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INTRODUCCION.

Jonm e o 1 s tlomidion e | e mmmoarin mors  madmbilioadda .
m;;:-n:‘:rtantcs gz ia articulacidén de la rodila, &3 necesanc parz asiabiizana ¥

permitir su funcidn biomecénica normal. !

Hasta hace algunos =fios se creia gue su importancia era minima y que se
podia prescindir de & cuando se lesionaba sin gue esto implicara alieracion de Iz
articuiacion. Sin embargo este concepto ha cambiado gracias & las investigaciones
realizadas sobre la cinematica de la rodilla en ias gue se delermind que constituye
gl principal impedimeanto para e} despiazamiento anterior de ia tibia, va que provee
casi e 90% de la establiidad anterior de la rodilla, ademas de que actla como
estabiizador rotacional de ia tibie v en menor grado influye en la estabilidad en

varo y vaigo de la rodilla cuando s& encuentra en extensién maxima '?

Ahcra se sabe que la lesion del figamento cruzado anterior no sdio afecta ia
funcién biomecanica de ia rodilla st no gue también produce severos cambios
dagenerativos "%, lesiones meniscales secundarias o asociadas hasta en el 65%

10N

de log casos , vy discapacidad funcional progresiva relacionada directamente

con ef nivel de actividad def individuo. *'°

En afios recienies se han llevado a cabo numeroscs estudios schre
anatomia, biomecanica y procesc de reparacién del figamento cruzado anterior
1617 que han resuliade en un mejoramiento de las técnices guirlirgicas utilizadas
para restaurar ia funcionalidad del higamento, aungue adn sin Hegar a igualar las

caracteristicas biolégicas y fisiclogicas de! ligeamento cruzado anterior sanc.

A lo iargo del tiempo se han planteado multiples tratamientos para las
lesiones tanto agudas como crénicas del ligamento cruzado anterior, sin embargo
continGia la controversia en cuanto a cual es el mejor. Se ha propuesto ia
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osibilidad tanio de fratamientc ccnservador some quiriivgico, lz elecsién
B

dependera de las caracteristicas individuales de cade paciente. 2571314

L as opciones pars sustitucién ligamentaria para lograr 1a reconstruccién del
ligamento cruzado anterior han evolucionado desde la primera reconsiryccion
reporiada por Hey Groves en 1917. '2 El tratamiento quirirgico ha incluido
t&cnicas intra y extrarticulares, aungue estas Uitimas han caido en desuso *° asi
mismoe técnicas abiertas ¢ artroscopicas para la reconstruccidn del ligamento
cruzado anterior en ias gue se ha utilizado banda iliotibial, tendones de sariono v

semitendinoso, tenddn patelar, teitdos alogénicos y varios materiales sintétices 2 %
10,12, 15

La reparacidn en etapa aguda de las lesiones del ligamento cruzado
anterior se populerizé en los afios 40, sin embarge estudios posteriores
demostiraron gue ios resultados a largo plazo no eran del tode satisfactorios o bien
no eran superiores a los obtenidos con e fratamiento conservador?
Postericrmente, con e! advenimiento de ia artroscopia, se ha reglizades tratamiento
en eiapa agudz con el fin de evaiuar ia integridad meniscal v dar tratamiento
temprano a esia lesién con o sin reconstruccion del ligamento cruzago anterior, ya
que esto Uitimo incrementa la dificultad de Iz téenica quirtirgica. *°

E! injerio de tenddn patelar introducido por Jones en 1983 se ha convertido
en el tejido preferido para la reconsiruccion det ligamenio cruzado anterior debido
2 su mejor fuerza de fijacién y sus superiores propiedades macénicas.’? En los
casos con insuficiencia crénica de! ligamento cruzado anterior s& considera cue la
reconstruccion con injerte autdlogo del tercic medio del tenddn patelar es la mejor
opcién de tratamiento ya que los resullados a largo plazo reportados han sido
excelentes en cuanto 2 la estabilidad articular lograda "'°, hasta el 88% de las
rodilias obtienen una funcién normal o cercana a lo normal. %2



iantc de lz cirugle de reconstruccidn come del fratamenid rensotiagor
subsecuente se han desarrclizdo una serie de escaizs subjetivas asi como
métocdos objelivos que han sidc acepiados iemacionaimante. Denirg de las
escalas subjetivas se puede mencionar Ia escaia de nivel de actividad de Tegner®
y lz escalas de actividad de la IKDC, importantes sobre tode en ¢ grupo de
pacientes que reaizan actividad deportiva inlensa parz evalusr su regreso af nivel
de activided pravic a ia lesién. Ofras de las escaias subvetivas incluysn e

924

puntuacion de Lysnoim?®, la de Noyes” y la de Marshal®, que se interesan

bésicamanie en Iz sintomatoiogia del pacients. Algunas olras escalas se interesan
por los datos obtemidos en la exploracidn fisca, raﬂi.ozc')giwm ¥ funcional?’, sin
perder de vista la seisiaceidn det paciente, dentro de éstas se pusden mencionar
la escalz de eslabihdas hgamentariz de la IKGC y la det Hesprial for Special

~ H]
Surgery™® ya qu

son s uliizedas con mayor frecusncis en ios repories

AH]

interneciongles. Dentrg de ios métodos de evaluacion mas obietivos se encusntra
la determinacion de fuerze vy resisiencia muscular por medic de eguipos
isozingtcos™ ™, parémetro importants en Ia evoiucion del paciente ya que es bien
sabide que una sdecuada fusrza muscular ayuda a lograr ia estabitidas attcular
de lz roeditla. Ofra de las valoracicnes importantes es la determinacién anrométrica
con KT-10007%, ya que éste instrumento proporciona informacion muy objetiva y
confiabia sobre la estabitidad articutar anteroposterior de a rodilia.

Buss y colaboradores repcneron los resultados de 67 pacientes
postoperados de reconstruccion def ligamente cruzado anterior mediante plastia
[

wieso-tenddn-hueso con injerie de tenddn patelar con téonica anroscépica, se ies

dio seguimienio de 24 a 42 msses, encontrando que el 87% tuvieron resultados
excalanies ¢ buenos de acuerdo con el sisterma de evaluacion igamentaria del
Hospita! for Spacial Surgery, dos terceras partes de los pacientes regresaron a su
nivel de actividad deportivo previo. @

A"3)



Ono v colgboradores en su estudio de saguimiento 3 & afics en 82
Dacetes consecubves posicperados de reconstruccién arfroscdpics de figemento

cruzeds artenor con injerio de tenddén patslar fijado con tormnillos de interferencia,
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zchmann, 80% de log pacientes calificaron dentro de
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o normal & casi
normal segun ia escala de la IKDC, el 1% tuviaron una puntuacidn mayor de 77
&r & esce'z e Lyshoim, 38% de los pacientes regresarcn a su nivel de antividad

orevio. '

Bach v oo'sboradores reportaron resultados de reconstruccion artroscdpica
de, kgamenic cruzade anterior con injerto de tenddn petelar en 103 pacenies con
seguiriente minimy de 2 afins, obiuvieron puniuaciones excelentes v bugnas en
el 88% ds lcs cescs segln Iz pumuacidn ¢s Lysholm, el nivel de activided de
egner memrd Ge 3.5 previo a la cirugia 2 8.5 poslernior 2 1a misma, 76% Je los
pacienies fevteron Lachmann negativo v & 24% grado | Lz valorazitn con &t
artromerro KT-1030 en el pregpersiorio era desplazamiento promedio de 11 & mm,
en e posiopersionio fue de 6.3 mm, el 82% de los pacientes tuve diferencia
interiado menor de 3 mm. (20} El mismo autor publics en 1994 sus resultados en
otre gruso de B5 pacienies postoperados con seguimiento de 2 a 4 ahos, obtuvo
resultados similares, #

Agligtt y colaboradores reporfaron el seguimiento a 7 afios de pacientes
postoperados de reconstruccién de ligemento cruzado anterior con tandén pateiar
aunado a tencdesis iateral extrazrticular con banda diotibial. en &l 84% de ios
tasos se obtuvo estabilidad satisfactoria, en el 57% estuvo daniro de to normal
{menos de 2 mm de desplazamiento con artrémetro KT-1000) el 2% regresaron a
actividad deporiiva de alfo riesgo. En general el 66% de los pacientes tuvisron
resuitades satisfactorios. 2

Dentrc de las complicaciones reporiadas en estos procedimienios se
incluyen contraciura en flexidn de la rodilla, debifidad del cuadriceps y dolor



patelofermoral en los casos en gque se utifiza tenddn patelar © las mavores

complicaciones son atribuidas a disfuncion del aparate extensor. Debido 2 esio se
han buscado opciones, una de las mas aceptadas es iz reconstruccidn con
ssmitendinoss yva gue se hen obienido resuifados funcionz=es simiares a los

» 8
!Gga"éadus Wl 3 l l.‘-'i ld\dn pntvl

El propasito del presente estudic fue valorar ¢ resuliado funcional a 2 a 4
afios de 108 pacientes posioperados de reconstruccidn ariroscdpica por lesion
crénica del ligamento cruzado antsrior con ja técnica de plastia hueso-tenddn-
husso con injerto de tendon patelar autdloge en el Centro Naciona! de
Rehabilitacién/Oriopedia.



Se realizd un estudio descriptive, transversal.

La pobiacidn def estudic estuvo consbituida por todos ios pacieniss

elegibles que fueron operados de reconstruccidn artroscopica del ligamento

cruzado anierior entre Enerc de 1995 v Diciombre de 1998 que cumpfisran con los

siguientes criterios de inciusidn.

a}

b)

g

Se excluyercn los pacientss gue no cumplieron con los siguientes criterips:

a)

k)

Pacienies postoperados de plastiz hueso-tenddn-hueso arfroscopica por

lesidn unilateral cronica del ligamentc cruzado anterior.

Que hayen sido operades en e Centro
Rehanilitacién/Criopedia.

Ccen seguimiento da 2 a 4 afics pesteriores a la cirugia.

Ambos sexos.

viayores de 6 afics de edad,

Con gxpediente completo.

Que aceptaran parficipar en ef estudio.

Cirugias previas del ligamento cruzado anterior.

Lesion concomitante del igamento cruzado posterior,

Naciong!

de



¢} Reconstruccidn bilateral del ligamento cruzade anterior.
¢} Que no halian completade st programa de rehaoilitacion.

Se localizé por teléfone o telegrama a los pecientes Gue fueron sslectionados.
se ies citd g la consulla externa donge se les aplicd |2 escalz de puntuzcion de
Lysholm la cual eslé constitude por & dreas, a saber, presencia de clagd.eacion,
uso de auxiliares de la marcha presenciz de blogued aricular. sensacidn ge
inesizbilidad de la rogiliz, dolor, aumentc de volumen, dificuitad pare subir
esczieras y para colocarse en cuclilas, Iz escaiz del nivel de aclividad ds Tegner
que s¢ celifice de 0 & 10 donde O comresponde 2 un estedo de distapacidad
secundsaric 2 problemas de rodiliz v 10 commesponds & participscidn en deportas

24,27,

compelitivos De ésfs Oitima se obhuvo & nivel de actividad previo a lz lesidn,

preguirGrgice v posioperatons. (Aneso 1)

Se realizd exploracion fisica de la rodille operada siguiendo fos puntos de ia
escala de estebilidad ligemeniara de la rodiia de la IKDC, la cusl incluye I
vaioracidn subjetiva dsl paciente, presenciz de sinfomas, limitacion de la
moviidad, explorasién de los higamentos, hallazgos en los compartimanios de la
rodilla, datos radioldgicos v prueba funcional Se determind la fuerza de los
midsculos extensores v flexores iantc de ia rodilia operada como de Iz sana cor un
dinamématro Cybex 6000 a velocidad angular de 60 grados por segundo. >

Asi mismo, en una segunda cita, se determind la estebiiidad articular

anteropesterior de fa rodiliz mediante artromelria instrumental con KT-1000 ¥

30-35

rolimetra, regisuvandose ics valores de forma bilateral a2 10, 15 v 20 libras, asi

comao manual madmo en el caso del arirémetro KT-7000.

Se consideraron como variables independientes la edad y sexc del paciente,

dominancia, el tratamienic quirrgico y de rehabilitecion, lesiones asoiadas de ia

=3



rodifia. ndmers de cirugies, empe iranscurmide enire Iz lesidn de! ligamento
¢ruzads anterior v la orugla de reconstruccion, tenipo de  evoiugion
posioperatoria. Todos estos datos se concentraron en una cédula de recoleccitn
{anexo ).

Unz vez evaluados los pacientes v vaciada la Informacion en ia cadula de
recoleccidn, se procedid a la elaberacitn de ung base de daios en Iz gue se
capiuraron todes las vanebles antes mencicnadas v se procedié 2 ia deseripcidn y
andlisis ds la informacién oblenida empleando ei programa estadistico SPSS
version 10 para Windows.

En cuanto a los procedimientos estadisticos empleades, se realizd esiadistica
descniptiva de todas las vanables bajo estudio. Para comparar loz oromedics de
puntuacion de la escala de Lysholm y Tegner se aplicd la prueba t de Studert para
grupes independientes con un contrasie ¢e des colas, bajo la hindlesis nuls de
que el promedio de punios que chiuvieran los pacientes de nuesirs muasire seria
igual al promedic reportado en publicaciones meédicas, la probabilidad de error atfz
fus establecida 3 0.05.

En ef caso de la escela de estabilidad ligamentariz IKDC, Cybex 6000,
artrometria con KT-1000 y rolimetro se usé ia prueba t de Student y ANOVA sepUn
¢l case. S= determind ia comelacidn entre las mediciones con rofimetro y KT-1000
manual maxdime.

Al comparar nuestros resultados con ofras series se utilizc Z para comparar
proporciones, es dacir porcentaje contra porcentaie en cada nivel de medicién, con
un error alfa de 0.05.



RESULTADOS,

Entre Enero de 1995 y Diclembre de 1998 fueron operados 123 pacientes
en el Centro Nacional de Rehabilitacidn/Oriopedia de reconstruccion ariroscépica
del ligamento cruzado anterior mediante plasta huese-tenddn-huess. Del total de
pacientes 40 {32.5%) se incluyeron en el estudio. No fue posible localizar a 81
pacientes debido a cambios de domicilic o de niimero teiefdnico, trece pacientes
no pudieron participar debido 2 Iejaniz geogréfica y nueve pacientes no
cumplieron con los oriterios de inclusitrn.

De los pacisntes incluidos en el estudio 35 fueron de sexc masculine v 5
femenino {Gréafice 1). La edad promedio fue de 30.5 afios (rango 21 & 44, DE 5.8).
Dieciccho rodilias derechas y 22 izguierdas {Grafica 2). Con respecio al iado
dominants 38 fueron diestros y 2 siniestros.

Grafica 1. Distribucion por sexo
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Grafica Z. Rodiifa operada,

Derecha Eaguierda

El nimero de cirugias fue 1 en 28 pacienies y 2 en 11 patientes. Nueve
pacientes no presentaron lesiones asociadas, 15 tuvieron lesidn de menisco
medial, 4 del menisco lateral ¥ @ de ambos {Grafica 3). E! tiempo de evolucidn de
ia lesion hasta el momento de la cirugia en promedio fue de 3.7 meses (rango 8 a

204, DE 45.02) I promedio de evolucidén posioperatoria fus de 35.22 meses
{rango 24 & 65, DE 10.46}.

Grafica 3. Lesiones asociadas
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Mival de actividad.

Eil nivel de aclividad previo 2 la lesitn segin la escala de Tegner fue en
promedio de 8.1 {rango 6 a 10, DE 1.27); después de iz lesién v anies de la
cirugia el promedio disminuyé & 3.8 {rango 0 & §, DE 2.23), en e} seguimiente la
puntuacion promedio fus 8.5 {range 3 & 10, DE 2.08),

Grafica 4. Nive! de Actividad de Tegner

107"

on s 0 ®

Prelesion PraQx FD

No se reestableciercn los niveles de aclividad previos 2 iz lesion. Los
wnébios en ¢l nivel de actividad desde antes de la lesion hasta antes de la cirugia
(p < 0.0001} y hasla ef seguimiente (p < 0.0001) fueron significatives. La
comparacion de nuestros resultados ¢on los de otras series se puede observar en
la Tabla 1.



Tabla 1. Nivel de actividad de Tegner v puntuacién de Lyshoim, comparacion con

otros auioras.
TEGMNER
{
LYSHOLM |
PRELESION | PREQPERATORICQ | POSTOPERATORIC

Bach et al® 76 2.1 8.3 388 |

Bach et al” 7.3 3.5 6.5 89
Qtio et al'® 89 |
.___CNR 8.1 38 5.0 87 l

*p<0.05
Puniugcion de Lysholm,

E! promedic de {2 puntuacién de Lysholm en el seguimisnto fue de 86.78
puntos {rango 42 a 100, DE 14.18). Al estratificar estos resultados se sncontid a
23 pacientes (57.5%) entre 90 y 100 puntos, 8 {20%) entre 80 y 88 puntos, 5
{12.5%) entre 7C y 79 puntos, y 4 (10%) con menocs de 70 punios.

Grafica §. Puntuacion de Lysholm
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Escalz de esiabiidad ligamentariz de fa rogiliz de fa IKDC.

Valoracion sublativer 24 pacientes (80%) congidgersron su rodhiz como
normal, 14 (35%) como casl normal ¥ Z (5%) como anormal,

Sintomas: 35 (&7 5%) pacientes se congideraron normales al no presentar
sintomatoiogie ¢ ser Minima al reslizar actividad intenaa, 3 {7.5%) casi normales
nreseniando sintomatciogia con aclivicad moderada y 2 como anormates (5%) oon

sintomaiciogia al reslizar actividad ligera.

Arco de movimienio: 32 pzlienies se encontraron con movikdad normal

ey

80%:, 7 casi normales (17.5%) y 1 anormal (2.5%) debide z un défic! de fexidn

&3

e 15 grados. De los 7 casi normaies, 1 fue por déficit de exiension, 2 por dafinit

tanio de fisadn como da extension v 4 por deficit de fexion.

Exploracion de ligementes: 18 pacientes se enconfraron normaies (37.5%).
22 {85%} casi normeles v 3 (7.5%) anormaies de esfos | presenid signo de
Lachmarm grado 2, ofro tuvo pivate posiiive grado 2 y olro presentd ambos sighos.
De los 22 pacientes casi nommales, 10 preseniaron Lechmann grade 1, 8
presentaron pivele grado 1, 4 pacientes presentaron ambos.

Heliezgos en compartimentos: 11 pacientes fueron normales (27.5%;, 28
anormaies {70%) al enconfrarse con crepitacion moderads en algune de 105 3
compartimentos de la rodifla operada y 1 muy anormal (2.5%) por presentar
crepitacién severa.

Pruebg funcionzsl: 27 {67.5%) pacientes fueron capaces de lograr del 80 a
100% de la disiancia lograda por ja exiremidad contratateral 11 (27.5%) lograron
dei 76 & 88% y 2 {5%} del 50 a 75%.

»on
L)



Puniuacion iotal: Dos pacienies (5%) sé ubicaron en &l grupo nommal, 8
{20%) en el casi nommad, 28 (72.5%) en el anormal y 1 {2.5%) en el muy anormat.

Grafica 6. Puntuacion de ke IKDC
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i.a comparacidn de nuesiros resultados con ofre e puede obsarvar en iz Tabla 2.

Tabia 2. Puntuacion de estabilidad ligamentaria de la rodilla de Iz IKDC.

—
Nomsa! Casi normal Anormal Muy anormal

Cticetal™ | 5{156%) | 1B8({56.25%) | 7(21.8%) 2 (8.2%)

i CNR | Z2(5%) 8{20%) 1 29(72.5%) 1(2.5%)
p<0.05




Evaiuacon isocinética con Cybex,

Esta valoracion se realizd en 37 pacientes. E! promedio de pico de orque &
60°%sequndo para los misculos exiensores de ia rodilia sane fue de 135.25 Nw
(rango 77 a 238, DE 39.8), mientras gue pars le rodilla operada fue de 123.64 Nw
{rango 52 a 208, DE 37.3), por lo que lz diferencia fue significative {p = 0.067).
Veintitrés pacientes se encontraron con fuerza muscular nonmal, 5 con debilidad
leve, 8 con debilidad moderada y 3 con debilidad severa.

Para los misculos fiexores del lado sano el pico de torque promedio fue de
78.97 Nw {rango 33 a 127, DE 23.7) y para ef operade fue de 75.60 Nw (rango 22
a 126, DE 24.5), no demostrandose diferencia significativa {p = 0.228). Veintidds
pacientes tuvieron fuerza normal, & presentaron debilided leve, 2 debilidad
moderada vy 6 debiiidad severa. La proporcion enfre fiexores v extensores del lade
sano fue de 59.5% (rango 22 a 85, DE 13), del iade operado fue de 81.7% (rango
34 a 87, DE 12.48) no observandose diferencia estadisticamente significativa (p =
0.436)

=
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Arrometiia con KT-10006.

Los datos fueron disporibles en 18 pecientes. Ei desplazamiento anterior
absoluic 2 20 libras fue > 10 mmen 11 pacientes y > 5 ¥ < 10 mm ern 7 pasientas,
e manual méximo fue 210 mm en 7 paclenias ¥ > 5 ¥ < 10 mum en 11 pacienies.
En manual méxdmo 10 tuvieron unz diferencia con f 1ado sano menor de 3 mm, 8
entre 7 y 10 mmy 3 mayor de 10 mm.

E! nromedic de desplazamiento en manual maximo del lade afeciedo fus
de 2.56 mm (rango 6 a 16, DE 2.89), mientras que para el sano fue de 7 mm
{rango 3 a 15, DE 2.98), obieniéndose diferencia estadisticamente significativa [p«
£.05). En e! despiazamientc a 20 kbras 2l promedio del lado afeciado fus de 10.2
mm {range T & 16, DE 2.37), de! iado sano fue de 8.1 rm {tango & a2 16 mm, DE
2.81) con significancia estadistica {p < 0.05). Enlas madicionss 2 10y 1S foras no
se obtuvo diferencias significativa. Una comparacion de nuastros resulizdos con fos
de otros autores se puede obsarvar en la Tabla 3.

Tabiz 3. Valoracidn arfroméirica con KT-1000 desplazamisnic manual médime,
COMparacion con okros autores

1 Desplazamiento Diferencia intenlado J‘
abgoluto Promedio | <3mm | >3y<5mm | >5mm |
promedic mm i
mm |
; ;
. . i
Buss et a'® B4A% 3% 7% |
¥
Bach et a® 03 52%’ 4% 4% |
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Rolimetro.

Los datos fueron disponibles en 22 pacientes. E! despiazamiento anteric:
abscluto fue > 10 mmen 7 pacigntes, > Sy < 10 mmen 14 pacientes y<Smm e
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pacienizs, entre
pacientes ¥ mayor de & mm 2n 3. El pgromedio de desplazamienio del lado
afectadc fue de 8.2 mm (rango 4 a 14, DE 2.68), ds! iedo sano fue de £.9 mm
{rango 2 a 14, DE 2.64), obigniéndose diferencia estadisticamente significativa (p
< 0.005). Se cbtuvs coreiacidn significativa entre las mediciones con rolimetro v

KT-1000 conr = 0.874 para af lado afectado v 0.881 para &l sano (p < £.00013.

Relacionas no significatives.

La edad, sexp, dominancia, rodilla opsraga, nimero de cirugias, lesiones
asociadas vy evolucidn postoperatoria no tuviergn relacidn significative con la
escala de nivel de actividad de Tegner, la puntuacién de Lysholm v la escala de
estabilidad ligamentana de iz IKDC. No se observé relacion entre iz puntyacion de
rivel de actividad de Tegner con la puntuacion de Lysholm ni con IKDC, tampoco
se encontio relacion significativa entre la puntuacién de Lysholm e IKDC.



DISCUSION.

Ei principat objetivo de la cirugia de reconstruccion del figamento cruzade
gnterior y del programa de rehabilitacion subsecuente es reestablecer la
estabilidad articular de la rodilla con el fin de que el paciente pueda regresar a su
nivel de actividad previo a la lesion con el minimo de sintomatologia posible.

Las escalas de Tegner y Lysholm han sido utilizadas para comparar los
resultados de la reconstruccion del ligamento cruzado anteror. Al anglizar la
puntuacién promedic de iz escals de Lysholm, que wvalors basicamenie
sintomatoiogia, v compararia con la obtenida por otros autores™®? no se
gncontrd diferencia significativa. En cuanto al nivel de actividad de los pacientes
de nuesira serie se observd una mejoria significativa en el nivel de actividag de
Tegner despugs de la reconstruccidn al compararia con el nivel de actividsd
preqguinirgice, lo que nos hace ver la importancia de oste procedimiento, sin
embargo nc se liegd a recuperar el nivel de actividad previo a la lesion, siendo
significativa esta diferencia, 6 gque concuerda con lo observado por otios

autoreg™?!

. Sin embargo, dadas las caracteristicas de nuestra poblacion, no
constiuida por deportistas a nivel competitivo, esta disminucién en el nive! de
actividad podria carecer de mayores implicaciones, por otro lado, al iguai que oiros
autores, consideramos gue ia disminucion en el nivel de actividad se debe porio
general & cambios en el estilo de vida de ios pacientes va que no se demostrd
relacion entre las puntuaciones promedio de nivel de actividad con la puntuacién

de Lysholm o con la clasificacion de ja IKDC.

La escaia IKDC en nuesira serie mostrd que ef 25% de los pacientes se
ubicarcn an el grupo normmal vy casi normal, ei 72.5% fueron anormales, en la
mayoria de los casos se debib 2 la presencia de crepitacion en alguno de los
compartimenios de ia rodifia 0 al hallazgo de signos de inestabilidad articular. Al
comparamos con otras series nuestros resultados son desfavorables. Cito'® y
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colsboradores reportaron 32 pacignies con lesion cronica de) figameto cruzado
anterior pesioperades de reconstruccion artroscopica con seguimienic 2 5 830 &
71.8% de sus pacientes entraron en & grupe normal o casi normal, soio el 21%

fueron anormmzles,

3e ha demostrade que el adecuado equilibric entre [z fuerza desarrcliada
por jos miscuios flexores v extensores de lz rodila contripuve 2 lz agdecuads
estabilidad de este articulscion. En nuesiro estudio se obtuvo el pica de torque de
fos muscuios flexcres vy exiensores de fa rodilla con un dinamomatro isocingtico
Cvbex, lo gue se considera un parametro muy objetive para evaluar la fuerza
muscuiar. Se determind que sf déficit de fuerza de los mieculos flexores de la
rodita operada en promedio fue del 4% comparado con la sana, esta diferencia
mteriado no fue signtficativa. En cuanto 2 los misculos extenscres el déficit fus
mayor (8% en promedic} sin embarge {ampoco fue significativa la diferencia con el
iado sang, de hecho sste defick es menor al reportado por Bac’nmy colaboradores,
aungue no liega 2 ser estadisticamenie significativo.

Lz svaluacidn con g arrdmetro KT-1000 proporciona el pardmetro més
objetivo v confiahle sobre la estabilidad articular de la redilla. Muestros resultados
mugstran que el 58% de los pacientes de esla sere {uvieron una diferencia
interiado en el desplazamients manual maximo menor de 3 mm, en & 84% de ios
casos & diferencia fug menor de 5 mm, lo cual es inferior 2 lo reportado en la
litaratura médica internacional. Bach® y colaboradores reportaron en 103
pacientes postoperades de reconstruccion artroscopice del ligamento cruzade
anenor con injerto de tenddn patelar con seguimiento minimo de 2 aftos un 83%
de eilos con diferencla interlade menor de 3 mm en el desplazamiento manual
maame ¥ un 87% con menos de 5 mm de diferencia interlado. En colra sernie
similar, Bach® y colaboradores reportaron un 92% de sus pacientes con diferencia
interlade menor de 3 mm, mientras que en ¢! 958% fue menor de 5 mm. Por olva
parte, Buss'® y colaboradores reportaron 58 pacientes con seguimiento de 2 & 4
afios posteriores a reconstruccidn artroscopica del ligamento cruzado anterior con
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injerto de tendon patelar autdlogo. obtuvieron un B4% de silos con difsrencia
interfade menor de 3 mm y un 93% con diferencia menor de & mm. Al
comparamos con los estudios antes mencionzados se encontrd  diferencia
estadisticamente significativa en todos los casos.

En cuanto al desplazamiento manual maximo en promedio, en nuesira setie
fue de 8.5 mm, mientras que en la de Bach® v colaboradores fue de 6.3 mm,
siendo significativa esta diferencia. Por lo anterior ienemos gque nussiros
resultados se comparan desfavorgblemente Con los de ofras series, io gue sugiere
gue nuestros pacientes tienen injertos muy laxos, esto el vez debido a
deficiencias en la técnica quirirgica empleada, a un inadecuado programa de
rehahilitacién que no ha protegido el injerto durante el tiempo necesaric
provecando de esa manera su laxitud, o a2 ambas circunstancias.

En nuestro estudio se reghizd artrometria con rolimetro con el fin de
comparar las mediciones de éste con ias obtenidas con KT-1000, puestoque en la
literatura médica inferngcional no e encueniz esa informacidn. La correlacion
gncontrada fue estadisticamente significativa, sin embargo se debe fomar con
reserva este resuliado debido a que nuestra muestra fue muy pegueda.

Nuastros resultedos ofrecen informacién muy inferesante debido 2 s
discordancia observada entre las puntuaciones subjetivas y  opjetivas
consideradas en g evaluacion de los pacientes de esta setie; mientras que en
nivel de actividad, en sintomalologia vy en valoracidon isocinética de fuerze
muscular se observaron en general buenos resuliedes, en la valoracion
ligameniaria y artrométrica se demosiré una importente lmdtud articular. Una
posible explicacién a2 esto podria ser que nuesiros pacientes al no regresar 2 su
rivel de actividad prelesional, debido 2 cambios en su estilo de vida, no someten
su rodilia a reguerimientos fisicos mayores, por io tanto permanecen asintomaticos
gicanzando puntuacionss altas en la escala de Lysholm a pesar de presentar
rodillas anormales segun la puntuacién de estabilidad ligamentaria de la IKDC asi



como laxitud articular en iz valoracidn arromafiica. Por ofra perle. Iz adecusds
fuerza muscutar demosirada puede ser un factor imporianie a congiderar puesto
gue a pesar de estar laxos los injertos de nuestros pacientes su puniuacion en ias
escalas de Lysholm v Tegner no son diferentes z las reporiadas en lg literatura

Dentre de las posibles causas de la lmdtud hgamentaria demosirada en
nuestra serie consideramos una deficiente técnice guirlirgice y/o un inadecuado
programa de rehzbilifecitn que no considers apropiadamente los Hempos
necesarios para las diferentes fases de recuperacién del injerio v de’ pacienie,
sometiendolos a tensiones muscuierss y ariiculares capaces de producir una
exagerada iaxiiud de! injerto. Para determinar cual de estes opciones fue la causa
mas probable es necesario realizar una evaluacion de la situacién del injerte con &
fin de demostrar su adscuads orientacidn v fiacidn, eslo se podriz realizar a
través de rediografias simples o, mejor aun, por imagenes de resonancia
magnética nuclear.

Consideramos que nuestros resuitados son susceptibles de mejorar. Esto
podria lograrse al realizer cambios en la atencidén de nuesiros pacientes, cuidando
mas los aspectos de técnica quinirgica y de rehabilitacion, implementande
profocolos de tratamiento adecuados y con la posibilidad de dar seguimiento a
largo plazo.



CONCLUSIONES.

Este estudic muestra una diferencia importante con respecio a lo reportado
en la fteratura médica internacional en lo que se refiere a los resuliados obtenidos
con la reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior con injferto de
tendén patelar autdlogo con seguimisnto de 2 2 4 afios. Nuestros resuliados son
pobres sobre todo en el aspecto de estabiiidad arlicular debido & nusstros
resultados artromé&tricos v en exploracion fisica, aln asi se chiuvieron resuitados
comparables a ios de otros aulores en los aspectos de fuerza muscular,
sintomatologia y nivel de actividad.

Estos resultados permnitiran considerar modificaciones a nuestros protocolos
de tratamiento tanto quirlrgicos como de rehabilitacién de las iesiones crnicas
del igamentc cruzado anterior con el fin de mejorar los resultados 2 large plazo de
nuestra poblacion de pacientes.
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ANEXQD 1

CENTRO NACIONAL DE REHABILITATION.
ORTOPEDIA.

NOMBRE: EXPEDIENTE:

SEXO: FECHADE ELABORACIOMN:
EDAD:

MES Y ANO DE LESION:

MES Y ANC DE CIRUGIA:

RODILLA OPERADA:

CIRUGIA REALIZADA:

CIRUJAND:

LESIONES ASCCIADRAS:

SANA [ A

s}
m

CTADA

CYBEX EXTENSION
CYBEX FLEXION
'ROLIMETRO

KT-1000 MANUAL MAXIMO
KT-1000 20 LIBRAS
KT-1000 15 LIBRAS
[KT-1000 10 LIBRAS
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PUNTUACION DE ACTIVIDAD DE TEGKRER.

DEPORTES COMPETITIVOS.
Futbol sbceer © americano, eguipo intemacional ¢ nacicnal.

DEPORTES COCMPETITIVOS.
Fithol soccer o americans, divisiones menores.
Hockey sobre hielo, iucha, gimnasia.

DEPORTES COMPETITIVOS.,
Squash, raquethali, atistismo (saltar).

DEPORTES COMPETITIVOS.

Tenis, moiociclismo, basketball, ailetismo {comer).
DEPORTES REGREATIVGS.

Fitbol soccer ¢ americano.

Hockey sobre higlo, squash, raquetball, atletismo {saltar).

DEPCRTES RECREATIVOS.
Tenig, basksaiball, raguetball, trotar al menos 5 veces por semana.

TRABAJO.
Lzbores pesadas (constuccibn).
DEPORTES COMPETITIVOS.
Ciclismo.
DEPORTES RECREATIVOS.
Trotar en terrenc irregular al menoes 2 veces por semana.

TRABAJD.
Labores modersdamente pesadas [manejar camiones, irabajo
doméstico pesado)

DEPORTES RECREATIVOS.
Cicliamg, trotar en terreno regular por ik meness 2 veces por semana,

TRABAJO.
Labores ligeras, pusde caminar en el campo.
DEPGRTES COMPETITIVOS Y RECREATIVOS.
Natacién.

TRABAJO.
Labores ligeras {enfermeria), puede caminar en terreno irregular pere
no en el campo.

TRABAJO.
Labores sedeniarias (secretarias), puede caminar en tarreng regular.

PENSION por discapacidad por problemas de rodilla,



ESCALA DE PUNTUACION DE LYSHOLM.

CLAUDICAZION,
Ninguna 3
Leve o periodica 3
Severa v constante ]
AUXILIARES DE LA MARCHA.
Minguno ]
Basidn 0 muletas 2
Ne¢ puede cargar pesc 0
BLOQUED
Mo se blogusa m hay sensacion de blogueo 5
Hay sensacion de blogueo pero no se bloguea 10
Blogueo ocasional 8
Biogueo frecuenie 2
Articulacion bloqueada a la exploracion fisica 0
INESTABILIDAD.
Sin sensacion de inestabilidad 25
Raramenie durante actividad deportiva © con actividad intensa 20
Frecuentemente duranie actividad deportiva © con actividad intensa 15
Ccasionalmente en aclividades de la vida diaria 10
Con frecuencia en actividades de ia vida diana 5
A catia paso o
DOLOR.
Ausente z5
inconsiante y leve durante actividad intensa 20
Marcado durante actividad intensa 15
Marcado durante o después de caminar mas de 2 Km 10
Marcade durante o después de caminar menos de 2 Km 5
Constante 0
AURENTO DE YVOLUMEN.
Ausente 10
Con aclividad intensa g
Con gciividad ordinaria 2
Constante 0
SUBIR ESCALERAS.
* Sin problemas 10
{igeramante dificultad &
Un escaldn a la vez 2
imposible 0
CUCLILLAS.
Sin problema 5
Ligeramente limitado 4
No a mas de 90° 4
lmposible 0



EVALUACION LIGAMENTARIA DE LA RODILLA IKDC,

GRADO DEL |
SIETE GRUPDS CUATRO GRADOS GRUPQ
A NCRMAL B.CASINORMAL 'C ARORMAL 1O MUYANCRMAL A B € D
1. VALORACION SUBJETIVA t
Como fimcions su roddia? -9 I 1 o2 o3
Comoe afecta s rodiia su grado de aoividad? 5 @ R | G2 o 3 o202
4. SINTOMAS I [3 i 8
Calficar o grado mayor de sctwdad ein]  Achwvidad Petnndad Acthndad Actiidad
shtomas poitames Ensrgica Mpdera Ligera
Boler o G a ja
Tumsfaccidn I} C a ]
Cede en forma parcial a ] u [
_Cedaparoompleto | o 0 o g 234acf
3. LMITE DE MOVIMIENTC. Ext/Flex
Lado sfectade:
Laoo sano;
Fata de exiensisn (desds 07) 0 <3 G 3ag® 2 §aile Q>0
Faita de femdn [ 0ak® C&a15 C 15828 0 <25 0 c a5
4. EXAWMEN DE LICAN 8.
m"’“‘”"“hﬂ’:ﬁdﬁw Ctazmm I0385mm G 6atimm {2 5t0mm
Tratlatadn totai AR (70% Baxin) L Fema g Suave
Combmamierts postongr (fexién 70 Coazmm (0 3aSmm C Satbmm {C >10mm
Abertrn axt. it (20° Slexidn, ratacien valga) Ooez2mm (0 3asmm 0 Estlmm (T >10mm
Abartare art ex (20° iexon, rotacon vara) Doazmm |C3afmm 2 6attmm |3 > 10mm
Phvote T Negatve |0 Positivo + 0 Posdive ++ |1] Positivo +++
Fivote inverso C lguat 7 Destzami 3 Notable O Motabis 0380
5 HALLAZGOR £N EL COMPARTIMENTO.
e T o oo [ Ningano T Maderado |0 Grave
Crepltacsén en ¢l comparaments extemo Ir Hinguno O Moderado | O Grave ac
o T Niigunc T modemmdo |0 Grve pace
§ PATOS RADIOLOGICOS
D‘"m"m”MWﬁm T Minguno T < 50% 0 > 50%
© Bon art. s 0 Nawguno G < 5% O »50% a0 00
0 Niypeno G 50% 0 > 50%
7. PRUEEA FUNSIOMRAL
Banca ent it pierma (% del iada opucsio) 0 1000 50% |2 8o s 78% Q7550% {0 <50% acer
VALCRACION FINAL aGoc
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