior, tratados mediante la téenica de Marshall (over
the top), en el Instituto Nacional de Ortopedia, bajo -
1as miamas condiciones de seguimiento.

Se recabaron quince pacientes de cada grupo de-
Hido a varios factores, de un grupo mayor de 85 pacientes
eon lesion del LCA overados en el Hosoital de Ortopelia
Magdalenn de las salinas, fueron exclufdos del estudio -

porque 11 casos presentaba canbios artriticos moderados
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a'suvéroé de 1a articulacidn, ¢ rigideces articulares de
1a rodilla previo & la cirugfa, 12 pacientes fueron tra-
tados con otras técnicas quirurgicas, 5 casos tenfan le-
siones asociadas como fractura de los platillos tibiales,
artritis reumatoide, grados severos de condromalacia fe-
noropatelar, y 42 casos no se presentaron al estudio, den-
tro de las criterios de exclusion también se incluyd a -
los pacientes poco cooperadores con el prograna de rehati
litacién,

Pueron inclufdos en el estudio el resto de los
vacientes que no contaban con alguna de las caracter{st&.
cas antes mencionadas y que se pudieron captar en las uni
dades para realizar el estudio.

Los pacientes fueron sometidos a un estudio pre-
overatorio minucioso, utilizando en todos ellos Medicin:
P{sica y Rehabilitacidn en forma preoperatoria, y en aqué
1los en los cufles no mejord su sintomatologfa fueron in-
tervenidos quirurgicamente. 3e valoraron en forna preopc-
ratoria en base a datos objetivos y subjetivos con un -
puntaje para cada variable, ( tabla 2),

Tres pardnetros objetivos y tres pardmetros sut-
jetivos, los pacientes que aleanzaban un ountaje de 17 -
pwitos 8§ mds y que inclufan 2 parfmetros objetivos y 1

" aubjetivo fueron intervenidos quirurgicemente. Los pard
metros objetivos fueror el signo del pivote, 3signo de
Lachman, y signo del cajén anterior, los parfmetros sub-

. jetivos fueron la sensucidn de ineststilidad de la rodi-
1la referida por el naciente como sexsacidén de que la -
radilla "se le v4", el dolar articular, y la limitacién
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TABLA 2,. EVALUACION PRIOPERATORIA.

YITITOS

OBJETIVOS

POSITIVO 15
3IGLO EL 2IVOTR

NEGATIVO 0

LRVE 10
SIGNO DE LACHIAN JMODERADO 1

SEVERO 12

menor de Sma

. |sussErIvos

7 S5=Tam
SYIGNO CAJON ANTRRIO
T=100m
mayor de 10mm 10
: B . LEVE
‘| sENSACION DB INES- 3
TATILIDAD, MODERADA
SEVERA 4
LEVE 2
DOLOR ARTICULAR HODERADD
SFVRRO- 4
LEVE BSPUERZO" FISICO 3
™ P RIT
LIMITACTON ACTIVING [ WO FITERZO FISICO | 2
DES LABORALRS
GRAN T;FUBRZO PISICO
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“para §oder realizar actividades laborules,

Se realizd la valoracidn postoperatoria de am-
boo gripos de pacientes analizando los siguientes puntos:
a) Signo del pivote. Fl cudl se clasificd como positivo,
§ negativo.

b) Signo de lachman. El cufl se gradué como ausente, le-

ve. moderado, severo.

e) Signo del Cajén anterior, El cudl fué graduado en ail{
netros de desplazamniento.

d) Sensacidn de inestabilidad. El cudl nos los refiere el
naciente, catalogado como leve, moderado y severo,

e) Dolor articular, El cudl fué valorado como ausente, =

leve, moderado y severo,

f) Arcos de movilidad, La cudl fué valorada en grados de

deaplazamiento.

g) Actividades laborales y deportivas. Se gradué en base

al tipo de actividades que requerfan poco esfuerzo fisi-

20, moderado esfuerzo fisico y gran esfuerzo f{sico.

3e valord también el trofismo muscular como dato indepen-

diente para la evaluacién final,

Para la evaluacidn de los resultados postopera
torios éstos fueron catalogados como a continuacién se -
indicas { TAB 3).

\) EXCFLENTES. Se consideran aquellos que: 1) Conservan

areos de movilidad de 1a rodilla comoletos 2) Desapari~
cidn de la sensacidn de inestabilidad, 3) desaparicién
del signo del nivote, 4) Signo del cajén anterior menor
de 5am, 5) Aquéllos que regresaron u sus actividades la-
horales y deportivas previas, 6) Sismo de lachman ausgents.

7) dolor articular ausente.



VALORE3 ASIGHLROS A CADA VARIABLE,
ﬂl_p\LUACION POSTOPERATORIA. TABLA 3,

PIVOTE  AUST TF
PRESFITE 15

SALON menor S5am 7

gMQR - Zenor :
T7=10mn 9
afs 19mm 10

LACH#MAN AUSTNTE O R R
LEVE 10 : '7.:: gt
JODERADO 11 S -
SEVERO 12

OULOR AR- AUSINTE O

TICULAR  LEVE 2
MODERADO 3
SEVERO 4

S.{SACION AUSEITE O

InZ3TAB.  LEVE 2
MODERADA 3
SEVERA 4

ART03 €0 FPLETOS 0

HOV, INTERRUIPIDOS N LO3 ULTIMO3 SRADOS 1

ARCO3 D3 PLEXION LIMITADA NN #4AS D&

99 GRADO3, BXTENSION LIMITADA NO 4AS 5 GRADOS, 2
ARCO3 PLEAION LUAITADA MENOR DE 30 GRADOS

Y EAT-ZI3ION MAYOR DE 5 GADO3 3

ACTIVIDADES REGRESARON A ACTIVIDADZS LABORALES
LABORALFS Y Y DEPORTIVAS.
Ut JQTIVAS 30L0 LABORALES

$S0LO LABORALES DE OPICINA

Lidna' 121340 LABORE} DZ OPICINA

w o

RESULTADOS FXCELTNTES 7

£~ ULTADOS BITNOS 22

an3ULTADO3 REGULARES 29

H£5GULTADDS MALOS 51
—_—
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B) BUENOS: Lo pacientes con: 1) Arcos de movilidad in-
terrumpides en los Ultimos 5 grados de movimiento, 2) D,-
saparicidén de la sensacidn de inestabilidad, 3) Signo de
cajén anterior de 5~7mm, 4) desaparicién del signo del =
pivote, 5) incorvoracién a actividades laborales exclusi-
vamente, &) Lachman leve. 7) uolor articular leve.

C) REGULARES. Los pacientes con: 1) Arcos de flexion 1li-
mitada, pero mayores de 90 grados y extension limitada -
no mds de 5 grados. 2) Sensacién de inestabilidad leve =~
3) Signo de cajén anterior de 7-10mm, 4) Desaparicién -
del pivote, 5) Regreso a actividades leborales de ofici-
na § poco esfuerzo ffsico exclusivamente. 6) Lachmann -
moderado. 7) Jolor urticular moderado.

D) MALOS. Los pacientes con: 1) Arcos de movilidad 1limit-
dos con flexion menor de 90 grados y extension mayor de

5 grados, 2) Sensacidn de inestabilidad severa, 3) Simo
del pivote positivo, 4) Cajdén anterior mayor de 10mm, -
5) Gran incacacidad f{eica, con incapacidad para labores
de oficina. 6) Lachmann sevéro. 7) Jolor articular seve-

ro.
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DESCRIPCION Db LAY TRONICAS QUIRURGICAS.

A) TECNICA HURSO-TENDON-HUESO.

A continuacidn se describird la técnica quirurgi
ca utilizada en el servicio de Miembro Pelvico II del Hos~
oital de Ortopedia Magdalena de las Salinas, para pacientes
con lesiones cronicas del Ligamento Cpuzado Anterior (LCA).

Con el paciente en quirdfano se aplica bloqueo ~
peridural y se coloca en decibito supino en 1n mesa quirur
Zica. 3e procede a colocar torniquete neumético de isquemia
en el tercio superior del muslo de la extremidad afectada,

Se realiza la antisepsia de la extremidad con -
nolivinilpirrolidona espuma, por espacio de 10 minutos, -
deade el tercio medio del muslo hasta el pie y se retira
el antiséptico mediante gasas estériles,

Se colocan los campos quirurgicos en la forma -
acostumbrada dejando libre el miembro pelvico afectado, -
9e cubre la pierna con un campo y venda elfstica estériles
v con el paclente bajo anestesia se realizan las maniobras
para explorar cajén anterior, lachmann y pivote, las cudles
3e asientan vosteriormente en el expediente clifnico.

Se procede a cubrir la piel de la extremidad
~nn una compresa y levantando 13 extremidad se realiza un
vaciamiento sanguineo con venda de smarch, y se acciona
el torniquete neunftico a 390mmHg de presion.

Se coloca la rodilla con li:era flexion de 15 -
grados colocando un bulto debajo de la misma.

Se nueden realizar 4pes tinns Ae ahardnidne gui.
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rurgicos:

2) En S itdlica o anterolateral (Pig 1), iniciando 2 om
por encima del epicéndilo lateral femoral y dirigiendose
hacia medial se cruza el tendén patelar para terminar en
la porcidn medial aproximadamente a 1 cm fior debajo y por
dentro de la espina tibial anterior. Eate abordaje es uti
lizado cuando se desea exnoner también el compartimiento
nedial de la rodilla, cuando existe una inestabilidad ven
tromedial para exvlorar y poder realizar algin otro tipo
de nrocedimientc en la regidn.

b) El abordaje central (Mg 2), iniciande aproximadamente
- en el tercio medio de la patela en la linea media y diri-
giendose hacia la espina tibial anterior, S& realiza una
segunda incision a nivel del epicéndilo lateral femoral
iniciando 2 em por encima del mismo y dirigiendose por =
la cara lateral hacia distal 3 cm. Se utiliza este abor-
daje cuando se trata de una ineatabilidad ventral pura.
¢) El abordaje medial { Pig 3), se inicia en la procion
nedial a 1 e¢m medial a la rétula, oparalelo a ésta, y pa-
ralelo al tendon patelar para proteger al peritendén, y
terminando en la porcion medial a 1 cm de la espina tibial
nnterior.

Se procede posteriormente a disecar el tejido
~glular subcutdneo, se realiza una cuidadosa hemostasia
con electrocauterio, y se levantan los colgajos cutaneos
aroximal y distal & bier lateral y medial, se exione el
tendén patelar y la patela.

3e realiza diseccion del tenddn patelar y del

peritenddn, liberandolo perfectamente, y se procede con
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‘bistur{ a tomar el injerto hueso~tenddnvhueso. {Pig 4).

) Se obtiene el tercio medio del tendon rotuliano
con un ancho de 9mm, y & nivel de la insercidn patelar se
toma un bloque §geo de forma trapezoidal de 7-9mmK 15mm,
con sierra neundtica, A nivel de la espina tibial se toma
el otro bloque §seo de 8~10mmX 20mm de forma trapezoidal
de igfual manera. Se coloca el injerto en solucidn fisio-
15gica, Se realiza una incision transpatelar, ge diseca =
la hoffa de medial a lateral, 6 bien se puede entrar trans
hoffa, y se llega al surco intercondileo. Se explora la -
articulacidn verificando la lesién del LCA y las condieqg
nes meniscales y articulares, Con desperiostizador se pro
cede a elevar las inserciones musculares de la porcion -
medial al sitio de insercidn del tenddn patelar, donde se
realizard 1la tunelizacién,

Con perforador neumdtico se dirige un clavo de
steimann de 1,98mm, de abajo a arriba y de afuera adentro
para la localizacidn del punto isométrico a nivel tibial
del LCA, el cudl se localiza 2mm més anterior y medial de
la insercidn original del LCA, (13,14,28). Posteriormente
3e monta la broca hueca de Tmm y se realiza la tunelizacidén
tibial, se regularizan los bordes del tdnel gquitando los
bordes cortantes,

Se procede a desperiostizar a nivel del borde
superior del epicéndilo lateral femoral aproximadamente
lem por arriba del borde, con el perforador neumitico se
pasa wn clavo de steimann 1.78mn de afuera adentro y de
arriba abajo, hacia el punto isométrico a nivel femoral

el cudl se encuentra m4s superior y posterior de la in-
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sercién original del LCA. La bisqueda del punto isométri-
co a nivel femoral, algunos cirujanos la prefisrén reali-
zar de adentro de la articulacidn hacia afuera dirigiendo
se hacia el epicéndilo lateral femoral. Poateriormente -
ge realiza la tunelizaciédn con broca hueca 7mm, se regu-
larizan los bordes del ttfinel con escofina quitando los
bordes cortantes., Se verifica el surco intercond{ileo y

en caso de encontrarse estrecho & con presencia de osteo
fitos se realiza plastia del surco, dejando el surco con
una amplitud de cuando menos 2 em, Se toma el injerto =
HTH, y & nivel de cada extremo de los bloques Sseos se pa-
sa una doble lazada con vieryl 6 dexdén del cero, para -
sujetarlo.

Posteriormente se introduce el pasador de ten-
dén en el tfnel femoral pasando la referncia de vicryl ~
de adehtro afuera y traccionando para introducir el blo-
que Jseo dentro del ténel femoral, se procede a fijar el
bloque dseo dentro del tiUnel con tornillo de esponjosa -
6.5mm de 20-30mm, se sutura el vicryl al periostio. Pos-
teriormente se introduce en el tinel tibial el cufl debe
estar situado aproximadamente a 2 cm por debajo de la ine
terlinea articular mediel y a l.5cm medial al tendon ratu
liano, el pasador de tendon se pasa la refermcia de viecryl
vy se tracciona para introducir el bloaue dseo dentro del
tinel (Pig 5,6,7,8 ), se tracciona el injerto y se tensa
con 1la rodilla en flexion de 30 grados, se procede a blo-
quear el fragunento dseo del tdnel tibial con tornillo de
egronjosa de 6,5mm de 20-30 mm, y se sutura el vicryl al
reriostios (Figg,10).
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Se exémina 1z rodills realizand: las maniobras d- cajdén
anterior, lachman, y pivote, nntes de cerrar.

Se resliza lavado intenso de la articulacién
con solucidn fisioldgica, y se coloca porto vac de 1/4.

Con vicryl cero, se d4 un punto en U de la hoffa
al tend’n patelar para fijar ésta. S€ afronta el tenddn
patelar con puntos simoles invaginados ( con el nudo ine-
vertido), (Pigll ). Se realiza cierre del tejido celular
subcutineo con el mismo material, se sutura ln piel con
dermaldn 3-0, con puntoe de sarnoff & puntos en U conti-
nuos. Se realiza lavado de la herida quirurgica y se colo
can gasas estériles, se cubre la herida con huata, y se
coloca vendaje nlmohadillado , colocando férula muslopo-

ddlica con flexién de rolill= de 30 grados.

MANEJO POSTOPERATORIO.

Se indican analgésicos parenterales, y luego
por via oral al retirar las solucidnes, se retira el por-
to vac de 48-72hrs cuando y» no existe drenaje.

Se indican ejercicios de fortalecimgento isomé--
tricos del cuadriceps en series de 10X20X10 (10 segundos
de contraccidn, 20 segundos de relajacidr, y 10 de repe-
ticién). Permanece con vendaje almohadillado y férula -
con flexion de 30 grados de rodilla durante 10 dfas, se
revisa 1n herida quirurpgics y se retiran puntos de sutu-
Tra, y 8e coldyca yeso circular tipo calza durante 3 sema-

nas, 3e inicis la leambulacién con muletas y asoyo con -
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carge gradual. Se retirs apnrate de yeso y se coloce ro-
dillera mécdnica con tope a la extension de 30 grados y
flexion completa por 2 semonas, Se retira el tope a la =
extension y permanece con rodillera por 6 a 8 semanas md:,
dependiendo del grado de integraciédn del injerto 4seo a
través de los tineles en fémur y tibia, observados en -
controles radiogrdficos.

El manejo rehabilitatorio impliga aplicacién -
de calor local superficial mediante una compresa calientc
en la rodilla duvente 20 minutos, y movilizacidnes pasi=-
vas de rétula, y movilizacidnes asistidas cuando havfa -
que comnletar el arco de movilidad, as{ como ejercicios
de fortalecimiento isoténicos del cuadriceps e isquitibia
les contra gravedad y posteriormente contra resistencia,

La realizacién de actividades deportivas se per

mite después de 9-12 mesgses de la cirugfa.

- 30 ~









Pig 3.

-3} -






‘=35 -






rig. 7

- 37 -



.. Mg..8

- 38 =



A2 4h o S0 0 g

Pig 9

-39.-






Pig 11,

-4 -



B) TECNICA D® MARSHALL ( OVER THE TOP ).

A continuacidn se describird la técnica quirur-
zica utiliznda en el Instituto Nacional de Ortopedia de -
1a S.S.A. para paclentes con lesiones crénicas del LCA.

Con el paciente en quirdfano se aplica blogueo
peridural, se coloco en decdbito supino en la mesa quirdp
gica, Se coloca torniquete neumftico en tercio superior
del muslo de la extremidad afectada.

Se realiza la antisepsia de la extremidad con
polivinilpirrolidona espume par espacio de 10 minutos, =
desde el tercio melio del muslo hasta el pie y se retirs
el antiséptico mediante gasas estériles.

Se colocan los campos quirurgicos en ls forma -
acostunbrada, dejando libre =1 miembro pélvico afectado,
ge cubre la pierna con un campo y venda eldstica estéri~
les, con el paciente bajo anestesia se realizan maniobras
de cajén anterior, lachmann, y pivote.

Se pvrocede a cubrir la piel de la extremidad -
con compresa y levantando la extremidad se realiza el va-
ciamiento sanguineo, con vends de esmarch, Se acciona el
torniquete neumfitico a 320mmHg de presion,

Se colnca 1z rodilla con ligera flexion de 15
eradog colocando un bulto debajo de 12 misma,.

Los abordajes quirurgicos utilizados se indican
en 1a misma forma que la técnica HTH. Se procede a obtener
el injerto del tenddn cuadricipital, comenzando proximal-

nente en un punto 5 cm por arriba del polo superior de la
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rétula se delinea el injerto jue ;endrd forma rectangular
v de 2 cm de ancho. Se extiende hasta el nivel de la espi-
ra tibial anterior, cubriendo toda la longitud de la rétu-
ila, estrechandose luego sobre el tenddn infrarotuliano.-

A nivel de la rétula se corta una delgada capa
Saea de la totalidad de la superficie rotuliana con un -
nateotdmo, a nivel del tenddn infrarotuliano el grosor -
del injerto ser® mdximo,

La porcidén prerotuliana es reforzada rotando par
te de la porcidn mas robusta del injerto. Con diclo injer-
to se contruye un tubo y se pasa a lo largo de dicho tubo
comenzando en el tubérculo tibial una sutura de Bunnell -
con vicryl cero. En el extremo proximal se pasa un punto
con vicryl cero, y los cabos se dejan largos ( Pig 12).

Posteriormente con perforador neumdtico se mon-
ta un clavo de steimann 1.38mm, y se procede a dirigir -
de abajo a arriba y de afuera adentro, de la porcidén me=
dial del tenddén rotuliano buscando el punto isométrico -
tibial 2mm anterior y medial de la insercién original del
LCA, posteriormente con broca hueca de 7mm se realiza la
tunelizacién, y se retiran los bordes cortantes del tunel,
son escofina,

Se revisa el surco intercondf{leo y se realiza
nlastia del surco, en casgo de surco estrecho § presencia
d1e osteofitos, se amplia a por lo menos 2 cm de difmetro.

Con vicryl 1-7, se sujeta el extremo proximal -
del injerto con doble lazada, se procede a pasar a travée
1el tinel tibial el pasador de tenddn de adentro a afuere
+ se pasa el injerte, el cufY debe de pasarse por debajo-
de 1+ porcidr. medial de” tenddr rotuliano. (Pir 13).
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Posteriormentc a nivel de 1z cara posterolateral
del epicdndilo lateral femoralse diseca el tabique inter-
nuscular, y en tormo al céndilo con una pinza de kelly -
se rodea el mismo, para buscar el punto de insercidn ori-
ginal del LCA y buscando en base a ello el punto isométri-
¢o a nivel femoral, se monta broca de 6.5nm y se reeliza
un surco por encima del c¢dndilo que posteriormente se pPro
fundiza con una escofina contruyendo un surco con lecho
d8eo sangrante para el injerto. Se introduce el pasador
de tenddn y se sujeta al vicryl del extremo del injerto
y 9e pasa sobre la parte superior del céndilo (Pig 14).

Se fija después de tensar el injerto, con la
rodilla a 30 grados de flexion con una grapa metdlica, y
se sutura al periostio para cubrirlo, el exceso de injerto
es eliminado, Se sutura la hoffa con puntos de vieryl del
mismo grosor del injerto (Pig 15,16).

Se realizan maniobras de cajdn anterior, lachman
¥ pivote, Se procede a realizar lavado de la articulacién
con solucidn fisioldgica y se cierra por planos, con vi-
cryl 2-0, el tenddn patelar con puntos sinnles invagina-
dos, asi como tejido celular subcutaneo. La piel se cierra
con dermaldn 3~ con puntos de sarnoff o surgete continuo
en U, Se realiv  lavado de la herida y se cubre con gasas
estériles y se colocn vendaje nlmohadillado con férula -
posterior muslopod4lica con flexidn de rodilla de 30 gra-
dos. (15),

MANEJO POSTOPERATORIO,.

El manejo postoperatorio, se lleva a cabo de 1ln

misma Torma ue jara la técnica HTH,
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RE3ULTADOS.

Se 1levé a cabo la evaluacidn preoperatoria ~
en los 2 grupos en estudio. En la cufl todos los pacien-
tes presentaron un puntaje por arriba de 17 puntos.{TAB 4).
Habiendo encontrado llcases (73.3%) de nacientes con =~
signo de pivote positivo y 4 casos (26,6%) negativo, -
para 1la téenica HTH, en 2} grupo de Marshall se encontra
ron 10 casos postivos (66.6%), y 5 casos negativos (33.3%).

(TABs) , Bl signo de lachman preoperatorio en el grupo
HTH se encontré ausente en 3 casos (20%), leve en 5 (33%),
moderado en 5 ( 33.3%), y severo en 2 casos (13.3%). Para
el gruoo de Marshall se encontrd 2 casos ausente (13.3%),
leve en 6 casos (40%), modexado en 6 casos (40%), y seve-
ro en 1 caso (6.6%). ( TAB 6),

El signo del cajén anterior preoperatorio se -
encontréd para el grupo HTH 3 casos (20%) ausente, 1 caso
(6.6%) menor de 5 mm, 8 casos (53.3%) de 5=7Tmm, 2 casgs
(13,3%) de 7-10mm, y 1 caso {6.6%) mayor de 10mm, Para -
el grupo Marshall se encontré 2 casos (13,3%) ausente, -

2 casos (13.3%) menor de Smm, en 7 casos (46.6%) de 5-Tmm,
en 3 casos (224), se encomtrd de 7-10mm, y en 1 caso (6.6%)
se encontré mayor de 10mm. (TaB 7).

La sensacién de inestabilidad oreoperatoria, -
se encontrd de la siguiente form. para el grupo HTH, 2
casos (13,34) ausente, 4 casos (26.64) leve, 7 casos (46.6%),
se encontrd moderado, en 7 casos (13.34) severo. Para el -
grupo de Marshall se encontrd 3 casos (22%) ausenie, en

4 casos (26.6%) leve, en 5 :asos (33.3%) poderado, v en -
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TABLA 4. TYAIUACIOL _PRAODITNATA_GPO TN
“PAGTRNTE - PIVOTE LAGHAIN CAJOW SHI3AC  DULOR ART. LIVITAC [FUNTOS |
INESTAB, LB,
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EVALUACION PREOPERATORIA GPO M4RSHALL,

1. 15 2 2" 1
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EVALUACION DEL CAJON ANTERIOR
PREOPERATORIO
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3.casos ( 20%) se encontrd severo. (TAE 8).

El dolor articular preoperatorio se encontr§ -
vara el grupo HTH eon 5 casos {33.3%) ausente, 7 casos =
(46.6%) leve, 2 casos (13.3%) moderado, y 1 caso (6.6%)
severo, para el grupo Marshall se encontrd de la siguien-
te manera, 7 casos (46.6%) ausente, 6 casos (40%) leve, =
1 caso (6.6%) moderado, y un caso (6.6%) severo. (TAB 9),

Por 1o que respecta a la limitacion en las ac-
tividades laboralees se encontr$ para el grupo HTH que en
2 casos (13.3%), tenfan limitacidn en las actividades
laborales de leve esfuerzo f{mico, en 5 casos (33.3%),
en las de mediuno esfuerzo f{sico, y en 8 casos (53,3%),
en las de gran esfuerzo fisico. Para el grupo Marshall
se encontrd 1 caso (6.6%) con limitacion para las acti=
vidades de leve esfueizo ffsice, 5 casos (33,3%) para =
las de mediano esfuerzo f{sico, y 9 casos (60%) para las
de gran esfuerzo ffsico. (TABLO),

Se 11evd a cabo 1a evaluacidn de los resultados
postoperatorios en los 2 grupos en estudio.

El perabdo de seguimierto para los pacientes
tratados con la técnica Hueso-Tenddn-Hueso (HTH) fue de
14 meses (3 meses-24 meses), y el periddo de seguimiento
para la técnica de Marshall (Over the top) fué de 9.3 meses
(4me5es-l2 meses),

El lapso de tiempo transcurrido de la fecha de
la lesion a la fecha de la cirugfa en el grupo de pacien-
tes tratados con la técnica HTH fué de 15 meses y de 11.1
_meses pars el grupo de 1z técnica Marshall,

El mecanismo de lesidn predominante para ambos

gruvos "ué -1 de flexion = -algo forzados ie rodilla,
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De los dos grupes de pacientes estudi-dos el
rango de edad oscildé de 17 a 53 afios con un promedio de
30.2 aflos (TAB1l)., Encontrando un 40% de casos entre los
25-29 afios, para el grupo tratado con 1a técniva HTH (¥AB y2),
y un 40% de 20-24 afios del grupo tratado con la técnica fe
Marshall (TAE 13).

Todos los pacientes (30 c=sos), de ambos grupos
correspondieron al sexo masculino (TAB 143,

La rodilla m4s frecuentemente afectada fué la
izquierda para ambos grupos, con un 604 de afeccidn en los
trat.dos con 1la técnica HTH y de un 66.6% de los trata-
dos con 1la técnica de Marshall (TAB 15).

La evaluacidn de los arcos de movilidad mostrd
meren ninguno de los 30 pacientes estudindos existié -
limitacién para la extension de la rodilla ( TAB 1),

Bn 1o referente a 1la flexion se encontr§ un caso
con limitacién 3 la flexion a 90 grados, 9 casos se encon
traron en un rango de 30-120 y en 5 casos por arriba de
los 120 grados de flexion, en los tratados con la técnica
HTH. Los tratados con la técnica de Marshall se encontrd
a un €230 con limitacién a la flexion de 90 grados, 10
casos se encontraron en el rango de 30-120 grados y 4 ca-
808 por arriba de los 120 grados (TAR 17).

la evaluacién del dolor articular postoperato-
rio mostrd que se encontraba ausente en el 66.7% de los
cn803, leve en el 13,3% en 1los trat»dos con la téenica
HTH, 5_ encontré ausente en el T3.3% de los casos y leve
en el 26,7#4 parz lo3 tratados con 12 técnica de Varshall
(raB 18,13,29).

La sensacidn le inestabilidad de 1a rodilla -
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dato subjetivo referido por el paciente como sensaciér de
que la rodilla "se le v4", mostré 1 caso (6.7%)presentd
sensacidn de inestabilidad severa, 1 caso (6.7%) modera-
da, y 1 caso (6.74) leve, encontrando 12 casos (80%) ausem
te en el grupo tratsdo con la técnica HTH, para los trata-
dos con 1la técnica de Marshall se encontrd ningin caso
de inestabilidad severa, 1 caso (6.7%) moderada, 2 casos
(13.3%) leve, y em 12 casos (80%) ausente, (TAB 21,22,23),

Ia evaluacidn del signo de cajén anterior se ob-
tuvieron los siguientes resultados: un 26.6% (4casos) au-
sente, un 60% (9 casoa) fué menor de Smm, el 13.3% (2 ca-
80s) fué de 5-Tmm y ningin paciente mayor de 10mm, de los
* tratados con 1a técnica de Marshall se encontré un 60%

(9 casos) ausente, 40% (6 casos) menor de 5mm, 6.6% (1 ca=-
80) de 5-7ms R ninguno mayor de 10mm ( TAB 24 ).

) La evaluacién del signo del pivote, solo se en-
contraron 1 caso positivo y 14 negativos para las dos =
técnicas correspondiendo a un 93.3% de cagsoa negativos
¥y a un 6.7% de casos positives (TAB 25).

En 1la evaluacién del signo de lachman, se encon
traron que en un 66.6% (10 casos) eataba ausente, en el
26.6% (4 casos) era leve, en el 6.6% (1 caso) fué modepg=
do y en ningin caso fué severo, en los trat=dos con la =
téénica HTH. BEn el otro grupo, tratado con la técnica de
Marshall se encontrd a un 53,3% (8 cases) era ausente, un
404 (6 casos) fué leve, y en 6.7% ( 1 caso) fué moderado
¥y en ningin caso severo ( TAB 26).

Pn 1o referente al trofismo muscular, se obtuvo
un promedio de disminucién del grosor del muslo de la -
rodilla afectads 3n relacidn :» la contralateral de l.24cm,.
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de los tratados con 12 téenice HTH, y de 1.39¢m en los
tritados con la técnica de Marshall,

Las actividades laborales que realizan los pa-
cientes fueron divididas en aquéllas que requieren poco
esfuerzo f{aico, moderado esfuerzo y gran esfuerzo fisicos

El 46.77% estaban incorporados a actividades =
de poco eafuerzo f{sico, 40% incorporados a actividades
con moderado esfuerzo f{sico, y un 13.3% a activiadades
de gran esfuerzo ffsico, en el gruvo tratnde con 13 téc-
nica HTH., Del grupo tratade con la técnica de Marshall -
se encontrd a un 60% incorporadoa a actividades de poco
esfuerzo fisico, el 33,3% incorporados & actividades de
moierada actividad y un 6.7% a actividades de gran es-
fuereo fisico, { TAB 27.28.29),

Por lo que respecta a las actividades deporti-
vas, se obtuvieron un 40% ( 6 casos) practican algin tipo

de actividad deportiva, y el 43.3% (11 casos) no reali-
za ningin ti5 d¢ actividad deportiva, del grupo de los
que fueron tratades con la técnica HTH. Para los tratados
con la téenica de Marshall se encontré un 20% (3 casog)
81 practican algdin’ tij0 de actividad deportiva y el -

374 ( 12 casos) ninguna. (TAB 30).

El promedio de tiempo quirurgico llevado a cabo
en la téenica de HTH ful de 109 minutos, siendo de 38 mie
nutos en la técniea de darshall (TE 31).

4l promedio de sangrade quirdreico para la téc~
nica HTH fué de 10%¢e, y de 193cc para la téonica de Mar-
skall. ( TAB 32).
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Tn la evaluacién final global de los resulta -
dos vostoperatorios, se encontrd un puntaje para la tée-
nica HTH con 12 casos con 7 puntos, 1 caso con 22 puntos,
1 caso con 23 puntos, y 1 caso con 51 casos. Para la téc-
nica de #arshall el puntaje registrado fué 13 casos con
7 puntos, 1 caso con 22 casos, y un caso con 29 pantos.
( TaB 33).

Se encontrd que los pacientes tratados con la
técnica HTH presentaron
a) Bxcelentes; 80% ( 12 casos).

b) Buenos: 6,7% (1 caso).
¢) Regulares: 6.74 (1 caso ).
- d) Malos: 6.7% ( 1 case ).

Para los pacientes tratados con la técnica de

Marshall {Over the top):

a) Excelentes: 86.7% (13 casos).

h) Buenos: 6.74 ( 1 caso).

¢) Regulares: 6,7% ( 1 caso).

d) Malos: Minguno. (TAB 34, 35,36,37).

Dentro de las complicaciones observadas en los
grupos estudiados, del grupo tratado con la técnica HTH
se encontrd un vaciente con sinovitis inespecifica e -
intolerancia al material de osteosintesis, evolucionan-
do en forma lenta hacia 1z mejorfa. Un caso con afloja =
miento temvrano del injerto, requiriendo una nueva cirue
g{a realizando plastia de Andrews y Slocum. Un caso con
dos menisectomias previas y sindrome de hiperoresidn la-

- teral,
Fl 66% ( 10 casos) refirieron sensicién de =

"ad yrmecimiento® en el sitio de la herid=a quirurgica y
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PUNTAJE POSTOPERATORIO GRUPO HTH. TABLA 33,

PIVCTY CaJON  LACHMAN  JOLOR 3EN3IAC, ARCO3 ACTIVID. PUNTOS.

ANT, ARTIC. INEST. OV, L Y D.
0 7 0 o 9 [} 0 7
0 T 0 [} 0 0 0 7
o 7 ] o] 0 o 0 7
[} 7 0 o 0 0 0 7
0 1 Q Q 9 0 0 1
9 7 0 0 0 0 0 7
0 7 0 0 0 o] [} 7
0 7 o} o] 0 0 o 7
0o 7 0 0 0 [} o 7
('] 1 (4] 9 (] 0 0 1
o 7 o 0 0 0 ] 7
0 7 0 0 o 0 0o 7
[} 8 10 2 o 1 1 22
0 3 11 3 2 2 2 29
15 10 12 4 4 k] ) 51
PUNTAJE _POSTOPERATORIO GRUPO MARSHALL.
0 7 o] o [} bl [} 7
0 7 0 o] [} 9 0 7
] 7 0 o ] [} 0 17
0 7 0o 0 ] 0 0 7
Q 1 9 o [¢] (] 9 1
9 7 e L} 0 o] 0 7
0 T ] 0 0o o] 0 7
0 7 ] 0 0 0 o] 7
'] 7 2 2 2 [} o 7
[} 1 o] 3 3 o] 0 2
9 7 [} 0 2 o] o 7
0 7 9 0o 0 0 1] 1
bo] 7 0 0 [} 0 0 K
0 8 10 2 0 1 1 22
0 9 11 3 2 2 2 2
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RESULTADOS POSTOPERATORIOS.

"RESULTADOS TECNICA HTH “TECNICA MARGHALY, |
[ EXCELIRTES 12 13
BUENOS ' 1 1
REGULARES 1 1
MALOS 1 0
TABLA 34,

.96 =
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en la regidn anterolateral de 1a rodilla,

4 pacientes‘se asocid a la reconstruccidén -
ligamentaria plastia de Slocum por una inestabilidad =
ventromedial.

De los pacientes tratados con la técnica de
Harghall se encontrd que el 80% { 12 casos) refirieron
gsensacidn de "adormecimiento” en la misma zona antes -

descrita.
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DISCUSION,

Existe una gran varieiad de técnicas quirurgiaes
para tratar este tipo de lesiones,y se han escogido las
técnicas de Hueso-Tenddén<Hueso y la técnica de Marshall
(over the top) por todas las caracterf{sticas favorables
en cuanto a 11 calidad y tipo del substituto yrsus venta-
jas en cuanto a una rehabilitacién tempraana, y se ha tra-
tado de adaptar 1o mejor posible la realizacidén adecuada
de las mismas en base a los recursos de nuestro medio y
analizar los resultados obtenidos en este estudio.

Se estudiaron quince pacientes de cada grupo -
los cufles fueron recabados de un grupo mayor de 85 pa-
cientes con lesion del LCA operados en el Hospital de -
Ortopedia “agdalena de las 3Jalinas, fueron exclufdos del
estudio porque 11 casos presentaban cambios artr{ticos =~
moderados, & sevéros de la articulacidn, 8 rigidéces ar-
ticulares de la rodilla previo a la cirugfa, 12 casos -
fueron tratados con otras técnicas quirurgicas, 5 casos
tenfan lesiones asociadas como fracturas de platillos -
tiviales, artritis reumntoide, grados severos de condro
malacia femoropatelar, y 42 casos no se presentaron al
estudio. Dentro de los criterioa de exclusién tambied se
incluyd a los pacientes noco cooperadores con el prozra-
ma de rehabilitacién. Pueror. inclufdos en el estudio =
el resto de los pacientes que no contuban con alguna -
de las caracter{sticas antes mencionadas y gue se pudie-

ron captar en 1zs unidades para realizar el estudio.
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71 estudio llevado a cabo ns nreliminar, oues
se ha enfatizado que el seguimiento de los pacientes -
tratados con cualquier téenica quorurgica para la recons-
truceidn del LCA debe de ser de vor lo menos 5 afios, siendo
esto escencial en la evaluacidn de los resultados, pues =
los rezultados de 2 § 3 afios, pueden ser engafiosamente -
ootimistaa.

Se llevd a cabo una evaluacidn oreoperatoria -
con un puntaje vara inclufrloc en el manejo quirdrgico,
con 1las técnicas en estudio, todos los pacientes tuvieron
un nuntnje arriba de 17 puntos, encontrando previo a la
cirugfa vara el grupo HTH 11 casos con pivote positivo -
¥ para el grupo Marshall 10 casos con pivote positivo,

Lo que nos representa que en este estudio un
70% de los cosos presentd pivote antes de la cirugfa por
1o nue se debe de tomar muy en cuenta este signo clinico.

El signo de lachman preoperatorio en el grupo
NTH se presentd ausente sélo en 3 casos, siendo el restn
leve, moderzdo, 4 severo, y en el grupo Marshall se pre-
sentd ausente sdlo en 2 casos, y el resto leve, moderado,
§ severs, 1o que nos corrobora q'e este es uno de los -
signoa clinicoa.mfs importantes para la evaluacidén cli-
nica en lag lesiones del LCA, concordando con la litera-
tura (17).

El signo de cajén anterior preoperatorio se
s=rontrd nara el grupo HTH ausente en 3 casos y un caso
mengy de 5mm, y la gran mayoria (8 casos) entre S=Tmm,
para el grupo Marshall gse encontrd en 2 casos augente,
en 2 casos menor de 5am, y en 7 camsos de 5=Tmm, lo que
lo hace también un signo inportante en 1= evaluacidn -
preoperatoria clinica en las leainnes del ICAe pero en

menor grado,
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La sensacidén de inestubilidad preoperatoria se encontrd
en el grupo HTH solamente se- reportd severa en 2 casos,

y ausente en 2 casos, siendo el resto leve, moderada, §
severa, y para el grupo Marshall se encontré en 3 casos
ausente y 3 casos severo, correspondiendo el resto a leve
moderado y severo, por lo que es de valor pues en el =
gran porcentaje de los pacientes con lesion crdnioa del
LCA manifestaron en diferente grado dicha sensacidn.

El dolor articular preoperatorio se encontré
en el gruno HTH en 5 casos ausente, y para el grupo Mare
shall en 7 casos ausente, por lo que 12 casos en forma -
global no manifestaron ningun tipo de sintomatologia
dolorosa pese a su inestabilidad, tal vez debido a que =-
dichos pacientes aln no presentaban un grado m4s avanza-
do de inestabilidad que condicionaraz lesiones secundarise
como es bien sabido ( 25,24,8),

En cuanto a la limitacidn de las actividades -
laborales preoperatorias se encontrd en el grupo HTH solo
en 2 casos hubo limitacidn para actividades leve, y en el
gruso Marshall solo 1 caso con. limitacién pars las activi-
dad=s de leve esfuerzo f{sico, lo que indudablemmnte nos
habla de un grado severo de inestabilidad.

Se 1levd a cabo el estudio comparativo con un
periédo de seguimiento para la técnica HTH de 14 meses,

y vara la técnica de Marshall ( Over the top) de 9.3 -
mesess

Se estudiaron 2 grupos de pacientes con 15 casos
en cada grupo, jorque fueron captados de un grupo mayor

los cufles tendrfm un seguimiento a largo plazo en estu-
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dioc posteriores.

La edad promedio encontrada en el estudid fud
de 30.2 aflos, pacientes jévenes en plena edad ovroducti-
va y con gran actividad fisica potencial.

Todos los casos estudindos con ambas técnicas
fueron del sexo masculino, éituacién comprensible debido
a que son el sexo que se encuentra mfs expuesto a este
tipo de lesiones, por el tipo de actividades laborales
de mayor esfuerzo ffsico y el tipo de actividades depor-
tivas de contacto r{sico. Los pocos casos femeninos que
no entraron a este estudio, se elegia la colocacidén de
injerto artificial colocado por artroscépia para evitar
heridas antiestéticas en la rodilla.

La rodilla izquierda fué la mas frecuentemente
afectad> en ambos grupos, esto probablemente debido a -
que la mayor parte de los pacientes esran diestros, lo
que implice una ligera menor fuerza muscular en el Miem-
bro pelvico izauierdo que no fué capaz de controlar el
mecanismo de lesidn.

En 1o referente a los arcos de movilidad no
hubo ningin caso con limitacidn de la extensidn, 13 casos
del global entre 90=120 gradoes, y J casos arriba de 120
grados, y en solo 3 casos no ae encontrdé hipotrofia del
eudriceps, es importante recalcar la importancia del =
orograma de rehabilitacidn postopnratoria en este tipo
de pacientes pvues la inmovilizacidn prolongada puede =
hacer decrecer la fuerza del ligamento en un 60% de la
fuerza normal, 2si como es bien sabido el movimiento de

11 2rtionlacidn influye sobre 1a nutricidn ded. cartilago
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articular y funcién de 1a misma. En la etapa de rehabili-
tucidn se ha utilizado la rodillera mecdnica en forma pro-
tectora lo que nermite al injerto recuperarse y remodelar-
se, as{ misno permite el movimiento de la articulacidn y
restringe la rotacidn excesivz g el desplazamiento ante-
rior as{ como la inestabilidad lateral.

El dolor postoperatorio se presenté en 33.,3%
( 5 casos) en forma leve con 1la técnica HTH y un é&.?i
( 4 casos) también en forma leve con la técnica de Mar-
shall, que en el caso del grupo HTH fué representado en
parte por los casos regular, y malo, siendo as{ también
en el cago del grupo de los tratados con la técnica de
Marshall, La mayor parte de los ¢casos evaluados fueron
revisadoa por artroscopis,algunos incluso fueron opera-
dos por artroscopia por 1o que pudo revisarse en la ma-
yor parte de ellos la cavidad articular. Sin embargo, -
no en todos ellos fué posible la artroscopin previa 6
en el tiempo quirurgico vor falta de artrpscopio, por
lo que los pacientes eran abordados directamente. la téc-
nica fué realizada por via transpatelar, por lo que no
es posible 1a buena evaluacidén de toda la cavidad arti-
cular asrobablemente esto ocasiond que algunas otras cau-
sag de dolor no hayan sido tratadas,

Algunos pacientes fueron evaluados posterior-
men%e y solo se encontr§ sinovitis postquirurgica.

Fl signo del cajdén anterior se encontrdé en -
13,3% {( 2 casos), de 5-Tmm en el grupo HTH, y en 6.T%
( 1 caso) en el grupo Marshall., S ha demostrade que el
signo del cajén anterior d4 falses positivos y falsos -

negativos, y un cajén negativo no necesariamente implica
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que el ligamento estd intacte, nor lo oue es muy iportan-
te amociarlo a otros signo como el de lachman que bvajo =
anestesia 44 un 100% de seguridad y un 85% sin anesteaia
(12). Aaf mismo el signo del pivote para poder aumentar

1a veracidad del exdmen clfnico, El signo del pivote se
ancontrd positivo en un caso para cada grupo siendo el
reatante negativo.

El signo de lachman en el grupo tratado con la
sécnica HTH se encontraron 4 casos ( 26.,64) en forma leve
¢ un caso moderado ( 6.6%)., En el grupo Marshall se encon-
traron 6 casos leves (40%), y un caso moderado (5.6%).

Con respecto a las actividades laborales en el
grupo HTH, ae encontré un caso en trdmite de pensién que
realiza actividades de poco esfuerzo fisico, el resto de
103 casos se han incorporado a sus activiiades laborales
habituales de mediano y gran esfuerzo f{sico. En el grupo
farsghall se encontré un caso con limitacién fisica y aolc
se ha incorporado a actividades de poco esfuerzo f{sico.

Bn 1o referente a las actividades deportivas
en el grupo HTH existen 5 cesos que se han incorporado a
ous.actividades deportivas previas sin compli€aciones -~
hasta el momento, y 11 casos todavia no realizen activi-
dades deportivas por no cumplirse el lapso de 9 meses en
‘lgunos casos y en otros por temor a un= rucve lesidn,

Fn el gruoo Marshall 3 casos se encuentran =
realizando actividades denortivas, y en 12 casos =in no
3e cunp}e <l plazo parza poder realizar este tipo de acti
7idades,

El tiempo quirurgico pora la téenica HTH fué de
123 minuto= en sromedio - de 3% ainutos 2on la técnica de
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Mafshall con una diferencia minima de 11 minutos. Nebido
a que no se utilizaron gufas isométricas, la localizacidn
iel punto isométrico en fémur requiere gran tiempo quirur-
rico y retraso para la cirugfa. Con la téenica de Marshall
( Over the top) el paso del tenddn por esta via es mucho
nas sencillo.

El sangrado transoperatorio reportado fué en - '
promedio de 100cc para la técnica HTH y de 103 cc para
1a técnica de Marshall, era de esperarse un mayor sangra-
do con la técnica HTH porque se hacen 2 perf&raciones en
hueso por 1o que deberf{amos esperar mayor sangrado, a pe-
sar de ello no ocurrid porque tal vez el taquete de hueso
dentro de los tuneles taponaba el sangrado.

Con la técnica HTH se ohtuvieron un 86.7% -

( 13 casos) de excelentes y buenos resultades, y con la
téenica de ifarshall { Over the top) se obtuvieron 93,4%
( 14 casos) de excelentes y buenos resultados.

Dentro del grupo tratado con la técnica HTH -
ge encontrd un caso regular en el que probablemente hays
influido el hecho de que el paciente presenté aflojamien-
to de uno de los tornillos utilizados para fijar el -
injerto, el cufl se tuvo que retirar, ademds de traterse
de un paciente de 59 afios de edad y no muy cooperador =
con el programa de rehabilitacidn.

Se tuvé un resultado como catalggado como malo,
de un masculino de 38 afios de edad, el cudl presentd a-
flojamiento del injerto as{ como una lesidn meniscal secun
daria y sfrdrome de hiperpresion lateral, situacidnes que
probablemente hayan influfdo sobre 1la estahilidad de 1a

rodilla y 21 arosrame de rekabilitacidn llevado 7 anbho,
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requiriendo 3¢ menisectomir nor artroscovia y una vlastia
tipo Andrews y Slocum. Dich> aflojamiento se hays dcbido
probablemente a fallas técnicas durante la cirugfa, pues
ge trata de uno de los primeros casos tratados con ésta
técnica en el Hospital de Ortogedia dardalena de las -
3alinas,

Del grupo de los pacientes tratados con la téc-
nica de Marshill ( Over the top) se obtuvd un caso regular
de un nwsculino de 34 aflos de edad, el cufl presentd -
aipgno de lachman moderado, cajdn anterior menor de Smm
pivote positive, el cufl probablemente se haya debido a
que el paciente se reintegré a sus actividades deportivas
antes de los 9 meses.

Fs inportante recalcar que probablemente estos
resultndos se hayan visto influfdos por la llamada situa-
cidn isométrica del injerto, pues la colocacién precisa
del injerto substituto en el punto exacto isométrico en
el féaur distal y en la tibia, es uno de lee efectos mis
importantes en el éxito d: los procedimientos quirurgicos
del LCA, ovues cusndo se utiliran los perforadores guias
se obtiene una colocacidn exacta del subtituto siendo
3 veces superiores a la per‘oracidn minual. Teniendo en
cusnta aue en nuestro medio reslizamos dicho procedimien-e
to en una forma que trat» de acercarse lo m4s posible a
1z bdsgueda del punto isowétrico del substituto, debido
a aque no se cuenta con dichoz perforadores gufas,

Es importante hocer notar que t=mbién nmudieror
hober influido dentro de loz resultados el hecho de aque
en el grupo de pacienteg trat.dos cos 1~ téenien HTH -

varticiparon 4 cirujanos diferentes, y rn L “runo de =
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pacientes tratzdos con la técnica de Marshall unicamente
particid un solo cirujano, situacidn que puede influfr -
sobre situacidnes técnicas en los procedimientos.

As{ mismo se tiene que hacer notar que el tiemno
sue transcurrid de la fecha de lesién a la fecha de la ci-
rugfa fué mayor en el grupo HTH ( 15 meses) con respecto
al de “arshall ( 11,1 meses), con una diferencia de 4 -
neses 1o que también puede haber influfdo sobre el estado
wrticular previo a la cirugfa, ademds de que en nromedio
lo5 pucientes operados con la técnica de Marshall fueron
en promedio 5 afios m4s jévenes que los pacientes operados
con la técnica HTH.

En general se obtienen mejores resultados con =
la técnica de ¥arshall, pero algunos autores en 1la actua-
lidad ya se atreven a decir que cualquier tratamiento cui-
rurgico que incluya partes.blandas 8 material sintético
dentro del hueso, jands va a poder conaclidar, por lo -
que estas técnicas se han ido abamdonando. Eeto implicar{fa
que por falta de integracidn de eatos tejidos 6 materiales -
dentro del hueso, cualquier movimiento brusco en la rodilla
pueda ocasionar aflojamiento, cuslquiera que fuera el tiem—
po transcurrido de cirugfa.la técnica de Marshall tuneliza-
da por hueso en fémur, estd inclufda en este tipo de tée-
nicas, ya abvandonadas, sin embargo la misma técnica colo-
cada por encima del céndilo ( over the top) con un suave
rasurado del hueso y con un buen afrontamiento de tejidos
sugerirfa una buena integracidn del tenddn, La técnica -
HTH no estd inclufda en este gruvo ya que el hueso del
injerto tendinoso quedz colocado dentro de hueso, por lo
que 1z integracidn es practicamente del 100%,
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Nuestros resultadoe reportan un mayor f{ndice de
aflojamiento con la técnica HTH, vero nodrfa pensarse que
&stos resultsdos ouedan ser vor mals técnica quirdrgica,
que ocasione que el paciente con la rehabilitacién temprae
na gea capaz de aflojar el injerto, por lo que suger{nos
sienore 11 flexo- extension y la valoracidn del cajén =
anterior, una vez terminadn la cirugf{a para corroborar -
la buena fijacién de nuestro injerto. En nuestra biblid-
graf{a algunos autores sugerfan como mejor técnica la que
llevaba ountos isom8tricos, nuesto que esto disminuye el
{ndice de aflojamientos al permitir mejor flexo emtension
de 1s rodilla y facilitar las toreiones, y sugieren que
1a vfz de over the top fué muy exitosa en algdn tiempo =
porque este punto se acercaba mucho al isométrico sin -
serlo totalmente,

Pensamos que los resultados a largo plazo de =
éstas téenicas pudieran variar de forma importante por -
lo ya conentado, sin embargo a corto tiempo podrfamos -
decir que las dos técnicas son igualmente efectivas pars
considerarlas y que la técnica de Marshall por (over the

top) es técnicamente mas gencilla,

<119 -



CONCLUSIONES-

a) Se debe de valorar en forma integrsl al pacienteys mu
edad, las condiciones articulares de su rodilla, y el -
tipo de actividades que desempefie, para poder hacerlo -
candidato a una reconstruccién ligamentaria.

b) El artroscopio puede minimizar el alto numero de pacien
tes que no son detectados en agudo, asi mismo ee considera
egcencial en forma preliminar antes de cualquier reconstruc
¢ién pacs determinar la integridad de los meniscos ¥ super
ficies articulares de la rodilla.

c) BEn relacién al estudio realizado gw.concluye que ambas
técnicns obtuvieron resulatdos satisfactorios y alentado
res y creemoa que se pueden alcanzar mejores resultados
estandarizando 1la técnica para llegar a un nmejor perfeccié
namiento de la misma.

d) Creemos que debido a los fundamentos tedricos en que

ge encuentra basada la técnica HTH, a largo plazo hes ~
resultados serdn mejores 6 superiores a la técnica de -
Aarahall {over the top).

e) Es importante valorar la tensién del substituto coloca=-
do,durante el transoperatorio en forma manual, y en todoe
los arcos de movimiento de la flexo-extension para verifi
car su adecuada c¢olocacidn.
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QLOSARIO.

a) LCAs ( LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR ).

b) HTH. ( HUE30- TENDON-HUE30, técniea quirurgica para
lesiones crdnicas del ligamento cruzado ante-
rior, que utiliza como substituto el tercio
medio del tenddn vatelar utilizando bloques
Sseos en sus extremos, descrita por Noyes.)

¢) OVER THE TOP. término en inglés utilizado, sin traduc-
cién especffica, que significa "por enci-
a2", utilizado en algunas plastias liga-
mentarias pasando el tendén por encima -
del cdndilo femoral lateral.

d) NE¥TON. Se denomina cono la fuerza que aplicada a un
cuerpo de 1Kg dg masa le comunica una acele-
racidn de lcn/s”. Ia unidad de masa se elige
comno fundamental y es el Kg (ki}ogramo) Yy la
unidad de aceleracidn es el m/s“,

e) PERPORADOR GUIA. Instrumento quirirgico utilizado -
para la localizacidn del punto iso-
métrico en tibia y fémur en las plag-
tias del LCA, existiendo diveresos -
nodelos en que automaticamente loca-
lizan el punto isométrico, gomo por
ejenplo el -erforador gufa de Hewson.
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