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INTRODUCCION

Las lesiones ligameniarias de la rodilla, en especial las le-
"giones crénicas del Ligamento Cruzado Anterior (LCA), son relativa -
mente fdeiles de diagnosticar, sin embargo ha sido un reto para el
cirujano ortopedista el elegir el tmtamiento quirdrgico ideal que
fecupere la estehilidad perdida sin perjudicar las estructuras adyn—‘
centes.

Numerosoe autores han desarrollado vacriadas técnicas quindr -
gicas en el afdn de logmar su o jetivo, siendo &satas agrupadas en
tres grandes catezorfas: reempl 208 intrearticulares, extraarticula-
res y combinadas {(51). Sn el 3ervicio de Miembro Pélvico II del Hos-
pital de Ortopedia Magdalenz de las 3alinas en la Cd. de ¥éxico, se
ha utilizado desde hace algunos aios un procedimiento intrearticular
estdtico y extraarticular dindmico conocido con el nombre de técnica
‘de "hueso-tendén-hueso™ y que se basazen la toma de un injerto del
tendén patelar de su tercio central unido en sus extremos & una frac
cién de hueso y que ha sido descrita por varios autores desde 1936
por Campbell, modificado por Jones en 1963 y que & través del tiem -
po ha sufrido modificaciones y gque actualmente es descrito por Clan-
cy, Noyes y otros (10,11,31,42,45). Esta técnica se basa en que este
tipo de injerto vascularizado propiciard ia intesracién dsea y su
propia revascularizacién. _

Siendo el LCA una estructura dindmica de la cuzl depende la
establlidad anterior de la rodilla y que en forwa primaria constitu-
ye el 86% del total de 12 resistencia a la maniobra del cajén ante -
rior, la, lesién del LCA es 1a reaponsable de la pdrdida de la resia=
tencia al desplnzamiento antarior de la tibia sobre el fémur y que
auna2do a la laxitud de les estructuras secundarias responsables da
la estgbilidad rotacional de 1la rodilla (cdpsulm y ligamentos cola =
terl:a), se acompaiia de un aumento en 558 rotaciones produciendo u-
na inestabilidad anteroposterior combinada con diversos gradoes de in

cremento en las rotsciones medial i lateral. Do acuerdo con Furman y
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col. (24), 1a ruptura total del LCA incrementa la maniobra del ca -
3J6n anterior tanto en flexidn como en extensién dando ademds cierto
grado de hiperextensitilidad y sumento en las rotaciones medial y
lateral, ILa resistencia al cajén anterior o desplazamiento anterior
de la tibia sobre ol fémur es mdximm cuando la rodilla se encuentra
casi en extensién ocompleta y la prueba del cajén anterior efectuada
en esta posicidn (15 gradoa de flexién en promedio), conocida tam -
tén como prueta de Iachmann (32), es a menudo mas informativa que
1a pruebe efectuada en flexidén a 90 grados, ya que aen eata posicién
el LCA intacto se encontrarfa tenso (9,44,50), ofreciendo la mayor
resistencia, y que segin DeHaven (14) la encontré positiva en un
80% de sus pacientes sxplorados sin anestesia y en un 100£ explora -
dos bajo aneatesia en una serie de lesiones agudas. Como se dijo an
teriormente, el LCA es ¢l responsable de la resistencia al desplaga
mtento anterior ¥ Ssu laxitud es medida mediante estas pruebas que
valoran su funcién en el plano anteroposterior y es graduada en mi -
1fmetros segin el desplazamiento: 1+ menos de 5 mm; 2+ entre 5 - 10
e y 3+ mas de 10 mm, Segin el Comité sobre Aspectos Médicos del De
porte de 1la American Medical Association (24).

El ICA también interviene en la estabilidad rotacional de la
rodilla, particularmente en la latersl y su deficiencia ocasiona u-
na inestabilidad anterolateral (subluxacién del platillo tibial la-
terml bajo el c¢éndilo fenoral latsral) aguda 8 crénica, En la rodi-
1la intacta, el eje de rotacién pasa a través del céndilo femoral
medial, lo cual es ilustrado por 1a mayor movilidad del menisco la -
teral, céndilo femoral laterml, platillo tibial lateral, la relnja-
cién del ligamento colateral lateral y el cambio en la orlcatacidn '
de 1a fascia lata (24). Este tipo de inestabilidad pucde ser medida
¥ demostrada mediante l1a prueba del desplazamiento del pivote e in-
terpretada como signo de insuficiencia sintomdtica del cruzado an -~
terior, situacién en 1la que se acentda la hipermovilidad d~l plati-
1lo tibial lateral (8,32,34). E1 desplnzamiento del pivote, domari-
to inicialmeate por Palmer, Lemaire, ¥acIntosh y otron, ¢5 la «nh -
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luxacidn y reduccién o ambas en sucesién 1fpida en lu vodilln y o-
curre principalmente en el compartimlenlo latercl. Es 1a sensacién
de que "se la ve" la rodilla y que percibe el paciento al realizar
maniobras de desacelerncién rdpida (subluxacidn). Esta subluxacidn
es producida al ir exténdiendo la rodilla por accién del cuddriceps
¥ 1a banda iliotibiasl que jalan el platillo tibial laterel anterior
mente, Cuando la rodilla se flexiona apra:&imadnmente a los 40 gra -
doa, la banda iliotibial se coloca posteriormente jalando nuevamen-
te ol platillo tibial laterzl a su posicién original (reduccién).
Este fendmeno se traduce en do3 prusbas clinicas llamadas de sublu-
xacién y reduccidén y que compoenen la prueba del desplazamiento del
pivote, En este concepto, al haber unz prueba de subluxacién posi -
tiva, habrd por lo tanto una prueba de reduccién positiva. La prue-
ba de subluxacidén es grandunda del I al III segin la fuerza valgui =~
zante necesaria pars lograrla 8Sea intehsa, modeyada o leve respec—
tivagente, las pruebvas deb laxitud en varo y valgo curndo son posi -
tivas principalmente en la extensidn, son fuertemente sugestivas de
lesidn de los ligamentos cruzados. Todas eatas pruebas son aplica -
bles a las lesiones agudas y crénicas del LCA, pero siendo la lesién
aguda una urgencia tmuﬁahMgica s, no 8on objeto del presente es -
tudio ya que no son captadas por el servicio de nuestro Hospital,
Estando clara la importancia de la lesién crénica del LCA y
sabiendo que se acompafia frecuentemente de lesiones meniscales aso ~
ciadas hasta en un 65% (35,55) y de otrma estructurns vecinas que
condicionardn cambios degenerativos prematuros.' e3 importante con =
tar con una técnica quirirgica que permita el pronto reeatableci —-
" miento e incorporncién del paciente a sus actividades laborales, de_
portivas y de su vida diaria. Sherman, Warren, Marshall y Savatzky
(53) en un estudio elinico-radiolégico de 127 pccientes no trate -
doa y con lesién del LCA, asociada a lesién del LCM y meniscal uni
o bilateral e independientemente de la lesifn del LCM encontraron
un 36‘ de canbtoé degeneretivos prematuroa en las rodillas con dis -
funcién moniscal aproximadamente a los 18 meses de ocurrida la ie -—
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lesidn. Appel (53) obsorvd un andlisis de 480 rodilles postmeniucec
tomizadas excluyendo 1ns deficientes del LCA en el que un 10.8% pre
sentalsl cambios degenerativos, Haciendo una correlacién de ambos es
tudios obervamos que la lesidn concomitante del LCA y meniscos con-
tribuyen en forma sinérgica en la aparicién de la osteoartritis de-
generativa. Cuando 1a prueba de Iachmann es claramente positive ain
anestesia, existe un riesgo de aproximadamente 50 a 60% de tener -

un desgarro meniscal asociado (14).

Sabiendo que el meniaco soporta y distribuye la carga dismi-
nuyendo asi el desgaste articulapr, que la estabilidad de la rodilla
en todo3 loa planos y particularmente en la extensién casi total
son funciones integrales de un r :nisco intacto, es de esperarse que
al encontrarse Alterada dicha ir .egridad por lesidn o excisidén par-
cial o total de los meniscos y aun mms por deficiencia ligamentaria
estas funciones se encontrardn alteradas llevando irremediablemente
a 1la degeneracién articular progresiva. Existen varias investigncio
nes que reafirman lo dicho: Dejour (16) menciona que 1la ruptura del
LCA permite la subluxacién anterior de 1la tibia sobre el fémur en
la posicién monopodal, encontrando que en la rodilla intacta esta
subluxacién fue de 2.9 mm y con 1la ruptura del LCA aumentaba & 6.4
mm, la oblicuidad posterior del platillo tibial aumenta la subluxa-
¢ién aproximadamente 6.8 mm por cade 10 grados de inclinacién, 1a
auséncia del menisco medial permite un desplaramiento anterior de
6.7 mm con une desviacién estdndar de 0.8, la lesién del dngulo pos
teromedinl la incremente en 2.8 mm con una desvincién estdndar de
0.4, De aquf la importancia de preservaer el menisco medial y tomar
en consideracidn el dngulo posteromedial de la cdpsula y recomien -
da una osteotomfa tibial alta si 1a oblicuidad posterior del plati-
1lo tibial exceds los 15 grudos de inclinacién, Perreti (20), des -
pués de una revisién de 120 recondtrucciones del LCA en un lapso de
61 meses concluye que una rodilla con deficiencia del ICA mas rup -
tura menisc2l irreparable y meniscectomfa, 1a oateoartritis parece
ser indepsndiente de 1a reconstruceién ¥ eatabilidad, y en 103 ca ~

4
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808 sin lesién meniscal, 1a reconstruccidn del LCA puede ];resomr
la articulacién o quizd salvarla de la degenerncién., la erowidén del
cartflrgo articular en pacientes con inestabiliiad por dzficiencia
del LCA ha sido reportadix en un rzngo de 58 a 96% y Pairbank (17)
describié tres tipos bdsicos de cambios articulares: estrechamiento
arrugamiento y aplastamiento. La osteoartritie aparece radiogrdfi -
camente en forma tfpica y sus 3ignoa inequfvoco® son los cambios

en el hueso eubcondral y el estrechamianto del espaciy articular,

' Los ocambios periarticulares frecuentemente amocindos no son indica-
dorea confiables del grado de degererecidédn articular (13.23.26.39 -
53). Ademfs de 1a deficiencia meni cal y/o ligamentaria, 1la osteo -
artritis degenerativa parece estar influenciada por el intervalo de
tiempo transcurrido después de ocurrida la lesién, por lo mnto.'cl
éxito en el tratamiento quirdrgico depende de au eficacis pamm pre -~
venir el deterioro de la articulacién, as{ como del diagnéstico pre
coz de la lesidén del ICA. '

Para 1la mayor{a de los pacientea los resultados a largo pla-
z0 de cualquier procedimiento juinirgico resulta ser el tema de con
sideracién mas importante y por lo tanto es imprescindible conocer
la evolucién naturasl de un2 rodilla con deficiencia Qel LCA no tra-
tada asf como 1la que ya ha s1do tratada quirirgicamente, 1o cual ea
el objetivo del presente estudio.

Segdn James Punk en una revisidn de casos de osteoartritis
secundaria a lesién 1i taria, tré que la mayor dificultad
para el estudio de su epideluoiog!a ha sido la falta de atoncidn a
1a importancia de 1a lesidn del LCA y el no documentar los hallas -

- gomy, por lo cual la magnitud del problema es aun incierto. Es ne -
cesario, por lo tanto, evaluar 1la evolucién de los pacisntes opera=-

dos con és3ta técnica en nuestro servieio para conocer y detector

complicaciones resultantes de una artroplastfa ligomentaria de ro =
dilla tal como la rizideas articular, da%o al cartflage articular e
inecapacidad resultanies de la movilizacién de estructuras normles
para sustituir alguna ausente o iesionada. Para tal efecto, la eva-
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luacién postbpemtcrm se llevard a cabo mediante un modelo simple
wodificndo tomedo del Dr. John A, Peagin Jr (19) pern la parte clf-
nica y el sistema de evaluacién mdiolégica del Hospital for Specis
1 Surgery of the Kno:. de Shermann y col (53) y que se explicardn
en la seccién correspondients, )
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EL PUNTO ISOMETRICO.

No todos los pacientes con lesién aguda o crénice del LCA re
quieren tratamiento quirdrgico y asf{ como algunas pureonas pueden-
seguir activos, aun en los deportes &in un cruzado anterior intac~
to, el resto serd incapaz de funcionar adecuadamente incluso en -
sus actividades de la vida diaria a pesar de 183 rodilleras y de -
un odximo fortalecimiento muscular, Si bien e3 cierto que no exis -
te todavia el tratamiento ideal, 1a cirugfa debe ser considernds @
los pacientes atléticamente motivados de maners que puedan volver
2 sus actividades deportivas (14,50). En la actualidad, laa recos—
trucciones intraarticulares estdn le moda y uno de e0llos es preci -
samente el tema de nuestro estudio (técnica Hneno—tond&:—huesq).
Este procedimiento i-oquiuﬁ de ﬁn conocimiento exacto de la anato=~
ofa y biomecdnica del LCA, lo cuaml ha sido ampliamente expuesto en
la literature (4,5,9,44). ’

Tal como 1o subrayare Ivar Palmer en Suecia en 1938, es nece
saria la colocacién y orientacién correcta de las perforaciones, Q
tros autores como Caampbell, en 1930 y mas recientemente Jones, lam,
Gillquist, Alm, Marshall y Erickson en los 60's enfatizarona 1la co_
rrecta colocacién del injerto dsl- tendén patelar sobre todo en su
posicién femoral, )

Mediante modelos anatdémicos experimentules se hnn identifi =
cado 108 puntos de origen e insercién del LCA en el fémur y en 1a -
titda (21,50) y #e¢ ha encontrado que estdn gseparados por una dis -
tancia que no cambia a todo lo largo del rango de flexidén y exten -~
8idn (es decir. es isométrico) como Be muestra en la figura 1. Ia
importancia de au localizacién en el fémur y en la tibia reside en
que son determinantes en la longitud del lignmento a diferentes -
grados de Iquidn ¥y extensién de la rodilla, por lo tanto, 1la re -
construccidn exitosa del LCA con injerto de tendén patelar depen =
de de su colocacidn anatdédmica de tal manera que ae logre una ten -
29ién isométrica del mismo qua minimize el potencial de elongacién
7 el fracaso.de la tdcnica,
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En los estudios rvalisadoa se han probado diferentes posicio-
nes femorales y tibiales a diferentes gmdos de flexién de la ro -
dilla y se ha llegando & conocer que la colocacién del injerto en
1a posiocién anatémioa dard como resultado que se tense en la ex -
tensién, se relaje conforme se flexiona la rodilla & partir de =
los 30 grados hasta aproximad te 90 grados y & partir de en -
tonces se tende nuevamente hasta la flexidén méxima, Esto se com -
pruebs expsrimentalmente al medir 1la longitud del ligamento o sus-
tituto de nylon de 6§ mm de espesor (50) 1la cual aumsenta al incre -
mentarse a su vez la tensién del mismo, siendo para el ligamento
un aumento promedio de 5.0 mm y pare el sustituéo 5.6 mm aproxima-
dagents.

Para colocar correctamente el injerto existen gufas que faci-
litan la localizacién del punto isométrico, el cual segin Clancy
(10,11) se encuentrs 5 mm saterior y medial sl centro anatémico de
insercién en la tibtda y 5 mm posterior y superior al centro anaté-
mico de origen o el féxur, de tal manera que la emerg\.ncia .de los
tdneles en 1a tiltda ¥y fémur quedard superpuesta como se ilustra en
1s figura II, 5i dichos tdneles se contraran exactamente en los 9i-
tios de origen e insercidn, los extremos del injerto quedarfian de-
masiado anterior e inferior.en el fémur y demasiado posterior y la=-
toral en la tiltia quedando muy corto dentro de la articulacién,

Otro aspecto importante que dobe considerarse en la recons ==
truccién del LCA 8 la insuficiencia de las estructurns de soporte
tales como la cdpsula, ugmentoa oolatemles, el ligamento cruza -
do posterior y la parte poaterlor de 1a cdpsula articular y ya co =

nocida la asociacién de 1lesiones de ésta3 y de los meniacos es pre-
ciso realizar otras plaatias articulares concomitantea para preve-
nir la laxitud excesiva de las mismas que modificarfan la tensién
del injerto aun siendo colocado en la posicidén izsométrica.
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LOCALISACION DEL WUNTO ISOMETRICO.

FIGURA I,~ Belaciones anatimiocns de los oentros de ori -
€98 ¢ imsereida on fénur y tidda. Mcdidas promedio
&0 los wmiomes,

CONDILO FPENORAL LATEMAL DENECHO

Bl dngulo entre ol eoje longitudinal del ligamento
¥ ol oje longitudinal del fémur con la rodilla en fle -
xi6n de 90 gredos es en promedic 4e 20 +/~ 4 grados,

SUPERPICIE TIBIAL
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LOCALIZACION DEL JUNSD ISOME?RIO0

SUPERPICIE TIRIAL OONDILO FPEMOBAL IATERAL

ENERGENCIA DRI
GIAVILLO
ausa

PIGURA IX.
Aspecto general
de 1la coloomoién
del ingerte (°*)

(*) ROTESE LA SUPERPOSICION DE LA ENERGENCIA DE 103
CLAVILIOS GUIA SOBRE LOS CENTAOS ANATOMIOOS DSL LOA
EX PEMUR Y TIBIA.
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Distencia entre el origen e
ingercifn del LCA en mm,

30 1

25

15

4 : . ; ———
15 30 60 - 90 Y120 150

GRAFICA I.- '

¥ueatra el patrén de longitud del LCA a diferentes gra-
dos de flexidn, Indirectamente iniica que & mayor longi -
tud del ligeamento es ‘mayor la tensidén del miamo.

Y
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TECNICA_ QUIRURGICA.

Como. se mencioné anteriormente, 1la técnica quirdrgica ha si-
do descrita por verios autores y conocida deade 1936 al ser descri-
ta por Campbell (8), y mas recientemente por Clancy (10,11), Noyes
(42), Lambert (31), Paulos (45) y otros y qu- ha sufrido variacio -
nes a través del tiempo. Ia ventaja de usar el tendén patelar uni = .
d0 8 unz fraccién de hueso en cada uno de sus extremos consiste en
que e8 la sastructura de mas fdcil acceso quirdrgico y la mas resis -
tente a 1la tensidn (segin Clancy mas del 191% comparado con otras
essructuras), su capacidsd de revas ularizacién e integracién 8sen
¥ el hecho de que no compromete 3ig ificativazmente el mocanismo ex-
tensor de 1la rodilla. E1 procedimiento que se utiliza en el servi -
cio de nuestro Hospital es el siguiente:

Procedimiento: .

El abordzje se realiza por medio de tres abordajes depsndien
do de las dreas anatémicas lesionadas a exponer: parapatelar medisl
anteromedial o anterolateral, Después de explorar los compartimien-
tos se diseca el peritendén y se expone el tercio central del ten -
dén patelar ol cual se separa con bistur{ tomando un espesor de a -
proximadamente 9 mm dc ancho, luego, & nivel de su insercifn pate -~
lar se toma un bloque 63eo de aproximadamente 7 a 9 am de forma tra
pezoidal y otro a nivel de la tuberosilal anterior de 1la tibia de 8

‘a 10 mm, ambos delineados previamente con un osteftomo y completa -

4oy con sierra neundtica y asf se coloez el injerto en solucidn fi -
siolégica. Se puede resecar lz hoffa o a través de ella se llegn has
ta el surco intercondilar en busca de osteofitos que lo estruchen
paira ser resecados en su totnlidad y dejar un espacio de aproxima - ’
damente 20 mm. Hecho eato, se procede a deaperiostizar la parte au-
perzoc y anteromedial de 1la tibia para iniciar 1as tunelizociones,
Un clrvillo de Kirschner ge introduce desde aquf en direccién proxi;
ral y posterior paxa .oalir aproximadamente 5 mm anterior y medial

al cenbro n_mtdmic_o do ingercidn del TLCA y con la broca hueca de 9
mm sc completa le tunalizacidn ¥y da esta minera la parte posterola:.,.
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tsral de la circunferencia de 1a salida del tunel quedard superpues
td al centro apatémico de insercién del ligamento (Fig. II). Hecho
esto, se flexiona la rodilla aproximadamente a 93 grados y desde
dentro de 1la articulacién ae realiza 1la tunelizacién femoral en -
trendo posterior y superior al centro anatémico de origen del ICA
dirigiéndoze a la cortical laternl de la misma manera que para la
ﬁbi.a. Si la incisién no es anterolateral, se puede hacer una inci-
3ién paquefia para la salida de la broca. Una vez hechos los tdne -
les 3e colocan lazadas de sutura en los bloques 48scos del injerto.
Con el pasador de tendén a través del tunel femoral se jala el ex-
tremo patelar del injerto desde dentro de la articulacién hasta la
salida del tdnel y se le fija con un tormillo de espanjosa de 6.5
mn y 20 6 30 mm de largo, luego se realiza la mism’a maniobra A tra=-
vés del tinel tibial y se colooa la rodills en flexién de 30 gra -
dos para jalar el extremo tibial del injerto y tenaarlo en esta po-
sicién fijdndolo también con un tormmillo de espojosa de igwales ca=-
racteristicas, Hecho e3to se corrobora 1la tensidn isométrica del
injerto con las maniobras de cajén anterior, lachmenn y subluxacién
Yy se corrobora el arco de movimiento. Si es necesario, se realizan
las plaatias capsulares o tendinosas para el reforzamiento de las
estructuras laxas o lesionadas, Se sutura entonces el tendén donz -
dor. remanente, se coloca dranaje portovac de 1/4 y se cierrz la ar-
trotomfa por planos, Se coloca vendzje almohadillado y férula de )
yeso en flexién de 30 grados,

Manejo postoperatorio.

Se indican analgésicos parenterales y iuego por via oral al
retirar lea soluciones en cuanto tolere liquidas. A las 48 6 72 hs
Se retira el drenaje. El vendaje almohadillado 3e retira a las dos
seminasd para retirar puntos. Desde el tercer o cuxrto -dia postope =
ratorio cuando hay mejorfa del dolor se indican ejercicios isomé-
tricos del cuadrfceps en series de 10 x 20 x 10 (10 segundos de con
traceidn por 10 de relajacién y 10 de repeticién).

A los diez dfss 6 dos semanms, si no hay contraindicoc: L4,
(13)



se retiren puntos de suture y @e coloca un yeso tipo calse cirou-
lar durente tres semanas y se inicia 1s asbulacién con Apoyo gra-
dusl, A 1as treés semanas se retire el yeso y se coloca rodillera
mecdnica con topss a la flexién de 70 grados y s 1la extensidén de
30 grados y de dejs 1a rodillera por seis u ocho semenas sas de -
pendiendo del grado de 1ntogrﬁc16n del injerto controlado median -
te mdiografias seriadas, Cuando ha consolidado el injerto se i -
nicia el tratamiento rehabilitatorio con calor local por 20 minu-
tos y .jsmicios isotdénicos del cuadrficeps ¢ isquiotibiales con -~
tra la gravedad y posteriormente contra 'i.‘ui-tenei., asf como mo~
vilizaéionns pasivas de la rétuls

1a reslizacién-de actividades deportives se permiten des -
pués de 9 & 12 meses de realisada 1a cirugia.
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OBJETIVOS

1.~ In;oyﬁr un protocolo de seguimiento de 1la cirugia de
r tr ién del Li to Cr do Anterior que valo-
re ¢l estatus clinico y radiolégico de 103 pacientes o-
pesrados.

2.~ Determinar mediante dicho protocolo el grado de fun =
oionalidad conseguida en valores de fuerza muscular,
arcos de¢ movilidad, signos de ineatabilidad, la presen-
oia de dolor subjetivo y odjetivo y el retorno & sus -
actividades f{sicas acostumbradas.

3.~ Corroborar 1a pr ia o ia de cambios arti -
culares degenerativos asociados a la lesién del cruza-
do anterior y demds estructuras adyacentes, ’

4.~ Detectar complicaciones inherentes a la movilizacién
de estructuras normales para sustituir la ausente o le_
sionada,

(15)



E'EBCBDENTES HISTORICO3

-~ Bl Ligamento Cruzado Anterior (LCA) ers conocido antes de
Galeno como una .atn;etum contrdctil parte del Sistema Rervioso
Central. fGaleno lo describié como una estructurs de soporte en ar
ticulaciones diartrodiales ¥y como estabilizador articular contra
lo8 movimientos anormeles de la rodilla. Durante loa 1600 afios -
siguientes no se le ptestd mayor atencidn aunjuc algunos como Ni./_
cholas Andry, Austley Cooper y John Jones precognizaron el trmata-
miento conservador. No existfa el tratamiento quimirgico (52).
1a primera descripeisn conocide ¢ : ruptura del ICA fue hecha por
3tark en 1850 (52). Mayo Robson en 1885 reportd la primera repa =
racién quirdrgica completamente exitosa de ambos ligamentos cru -
gados en un minero de 41 aflos y quien seis aZoa despuéds calificd
su pierna como "perfectamente fuerts™ (8).’

En 1913, Soetjes hizo un estudio detallado de la rupturn
de los ligamentos cruzados y suglrié la reperacién quinirgica pa=-
ra los cesos agudos, el reemplazo para los cesos de avulsiones de
la espina-. tibial anterior y el tratamiento conservedor pars los -
ca3038 de la rodilla no tratada en los pacientes,de ednd avanzada,
En 1917 Hey-firoves reportd un caso de reconstruccidn del ICA con
un injerto de fascin lata que atravesaba la articulacién hasta la
tivia y posteri rmente publicd 14 casos tratados con una modifi -
cacién de su técnica y describié el uso del semitendinoso para la
reconstruccidén del cruzado posterior, Describié no solamente la
técnica quirirgica sino la anatomfa, fisiologfa, patomecdnica y
nétodos diagnbsticos para la lesién del LCA, tal como lo hizo tam
bién Alwyn Smith en 1918 e Ivar Palmer en 1938 en su excelente -
trabajo sobre 1a snatomfa, biomecdnica y lesiones de la rodilla,
asd como los tratamientos racomendados, el significado de la prue
ba del cajén anterior por primera vez en la literatura ibglesa y
descripciones detalladas de hallaeggos clinicos, radiogrdficos e

histolégicos y vsd la técnica de Hey-Groves para 1a recofstruc -
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clrdn del ICA y mencioné 1a necesidad de una orientacién adecuada
de la tunelizaciones.

Laas técnicas quinirgicas han sido variadas asf como los =
conceptos en cuﬁfzto a qué estructuras son las principales esta -
bilizadoras de la rodilla. Bennett en 1926 describié un procedi -
miento extrearticular utilizando una banda de fascia lata pare re_’
forzgar el lado medial de la rodilla, sosteniends que unz rodilla
suede ser estable en ausencia del ICA, en tﬁnto que el resto de -
los ligamentos, en especial el ligamento colateral medial (ICM)
estuviese intacto. De acuerin con &1, Cotton y %orrison (1934), =
Bosqorth y Bosworth (1936) utilizaron tiras de bands iliotibial

“con el mismo fin, Yeuck (1936) deascribid un aldelantamieato distal
de 12 insercifn tibial del ICM que requerfa de una reniscectomfa
medial (8). Cubbins en 1932 aconsejé 1= utilizacién de 1la aponeu=-
rosis del bicess reinsertada distalmente junto a 1la banda ilioti-
bial y posterisruente en 1939 enfantizaron 1% necesidad icl examen
“bajo anestesia y técnicas hemostdticas para 1la prevencién de hema

- tomas poutquind}gicos. Otros como Yacey (1939), Augustine (1956),

' Helfet.y Hauser (1948) utilizaron el sewitendinoso para la recons_
truccién intrmarticular del ICA, éstos Ultimos medializando la tu
bterosided anterior de la tibia para aumentar la rotacién lateral
de la misma. Augussine y Helfet sostenfan que la contraccién de -
los isquiotibizles prevendrfan la subluxzcidén anterior de la ti -
bia y que O0'Donoghue no aceptaba. Estos fueron 3e 103 primeros in
tentos de la suatitucién dindmica de un ICA roto. 0'Donoghue en =
1950 recnled la importancia de 1a reparacién ligamentaria dentro
de la3 prim.ras do3s seminas de ocurrida la leaién y recomendé una
téenica, la de Hey-Troves parn la insuficiencia crénica del ICA u
tilizando una bandn grussa de la cintilla iliotibial distalmente
insertada y liberada del septum intermuscular.

Lindstrom publicéd en 1959 un largo estudio de 34 casos ‘de
lesién lel ICA tratadas con un menisco sostenicendo que siendo és®
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una estructura fibrocartilaginosa awascular seria el sustituto i«
deal pare la reconstruccidn del ICA y lo f£ij8 al fémur nediante
tunelizaciones y reportd solaﬁente 7 cesos fallidos refiriendo =
que el ercor fue uns mala orientacién en las tunelizaciones. Cu -
riosamente 1a mayorfa los reporta "con buenos rezultadoan,

tas recientemente, iniciando los affos 60, loas conceptoa =
fueron cambiando. JuPoit en 1967 aconsejd la utilizacisdn del tenw
dén del recto intermo pasdndolo intrearticularzente :iesde el féou
a 1a tibia. Slocum y larson (1968) Qescribieron xejo- el concepto
de inestobilidad rotatoria y desc-ibieron la transferencia de la-
pata de ganso cambliando su accién de flexor a rot2dor medial, so3z
teniendo que 1la rotacidn laternl de 1a tibia erc la princiosl re-
z6n de loa sfntomas de inestabilidad. Recomendaron el reféuanug_
to de la regidn posteromedial y el adelantamiento de la insercién
del semimembranocso paro la inestabilidad severm, Nicholas y Hughs_
ton crefan que el dngulo posteromedial era la clave para obtener
buenos resultados y el primero describié 1a téenica de 5 en 1 y-
consist{a en una meniscectomfa medial total, alelantamiento proxi_
mal de la insercién femor=l del ICM, adelantamiento.dishl y ante_
rior de la cdpsula poataromedial, adelantamiento de la parte pos -~
terior del vasto medial y 1a tmnsferencia de 1z pete de ganso.
Durante 1lo3 ajos setenta se dirigié la atencién m la definicién y
tratamiento de tipos especf{ficos de inestabiliidsd rotatoria de la
rodillas con insuficiencie del LCA., HacITntosh y col describieron -
el concepto del desplazamienko del pivote en 1872 como sinénimo -
de insuficiencin el ICA. 3locum’y col y Loosse y col describieroa
variaciines del mismo., Torg y col, deacribieron 12 prueb> de Lach
’ mann y explicaron biomecdnicamente su mejor przcisién sobre la -
prucba del c2 jén anterior, Hugston y cdi en.1976 y Xennedy y col
(1971, 1979) clasificaron los tipos de inestabilidal rotatoria y
aislada Qe la rodilla, E1 téruino "Inestabil}dad Rotacional Ante -~

rolateral™ ée hizo famoso, Se reutilizaron y modificaron algunas
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téonicas quirdrgicas ym descritas, FacMaster y col utilizaron el
tendén del recto anterior como un estabilizador etdtica (1974). =
Cho y col en 1975 y Lipscomb en i979, utilizaron unz *nueva técni_
ca®™ descrita previamente por Madey en 1939 usando el sewitendino-
30, Home y Parsons en 1977 modificaron el procedimiento colooan-
40 un injerto a través de 1a cdpsula posterior y por encima del -
-.céndilo femiyml lateral segin Macintosh. Collins y col en 1974 'y
Tillberg en 1977 usz2ron nutﬁmentb un menisco como lo hizo Linda~
trom en 1959, MacIMtosh y col en 1972 usaron la baniz iliotibial
tenodesdndola por encima del ¢éndilo femorel latersl ("over the -
top") y mas tarde 1z pasaron 2 iravés de la articulacién pare re -
construir el ICA. La utilizacién de 1a banda iliotibial es amplia
mente oonoctd‘ ¥y ha sido utilizade por Ellison en 1979 pasdndola
por debnjo del ligamento colateral lateral (ICL) y reinsertdndola
en su aismo sitio. Otros como Kennedy y col la combinen con la -
transferencia de 1= pete de zanso en 1973, Unverferth y Sagenastos
en 1979 la combinan con una capéulornna anteromedial, trenufe =
rencia de 1ln pata de ganso y adelantamiento parcial del biceps, -
Nicholas y Minkoff (1978) realiz ron tranaferencias de 1a banda i
liotibial, as{ como Hanks, Anirewa.y 3anders. MMott utiliza el ten
dén del semitendinoso a través de la articulacién as{ como. Zaricn
yJ. También se hz utilizado el tenddén y misculo poplfteo por Soth
mayd y Cuigley. R -

La utilizacidén del bndén patelar ha sido descrita por va =
rios autores, Campbell en 1936 y 1939 describid el pasaje intra =
articular del borle medinl del tendén del cudiriceps, capsula y
tendén petuelar desde su insecrcidn distal mediante tunelizaciones
en tibia y fémur. 2demds describid 1a lesidn asociads del menis -
co melinl y IO con la insuficiencin del ICA y receled la necesi -
dad de la reconstrucecidn del ICA en todos 1os pacientes jévenes a
tléticos con persistencin de inestabilidad desnués del tmt mien-
to conservador, Iear Palmer en Suecia recalcd la impbrtancia de
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las tunelizaciones en cuanto a oricntaocién y utilisd um guia pa -
recide 2 las qua 3e usan acturlmente. Hauser ea 1947 presentS u -
na nueva técnica de reconstruccién emtmarticular usando una ban-
da de tendsn mtelar insertada distalmente y fijdndolas con gra -
pas a la insercién femorel Ael LOM pare reforznr el lado medial

de 12 rodilla, Mas recientemente en 1963, Jones utilizd el tercio
central del tendén patelar con una fraccidn de hueso unido al ex-
tremo patelar pasandolo por encima del borde tibial anteriosr y a
trmvés de 1a articulscidn tunelizdndolo por 1a parte anterior del -
lado imteral del surco intercondilar. En 1568, lam modificé la téc
nica colecando 12 insercidn tibia® en unz posicidn mas anatéaica
fijando el extreso 8seo con un toraillo y se le dio un gire de 360
grados parm simular el efzcto espirml del ILCA normal. =n 1970, Jo=
nes utilizé un clavo percutdneo pare fijar el hueso patelar en =
el tunel femorel lateral y obtuvo malos resultados en cupnto a 14
miticibn ie 1la flexidén a memos de 90 grados y restruccidn de las
actividades de 12 vidz diaria. Ulteriormente se np.»réd une mejo -
rfa de los resultados. S; 1legd a 1la conclusién de que la coloca -
cién del injerto a través de le articulscién era de poca utilidad
a menos d& que estuviese corr<ctamente colocado. Gilquist y col en
1971, Alm y col en 1374 y Erickson en 1976 reportaron resultados -
después de usar el tercio cen:iral del ®¥ndén patelar insertado en
1a tuberosidad tibial y pasado a través de 1a articulacién por me-
dio.-de tdneles en tibim y fémur. En 1979, ¥arshall y col utiliza -
ron el tercio centrnl del tendsn patelnr enrrollado en la fascia
prepatelar "a menera de cigarrillo®™ pasdndolo a través de la arti-
culacidn y colocafidolo en 1a parte posterolateral del céndilo femo
ral lateral., Otro intento con el tendén patelar con una fraceidn +
de hueso unido a cads uno de sus extremos fue hecho por Voods y -
col, Frank en 1976 fue el primero en deacribir un injerto libre de
tendﬁn patelar con una fraccién de hueso unido a cada uno de sus -
exbremos reportando excelentes resultadoa._ Todos recnlearon la in-

novéaneia de la correcta colocacién del injerto y utilizaron una
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' gufa ds perforacifm como lo hizo Palmer 40 afios antes. El uso de

- rodilleras fue introducilo en ol postoperatorio para une mvjor re-
habilitacidan., Bl swfinaiiento de viejas técnicas que utilizan el
tendén patelar fue hecho en cuento a la colocacién y viabilidad
de loy injertos. Ia colocacidn precisa del injerto dentro de la -
articulacién, 10 que conocemos actualmente como "el punto isomé -
trico” fue deacrito pér Clancy (10,11), Odensten (44}, Girgis (21)
Lambert (31) y mes recientemente por Shutzer (50) al inicio de -
los afios 80, Shutser, en un estudio anatémico realizado en el a -
fio de 1939, soatiens que pera el 6xito de una reconstruccién in -
tracrticular, 1a colecacifn anatémica del injerto es el factor -
uas importante, ya que la coloc: cifn isométrica del injerto en es-
ta posioifn winimigard el potencial de elongacidén a todo lo largo
del rengo de flexosxtensidn y por lo tanto'el fracaso clinico.
Clancy y Noyes (42) en 1983 encontraron que el tenddén patelar es
1a estructure zms accesible quirdrgicamente y con la mayor resis -
tencia a 1a tensida (entre 160 y 191%) comparado con el resto que
rodea la articulaciéa, ¥.que no compromete el mecanismo extensor

- on forma significativae. Arnoczky y col (4,5) y Pauloas y col (45)
descubrieron que la rewascularizacidn del injerto es dada por la
sinovial y el cojfn de :resa intrearticular y no por sus insercio=-
nes éseas, E1l objetivo de tener ung fraccidn de hueso unido a ca=
da uno de sus extremos es permitir la consolidacifn 6sea que es mas
rdpida y segum que 1a de los tejidos bhlandos,

E8 de interds mencionar que en esta década de los 80 y el i-
nicio de 03 90 han aparecido sustitutos protésicos para el 1CA
los cuales han demmatrado ser eficaces pero su mayor problema es
la reaccibn de cuerpo extre@o. En 1300 Cormer revisé 1los primeros
intentos de sustitucidn protésica y actunlmente se citan referen -~
cias al respecto (47,48,30,27). ’

(21)



PLANTSAMIZNTO _NEL_PIOBLEMA.

- ; Cudl es el estmdo actuel en chaato 2 runcinrnzliuid de la o =
lan extr~midades afectadas por deficiencia del Ligamento Cruzado ~n =
terio=, tratadas mediantc la tdcnira de hueso-tendén~nueso durante el

neriado comprendido de °*bril Ae 1987 a Enero de 13G1?.

& Los cambi 0s degenerativos articulares 3,5 le 1:346n e las -
partes blandas asociadas han Ai~minuido 1o eficacia del tretamiento -
quirirgico %..

;Cudl es el estado actu~l Ael tenidn catelar en 3u porciba re-

manente ?. i
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HIPOTESIS.

Es por necesidad casi constante que la lesidén del T.CA 3se aso ~
cia a alteraciones estructurales de los tejidos vecinos lo que lleva
irremediablemsnte a la disfnncién articular y cambios degeneretivos
subsecusntes. fctualmente la incamacidad para oredecir el curso de -
una rodilla no tratada oor deficiencie del LCA y mas aun, la incerti-
" dumbre Sobre la eficacia de los tratemiantos auinirgicoes en la lesidn
crénica del LCH, in.iican. aue no hay informecién suficiente vara ele =.
gir el tratamiento quinirgicro iteal. Por 1o tanto es de esperarse que
debido a la falta de rec~nocimientn de la lesibén y a 1z alta incidenc
cia Ae lesionas anociad-s, reperc}n:a en o1 éxito del tritemientn efeo
tuafo. * est~ sumemos los cambios Aegenermtivo= nrevisos y la mayor -
o menor cooneracidén del raciente para deducir nues

1.~ Existirdn deficiencias osteoligam~ntarias aue limitardn la =~
funcién articular.
2.~ La di°funcibén meniacal nostraumdtica y/o vostauirirgica orovo=-

cardn artrosis y orobleras de deseje creando un circulo vicioso.
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MATERUAL Y METOD03,

_ El estudio que se desarrolld es prospectivo y se reslisé
en el Servicio de Miembro Pélvico II del Hospital de Urtopedia
Magdnlens de las Salinzs del Instituto Kexicano Jdel Seguro Socid
en la Cd., de Xéxico, D.P, y se estudiaron los pacientes con le-
8ién crénica del LCA operados con la técnica de "hueso-tendén~
hueo" durante el periodo comprendido entre ¥arzo de 1987 y Sep—
N.embre. de 1990,

De un tntal de 139 pacientes operados con diversas técnicas
sélo 40 habfan sido sometidos a reconstruceidn con tendén pate -
lar y de los cuales s8lo 15 acudic ‘on a revisidn ya que el res -
to de los pacientes no fueron localizables. El1 cronozrema de ac-—
tividades estuvo comprendido como sigue: Desde Yareo de 1990 has_
ta Septiembre dd mismo afio se consiguil el apoyo bibliogrdfico y
12 comprensién de los datos, En Octubre del mismo allo hasta Di -
ciembre se re2liz8 1a evaluzcién de los pacientes 1lo cuael incju -
'yd estudios radiogréficos, interrogatorio y exploracién fisica y
sk intesmeidn en un: forma de seguimiento que se explicard mas
adelante. £n Znero de 1991 se vacié el contenido de las formas y
en Febrero del mtswo aio se realizé su impreaidn.

Los criterios de inclusién y exclusién fueron como sigue:
CRITZRIOS DE INCLUSION:
l.~ 3ujetos de ambos sexos. operndos con la técnica de hucao-tendén
-hueso desde Karzo de 1987 a Septienbre de 1990,
2.~ Incluye todas las edndes y tipos de actividades que desarrolle
o= F2cientes con art.roplustfaa previas, concomitantes o subsecuen_
tea de las estructuras vecinas, o previas del ICA reoperados con
lo. técnica de h tenddén-h .
CRITE WIS DE EXCLUSINNG
1.~ 3ujotos operados exclusivamente con otra técnica,

Ta cvaluocién de 1a reconstruccifn del ICA mediante la téc»

nica menecionnda (HIH), »2 mudird mediante una forma de seguimicnto to-
- (24)



mada del Nre. John *, Peagin, Jr y W. Preston Blake, M.D. repirtado -
en el Clinical Orthopredics and Related Rescarch (19) y modificaio =
como se verd mas uadelante.

Esta forma incluye una seccién para el paciente y otra phra -~
el médico que realiza la evaluacién. La primera es llen2da por el na-—
ciante miamo y es deaoni. tomamos los datos sunjetivos y comprenae u-—
na ficha de identificaci Sn con nombre, edad, sexo, mimero telefénico
y direccidn, mimero de =f:liaci6n al IMSS, rodilla(s) involucrada(s),
nimero telefénico de mlgunc versona cercana, devorte en aue <& orodu—
io el accidente y macani~mo s’ es posible, fechz de 1s ziruzi~ y nime
ro ie reses de reelimnis. Su curdso postoperatorio iaslwdrd el tso de-~
yesos y tivo y el mim..20 de semanas de usos u. . .e rriilleres y su =
forma de uso (tiemno completo, 361lo en deportes o si ya no la u=adl: -
teravia fisica (nimero de meses en programa supzrvisaio y su prdcti -
ca rezular en domicilio). En cusntn a los sintoimas, estns se evaldan

oor la presencie az 20_or en la rodillas 4 puntns si 20 cTiels, I dis-

creto, 2 moderado y 1 severo; sensacifn de inestabilidzd: 8 no tiene,
6 8610 al detenerse o voltearse rdvidamente, 4 ocasionalmente (esto=s
dos s6lo kn deportaa) y 2 con actividades de lz vida ziznria: aumentna
de volumen de la roailla: 4 no tiene,'-\ en activiuadus 1ntensas, 2 en
activizades mojeradas y 1 en reposo: rigidez: 4 no tir:e, 2 ocasional
¥y 1 frecuente, La sumd de estos cuatro pardmetros en 12 situzcibn a -
sintomdtica “a un t~tal de 20 puntos y es dividido entrc 4 para dar
% puntos en total. En el apartado de la funcién se :uatlnguiré entre
el pociente depirtista y el sedentario y se dard una puntuacibén a ca-
da uno de a2llos siend~ e3to un= de las modificaciones hechas a la Tor
ma de seguimient~. Para el primero se medird su nivel .le actividad -
como sigue: 3 3i no practica mas el deporte, 6 con activiazdes depor-
tivas significativamente 1imicnda3,: 9 hctivo pero ocracticando otro -
denorte, 12 si practiez el misnmo departe Dr;é'o con vajs nivel dc rendi_
mientn y 15 si tiene el riswo rendimientn en el mismo densrte como an_
tes de 1a lesi6n. Este nivel de actividad depirbiva da un tnta) cn la

aituacién norrzl de 15. Part ¢l paciente sedentario se rmeairdn veo -
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blemos con actividades especificss como caminAr, enrrer, detenerse
y dar 1aAvuelta, saltar o subir y baisr escalaras, dando una puntua-
c16n norm:l de 3 si no hay oroblemas y de O si no es posible reali -
zarlaa. E3te ountuncibn de los problems con acsiviomaes especiticas
dan un velor totzl «n l: 3ituascibn norual de 15. Z3 pertinente acla-
r=2r gquc el maciente ex-aeportista serd evalu~do comd picré..te seden-
tario. La sum» jc ia ;m;tuaclbn de lo= sfntcmas me: la pu.tuscidn de
la funciér da un vzlor mreiel de 20 puntos en 1z situacién asinboud
tica.

La seguniz seccifn corresponde ser llenzi. sor e) médico qu~ -
r(;aliwa 1z ev2luzcidn y es de d-r. e tomamos lo3 3zto- obdetivos e in
cluye un amartado n2ra el tipo de lesién del LC* e interve cibn aui -
rirgics reslizadas lesiones agudas, subaguias, crdaiczs y =su'a 30 -
bre crénicas; lesidn asociain del Ligamento Colateral Meiial (LCX), -
Ligamento Cruzad~ Posterior (LC™, Ligamentn Colzteral Tateral (LCL)
menisco medial y/o lat;ml. Tipo de cirugiarninguna, reparacisn pri -
maria sin refo-zamiento, revarncibn prinaria con rz ovgauiento, re =
construceibn sin refowza:iernto o reconstruccidn con relorzamientn, =
Lesién 3vbsecueantes ninguna, menisco me:iial, menisco lateral, LCM, -~

" LGP, 1LCL, LC* y tino de cimgf= realivad~s. En o*r~ arertado serd ¢-
valuade 1z estzbilided e~ form2 commarativa mediante las pruebns del
cajén anterior a 90 graie=, prucba de Lachmann y de) desclazgmiento -
del vivote (subluxazidén). Las dos primeras Aerdn meaiies segun la =
distancia del deaplezamicnt~ anterior de 12 tibia tajs 21 fémur en -
miliuetross S a 10 mn 1+, 10 a 15 '‘mm 2+ y de mas de 15 mm 3+, Ia prue,
bz de subluxacibn serd medida en 1+ si la fuerze valzuizante nccesas.
ri~ ‘mara hacer evidente 1a snubluxacibn es wimina, 2+ si es moder~das
¥y 1+ si es intensa. “c evaluard tumbién 1~ estabilidai en varo y val
o en e<iensibn «Bolceta ¥ en flexibn de 30 irados. ILa puntuacién de
la estabiliilad resulta solamente de las pruebas de desplezemiento an
torior de lla tibia y <3 como sigue: 5 puntos 3i snn nuegativas o ape-

nas perceptibles, 4 si ninguna de las tres oruebas es mayor de 1+, -
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3 8i A03 prus'-.3 son de 1+ y una prueba 2+, 2 sl dos pruebae Ron de
2+ y una prueba 1+ y un ounto i todas las pruebas Aan mas de 2+, El
rango de movilidad mctiva y pasiva sae medird en grados y en forma =
comparativa asf{ como la fuerza muscular en la escala dg Naniela y la
circumferencia del muslo. Los estudios adicionales incluirdn rayos %
en oroyeccién-anteroooserior y Lateral en bvinedestacidn y en forma -
comparativa, En este apartado se hard una modificacién en la forma -
Ade descripcidn de los cambios degeneratives ya nue en lugar de des -
cribirloas como ausentes, moderados o severos, se hard mediante un sis
tema de muntuncionea y requisre de la dircrenciacién entre los cam -
‘bios neriarticulares y los pronoiamente degenerativos. Este sistema -
Ae puntuncidn ha sido torado de Mark P, <herman, M.D. y Russell P.
Warren M,D., del Hospital for “n:ciel Surgery afilisdo con el New York
Ho~pital/Bumnell University Medical Center y publicad~ en el Clini-
ca' Orthoomedics and Related Researc* no. 277 en Pebrern de 1989 (5?9
Y es cnmo sigue: LoR cambios periarticuldres se determinen gor =l =
grado de excrecencias 6seas de la espina tivial y de la rétuia, as{i -
como también por el tamafo de los osteofitos mediales y/o laterzles.
Esta puntuacién periarticular va de 0 a 15 nuntos, 15 repres:niznio
una rodilla s%n cambios reriarticnlares dando 3 puntos Dpor 2z uno -
aue se hag? evidente rerz rez=ta:lo orogresivamente. Lbﬁ carbios de -
genarativos gse determinan por la presencia de esclerosis meiial o 1A
teral, estrecheamientn~, geodas, cuerpos extrafios librems intraarticu -
lares y angulacién valga o vara. Esta nuntuacién degenerativa va de-
0 a 30 puntos, siende 30 1a ountuscién de una rodilla sin cazbios de
generativo~. La suma de 1la muntuacién perisrticular (PP) wune la euma
de 1la puntuacibn Aegznerativa (PD) da un valor en la situacién nor -
mal de 45 ountos. La suma total global de la valoracibn cliri:zo-re _

iiolégica serd de 70 pantos y se resumird como Si fueg

PARPE CLINICA:
a) Sintomas.- B1 valor total dividido enire 4, esto es cn el pa -
ciente csintomdtico 20/4 = 5, )
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b Puncionalidad.- Bl mcinﬂce deportista que practica el mismo -
deporte al mismo nivel rde reacimientn como antes
de la lesién = 15 puntos. O ern su dofecto, el pPA-
ciente sedentario que no Tisne droblemas con ac -
tividades especificas = 1% ounos.

¢V} E3tabilidsdi.— Medi’a con 1las drucbas de Ca2isn *nterior, Lach -

mann y “esolzzamiento del 2:vote (subluxaciénd,

5. rmuntos = negitivas o azs oerceptibles.

4 ots. = Jingunz de l-s S myor de i+.
1 ots. = dos nruebas 1:, rrueba 2+.
2 ots. = ios oruebz3 Z+, una prucba l+.
1 nto. = toias 123 onruebis con mas de 2+,

1 paciente ain evidenciz de inestabiliiz:i zrd un total de 5 oun-

Bl

tos. .
Ta svma de A, b ¥ c da un velor parcial 3¢ 5 puntor.
PARTT RADIOTOTICA:
al Puntumcibn Periecticnl:r (PP).— En la roiilla sin cambios el -
valor norunl es dle 15 puntos.
b)Y Puntuacién MNegenerativa (PD).~ En la ro:illa sin cambios el ~
valor normdl es de 10 puntos
35 necesario aclarar que estos vunto3 3¢ van restanto dnicamen=
te 3i en la rodilla contralateral no se hacen oresentes los cambior
articulare]. En el casn~ de que en 1: roiilla contralateral existe -
el mismo tipo de hanllazrgos lo3 puntos no se rzatarsdn., La suma ue PP

a’ PN da un2 nuntwicién de 45 puntos en 1=

rodillas sin cambios.

) La suma del votal de la puntuacibn ie 1a parte clinire mas el -
total de 1z ountnacién de 12 parte rediolézica da un v-olor global -~
de 70 ountos, lo cnal corrui~onde al 100% en el paciente clfnicamen-

te 2sinb-miticn, sin cvifdencin de inestabilidzd y sin evidencia de -

<

bios radioldzicos degunertiivos.
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PORMA DE SEGUIMNMIENTO PARA CIRUGIA
DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR,

Parte I.- :
' A ser llenado por el paciente. Pecha

PAVOR DE ANOTAR CLARAMENTE CON LETRA DE MOLDE.

Nombre - Carnet # ___ —
Edad _____ Sexo M ___ P ___ Rodilla enferma Der __ Izq ___
Teléfono ___ Nonbre y teléfono de  persona cercana

Actividad que causd la lesién

Pecha de 1a cirugfa ;Cufnto tiempo hace?

Uso de yesos (en semanas) _______  y rodillera 31 ___  No ___

Uso de 1,3 rodillera: Todo el tieampo — Sé8lo en deporte —
No la usa ____

Terapia fisica: 31 No ¢Cudnto tiempo?

—-— —e— —— e

¢Contimia UD en programa REGULAR de Terapia Pfsica? Sf __ No

DOLOR DE RODILLA: 4 ¥o 3 Discrcto 2 ¥oderado
1 Severo ———
INESTABILIDAD: 8 No 6 3610 al detenerss o vol-
tear rdpidamente en de-
portes,

4 Ocasionalmente en deportes.
2 Con actividades de la vida diaria, —e—e—m--

AUMENTO us VOLUMEN: 4 Fo 3 En actividades intensas,
2 En actividades moderadas,
1 En reposo. ) ————
RIGIDEZ: 4 Mo 2 Ocasional 1 Precuente. ——
TOTAL ENTRE 4 & = —=-—= —
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PUNCLONALIDAD

PACIENTE DEPORTISTAs Anotar ¢l ndmero correspondiente

No practica mas el deporte.

Actividades deportiwas significativamente limitadas.
Activo, pero en diferente deporte.

El mismo deporte (s) pero con btajo nivel de rendimiento.
15 El1 mismo deporte con el mismo rendinianto como antes de la
lesién,

m o i W

PACIE/ITE SZDSNTARIO:
Problemas con actividades eapecificas. -
Pavor de anotar el nimerc correspondiente:
3 Sin problemas, 2 Discretoa. 1 Moderados. 0 No puede hacerlo

Camipar Correr ___  Voltear o detencrse adbi tamente ——

Saltar ___ Subir y tajar escaleras -

TOTAL
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CIRCUMPRRENCIA DEL NUSLO: /

—————

VALORACION RADIOGRAPICA:s
Puntuacién Periarticular.- .
Exorecencias Sseas de la espina tibial __
Bxcrecencias éseas de la rétule __
. Osteofitos ‘uunlu Oateofitos latereles __ _

Osteofitos medinle3 ¥ lat:urales

Puntuaocién Degenerativa,-
Estrechaaiento Bsclerosis medial ___
nneloiwot. Iateranl Gsodas

Cusrpos libres intrearticulares

ESTUDIOS ADICIONALES

Angulacién: Varo valgo ____

TOTAL

CALIPICACIONES:
3intomas Puncionzlidad ____

Bstatdlicad ____

CLINICO

Puntuacién Periarticular
RADIOLOGICO -
. Puntuacién Degensrativa

TOTAL __

SUMARIO
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PARTE Il.=
A ser llenada por el Uédico.

TIPO DE LESION DEL LCA:
Aguds (meunos de 1 sem) __ Subagudn (entre 1 y 6 sem)__ _

- Crénioa (mas de 6 sem) Aguda Bobre crénioca

LESIONES ASOCIADAS: (Agudas o crénicas),
LM __ 1w 10L __  Wenisco medial __  Meniaco lateral __

CIRUGIA DEL LCAs

.. No Reparndo. . . Reparacién primaria
™" reforzada con

- Reparacién primaria sin
reforzamiento.

Reconstruccién con

" LESIONES SUBSECU:ENTES:
© Ninguna . MWenisco medial Menisco latersl _

LCA LCs LCL LCP

— —— —— -~

HALLAZGOS Y PROCEDIMIENTOS QUIRUIZICOS

CIRUGIAS SUBSECUENTES:

1.-
2.-
3em
g Cajén Anterior a 90 gmdos /_ Tach /
a3 | Sevlwacién /= Vapo [/ _  Velge [/
- D :
| o
: g g RANGO DE MOVILIOAD: pyoxsgn /. __  Extensién ___ [/
(=) .
<€ i 3 .
§ g | TURUAUSCURAR cusarteops l Isquitiviales -/
i el i
[=]

Uig
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_RE3ULTAD0

La evaluncldn po-tigermtoria de la plastfa de “hueso-tendén
hueso" para trater 1a deficiencin crénica del Ljgamento Cruzado An
terior (LCA) fue realizada en 15 pacientes todoa tratndos en el «
servicio de Miembro P§lvico II del Hospital de Ortopedia Magdalena
de las Salinag en el periodo comprendido entre Marzo de 1937 has -
ta Septiembre de¢ 1990. Todos los pacientes fueron evalumdos clfnie
ca y radiogrdficamente en cuanto a edad, sexo, rodilla afectada, -
tiampo de postoperado, dolor subjetive y objetivo, funcionnlidagd,
inestabilidad subjetiva y objetiva, meniscectomfa, plastims pre -
vias, concoritantes y subsecuentes, puntuscidn radioldgzica y o -
tras observaciones como se muestra en la Tabla Senerml. Todos los
paciences fueron ewvaluasios mediante una forma de seguimiento des -
crita en pdginas previas que da una puntuzciédn total de 70 puntos
al paciente asintomdtico, funcional y sin lesién radioldgica dege-
nerativa. Los resultados fueron clasificados como Zxcelentes si 1la
puntuacidn se encontraba entre 52.6 y 70 puntos, Buenos entre 35.5
¥ 52.5 puntos, Rezulares entre 17.6 y 35.4 puntos y Malos entre 0
¥ 7.5 puntos., Asf medidas, obtuvimos un total de 53.3% de resulte_
dos Eicelentes, 26,6% Buenos, 20% Regulares y 0% Malos resultados.

El rango de tiempo comprendido entre la fecha de cirugfe y
la fecha de revisién fue de 5 a 47 mesesa con una media de 17.6 me-
ses. El rango de tiempo de inmovilizacidn varié de 2 a 16 semanas
con una media-de7.6 semanas, Todos los pacientes fueron del sexo -
masculino con un rango de edad entre 25 y 49 ailos con una media de
30.6 afios, Todos recibieron terapia ffsica de 1 a 20 semznas con
una media de 5.4 semanas, Unicamente dos pacientes (13.3%) segufen
practieanio el mismo deporte con el mismo rendimiento como antes
de la lesidn, EL resto eran pucientes sedentariosa,

Los pacientes fueron divididos en 4 subgrupos: 3ubgrupo I

con lesidn aislada del LCA (26.6%4); Subgrupo II con lesidn del LOA
y monisco medial (60%); Subgrupo III con lesién del ILCA y ICHM -~
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zdad 3exo Rod. Tiempo Dolor Inest. subje Punt, M'  Plast. Infec. PE/PD Otros.

(rg)

afect, postop. inest.
39al M der 12 m severo | coa actividad 2 + | tenod, - 9/25
. de la vida ‘ de 1a
b diaria BIT
26al % | der [ 5m - - 5 - - - 115/30
29 aj ¥ der 12 m Mod. con act, de 4 + | Tenad. - |0/10 Limp. art.
la vida dia- BIT
ria,
26 a 4 izq 5o - - 5 - | Sloeum - 15/30
26 a] 1 izq il m dige. | act. de o 4 - - - 115/30
vida diaria
30a]l u izq Tn diac, - 5 + - - |9/25
25 al W der k{%.] - ’ - 5 * - - as/20 duportiata
49 al W izq 14 m - - 4 - - - l15/30 :
22 al W der 24 m - - 5 + - - 115/30
35 a) U der 15 m sevaro - ] + - - 112/15 Protrusién
de toranillo
fomoral.
30a ™ der 8 m Mod - 4 + - +++ |no val., |Nov, baje
> anostesia,
268 M izq 5m disc, - 5 + - - |15/2%
34a M der 34 m mod. - 4 - - - |12/1% tenu varo
bilat,.
27a M der 36m mord act, de 1a ) + |transfl, + 0/10
vida dinria o Tie
29 a0 N izq 47 o disc al voltear o 4 + - - {15/20 deportista
detenorso rde
pidamente en
deportes




(sg)

.

100

Excelents Bueno

GRAPICA DE RESULTADO3

Falo



SUBGRUPO =
Lesién aislada del ICA

SUBGRUPO IX
Lesién asociada del LCA
¥ menisco medial

SUBGRUPO III .
N Lesién asociada del ICA
¥y ICK

SUBGRUPO IV
Lesién asociads del LCA,
ICM y menisco medial

26.6%

6.6%

STABLA I.-
DIYISION DE SUBGRUPOS,

(36)




(6,£%); Subgrupo IV con lesidn del ILCA, LCK y menisco medial (6.6%)
como Se muestra en la Tabla I,

De los 15 pacientes evaluados, 10 pacientes (66.65%) manifes
taron dolor, 5 pacientes (33.3%) manifestaron inesteabilidnd, 7 pa-~
cientas (46.6#) manifesteron aumento de volumen de la rodilla y 6
pacientes (40%) manifestrron rigidez de la misia, Nueve rodillas -
(60%) fueron derechas y 6 rodillas (40%) fueron izquierdas,{(3zuf.II).

Unicamente dos pacientes segufan practicando el mismo de -
porte con el mismo nivel de rendimiento como antes de la lesidn y
el resto ernn picientes sedentarios y la queja mis frecuente en -
cuento a problemes con a2ctividades especificas era el bajar y su -
bix‘l eacaleras (80%), siguiendo el correr (73.3%), saltar (60%),
caminar (46.6%) y voltear o detenerse sibitamente (40%).(Tab. III)

1a circumferencia del muslo fue simétrica en 3 pacientes
(20%) y asimétrica en el resto con una diferencia méxima de 6 cms
7 winima de 0.5 cmsa, La fu2rza muscular fue de 5 parz cuadrfceps e
izquiotibiales en el 66.6% de los pacientes (10- pacientes) y en el
resto de 4 en la rodilla afectada. E1 rungo de movimiento estuvo
restringido a 90 zredos en doa pacientes, uno por que llevaba una
gsemana de ejercicio rehabilitatorio y el otro sccundario a rigidez
de la rodilla como secuela de artritis séptica, En &1 resto habfa
una diferencia minima en la extensién ¥ la flexidn,

Las prucbas de estabilidad anteroposterior no fueron mayor
de 1+ en el 93.3% (14 pzcientes) 'y 86lo en uno fue necesario rea -
lizar un reforzamiento con una tenodesis de 1a hzmdr; iliotibial.

La laxitud en varo y valgo fue simétrica excepto en 4 pa -
cienten (26f) y medidn en 2+ en el paciente que necesité la teno-
desis de la banda iliotitial, 2+ en un paciente con una transferen
cia previa de ln fascia luta y 2+ en otro paciente con unz tenode-

sis concomi tante de la banda iliotibial,
581lo un paclente se quejaba de inestabilidad en todos los

tlanos nunque no fue corrmtorzda en el plano anteraposterise, to—
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(eg)

100
90

8o
70

S0
40

0

20
10

Dolor Inestabili- Aumento
dad. de
volumen

TABLA Il.- Sintomatologia

.Rigides



ACTIVIDADES 5S5PECIRPICAS

Bajar y subir eacaleras 80%

Correr T3.3%
Saltar 0%
Caminar . 464 6%
Voltear o detenerse sdbita=-

mente 40%

TABIA III,~ Pncientes sedentarios
Y probleras con actividades eape-
cificas,
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nfa una 1l2xitud ¢n valgo de 2+. {Tabla VI).

Hubicron 4 plastfzs, una de las cuales fue 1la trmasferencia
de la Basaiz' lJasa hace 5 aJos, 2 afios antes que la plastfa del li-
-gamento cruzado anterior, otro fue un slocum en un piciente al tie
mpo de la reconstruccién del LCA hace 5 meses, otro fue una tenoé
desis de 1la banda iliotibial al tiempo de 1la reconstruccién del -
ICA hace 12 meses y el otro fuc une tenodesis 3z la bandn ilioti -
‘bial como reforzamiento de la plastfa del LCA por fella de la mis-
ma realizada aprox 2 meses después de ésta dltima, (Tabla VI).

£1 hallazgo radiolésico mas frecuente fue el estrechamiento
(53.3%) y no 3¢ observzroa cuerp - extrafios libres intraarticula -
res en ningdn caso. {Tabla IV).

Hubo doa casos de infeccidn (13.3%), un> de parte3 blandas
que curé con antibidticos y curnciones y el 2+ro> un® artritis sép-
tica que requirid desbridamiento y escarificaciones y actualmente
estd en etapa de secueles con rigidez articular.

Bn un pzciente se cncontrd Genu Varo dil=atsrel (6.65), o-
tro cursé con inestabilidad anteromedial por 7 afios por lo que re-—
quirié una limpieza articular previa a la plastfa del ICA (6.6%) y
en otro se encontré protrusién intraarticular del tormillo femoral
que erésiomba la eapina tibial posterior y que limitaba la flexidén
¥ 1la hacfa dolorosz (6.6%)

Solamente 6 ¢ cientes (40%) moatraron desvizcidén en varo -
del eje femorotibiaml, y 5 de ellos (83.3%) fueron pacientes meni -
sectomizados,

No fue posible obtener los estudios radiolégicos previos -
en todos lo3 pacieates por lo que no fue posible hacer la compara-
c¢ién del estatus preoperatorio con el postoperatorio y tampoco pu_
do obtenerse la fechn exacta de la lesidn inicial en la mayorfa de
los pacientes ya que varias tuvieron episodios repetidos de lc -

sién y otroa la referfan sélo como "hace dos o tres afios".
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Estrechamiento

£xcrecencias de la esp 12
tibial

Esclerosis medial
Angulacidn en Varo
Osteofitos mediales
Excrecencias de la rétula

Osteofitos medieles y
lateralea

Osteofitos laterales
Eaclerosis lateral
Geodas

Cuerpos libres intraarticu-

lares

53.3%

46,6%
408
40%
33.3%
26.6%

26.6%

6.6%
6.6%

o%

TABLA IV.~ Hallazgos rudiogrdficos

mas frecuentes,

(1),




DISCUSTON,

A pesar del 53.3% de excelentes resultidos y del 26.6% de -
buenos resultados, sSobresale una. cantidad importante de pacientcs
que aquejan dolor (66.6%) e inestebilidad (33.3%), un 46% relate au_
mento de volumen de la rodilla y un 40% mas manifieata rigidez de
la misma. En la Tabla V se resume el andlisis de estos 10 pacientes
qué aquejan de dolor.

El dolor fue el sintoma mas frecuente, encontrado en el 66.6
% de los pacientes de los cuales el 40% relaté un dolor discreto, o
tro 40% relaté un dolor moderado ¥ el 20% relaté un dolor Severo.
E1l 80& de los pacientes que aquejaron doloer (8 pacientes) fueron a-
quellos que habfan sido menisectowizados, lo cual estd en relacién
directa con la enfermedad articular degenerativa u osteoartritis co
mo podemos observarlo en su puntuacién degenerativa menor que la de
los pacisntes no meniscectomizados (Tabla YIII), Unicamente dos pa-
cientes (20%) no fueron meniscectomizados, pero uno de ellos tenfa
un genu varo bilateral mun mas acentundo del lado enfermo y referia
un dolor moderado. El otro paciente no meniscectomizado referfa ‘do-
lor discreto, sin datos de lesién degenerativa. Dos pacientes sufri
eron infeccién (20%), uno de ellos de partes blandas y leve, en la
herida de 12 transferencia de la fascia lata hecha dos afios antes -
que la reconstruccidn del ICA y menisectomfa 7 aflos antes de 1la re-
construccién (meniscectomfa medial) y mostraba una baja puntuacién
degenerativa, %1 otro paciente hadbfa sufrido una artritis séptica
después de la reconstruccién, referin un dolor moderado, habfa si -
do menisectomizado dos mese3 antes y habfa sido neecesario una movi -
lizacidén bajo anestesia por rigidez secundaria de 1a rodilla, su -
puntuacidn degenerativa no fue valorablo. Otro paciente que referfa
dolor severo tenfa protrusidén del torntllo femoral que erosionaba -
la espina tibial posterior, que habfa aido meniscectomizado 3 mescs

antes y habfa sufrido de inestnbilidad por aproximudamente 19 mesza
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Otro paciente que habis 8ido menisectomizado dos &flos antes refe -
rfa dolor discreto relacionado & una angulacién en varo en Su pun =
tuacién degenerativa. Otro paciente que ten{s dolor severo habia =
tenido una falla de la plastia y fue necesario hacer un reforsa -
miento ulteriormente con una tenodesis de 1la banda iliotibial y a-
demds menisectomfa medial y su puntuacién degenerativa previa al re
forzamiento era cercana & 1o normal. )
También fueron analizados loe pacientes con inestabiliaaa,
Como se dijo antes no fue nosible deterpinar la fecha «acta de la
lesién inicial ya que la mayorfa de loa pacientes relataron episo -
dios repetidos de lesién y otros .o daban una fecha oxgcta. En la
Tabla VI Se muestra un resumen d. los pacientes que aquejaban de i-
nestabilidad, lo cual fue medido con las maniobras de cajén anterior
Lachmann y subluxacién y las pruebas de laxitud en varo y valgo.
E1l andlisis es el sihuiente: 5 pacientes relataron tener inestabi-
lidad (33.3%). Uno de los pacientes era deprtista, desarrollando el
mismo rendimiento en el misimo deporte como antes de la lesién y re-
ferfa su inestabiligdad sélo al voltear o detenerse sdbitamente, ha-
via sido ;nenisectomizado al tiempo.de su reconatrucciédn en Marzo -
del 87 y referfa sdlo dolor disereto. Z1 resto de los pacieantes re-
ferfa inestabilidad con actividades de la vida diaria. Uno de elloas
habfa tenido fallm evidente de la plastfa, con signos de inestabi -
lidad en el plano anteroposterior y en el gue fue necesario hacer
el reforzamiento y meniscectomfa medial tiempo después en Enero del
91y que serfa conveniente revisarko posterioruwente. Otro paciente
tenfa una tmnsferencia de la fascia lata hecha .Jos ailos antes de -
la reconstruccién y meniscectomfa medial 7 aiios antes, A otro pa =
ciente se le hizo un reforzamiento de 1la reconstruccidn con una te-
nodesis de la banda 1liotibial en forma concomitante y menisectomfa
3 afios antes de la misma. E1 dltimo paciente relataba inestabili -
dad en todos los planos pero s88lo fue posible demostrar laxitud en
valgo d:,2+. En los tres Wltimos pacientes no se demostr$ inestabi-
WLAns
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114ad en el plano anteroposterior y 86lo ae demostrs laxitud em -~
varo de 2¢ en el pacients con la tranaferencia ju-oua de la fag =
ecia lata y en ¢l que 8¢ le hiso el reforzamiento con la tenodeais
de 1a banda fliotibial en forma simultdnes. E1 dltimo pacients de=-
mostrd laxitud en valgo de 2+. B1 dolor fue severo en el paciente
con falla evidente de 1la plastf{a y necesits reforzamiento ulterior
moderado en loa otros dos y el Ultimo con 1a laxitud en valgo no
referia dolor,

El aumento de volumen de la .rticulacién fue la sezgunda que
Ja en frecuencia y se presenté en 8 pncientes (53.3%), de los cua-
1es 3 pacicntes (37.5%) la referfa en actividades intensas, 4 pa =
cientes (50%) la referfa en actividades moderadas y 1 paciente -
(12.5%) 1a referfa en reposo. AL tiempo de 1a revisién, ningin pa-~
ciente demostrdé tener en ese momento un aumento de volumen de la
rodilla (Tabla II).

La rigidez de la rodilla ocupé el tercer lugar en frecuen-—
cia y se presentd en 6 pacientes (40%), de los cuales, el 66.6%
(4 pacientes) la referfa ocasional y sélo los dos dltimos la refe-
rfan como frecuente., E1 tiempo promedio de inmovilizacién en estos-
pacientes fue mayor (9.3 semanas) al tiempo pmhedio de inmoviliza
cién en los pacientes que no refirieron rigidez (6.5 semanas). El
tiempo promedio de rehabilitacién no fue sigrﬁficativo entre am -
bos‘ grupos, siendo pars el primero 5.80 semanas ¥ pare el segundo
5.11 semanas. R

S6lo se prsentd una complicacién y fue une artritis sépti -
ca la cual estd en etapa de secuelas, con 3eria resti-i;ccién de -
su funcionalidad y por lo que su evaluacién radiolégica no fue =
valorable, !
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(1 Y

Artrop.

No. Menisc,  Infec, asoc, Tipo de dolor P,D. Otros.
1 + disoreto 20
2 . . Transt de moderado 10
BIT
3 modeyado 15 Genu varo bilat.
4 . discreto 25
5 - e moderudo no val.|Mov. bajo aneste
sia/rigides,
6 + severo 15 Protruaién del
tornillo femomml
7 + discrcto 25
8 disoreto 30
9 + Tenod, de moderndo 10 Iimgieza artiou-
BIT lar
10 + aevero 25 Falla de la ples]
' . tia. . )
’

TABLA V./ Pacientes con dolor.



(9%)

plastias

) tipo de

No. {ner’atd1idad henisc, Dolor otros.

1 | &l Qetenerse o + diec. deportista
voltear rdpido
on deportes

2 | en act, de 1a + mod, Trenaf de la | leaxitud en
vida diaria P, varo 2+

3 | e net, de 1a severo Palla de la
viua diaria plastin.

4 | en act, de la + mod. Tenod, de la | Iaxitud en
vida diaria Bre YAro 2+e

5 | en act, de 1n faxitud en
vida diaria valgo 2¢.

TABLA V1.~ PBacientus cun inestubilidad.




1e diferencia del estatus clfnico entre pacientes con ines-
tabilidad y estabilidad fue significativa, como ae ilustia en -
la tabla VII, La puntuacibén clinica total de un paciente sin i -
nestabilidad es de 25 puntos. En los pacientes con inestabili -
dad se reglstréd un valor medio de 13.25 puntos, lo que equival -
drfa a un 53%, en comparacién con el otro grupo que registré 19
puntos promedio y un 76% si tomaremos con el 100€ a una persona
con una rodilla sana,

La- diferenciz es aun mas significativa si comparamos el
estado radiolégico de los pacientes menisectomizados y los no -
menisectomizados. Veremos que e . el primer grupo la puntuacién
media total es de 27.37 puntos ° en el segundo grupo es de 42.0
puntos. Tomando como 45 el valor normezl total de una rodille sa
na tendremos que el primer grupo alcanza un porcenteje de 60.3%
mientras que el segundo grupo alcansza el 93,3% (Tabla VITI).

El estado rsdiolégico entre los pacientes con inestabili
dad y los pzcientes con estabilidad es también significativo y
observamos que los pacientes del primer grupo alcanssn un por =
centaje de normalided del 54.6¢ mientras que el ségundo grupo -
sin evidencia clinica de inestabilidad alcanga un porcentaje de
normalidad del 77.1% (Tabla IX)

(an



TABLA VIX.- PUNTUACION CLINYCA ENTRE PACIENTZS CON INESTA-

BILIDAD Y ESTABILIDAD.

INESTABILIDAD ESTABILIDAD
Rango Medin Rango Yedia
3fnt. 2,25 - 4 2.85 3fat. 3.25 ~ 5 4.2
Punc, 3 =15 6.8 Punc, 5 - 15 10.2
Estab, 2 - 4 3.6 | =stab, 4 -5 4.6
TOTAL T7.25 - 23 13.25 20TAL 12.25 - 25 19.0
i
1
TABLA VIIXI.~ FUNTUACION R1DIOLOGICA TOTAL.
Rango | Medja
PP, - 9-15 ' 11.14-¢
P.De 10 - 30 22.50
TOTAL 19 - 45 33.64
MENISECTONIZADOS NO ¥ERISECTONIZADOS.
Ll Rango Media Rango Media
 P.P, 9 =15 8,62 P.P. 12 - 15 14.5
P.D. 10 - 25 18.75 P.D. 15 - 30 27.5
TOTAL 19 - 40 27.37 TOTAL 27 - 45 42.0
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ESTA. TESIS NO DEBE
SKIR DE LA BIBLIOTECA

TABLA IX.~ ESTADO RADIOLOGICO DE PACIENTES CON
INESTABILIDAD Y BSTABI LIDAD.

INESTABILIDAD S3ITABILIDAD
Rango Nedia Rango Nedia
P.P. 0 ~15 9.6 PP, 0 -15 12
P.D. 10 ~ 25 15.0 P.D. 20 = 30 22,7
TOTAL 10 ~ 40 24.6 TOPAL 10 - 45 3.7
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COMENTARIO,

En esta serie de 15 pacientes evaluados clfnica y radio-
1égicamente, previamente operados por deficiencia crénica del Li_
gamanto Cruzado Anterior con 1la técnica de “hueso-tendén-husso®,
hemos encontrado que su efectividad en cuanto a la restauracién
de 1z estabilidad anterior de 1a rodille se lo3rd en el 93.3% de
los c=aou, S8lo un paciente requirdd un r:forcazmianto ulterior
por falla de lz piastfa, Con excepcidn de &ste paciente, el res-
t0 estaba incorporado nuzvamente & sus actividnies de 1la vida =
diaria y no practican el deport nuevamente po>r temor a otra le~
8ibn. 3610 dos pacieates volvie.on a sus activiizies deportivas
con la misma eficacia como antes de la leaidn,

El dolor fut el sintoma mas frecuente en este serie y es -
taba relacionado iirectamente con los cambios degenersativos are
ticulares y menisectomfa medial, 10 que resalta nuevamente la =
importancia de esta estrctura como distribuidor y minimigador de
las fucreas de carga en 1la articulacién de la rodilla.

El mumento de volumen de la rodilla fue el segundo sinto~
ma mas frecuente relacionado en la mayor parte le los casos con
actividades moderadas y puede -explicarse como episodios recurren
tes de sinovitis postquindrgica.

la rigidez de la rodilla fue el tercer sintoz& que aqueja
ban 1o+ pacientes y se presenté preferentemente en aquéllos que
habfan-sido inmovilirados por un mayor lapso de tiempo y en la =
mayor perte de éstos se presentdé en forma ocasional,

Ia ine3stabilidad ocupd el cuarto y dltimo lugar de las =

' quejas de los pacientes y fue evidente solo en el plano frontal
en aquellos peciantes que habian requerido de la utiligacidn de
la banda iliotibial o de la fascia 1lata previa o concomitante
a la cirugia de reconstruccién del cruzado anterior. Sélo un pa=
ciente tuvo {nestabilidad anterior por falla de la plastia y tu=
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. 1
¥0 1la necesidad de ser reintervenido pare realiszarle un reforsa-
miento con una tenodesis do 1a banda iliotibial,

No se registraron casos de tendinitis rotuliana como con-
secusncia de 1u tome del injerto, sin embargo, el 80% de los pa_
clentes presentadan molestias en la parte anterior de 1la rodilla

6l subir y bajar escaleres, probablemente como consecuencia de
lo- sismo,

No fue posible demostrar el tiempo de inestabilidad de -
los pacientes, sin embargo, se nota una tendencis marcada a de -
sarrollar cambios degenerativos en los pacientes menisectomizados
¥ con inestabilidad en comparacién con los pacientes no menisec-
tomizadoas y sin evidencia clfnica de inestabilidad,

51



BIBLIO3RAFIA.

.= Aglictti, P., Buzzi, R., D'Andria, S. y Z-cherotti, 3,: Iate =
llo~femo:2l problems ater anterior cruciate ligament reconstruce-
tion. Pourth Congress of the European Society of Knee Surgery and
Arthroscopy. Stockholm, 3weden, Jun 25-30,. 1990. Abutract book,
5.62. p. 66.

2.~ Anderaon, C y %illquist, J.: Treatm:nt of acute isolated and =
combined ruptures of the anterior cruciate ligament. Fourth Con -~
grees of the Eurojean 3ociety of Imee Surgery and Arthroscopy.
Stockholm, 3weden, Jun 25-=30, 1990. Abstracét book, S.40. pe 40.

3.~ Andrews, James . y 3anders, Richard.: A "Mini-reconatruction”
Technique in Treating Anterolateral Rotatory Instabiliyy (ALRI).
Clinical Orthopmeiics and Related Research, 172:93, Jan-Feb 1983,

4.~ Amoczky, S.P.: Anatomy of the Anterior Cruciate Ligament. Cli-
nical Orthoomedics and Related Research, 172:19, Jan-Feb 1533,

5= Arnoczky, 3.F. : RBlood Supply to the Anterior Cruciate Ligament
and Supporting 3Structures. The Orthopedic Clinics of North Ameri-
ca, Jan 1935, Part I, pég 15=-28,

6.~ Augustine, R.%.: .The Unstable Knee. American Journal of Surge =
ry. 92:380, 1956.

7.= Boaworth, D.M.? y Bosworth, B.,¥.: Use of fascia latae to stabi~
lize the knee in case of injury to the cruciaste ligaments. Sour =
'nal of Bone and Joint Surgery, 184:;178, 1936.

8,- Burnett, Quinter ¥. y Powler, Peter J.; Reconatruction of the '
Anterior Cruciate Ligament: Historical Overview, The QOrthopedics
Clinics of North America, Jan 1985, Part I, pégs 143-158.

9.= Cabaud, H. Edward.: Piomechanics of the Anterior Cruciate Liga-
ment. Clinical Orthopeedics and Related Research, 172:26, Jan-Feb
1983,

(52)



AN

10.~ Clancy, William G. Jr.: Anterior Cruciate Ligament Punctionma

Instability: A Static Intraarticular and Jynamic Extra=articu -

lar Procedure. Clinical Orthopaedics and eliated Research, 172:
102, Jan-Feb 1983,

11.= Clancy, William G. Jr.s Nelson, Devon A., eider, Bruce and
Naréchania, Rajesh G,: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction
using One-Third of the Patellar Ligament, Augmented by Extra-Ar_
ticular Tendon Transfers. The Journal of Bone and Joint Surgery
64A:352 1982,

.12.=- Curl, walton w., Markey, Kei+h L., and Mitchell, William A.:
Agility Training Pollowihg Ant rior Cruciste Ligament Reconstruc
tion. Clinical Orthopaedics and Related Research, 172:133, Jan-
Ped, 1983,

13.~- Danielilon, L., Hermborg, J.: Clinical and Roentgenologic Stu-
"dy of FEnee Joints with Osteophytes. Zlinical Orthopmedics and Re
latea Research, 69:302, March-ipr 13870,

14.~ Deilaven, Kenneth E. : Arthroacopy in the Diagnosis and Nanage -
ment of the Anterior Cruciate Ligarent Delicient Knee. Clinical
Orthopaedics and Related Research, 172:52, Jan-Feb 1983.

15,~ Denti, M., Perego, P,, Bererdi, Ai., Marinoni, E.Ce; Natural i
stological History of Untreated Anterior Cruciate Ligament Lesia
Pourth C::.gress of The European 3ociety of Knee Surgery and Arth
roscopy, Stockholm, Sweden, Jan 25-30, 13950. Abstract book, S.16

16.~ Dejour, H., Bohnin, M,, Neyret, P.: Anterior Cruciate Deficien
t Knee Stability in Monopodal St ¢ The Inf) of the Poute
rior Slope of the Tibial Platemu, of the Medial Meniscus and of
the Postero-medial Corner. Pourth Congress of the European Socie
ty of Knee Surgery and Arthroscopy. Stockholm, Sweden, Jan 25-30
1390, Abatract book, S.44.

17.~ Pairbank, T.J.: Knee Joint Changee after Meniscectomy. The Joy

(53)



mal of Bone and Joint Surgery, 30B (4), pdg.(64~70, Nov 1948,

18.~ Feagin, John A., Cabaud, Y. Sdvard y Curl, Walton W.: The An-
terior Cruciate Ligament. Radiografhic and Clinical Signs of Ju_
ccesful and Unsuccesful Repairs. Clinical Orthopaedica and Rela-
ted Research 164:54, Apr 1982.

19.- Feagin, John A.. Yy Blake, ¥ Preston.: Postoperative Zvaluati =
on and Result Recording in the Anterior Cruciate Ligament Recons
tructed Knee., Clinical Orthopaedics and Related Research, 172:
143, Jan-Feb 1983. .

20.~ Perretti, A., Conteducca, P,, De Carli, A., Mariani, P.P,: Os-
teonrthritis of the Knee after ACL Reconstruction. Pourth Con =
gress of the Europeen Society of Knee Surgery and Arthroscopy.
Stockholm, Sweden, Jan 25-30, 1990. Abstract book, P. 27.

‘2l.= Girgis, Palkhry G., Marshall, John L., and Monajem Al.: The Cru
ciste Ligaments of the Knee Joint. Anatomical, Punctional and Ex
perimental Analysis. Clinical Orthopaedics and Releted Research
126: 216, Jan~Fed 1975.

22.~ Gollehan, Douglas L., Warren, Russell P. and Wickiewicz, Thomas

- Let Acute Repairs of the Anterior Cruciate Ligament ~Pmst and Pre
sent. The Orthopedics Clinics of North America, Jan 1985, FPart 1
phgs 111-26,

23 .= Hulth, Anders., Lindberg, Lars., Telhag, Hans.: Experimental -
Osteoarthritis in Rabbits, Preliminary report. Acta Orthop. Scan
41, 522-530, 1970.

24.- Insall, John N.; Cirugie de la Rodilla. Cap 13. Inestadbilidad
@rénica de 1a Rodilla. Pdgs 330-89. Editorial Védics Pansmerica-
na, Segunda reimpresién de Abr 198§.

25.= Isay, M., Hefti, P., y Gichter, A.: Patellar tendon alone ver=
sus tendon augmented with lad. Fourth Congress of the Buropean
Society of Knes Surgery and Arthroscopy. Stockholm, Sweden,

(58)



Jan 25-30, 1990. Abatract book, P.17.

26.- Jacobsen, Klsus.: Osteoarthritis Pollowing Insufficiency of =~
the Cruciate Ligamentes in Man. Acta Orthop. Scand. 48, 520-26
1977.

27.= Jensen, Kai-Uwe., Wihelm, Klein.: Malfunction and 3ynthetic am
thritis =long term results after ACL-replacementes with the da -
cron proaiheau. Pourth Congress of the Zuropean Society of Knee
Surgery and Arthrodcopy. Stockholm, Sweden, Jan 25-30, 1990.
Abstract book, P.18.

28.= Johnson, Robert J.: The Anterior Cruciate Ligament Problem.
Clinical Orthopmedics and Related Research, 172:14, Jan-Fed 1383

29.,~ Kohn, Dieter.: Arthroscopic Evaluation of Anterior Cruciate Li
zament Reconstruction Using a Free Matellar Tendon Autograft.
Clinical Oxthopasdics and Related Research, 254:220, Yay 1990.

30.= Kwasny, 0., Kdolsky, R., schabus, ., “agi:r, M.; ACL-repiire
Augstrian Technique of synthetic augmented reinsertion of ACL rup
ture. Fourth Congress of the European Society of Knee Surgery am
and Arthroscopy. Stockholm, Sweden, Jan 25-30, 1990. Abatract
bokk, P, 21.

31.- Lambert, Kenneth L.: Vascularized Patellar Tendon firaft with
liigid Intemal Pixation for Anterior Cruciate ligament Insuffi -
ciency. Clinical Orthopaedics and Related Research, 172;85 Jan=-
Feb 1983,

32.- Larson, Robert L.t Physical Examination in the Diagnosis of
Rotatory Instability., Clinical Orthopaedics and Related Research
172:38, Jan-Feb 1983.

33.~ Levy, XI. Martin., Torzilli, Petér A., and ¥arren, Russell P.:
The Effect of Medial Meniscectomy on Antcrior-Posterior Notion ‘
of the Knee. The Journal of Bone and Joint Surgery 64A(6) Jul 19
82,

(55)'



4.~ Lodae. Ronald B.: Concepts of the Pivot Shift. Clinical Ortho=
peedice and Related Research 172:45, Jan-Peb 1983.

35.=- Lynch, Mary A., Heaning, Charles i;., y Glick, Karl R. Jre:

. Knee Surface Changes. Long-~term Follow-up Meniscus Tear Treat -
wmente in étable Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Cli -
nical Osthopaedics and Related Research 172:148 Jan-Feb 1983,

36.~ Marcacci, ¥., Buda, R., Paladini Molgora, A., y Zaffagnini, S¢
Results 4 years after A.C.L. reconstruction with temporary pro =
tection and early resumption of sport. Pourth Congress of the Eu
ropean Society of Knee Surger; aad Arthroséo_:ry. Stockholm, Swe =~
den, Jan 25-30 1990. Abatract 00k, S.66,

37.~ Marshall, John L., Petto, Joseph P., Botero, Pedro M.: Knee Li
gement Injuries. A Standardize Evaluation Method. Clinical Ortho,
paedics and Related Research 123:115 Narch-Apr 1977.

38.~ Marshall, John L.: Periarticular Osteophytes. Initiation and
Formation in the Knee of the Dog. Clin. Orthop. 623137, 1969.

39.= McDevitt, Cahir., Gilbertson, Elizabeth., Kair, Helen.: An Ex-
perimental Model of Osteoarthritis; Early Morphological and Bio~-
chemical Changes. The Journal of Bone and Joint Surgery 59B(1)
Peb 1977.

40,= Mott, H. William.: Semitendinosus Anatomic Reconstruction for
Cruciste Ligament Insufficiency. Clinical Orthopaedics and Rela-~
ted Resemrch 172190, Jan-Peb 1983.

41.= Moyen, B., Deprey, P., Jenny, J.Y., Lerat, J.L.: The sequels
from the patellar tendon being used for reconstruction of ante =
rior cruciate. Forth Congress of the European Society of Knee
Surgery and Arthroscofy. Stockholm, Sweden, Jan 25-30, 1990. Abs
trast book, P.30.

42.- Noyes, Frank R., Butler, David L., Peulos, Lonnie E., Grood,
Bdward S.: Intre-Articular Cruciate Reconstruction. I: Pedepsc-

(s6)



tives on Graft Strength, Vescularigation, and Inmediate Motion
after Replacement. Clinical Orthopaedics and Related Research,
172:78, Jan-Peb 1983.

43.~ 0'Brien, W.R., Henning, C.E., Erickson, E.: Pemoral intercon =~
dylar notch impingement on anterior cruciate substitutes. Pourth
Congress of the Zuropean Society of Knee Surgery and Arthrosco~ -
Py. Stockholm, 3Sweden, Jan 25-30, 1990. Abstract book, S.12.

44.- Odensten, Msgnus., Gillquist, Jan.: Punctional Anatomy of the
Anterior Cruciate Ligrnment and a Rationale for Reconstruction.
The Journal of Bone and Joint 3urzery, 67A(2) Peb 1985. pdzs 257
-262,

45.~ Paulos-. Lonnie E., Butler, Daviid L., Yoyes, Prank R., Grood,
Zdward 3.: Intra-articular Cruciate Reconstruction. II: Replace-
* mente vwith Vascularized Patellar Tenion. Clinical Orthopaedics
and Related Research 172:73, Jan-Ped 1983.

46.~ Pavlov, Helene.: The Rmdiographic Dimgnosis of the Anterior
Cruciate Deficient Knee. Clinical Orthopmedics and Related Reze~
arch, 172:57, Jan-Feb 1983. :

47.=- Schabus, R., Kdolsw.' R., Kwansky, 0,, Wagner, M.: ACL-recons-
truction = austrian technique of syathetic augmentedted BT'B-pate
1llar tendon graft. Pourth Congress of the European 3ociety of -
Knee Surgery and Arthroscopy. Stockhaolm, Sweden, Jan 25-30, 1990
Abatract book. P.45 . .

48.« Sohabus, 7., Kdolsky, R., Kwansky, 0., Gibbons, D., ‘Flenk, H.i
Biocompatibility of the Kennedy-Lad.' Pourth Congress of the Eu -
ropean Society of Knee Surgery and Arthroscopy. Stockholm, Swe =
den, Jan 25-30, 1990, Abatract book, P.46.

49.~ Scott, W. Normen., Schosheim, Peter N.: Intra-articular Trans-
tor_ of the Iliotibial Muscle~Tendon Unit. Clinical Orthopaedics
apd Related Remearch, 172:97, Jea-Peb 1983,

(smn



v0.~ Shutger, Steven F,, Christien, Stephen., Jakor, Rolund P.;
Purther Observations on the Isometricity of the Anterior -
Cruciate Ligament. Clinical Orthopaedics and Related Research,
2421247 ¥ay 1989

51.- Sisk, T, David.: Knee Injuries. Campbell's Operative Ortho=-
paedics, Seventh editiom. Vol. III, Chapter 56, p, 2283,

52.= 3nook, George E.: A Short History of the Anterior Cruciate
Iigament and the Treatment of Tears., Clinical Urthopaedics and
Related Research, 172:11, Jan-Peb 1983.

53.= Sh-mn,bnn'k P., Warren, Russell P., MNarshall, John L.: A
Clinical and Radiographical Analysis of 127 Anterior Cruciate -
Insufficient Knees. Clinical Orthopaedics end Related Research,
227:229, Peb 1988, ) ’

54.- Steadman, J.R.: Rehabilitation of Acute Injuries of the Ante=-
rior Cruciate Ligament. Clinical Osthopmedics and Related Re-
search, 172:129, Jan~-Feb 1983,

55.= Varren, Ruesell P,, i’.evy, T. Martin.: ‘eniscal Lesions with
Anterior Cruciate Ligament Injury. Clinical Orthopaedics and
Related Research, 172:32, Jan=Feb, 1033,

(58)



	Portada
	Índice
	Introducción
	El Punto Isométrico
	Técnica Quirúrgica
	Objetivos
	Antecedentes Históricos
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Comentarios
	Bibliografía



