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INTRODUOCION, 

Las lesiones ligamentarias de la rodilla, en e! 

pecial las del ligamento cruzado anterior (LOA), contin\Úln 

siendo un reto para el trau'll!ltologo ortopedista debido a -

la dificultad para obtener en foI'!llR adecuada una correcta 

interpretaci6n de una lesi6n ligamentaria específica, con­

dicionado por el incremento en laa actividades deportiYas 

de la poblaci6n, así como un n'1mero cada vez !11a70r de acc1 

dentes viales y laborales en las grandes urbes. 

Se ha reconocido al LOA como una estructura di­

n,mica escencial, de la cuál depende la estabilidad de la 

rodilla (8), Se ha reportado que el LOA constituye una Cll>n 

tenc16n ligamentaria primaria, constituyendo el 86~ del -

total de la fuerza de resistencia en la maniobra de caj6n 

anterior, Bl LOA previene el desplaz0.!lliento anterior de la 

tibia, aa! como la hiperextension, y actúa como guÍa rota­

cional durante el mecanismo de extension, jugando un papel 

fundamental para prevenir la rotaci6n medial y lgteral ex­

cesiYas con la rodilla en extension (40), 

Desnu~s de la lesi6n del lignmento cruzado, -

existe un mínimo soporte ligamentario, que explica el al­

to riesgo de altereci6n de lg funci6n de la articulaci6n 

cuando la estabilidad funcional es dependiente de las re! 

tricciones musculares y geometría articular (6), 

Las lesiones del LOA pueden condi~ionar una -

inestabilid~.d funcional, uno. lesión meniscal, 1 cambio• 

dep,enerativos prematuros en la articulaci6n (35), 
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Reportandoee hasta 651> tl• lesiones !lleniscales -

en pacientes con leoiones del LCA no tratadas (24,38,25). 

La eroei6n del cartílago articular en pacientes 

con inestabilidad por una p~rdida del LCA ee re9orta en • 

un rango de 58-96 .l. ( 18), Así como afecciones del compa_r 

timiento medial 6 lateral y de la patela. (9). 
Esta bien establecido que loe cambios degener! 

tivos e inestabilidad progresiva no ae previenen con una 

extensa rehabilitaci6n y ejercicios de fortalecimiento -

muscular ( 39). 

Es importante to!llar en cuenta el papel de los 

meniscos en la estabilidad de la rodilla, cuando existe 

una insuficiencia del LCA, pues en ausencia de a!llbos me­

niscos se a~!llentu la inestabilidad anterior de manera sig 

nificRtivs (24), F.l. meniAco transfiere fuerza a travh de 

lR articulaci6n y oreviene el desplaza!lliento tibial sobrn 

el f~mur en las lesiones del LCA, Las menisectomias tota­

les deben ser evitadas hasta donde sea posible en cual­

quier situaci6n, y ~s aón en las insuficiencias del LCA. 

(36), Fn la literatura mundial se encuentran infinidad de 

reportes con Ul\fl gr:in variedad de trata.'llientos, todo11 -

ellos con diferentes resultados (2,3,4,9,ll,14,18,19,20-

29,32. 33, 34,35, 36,39,40). 

Mucho tiempo tiene de conocerse este tipo de 

lesiones, sin embargo aún en este -nomento no hn sido po­

sible suplir al LCA original, aunque se debe de aceptar, 

que las t~cnicas actuales algunas !lluy sofisticadas nos -

ayudan a obtener una rodilla pwccticamente sqna y muy -

parecida a la que se tenía antes de la lesión, tomando -

en cuente las limitaciones de las t~cnicas 1uirurgicas -
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exi3tentes, pues ningÚn procedimiento reconstructor es -

capáz de restaurar lR estructura y la funcidn de loe li­

gamentos originales, 

En el Hsspital de Ortopedia •aedalena de las 

Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social l,M,S,S. 

se reporta una gran cantidad de pacientes con lesiones -

ligamP.ntarias 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 JI, 

'Existe una gran variedad de Ucnicas quirurgicaa 

para la eustitucidn del LCA, procedimientos intrarticula­

res, extrarticularee, combinados, así como la utilizacidn 

de sustitutos artificiales, 

Se ha decidido estudiar la t~cnica utilizada en 

el servicio de :uembro Pelvico II del Hospital de Ortope­

dia Magdalena de las Salinas I.M.s.s. en la cwil se utili­

za un substituto del tercio medio del tenddn patelar con 

bloques 6seos en sus extremos ( HUE30-Tl'l100N-HUE10), y -

se ha elegido dicha t~cnica por las características propias 

del injerto, la fuerza tensional mecánic11 como se descri­

be en la tabla l. Las caracter~aticas rígidas de su fija­

ción como lo es el hecho de fijar los bloques óseos del 

"injerto dentro de loa túnelP.s for!lllldos en tibia y r~mur 

mediante un tornillo de esponjosa y que posterior:nente -

dichos bloquea 6seos se integrarán en for'llB total en el 

.túnel 6seo donde se colocan. Por el arx>rte vascular y -

neural que se ha demostrado en varios reportes (40, 27, 

2, 21,), asi como su m1vilidad temprarm que previene las 
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lfr,JI'lT!llC!\ ~AXIl.1.A D~:t Lfr,•\:,1;;!1'1() CRUHOO AllTEi!IOil H J:.t\NO Y 
'füBSTITUT03 BIOLOGICOl, 

'fALO RE3 ~.lF.t>J.103 

RF:ll lT!ollCIA 
~.\XI:dA (ll) 

LI'.JA.~::l'lTO CRUZ'OO A!IT3i!IOR ..... 1725 (269) 
("•Ó) 

HUE'.">O-l'.\T;;tAR-1'~; i> lU-HUf. ;o 

1' DE 
LC.\ 

100 

RRSI lTF?lCIA ~A~ 
GRO'JOR. 
IN/11!"\ 

+ 

tercio oentnl (n•7) ........... 29~0(260) ,,,,,,, 166 .... .,, n6(241 
tercio '1•1ial (n•7) ........ • • .2734(296) .... ,., 159 ....... 162(1}) 

'l':ollTF?l"If;oso (n•ll) ........... 1216(50) ......... 70 .. ... + 
GHH<:ILLI'l (n•l7), .... ,, .... • • .636(30) .. ,,, .... , 49 , • , .. + 
Ta.\ClTO Il.IO'l'InI.IL OIS'l'AL 
(16m) \n•l0) .................. 769(99) ......... , 44 ....... 44(6) 
PASCH MTA (l&,,:n)(nal8).,.,.,,626(35).,.,,.,.,, 36.,.,.,, 39(2) 
CUADRICf:PS-PATELLAR 
Tendon p"ltPlar-retinacl.ll.o 
tercio "•dial (n•7) ........... o371(46) ........... 21 ...... , 24(4) 
tercio centr•l (na6) .... , .. , • .. 266(74). •., .... • • 15 .. ,, .. , 17(3) 
tercio lateral (n•7) ........... 249(54) .......... 14 ...... , 19(4) 
TRACTO ILIOTIBIAL ll!>TAL 
(25n) ......................... 1%8 ............. 62,,..,,,, + 
Te~. ad.v•cente de fascia (1011111).1468 ........... 85 ...... , + 
Tej. ady111:cente de fi¡eoia (20u~ 1B6S • •• ....... l'JB + 
PBCIA LloTA (45'11.'U) '""" .,,. ".1800 ... '""" 104 + 

Ns newtcma. 
TABLA 1, +• no recab'ldo. 

n• N. eapieci~enee. 

'!l'Dll 'nilí11rtro!1 de R"J"O&or. 
Ea un '\1'1411sis bio11P.crCnico de varios substitutos biol&r,icos, los ~spé­
c:lmenes fueron obt~nidos de 2'.) donadorfJs jóvenes y f'ueron exa.rninadoe 
bajo un nivel de condiciones de tuerza. La fuerza del injerto es expr,! 

l 
9ad9 cu110 un porcent'",je de ln unidad de fuerza del hueso-LCA en jdvenes 
adultos s:z.noe. 

(7,27). 
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rigideces articulares, además de ser facilmente disponi­

ble y de no requerir gran tecnologÍA oara su realización 

(22,27,30), estando al alcance de nuestro medio. 

Decidiendo comparar dicha t~cnica, contra la -

t~cnica de Marshall (Over the top), en la cual se utiliza 

tambi~n el tercio medio del tendón patelar, en la cuál -

se desinserta en su porción proximal, dejando insertada 

la porción distal, tunelizando a trav~s de la tibia 1 -

pasando el injerto en forma (over the top) por encima del 

cóndilo lateral del f~mur realizando su fijación mediante 

una grapa, sistema de fijación diferente, así como dife­

rencias propias en el injerto, de la cuál se han reporta­

do resultados alentadores en la literatura (15), 

Dicha t~cnica se llevó a cabo en el Insti­

tuto Nacional de Ortopedia de la Secretaría de Salubridad 

1 Asistencia s.s.A. 
Nos hemos preocupado por la b6squeda de t~cniCIB 

cada vez :nás eficaces y al alcance de nuestro medio para 

resolver en forma satisfactoria dicha problematica, 

Se pone a discusión la efectivid~d de la t~cni­

ca Hueso- Tendon-llueso, contra la t~cnica de Marshall -

(over the top), para valorar los reoultadoa poatoperato­

rioa en ambos caeos y obtener un resultado concluyente, 
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ANTEOEDENTE.3 CIENTH'ICOS. 

l\ntes de Galeno, solo se veía al Ligamento CJ'!! 

zado Anterior (LCA) como una estructura contráctil y co­

mo parte del Sietemc Nervioso, sin embarr,o ee desconocía 

su verdadera histología. Galeno (192-202), lo describe -

como un ligamento necesario d1! la articulacion diartro -

dial de la rodilla, sin e~bargo no describe su funci6n. 

Du!'ll!lte loa eieuientee 1600 años los lig'lmentos recibie­

ron poca atenci6n. La orimera descri pci6n de la ruptura 

del LCA fué realizada por Stark en 1851. 

El primer reporte que se tiene de una repara -

ción quirJrgica por un" ineetabilid'ld cronica de rodilla 

'3e obtiene de !Aayo Robeon en 1885 en Inglaterra, de un -

llinero de 46 añoG de edad, con leeion cronica de ambos 

ligamentos cr•zados, realizó sutura en el sitio normal de 

ineerciona nivel femoral. 

En 1910 Battle reportó de los primeros caeos de 

manejo quií'urgico de lesion del LCA, con seguimiento de 

2 años de su paciente sin ~ublicar loa rPeultados poste­

riores. 

En 1913 Goetjee analiza la función y el mecani~ 

-no de lesion del LOA, propuso cirugi" en casos agudos y 

conael'vador en casos cronicoa y promueve el diagnostico 

bajo anestesi" en C'laoe dudosos. 

&l 1917 'Nilliam Hey Grovea (1872-1944), fm! el 

primero en renort•r le primer• reconstrtLccion del LCA,él 

form'l un nuevo Lr:lA con la banda iliotibial '/ un nuevo 11 
g:t'!lento cruz~do post<-rior con el tend6n del semitendinoeo, 
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ANTECEDENTE3 CIENTIFICOS. 

Antes de Galeno, solo se veía al Ligamento C~ 

zado Anterior (LCA) como una estructura contráctil y co­

mo parte del Siete'!IG Nervioso, sin embarl'.•l se desconocía 

su verdadera histología. Galeno (192-202), lo describe -

co'llo un ligamento necesario ~ la articulacion diartro -

dial de la rodilla, sin e~bargo no describe su func16n. 

0ul"1lnte loa siguientes 1600 años loe lig:.mentoe rPcibie­

ron poca atención. La orimera descr1pci6n de la ruptura 

del LCA fué realizada por Stark en 185). 

El primer reporte que se tiene de una repara -

ción quirúrgica por una inestabilid•d cronica de rodilla 

~e obtiene de Mavo Robson en 1BB5 en Inglaterra, de un -

llinero de 46 años de edad, con lesion cronica de anboe 

ligamentos cr.1zadoe, realiz,6 sutura en el sitio nol"!l\al de 

ineerciona nivel femoral. 

Rn 19)0 Battle reportó de loa primeros caeos de 

'llBnejo quii'urgico de lesion del LCA, con seguimiento de 

2 affoa de su paciente sin oublicar los rPsultados poste­

riores. 

En 1913 Goetjee analiza la función y el 'llecani~ 

·no de lesion del LOA, propuso cirugi~ en casos agudos y 

consezvador en casos cronicos y promueve el diagnostico 

bajo anestesiR en cRsos dudosos. 

Bn 1917 'Nilliam Hey Grovee (1872-1944), fu' el 

primero en re¡iort•r l~ primer• rPconstruccion del LCA,él 

formR un nuevo LGA con ls banda iliotibial y un nuevo 1!. 

ga'llento cruzado post<,rior con el tendón del se'llitenc!inoao, 
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pasando la banda iliotibial a través del fémur, la arti­

culaci6n y 1'1 tibia, con un re:,orte de 14 p•cientes, en 

11nde solo 4 no tuvieron éxito, se considera el precur -

sor de l•s técnicas modernas. En 1318 Alwyn Smith publ! 

ca una excelente revis~Qn anatomica, biomec~nica y diag­

nostic'l asi co'llO nccaniso10 de lesion y tratamiento de la 

ruotura del LCA, preconiza la9 exploraoiones bajo Rneat! 

siq, l!l in'llovilizaci6n prolongada, aco:npa?lqda de •11Bsajes 

y estimulqciones electrica3 1 modifica la técnica de Hey 

Grovea realizando sutura con se·ia y grapas, ob11ervando -

grandes sinovitis reactivas, Ese mismo año Edred Comer 

realizó el primer intento de un remplazamiento artificial 

del LCA ·nediante tiras de ala!llbre fijos a fémur y tibia. 

ai 1926 Bennett describe un procedi!lliento extr! 

articular par• la deficiencia del LCA, de la rodilla, ut! 

lizó una banda libre de faecia en forma longitudinnl. a -

travé11 de la interlinea articular medial y refiriendola 

al retinaculo extensor medial, reportRndo excelentes re­

!lultqdos en 6 C!lsos. En 1932 Cubbins y asociados utili­

zaron la aponeurosis del biceps junto con la banda ilio­

tibial, p8ra la reconstrucci6n del WA. !~as t'lrde en 

193~ ellos enf8tizaron l, utilizaci6n de anestesia gene­

rgl oara el exámen adecuado de la rodilla y técnicas he­

mostaticas oaTR orevenir los hematomas, realizando inmo­

vilizaciones de la rodilla con yeso con flexion de 31 

?,raios oor 3) dias. 

Cotton y l~orrison en 1334 y Bosworth en 1936, 

oensRron quo la reconstrucción del lig'l~ento colaterHl 

:nedial con :l.eficiencia•,del LCA 1lOdría '1\Bntener estable 
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la rodilla. Ambos p,rupos utilizaron tiras libre• de b&!! 

da iliotibial ~ través de tunelizaciones en tibia y fé -

mur. 

En 1336 r~auck deecrihiÓ un adelanta'lliento dis­

tal a aivel de la espina tibial, del ligamento colateral 

'!ledial, a sus naciPnteR les coloc<tron un gozne da yeso .. 

por 6 a 8 semanas en el periódo postoperato'rio, esta fu' 

la pri•nera descripción de los goznes o soportes utiliza­

dos en el peric!do pos•oper&tor~o, loe cuále11 eon loa pr! 

oursoree de loa que se utilizan actualmente. 6lloa cre­

ían también al igual que Bennett y Cotton, que la recon! 

trucción extraarticular medial proveía una estabilidad 

excelente en la ineetabilidad crónica del LOA, 

En 1936 y 1939, Ca.npbell describe 19. ruta in­

trarticular dQl borde meiial del cuadricepe, cápsula y 

tendón patelar insert~dos 1istalmente tunelizando tibia 

y f Pmur, enfatiza la frecuente neociaci6n ~e leeión del 

menisco mehal y del liga!llento colateral !lledial en las -

deficiencias anteriores de la rodilla, la "ttiada", Re! 

lizó 22 re1araciones report11ndo buenos result11clos en to­

dod ellos. 

En 1938 Ivar Pal·ner en Suecia en su libro eo -

bre lee lesiones ligamentarias de la rodilla de 282 pág! 

nas, en un brillante t.rnb~jo describió la anatomía, bio­

mecRnica, y las lesiones liu,ament,riae, aei como trata­

miento de las.mismas discutió el signo del "cajÓn ante -

rior", por ori!llera vez en la li taratura inglesa y una 

detalladn descrinción clinica, reliogrdfica, así como 

hAllazgos histoloeicoa. 
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Pal·ner utilizó la técnica de Hey Groves -para 

la reconstrucción del r,CA mencionando la necesidad de 

una orientación adecuad'l. de l·lS tunelizaciones, utilizó 

una guiA de perforación similar !l. las qu~ se utilizan en 

l!t actualidad, 

M!l.cey en 1939 describió la ruta del tendón del 

Be!lli tendinoso anclado distalmente a través de le tibia 

y el fé'l!Ur oar• la reconstrucción del LCA, Hauser en 

1947 oresentó una nueva reconstrucción extrarticular 

usando unA banda de tenjÓn patP.lar, "nclanlo la banda 

del ten•J ón por medio de gra¡¡as :netilicas o tornillos a 

la ineercion fe:noral. 

llh 1949 Helfet como Hauser, relató los s!nto-

11as je la ruptura del LOA realizó uha movilización del 

tubérculo tibial ·nas •nedial'Tlent.e intentando incrementar 

la rotación externa de la tihiG, c0locó el tendón del -

se'llitendino30 en un surco longitudinal <!111 el cóndilo 

fe:noral en la lllis'Tla linea del colateral 'lledial p•r 1 rotar 

interna:nente el fé:nur Jurante la flexion. Estos fueron 

los prim~ros intentos de una substitución dinámica para 

la runtura del LCA, •'1 obtener buenos resul ta:los al en­

señ'l.r al paciente a contraer el ternlón de la corva con 

la flexion de la rodilla. 

F}1 1956, Auguetine describió una reconstruc­

ción dinámica del LOA intrarticul~r. El tendón del se-

11itendinoso se libera distalmente y es pasado " través 

le l• gorcion intercondilar y a través d~l tunel tibial 

y fijflria con un tornillo, Una '1écada después llutoit en 
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1967 utilizó el tendón del Graacillia insertado proximal 

.nente a través •le la articuhción y fij~ndolo a la tibia, 

El lla:nó a éste procedi:niento de Linde'11Eln~ pues este au­

tor, lo describió antes en la liter'ltura ger111ana en 1950. 

Los P" ··ientes de Outoi t regresaron a sus activid9des con 

buenos resultados, En 1950 O'Donoghue, recalcó la i111por­

t=cia de la reparación liga:nent'lria dentro de las 2 pri-

111eras ae111anas de la lesión, para obtener 111ejorcs result~ 

dos. Para la inestabilidad crónica él recomendó un pro­

cedi111iento nodif'ic,do de la técnica de Hey Groves, util!. 

zando uno tira grues' ie la porción distal de la banda i­

ltotibial liber.qda desde el septu111 inteMIUecular. En 

1959, Lindestron publicó un l'reo estudio de 34 casos de 

la reconstrucción del LCi\ utilizando 111enisco, razonó di­

cho orocedi·nientn en base de que el :nenisco es unn es 

tructura fibrocartilaginosa avascular nutrida por el 

fluído sinovi'll, coneider3ndola ideal para el ree11plaza­

:niento interarticular del LGA, el 11enisco lo fi .ió con S}! 

turas y a través de tunelizaciones en tibia y fé'llur no 

t~niendo éxito en la estabilidad, atribuyehdo la falla 

a la orientación de las perforaciones, Walsh redescu 

brió en 1972 este proce·li:niento teniendo pobres resulta­

dos. E" 1963, utilizó un injerto lel tercio central de 

tendón p9telar con un pequeño frag:nento de ~ueso patelar. 

P.n 196~ Lan :nodificó este técnic' con el uso del tercio 

:nedi~l del tendón pa telar y fi ,jan:lolo a ln tibi• con un 

pequeño frag'llento óseo ·nedinnte un tomillo. Gir6 el 1!!. 

jerto 361 grados simu1'1nd•J el efecto esoir1l del LCA nor 

nal. En l 17) .Tones describió el ueo ie ·m cl9.vo 9ercutá-
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neo fijanJo el hueso patelar en el tWlel femoral lateral, 

En 1'!63 Slocu.11 y Larson •ld'inieron a 11oliq•nen ~" la inest~ 

bilidad rotntorio de la rodill,, cit'<ndo que se encontr2 

ba en for·n• usuü lesion del liga11ento colater1l '!ledial, 

adem<\s del LC~. 

Teóric:vnente lo rot •ci6n externR de la tibia es 

la princi¡ial razón que condiciona los síntom•e de ine! 

tabilid,_,d, ellos creen que c~mbiando l• acci6n de la pe.­

ta de ganso de flexor a rotalor interti• c~ntrolaría la 

inestabilichd, Recomendaron anillar lRs eetructur·,s po~ 

teromedi<tleA y h'l.~ienrlo av"n .ar Pl se-nime:nbranoso, 

&1 1'372 Macintoeh 'J colegas ·lescrillieron el 

siP.nn d•l ni•tote, el cunl fue considerado como patogno­

'!lonico de lesión del LCA, Slocum y Loase describieron 

v~riacioneien el ei1mo. Torg y colegas describieron Al 

test de Lachlll!m y explicaron bin'Tlecruiicamente sus venta­

jas en la veracidad diagnóstica con respecto al caj6n 

anterior, 

En 1973 Nicholas describió W1 "cinco en uno" 

procedimiento por3 correP,ir la inest81'ilida:I rotatorfa. 

rmt.ero!lledbl. 

Esto incl•.l.Ía •lnf\ '!lenisecto'llÍR medial total, wt 

avance pro1ti11al y posterior de l• inAerci~n mas distal 

de la cá.psul• posteromedial, un adelant•mie'11:0 de la 

onrte oosteTior del vnsto :nedial y una trBnsferencia de 

l" pRta de ganso, Nichol<ts 1\ ig,.al que llughston creye­

ron que la llFtve p~r'.1 obtener liuenos resulte.dos se en­

contr·,b.~ en 1;=1 Psquin:i :1sotero1w:li~11. -,":''n"l"l ... ,..r y col:ibo-
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radoree en 1974 utilizaron el tend6n del eraecillie como 

un estabilizador estático. Rn 1975 Oho, y Lipecomb en -

1979 publicaron "nuevas técnicas" usando el semitendino­

ao como ya se había descrito o-:c 1939 por Macey, En 1976 

'loughston y Kennedy en 1979 clasificaron las inestabili­

·lades de la rodilla, 

Home y Parsoneen en 1977 modificaron el proce­

.. li'llei onto de Macey en la colocaci6n del injerto a trav~s 

•le la cápsula posterior y por enchia del c6ndilo femoral 

lateral, haciendo una vía más anat6'11ica, En 1978 Thompson 

.iresent6 los resultados del procedimiento de Lide!ll8rul en 

1 pacientes de loe cu~lee 7 tuvieron excelentes resulta­

dos. 

En 1979 Hunter y colaboradores presentaron un 

estudio de 142 pacientes a loe cwtles se lee realiz6 una 

reconstrucci6n por una inestabilidad anteromedial utiliz~I). 

do una reconstrucci6n posteromedial 6 una plastia con pa­

ta de ganso 6 ambos, cada uno de los 3 m~todoe demostr6 

resultados similares, La banda iliotibial se hizo mils y 

nás popular pa?'<l tratar de corregir la inestabilidad ant~ 

rolateral y las inestabilidades combinadas, Mcintosh y -

sus colegas en 1972 tenodizaron la banda iliotibial en -

su porci6n distal al c6ndilo lateral femoral en un acto 

estático de controlar la ine:;tabilid"ld anterol'<teral, y 

'llás t'\rde utilizaron la t~cnica over the top ( por enci­

me) del c6ndilo later'll femoral a trav~" de la articula­

ci6n y un túnel tibial pAr>\ reconstruir el LOA, 

Ellison en 1971 ~oviliz6 la banda iliotibial 

con su inserción distal ósea bajo el ligamento colate -
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ral peroneo y a bajo dP. su inserci6n original, El post~ 

lÓ que si se coloca la linea de tiraje de l" band~ ilio­

tibial posterior ,1 centro de rot~•ción, lJ b1rnda ilioti­

bial actuaría co:no flexor dicho .'.lutor creí" c¡u~ este pr.2_ 

cedi:niento era diná:nico y reportó BJ' de bueno~ resulta­

.1os para las inestabilid••des anteriores combinadqs, 

Nichol0 a y Minkoff en 1978 y Loase y colegas, 

descri· ieron una trans!erenci·• de la band~ iliotibial 

oon hueso a través de lR cápsula posterior 1 a través dr 

l'l articulación de la tibia antero:nedial, in:nedia11amente 

mterior a la espina tibial, El ·nétodo de fijación se 

realizó :nediante grapas, En su opinion dá grandes ven­

'•j•s sobre otras reconat~ciones intrartir.ulares, Loes• 

•1 coleborador~a liberaron l'l b:ind, !J!IOXi"Dalmente, la co­

loc•ron a ~ivel del condilo lateral femor'll de adelR!lte 

atr:íe, sio;uieudo tma ruta por debajo del liga:nento cola­

teral oeroneo <tl tubérculo de Gerd1. Esta repar11ción 1~ 

teral y oosterolateral oorece dar excelentes resultados, 

pero e e tiene un corto aegui:niento, lm 1979 "1arehall 

describió el uso del tercio :neiio del tendón 9atelar le 

fqsnia pre~qtebr enter» y enrrollando co·no un cig>irri­

llo oara fortalecerlo 1 una tir• central del tendón del 

cnadri~ens co~o un larP,o injerto a trav~e de la tibia, 

a su vez, q tr1vés de la articulación y por en~i'llll del 

condilo l~t•ral fe:nor~l. Woo:ls en eate ~is:no aiio (1979), 

to:nó un fragmento de hueso p•telo.r para obtener un injer­

to hueso-hueso, en el tune! fe~or·ü, l'Mnke fue el pri­

nero 0 ~e 1 ~·1bri.r un tr1naol~nte libre de unq porción del 
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tend6n patelar con hueso de ambos: tibia y patela. 

Alm y Chiroff describieron loe c~mbioH que 

ocurrieron 'll trqnsplnntqr tejido R nivel microsc6pi­

co al realizar una reconstrucción intrnrticular. Auto­

res tales como Arnol•I, Arnockky, Pstto, ~arehall, You­

mans, presentRr<m es~udios a lar¡;o plazo en la cuíl o­

currió deterioro orogreeivo del U:A. !in 1980 Ellieon 

modifico su teonica incluyendo el biceps para mejorar 

la estqbilid:td, Gillquist en 1971, Alm en 1974, Ericl<­

son en 1976 renortaron sus reeult.,dos deepu'e de utili­

zar el tercio medio del tendón patelar distalmente y 

colocr<do a tr'v~s de loa tuneles de tibi>t y fémur. 

l&clleniel y Dameron prPsent •ron un trabajo d 

14 aílos de ~e1'tlimiento en 1983, en el cu1l encontraron 

cambios artrosicos en la articulAción de la rJdilla, 

sin emb·r~o la est,bilidad se consPrv~ba y los eínto -

mas est•b311 ausentes, 

Ellos concluyeron que los cambios Jegenerativw 

de la rodilla BP. asociaban coP defornid·d en varo, in­

cremento en el peso corpor•l, y menisectomia previa. 

Ginsbarg estudió el aprote S'lnguineo del LCA y del ten·· 

dón patelnr. ~~ott y Zaricznyj utili>1aron en fol"T\!l in­

trarticulnr '"l semi tendinoso tumelizado a tr,.vés de 

tibia y fémur, 

En los ochentas, la protesis del LCA se ha 

convertido en la novedad. Vaughn realizó estudios con 

meterbles sintetico" como. el nylon. Noyes y Kennedy 

como liga ·:ento artificilll b,.s,'l:lo en P.l hecho Pn las 
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oronie1'lder- biomecánicas Jel injerto de 9oli propileno, -

al ayudar a proteger el tejido qut6geno del stress eitcesj_ 

vo dur"nte l" curación y remodclaci6n, y oermitir una -

reh·-•bili taci6n más rápid• de la rodilla operada en favor 

\el cartil'leo •rticular, con un seguimiento de 2 anos coi. 

'1uenos re.mlhdos (3), 

Rostrop, Rubin, y r~eyers utilizAron el dacrón 

1 el teflón, Las fibras de carbón fueron utilizadas ini­

ciql~ente por Jenkins y Mckibbin, Tremblay utilizó una -

protesis ligamentaria de dacrón-teflón-silastic del liga­

mento cruzado anterior, cada una de ellas con sus venta­

jas y sus desventajas, y buenos resultados en muchos de 

los caeos presentados. • 

Ahora bien las reparaciones artroscÓpicas liga­

:llP.ntarias p'lrecen ser las t~cnicas del futuro, como lo -

ha descrito Barlett (5), 
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¿ LOS RESULTAllOS POS'l'OPERATORIOS EN LA R~ONSTRUOOIOR DBL 

LIGAMRN'ro CRUZADO ANTERIOR (LOA) DB LA RODILLA UTILIZA! 

DO LA Trot'IIOA llUESO-TENDON-llUBSO (Hi'H), SON MEJORES 1!li 

CUANTO A LA ESTABILIDAD DB LA RODILLA, QUB 0011 LA TISC­

NIOA DB MARSHALL ( OVBll TllE 'l'()P ) • ? 
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Por ser un injerto ligamentario facilmente 

.Ue1>0nible, debido a su f,{cil acceso quirurgico, por con­

tar con un sistema de fijaci6n r!gido (hueso-tendón-hueso) 

v dnico por ser parte del tend6n extensor, porque no sacri 

fica otras estructuras ann.tomicas do la fisiologia articu­

lar normal de la rodilla, por haberse demostrado que el -

injerto de tendón p~telar desarrolla la fuerza tensional -

·n&11 grande que cualquier otro subtituto estudiado (9,11,7), 

nor ser un injPrto biologico con aoorte vascular y neural 

resultando en menor grado de necrosis y remodelación, por 

tanto obteniendo una fuerza. mec,{nica mayor, con menor riP.! 

~o de 4eformaci6n excesiva (21,2 0 22,27,30). Por permitir 

·m" rehabili tacidn temprana postoperatoria, ¡ porque se -

>ncuPntra al alcance de nuestras posibilidades en nuestro 

nedio,creemos que la técnica de huPso-tend6n-hueso (HTH), 

i·epresenta la mejor alternAtiva quirurgica en l'R reparación 

·!el LCA de la rodilla en las lesiones cr6nicas, siendo -

9uperior a. la técnica de Marshall (Over the top). 
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OBJETIVOS, 

a) co:llPARAR LOS RESULTADOS POSTOPRRATORIOS DEL TRATAMim"'O 

DE PACIHlTES CON LESIONES LIGAMHlTARIAS CRONICAS DEL -

LIGAMJ;WTO CRUZlllJO ANTERIOR (LCA), UTILIZANOO U TECNJ-

CA HUESO-T'l!llOON-HUESO (HTH) CONTRA LA TFXlNICA DE llARSHALL 

( OV'ER TllB IDP), 
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'·1ATEilIAl Y \01ETOD '¡. 

El presente estudio es comparativo y preliminar 

del tratamiento de las lesiones crónicas del ligamento -

cruzado anterior de la rodilla, 

Dicho estudio se llevó a cabo en la Cidudad de 

l~hico,. en el Hopsi tal de Ortopedia Magdalena de las Sa­

linas del Instituto Mexicano del Seguro Social I,M,S,S, 

en el servicio de :uembro Pélvico II ( :oll'II), y en el -

Insti t11to Nacion'll de Ortopedia de la Secretaría de Salu­

bridad y Asistencia 3,3,A, en el Servicio de Clínica de 

rodilla, 

En el periódo comprendido de abril de 1987 a 

diciembre de 1983, con los pacientes tratados en estas 

unid1des, 

Se estudiaron 2 grupos de pacientes, quince pn -

cientes con inestabilidad cronica del lieamento cruzado 

anterior trH tados '11e1iante la dcnica H'l'H en el Hospital 

de Ortopedia MaF,dalena de las Salinas, y quince pacient~a 

también con inestabilidad cronica del lig'.!..nento cruzado 

Rnterior, tratados '11c:liante la t~cnica de :.iarshall ( over 

the top), en el Instituto Nacional de Ortopeolia, bajo -

las mis•nas condiciones de seguimiento. 

Se recab!lron quince p'lcientes de cada grupo dc·­

bido a varios factores, de un grupo mayor de 85 paci•ntca 

con lesion del LCA onerados en el Hos 0ital de Ortopelia 

.4ngdalenr1 de l;is Jalinas, fueron exclUÍd03 del estudio -· 

porque 11 casos presentaba cambios artriticos moderados 
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a suv€ros de la articulación, ó rigideces articulares de 

la rodilla previo a la cirugía, 12 pacientes fueron tra­

tados con otras t~cnicas quirurgicae, 5 casos tenían lP.­

siones asociadas como fractura de loe platillos tibiales, 

artritis reu'llatoide, grados severos de condromalacia fe­

noropatelar, y 42 caaos no se presentaron al estudio, lten­

tro de las criterios de exclusion tambi~n se incluyó a -

los pacientes poco cooperadores con el progra'!la de rehatl 

li taci6n, 

Pueron incluídos en el estudio el resto de los 

pacientes que no contaban con alguna de las característ!. 

cas antes '!lencionRd'ls y que SP. pudieron captar en las un! 

dades para realizar el estudio. 

J,os pacientes fueron sometidos a un e>itudio pre-­

operatorio 'llinucioso, utiliz?.ndo en .todos ellos Hledicin:> 

l'ísica y Rehabili t'ilción en forma preoper'ltoria, y en aqu.f 

llos en los cu'1les no '!lejoró su aintomatol,l?Ía fueron ii;­

tervenidos quirurp,ica:nente, '3e valoraron en forllA preopc­

ratoria en h'lse a datos objetivos y sub,jetivos con un -

puntaje parR cada variable, ( tabla 2), 

Tres ¡mriinetros objetivos y tres 9ar<l'lletros sul.­

jetivos, los pacientes que alcanzaban un ountaje de 17 -

owltos ó 'll>fs y que incluían 2 par~metros objetivos y 1 

aubjetivo fueron intervenidoo quiruI'p,icomente, Loa parn 

metros objetivos fueror Pl signo del pivote, signo de 

Lachman, y signo del cajón anterior, los par~'lletros sub­

jetivos fueron la sens'•Ci6n de inest-~'l:ilid"'-<l de la rodi­

llR refr<rida por el 9acie11te co110 º"r.sRciÓri dP que la -

r'dillq "se le vi!", el c!ol·1r 8rticular, y ln 'Limitación 
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TABLA 2 •. E'fALUACIO!I PRJlOPERATORIA. ~fJ!TOS 

l'OlITIVO 15 
3IGl;o »EL .t'l 'fOTR 

NmATIVO o 

LBVE 10 

SIGNO DB LACHHA!I li!ODBltADO ll 

BJETIVOS SEVERO 

111enor de 5!11S 

uyor de 10111111 10 

LB!/E 2 

MODBRADA 
) 

SE'IEllA 4 

LEVE 2 
DOLOR ARTIOUil.\H 

r.IO:Ji>RAllO ) 

SF:VEOO· 4 

SUBJETIVO> 
LE'ffl E3l'UE1tZO' PISICO ) 

J.ll.!ITACJOrl ~OTIVI!')¡; ~1' lHNO ""l"!1"JIZO l'ISIOO 2 

mn LABO~·'l·1':·l 

GRAl\ r,;FUBRZO ?JSIOO l 
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para poder reE'llizar Activide<!es l¡;l¡or,,les. 

Se realizó la valoración postoperat.oria de a!D­

boa grupos de pacientes onalizando los siguient~s puntos: 

a) Signo del pivote. Rl cuál se clasificd co!DO positivo, 

ó negativo, 

b) Signo de lachman. F.l cuál se gradu6 como ausente, le-

ve. moderado, severo. 

c) Signo del Caj6n anterior, El cuá! fu~ graduado en mil! 

netros de desplazamiento, 

d) 3ensación de inestabilidad. El cuál nos los refiere el 

naciente, catalogado co,no leve, moderarlo y severo, 

e) Dolor articular, El cuál fu~ valor~tlo como ausente, -

leve, moderado y severo. 

f) Arcos de moVilidad, La cu41 ful valorada en grados de 

desplaz'1miento. 

~) Actividades laborqles y deportivas. Se graduó en base 

al tipo de actividades que requerían poco esfuerzo f!si­

~o, moderado esfuerzo físico y gran esfuerzo f!sico, 

3e valord tambi~n el trofiemo muscular como dato indepen~ 

diente para la eval1mción final, 

Para la evaluaci6n de los resultados postoper~ 

torios éstos fueron catalogAdos como a continuacidn se -

indica: ( TAB 3) , 

1) RXCF.LENTF.~. Se consideran aquellos que: 1) Conservan 

.• reos de movilid'1d de l"I rodilb co"loletos 2) Desapari­

ción de la sensación de inestabilidad, 3) desaparición 

del signo del ?ivote, 4) Signo del c"jdn anterior menor 

de 5m,m, 5) Aquéllos que regresaron '' sus actividades ln­

hor'1les y dp¡¡ortivas orevias, 6) SiPno de la.ch'll<!n 'rnsent.P, 

7) dolor articular ausente. 
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'IALORE3 ASIGN!.OOS A CADA 'IARHllLE, 

F.'IAWACIOfl P05'roPF.RATOílIA, 
PJ'IOTF, AUT' ':'~. _. J 

PRF.3mTE 15 

m~N !ll•nor 5:it'll 7 
5-71111 8 
7-liJ!ll'll 3 
,.,{9 1011'11 10 

LAC:H1~1\N AUrn'ITE o 
LE'IE 10 
·IODERA'lO ll 
SE'rnllO 12 

illJLOR AR- AU3fflTE o 
~·JCUL.U LF.'IE 2 

!l!ODERAOO 3 
SE'TF.llO 4 

S,JISA1'ION AU3F:ITF: o 
lh3lTAB. L~'IF. 2 

¡.!QDEl!ADA 3 
SF.'TER.\ 4 

TABLA 3, 

: . 

A:<'l03 

"'º"· 
CO ,1p¡, ETOS 0 
INTERRU'!?IOOS '111 L03 IJLTI~IO} r,¡¡,oos l 
ARCO> 03 PLF.:XION LIMITADA ff•) :~AS DB 
9Q GílAOOl, EXTI;ll'iION LI'~ITADA NO :~AS 5 GRAOOS, 
ARCO> l'LE,(ION L' 'l.I'l',DA Ml'llOR DE 30 Ga,oos 
Y E<T,:11ION c~AYOR DE 5 (}¡!All03 

'C'rI'l!llADE3 
LABORAL!'.$ Y 
J·~i,1JTI'l.J..·3 

RIDRE'3AllON A ACl'l'I'IIDHl;;;J LAllOR.,LES 
Y l>E!'ORTI'IA5, 
30LO LABORALE3 

R~: l'JLN DOS 
.h>ULNOOS 
1\1".31JLTl\00.3 
.~:. jTJLTAl)1'i 

---

SOL-O L~BOllALF:; D~ Ol"ICI!IA 
¡¡,.J.,, ,~I;J.:,J LABORF.l D'l IJPICJNA 

F.XC EL 1JI TF.3 7 
BIJl'l/01 22 
RF.IJUL.\RlB 21 
i~U03 51 
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B) ~; Loe pacientee con: 1) Arcos de movilidad in­

terrU!!lpides en los Últi!llOB 5 p;rados de movimiento, 2) De­

saparición de la seneación de inestabilidad, 3) Signo de 

cajón anterior de 5-7mm, 4) desaparición del signo del -

pivote, 5) incorooración a actividades laborales exclusi­

vamente, ó) !lllchman leve. 7) Jol.:11· .. rticular leve. 

C) REGUL~RES, Loa pacientes con: l) Arcos de flexion li­

mitada, pero mayores de 90 grados y extension limitada -

no m~s de 5 grados. 2) Sensación de inestabilidad leve -

3) Signo de cajón anterior de 7-lOmm, 4) Desaparición -

del pivote, 5) Regreso a actividades laborales de ofici­

na ó poco esfuerzo físico exclusivamente. 6) Lach.nann -

moderado. 7) :Jolor ;;rticular !110derado, 

D) ~· Los pacientes con: l) Arcos de movilidad li!llit­

doa con flexion menor de 90 grados y exteneion mayor de 

5 grados, 2) Sensación de inestabilidad severa, 3) Siano 

del pivote positivo, 4) Cajón anterior !11ayor de lOmm, -

5) Gran incaoacidad física, con incapacidad oara laboree 

de oficina. 6) Lach!llllnn eevéro, 7) Jolor articular seve-

ro, 
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DESCRIPCION DE LAS T~NICAS QUIRURGICAS. 

A) 'l'JIJNICA HUESO-TFfülON-HUE.30. 

A continuación se describirá la t~cnica quirurgi 

ca utilizada en el servicio de Miembro Pelvico II del Hos-

9i tal de ortopedia Maedalena de las Salinas, para pacientes 

con lesiones cronicas del Ligamento Cpu:ado Anterior (LOA). 

Con el paciente en quirófano ae aplica bloqueo -

peridural y se coloca en decúbito supino en l". mesa quiru.t 

gica. Se procede a colocar torniquete neu.m~tico de isquemia 

en el tercio superior del muslo de la extremidad atectada, 

Se realiza la antisepsia de la extrelllidad con -

l>QliTinilpirrolidona eapW!lll, por espacio de 10 minutos, -

desde el tercio medio del muslo hasta el pie y se retira 

el antiaéptico mediante gasas estériles. 

Se colocan loa campos quirurgiooe en la torma -

acostumbrada dejando libre el miembro pelvico afectado, -

se cubre la pierna con un campo y venda el1stica est~rilee 

y con el paciente bajo anestesia se realizRn las maniobras 

para explorar cajón anterior, lachmann y pivote, las cuáles 

ae asientan posteriornente en el expediente clínico, 

3e procede a cubrir la piel de la extremidad -

-~~ una compresa y levantando l• extremidad se realiza un 

·racia.'lliento sanffUineo con vend<i de smarch, y se acciona 

el torniquete neu11hico a )')O!llm!lg de presion, 

Se coloca la rodil1'1 con li 'era flexion de 15 -

grqdos coloc9ndo un bulto debajo de la '1lisma, 
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rurgicos: 

1.) En S itálica o anterolateral (Pig 1), iniciando 2 cm 

por encima del epicóndilo lateral femoral y dirigiendose 

hacia medial se cr1.1Za el tendón patelar para terminar en 

la porción media.l aproximada-nente a l cm por debajo y por 

·:lentro de la espina tibial anterior. Este abordaje ea ut! 

lizado cuando se desea exooner también el compartimiento 

-nedial de la rodilla, cuando existe una inestabilidad vea 
tromedial para explorar y poder realizar algÚn otro tipo 

de ~rocedi!Diento en la región, 

b) El abordaje central {Pig 2), iniciando aproxirnad!l!llente 

en el tercio medio de la patela en la linea media y diri­

~iendoee hacia la espina tibial anterior. sr realiza una 

segunda incieion a nivel del epicóndilo lateral femoral. 

iniciando 2 cm por encima del mismo y dirigiendose por -

la cara lateral hacia distal 3 011, Se utiliza este abor­

daje cuando se trata de una inestabilidad ventral pura. 

c) El abordaje medial ( Pig 3), se inicia en la procion 

medial a l cm medial a la rótula, oaralelo a ésta, y pa­

ralelo al tendon patelar para proteger al peritendón, y 

terminando en la porcion medial a l cm de la espina tibial 

'Ulterior. 

Se procede posteriormente a dieecar el tejido 

"elular subcutÁneo, ae reoliza una cuidadosa hemostasia 

con electrocauterio, y ee levantan loa colgajos cutaneos 

oroximal y distal ó bier: lat.eral y medial, ae ex·ione el 

tendón p~telar y la patela. 

3e realiza dieeccion del tendón patelar y del 

peritendón, liberandolo perfectamente, y se procede con 
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bisturí a tomar el injerto hueso-tendÓnThue30, {Fig 4). 

Se obtiene el tercio medio del tendon rotuliano 

con un ancho de 9m.m, y a nivel de la inserción patelar se 

tooia un bloque óseo de forma trapezoidal de 7-9m.'llX l5!1l!D, 

con aierra neu'!lática, A nivel de la espina tibial se toma 

el otro bloque óseo de 8-10'11.'!llC 20m.~ de for.na trapezoidal 

de ieual manera, Se coloca el injerto en solución fisio­

lógica, Se realiza una incieion transpatelar, se diseca -

la hoffa de medial a lateral, ó bien se puede entrar tran! 

hoffa, y se llega al surco intercondileo, Se explora la -

articulación verificando la lesión del LCA y las condic1.~ 

nea meniscales y articulares, Con desperioetizador se pr2 

cede a elevar las inserciones musculares de la porcion -

medial al sitio de inserción del tendón patelar, donde ae 

realizar! la tunelización. 

Con perforador neumático se dirige un clavo de 

stei'll!Ulll de l.98m.m, de abajo a arriba y de afuera adentro 

para la localización del punto iaométrico a nivel tibial 

del LCA, el cuál se localiza 2!11!11 más anterior y medial de 

la ineerci6n orielnal del LCA, (13,14,28). Posteriormente 

3e monta la broca hueca de 7IMI y se realiza la tunelizacidn 

tibial, se regularizan los bordes del túnel quitando los 

bordes cortantes, 

Se procede a de3perioetizar a nivel del borde 

superior del epicóndilo lateral femoral aproximadamente 

lcm por arriba del borde, con el perforador neumático se 

pasa w1 clavo de ste1'111lnn l,J8mn de qfuera adentro y de 

arrib~ ~bajo, hacia el punto ieo~~trico q nivel fe~oral 

el cuál se encuentra más superior y posterior de la in-
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serción original del LCA, La búsqueda del punto isom~tri­

co a nivel femoral, algunos cirujanos la prefi~r~n reali­

zar de adentro de la articulación hacia afuera dirigiendo 

se hacia el epicóndilo lateral femoral. Poeterior:nente -

se realiza la tunelización con broca hueca 7mm, se regu­

larizan loe bordps del túnel con escofi~~ quitando los 

bordes cortantes, Se verifica el surco intercondÍleo y 

en caso de encontrarse estrecho ó con presencia de oste~ 

fitoe ee realiza plaetia del surco, dejanno el surco con 

una amplitud de cuando menos 2 cm, Se toma el injerto -

HTH, y a nivel de cada extremo de loe bloquee óeeoe ee pa­

sa una doble lazada con vicryl ó dexón del cero, ¡ara -

sujetarlo. 

Posteriormente se introduce el pasador de ten­

dón en el túnel feTioral 0aeando la referncia de vicryl -

de adebtro afuera y traccionando para introducir el blo­

que óseo dentro del tdnel femoral, se procede a fijar el 

bloque 6eeo dentro del túnel con tornillo de esponjosa -

6,5m.m de 20-)0mm, se sutura el Vicryl al periostio. Pos­

teriormente se introduce en el túnel tibia! el cuál debe 

estar situado aproximadamente a 2 cm por debajo de la in­

terlinea articular meílial y a l.5cm medial al tendon r•~ 

liano, el pasador de tendon se pasa ln referncia de vicryl 

y se tracciona para introducir el bloque óseo dentro del 

túnel (Pig 5,6,7,8 ), se tracciona el injerto .Y se tensa 

con la rodilla en flexion de 30 &radoe, se procede a blo­

quear el fra&Tiento óseo del túnel tibia! con tornillo de 

es1onjoaa de 6,5mm de 20-JO mm, y ee eutu?'3. el vicryl al 

1eriostio. {l<'ig9, 10), 
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Se examina l~ rodilla realizand·o la~ 'llaniobraa d< cajón 

anterior, lach!Jl,~n, y pivote, ~ntes de cerrar, 

Se realiza lavado intenso de la articulaci6n 

con solución fisiológica, y se coloca porto ve.e de 1/4, 

Con vicryl cero, se d~ wi punto en U de la hoffa 

Rl tend)n pe.telar para fijar ~sta. ~e afronta el tend6n 

patelar con puntos simoles invaginados ( con el nudo in­

vertido), ( •ig 11 ) , Se realiza cierre del tejido celular 

subcut~neo con el mismo material, se sutura la piel con 

der.Dal6n 3-0, con punt<9 de earnoff 6 puntos en U conti­

nuos, Se realiz~ lavado de la herida quirurgica y ee coln 

can gasas estériles, se cubre la herida con huata, y se 

coloco vendaje nlmohadillndo , colocando f<!rula muslopo­

dálica con flexión de ro•lill 0• de 30 erados, 

!~ANF.JO P03'00PERA TORIO, 

Se indican anale;~sicos parenterales, y luego 

por v!a oral al retir•r las soluci6nes, se retira el por­

to vac de 48-72hrs cuando '!" no existe drenaje, 

Se indican ejercicios de fortaleci!nhnto isomé-· 

trices del cuadriceps en series de lOX20XlO (10 segundos 

de contr11cción, 20 segundos de relajaciór·, y 10 de repe­

tición), Pernanece con vendaje almohadillado y férula -

con flexion de 30 grados de rodilla durante 10 días, se 

revisa ln herida quirurr,i.CA y se retinran puntos de sutu­

ra, y se col)CR yeso circular tipo calza durante 3 sema­

nas, 3e inicia lo;1 ·legmbul9.ci6n con !lluletas y Rgoyo con -
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cargP. gradual. Se retirR Rpnrat" ele yeso y se coloca ro­

dillera. mécánicn con tope a la extension de 30 grados y 

flexion co'llpleta por 2 semano.s, Se retira el tope a la -

exteneion y pernvmece con rodillera por 6 a 8 semanas m1b, 

dependiendo del grado de iritegraci6n del injerto 6seo a 

trR.v~s de los túneles en fémur y tibia, observados en 

controles radiográficos. 

B'l manejo rehabilitatorio implioa aplicación -

de calor local superficial mediante ma compresa calientr· 

en lR rodilla du!."ante 20 minutos, y movilizaciónee pasi­

vas de rótula, y movilizaciónes asistidas cuando había -

que comryletar el arco de movilidad, así como ejercicios 

de fortalecimiento isotónicos del cuadricepe e iaquitibi! 

lee contrB gravedad y posteriormente contrR resistencia, 

La re•lizaci6n de actividades deportivas ae pe! 

mite des~u~s de 9-12 meses de la cirugía, 
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Pig l. 
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Pig 2. 
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Pig 3. 
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7-9mm 

l 

8-10!111 

Pig 4, 
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Pig. 5 

- 35 -



Pig 6 
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Pig. 7 
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Pig. 8 
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Pig 9 

- 39 -



Pig, 10 
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Pig 11. 
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B) TPDNJCA D3 MARSH~LL 01/ER THE TOP ) , 

A continuación se describirá la técnica quirur­

<r,ica utiliv1da en el Ineti tuto Nacional de Ortopedia de -

la S,S,A. para pacientes con lesiones cr6nicae del LOA, 

Con el paciente en quirófano ee aplica bloqueo 

peridural, se coloca en decúbito supino en la mesa qui?'Ú!: 

gica, se coloca torniquete neumático en tercio superior 

del muelo de la extremidad afectada, 

Se realiza la antieeptiia de la eatremidad con 

polivinilpirrolidona espuma psr espacio de 10 minutos, -

desde el tercio meJio del muelo hasta el pie y ee retira 

el antis~ptico mediante gasas eetfrilee, 

Se colocan loe campos quirurgicos en la. forma -

acoetu·obrada, dej•rndo libre el miembro p~lvico afectado, 

se cubre la pierna con un campo y venda elástica est~ri­

les, con el paciente bajo anestesia se realizan maniobras 

de cajón anterior, lachmann, y pivote, 

Se procede a cubrir la piel de la extremidad -

con comnresa y levantando la extremidad se realiza el va­

~i~'lliento saneuíneo, con venda de esmarch, Se acciona el 

torniquete neu'!lfltico a 3JO~mHg de presion, 

Se col~ca la rodilla con ligera flexion de 15 

.¡radoe colocqndo un b'll to debajo de h misma, 

Los abordnjes quirurgicoe utilizados se indican 

en la misma for!na que la t~cnica l!TH. Se procede a obtener· 

el injerto del tendón cuadricipital, comenz•ndo proximal­

nente en un punto 5 cm por arriba del polo superior de la 
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rótula se delinea el injerto 1ue ;endrá forma rectangular 

y de 2 cro de ancho, Se extiende hasta el nivel de la espi­

na tibial anterior, cubriendo toda la longitud de la rcStu­

la, estrechandose luego sobre el tendón infrarotuliano.-

A nivel de la r6tula BP, corta una delgada capa 

6sea de la totalidad de la superficie rotuliana con un -

0steotóroo, a nivel del tendón infrarotuliano el grosor -

.!el injerto ser~ lllllximo, 

La porción prerotu.liana es reforzada rotando PªI 

te de la porción rnas robusta del injerto. Con dicbo injer­

to se contruye un tubo y se pasa a lo largo de dicho tubo 

~oroenzando en el tub~rculo tibial una sutura de Bunnell -

con vicryl cero. En el extremo proxi!llal se pasa un punto 

~on vicryl cero, y los cabos se dejan largos ( Pig 12). 

Posteriorroente con perforador neu.roático se mon­

ta un clavo de steimann l,98!1llll, y se procede a dirigir -

1e abajo a arriba y de afuera adentro, de la porción me-

1ial del tendón rotuliano buscando el punto ieométrico -

tibial 2m.m anterior y medial de la inserción original del 

J,CA, po11teriorroente con broca hueca de 7!1llll se realiza la 

tunelizaci6n, y se retiran loa bordes cortantes del tunel, 

oon escofina. 

Se revisa el surco intercond!leo y se realiza 

?lastia del surco, en caso de surco estrecho 6 presencia 

·ie oeteofi tos, se a'llplia a por lo menos 2 cm de diámetro, 

Con vicryl 1-~, se sujet~ el extremo proxi!lllll -

,1el injerto con doble lazada, se procede a pasar a trav~e 

·tel túnel tibial el pasador de tendón de adentro a afuera 

' se pasa el injerto, el cu~! debe de pasarse por debajo­

de l· porciór, 'Dedial de· tPnd.6r rotuliano, (!'ir: 13). 
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Posteriormente a nivel df· le. cara posterolateral 

del epicóndilo lateral femoralse diseca el tabique inter­

'1\Uscular, y en torno al c6ndilo con una pinza de kelly -

se rodea el mismo, para buscar el punto de inserción ori­

ginal del LCA y buscando en base a ello el punto isom~tri­

co a nivel femoral, se monta broca de 6, 5,nm y se rea.liza 

un surco por encima del cóndilo que posteriormente se pr~ 

fundiza con una escofina contruyendo un surco con lecho 

óseo sangrante para el injerto. Se introduce el pasador 

de tendón y se sujeta al vicryl del e~tre!llO del injerto 

y se pasa sobre la parte superior del cóndilo (Pig 14). 
Se fija despu~s de tensar el injerto, con la 

rodilla a 30 grados de flexion con una grapa met~lica, y 

se sutura al periostio para cubrirlo, el exceso de injerto 

es eliminado, Se sutura la hoffa con puntos de vicryl del 

mismo grosor del injerto (Pig 15,16). 
~e realizan maniobras de cajón anterior, lachman 

y pivote, Se procede a realizar lavado de la articulación 

con solución fisiol6eica y se cierra por planos, con vi­

cryl 2-0, el tend6n patelar con puntos si·n;iles invagina­

dos, asi como tejido celular eubcutaneo. La piel ae cierra 

con dermal6n 3-'J con puntos de sarnoff o surgete continuo 

en u. Se reali1 lavado de la herida y se cubre con gasas 

estériles y se coloc•i vend'.lje nl.'1\ohadillado con férula -

posterior nuslopod!l.lica con flexi6n de rotlilla de 30 gra­

dos. (15), 

'~~NEJO POSTOPERATORIO, 

El manejo postoperatorio, se lleva a cabo de l• 

misma ··'orma :ue mra la t~cnica H"'H, 
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Pig l2. 
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Pig.13. 
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Pig 14. 
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Pig 15. 
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RE3ULTADOS. 

Se llev6 a cabo la evaluaci6n preoperatoria -

en loa 2 grupos en estudio. ~ la cuál todos los pacien­

tes pre•entaron un puntaje por arriba de 17 puntos,(TAB 4). 

Hahiendo encontrado llcasos (73,3·') de 9acientes con -

si¡mo de pivote positiV•> y 4 casos (26,6".,) negativo, -

para la técnica HTH, en el grupo de Marshall se encontra 

ron 10 casos postivos (66,6;1'), y 5 casos negativos (33,3~). 

(TAB5) , El signo de lachroan preoperatorio en el grupo 

HTH ae encontr6 ausente en 3 caeos (201'), leve en 5 (33'1'), 

moderado en 5 ( 33,3;1'), y severo en 2 casos (13,3~). Para 

el eruoo de l~arshall se encontró 2 casos ausente (13, 3;1'), 

leve en 6 casos (40:'), mode:ado en 6 casos (40;1'), y seve­

ro en 1 caso (6.6~), ( 'PAB 6), 

El signo del cajón anterior preoperatorio se -

encontr6 para el grupo HTH 3 caeos (20~) ausente, 1 caso 

(6,6~) menor de 5 mm, 6 casos (53,34) de 5-7'11.m, 2 casos 

(13,3;4) de 7-lOm.m, y 1 caso (6.6)1.) 'lll'\yor de lOmm, Para -

el grupo l4arsh'lll se encontró 2 casos ( 13, 3'') ausente, -

2 casos (13,3") menor de 5!11!11, en 7 casos (46.6.') de 5-7mm, 

en 3 casos (2'.);4), se encomtr6 de 7-lOmm, y en 1 caso (6,6~) 

se encontró !!layor de lOmm, ( TAB 7), 

La sensaci6n de inestabilido.d ~reoperatoria, -

ae encontró dP la sigui1•Hte form·, p~r"' el grupo HTH, 2 

casos (13,3') ausente, 4 caoos (26,6;1') leve, 7 casos \46.ó'I~), 

se encontró moderado, en ? casos (13,3k) severo, P~ra el -

grupo de Marshall se encontró 3 casos (20;'4) ausen1 e, en 

4 C'lsos ( 26. 6;1') leve, en 5 :a~os ( 33, 3.°') ¡ioderado, ·r en -
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TABL~ 4. ::_,r.'!..t~;._: t>i~~~·P _ _._ .. :.r'."~11'-~_P_q_]LT.!l:. 

-p.\l'HFl~TJ-: PIVOTE 1 .. \0}'!:.tu: CAJO!I 3Fl13AC DOLOR ART• LI:l.I1'A0 iUNTOS 
INE3TAB. L!Jl. 

15 2 o l 28 
15 2 o l 28 
15 3 o l 29 
o -- -- o ? l 18 
O- 2 o l 21 

_c-.-.0 •. ; 2 l ?4 
---. o- . o 2 2 23 
·':''·15''- - 3 2 2 4l 

•• _-.15:•·- 3 2 2 41 
15:- 3 2 2 41 
15.-- 3 2 2 42 
15 __ 3 2 3 43 

:_15 3 3 3 33 
15 4 3 1 )2 

l . l 4 4 l 4 

EVALllACION PR!llPERA TO RIA GPO fl!.\RSHALL. 

l. 15 o 
2. 15 o 
3. 15 10 
4. 15 10 
s. o 10 
6. o 10 -· 
7. 15 10 
a. 15 10 
3. o 11_ 
10. is- - -11---~ --
l. ll 

12, 15 ll 
l). o -ll 
14. 15 ll 

15 12 
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EVALUACION DEL CAJON ANTERIOR 
PREOPERATORIO DE TEGllCA MARSHALL 

MENOR DE .5 MM (1 3.3") 

DE .5 A 7 MM (46.7") 



3 casos ( 20;.4) ª' encontr~ severo. ( TAI~ 8 i • 
El dolor articular preoperatorio se encontr6 -

para el grupo HTH <ron 5 casos (33.3~) ausente, 7 casos -

(46.6;") leve, 2 casos (13.3¡b) 'lloderado, y l caso (6.6"~ 

severo, para el grupo Marshall se encontró de la siguien­

te manera, 7 casos (46.6") ausente, 6 casos (40~) leve, -

l caso (6.6") moderado, y un caso (6.6") severo. (TAB 9). 

Por lo que respecta a la limitacion en las ac­

tividades laborales se encontr6 parq el f,TUpo HTH que en 

2 casos (13.3"), tenían limitación en las actividades 

laborales de leve esfuerzo físico, en 5 casos (33.3~), 

en las de medi!illo esfuerzo físico, y en 8 casos (53.3"), 

en las de gran esfuerzo físico. Para Pl grupo Marshall 

se encontró l caso (6.6~) con limitacion para las acti­

vidades de leve esfue:.•zo físico, 5 casos ( 33. 3") para -

las de mediano esfuerzo físico, y 9 casos (60") para las 

de gran esfuerzo físico. (TABlO). 

Se llevó a cabo la evaluación de los resultados 

postoperatorios en los 2 grupos en estudio. 

El peraódo de seguimier.to para los pacientes 

tratados con la tlcnica Hueso-Tendón-Hueso (llTH) fue de 

14 meses ( 3 !lleses-24 meses), y el periódo d• se¡;ui'lliento 

para la dcnica de rnarshall (Over the top) fu~ de 9. 3 meses 

(4meses-12 meses). 

El lapso de tiempo tre.nscurrido de la fecha de 

la lesion a la fechn de la cirugía en el grupo de pacien­

tes tratados con la tlcnica HTH fu~ de 15 meses y de 11.l 

meses para el grupo de la tlcnica !farshall. 

El m<·canismo de lesión predo'llin<tnte para ambos 

grupos "u~ ·'l :le flexion ·• ·•qlgo forzados le rodilla. 
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De los dos grupos de pacie11te• eJtudi-do:; el 

raneo de edad oecil6 de 11 a 53 años con un promedio de 

30,2 ai'los (TABll). Encontr,.ndo un 40:' de casos entre loe 

25-23 años, para el grupo tratado con la t~cniva HTH (!AB 12). 

y un 40" de 20-24 años del grupo trate.do con la t~cnica ~e 

:.1arshall ( TAE 13) , 

Todos los pacientes (30 cnsos), de ambos grupoP. 

correspondieron al sexo masculino (TAB 14,. 
La rodilla m~e frecuentemente afectada fu~ la 

izquierda para Rmbos grupos, con un 60.' de afecci6n en los 

tnt-.doe con la t~cnica HTH y de un 66. 6~ de loe trata­

dos con la t~cnica de 14arshall (TAB 15). 

La evaluaci6n de loe arcos de movilidad moetr6 

'!'\•···en ninguno de los 30 pacientes eetudi11doe exieti6 -

limitaci6n para la exteneion de la rodilla ( TAB 16). 
1!11 lo referente a la flexion se encontr6 un caso 

con li'lli tRci6n a la flexion a 90 grados, 9 c11sos se enco!l 

traron en un rango de 90-120 y en 5 casos por arriba de 

loe 120 grados de flexion, en loe tratados con la t~cnica 

HTH. J,os trat.,dos con la dcnica de rnarehall ee encontr6 

a un caso con limitaci6n a la flexion de 90 grados, 10 

CRsos ee encontraron en el rango de 90-120 gr"dos y 4 ca­

sos por arriba de los 120 grados (TA'P 17). 

La evaluaci6n del dolor articular postoperato­

rio :nostr6 que se encontraba ausente en el 66.7f. de los 

c~soe, leve en el 33, 31' en los trRt:•uos con la t~cnica 

HTH. S~ encontr6 ausente en el 73,3¡4 de los caeos y leve 

en el 26.7~ pa!".l los tratRdos con la t~cnir.a de ~arehall 

(TAll 181 13,2')), 

La sensRci6n le inest•bili.d0 .d d~ l". rndill!I -

- 69 -



(J) 

o w
 

~
 

<
( 

1
-

w
 

(J) 

o o... 
::::> 
~
 

C> 

TAIJ. 1
1

. 
5

3
!N

3
1

0
V

d
 

'O
N

 

-
70 

-

• ¡\ R
 

3 H
 

¡\ 

L J, 

I! T
 

H
 

"' 
O

) 
.., "' 
<

 
( 

.., 
11") 

.., 
\tl 

~
§
 

~ <
 

ff):;¡ 

~~ o ~ ~ CI "' .... <
 

.., .... 

~ 



-
7

l -

<
 

~ 
w

 
o 

. 
'l'A

ll 
1

2
. 



TA
B

 
1

3
. 

-
72 

-



_,, 
w 

~ ..... ... 

DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS TECNICAS 
H1H Y MARSHALL 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

B 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

o _J<._¿..¿_¿_.c_,:......<4-~~----~~~~~~~~~-"~..L...¿_..¿_,;_.~----------..i 

TECNICA HTH TECNICA MARSHO.LL 



~ 

... 
&; 
.... 
"' 

DISTRIBUCION DEL LADO AFECTADO 
EN EL ESlUOIO 

10 l""~~~~~-i~~~~~~.....'.'.~==--==~~~~-,~"7"7""7""7"'7"T""""~~~~~~ 

9 -+.,..-.,..--,,......,.......,.......,-,11--~~~~~~~~~~~~~--1-,.._,.. .......... .,,,_,....,,._~~~~~--1 

8 .... ....,......,.. .......... ..,,....,.,.,1--~~~~~~~~~~~~~--i,<--,~,__,,....,.....,......,..+-~~~~~--1 

7 -+,,,_,,.,...,~,_.,....,.~1--~~~~~~~~~~~~~--1 ..... -T-7'---T--;'-;,<--,.+--~~~~~--1 

6 l/ / / <' / / /j [<"' .e .e <' e .e ci 1 

.5 r,<,J>/>/>/>">+c'c>c>c"<">c>cl Jr<,<>.l><><>'>4< < < < < < < 1 

4 l',',',c,c,<,<1'c'c'c'c'c'c'I lr,<,r,c,r,<,<l'c'c'c'c'c'c'I 

3 ¡,r,r ,c,c ><><>~<"< 'c'c 'i\: 'c'cl 1 ,c,r ,',' ,<,',•c"'c 'c'c 'c),c),cl 

2 V e ,, ,, < < el'"''' ' 'I V ,e/ ".c <' "l'"' ''' 'I 

o V//////I''''''" V//////I>''"''" 

TEClllCA HTH 
IZZJ RODILLA IZQUIERDA 

TECNICA MARSHO.Ll 
ls:SJ RODILLA DEREQiA 



EVALUACION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD PO 
EN NdBAS TECNICAS QUIR~ICAS 

15 

14 

13 

12 

11 
UJ 
w 10 
f-z 
w 9 o 
< n. B 
w ...., o 7 

"'o 
1 IC 6 w 

::¡¡ 
:::J 5 z 

4 

3 

2 

1 

~ 
o 

> DE CERO 
"' MENOR 5 MENOR 15° MENOR 30 

.... 
"' . IZZI TECNICA H1H 

GRADOS DE EXTENSION 
[SS! TECNICA MARSHALL 



(/) 

~ 
~ 

1 ¡g _, 
"'º 1 ¡:¡ 

:E 
::J 
z 
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dato subjetivo referido por el paciente como seneaci6r de 

que l!\ rodilla "11e le vA", mostr6 1 caso (6,7;')present6 

sensaci6n de ineat~bilidad severa, 1 caso (6.7~) !llOdera­

d<i, y l caso ( 6. 7,l/o) leve, encontrando 12 casos (80~) aulle! 

te en el grupo tratiodo con la t~cnica HTll, para loa trata­

dos con la t~cnica de Mar11hall se encontr6 ningÚn caso 

de inestabilidad severa, l ca110 (6.7~) moderada, 2 casoll 

(13,3~) leve, 1 ea 12 caeos (80~) aueente, (T~B 21,22,23). 

La evaluación del signo de cajón anterior 11e ob­

tuvieron los siguientes resu.ltados1 un 26.6~ (4caaos) au­

sente, un 60.' (9 casos) fué Menor de 5lll'll, el 13·3:' (2 ca­

llos) fuE de 5-7Mm y ningÚn paciente !IByor de lOmm, de los 

trataclos con lA. dcnica de ttar11hall ae encontr6 un 60~ 

(9 casos) ausente, 40~ (6 casos) menor de 5!11.'11 1 6.6.' (l ca­

so) de 5-7!1!1 Ji1 ninguno ?10.yor de lOm.'11 ( TAB 24). 

La evaluaci6n del signo del pivote, solo 11e en­

contraron l caso positivo y 14 negativos pqra las dos -

t~cnicas correspondiendo a un 93, 3~ de casos negativos 

y a un 6.7~ de casos positivos (TAB 25), 

En la evaluación dPl signo de laCh!llBn, ee encoE 

traron que en un 66.6~ (10 caso11) estaba au11ente, en el 

26.6.' (4 casos) era leve, en el 6.6:' (l caso) f'l~ modera­

do y en ningÚn caso fu~ severo, en lus trat•dos con la -

t~cnica HTH. En el otro grupo, tratado con la tEcnica de 

Marshall 11e encontr6 a un 53,3~ (8. cases) era ausente, un 

40~ (6 casos) fu~ leve, y en 6.7~ ( l caso) fu~ moderado 

y en ningÚn caso severo ( TAB ~). 

En lo referente al trofismo 'llUScu.lar, se obtuvo 

un promedio de dis'llinuci6n del grosor del muslo de la -

rodilla afectad&. .;n •·elación ·' la contralateral de l.24c'll. 
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EVALUACION DEL SIGNO DE LACHMAN PO 
EN AMS.0.S TECNICAS QUR\.RGICAS 
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de los tratados con l" técnice HTH, y de l.39cm en los 

tr·•t">dos con l'> técnic3 de ll!arsh,.11. 

Las actividades laborales que realizan loe pa­

cientes fueron divididas en aquéllas que requieren poco 

esfuerzo físico, aoder'>do esfuerzo y gran esfuerzo físico• 

El 46.?~ estaban incorporados a actiVidades -

de poco esfuerzo físico, 40¡4 incorporados a actividades 

con moderndo esfuerzo físico, y un 13,3~ a activiadades 

de gran esfuerzo físico, en el gru:,io tratndo con 1~ t~c­

nica HTll, Del grupo tratado con la t~cnica de Marshall -

se encontr6 a un 60~ incorporados a actividades de poco 

esfuerzo físico, el 33,3~ incorporados a actividades de 

moiel!'Rda actividad y un 6.7~ a actividades de gran es­

fuer&o tísico. ( TAB 27,28,29), 

~ar lo que respecta a las actividades deporti­

vas, se obtuvieron un 40~ ( 6 casos) practican alg1in tipo 

de actiYidad deportiva, y el 43,3~ (11 casos) no reali-

za ningún ti>o d~ actiVidad deportiva, del grapo de los 

que fueron tl'!ltados con la tlcnica HTH. Para los tratadoc 

con h t~C!lica de Marshall ee encontr6 un 20" (3 ca11os) 

si practiccm 'llgún· ti;>o de actividad deportiva y el -

'l?~ ( 12 casos) nir.euna. (UB 30). 

El pronedio de tiempo quirurgico llevado a cabo 

en la técnica de HTH fuE de 109 ninutoa, siendo de J8 ni~ 

nutos en la t~cnic<1 de :4areh"ll ( T'\R 31), 

m. pronedio de sa~grado quil'l1:-gico para la de-
niM H'!'ll fu~ de lO')cc, y de l03cc prira l3. t~cnica de Mar-
sllall. ( 'l'AB 32). 
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EVALUACION DE ACTIVIDADES LABORALES PO 
EN AM9"S TECNICAS QURU«;ICAS 
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EVALUACION DE ACTIVIDADES DEPORTIVAS PO 
EN AMBAS TECNICAS QUfüRGICAS 
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~ la evaluación final ~lobal de los resulta -

dos postoperatorios, se encontró un puntaje para la tlc­

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 t'c­

nica de ;~arshall el puntaje registrado fu~ 13 casos con 

7 puntos, 1 caso con 22 casos, y un caeo con 29 pa.~tos, 

TAB 33), 

Se encontró que loe pacientes tratados con la 

t6cnica HTH presentaron 1 

a) Excelentes; 80~ ( 12 casos), 

b) Buenos1 6.7~ (1 caso). 

c) Regulares: 6. 7J. (l caso ) • 

d) Malos: 6.7~ ( 1 cas~ ), 

Para los pacientes tratndos con la tlcnica de 

M'lrshsll (.Over the top): 

a) Excelentes: 86. 7.' (13 casos). 

h) Buenos: 6,7J. ( l caso), 

c) Regul,.res: 6.7~ ( 1 caso), 

d) l~alos: l'tinguno. (TAB 34, 35,36,37), 

Dentro de las complicaciones observadas en loe 

grupos estudiados, del grupo tratado con la t~cnica H'l'H 

se encontró un oaciente con ainoviti~ inespecífica e -

intolerancia al 'll!lterial de oateoefntesis, evolucionan­

do en form·• lenta hacia la mejoría. Un caso con aflo~a -

miento temorano del injerto, requirien~o una nueva cirll­

gÍa realiz<tndo pl'lstia de .\ndrews y Slocuu, Un caso con 

dos menisectomias previas y síndrome de hiperpresión la­

teral, 

El 66:~ ( 10 casos) refirieron sens'lción de -

"ad Jrmecimiento" en el sitio de la heridq quirurgica y 
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PU!l'l'AJE P03'rol'ERA'OORIO GRUPO HTH, 'l'ABLA 33, 

- N, Pl'/~'f:: C;.JON LAr.m.w; JOLOn 3EN3AC, ARC01 AC'l'IVID. !'UNTOS. 
A!IT, AHTIC, I!lll3T. r~ov. L Y D. 

l. o 7 o o o o o 7 
2, o 7 o o o o o 7 
3. o 7 o o o o o 7 
4. o 7 o o o o o 7 

' " ? " " o o o 7 
6. o 7 o o o o o 7 
7, o 7 o o o o o 7 
8, o 7 o o o o o 7 
9. o 7 o o o o o ~ 11\ n 7 n n o o o 

..;. 11. o 7 o o o o o 7 
12. o 7 o o o o o 7 
l3o o 8 10 2 o 1 1 22 
14. o J 11 3 2 2 2 29 
1~. 15 10 12 4 4 ' ' 51 

' 
1 .?IJllNJF. PO>'roPF.RA'roRIO GRUPO flA!l'.lHALL, 
1 

l. o 7 o o o ? o 7 
2. o 7 o o o o o 7 

·,a. o 7 o o o o o 7 
4. o 7 o o o o o 7 

L-....5. o 7 n o o o o ? 

6. ? 7 ') o o o o 7 
7, o 7 o o o o o 7 
a. o 7 o o o o o 7 
J, o 7 ') 1 o o o 7 
10. o ? o ·1 ') o o 7 
u. ') 7 o o ') o o 7 
12. o 7 o o o o o 7 
13. 1 7 o o o 1) o 7 
14. o 8 10 2 o 1 l 22 
l~. o 9 11 ' 2 2 2 2<> 
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RESUL'l'AllOS POS'l'OPERATORIOS. 

REfüL'l'ADOS 'l'ECNICA H'l'll 'l'BCNICA rcARSHALL 

EXCELF:l'l'RS 12 13 

BUflfOS 1 1 

RmULARES 1 1 

MALOS 1 o 
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en la región anterolateral de lA rodilla, 

En 4 9acientes se asoció a la reconstrucción -

ligflrnentaria plasth de Sloctt'll por una ine·1tabilidad -

ventrornedial. 

De los paciente$ tratados con la t~cnica de 

~arehall se encontró que el 80~ ( 12 casos) refirieron 

sensación de "ador:neci'lli en to" en la misma zona antes -

descrita, 
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DISC!J3ION, 

Rxiste una gran v•1rie .lad ñe técnicas quirurgiCll!s 

para tratar este tipo de lesiones,y se han escogido las 

técnicas de Hueso-Tendón~Hueso y la técnica de Marshall 

(over the top) por todas las características favorables 

en cu•mto a l'l calidad y tipo del substituto yr·sus venta­

jas en cuanto a una rehabilitación t<mpnrana, y ae ha tra­

tado de adaptar lo mejor posible la realización adecuada 

de las mismas en base a loe recursos de nuestro medio 1 

analizar loe resultados obtenidos en este estudio. 

Se estudiaron quince pacientes de cada grupo -

loe cuáles fueron recabados de W1 grupo "111yor de 85 pa­

cientes con lesion del LCA operados en el Hospital de -

Ortopedia -agdalena de las ~alinas, fueron exclu!doa del 

estudio porque 11 casos presentaban cambios artríticos -

moderados, a sev&ros de la articulación, ó rigidécee ar­

ticulares de la rodilla preVio a la cirugía, 12 casos -

fueron tratados con otras técnicas quirurgicas, 5 casos 

tenían lesiones asociadas como fracturas de platillos -

tibiales, artritis reumatoide, grados severos de condro 

:nalacia femoropatelar, y 42 casos no se presentaron al 

estudio, Dentro de loa criterios de exclusi6n tambien se 

incluyó a los pacientes ;-.oco cooperadores con el progra­

mn de rehabili t-.ción, FuP.ror. incluídos en el estudio 

el reato de los paci~ntes que no cont9ban con alguna 

de las características antes mencionadas y a.ue se pudie­

ron captar en h.s W1idades para rAalizar el estudio, 
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"l estudio llevAdo " CAbo ~~ nrel i "1i na.:r, nues 

se ha enfatizado que el seguimiento de los pacientes -

tr,..tados con cualq•üer técnica c¡uorur¡p.ca para la recons­

trucci6n del LOA debe de ser de por lo menos 5 años, siendo 

esto escencial en la evaluación de los resultados, pues 

los resultados de 2 6 3 años, pueden ser en¡¡añoe11mente -

o otimiat11s. 

Se llevó a cabo una evaluaci6n preoperatoria -

con un puntaje pora incluírloa en el m"1!ejo quirúrgico, 

con las t~cnic9.s en estudio, todos los pacier.tes tuvieron 

un ~unt11je arriba de 17 puntos, encontrando previo a la 

ciru¡¡Ía para el grupo HTH 11 casos con pivote positivo -

y para el grupo Marshall 10 casos con pivote positivo, 

Lo que nos representa que en ente estudio un 

70~ de los CBsos presentó pivote antes de la cirue;ía por 

lo qu• se debe de tomar muy en cuenta este signo clínico. 

El signo de lach!11811 preoperatorio en el grupo 

llTH se presentó ausente sólo en 3 casos, sier,rJo el resto 

leve, moderédo, ó severo, y en el grupo Marshall se pre­

sentó ausente sólo en 2 casos, y el rl!sto leve, :noderado, 

ó severo, lo que nos corrobora q •e este es uno de los -

signos clinicos~m~s important~s para la evaluación clí­

nica en las lesiones del LCA, concorditndo con la litera­

tura (17), 

El signo de cajón anterior ¡ireoper"!torio se 

, .. , •r,t.l"Ó mra el grupo HTH ausente en 3 casos y un caso 

men'~ de 5m.m, y la gran mayoria (8 casos) entre 5-7?D.~, 

par., ~1 F,rupo :.:,.rsh'lll se encontró en 2 c"sos ousente, 

en 2 CRsos i1enor de 5'1111, y en 7 c·1aos de 5-7mm, lo que 

lo h:ice también un sieno i·11portant1.> en l~ ev'.llu~ciór. -

preo9erRt.oria clínica en lr;A l"sione" rlel r.cA. pero en 
11eno1- erg,J.o. 
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L9 sensación de inedt~bilidad preoperatoria se encontró 

en el grupo HTH solamente se- reportó severa en 2 casos, 

y ausente en 2 casos, siendo el resto leve, moderada, ó 

severa, y para el grupo ltarahall se encontr6 en 3 casos 

ausente y 3 casos severo, correspondiendo el resto a leve 

moderado y severo, por lo que ea dP valor pues en el -

gran porcentaje de loa paciP.ntes con lesion cr6nioe del 

LCA manifestaron en diferente grado dicha sensación, 

Rl. dolor articular preoperatorio se encontr6 

en el gru90 HTH en 5 casos ausente, y para el grupo MarT 

ahall en 7 casos ausente, por lo que 12 casos en forma -

global no manifestaron ningun tipo de sinto!ll&tolog!a 

dolorosa pese a su inestabilidad, tal vez debido a que -

dichos pacientes aún no preeentaban un grado mAa avanza­

do de inestabilidad que condicionar?. lesiones aecundarioE: 

como es bien a3bido 25,24,8), 

&l cuanto a la limitación de las actividades -

laborales preoperatoriaa se encontró en el grupo HTH solo 

en 2 casos hubo limitación para actividader. leve, y en el 

gru "'º tolarshall solo l caso gon. limitación para las acti Vi­

dad~s de leve e3fuerzo físico, lo que indudable!llllllte nos 

habla de un grado severo de inestabilidad, 

Se llevó a cabo el estudio compara'-i vo con un 

periódo de seguimiento para la t~cnica HT!l de 14 meses, 

y para la t~cnica de fllarehall ( Over the top) de 9,3 -

:ne ses. 

Se estudiaron 2 erupos de p'lcien-tes con 15 caso·3 

P.n C'1d'l g·rupo, ?Orque fueron CaptAUOS de un grupo 'llayor 

los cu•{lea tendd111 un seguimiento a l~rgo plazo en estu-

- 103 -



dioE posteriores. 

La edad promedio encontrada en el estudió fu~ 

de 30.2 años, pacientes jóvenes en plena edad producti­

va y con gr<m ¡¡cti vid ad física potencial. 

Todos los casos estudi9dos con a01bas técnicas 

fueron del sexo masculino, situación comprensible debido 

a que son el sexo que se encuentra 011{9 expuesto a este 

tipo de lesiones, por el tipo de actiVid~des laborales 

de mayor esfuerzo físico y el tipo de actividades depor­

tivas de contacto físico. Los pocos caeos femeninos que 

no entraron a este estudio, ee elegía la colocación de 

injerto artificial colocado por artrosc•pia para evitar 

heridas antiestéticas en la rodilla. 

La rodilla izquierdo fu~ la !llllB frecuentemente 

afectad~ en a01bos grupos, esto probablemente debido a -

que l~ mayor parte de los paci~ntes esran diestros, lo 

que implica una ligera menor fuerza muscular en el Miem­

bro pelvico izouierdo que no fu~ capaz de controlar el 

mecanismo de lEsión. 

En lo referente a los arcos de movilidad no 

hubo ningún caso con li01itación de la extensión, 13 caso~ 

del global entre 90-120 erados, y 3 casos arriba de 120 

grq~oe, y en solo 3 casos no ee encontró hipotrofia del 

c•t".driceps, es i019ortante recalcar la importancia del -

~rograma de rehabilitación postop~ratoria en este tipo 

de paci.,rites pues la in01oviliza.ción proloneada puede -

hacer decrecer la fuerza del liga01ento en un 60~ de la 

fuerzR nor01al, así 00010 es bi@n sqbido el 01ovi01iento de 

l 'I 1rtio•tl 'lción influye sobre L1 nutrición del. cartÍlago 
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articular y funci6n de lR mis'1la, En lR P.tapa de rehabili­

hci6n se hR utilizado la rodillera meci1nica en forma prtJ­

tectora lo que permite al injerto recuperarse y re!'llOdelnr­

ee1 as! mis·no pernite el movimiento de la articulacicSn y 

restringe la rotaci6n excesiv-a J el desplazamiento ante­

rior así como la inestabilidad lateral. 

El dolor postoperatorio se present6 en 33,3~ 

5 casos) en forma leve con la t~cnica HTH y un 26.7~ 

4 casos) tambi~n en forma leve con la t~cnica de Mar­

shall, que en el caso del grupo HTH rué representado en 

parte por loe casos regular, y malo, siendo así tambi~n 

en el caso del grupo de loe tratados con la t~cnica de 

rnarsball. La mayor parte de los C'.J.SOS evaluados fueron 

revisados por artroscopia1algunos incluso fueron opera­

dos por artroscopia por lo que pudo revisarse en la ma­

yor parte de ellos la cavidad articular. Sin embargo, -

no en todos ellos fu~ posible la artroscopi~ previa 6 

en el tiempo quirurgico por falta de artroecopio, por 

lo que los pacientes eran abordados directamente, La t~c­

nica fu~ realizada por vía transpatelar, por lo que no 

es posible 11 buena evaluaci6n de toda la cavidad arti­

culRr orobablemente esto ocasion6 que algunas otras cau­

sas de dolor no hBj'an sido tratadas, 

Algunos pacientes fueron e'l'\lundos posterior­

mentie y solo se encontr6 .sinovitis postquirurgica, 

F.l signo del cajón anterior se encontró en -

13,3~ ( 2 casos), de 5-7mm en el grupo HTH, y en 6.7~ 

( 1 caso) en el gru90 l4arshall. S ha demostrado que el 

signo del cajón anterior dá falsos positivos y falsos -

negativos, y un caj6n negativo no necesariamente implica 
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que el ligq'llento est.{ intacto, n~r 1.o oUP e A '1111'{ i .,:nrtan­

te a11ociarlo a otr·os signo como el de lachman que 'llajo -

anestesia d~ un 100,, de seeuridad y un 85;' si11 anestesia 

(12). Así mismo el signo del pivote para poder au'llentar 

:a veracidarl del exáuen clínico. El signo del pivote se 

.>ncontr6 positivo en un caso par1 cada gru:;>o siendo el 

regtante negativo. 

El signo de l'>chman en el grupo tratado con la 

r.~cnic" HTH se encontraron 4 casos ( 26.6~) en fo~na leve 

.'f un cuo moderado ( 6,6;'). Fn el grupo Marshall se encon­

tnron 6 casos leves (4o;t), y U.'1 caso moderado (6.6.'). 

Con respecto a las actividadea laborales en el 

grupo HTll, se encontr6 un caso en trá.'111 te de pensi6n que 

realiza actividade3 de poco esfuerzo físico, el resto de 

loa casos se han incorporado a sus acti vi·llldes laborales 

habituales de mediano y gran esfuerzo físico. ni el grupo 

.!arsh:tll se encontr6 un caso con limi taci6n física y sol<> 

se ha incorporado a actividades de poco esfuerzo físico. 

Fn lo referente a las actividades deportivas 

en el grupo HTH existen ó c~.sos que ~e han in•!orpoÍ•ado a 

ouu.actividades deportivas previa11 sin complifaciones 

hasta el 'llomento, y 11 casos todavía no realizan activi-

1ades deportivas por no CU'llplirse el lapso de 9 meses en 

•lf;Ul'los caBos y en otros por temor a w1~ r1t>e'lla lesi6n. 

tm el gru"o Marshall 3 casos se encuentran -

realizando actividades denortivas, y en 12 C3SOS mm no 

ge CU'llple el plazo para poder renliznr este tipo de acti 

·1tdades, 

El tie'llpo quirurgico pnra la técnic~. llTll fué dP 

103 mnuto~ 0 n ·lromedio .. de 38 ninutos ~on la técnica de 
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'>larshall con un!! diferencia mÍn] m'l de l l mitmtos, ílebido 

a que no se utiliv•ron gufas iaom~tric<.\s, 18. localiznción 

!el punto isométrico en f~mur requiere er:m ti~mpo quirur­

¡;ico y retraso para la cirugía. Con 18. técnica de ~~arshall 

( Over the top) el paso del tendón por esta vía es mucho 

11as sencillo. 

El sanF,rado transoperatorio reportado fué en -

promedio de lOOcc para la técnica HTH y de 103 ce para 

la dcnica de 1ilnrshall, era de esperarse un mayor sangra­

do con la t~cnica llTH porque se hacen 2 perforaciones en 

hueso por lo que deberíamos esperar m..'lyor sangrado, a pe­

sar de ello no ocurri6 porque tal vez el taquete de hueso 

dentro de los tunelea taponaba el sangrado. 

Con la técnica HTH se obtuvieron un 86.7~ -

( 13 casos) de excelentes y buenos resultados, y con la 

técnica de i~arshall ( Over the top) se obtuvieron 93,4í4 

( 14 casoa) de excelentes y buenos resultados, 

Dentro del erupo trat:i.do con la. técnica HTH -

se encontró un caso regular Pn el que probablemente haya 

influido el hecho de que el paciente preaent6 aflojamien­

to de uno de los tornillos utilizados para fijar el -

injerto, el cu~l se tuvo que retirar, además de tratarse 

de un pitciente de 59 años de e:lad y no muy cooperador -

con el progl'!l!W-1 de rehabilitación. 

Se tuvó un resultado como catal~@ndo como malo, 

de un mn.sculino de 38 afíoA de ed3.d, el cuill present6 a­

flojamiento del injerto así como una lesión meniscal secll!l 

daria y sfrdrome de hi perpresion lateral, si tuaciónes que 

probAblemente hAyan influ{do aobre lF. Pst,bili'l~d '1e la 

ro•Ul lA 1 el oroi>:r"m? -le r"':'lbili tación llevado • ~~bn, 
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requirienilo d!' menisecto'llÍ~ Mr ·:i.rtroscooiR y una olastia 

tipo Andrrws y Slocu'll, Dich > 'lfloj"'1liento se hay•• d"bido 

probable'llente a fallas técnicas durante la cirugía, pues 

ee trata de uno de los pri'lleroa casos tratados con ésta 

técnica en el Hospital de Ortopedia .;lar,dalena de las -

3alinris, 

Del gr·1po de los pacientes tratados con la t~c­

nic~ de Marshül ( Over the top) se obtuv6 un caso regular 

de un 1'Sculino de 34 afios de e:hd, el cuál present6 -

signo de lach'1Vln moderado, cajón anterior menor de 5111.m 

pivote poaitivo, el cuál probablemente se haya debido a 

que el ¡mciente ee reintegr6 a sus actividades deportiva3 

antes de loe 9 meses, 

Es i:r1portante recalcar que probablemente estoo 

resultados se hayan visto influídos por la llamada aitua­

ci6n iao'llétrica del injerto, pues la colocaci6n precisa 

del injerto substituto en el punto exacto iso'llétrico en 

el f~nur distal y en la tibia, es uno de leo efnctoa :n!s 

i!llportantes en el bito d> loa procedimientos quirurgicoa 

del LOA, pues cu·mdo se utili~an los perforadores guÍas 

se obtiene una colocaci6n exact~ del subtituto siendo 

3 veces supP.riorea a la per .. oraci6n 1nnue1. 'teniendo en 

cuent'I 11ue P.n nuestro 'lle<lio re~liza'llOS dicho procedimieE·• 

to en una for·nn que trab de acercarse lo n!s posible a 

la bÚso.ueda d~l punto iso·u~trico del substituto, debido 

a r¡ue no se cuentn con dicho2 perforadores guías, 

Es inport'1nt<' hocer notar que t<'llbif.n !llldieror 

h.,ber influí do dentro de lo~ r1>sul tados el hecho de ciue 

en el erupo de pacientl·~ tr:ü·•dos co:1 1-· t~cntc'.• Hm -

oartici90.ron t cir,janos diferentes, :1 rn l ·•runo de -
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pacientes trat«doe con la técnica de larshall unicamentf' 

partició un solo cirujano, situación que puede influ!r -

sobre situaciónes técnicas en los procedimientos. 

As! mismo se tiene que hacer notar que el tiemoo 

'!Ue transcurrió de la fecha de lesi6n a la fecha de la ci­

rugÍR. fué :nayor Pn el erupo HTH ( 15 :neses) con respecto 

al de •arshall ( 11.1 meses), con una diferencia de 4 -

neses lo que también puede hRber influ!do sobre el estado 

irticular previo a la cirueía, adem<ts de que en ~ro:nedio 

los p~cientes operados con la técrúca de •qrshall fueron 

en promedio 5 años más j6venes que los pacientes operadoe 

con la técnica HTH. 

En general se obtienen mejores resultados con -

la técnica de larshall, pero a.lgunoa Autores en la actua­

lidad ya se atreven a decir que cualquier tratamiento ~ni· 

rurgico que incluya 0artes,blandas 6 !llaterial sintético 

dentro del hueso, jamás va a poder conAolidar, por lo -

que estas técnicas se han ido abaadonando, Esto implicaría 

que por falta de integraci6n de estos tejidos 6 :nateriales 

dentro del hueso, cualquier :novimiento brusco en la rodilla 

pueda ocasionar aflojamiento, cuRlquiera qun fuera el tie'!l­

po transcurrido de cirugí~ .• La técnica de Marshall tuneliza­

da por hueso en fémur, está incluída en este tipo de t~~­

nicas, ya abandon~.daa, sin e:nbargo la :nis:na técnica colo­

cada por encima del c6ndilo ( over the top) con un suave 

rasurado del hueso y con un buen afronta:nieDto de tejido~ 

sugeriría una buena integración del tendón. La técnica -

HTH no está incluída en este gruoo ya que el hueso del 

injerto tendinoso qued3 colocado dentro de hueso, por lo 

que b. inte1>radón es practicamente del 100~. 
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Nuestros renultadoE reporta" un mayoI· !·ndice de 

~flojamiento con la técnica HTH, pero 9odría pensarse que 

htos r~sUlt"dos ])Uedan ser por mala t6cnica quirurgica, 

que ocasione que el pacir.nte con la rehabilitac16n tempra. 

n~ sea capaz de aflojar el injerto, por lo que suger!noe 

sie,npre l '> flexo- extension y la vo.loracicSn del caj6n -

!Ulterior, una vez terminada la cirugía para corroborar -

la buena fijaci6n de nueotro inj•rto. En nuestra biblicS­

graf!a •lgunos autores sugerían como mejor técnica la quw 

llenba puntos isomhricos, ouesto que esto disminuye el 

índice de aflojamientos al permitir mejor flexo ejtension 

de lA rodilla y facilitar las torsiones, y sugieren que 

lci vía 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 n largo plazo de -

~stas técnicas pudieran ve.riar de forma import~nte por -

lo ya comentado, sin emb•rgo a corto tiempo podríamos -

decir que las dos t~cnicas son igualmente efectivas para 

considerarlas y que la técnica de ~rshall por (over the 

top) es técnicamente mqs sencilla. 
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CONCLUSIONES• 

a) Se debe de valorRr en fo~ integral al paciente• llU 

edad, las condiciones articulares de au rodilla, 1 el -

tipo de actividades que de11empeae, para poder hacerlo 

candidato a una reconstrucción ligamentarta. 

b) El artroaoopio pueda lllinimizar el alto nU111ero de pacien 

tea que no son detectados en agudo, aei 11i11mo 1e conaidera 

escencial en fo?'llla preliminar antes de cualquier recon1truJ!. 

ctón pa.-a determinar la integridad de los meni1coe 1 aupe~ 

ficiea articulares de la rodilla. 

c) Bn relación al estudio realizado 91.concluye que ambas 

t~cnic:ui obtuvieron reaul!ltdos 11atiafactorioa y alentad.!!. 

rea y creemos que se pueden alcanzar mejores resultados 

estandarizando la tfcnica par!l llegar a un mejor perfeccii 

namiento de la "1111!11&. 

d) Creemos que debido a loe fundamentos teóricos en que 

ae encuentra basada la técnica HTH, a largo plazo •e3 -

resultados ser«n mejores 6 superiores a la t~cnica de -

.~arahall ( over the top), 

e) Ea importante valorar la tensión del substituto coloca­

do,durante el transopera.torio en forma manual, y en todos 

los arcos de movimiento de la flexo-extension para vertf! 

car su adecuada C->locacidn. 
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a) LCA.. 

b) HT!l, 

QLOSARIO, 

LlGAME:ITO CRUZADO AllTF-RIOR ) , 

HUE'lO- TWOO!l-HUE30, técnica quirure;ica para 
lesiones crónicas del ligamento cruzado ante­
rior, que utiliza como substituto el tercio 
medio del tendón oatelar utilizqndo bloques 
óseos en sus extremos, descrita por Noyes,) 

c) OVER THE TOP, tér'Dino en inelés utilizado, sin traduc­
ción específica, que significa "por enci­
'Da", utilizado en algunas plastias liGa­
'DPntarias pasando el tendón por encime -
del cóndilo femoral lateral, 

d) NE.YTON, 5P deno'Dina co·no la fuerza que aplicada a un 
cuerpo de lKg d~ masa le comunica una acele­
raci Ón de lc'll/s , I.a unidad de masa se elige 
CO'DO fund!lmental y es el Kg (ki~ogr-.mo) y la 
unidqd de aceleración es el m/s , 

e) PERl'ORAIJOR GUIA. lnstru'Dento quiril.rgico utilizado -
p~ra la localización del punto iso­
'D~ t rico en tibia y f~'Dur en las olas­
tias del LCA, existiendo diverso~ -
'Dodelos en que ~utorn!lticamente loca­
lizan el punto isométrico, oomo por 
eje'Dplo el ,erforqdor guía de Hewson, 
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