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INTRODUCCION

Las lesiones de ligamento cruzado anterior generalmente son producidas por traumatismos en
actividades fisicas de contacto y muchas veces son manejadas como esguinces de rodilla
pasando por alto el diagnostico haciendo que en muchas ocasiones el tratamiento de las

mismas sea de lesiones croénicas.

El paciente acude por sensacion de marcha insegura y persistencia del dolor ademas vale la
pena comentar que la lesiones de ligamento cruzado anterior no siempre se encuentran
aisladas sino que en muchas ocasiones estas lesiones se asocian con desgarro de menisco asi
como lesién de ligamento colateral medial y entonces estas tendran que manejarse en

conjunto.1

El ligamento tiene una particularidad que este tiene una pobre irrigacién por lo cual no es
capaz de cicatrizar n forma espontanea mediante la sola inmovilizacién y para su
tratamiento es necesario de intervenciones quirdrgicas variables.

Las indicaciones de reconstruccidn de ligamento cruzado anterior deben ser tomadas en
cuenta para tener mayor éxito en estos ser recomienda en pacientes sintomdticos con una
sensacion de inestabilidad de la rodilla y en pacientes que seran sometidos a actividades
fiscas importantes.

Las contraindicaciones de reconstruccion de LCA son pacientes que tengan mds de una
década después de producida la lesidn ya que esto no conduce a tener mayor probabilidad de
fallas y pos lo tanto a someter al paciente a mas intervenciones quirdrgicas.

No es recomendable realizar una reconstruccion de LCA ya que esto también no conduce a
fallas en la evolucién se ha reportado casos desastrosos en pacientes sometidos a
reconstruccion antes de las 6 semanas dando como consecuencia una subluxacién tibial

contribuyendo a desencadenar o aentuar lesiones concomitantes dela articulacién segun



comentarios de Douglas.

Estos pacientes que presentan lesiones agudas de ligamento cruzado anterior agudo cursan
con hemartrosis y limitacién para la movilidad de la rodilla por lo cual es necesario dar
manejo inicial evacuando la rodillas e indicando un periodo de desinflamacién de la rodilla
para que mejoren las condiciones internas de la articulacion

El diagnostico de estas lesiones es clinico aunque podemos apoyarnos en algunos estudios
paraclinicos como sin la Resonancia Magnética Nuclear ademas en estos pacientes se puede
realizar una artroscopia diagnostica ya que regularmente como se menciono anteriormente
muchas ocasiones se trata de lesiones crénicas de ligamento cruzado anterior ademas de que

no permite la oportunidad de realizar una el abordaje quirldrgico en el mismo tiempo.1

El tratamiento de las lesiones de ligamento cruzado anterior se puede realizar mediante
técnicas abiertas que finalmente son las precursoras de las técnicas artroscopicas, el tipo de
injerto también puede ser variable como son los injertos de tenddn patelar hueso tenddén
hueso asi como de los tendones de la pata de ganso como el semitendinoso y
Semimembranoso y los injertos de fascia lata principalmente, durante los 90's era mas
comun tomar el injerto de la porcidn central del patelar con unién dsea de tubérculo tibi
aly patelar sin embargo ya no es tan comun por que el drea donadora es muy l3bil
guedando con dolor residual asi como debilidad de mecanismo extensor y fracturas de polo
distal de la rotula.

Las técnicas artroscopicas son de reciente desarrollo sin embargo van cobrando mas auge y es
posible que en un futuro estas puedan desplazar a las técnicas abiertas tal vez ahora el
tratamiento con cirugia minimamente invasiva se encuentra en desarrollo pero seguramente
se iran perfeccionando con el tiempo.2

Las ventajas de la artroscopia son que se aborda por pequefias incisiones una menor
manipulacion de tejidos, una mas pronta recuperacion del paciente menor costo

hospitalario.



Las desventajas son que se requiere personal capacitado para realizar estos procedimientos
ya que se requiere de una técnica muy depurada para realizar estas técnicas y no todos los
cirujanos tienen estas habilidades.

Los cirujanos ortopedistas podriamos estar mas familiarizados con las técnicas abiertas ya que
estos nos ofrecen incisiones amplias para visualizar adecuadamente los tejidos a intervenir
sin embargo estas técnicas requieren de mayor manejo de tejidos blandos que dificulta el
estado postoperatorio inicial del paciente y es posible que se requiera un mayor periodo de

recuperacion.



MARCO TEORICO

La reconstruccién de ligamento cruzado anterior en rodilla es una de las cirugias ortopédicas
mas frecuentes, esto se debe a que pacientes de todas las edades se han incorporado a una
actividad fisca mas dinamica, asi como a una mayor precisidn en el diagnostico y a los avances
que se han venido desarrollando con las diversas técnicas que han arrojado resultados

Prometedores.

Estas lesioines pueden encontrarse aisladas o bien combinadas, las lesiones de ligamento
cruzado anterior aisladas son raras ya que por los mecanismos de lesion son frecuentemente
asociadas desgarros meniscales y o cartilaginosas, estas lesiones se dividen en
anteromediales y anterolaterales y se pueden encontrar lesiones parciales y totales de
ligamento cruzado anterior.3

Las lesiones se pueden dividir en agudas y crénicas y para considerad una lesidn de ligamento
cruzado anterior deberan de haber pasado al menos 6 meses después de mecanismo de
lesidn inicial, ademas de haber percibido uno o varios episodios de aflojamiento de la rodilla

Presentando limitacion funcional de la rodilla.



ANATOMIA

El ligamento cruzado anterior se inserta a nivel de la porcién posterior de la superficie medial
del condilo lateral en forma de circulo el lado anterior casi recto, el posterior es convexo y se
encuentra alojado en la escotadura intercondilea, su insercidn en forma oblicua, tiene una
longitud de 38 mm por 11 mm de didmetro se inserta distalmente en la espina tibial dejando
una lenglieta para la insercién del menisco lateral, esta formado por 3 haces una banda
antero medial una posterolateral y una intermedia, el haz anterointerno es mas largo y se
localiza primero por lo cual esta mas expuesto a traumatismos, el has posteroexterno esta
oculto por el antes mencionado y resiste mas las rupturas parciales , el has intermedio
muestra sus fibras entretorcidas y sus fibras anteriores sobre la tibia, encuentra inserciones
inferiores y anteriores en el fémur y sus fibras mas posteriores sobre la tibia se inserta

ne pa parte mas superior del fémur aunque no todas su fibras tengan la misma longitud los
ligamentos cruzados tienen intima relacién con la capsula articular que se podria decir que
no sino un engrosamiento de la misma y por lo tanto son parte de ella, partiendo de un punto
de la alineacién norma una flexion minima de 30 grados en la cual los ligamentos cruzados se
encuentran igual de tensos en flexidn se vascula la base femoral mientras que el

ligamento cruzado posterior se verticaliza el ligamento cruzado anterior de horizontaliza,
con la fleixon de 60 grados la tensién de los ligamentos cruzado varia en cuanto se agudiza la
flexion el ligamento cruzado posteriores verticaliza y se tensa proporcionalmente mas que el
ligamento cruzado anterior, en extensidn e hiper extension todas las fibras del LCA estan
intensas y solo las fibras posterosuperiores del LCP estdn tensas, el ligamento cruzado anterior
se considera freno para la hiperextension, el LCP se encuentra tenso en flexion , se puede
decir que el LCA es responsable del deslizamiento del cdndilo hacia adelante y las rotaciones
interna y externa la rotacidn externa relaja el ligamento cruzado anterior mientras la rotacién

interna los tensa y relaja al LCP.2
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DIAGNOSTICO

Para realizar el diagnostico de la lesidn e necesario realzar una historia clinica del paciente con
los antecedentes de importancia para la lesidn o lesiones, el paciente relaciona el inicio de la
lesién durante la realizacion de una actividad fisca de contacto con movimiento en varo
rotacion externa o interna, esta lesién puede ser catalogada como n esguince de rodilla
manjeado de esta manera, posterior a la rehabilitacién el paciente reanuda su actividades
cotidianas y al presentar nuevas lesiones presenta incapacidad para seguir realizando sus
actividades.

El paciente refiere nuevos episodios de movimiento anormal dela rodilla manifestando que el
fémur se desliza sobre la tibia en sentido anterior ( aflojamiento de la rodilla) Estos episodios
ocurren durante actividades fisicas y posteriormente se pueden acompanar de dolory
tumefaccién de la rodilla con datos que pueden ser indicativos de lesién meniscal o

cartilaginosa.s



EXPLORACION FISICA

La lesidn de ligamento cruzado anterior inicialmente puede ser catalogada como un esguince,
el paciente acude después de n evento traumatico con edema y limitacién para la extensidn
de la rodilla asi como una hemartrosis importante de la rodilla sin embargo por la agudeza del
cuadro no es posible realzar una exploracién minuciosa de la rodillay el paciente muchas
veces es catalogado como portador de un esguince de rodilla siendo manejado de esta manera
mediante inmovilizacién y revaloracidn posterior, se debe realizar una exploracion de la
marcha en donde se debe descartar la marcha con desplazamiento anterolateral de la rodilla
y alteraciones de la torsion. El diagnostico de inestabilidad de la rodilla se basa principalmente
en la movilidad anormal de la rodilla encontrando variantes en cada individuo pero el dato
mas fiel es realizar una exploracién comparativa contra lateral ya que en ocasiones hay
pacientes que cursan con laxitud ligamentaria considerada como normal, se debe corroborar
laintegridad del ligamento cruzado anterior en flexiéon de 90 grados haciendo una maniobra

de cajon anterior corroborando escalén anterior y ausencia de concavidad posterior, los
movimientos de cajon son anormales e indicativos de inestabilidad anteroposterior de la
rodilla y deben ser explorados con flexidon en angulo recto y con la rodilla en maxima

extension, la rotacidn externa tensa el ligamento cruzado posterior al contrario de la rotacion

interna.z



La prueba de Noyes.- se realiza con el paciente en decubito dorsal con flexion de 30 grados
con rotacion neutra el explorador solo debe sujetar la pierna entre sus manos t el peso del
muslo provoca una subluxacién del cdndilo externo asi como una rotacidn externa del fémur

se puede reducir la subluxacién empujando hacia atras la tibia indicando una ruptura del LCA.



La prueba de Slocum.- se coloca el paciente en decubito supino cono el paciente semigirado
hacia el lado opuesto con el miembro a explorar sobre la camilla, de esta forma cuando la
rodilla se encuentra en extension se produce un valgo automatico rotacidon interna don las dos
manos del examinador se coloca a uno y otro lado de la interlinea articular de esa manera se

puede flexionar progresivamente acentuando el valgo.4

Prueba de Lachman.- Se coloca al paciente en decubito dorsal se realiza flexion de 25 grados
estabiliza la porcidn distal del fémur y se aplica fuerza anterior sobre la porcién proximal de la
tibia para poder establecer desplazamiento anterior de la tibia el cual se puede encontrar

ausente marginal o suave.2



Prueba de Pivot Shift.- Se realiza con | paciente en decubito dorsal produciendo valgo en
stress realizando flexién progresiva de la rodilla con esta prueba se pretende evaluar se existe
subluxacién anterior de la rodilla el cual puede estar ausente, deslizamiento 1, resalto 2y
subluxacién 3 +.

Es posible que aunque estos datos son indicativos de lesién de LCA pueden dar falsos positivos
en algunas entidades cono son Adolecentes hiperlaxas y una lesidn de la capa fibrotendinosa
posterointerna, se debe documentar el rango de movilidad preoperatorio del
paciente.Pruebas de stress en varo o valgo se realizan con el paciente en decubito dorsal
palpando la interlinea articular con la rodilla en extensién y flexién de 25 grados esto es
evaluado en milimetros.3

Las lesiones crdnicas anteriores de la rodilla como se ha comentado evolucionan con diversas
alteraciones de la articulacion como son los cambios degenerativos y pueden causar lesiones
de diverso grados del menisco, lesiones cartilaginosas simples hasta desgarros y fracturas
subcondrales las cuales a medidas que estas lesiones se hacen mas crénicas también estas van

evolucionando a la cronicidad provocando una degeneracion precoz de la articulacién por lo
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tanto es de suma importancia detectar en forma temprana estas lesiones y realizar el
tratamiento en forma oportuna con la técnica mas adecuada.s

La evaluacion radiogréfica de la rodilla simple es de poca utilidad en el diagnostico de lesiones
de LCA pero no s puede indicar el grado de degeneracién que se esta presentando en la
rodilla y lo que podemos encontrar el presencia de osteofitos, pinzamiento de los espacios
interaticulares estos cambios se pueden acentuar por menisectomias previas o bien por
lesiones extensas de los meniscos estos cambios pueden limitarse al realizar un tratamiento
en forma oportuna.

La artrografia con doble contraste nos puede proporcionar datos de lesién en el trayecto del
ligamento cruzado anterior en el 95 % de los casos sin embargo se considera un método
invasivo.

Resonancia magnética nuclear.- Es posible realizar un diagnostico grafico mas adecuado con
imagenes de resonancia magnética pero en la actualidad el costo beneficio es muy alto por lo
cual se opta por el diagnostico clinico ya en este se puede realizar con un alto nivel de
especificidad en las lesiones de ligamento cruzado anterior.10

Los hallazgos artroscopicos son mucho mas fidedignos para poder evidenciar estas lesiones
con la ventaja de que el procedimiento es diagnostico y terapéutico esto se realiza en
pacientes con una alta sospecha de lesion de LCA.

Una vez establecido el diagnostico el cirujano debera evaluar la técnica adecuada para la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior con los avances estas técnicas se han venido
perfeccionando y se le ha dado un auge a los procedimientos artroscopicos minimamente

invasivos ofreciendo mejores resultados.s8



TECNICAS DE RECONSTRUCCION DE LCA.

Intrarticulares.

Extrarticulares.

Mixtas.

Artroscopicas.

Abiertas

Existen diversas opciones para la obtencion del injerto entres la que podemos mencionar las
de uso mas comun.

1.- Injerto central del tenddn rotuliano con extremos insertados a la patela y tuberosidad
anterior de la tibia.s

2.- Porcidén tendinosa del recto interno.

3.- Porcidén tendinosa del semitendinoso.

4.- Combinacién de los dos mencionados anteriormente.

5.- Injertos sintéticos.
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Ejemplos e tipos de injerto

Los medios de fijacion del injerto también son variables entre los que tenemos:

1.- Tornillos con o sin arandelas.

2.- Suturas ancladas a tornillos.

3.- Grapas.

4.- Tornillos interferenciales de Titanio o Biodegradables.

Puntos a considerar para la realizacién de la reconstruccion del ligamento ruzado anterior.
Plastia de la escotadura intercondilea: Se debe realizar para mejorar la exposicidn de sobre la
pared lateral de la escotadura de adelante hacia atras y para evitar el choque o abrasion del
injerto contra el techo, Este procedimiento debe realizarse con un rasurador via artroscopica

o con un elevador de periostio para retirar adecuadamente las partes blandas debe colocarse



la rodilla a 30 o0 45 grados de flexion para la pare anterior y de 60 a 80 grados para la parte
posterior.e

Localizacion de la isometria: Esta se ha estudiado a fondo en los Ultimos afios intentando
mantener con esta una longitud adecuada del injerto en toda amplitud del movimiento, al
localizar adecuadamente los tuneles para la insercion mas anatémica del injerto. El tunel tibial
debe evitarse una posicidon anatémica posterior, el tunel femoral debe ser posterior y superior
en la pared lateral de la escotadura, esta posicidn es crucial para alcanzar la isometria del LCA.
Seleccion del injerto.- Se han demostrado mejores resultados con los injertos autologos como
son los tendones de la corva con el semitendinoso y recto interno, asi como el injerto del
tendén rotuliano y la banda iliotibial, se deben tener en cuenta las propiedades
estructurales del injerto, fijacidon y la morbilidad del area dénate, en estudio realizados se ha
demostrado que el tenddn patelar mostro mayor resistencia sin embargo los tendones de la
corva tienen una resistencia semejante y han dado menos morbilidad al area donadora ya que
el sitio de donacidén del injerto patelar ha presentado debilidad del mecanismo extensor e
incluso fracturas del polo inferior de la patela comparados con los tendones de la corva que
ocasionalmente muestran debilidad para la flexion de la rodilla.14

Tension del injerto:Se menciona que una tensidn excesiva del injerto puede traer como
consecuencia un debilitamiento del injerto o bien una contractura en flexion de la rodilla por
lo cual es importante disminuir la flexién de la rodilla al tensar el injerto la tensién puede ser

evaluada mediante un palpador.
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Localizacion de los tuneles para la colocacion del injerto muestra ademas la isometria en el
tunel femoral.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los objetivos de este estudio son evaluar los resultado de las técnicas de reconstruccion del
ligamento cruzado anterior por via artroscopica y por cirugia abierta.

Las lesiones del LCA han tenido una prevalencia mayor dado la incorporacion de las personas
a una vida mas revolucionada involucrandose con lesiones deportivas en su gran mayoria
siendo estas ultimas junto con los accidentes de transito los mas relacionados con el
mecanismo de lesion para esta entidad.2

Los mecanismos de lesién con los que se relaciona una ruptura de LCA son:

1.- Valgo Forzado.

2.- Desaceleracion brusca

3.-Traumatismo sorel a cara anterior de la tibia hacia posterior.

4.- Mecanismos rotatorios de la rodilla con el pie fijo.

5.- Mecanismos combinados de los anteriormente mencionados.

Conocer el mecanismo de lesidén no orienta hacia un diagnostico mas certero y por lo
tanto a un tratamiento mas satisfactorio de las lesiones de LCA dada la incapacidad que traen
como consecuencia para desempeiiar su actividades laborales, deportivas. El realizar un
manejo 6ptimo de estas lesiones en forma y tiempo hara que el paciente tenga menos
complicaciones y que este pueda reincorporarse a su actividades fisicas cotidianas.

Se revisaran los resultados de pacientes con lesién de LCA manejados mediante técnicas
Abiertas y Tecinas artroscopicas.s

Evaluaremos los resultados cono son:

Disminucidn de la sensacién de marcha insegura.

Reincorporacidn a su actividades laborarles y o deportivas

Tiempo de convalecencia.

Complicaciones.



OBIJETIVOS

1.- Evaluar los resultados postoperatorios (sangrado, manejo de tejidos blandos).
2.- Periodo de inmovilizacién.

3.- Periodo de rehabilitacion.

4.- Tiempo de integracion del paciente a sus actividades laborales y o deportivas.
5.- Mejoria de la sensacidén de marcha insegura.

6.- Evaluacion del dolor postoperatorio mediato, inmediato y tardio.



HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA (Ho)

No existen diferencias postoperatorias en los pacientes postoperados de reconstruccion de

ligamento cruzado anterior mediante técnicas Artrocopicas y cirugia Abierta.

HIPOTESIS

La reconstruccion del LCA con técnicas artroscopica ofrece una adecuada estabilidad dela
rodilla en sentido anteroposterior, limitacion para las rotaciones interna y externa ademas de
ofrecer una menor manipulacion de tejidos blandos, periodo de inmovilizacién mas corto por
lo tanto un tiempo de recuperacién mas corto.

En la cirugia abierta se realiza con incisiones mas grandes con una mayor manipulacién de

tejidos y con periodos mas largos de inmovilizacién por lo cual la recuperacidon es mas lenta.



TIPO DE ESTUDIO.

Tipo de estudio:
Prospectivo.
Transversal.
Descriptivo.
Intervencionista.
UNIVERSO

Pacientes diagnosticados con lesién crénica de ligamento cruzado anterior captados por la
consulta externa de Ortopedia en el Hospital Central Norte de PEMEX con un rango de edad
del 18 a 55 afos durante el periodo del 1 de agosto de 1999 al 25 de agosto del 2000.

MUESTRA

Se estudiaron a 24 pacientes con lesion de LCA en los cuales se realizo reconstruccién del
mismo mediante técnica Artroscopica o Abierta.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes derechohabientes de PEMEX.
2.- Ambos sexos.

3.-Edad entre los 18 y 55 afios.

4.- Pacientes con lesion de LCA.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes que se negaron a participar en el estudio.
2.- Pacientes menores de 18 afos y mayores de 55 afios.

3.- Pacientes con cirugias previas de rodilla.

4.- Pacientes catalogados como lesidn de LCA sin evidencia clinica de esta patologia.

13



PLAN DE RECOLECCION DEL LA MUESTRA

METODO

Se realizo un analisis prospectivo del expediente clinico desde su cita por primera vez
consignando sus datos de importancia en la hoja de recoleccion de datos para compararse

estadisticamente con cada una de las variables.

14



VARIABLES

Variable independiente.

Tipo de tratamiento.

a)Artroscopia.

Consiste en reconstruccién del ligamento cruzado anterior mediante cirugia minimamente

invasiva.

Tipo de variable

Definicion conceptual

Definicion
operacional

Medicidén variable

Cualitativa

Consiste en
reconstruccién
atroscopica del
ligamento cruzado
anterior mediante la
toma del injerto de
semitendinoso.

Se realiza la toma del
injerto vy la
colocacién del mismo
fijdndolo con
tornillos
interferenciales de
titanio para dar la
estabilidad a el
ligamento

Nominal
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b)Quirurgico:

Reconstruccion de LCA mediante técnica abierta

Tipo de variable Definicion conceptual | Definicién Medicién de la
operacional variable
Cualitativa Es el procedimiento Procedimiento Nominal

mediante el cual se
realiza la
reconstruccion
mediante una
artrotomia de la
rodilla 2

mediante el cual se
realiza la
estabilizacion de la
rodilla mediante la
toma de injerto de la
banda iliotibial dando
una estabilidad
extrarticular dela
rodilla
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PROCEDIMIENTO

El trabajo de investigacidn se lleva acabo posterior a la aprobacion del protocolo por un comité
local de ética en investigacion del Hospital

Se revisaron 24 expediente y se obtuvo una base de datos consistente en variables
demogarficas y variables del estudio: Dolor postoperatorio que se midié mediante escala
visual analoga, limitacion funcional se analizaron su variables de acuerdo a su tendencia vy se
usaron las pruebas estadisticas de acuerdo a su rango, se elaboraron tablas y graficas para su
interpretacion y se concluyeron los datos mas importantes del estudio.

Analisis de resultados y presentacién de datos:

Se elaboro una base de datos del programa spss y se utilizan tablas y graficas con el programa

de Excel para la interpretacion delos resultados.

17



CRONOGRAMA

. Valoracion Del tema como medico asesor y su evaluacion de la factibilidad en relacién a los

recursos del hospital y de la programacion de las cirugias (revisidon de expedientes y estudios

paraclincos

. Elaboracion de protocolo y recoleccién de los datos del estudio.

. Vaciamiento de los datos en una base de datos Excel y/o base SPSS.

. Andlisis estadistico de manera descriptiva y analitica de variables de estudio y de control
. Graficacion y elaboracién de tablas de los resultados.

. Ensayo preliminar para las publicacién del estudio y envid.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo el programa de computadora SPSS version 11 para realizar el andlisis estadistico
obteniendo lo siguiente:

Se utilizaron medidas y desviacidn estandar para variables numéricas y porcentaje par la
variables nominales, se utilizo la razén de desigualdad para determinar la correlacion entre el

tipo de tratamiento quirdrgico artroscopicoy el abierto.

19



CONSIDERACIONES ETICAS.

Dentro de las consideraciones éticas, nuestro estudio se apegara a las Declaraciones
internacionales de investigacion (Helsinki) asi como a la ley de General de salud en los Estados
Unidos Mexicanos, tomando en cuenta el articulo 7mo. Fraccion VI, capitulo IX, Articulo
100, 101y 102, buscando ante todo el beneficio de los pacientes.
Articulo 77 bis 38.- Los beneficiarios del sistema de proteccién social en salud tendran las
siguientes obligaciones:
*V. Cumplir las recomendaciones, prescripciones, tratamiento o procedimiento general al que
haya aceptado someterse;
*VI. Informarse acerca de los riesgos y alternativas de los procedimientos terapéuticos y
quirdrgicos que se le indiquen o apliquen, asi como de los procedimientos consultasy quejas.
Articulo 100
La investigacidn en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases.
I.Debera adaptarse a los principios cientificos y
éticos que justifican la investigacion medica, especialmente en lo que se refiere a
su posible contribucién a la solucién a problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos en la ciencia medica;
II.Podra realizarse solo cuando el conocimiento
que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio idéneo;
IIl.Podra efectuarse solo cuando exista una

razonable seguridad de que no expone riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en
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IV.Se debera contar con el consentimiento

informado por escrito del sujeto en quien se realizara las investigacion, o de su

representante legal en caso de incapacidad legal e aquel , una vez enterado de los

objetivos de la experimentacién y de las posibles consecuencias positivas o

negativas para su salud;

V.Solo podra realizarse por profesionales de la

salud en instituciones medicas que actuen bajo la vigilancia de las autoridades

sanitarias competentes;

IV.El profesional responsable suspenderd la

investigacion en cualquier momento si sobreviene riesgo de:

Lsesiones graves invalidez o muerte del sujeto en quien se realice investigacion, y

las demas que establezca las correspondiente reglamentacion.
Quien realice investigacién en seres humanos en contravencién a lo dispuesto de esta ley y
demas disposiciones aplicables, se hara acreedor a las sanciones correspondientes.
Articulo 102
La secretaria de salud podra autorizar con fines preventivos, terapéuticos, rehabilitatorios o
de investigacién, el empleo en seres humanos de medicamentos o materiales respecto de los
cuales aun no se tenga evidencia cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda
la modificacién de la indicaciones terapéutica de productos ya conocidos. Al efecto, los
interesados deberan presentar la siguiente documentacién:

I-Solicitud por escrito.

IIl. Informacién bdasica farmacolégica.

lIl. Estudios previos de investigacién clinica cuando lo hubiere.

IV. Protocolo de investigacion.

V. Carta de aceptacién de la institucion donde se efectué la investigacién y del
responsable de la misma.
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RECURSOS

Recursos humanos

Medicos Ortopedistas adscritos asi como médicos residentes del servicio de Ortopedia y
Traumatologia.

Recursos materiales:

Oficina , lapices gomas engrapadoras hojas de papel tarjetas Bristol etc., computadora discos
de 3y media cartuchos de tinta de impresion

Tornillos interferenciales asi como equipo artroscopico masca Smit & Nepwe. Inmovilizador
De rodilla universal, vendas de yeso y guata proporcionados por la institucién.

Recursos financieros:

Lo parta el investigador papeleria uso de computadora reclutamiento del paciente vy la

elaboracidn de tesis : $3500 (tres mil quinientos pesos).
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METODOLOGIA

Se estudiaron pacientes derechohabientes de PEMEX captados por la consulta externa con
diagnostico clinico de lesiéon de LCA por medio de interrogatorio y exploracidn fisica
empledndose pruebas intencionadas compatibles con dicha patologia como son una
obserevacion minuciosa de la marcha lo cual nos puede arrojar ratos de rotaciones anormales,
signos de inestabilidad anterioposterior como son las pruebas de cajén anterior y posterior,
Signo de Lachamn, Mc. Intoch, prueba de Noyes y pivot Shift, ademas se buscaron
intencionadamente signos de patologias asociadas entre las que encontramos lesiones de
ligamentos colaterales y lesiones meniscales, una vez corroborado el diagnostico se realiza una
division de los pacientes de los cuales excluiremos pacientes con cirugias previas de la rodilla
o con riesgos que podrian contraindicar la cirugia.

Se incluyeron a 24 pacientes de los cuales 18 fueron de sexo masculino y 4 femeninos.

En el primer grupo se incluyeron 14 pacientes manejados con técnica artroscopica previa
preparacion de la extremidad con medios asépticos, vaciado venoso y colocacién de isquemia
neumatica y via sujecién con una piernera para la adecuada sujecion del muslo y movilizacién
de la extremidad se utilizo un artroscopio de marca Smith & Nephew mediante el cual se
realizo una revisién artroscopica para evaluar los tejidos para identificar la lesién del LCA y de
lesiones concomitante posterior a lo cual se precedié a realizar la reconstruccion iniciando por
relizar una limpieza articular en los casos en los que fue necesario se regularizo los meniscos
posterior a lo cual se realiza una limpieza de la escotadura intercondilea posterior a lo cual se
procede a la toma del injerto del semitendinoso y del recto interno realizando la unién de
ambos mediante suturas ya una vez preparado el injerto se precede a realizar los tuneles
inicando en la meseta tibial con una guia Acufex orientdndonos adecuadamente sobre la
espina tibial esto bajo visién artroscopica posteriormente se coloca la guia en la escotadura
intercondilea la cual previamente ya esta desbridada realizando una adecuada orientacién
del tunel femoral sobre el punto isométrico una ves hechos los tineles se realiza el pase del

injerto por medio e una guia una vez pasado el injerto se realiza la tensién del mismo para
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evitar una tensidn excesiva esto selogra tensdndolo al 30 a 45 grados de flexion 2

de la rodilla para evitar posibles complicaciones realiza la fijacion con tornillos de interferencia
de titanio y se corrobora la estabilidad de la rodilla posterior a esto se realiza el cierre de los
portales y |la herida del 4drea donadora de injerto se coloca un drenaje de succién, se coloca un
inmovilizador universal de rodilla dindmico con in rango de movimiento de 30 grados se
mantien en observacién durante un dia de estancia hospitalaria se egresaa su domicilioy se
revalora a los 15 dias para ir incrementando el rango de movilidad en forma progresivas a
razéon de 30 grados cada dos semanas una vez completados los 110 grados de flexion se le
inicial paciente la deambulacion independiente y a los tres meses fue egresado para que
inicie sus actividades laborales.

En el segundo grupo se incluyeron a 10 pacientes sometidos a una reconstruccion
extrarticular del LCA estos fueron sometidos a una artrotomia lateral observéandose las
lesiones concomitantes manejandolas en este paso mediante una incisién lateral distal del

muslo de aproximadamente 10 cm se localizada iliotibial tomandose una laja del mismo de
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aproximadamente 10 cm por 1.5 de ancho sin des insertarla del tubérculo de Gerdi este se
tunleliza por debajo del ligamento colateral medial y se fija sobre la misma con suturas
Etibond se sutura el defecto de la banda iliotibial y se realza el cierre por planos dejando un
drenaje de succion posterior a lo cual se coloca un aparato de yeso muslo podalico con

flexion de 3 a 45 grados con rotacion externa, 4 se vigila el postoperatorio mediato durante un
dia de estancia hospitalaria se revalora al paciente alas 3 semanas para retiro de suturas
iniciando la movilizacién gradual enviando al paciente a rehabilitaciéon para fortalecimiento
del cuadriceps y reeducacién dela marcha El paciente comienza la deambulacion

aproximadamente a los 3 meses.

N NRTR A I U TV
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se encontré que el rango de edad era de 18 a 55 afios con una media de 37 afios encontrando
que en grupo # 1 se incluyeron a 14 pacientes 58% de la muestray en el grupo # 2 se incluyen
a 10 paciente 41% de la muestra.

El grupo 1 incluyo a 10 hombres (71%) y a 4 mujeres (28%), el grupo 2 incluye 8 Hombres

(80%) y2 mujeres (20%).



Distribucién por sexo

l

Grupos

Distribucion pos sexo en Ambos Grupos



Estudio comparativo de resultados por ambas técnicas

Grupos




Distribucidn por miembro pélvico afectado

Brodillas derechas

'@ Rodillas izquierdas

Pcientes

Comparacion por grupos en base a lado de la rodilla afectada



distribucién por grupos quinquenales a partir de los 15 afios

1 2 3 4 5 6 7 8
Quinquenios

Comparacion de ambos grupos por Quinquenios.



Todos los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria promedio de un dia.

Los paciente del grupo 1 Fueron inmovilizados con un inmovilizador universal dindmico de
rodilla, los del grupo 2 se inmovilizaron con un aparato de yeso muslo podalica por 3 semanas.
En cuanto a infecciones se encontré una caso por grupo de infeccién superficial que fue

resuelto en forma satisfactoria mediante la administraciéon de antimicrobianos orales.

Pacientes infectados

08
0.8
0.7

06

H

Pacientes 05- B Pacientes infectada.

04

03

02~

0.1~

Grupos

Tabla de comparacién en cuanto a infecciones.



En cuanto a sangrado en el grupo 1 El sangrado estimado fue de aproximadamente 50 ml.
mientras que en el grupo # 2 se cuantifico un sangrado promedio de 200ml.

El promedio de inmovilizacidon en el grupo #1 fue de dos semanas ya que se fue graduado la
movilidad hastalas 8 semanas en que se permitié la movilizaciéon independiente del paciente.
En el grupo # 2 se inicio la movilizacidon alas tres semanas permitiendo una movilizacion
independiente a las 8 semanas.

Los pacientes de ambos grupos fueron sometidos a un programa de rehabilitacion fisica alas 8
semanas en promedio sin embargo los pacientes del grupo 1 iniciaron movilidad en forma
mas temprana ya que la férula dindmica permite una movilidad inicial de 30 grados misma
gue fue graduada en forma escalonada mientras de el grupo 2 inicia movilidad posterior al
retiro de yeso a las 3 semanas y a las 8 semanas se incorpora a la rehabilitacién fisca.

Los pacientes del grupo 1 se reincorporaron a sus actividades fisicas en un lapso promedio de 3
meses mientras que en el grupo 2 su reincorporacién promedio fue de 4.5 meses. Los
pacientes del grupo 1 presentaron dolor postoperatorio de leve a moderado durante un
promedio de 10 dias este fue manejado con analgésicos comunes y AINES orales con lo cual
fue suficiente para el manejo del dolor y posteriormente solo mencionaron las presencia de
molestia. Los pacientes del grupo 2 Experimentaron dolor moderado a intenso durante el
transoperatorio inmediato y mediato manejandose inicialmente con analgésicos comunes y
aines y por razén necesaria el uso de opiodes y narcéticos.

También se encontré que los pacientes del Grupo 1 evaluados a los 6 meses solo un paciente
presento signo de Lachman positivo. En lo s pacientes del grupo 2 encontramo<s signo de

Lachman positivo en 4 de ellos.



DISCUSION

Durante la realizacién del presente estudio pudimos observar que los pacientes manejados
quirargicamente con lesiones de LCA en forma menos cronica se demostrd que tuvieron
menos complicaciones concomitantes ya que el hecho de dejarlas evolucionar en mucho
mayor tiempo estos pacientes presentaron mayores trastornos degenerativos que por
resultado nos dara el que tiendan a recuperar en menor grado su funcidn.

Podemos también evaluar que los pacientes manejados por via artroscopica presentaron una
recuperaciéon mas rapidald ya que por la menor afectacion de los tejidos blandos no permitié
realizar una movilizacién mas temprana del paciente ademas de que con dicha técnica no fue
necesario aplicar una inmovilizacién rigida postoperatoria se observo que el sangrado de
estos pacientes fue minimo y que ademds presentaron menor intensidad en cuanto a dolor
postoperatorio asi como una mejor estabilidad de la rodilla

Se pudo observar que los pacientes manejados mediante cirugia abierta hubo una mayor
manipulacién de los tejidos blandos por lo cual se presento una mayor cuantificacion de
sangrado asi como un periodo de rehabilitacion mayor dado que en estos pacientes es
necesario la aplicaciéon de una inmovilizacién rigida durante al menos 3 semanas.

Los comentarios antes vertidos nos demuestran que los paciente manejados mediante cirugia
atroscopica tendran una recuperacién mas rapida que los que se han manejado por

cirugia abierta también a medida que este tipo de procedimientos valla perfecciondandose
serd una alternativa mas comun para nuestros pacientes haciendo que sean beneficiados con

las bondades de la cirugia artroscopica.



CONCLUSIONES

Los pacientes manejados con cirugia artroscopica tiene un periodo postoperatorio con
menores molestias por la manipulacién minima de los tejidos blandos.

Los pacientes manejados mediante cirugia artroscopica en promedio se reincorporaron un
mes antesque los pacientes operados por via abierta esto implico un menor tiempo de
incapacidad laboral.

Los pacientes que fueron manejados mediante cirugia abierta presentaron mayores molestias
postoperatorias ademds de un periodo de recuperacion mas lento ya que ademas de que se
realiza una mayor manipulacién de tejidos se realza una inmovilizacién total durante 3
semanas lo cual trae como consecuencia que el paciente evolucione mas lentamente hacia

la mejoria y que relativamente pueda tener mayores complicaciones.
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