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I. JUSTIFICACION



"El ligamento cruzado anterior es claramente el estabilizador
primario de la traslacion anterior de la tibia sobre el fémur

cuando se flexiona la rodilla”

"Ninguna rodilla estd tan mal que no pueda ser empeorada por la

cirugia”

"La rodilla es la articulacion que tiene una mayor complejidad
biomecdnica, sin haberse podido hacer una descripcion completa

de su funcion”
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Desde que en el afio 1.983 comencé a tomar contacto con la cirugia ortopédica
y traumatologia, fue la patologia de la rodilla Ia que centré mi atencién y dentro de ella,
especialmente, las lesiones del ligamento cruzado anterior con la alteracién que supone
para la estabilidad y biomecanica de la rodilla y las consecuencias que su lesién produce
a largo plazo, me pareci6 un tema interesante para investigar y del que atin no estaba

todo escrito.

Este interés, por un lado y la observacién de criterios variables, tanto en el
diagndstico como en la indicacién terapeitica de las distintas técnicas quirtirgicas
utilizadas y la incertidumbre al constatar los resultados de la cirugia en funcién de
multiples pardmetros, fue lo que me llevé a elegir la cirugia del ligamento cruzado

anterior como tema de mi tesis doctoral.

Me planteé obtener respuestas claras y concretas ademds de utiles, sobre la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior con plastias mixtas biologicas sintéticas,
no s6lo para mi futura actividad profesional, sino, quizds también para otros

profesionales interesados en este tema que tengan contacto con este tipo de patologia.

Creo que después del trabajo y seguimiento concienzudo realizado, ademas de
la frialdad del andlisis de cirugias realizadas por otros colegas que amablemente
cedieron sus casos, al igual que la colaboracién excepcional de todos los pacientes

incluidos en el estudio, se ven reflejados en la calidad de los resultados finales.



II. INTRODUCCION
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Uno de los temas que en la actualidad genera més interés y controversia para el
cirujano ortopédico, son las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) de la
rodilla. El concepto de que el LCA es necesario para mantener la funcién biomecéanica
normal de la rodilla sélo recientemente, ha sido aceptado por la mayoria de los

ortopedas.

Han sido muchos los investigadores que han afirmado que la lesién de este
ligamento no conduce a una incapacidad severa de la rodilla (McDaniel y Dameron
1.980). Incluso se pensd, hasta hace poco tiempo, que la importancia del LCA era
escasa y que podia ser ignorado extirpdndolo si se lesionaba (Hughston 1.983). Hoy,
se piensa, que la pérdida del LCA no solamente produce una cinemadtica anormal en la
rodilla, sino que con frecuencia conduce a cambios degenerativos importantes (Noyes

y cols. 1.983).

Se han escrito varios trabajos, en los que la cirugia no mejoraba la estabilidad
de la rodilla intervenida, comparindolos con pacientes no tratados quirirgicamente;
ésto llevd a la conclusiéon de muchos cirujanos que la reparacién no era necesaria
(Sandberg y cols. 1.987). Esta conclusién era la correcta cuando el tratamiento
quinirgico no era capaz técnicamente de restaurar la funcién normal del LCA. Hoy en
dia estd claramente establecido que la sutura simple de un LCA, la reconstruccién del
ligamento con injerto de material inadecuado o la insercion de la estructura reparada
en un punto anatdmico incorrecto, a menudo, conduce a un resultado no satisfactorio

en la estabilidad de la rodilia.

En los ultimos afios, numerosos estudios sobre la anatomia, biomecédnica y
procesos reparativos del LCA, han conducido a sustanciales mejoras técnicas y se han
podido identificar los procedimientos que restablecen un ligamento funcional, al menos,
parcialmente. Esto ha sido claramente demostrado en la literatura reciente que,

describe como la integridad funcional, tratada quirdrgicamente, puede ser documentada
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mediante medidas instrumentales de la estabilidad con artrémetros y reartroscopia,
inclhuyendo 1a biopsia del ligamento (Shino y cols. 1.988; Yasuda y cols. 1.989; Shino
y cols. 1.990 y O'Brien y cols. 1.991).

Sin embargo, el problema de restaurar completamente la funcién de la rodilla no
ha sido solucionado en la actualidad. Asi, la demostracidn simple de una estructura
intacta que sustituye al LCA no desgarrado, no significa necesariamente que la rodilla
vaya a funcionar durante el resto de la vida del paciente (Gerber y Matter 1.983).
Igualmente, si un atleta previamente incapacitado para el deporte vuelve a participar en
€1, no significa necesariamente que se haya restablecido una cinemética adecuada o que

la rodilla no vaya a degenerar en poco tiempo.

El cirujano ortopédico sabe que no hay un método ideal para conseguir restaurar
la funcién normal de la rodilla, solo la futura comprensién de la compleja biomecanica
articular y la reparacién del LCA puede llevar a un método perfecto de tratamiento.
Axin hay pocos estudios cuidadosos que hayan comparado distintos tipos de tratamiento,
y el cirujano se encuentra ante la necesidad de decidir un tipo de tratamiento basado en
datos sesgados e inadecuados. Esta es probablemente la razdn de disparidad en los
criterios de tratamiento. Este trabajo pretende presentar datos objetivos sobre la
evolucion de un nimero de pacientes que han sufrido lesiones del LCA, habiendo sido
seguidos durante un periodo de tiempo adecuado. El estudio de estos datos permitira
extraer conclusiones para establecer un protocolo satisfactorio de tratamiento. A pesar
de ello, las conclusiones a las que se ha liegado pueden generar opiniones personales
diferentes, teniendo en cuenta el estado actual de los conocimientos sobre la patologia

del LCA.



2.1.1. Embriologia.

Siguiendo el sistema de estadiaje, propuesto por Streeter (1.951), el desarrollo

embrioldgico de la rodilla sucede de la siguiente manera:

En el estadio 16 (33 dias de edad), el blastema esquelético delimita de forma
clara el fémur, la tibia, el peroné y la placa del pie. La porcién femoral es

cubierta rapidamente por los musculos en desarrollo.

Durante el estadio 18 (37 dias de edad), las estructuras de la rodilla se
desarrollan segiin una ordenada sucesién, comenzando por la condrificacion de

fémur, tibia y desarrollo del tendén rotuliano.

En el estadio 19 (39 dias de edad), comienzan a formarse los céndilos femorales,
la rétula mesenquimal, el ligamento colateral externo (LCE) y el tendén

popliteo.

Sobre el dia 40 de la edad embrionaria, segin los trabajos realizados por Scott
en 1.992, la rodilla empieza a flexionarse, manifestindose claramente los
condilos femoral y tibial. La cdpsula articular fibrosa se forma a partir de una
capa condensada del mesénquima que rodea la totalidad de la articulacion,

incluyendo el mesénquima vascular.

En el estadio 22 (45 dias de edad), comienzan a aparecer los ligamentos
cruzados, anterior y posterior, ademas del ligamento colateral medial (LCM)
como proliferaciones celulares orientadas longitudinalmente en su posicién

definitiva en el adulto.
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Al final del periodo embrionario, en el estadio 23 (47 dias de edad), la rodilla
recuerda claramente a la del adulto. Los meniscos son muy celulares y estan
bien definidos con unas pocas fibras de coldgeno, aunque sin evidencia de
fibrocartilago. Existe ain una fina interzona entre el fémur, los meniscos, y la
tibia, que son vasos sanguineos alrededor de la circunferencia de 10s meniscos.
Los ligamentos cruzados son estructuras celulares perfectamente definidas y

orientadas.

A las 9-10 semanas de edad, los meniscos se encuentran separados de las
superficies articulares y estin compuestos por masas de fibroblastos jovenes con
fijaciones a 1a cipsula y a los ligamentos cruzados. Tambi€n se encuentran bien
definidos y orientados ambos ligamentos cruzados y ambos ligamentos
colaterales con una abundante vascularizacion. Posteriormente, aparece el
retiniculo rotuliano, condrificacién de la rétuia, se define el ligamento oblicuo

y la cdpsula articular.

Histologia.

Segtin Scott (1.992) los ligamentos se definen como bandas cortas de tejido
conjuntivo fibroso resistente, pero flexible, que conectan los huesos o sujetan

estructuras oseas.

En lo que respecta a la histologia del ligamento cruzado anterior (LCA), se
define como un tejido conectivo denso, orientado de forma regular, que contiene
filas paralelas de fibroblastos distribuidas en haces paralelos de fibras coldgenas.
Los fibroblastos se encargan de la secrecidon de la matriz extracelular del
coldgeno (coldgeno y proteoglicanos). Todos los elementos de la matriz
extracelular contribuyen a la funcion del ligamento, el componente fundamental

en las estructuras de los ligamentos es el coldgeno de tipo I (aproximadamente
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un 70% de su peso en seco). El coldgeno estd dispuesto segiin un complejo
orden jerdrquico, en el cual se presentan unas redes entrecruzadas de fibrillas de
coldgeno no paralelas, que se agrupan en fibras, las cuales forman a su vez una
unidad subfascicular, Estas unidades subfasciculares estin rodeadas de una
banda de tejido conectivo laxo, conocida como endotenon. La agrupacién de 3
a 20 subfasciculos forma un fasciculo, cuyo didmetro oscila entre 250 milimicras
y que estd rodeado por el epitenon. Estos fasciculos individuales pueden
orientarse en espiral, alrededor del eje mayor del ligamento (por ejemplo: el
LCA) o conectar directamente la insercién femoral a la tibia. El conjunto de
fasciculos o ligamento completo estd rodeado por el paratenon, un tejido
conjuntivo similar al epitenon, aunque mucho mds grueso (Danylchuk, 1.978).
Esta disposiciOn estructural jerarquica, junto con las uniones cruzadas del
coldgeno y la interaccidon con otros componentes de la matriz extracelular (agua,
proteogiicanos) es lo que confiere al ligamento sus propiedades materiales

inherentes.

Desde el punto de vista biomecdanico, una caracteristica del coldgeno que forma
parte del ligamento es su patr6n ondulado. Este fendémeno visible
histolégicamente es conocido como "ondulacion” o "rizo", se piensa que esta
en relacion con un cierto grado de elasticidad del ligamento, permitiéndole hacer
un movimiento de muelle, de tal manera que en su maxima elongacidn se
recupera facilmente después de haberle sido aplicada una carga, permitiendo a
los ligamentos someterse a importantes tensiones internas en el transcurso del

movimiento normal de la articulacién (Frank y cols. 1.985).

El cambio brusco entre ¢l tejido ligamentoso flexible y el hueso rigido viene
mediado por una zona de transicién con fibrocartilago y fibrocartilago
mineralizado. Este cambio en la estructura microscépica de ligamento a hueso

permite un cambio gradual de rigidez, evitando la concentracion de la tensién
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en el lugar de la insercion.

Propiedades.

Entre las propiedades del LCA destacan las siguientes:

- la de ser anisdtropo, debido a que los distintos componentes del tejido
asumen la carga con diferentes niveles de tensién, mostrando un
comportamiento mecdnico, no lineal segin las distintas direcciones.

- viscoeldstico, teniendo propiedades tiempo-dependientes.

- arrastre o deformacion progresiva con la aplicacién de una carga
constante, dando lugar a posteriori a la relajacion de la tension, lo que
implica una disminucién paulatina al aplicarse una deformacidn constante

(Weisman y cols. 1.979).

Anatomia.

El LCA esta formando parte junto con el ligamento cruzado posterior (LCP) del
pivote central o sistema central de la rodilla. Este es el elemento mas importante
de la rodilla, confiriéndole fortaleza y solidez; al LCA se le atribuye algo asi
como la elegancia articular. Al quitar los ligamentos cruzados, los condilos
sufririan un movimiento oscilante hacia delante o hacia atras. El LCA es un
ligamento cordonal que estd recubierto de membrana sinovial, por lo que le
confiere el cardcter de intraarticular, pero extrasinovial (Jiménez Collado,

1.984).

Por tanto, los ligamentos cruzados aseguran:
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- la estabilidad anteroposterior de la rodilla.
- el control parcial valgo/varo de la rodilla.

- participan en el control de la rotacién interna al enrollarse entre si.

El LCA se encuentra alojado junto con el LCP en la escotadura intercondilea.
Se dirige desde la zona pretibial anterointerna hacia arriba, atrds y afuera,
fijdndose en la parte mds alta y posterior de la cara interna del condilo femoral
externo. En la insercién femoral sigue una linea vertical de 1 cm. de longitud.
Marshall, Giorgis y Furman, en sus estudios publicados en 1.975 y 1.976 sobre
el funcionamiento de los ligamentos cruzados en cadaveres, describieron dos

fasciculos en el LCA:

- un fasciculo anteromedial, de mayor tamaiio.

- y otro posterolateral mas pequeiio.

Ambos fasciculos se encuentran siempre tensos con la rodilla en extension
completa y relajados aproximadamente a los 45 grados de flexién. El LCA
actia evitando la traslacion anterior de la tibia sobre el fémur, controlando la
rotacion interna fernorotibial y limitando la hiperextension. El LCA se encuentra
muy mal vascularizado lo que dificulta la reparacién mediante la sutura simple.
El ligamento mucoso se encuentra en la escotadura intercondilea, justo por
delante del LCA. Esta estructura, probablemente, sea un resto del septo
intermedio que divide la articulacién tibio-femoral en las primeras fases de la
vida embrionaria. El tabique puede permanecer en forma de un "septo vertical
persistente”, o de plica sinovial infrarrotuliana. Haciendo hincapié en su
relacién con el ligamento mucoso, Raider y cols. (1.981) denominaron a esta
estructura septo-mucoso. Su importancia reside en que tiende a interferir en la

valoracion artroscopica, artrografica y clinica de la rodilla.
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Navarro Quilis y cols. (1.983) publicaron un estudio anatémico y funcional
realizado sobre 54 rodillas procedentes de miembros amputados, en el que a raiz
de los hallazgos efectuados, denomina a los dos fasciculos del LCA, en

mediodistal y lateroproximal, respectivamente.

A este respecto se han publicado diferentes variantes morfologicas de este
ligamento. Josa Bullich y Rocosa Perés (1.990) han encontrado en alguna

ocasion un tercer haz diferenciado en el fasciculo posterolateral.
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Figura 1. Visién superior donde se aprecia la posicidn adelantada de la insercidn
tihial del LCA.

n

Figura 2. Corte sagital, se aprecia el travecto del LCA,
especialmente la insercion femoral posterior.
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2.1.4.1. Biometria del LCA.

A través de los estudios publicados en 1.984 por Bonnel y cols., realizados
sobre la diseccién de 40 rodillas procedentes de amputaciones, en el laboratorio
se ha podido determinar la longitud, el calibre, la superficie de insercién y la

direccion del LCA.

Longitud

En el LCA, la longitud minima se ha obtenido con la rodilla en extension,
rotacion exterpa y varo. Mientras que la longitud maxima se ha medido con Ia

rodilla en flexion de 90 grados.

La longitud minima varia entre 1'2 cm. y 2'4 ¢m., con una media de 1'85 cm.
La longitud mixima se instaura entre 2'8 cm. y 3'9 cm., con una media de 3'35

crl.

Las longitudes maximas y minimas se corresponden a grupos de fibras entre los
que existen todas las intermedias, existiendo pues, una disparidad de ellas entre

los 1'85 cm. y los 3'35 cm.

Calibre

El didmetro del LCA se midi a tres niveles: proximal, medio y distal. Este
ligamento que es descrito como "cortos y gruesos cordones fibrosos
redondeados", toma a menudo la forma de bandeletas mas o menos ovales en su

seccion.
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El didmetro medio del LCA es:

- En el tercio proximal de 7'9 mm.
- En el tercio medio de 7'7 mm.

- En el tercio distal de 8'3 mm.

Las dimensiones mayores se producen en la insercidn tibial, pudiendo ser la
causa, en parte, de la mayor tendencia a la produccién de avulsiones (Scott,

1.992)

s ﬁi !‘ .,

En el LCA, la superficie de insercién a nivel del c6ndilo femoral externo es de
1'85 cm?, vy a nivel de la tibia es de forma ovoide y tiene una superficie de 2'25

cm?.

Su insercion recuerda de manera aproximada el trazado de un segmento circular,
con una ligera inclinacién con respecto a la vertical; presenta un lado recto
anterior y un lado posterior convexo. La insercién tibial mds larga (de unos 3
cm. de media) del ligamento se encuentra en el drea intercondilea anterior, a

unos 15 mm. de la cara anterior de la tibia.

Ligeramente lateral y anterior a la espina tibial anterior, su fijaciénm esta

intimamente asociada a la del cuerno anterior del menisco medial y a veces

coincide con é].
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Direccié I

a) plano frontal: la direccion angular del LCA en la extension es de 62'6
grados y en la flexion es de 67'5 grados.
b) plano sagital: la angulacién del LCA en la extension es de 43 grados y en

la flexion es igualmente de 43 grados.

Resumiendo:

- En el plano sagital, en la extensién de la rodilla, ambos ligamentos
presentan un angulo parecido, mientras que en la flexion, por contra, el
LCP se medializa y el LCA se lateraliza.

- En el plano horizontal, en la extensiéon ambos ligamentos tienen un

angulo parecido, sin embargo, en la flexion el LCP se verticaliza y el

LCA se horizontaliza.

2.1.5. Relaciones.

El LCA se relaciona:

- En su tercio distal, con el cuerno anterior del menisco medial, con la

espina tibial anterior, con el ligamento mucoso, grasa de Hoffa y

ligamento transverso de la rodilla.

- En su tercio medio, con el LCP.

- En su tercio proximal, con la cara posterosuperior interna del céndilo

femoral externo.
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2.1.6. Vascularizacién.

La articulacién de la rodilla y estructuras asociadas reciben el aporte sanguineo
a través de las arterias articulares o geniculadas (Jiménez Collado 1.984; Josa
Bullich 1.990 y Scott 1.992). A través de los trabajos de Davies (1.968)
sabemos que las inserciones ligamentosas y tendinosas son avasculares. A nivel
de la rodilla el drea avascular concierne a la insercién del cuadriceps, del tendén
rotuliano, de los ligamentos cruzados, de los ligamentos laterales, de los
musculos gemelos y del misculo popliteo. El lecho no irrigado corresponde a
la unién osteoligamentosa y se trata, histologicamente, de una zona

fibrocartilaginosa.

Scapinelll (1.968) distinguié 5 arterias, que nacen de la arteria poplitea,

recibiendo los siguientes nombres:

Arteria articular magna.
Arteria geniculada superior: interna y externa.
Arteria articular inferior: interna y externa.

Arteria articular media.

noR W

Arterias tibiales recurrentes: anteriores y posteriores.

Arteria articular media. Es la que proporciona su vascularizacion al LCA.
Nace de la arteria poplitea y se dirige hacia la parte posterior de la cidpsula

articular, penetrando en la escotadura intercondilea. Los vasos dan
ramificaciones que nutren la epifisis femoral distal, los ligamentos cruzados, la
membrana sinovial y la cipsula articular, asi como la epifisis tibial proximal.
La rama mayor para la parte proximal de Ia tibia desciende por la superficie
posterior del LCA y se bifurca inmediatamente por encima de la espina tibial,

sus ramificaciones terminales nutren las superficies articulares de los condilos
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tibiales (Scott, 1.992).

Los vasos penetran en el ligamento a lo largo de los pliegues sinoviales,
proximal y distal. En el pliegue proximal posterior, las arterias penetran en el
ligamento y se ramifican en la sinovial paraligamentosa, en direccién proximal
y distal, formando una fina red de vasos dentro de 1a sinovial paraligamentosa.
En el pliegue distal anterior, las pequefias arterias penetran en el ligamento y se

ramifican en direccién proximal.

Estos vasos sinoviales se arborizan hasta formar una red de vasos
periligamentosos que enfundan la totalidad del ligamento. Existen unas pequefias
ramas que penetran transversalmente en e] ligamento, para anastomosarse con
la red de vasos endoligamentosos que rodean los haces de fibras coldgenas. Las
arteriolas, cuyo calibre es de 0'01-0'02 mm., corren dentro del tejido
endoligamentoso en direccién longitudinal. Cada arteria se acompaiia de dos
venas. Estas arteriolas se ramifican en capilares transversos de calibre inferior
a 0'01 mm., envolviendo los haces de fibras coldgenas dentro del tejido

ligamentoso.

En la inserci6n femoral hay unos pocos vasos endostales de calibre capilar, que
se comunican con vasos endoligamentosos. La mayoria de estos vasos endostales
no entran en el ligamento, terminando en lazos. En la insercion tibial hay vasos
paraligamentosos y muy pocos endoligamentosos. Los vasos endostales terminan

en lazos y no se comunican con los vasos endoligamentosos.

Las arterias que se encuentran ¢n la parte proximal del LCA son de un calibre
mayor que las arterias que se encuentran en la parte media y distal (Josa Bullich
y Rocosa Perés, 1.990).
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Armoczky y cols. (1.979) han demostrado que la reseccion de la almohadilla
grasa infrarrotuliana y la sinovial que rodea a los ligamentos cruzados, empeora

la revascularizacion tras la seccion quirdrgica parcial de los ligamentos.

2.1.7. Inervacién.

La rotura del LCA no s6lo priva a la rodilla de un fuerte elemento estabilizador,
sino que también crea una denervacién de la articulacion a causa de la pérdida

del sistema neurolégico aferente intraligamentoso.

En disecciones amplias Kennedy y cols. (1.982) identificaron dos grupos

distintos de nervios aferentes que inervaban la articulacién de la rodilla;

- Un grupo posterior, en el que se encuentran los nervios:

1. articular-posterior

2. Obturador

- Un grupo anterior en el que se incluyen las ramas articulares de los

nervios:

1. Femoral
2. Peroneo comin

3. Safeno

El nervio mas constante y grande que da aferencias a la rodilla es el articular
posterior, que €s una importante rama del nervio tibial posterior que nace a una

altura variable por encima de la rodilla o en el interior de la fosa poplitea.
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2.1.8. Mecanoreceptores. Propiocepcion.

Los mecanoreceptores desempeiian un papel importante en los arcos reflejos de
la rodilla, que sirven para protegerla de una deformacién mds alld de los limites
anatémicos. Su ausencia en la rodilla con deficiencia de LCA podria contribuir

a una inestabilidad sintomatica (Kennedy y cols., 1.982).

En secciones histolégicas del LCA humanos, en su superficie, se identificaron
escasos mecanoreceptores que recordaban morfologicamente a los receptores
tendinosos tipo 3 de Golgi. También se hallaron algunos axones finos, simples,
amielinicos, identificindose receptores libres no especializados dentro de la

sustancia profunda del LCA (Schultz y cols., 1.984).

Schutte y cols. (1.978) encontraron en el LCA una extensa red nerviosa
intraligamentosa. Las fibras nerviosas penetran por medio de un axon desde el
tejido conectivo y terminan en varios receptores. Los receptores especializados
fueron identificados dentro de la estructura coldgena del ligamento, asi como en
los alrededores del tejido conectivo. Los mecanoreceptores identificados

morfoldgicamente distintos, los clasificaron como:

- Terminaciones tipo Ruffini (receptores tipo 2).- Es un mecanoreceptor
de adaptacion lenta, con un umbral de sensibilidad bajo, responde a los
cambios de tension dentro del ligamento e identificaron el limite del

movimiento en la flexoextensién y dngulo de rotacién.

- Corpiisculos de Paccini.- Es el mds comin de los mecanoreceptores, de
adaptacion rapida y que se activa por cualquier movimiento sin tener en
cuenta la posicion. La frecuencia de respuesta estd en funcién de la

velocidad del movimiento, ademads posee un umbral muy bajo al principio
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y al final del mismo.

Por tanto, el LCA humano tiene un sistetna mecanoreceptor, generado
por el movimiento articular, capaz de responder a la tensién del
ligamento. El ligamento provee de informacion al sistema nervioso
central sobre si mismo y de sus relaciones con otras estructuras de la
rodilla. Como la rodilla hace un movimiento continuo, la informacién
suministrada por el conjunto de receptores intraligamentosos permite
informar al sistema nervioso central de la velocidad, aceleracion,

direccion del movimiento y la posicion de la articulacion.

- Un pequeiio numero de terminaciones libres.- Estas terminaciones se
encuentran dentro de las fibras de coldgeno del LCA. Constituyen un
sistema receptor del dolor para los tejidos de la articulacion y en el
ligamento sirven, probablemente, para idéntica funcién. El pequefio
numero de terminaciones nerviosas libres indica que el ligamento es,

relativamente, insensible al dolor.

Lo que no quedé claro es porqué la mayoria de los mecanoreceptores se hallaban
localizados cerca de la insercion tibial. Los receptores especializados y las
terminaciones nerviosas dentro del ligamento constituyen el 1% del 4rea del

LCA.

Los mecanoreceptores son responsables de la kinestesia y no del dolor, incluso
en presencia de una estimulacién excesiva. Esto se pone de manifiesto en los
pacientes que sufren una rotura aislada del LCA y que en su mayoria notan un
ruido seco e inestabilidad pero, el dolor no se desarrolla hasta mas tarde cuando

la articulacidn esta distendida por el hemartros.
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Otra propiedad fisiologica de un mecanoreceptor es su adaptabilidad que se
relaciona con una disminucion en la frecuencia de los impulsos nerviosos,

cuando hay una estimulacién continuada en un receptor (Strobel y cols. 1.990).

La sofisticada arquitectura nerviosa dentro del LCA indica que este ligamento
tiene una importante funcién aferente, adem4s de su funcién biomecédnica. Los
diversos procedimientos de reconstruccion del ligamento no intentan sustituir

este sistema mecanoreceptor (Josa Bullich y Rocosa Perés, 1.990),

Griiber y cols. (1.986) demostraron que durante las intervenciones quirdrgicas,
si se tracciona el LCA en su mufién tibial o femoral y se efectia un registro
electromiogréfico, estas estimulaciones producen unas contracciones reflejas de
los musculos sinérgicos (biceps crural y semimembranoso). Este hecho nos hace
pensar que deberfamos procurar conservar estos mufiones del LCA para
incorporarlos a las plastias que realicemos en la reconstruccion del mismo, a fin
de conservar el reflejo LCA muscular, contribuyendo a mejorar la estabilidad

de la rodilla.

Strobel y cols. (1.990) propugnan, en la cirugia del LCA, mantener los mufiones
femoral y tibial para obtener el mayor &rea de mecanoreceptores, exponiéndolos
de nuevo a los esfuerzos relacionados con el movimiento para tener una funcién

propioceptiva protectora residual.

»

BIOMECANICA

La biomecanica, segin la definicién de la American Society of Biomechanics,

es el estudio de la estructura y funcidén de los sistemas biolégicos por métodos

mecanicos. Dada la complejidad biomecénica de la rodilla, a pesar de conocerse

muchas de sus funciones, atin no se ha podido hacer una descripcién completa de la
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Para Insall (1.984), salvo en las actividades posturales estaticas como es la

posicién de parado, la rodilla debe soportar cargas variables; al mismo tiempo, debe

permitir el movimiento entre sus tres componentes 6seos. El principal componente del

movimiento de la rodilla controlado voluntariamente es la flexoextension. Ademaés de

este movimiento, la rodilla realiza otros que estudiaremos a continuacion.

La rodilla presenta una movilidad en los tres planos del espacio:

a)
b)
c)

a)

Sagital o anteroposterior.
Horizontal o rotatorio.

Frontal.

Movilidad en el gl 4ol

Los movimientos en dicho plano son los de flexoextensidn, que van
asociados a otros de rotacidn axial femorotibial y a una cierta movilidad
en el plano frontal. La flexién pasiva de la rodilla es de 160 grados,
permitiendo contactar el talén con la nalga. La flexion activa es de 140
grados con la cadera flexionada y de 120 grados con la cadera extendida.
Existe una hiperextension pasiva de 0 a 5 grados, practicamente exclusiva

en nifios y adolescentes.

La flexién de la rodilla no puede hacerse por la rodadura simple de los
condilos femorales sobre las cavidades glenoideas de la tibia, ya que el
desarrollo de la longitud condflea es doble que la de la tibia. Para que los
condilos no salgan de las cavidades glenoideas de la tibia, es necesario

que el movimiento sea mixto, de rodadura y de deslizamiento
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anteroposterior de la tibia sobre el fémur.

Si el movimiento fuera solo de rodamiento, al ser la longitud del condilo
mads larga que la superficie tibial, el céndilo se despefiaria por detras de
la tibia. Por el contrario, si fuese solo de forma-deslizante, todos y cada
uno de los puntos de la superficie condilar entrarian en contacto con el
mismo punto tibial y ésto haria que pronto el fémur topara con la tibia,
siendo ademas el roce sobre un mismo punto excesivo. Concluyendo, al
principio de la flexién el movimiento es de rodamiento y luego,
progresivamente, a partir de los 10/20 grados el deslizamiento se hace

mas importante sobre la rodadura conforme aumenta la flexion.
b) ili I iz

A medida que la rodilla avanza desde Ia flexion hasta la extension, rota
externamente mediante un "mecanismo de enroscamiento”. Smillie
(1.962) comprobd que el movimiento de enroscamiento se debe a la
existencia de una zona de carga mds amplia en el condilo interno que en

el externo.

El eje alrededor del cual se produce esta rotacion y la influencia de los
ligamentos cruzados en la rotacion fueron analizados por Shaw y Murray
(1.974), demostrando que el eje de este movimiento de rotacidn pasaba
a través del tubérculo intercondileo interno de la meseta tibial. Al resecar
el LCA, consiguieron documentar que ¢l mecanismo de enroscamiento
permanecia intacto aunque se asociaba a un "deslizamiento” anterior de
la tibia sobre el fémur. Cuando se combinaba con la reseccion del LCP,
se encontraban cambios similares a los obtenidos con la reseccién del

LCA solamente. Si se hace una reseccidén del menisco medial, ademas
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de una reseccion del LCA, se demuestra un aumento en el desplazamiento
anterior. Este hecho era mas marcado a los 90 grados de flexion, aunque

resultaba significativo a los 30 y 60 grados.

Al pasar de la extension a la flexién de la rodilla, la tibia hace una
rotacion interna automaética, progresiva respecto al fémur y al pasar de la
flexién a la extensién la tibia hace una rotacién externa automdtica,
provocando el autoatornillamiento de la rodilla en maxima extensiéon. El
valor medio de esta rotacion automdtica es de 10 grados. Esta situacion
produce 12 mejor coaptacién del fémur sobre la tibia, con Ia ayuda de los
meniscos, favoreciendo la estabilidad de la rodilla. Con independencia
de esta rotacion automdtica se puede producir, entre los 20 y 60 grados
de flexién de la rodilla, una rotacién axial activa como resultado de la
contraccion de los dos grupos musculares flexores. Esta rotacién tibial
activa puede alcanzar los 30 grados de rotacion externa y los 10 grados

de rotacién interna.

Butler y cols. (1.980) analizaron la fuerza necesaria para producir un
movimiento especifico cuando una estructura estd presente y volviéndola
a medir con ella ausente, observando las alteraciones en la tension de las
estructuras restantes, pudiendo determinar la contribucion relativa a la
estabilidad en la direccién del movimiento analizado. Del empleo de
estas técnicas se derivan los conceptos de estabilizadores primarios y
secundarios. Un estabilizador primario absorbe la mayor parte de las
fuerzas imprimidas por la fuerza deformante. Cuando los estabilizadores
primarios estdn presentes, evitan que Ios estabilizadores secundarios
tengan que soportar la mayor parte de la fuerza deformante. Si se
extirpan los estabilizadores primarios, la fuerza es soportada por los

estabilizadores secundarios, que pueden resultar suficientes o no para esa
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labor.

¢)  Movijlidad en el plano frontal

La flexién de la rodilla permite también unos ligeros movimientos

laterales, en valgo y en varo, que no exceden de los 12 grados.

En extension, esta movilidad lateral es nula. Estos movimientos
laterales, junto a las rotaciones activas de la tibia, posibilitan la

adaptacion del pie a las irregularidades del terreno.

El LCA también ofrece una resistencia secundaria a la traccién en varo
o en valgo, sobre todo en presencia de insuficiencia de los ligamentos

laterales.

2.2.1, Participacion del LCA en la rodilla no lesionada.

Los ligamentos cruzados actuan en la rodilla de forma compleja:

1. Ayudan a guiar el movimiento de las superficies femorales y tibiales de
una sobre la otra.

2. Generan resistencia a los movimientos valgo/varo de la rodilla, como
estabilizadores secundarios.

3. Limitan tanto la traslacién anteroposterior como la rotacion axial

femorotibial.

El LCA es, claramente, el estabilizador primario de la traslacion anterior de la
tibia sobre el fémur, cuando se flexiona la rodilla. Butler y cols. (1.980)

demostraron que a 90 grados de flexion, el LCA aportabaun 85'1% + 1'9% de
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la fuerza restrictiva anterior y aumentaba ligeramente a 30 grados de flexion de
la rodilla. Al extirpar el LCA, la cintilla y Ja banda iliotibial y las cipsulas
externa, media e interna aportan, en conjunto, entre un 20% y un 25% de la
fuerza restrictiva restante, mientras que el LCM y LCE aportan de un 12% a un
17%. El conjunto de estos elementos completan el 100% de Ia resistencia al

desplazamiento anteroposterior de la tibia sobre el fémur.

Grood y cols. (1.988) han intentado resumir los estabilizadores ligamentosos en
la rotacién interna y externa. A 10 grados de flexion, la rotacion interna esta
limitada por el LCA centralmente y por la cdpsula posterointerna,
periféricamente. Al flexionar la rodilla 30 grados, el LCA sigue tenso en el
centro con una estabilizacion periférica adicional procedente de la cdpsula
anteroexterna y la cintilla iliotibial. Al flexionar mds ain la rodilla, los
ligamentos cruzados se relajan y la resistencia a la rotacién interna viene dada
por las estructuras capsulares posterointernas y anteroexternas. La rotacion
externa no se ve limitada directamente por los ligamentos cruzados. A 30
grados de flexion, el LCM y la capsula posteroexterna se comportan como

estabilizadores primarios.

Biomecanica de la rodilla sin LCA.

Segun Scott (1.992) en la rodilla con LCA deficiente, €l cambio en la direccion
lateral se realiza de una forma distinta a como Ilo hace en la rodilla normal. En
general, los pacientes con una rodilla con insuficiencia de LCA tienen dificultad
para realizar cualquier tipo de maniobra que implique una carga lateral o de
rotacién. En el paciente con insuficiencia del LCA, durante el movimiento
lateral de 90 grados, el cuerpo se encuentra mas flexionado a nivel de Ia cadera
y la rodilla con el tronco vertical. Durante el cambio en la direccion lateral de

90 grados, estos pacientes presentan una flexién superior a la normal en la
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cadera y la rodilla. Al flexionar la rodilla, estos pacientes aumentan su
capacidad para estabilizar la tibia empleando los musculos de la corva y evitando
la traslacion y rotacion interna-externa anormales. Este ejemplo muestra cémo
se pueden medir los cambios en la insuficiencia del LCA mediante el andlisis de

la marcha.

Levy y cols. (1.982) demostraron que la reseccion del LCA implica un
desplazamiento anterior de la tibia significativo, que aumenta atin més al extirpar
el menisco medial. Este hecho es mas marcado a los 90 grados de flexion,

aunque resulta significativo a los 80 grados.

Los pacientes con pérdida del LCA documentada presentan unos pequefios,
aunque significativos, aumentos en la rotacion interna a los 5, 15 y 90 grados de
flexién, pero demuestran un importante aumento de la rotacion externa pasiva

a los 5 grados de flexion.

Markolf y cols. (1.984) demostraron que el desplazamiento anterior es maximo
entre 20 y 45 grados de flexion de la rodilla, lo que indica que ésta es una
posicion apropiada para realizar las pruebas clinicas que tratan de amplificar la
laxitud aparente de la rodilla, sin LCA. Con seccion del LCA, la rotura aislada
de las estructuras internas no aumentd el desplazamiento anterior hasta que se

seccionaron los ligamentos laterales superficial y profundo.

Funcién de los ligamentos cruzados.

Los dos ligamentos presentan cada uno una doble oblicuidad, siendo la direccién
del uno exactamente inversa a la del otro, entrecruzandose doblemente, primero
en sentido anteroposterior y después en sentido transversal (Josa Bullich y cols.,

1.990).
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El LCA se encuentra muy tenso en la extension de la rodilla, relajindose
progresivamente conforme llega la flexién hasta los 90 grados. El LCA tiene

dos fasciculos:

1. Posterolateral. Este fasciculo se encuentra muy tenso en la extension de
la rodilla, relajandose progresivamente conforme la flexion llega hasta los

90 grados.

2. Anteromedial. Este fasciculo se mantiene en tension, agn con 12 rodilla

en flexién de 90 grados.

Los ligamentos cruzados no lo son solo entre si, sino también respecto al
ligamento lateral del lado homdlogo, existiendo pues una oblicuidad
alterna consecutiva de los cuatro ligamentos. Esta disposicién
salvaguarda de movimientos rotatorios extremos impidiendo la rotacion
interna, el enrollamiento de los ligamentos cruzados, la rotacién externa

y la tensién de los ligamentos laterales.

De este tensar y destensar sincrénico de ambos ligamentos surge la armonfa del

movimiento flexoextensor de la rodilla y de sus automatismos.

El LCA controla la extensidn y el desplazamiento anterior de la tibia bajo el
fémur, siendo el LCP el que controla la flexion y €l desplazamiento posterior de

la tibia.



30

2.3. ETIOPATOGENIA

El incremento espectacular en lesiones articulares viene justificado, en gran
medida, por el aumento en los habitos deportivos, desplazando a las lesiones del
Tendon de Aquiles que durante afios habian constituido la lesidn reina del deporte; a
todo ello, hay que afiadir el aumento experimentado en algunos deportes tales como:
baloncesto, tenis, rubgy, footing, fitbol sala, que han condicionado una avalancha de
lesiones articulares. La rodilla es la articulacién mdas vulnerable por su especial

localizacion y biomecanica.

Respecto a las lesiones concretas de la rodilla, son las lesiones ligamentosas las
que se producen, con mayor frecuencia, en una proporcion de 5 a 1, en relacién con

las lesiones meniscales.
2.3.1. Mecanismos de lesion de los ligamentos.

Para Arnoczky y cols. (1.992) los mecanismos de lesion de los ligamentos estan
relacionados directamente con las propiedades materiales del ligamento y de sus
inserciones. Cuando se sobrepasan los limites de elongacion de un ligamento,
se produce un patrén de fallo caracteristico. Los ligamentos poseen una curva
de extension/estiramiento que puede dividirse en cuatro componentes principales

que reflejan la respuesta fisica del ligamento:

- region de la punta, que representa el estiramniento de las ondulaciones o

rizos del colageno.

- region funcional, es la porcién media casi lineal, representa el tiempo en
el que se produce el reclutamiento y la resistencia de las fibras. Esta es

la zona de trabajo del ligamento que se produce ante cargas fisiol6gicas
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normales.

- region de fallo precoz. A medida que aumenta la carga hasta los limites
mecanicos del ligamento, puede producirse el fallo microscépico de las
fibras de colageno y de los haces de fibras. Aunque en este punto se
produce la disrupcién microscépica del ligamento, éste conserva su
aspecto macroscopico normal y sigue siendo capaz de resistir cierta

traccion.

- region de fallo. Es la region final de [a curva tensién/estiramiento. Esta
zona representa €l fracaso completo del ligamento, en la que no es capaz
de resistir ninguna traccién. Es interesante sefialar que en esta zona de

la curva el ligamento puede seguir mostrando continuidad.

El tipo de fallo del ligamento parece depender de diversos factores: del eje de

carga, de la velocidad de estiramiento, de la edad y nivel de actividad.

Basados en la experiencia de Tria y cols. (1.992), por orden de frecuencia de

presentacion los cuatro mecanismos primarios de lesion de la rodilla son:

1. La fuerza en direccién valgo.- La lesién més frecuente de la articulacién
de la rodilla es la tensidn en valgo con rotacién externa, lesidn que se
produce frecuentemente en rugby, fiitbol, etc... La tensi6n aplicada a la
cara interna de la rodilla da lugar a rotura del complejo LCM, de la
cdpsula posterointerna y del menisco medial. Si continia la fuerza, el

LCA llega a romperse, produciéndose la llamada triada de O'Donoghue.

Puede producirse una lesion en valgo en un solo plano, pero s6lo en casos

muy raros, y ello da lugar a roturas aisladas del LCM.
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2, La hiperextensién.- Es el segundo mecanismo mas frecuente de la
lesion, provoca el desgarro del LCA con desgarros asociados del menisco
en un 30% de pacientes. Si se permite que continiie la hiperextension
hasta el extremo, se pueden asociar lesiones del LCP y de la cipsula

posterior. La hiperextension extrema es rara.

3. La flexién con desplazamiento posterior.- Esta se produce de forma
mds comin con el impacto directo sobre la tuberosidad tibial en una
rodilla flexionada a 90 grados. Este mecanismo se puede apreciar en los
golpes contra el salpicadero del automdvil, que se produce en los
accidentes de trafico, y en las lesiones que se producen montando a
caballo, en las que la rodilla esta flexionada y el tobillo se encuentra en

flexion plantar, llevando con frecuencia a la rotura del LCP.
4. El varo.- La lesion por tensién en varo es rara en la rodilla.
2.3.2. Mecanismos de cicatrizacién de los ligamentos.

La comprension del proceso de cicatrizacion es fundamental para establecer el
tratamiento de las lesiones de los ligamentos de la rodilla. La capacidad de
cicatrizacion de los mismos depende de su vascularizacién, de la aproximacion
0 separacion de los tejidos y de la fuerza aplicada sobre las estructuras

ligamentosas.

En la rodilla existen dos tipos de ligamentos: los cordonales y los acintados.
Ambos tipos de ligamentos se comportan de manera distinta, en cuanto a su
cicatrizacién, por tanto, debemos tenerlo en cuenta por lo que respecta a la

conducta terapéutica a seguir.
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Cuando los ligamentos cordonales como el LCA sufren una rotura, sus cabos se
separan ampliamente y su continuidad no se restablece. Al producirse la rotura
del LCA, se crea un defecto de tejido que sera mayor cuanto mayor sea la fuerza
que Jo ha ocasionado. Este defecto se llena inmediatamente de sangre
desarrolldndose un hematoma ocasionado por las lesiones vasculares habidas en
el traumatismo. Los vasos del tejido areolar adyacente penetran en el
hematoma, formando una cicatriz fibrovascular. Posteriormente, previa
proliferacion fibrobldstica, hacia el| quinto dia aparece la produccién del
coldgeno. Si el defecto anteriormente resefiado es pequefio o bien se sitia en
condiciones Optimas con acercamiento de sus bordes, el tejido cicatricial es
minimo y la estabilizacién es buena,| pero si el defecto es grande, el puente
cicatricial serd largo y la laxitud serd importante. A las dos semanas, los
fibroblastos se alinean y discurren paralelos. Después de tres semanas, existe
ya una buena resistencia tensional del ligamento. A las ocho semanas, el

ligamento aparece mas engrosado perp ofrece un aspecto normal.

Por tanto, en la reparacion de los ligamentos lesionados, deben perseguirse

como objetivos los siguientes:

- una buena cicatriz.

- buena orientacion del coldgeno en la misma.

- cierre del defecto lesional, a fin de restablecer la longitud vy la
configuracion topografica del ligamento.

- buena resistencia del mismo.

Clasificacion de las lesiones del LCAL

Para Scott y cols. (1.992) en toda lesion de rodilla queda practicamente afectado

su movimiento. Podria decirse que el movimiento normal de la rodilla oscila
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entre los -10 grados de hiperextensién y los 140 grados de flexién. Debe
hacerse notar que en un ciclo de marcha normal se requiere un movimiento

mucho menor.

Aunque los movimientos de la rodilla se realizan con multiples grados de
libertad, las pruebas clinicas se hacen en un solo plano, por lo que realmente no
reproducen el movimiento ni la estabilidad de la rodilla con exactitnd. La
estabilidad varia de un individuo a otro, es por esta razén por lo que las pruebas
clinicas se miden en términos de comparacion entre la extremidad afectada y la
contralateral "normal”. Si la rodilla "se va", hablamos de inestabilidad
funcional, que a menudo se traduce como rotura del LCA. En general, los
sistemas de clasificacién emplean mas el término de inestabilidad que el de
laxitud, puesto que es mds exacto decir que una articulacion muestra un estado

de movilidad aumentada que de tensién disminuida.

Para Josa Bullich y cols. (1.990) el concepto de laxitud e inestabilidad no son
términos sin6énimos. Los podemos definir como fendmenos reflejos de
proteccién articular. Laxitud es un término objetivo que puede detectar ¢l
explorador, empledndose cuando nos referimos a incompetencia o falta de
sujecion de las estructuras cédpsulo-ligamentosas. Entendemos como
inestabilidad, a la sensacion subjetiva que siente el paciente con percepcién de
malestar de su rodilla ¢ de un fenémeno articular que ocurre en un determinado
momento que es de dificil control o imposible. Por tanto, la inestabilidad puede
estar producida, ademds de por una lesion ligamentosa, por cualquier trastorno
que, en un momento dado, produzca una alteracion del funcionalismo normal
articular, como puede ser una lesién meniscal, un cuerpo libre articular, una
subluxacién, etc. La falta de un solo ligamento puede quedar compensada
perfectamente por otro. Esto no puede tener lugar si no existe al mismo tiempo

una buena musculatura refleja. Los mecanoreceptores de adaptacion rdpida son
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los que determinan la contraccién muscular protectora de defensa de la rodilla.
Ante una tensién brusca del LCA, generada por un movimiento articular
violento, por medio de un "arco reflejo” se mantendra la tension del ligamento
y por tanto, la estabilidad de la rodilla. Cualquier lesién sobre los
mecanoreceptores del LCA, determinari una laxitud articular. Por tanto, siendo
la musculatura el principal protector de la rodilla, uno de los objetivos
principales es obtener una rodilla lo mds estable posible o, en su defecto, que
exista una discreta "laxitud compensada" que se lograrda con una buena

recuperacion funcional de la misma.
Las roturas del LCA pueden producirse a tres niveles:

1. Rotura completa a nivel de la insercién femoral. Cuando se produce
a este nivel, el ligamento se desgarra rdpidamente en colgajos
isquémicos, debido a que recibe su vascularizacién de la arteria articular

media por su extremidad femoral.

Constituyen el 18% del total de estas lesiones, siendo méas frecuentes en
los traumatismos por accidente de automévil a elevada velocidad (Insall,

1.984),

2, Rotura a nivel de la insercitn tibial con avulsién 0sea. Puede tratarse
de una fractura-arrancamiento de las espinas tibiales, siendo de particular
importancia en los nifios. Estas roturas son muy poco frecuentes y

constituyen solamente un 2% del total.

3. Rotura a nivel de la parte media del ligamento. Es el tipo mds
frecuente, representan el 80% de las lesiones ocurridas en los deportistas.

Se produce una laceracién en su parte media, normalmente en forma
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espiroidea, con un muiibn mas largo que esta unido en ia porcién anterior

de la tibia y otro méas corto que ocupa la porcién proximal posterior.

2.3.4. Clasificacion de las inestabilidades.

La clasificacién més elaborada de inestabilidades ligamentosas de la rodilla fue

desarrollada por Hughston y cols. (1.976) y seguida por el Comité de

Investigacion y Educacion de la AOSSM (American Orthopaedic Society for

Sports Medicine). El Comit€ lleg6 a la conclusion de que para clasificar la

inestabilidad de la rodilla habia que distinguir entre dos tipos:

a)

b)

No rotatorias, de tipo lineal, en un sélo plano.- Se subdividen en
inestabilidad anterior, posterior, interna y externa. La inestabilidad

anterior se gradua entre 0 y 3 cruces, con las pruebas de los cajones

anteriores:

0 = laxitud normal

1+ = traslacién anterior < 0'5 cm.

2 ++ = traslacidn anterior entre 0'5 cm. y 1 cm.
3 +4++ = traslacion anterior entre 1 cm. - 1'5 cm.

Los mismos principios y grados se pueden aplicar a la inestabilidad varo,
valgo y posterior. Algunos autores describen la graduacién de
inestabilidad entre los grados I y IV, donde el grado IV indica una

traslacion > 1'5 cm.

Rotatorias, simples o en dos planos.- que pueden ser:

1. Anterointerna.- Se define como una abduccion tibial, rotacién

tibial externa y traslacion tibial anterior, haciendo que el platillo
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tibial interno se traslade o subluxe anteriormente en relacidon al

fémur.

2. Posterointerna.- Se produce cuando existe una traslacién
posterior del platillo tibial interno, en relacién con el fémur (la

rodilla se explora en hiperextension)

3. Anteroexterna.- Se describe como una traslacidén anterior

excesiva del platillo tibial externo.

4. Posteroexterna.- Se define como la traslacion posterior del platillo

tibial externo.

Si se flexiona la rodilla 90 grados, se puede valorar la inestabilidad
anterointerna y anteroexterna, rotando el pie hacia fuera y hacia dentro,
respectivamente, mientras se tira hacia delante de la tibia proximal, como

en la prueba estandard del cajén.

En la exploracion clinica de estas pruebas se produce una contraccion
muscular, por lo que a menudo no se puede provocar una traslacién
anormal, a no ser que el paciente esté bajo anestesia. Por este motivo y
otras dificultades que se presentan en la exploracién de las lesiones
agudas de la rodilla, el sistema de clasificacion descrito, probablemente,

sea mas util en las inestabilidades crénicas.

Combinadas.- En una rodilla se pueden encontrar inestabilidades con
todo tipo de combinaciones, aunque las mds comunes son la
anterointerna/anteroexterna; anterointerna/posterointerna y

anteroexterna/ posteroexterna.
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2.4. EXPLORACION CLINICA

Debido a que el mecanismo de lesioén es, a menudo, caracteristico de la lesién
sufrida, es importante tener una historia detallada de cémo se ha producido. La
evaluacién clinica de una lesién aguda de rodilla, especialmente cuando la lesi6n afecta
al LCA, presenta con frecuencia dificultad a la exploracién, debido al dolor y a los

espasmos musculares de la rodilla asociados a la lesidn.

Sin embargo, la interpretacion de esta informacion no deberia ir solo dirigida
hacia un diagnodstico, sino hacia un diagndstico completo de la lesion, teniendo que
hacer en la mayoria de los casos un diagndstico diferencial. Dependiendo de la
localizacion de la lesion, nos podemos encontrar con lesiones asociadas, como pueden

ser: lesiones de los ligamentos colaterales, meniscos y superficies articulares.

Es muy importante, no solo comprobar la condicidn fisica del paciente, sino

preguntar sobre la lesion:

- Localizacion del dolor, si fue inmediato o tardio.

- Si el traumatismo fue con el pie apoyado, o con él en ¢l aire.

- Si la rodilia estaba en flexién o extension; si quedd en flexion.

- Si noto algin ruido en la rodilla.

- Si pudo continuar haciendo deporte.

- Si fue retirado en camilia, andando o cojeando.

- Si apareci6 un derrame de forma inmediata a las pocas horas o al dia

siguiente.

El paciente suele ser un deportista en activo, aunque no debemos olvidar que
muchos trabajos pesados, accidentes de trafico, deportistas de fin de semana, pueden

tener la misma lesion.
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2.4.1. Historia clinica.

En la historia clinica deberiamos recoger todos los datos encaminados a hacer
un mejor y mds rapido diagndstico de la lesion, por ello, serd muy importante
conocer historias anteriores de tranmatismos de esa rodilla, y si fuera posible el

mecanismo de produccién de la lesion,

Cuando nos enfrentamos con la exploracién de un enfermo con un traumatismo
reciente de rodilla, bien de contacto o de no contacto, tendremos que tener en
cuenta que va a ser un enfermo con importante dolor y sobre todo, con grandes
espasmos musculares que se van a desarrollar unas horas después de producirse

el traumatismo.

Las lesiones agudas del LCA estin generalmente asociadas con el desarrollo de
hemartrosis después de las primeras horas del traumatismo. Sin embargo, si hay
una rotura significativa de la unién de la cdpsula y la sinovial, la sangre puede
extravasar los tejidos blandos de alrededor, extraarticulares y puede ser que no
aparezca un gran derrame. La presencia de hemartrosis, aunque no
patognomdnico, hace pensar en un desgarro agudo del LCA. El desarrollo de

una hemartrosis aguda puede aparecer también en:

- Luxaciones rotulares y subluxaciones severas.

- Fracturas osteocondrales, fracturas epifisarias y raras veces, contusiones.

El atleta que ha sufrido una lesién aguda de LCA, tendri la sensacién de que la
"rodilla se desprende”, que la "pierna saita" o que la "rodilla se rompe en el
centro” y se oye un chasquido en el momento de la lesién. Aungue el chasquido
audible normalmente implica una rotura del LCA, deben ser consideradas otras

posibles causas. Esto incluye luxacion rotuliana, desgarro de menisco o fractura
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osteocondral. Hay que recordar que una rodilla con una lesion del LCA puede
tener estabilidad funcional para pasear o permanecer de pie. Ademas, la
habilidad de un atleta para andar o permanecer de pie después de la lesion,
debido a la gran masa muscular del cuadriceps, no deberia excluir una lesién del

LCA.

Las dos primeras circunstancias que hemos de averiguar son:

1. La fecha de comienzo de los sintomas.

2. Mecanismo de produccion.

Los traumatismos repetitivos de la rodilla pueden conducir a una condromalacia
traumatica, desarrollo de osteofitos, produciendo una movilidad limitada,
pudiendo presentar episodios de desprendimientos condrales repetitivos dando
lugar a bloqueos intermitentes de la rodilla de origen mecéanico con derrames de

tipo inflamatorio recurrentes de la misma.

Observacién e inspeccion.

Para Tria y cols. (1.992) la valoracién ortopédica debe comenzar con el analisis
de la marcha. Es posible que no resulte muy 1til en las lesiones agudas, pues

el paciente puede ser capaz de caminar sin ayuda.

La evaluacioén de la marcha en un desequilibrio ligamentario crénico, puede
revelar un componente antdlgico o un desplazamiento del fémur sobre la tibia en
la fase de apoyo. EIl desplazamiento interno indica la laxitud de la cipsula
posterointerna y del LCM; el desplazamiento externo indica laxitud de la cdpsula

posteroexterna y del LCE.
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Al observarse en ese momento la posicion de la rodilla, puede encontrarse en
ligero valgo, en varo o subluxada posteriormente. Un derrame clinicamente

visible suele asociarse a una posicion en flexién de 30 grados.

A continuacién, debe observarse el arco de movilidad activo. La imposibilidad
de extension completa puede deberse a bloquea, derrame, miedo a la percepcién
dolorosa o lesion del mecanismo extensor del cuadriceps. Raramente es posible
la flexién completa, debido al dolor o al derrame. Se debe optar por aspirar el

derrame y repetir la prueba de la movilidad activa.
Exploracién fisica.

Hay que tener en cuenta que el examen fisico de una lesién aguda de rodilla
puede ser extremadamente dificil, debido al importante dolor y a los fuertes
espasmos musculares. Aunque la exploracion debe ser lo mds completa posible,
deberia seguirse una progresion légica, que empezard con los test menos
dolorosos. Si el examen fisico no se puede realizar debido al dolor, se hace

necesario realizarlo bajo anestesia.

Josa Bullich y cols. (1.990), al realizar el diagnéstico de la lesion en la rodilla,
consideran la articulacién como una unidad funcional que reacciona globalmente
a las agresiones traumaticas. Una lesion traumatica reciente origina un gran
dolor e impotencia funcional inmediata. En ocasiones, el dolor se localiza en
una zona topografica concreta, pero otras veces el dolor se aprecia de una
manera difusa y afecta a la articulacién de la rodilla por entero. En muchos
casos, la naturaleza del dolor no suele permitirnos distinguir una lesién meniscal

de aquellas lesiones que afectan a la capsula o a los ligamentos.
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En la palpacion deber4 detectarse la presencia de derrame, puesto que ello puede
determinar si las estructuras capsulares estidn intactas o no. La ausencia de
derrame puede ser el resultado de un desgarro capsular con evacuacion

espontinea desde la rodilla hacia los tejidos blandos circundantes.

Los puntos de referencia 6seos, como el tubérculo de Gerdy, la tuberosidad
tibial y las facetas de la rétula, deben examinarse en busca de dolor. De este
modo, el examinador no pasari por alto lesiones asociadas al evaluar los

ligamentos.

Respecto a la naturaleza del derrame, distinguiremos entre:

- Derrame sinovial o hidrartros: Es un derrame intraarticular con

hinchazon simétrica completa de 1a rodilla con la rétula palpable.

- Hemartros: Es la presencia de sangre intraarticular que lleva aparejado,

en un porcentaje elevado de los casos, 1a lesién del LCA.

Para comprobar la integridad del LCA existen diversas pruebas de utilidad.
Deben emplearse pruebas diferentes en las rodillas con lesion aguda y en las que
presentan una inestabilidad cronica, pues algunas de estas pruebas precisan una
flexién de 90 grados o una posicion de flexién de la rodilla y un valgo que puede

no ser tolerado por el derrame y el dolor agudo.

Los desgarros del LCA suelen asociarse con hemartros, a veces resulta 1til
aspirar el liquido del derrame con fines diagndsticos. La aspiracién también
perinite un aumento del arco de movilidad al disminuir la presion intraarticular,
ademads de poder encontrar gotas de grasa, pudiendo indicar la existencia de una

fractura osteocondral no diagnosticada en las radiografias simpies.
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Test de competencia del ligamento.

Cuando se realizan estos test especificos de ligamentos, habrd que explorar
siempre la rodilla sana, como control orientativo, evaluando su movimiento

antes de examinar la rodilla lesionada.

En los test de estabilidad del ligamento, tendremos que comenzar primero con
los test que producen menos tensién, para que asi el dolor y el espasmo

muscular no nos impida realizar el resto de los test de estabilidad.

En las lesiones agudas del LCA se realizardn los siguientes test:

Test de Lachman. Se realiza con la rodilla flexionada 30 grados, aplicando
sobre la tibia una fuerza de direccidn anterior, similar a la que se aplica a la
prueba de cajon anterior. Para Torg y cols. (1.976) ésta es la principal prueba
que se realiza en una lesién aguda, puesto que el paciente suele ser incapaz de
flexionar la rodilla mas all4d de 30 grados sin tener importantes molestias. Se
considera positiva en cuanto exista un ligero aumento en ¢l desplazamiento
anterior de la tibia, comparado con la rodilla contralateral. Para Trillat y cols.
(1.978) el examinador debe prestar atencion al grado de excursidn anterior, asi
como el "punto final”, el cual es blando o débil cuando existe rotura del LCA.
Cuando se mira de perfil una rodilla, la silueta de la region entre el polo inferior
de la rétula y la tibia proximal corresponde al tend6n rotuliano, haciendo una
concavidad. Si existe rotura del LCA, la traccion anterior de la tibia proximal
borra esta depresion del tendon rotuliano. Esta prueba es mas especifica para

evaluar el haz posteroexterno del LCA.

Test del cajon en flexién/rotacion. Combina elementos del test de Lachman

y del desplazamiento lateral del pivote. El explorador agarra fuertemente entre
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sus manos la pantorrilla y moviliza la rodilla en un arco de 15 a 30 grados de
flexiébn. Segin Noyes y cols. (1.978) en ausencia de LCA, a 15 grados de
flexién la tibia se subluxa anteriormente y el fémur rota externamente. Al
aumentar la flexién en 30 grados, la tibia se reduce posteriormente y el fémur
rota internamente. En opini6n de Tria y cols. (1.992) esta prueba del cajon en
flexién/rotacién no es tan sensible como la de Lachman; sin embargo, puede
emplearse en la rodilla con lesion aguda y es mds sensible que las pruebas de

desplazamiento tibial.

Los test mds adecuados para evaluar la lesién de la rodilla con inestabilidad

crénica, secundaria a una lesion aguda, son los siguientes:

Test de cajén anterior. Permite valorar el desplazamiento femorotibial
anteroposterior a 90 grados de flexion de la rodilla, con la cadera a 45 grados
y el pie fijo sobre la mesa. Se imprimen en la rodilla movimientos de traccién
y presion anterior y posterior neutra respectivamente, asi como en rotacion
interna y rotacidn externa, para poner a prueba las distintas estructuras
capsuloligamentosas responsables de ]a estabilidad anteroposterior. Es
importante fijarse en el punto de partida tibial, antes de efectuar la prueba, pues
si hubiese un desplazamiento tibial posterior con una rotura del LCP, nos daria

un falso desplazamiento anterior de la tibia al traccionar {Cabot y cols. 1.973).

Hughston y cols. (1.976) describieron esta prueba tomando la tibia proximal
entre el pulgar y los demas dedos de la mano, palpando con estos dltimos los
musculos isquiotibiales para asegurarse de su estado de relajacion. Se efectia
una traccidn firme en direccién anterior para evidenciar, visual y palpablemente,
s1 existe una laxitud. La existencia de un "punto final" en el limite del
desplazamiento anterior denota continuidad en el LCA. Esta determinacién en

el punto final es subjetiva, pues lo que se siente es que el movimiento es



45

bruscamente limitado. Cuando el ligamento estd roto, se llega a un punto finai

de consistencia esponjosa y carente de firmeza.

* Cajon neutro anterior (CAN). Se realiza esta prueba con la tibia
~ en posicion neutra. Si se evidencia un desplazamiento anterior
patoldgico, éste puede ser motivado por una rotura de: LCA, LCA

y complejo interno, LCA y complejo externo, o de ambos

complejos.

* Cajon anterior-rotacion externa (CARE). Segin Slocum y cols.
(1.968) se realiza haciendo una rotacién externa, del pie y de la
tibia, de 30 grados y la rodilla a 90 grados de flexion; en ese
momento, se tensan las estructuras del complejo interno. Si es
positivo moderado, indicard lesién del complejo interno y si es
positivo intenso pensaremos, ademds, en una lesion del dngulo

posterointerno.

* Cajon anterior-rotacion interna (CARI). Al efectuar Ia
exploracion con la rotacion interna tibial de 15 grados, se tensan
las estructuras del complejo externo. Si el CARI es positivo
moderado, con un CAN positivo, indicard lesidn de las estructuras
del complejo externo (LCE, cépsula externa y 4ngulo
posteroexterno). Sies muy positivo, debemos pensar en lesion del
LCP, ademds de las estructuras del complejo externo. Se puede
realizar un andlisis mas profundo de la cipsula posteroexterna

mediante las pruebas del recurvatum en rotacion externa.
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Debemos explorar los ligamentos colaterales, forzando tanto el
valgo como €l varo con la rodilla en extensién completa y después
flexionada 30 grados. Navarro Quilis (1.983) al realizar esta
prueba, compara siempre la rodilla lesionada con la normal, se
realiza con suavidad, aumentando la fuerza hasta el punto en que
aparezca el dolor. De esta manera, se puede demostrar la maxima

demagctrar ecnacmo muecntar I a_eynlaraciAn en

layim

e
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Test dindmicos de subluxacion anterior.

Test del desplazamiento lateral del pivote central (Pivot Shift).- Descrito por
Galway y Mclntosh (1.972). La prueba se empieza partiendo de la extension,
rotacién interna de la tibia y valgo de la rodilla. Se flexiona progresivamente
y hacia los 30 grados se siente un desplazamiento posterior de la tibia sobre el
fémur. Este desplazamiento es causado por la reduccion de la subluxacién

anterior de la tibia.

Test de sacudida sibita (Jerk test de Hughston).- Esta prueba fue descrita
por Hughston y cols. (1.976), es pricticamente la opuesta a la del
desplazamiento del pivote central. Se flexiona la cadera 45 grados y la rodilla
90 grados. Se ejerce una fuerza en valgo y se extiende la rodilla con la tibia en
rotacién interna. Si el test es positivo, se produce una subluxacién anterior
transitoria de la tibia sobre el fémur alrededor de los 30 grados de flexion y

luego, mientras la rodilla se va extendiendo, ocurre una reduccién espontdnea.

Test de rotacion interna de la tibia.- Descrito por Loose y cols. (1.978), que
modificaron ain mds esta prueba, comenzando con la rodilla flexionada 45
grados 0 mds, y con el pie rotado externamente, se extiende la pierna poco a
poco permitiendo que se produzca su rotacion interna y se aplica al mismo
tiempo una fuerza en valgo con una presion anterior aplicada por detras de la
cabeza del peroné. Esto produce la subluxacién anterior de la zona anterolateral
de la tibia. A medida que la rodilla se aproxima a la extensién completa, se

produce nuevamente un "chasquido” palpable al reducirse la tibia.

Test de Slocum.- Descrito por Slocum y cols. (1.976), paciente en decibito

lateral supino con la rodilla y la cadera sana en flexién. Rodilla patoldgica en
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extensién, en contacto con la mesa de exploracién, se palpa con el dedo indice
de la mano izquierda la cabeza del peroné, mientras que con el indice de la
derecha se encuentra s6lo el condilo femoral externo. Se ejerce una fuerza en
valgo sobre la rodilla, produciendo un dngulo valgo con la misma, en flexion.
Con un LCA insuficiente, la subluxacién anterior de la tibia se reduce al
alcanzar la rodilla los 30 grados de flexion. La reduccién se percibe con los

dedos colocados en la posicién antes descrita.

En resumen, el examen de los ligamentos de la rodilla debe realizarse de forma
secuencial y ordenada, de modo que no pueda pasar por alto una posible lesién
ligamentosa. Segun Tria y cols. (1.992) el LCM es el que mas frecuentemente
se lesiona, seguido por la combinacion del LCM con lesién del LCA. La tercera
lesidn mds frecuente es la aislada del LCA. Aparte de estas lesiones, otras
combinaciones son poco frecuentes, como por ejemplo la lesion aislada del LCP,

la del LCE o la luxacién de la rodilla.

Las lesiones de los ligamentos de la rodilla deben ser examinadas
concienzudamente y tratadas con un planteamiento l6gico. La combinacion de
historia, observacion y exploracion fisica proporcionan un alto grado de
exactitud clinica. Hay que insistir en que siempre es posible y sobre todo en los
casos en los que los hallazgos en la primera exploracién son cuestionables,
realizar el examen del paciente bajo anestesia, lo cual impedira que se pase por

alto un gran nimero de pequeilas lesiones ligamentosas.



Figuras 3 y 4.

Test del cajon anterior en rotacidn neutra.

49



30

Figura 5. Test de Lachman

Figura 6. Test del Pivot Shift.
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2.5. DIAGNOSTICO

A pesar de ser fundamental la exploracion clinica para establecer el diagnéstico
de las lesiones de la rodilla, no debe evitarse la necesidad de pruebas auxiliares de
exploracién para confirmar o establecer un diagnéstico diferencial de la lesion.
2.5.1. Exploraciones especiales de la rodilla.

Para evaluar las lesiones ligamentosas de la rodilla, ademds de las radiografias

simples, hay que afiadir una serie de proyecciones especiales para orientarnos

en el diagndstico de precisién.

Las radiografias a realizar son las siguientes:

Rx en proyeccidn anteroposterior y lateral a 30 grados de flexion.

- Proyecciones de Fick, de escotadura o de tinel.

Distintos autores han descrito signos indirectos radioldgicos que indican

insuficiencia del LCA.

Bousquet y cols. (1.981) y Bowerman (1.982) describen los siguientes:

- Signos de avulsién 6sea en los puntos de insercién de cada ligamento:
fractura arrancamiento de las espinas tibiales particularmente frecuente
en los nifios. También deben buscarse signos de avulsion del ligamento
LCM en su insercion femoral, del LCE en la cabeza del peroné o

desinserciones de la cipsula en el borde del platillo tibial externo.
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- Signo de Segond: Conocido también como el signo capsular externo. Se
trata de un arrancamiento dseo caracteristico del margen lateral del
platillo tibial externo. Su presencia se interpreta como patognomoénico de
la existencia de lesion del LCA. Si el fragmento es anterior, significa
una avulsion de la insercién profunda del tracto ilio-tibial. Un fragmento
mas posterior indica un arrancamiento ligamentoso posteroexterno

(Woods y cols. 1.979).

- Fragmentos libres osteocondrales intraarticulares, a veces no visibles en
el periodo postraumatico inmediato, consecuencia de luxaciones

rotulianas ocurridas en casos de lesién combinada de LCA y LCM.

Strobel y cols. (1.990) describen el signo de "indentacion" lateral, como un
surco céndilo patelar profundo, comunmente encontrado en pacientes con una
lesion antigua de LCA. Puede ser producido, también, por una marcada

hiperextension de la rodilla.

Proyeccién de Fick, de escotadura o de tinel: Fick describe la proyeccién de
escotadura o de tinel, para la visualizacién de Ia fosa intercondilea y la porcién
posterior de los condilos femorales. Se realiza con las rodillas y las caderas
flexionadas a 90 grados en carga, con el muslo horizontal se coloca la placa por
delante de la rodilla y el foco de rayos por detrds. De esta manera se constatan
mds evidentemente la sospecha de la existencia de un cuerpo libre intraarticular,
0 de una avulsién dsea del LCA u osteocondritis disecante en los bordes
marginales de ambos céndilos fernorales, y que enla proyeccién de frente no se
puede apreciar en toda su extension e incluso pasar desapercibida. Con esta
proyeccion, se ve de forma simultdnea Ja eminencia intercondilar y la anchura
de la escotadura intercondilea, en los casos de insuficiencia cronica de LCA,

encontramos el signo de Teton, aprecidndose una estenosis de la escotadura
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intercondilea y afilamiento de la eminencia intercondilar.

Anderson y cols. (1.987) fueron capaces de 1dentificar cinco tipos bésicos de
escotadura intercondilea en ios scanners. Los tipos de 1 a 4 son los mas
comunes y el tipo 4 es menos prevalente y especialmente €l tipo 5, que prevalece
mas en los pacientes con un desgarro del LCA. El tipo 5 en forma de ondas,

solo se encuentra en ¢l 6% de personas con rodillas normales.

Figura 7. Tipos basicos de escotadora intercondilea,

Los pacientes con lesiones bilaterales o unilaterales del L.CA también muestran
un estrechamiento del angulo de abertura de la escotadura (48,6 grados contra
55,7 grados en los individuos normales). La relacion de ]a anchura de la
escotadura a 2/3 de la anchura de la escotadura condilar, es significativamente
mas pequena en pacientes con desgarro del LCA que los controles normales

(0.185 contra 0.207).
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Souryal y cols. (1.988) describen un método diferente para determinar la
anchura intercondilea. Calcuian un indice de anchura de la escotadura midiendo
la anchura de los condilos y la anchura de la escotadura paralela al espacio
articular, a nivel del pequefio surco lateral que hace el tend6n del popliteo. La
relacién de la anchura de la escotadura con la anchura del condilo, a ese nivel,
da un indice de anchura de la escotadura. Este indice puede utilizarse para
predecir el riesgo de lesién de LCA contralateral en aquellos pacientes que se
lesionan, en una edad juvenil, el LCA y presentan un indice de escotadura

pequeno en la rodilla contralateral.

2.5.1.1. Radiografias dinimicas.

Las radiografias dindmicas permiten cuantificar objetivamente una laxitud
anterior de la rodilla, pudiendo ser particularmente importante en el seguimiento
postoperatorio, para juzgar la calidad de los resultados obtenidos. Estas pruebas

pueden ser la de Lachman pasivo o activo.

a) Lachman pasivo. Para Lerat y cols. (1.987), practicando esta prueba en el
preoperatorio y en el postoperatorio, permite conocer la ganancia conseguida en
la intervencidén para reducir la laxitud. La cuantificacion de esta laxitud se
valora en el compartimiento interno, entre la parte posterior del céndilo y el
borde posterior del platillo tibial interno, tomando como referencia la paralela
a la cortical posterior de la tibia. La exploracion debe realizarse también en la
rodilla sana. Los valores que se obtienen con esta exploracion son los

siguientes:

- La medida de Ia laxitud en las rodillas sanas oscilan entre 1,6 y 3,5 mm.

- La medida de las laxitudes preoperatorias oscilan entre los 3 y 11,6 mm.
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- La medida de las laxitudes postoperatorias finales oscilan entre los 2,7 y

6,6 mm.

La ganancia obtenida después de la intervencién del LCA, suele oscilar entre los
5,5 mm. de laxitud residual, considerado como resultado excelente y los 8,5
mm., valorado como un mal resultado. Se acepta como una buena media

resultante Ja de 3,2 mm. entre la rodilla sana y la intervenida quirirgicamente.

b) Lachman activo radiolégico (L.A.R.). Esta prueba radiogrifica se realiza
con el paciente colocado en dectibito supino, con el muslo apoyado sobre un rulo
encima de la mesa y por encima de la rodilla. Se le coloca en el tercio distal de
la pierna una cincha con 7 kg. de peso. El paciente los debe levantar en
extension activa. La proyeccion radiografica sera lateral, colocando 1a placa por
la cara interna de la rodilla y el foco externamente. Se cuantifica el grado de
laxitud que se valora en el compartimento interno, entre la parte posterior del
condilo y el borde posterior del platillo tibial interno, tomando como referencia

la paralela a la cortical posterior de la tibia.

Para Marin Navarro (1.987) el LAR ofrece una fiabilidad de un 94 %, existiendo
un 6% de falsos negativos por mala técnica radiolégica, por bloqueo meniscal

0 por roturas parciales del LCA.

Los valores que se obtienen con esta exploracion son los siguientes:

- Una medida superior a 8 mm. es positiva e indica una rotura del LCA.

- Una medida inferior a 4 mm. es negativa e indica que no existe una
lesion del LCA.

- Las medidas entre 4 mm. y 8 mm. deben compararse con las obtenidas

en la rodilla contralateral sana.
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- En términos generales, puede valorarse que por encima de 6 mm. es

positivo y por debajo de 6 mm. es negativo.

¢) Radiografias de esfuerzo. Estas radiografias se utilizan para proporcionar
un cajon anterior con un medio objetivo y cuantificarlo para evaluar la laxitud
del LCA. Son particularmente ttiles en la valoracion de las lesiones
ligamentosas agudas, pudiendo hacerse bajo anestesia local cuando el dolor
impide un examen adecuado. En las laxitudes cronicas puede cuantificarse con
exactitud el alcance de la lesion, al encontrarse ausente el factor dolor, al

contrario de lo que ocurre en las lesiones recientes.

Esta medicidn de las laxitudes es algo complicada, siendo sensible a cualquier
movimiento fuera de plano que pueda ocurrir durante el transcurso de la
exploracion; por lo cual, autores como Kennedy y Fowler (1.971), Jacobsen
(1.976) y Torzilli (1.981), idearon dispositivos especiales para la obtencion de
radiografias de esfuerzo. Cada uno de ellos puso una fuerza de traccién y
sujecciones distintas, con lo cual daban cifras muy dispares. Para evitar estos
problemas técnicos y aunar criterios, se utiliza un dispositivo de radiografias de
esfuerzo, modelo TELOS del prof. Scheuba, que permite realizar toda serie de
exploraciones aplicando presiones progresivas uniformes, habitualmente de 15
kg., pudiendo aumentarse en individuos musculosos o deportistas entrenados,
lo que permite la unificacioén de criterios en la valoracion de los resultados (Josa

y cols. 1.990).



Fipuras & v 9. Rx de esfuerzo, visidn lateral,
donde se aprecia el desplazamiento anterior de la
tibia.
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2.5.1.2. Artrografia

Durante varias décadas, hasta comienzos de los afios 80, la artrografia ha sido
el método diagndstico més frecuentemente empleado en la evaluacién de las
lesiones internas de la rodilla. Sin embargo, en los Gltimos afios su empleo ha
sido desplazado por la resonancia magnética, debido a sus caracteristicas no
invasivas y no ionizantes, convirtiéndose en la alternativa mds utilizada por los

cirujanos ortopedas.

La artrografia data del afo 1.905, a raiz del cuarto congreso alemin de

ortopedia publicado por Wendorff y Robinson.

Mas tarde, se hizo la técnica del doble contraste, publicada por Bircher (1.931);
Oberholzer (1.933) y Shinz (1.969). Mis recientemente, otros autores como
Freiberg (1.966); Butt (1.969) y Staple (1.972), publicaron sus experiencias en

las cuales consideraban este método superior al del contraste tnico.

2.5.1.3. Tomografia Axial Computerizada (T.A.C.)

La Tomografia Axial Computerizada (T.A.C.), se llama asi porque la imagen
obtenida es de tipo tomografico, indicando que el plano es de corte frontal y que

interviene una computadora en la formacion de imégenes.

En determinadas situaciones, después de las artrografias de doble contraste, se
realiza un TAC. En estos casos, la mejor demostracion de la anatomia de la
rodilla se consigue, como en las imagenes de TAC, con gran cantidad de aire y

poca cantidad de medio de contraste.
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Se ha descrito Iartécnica de las imidgenes de TAC, para demostrar anomalias de
los meniscos. El TAC con contraste no suele servir para demostrar las roturas
de los ligamentos cruzados, pues este estudio no se realiza en condiciones
forzadas; a veces, sin embargo, las imagenes del TAC muestran claramente los

ligamentos cruzados.
2.5.1.4. Resonancia nuclear magnética (R.N.M.)

El fenémeno de la Resonancia Magnética Nuclear (RNM) fue descubierto y
publicado por primera vez en las revistas de Fisica en 1.946 (Hartzman, 1.987).
La resonancia magnética es una técnica de imagen de huesos y partes blandas
que no implican radiacién ionizante, ni pruebas invasivas, teniendo una

aceptacion creciente, como método de eleccién en muchos casos.

Empleando Ia RNM, se valora mejor ¢l estado del LCA, estando la rodilla en
extensién completa y con una rotacién externa de 20 grados. Las imagenes
medio sagitales son Optimas para demostrar el LCA. Es preferible realizar
cortes contiguos cada 3/5 mm. sobre Ia hendidura intercondilea. EI LCA entero
se visualiza normalmente en una o dos imagenes secuenciales; sin embargo,
Mink y cols. (1.987) establecieron que en el 6% de las rodillas normales no se

apreciaba ¢l LCA.

El LCA normal aparece en la imagen sagital como una banda homogénea
oscura, que se extiende en continuidad siguiendo el eje mayor del ligamento,
desde su origen hasta su insercion. En los cortes coronales, el LCA aparece
como una banda eliptica cortada a través; la ausencia de esta banda puede hacer
sospechar una rotura. El aspecto en la RNM de una rotura del I.CA depende de
la edad y de la localizacion de la lesion, asi como del grado de disrupcién. Una

rotura completa aguda se ve en las imagenes ponderadas T1 y T2, como una
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sefial de intensidad brillante en el interior del ligamento. La imagen ponderada
T2 es particularmente Util para diferenciar el edema y la hemorragia de un LCA
intacto en una situacion aguda, cuando se sospecha una rotura completa o
parcial. Las imdgenes sagitales pueden mostrar un borde anterior ondulado,
irregular, que indica la laxitud del ligamento y su rotura completa. En las
roturas completas, crénicas o agudas, se puede apreciar la traslacién anterior de

ia tibia sobre el fémur, afectando o no al LCP.

Las roturas crénicas completas pueden apreciarse como un pequefio remanente
de tejido en 1a zona, en la que normalmente se encontraria el LCA, a menudo
oscurecido por grasa y tejido cicatricial, que se encuentra en las imagenes

sagitales de la hendidura intercondilea.

La ausencia del LCA en las imédgenes coronal y sagital es diagndstico de rotura
de LCA. No se ha comprobado que las imdgenes coronales sean muy

especificas para la valoracion de la integridad de los ligamentos cruzados.

Las roturas parciales de LCA, son detectadas por la RNM con menos fiabilidad.
Los criterios para establecer la existencia de una rotura parcial no son rigidos,
encontrdndose en vias de investigacién miiltiples pardmetros, como la relacion
de intensidad méxima de sefnal entre LCA y LCP, la pendiente del borde anterior
del LCA en las imigenes sagitales ponderadas T2 y Ia relacién entre el ancho
méximo y minimo del LCA en las im4genes sagitales ponderadas, tanto T1 como
T2. El diagnéstico con RNM de la rotura parcial del LCA es bastante
complicado, aunque las futuras mejoras en el equipo y en las técnicas de imagen

posibilitan la realizacion de un diagndstico mds exacto en los préximos afios.

La RNM se ha utilizado con éxito para evaluar la reconstruccion del LCA. Con

las imagenes coronales, sagitales y axiales se pueden inspeccionar la region de
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la hendidura intercondilea, los puntos de fijacién en los tineles Gseos y la
integridad del ligamento sustituido. En general, los injertos autélogos intactos,
como la cintilla iliotibial, el tendén rotuliano o el semitendinoso, apareceran con
un color negro homogéneo, aunque con frecuencia dan una sefial ligeramente
mayor que el LCA normal. Los ligamentos protésicos, como el Gore-Tex, se
visualizan con una seflal de intensidad aumentada, debido a la existencia de

liquido sinovial entre los multiples fasciculos de fibras.

Podemos concluir que, desde principios de los afios 80 y las primeras
publicaciones sobre la RNM en las alteraciones miusculo-esqueléticas, se ha
producido una verdadera explosidn de interés sobre la RNM en el campo de la
ortopedia. Las lesiones de los meniscos y de los ligamentos cruzados se valoran
con una exactitud cada vez mayor. Ademds, las tltimas RNM han demostrado
ser precisas para identificar muchisimas otras alteraciones de la articulacion de
la rodilla, como las anomalias del cartilago articular, las enfermedades
sinoviales, la desalineacion femoropatelar, las enfermedades de las aimohadillas

grasas o las fracturas ocultas no visibles en las radiografias normales.
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Figura 10. Corte sagital, donde se observa lesion completa del LCA a nivel fermoral
(secuencia T,).
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2.5.1.5. Analizadores de Laxitud Instrumentalizados (KT 1000)

Durante la década de 1.980, se desarrollaron diversos aparatos que analizaban
el estado de los ligamentos, en un intento de cuantificar de forma objetiva el
desplazamiento anteroposterior de la articulacién de la rodilla. Los grados
clinicos subjetivos que determinan las pruebas de Lachman, €l fendmeno de
desplazamiento del pivote o la prueba del cajon anterior pueden ofrecer
diferentes resultados dependiendo del examinador. Los aparatos de
comprobacion de los ligamentos mediante una valoracién objetiva y cuantitativa
permiten comparar distintas poblaciones de pacientes de una forma fiable.
Actualmente, se emplean con asiduidad tres dispositivos de comprobacion de

ligamentos:

- El artrémetro KT 1000 (MedMetric Co., San Diego)
- El analizador de laxitud de la rodilla (Stryker Company, Kalamazoo, Mich.)
- El Genucom (FARO Medical Technologies Inc., Montreal)

El mas utilizado de ellos es el artrometro KT 1000. Es un dispositivo

instrumentalizado que cuantifica el desplazamiento anteroposterior de la rodilla.

La prueba ha sido descrita en detalle en los articulos de Malcom y cols. (1.985)
y Daniel y cols. (1.988). EI conjunto de la exploracion se basa en obtener las
medidas de desplazamiento anterior de la tibia, sometiendo la articulacion a

distintas tracciones en el eje anteroposterior, medimos los siguientes parametros:

Prueba de Lachman pasiva con 67 N de peso: Se aplica pasivamente una

fuerza de 67 N con la rodilla flexionada a 30 + 5 grados.
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- Prueba de Lachman pasiva con 89 N de peso: Se aplica pasivamente una
fuerza de 89 N con la rodilla flexionada a 30 + 5 grados. Este
parametro es el utilizado por la mayoria de los autores, aceptando como

bueno el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur< 3 mm..

- Indice de distensibilidad: Es la diferencia en mm. entre los resultados de
las pruebas de Lachman pasivo con 8 N y 67 N de peso. Esta prueba
se debe realizar, al menos, en dos ocasiones para obtener la media de los

resultados.

- Prueba del maximo manual: El examinador aplica una fuerza con la
mano en la pantorrilla del paciente, desplazando la tibia en relacién con
el fémur, de forma pasiva. La prueba se aproxima clinicamente a la de
Lachman. Las fuerzas maximas estimadas que se generan en la prueba

del médximo manual estdn en el rango de 13 a2 18 kg. (135 N a 180 N).

- Prueba activa del cuadriceps: Se pide al paciente que eleve ligeramente
sus talones y el desplazamiento méximo resultante obtenido es el

resultado de la prueba de actividad del cuadriceps.

Debemos tener en cuenta los riesgos técnicos que conlleva esta exploracion:
relajacién del paciente, colocacion del artrémetro, orientacion de la almohadilla
rotuliana, error en la rotacion tibial, orientacion rotacional del artrémetro,
variacién en la presion de la almohadilla rotuliana, posicion de referencia en la

prueba y cambios de temperatura.

Daniel y cols. (1.985) publicaron las mediciones instrumentales del KT 1000
comparando rodillas normales con rodillas con una insuficiencia crénica del

LCA. Enun segundo estudio presentaban las mediciones obtenidas, con el
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KT 1000, en rodillas con insuficiencia aguda del LCA. En otro estudio
posterior, revisaban las mediciones anteriores e inmediatamente posteriores a la
reconstruccion de LCA con el KT 1000. Publicaron los datos a 67 N, 89 N,
indice de distensibilidad y lesionada-no lesionada, comparando rodillas normales
con rodillas con una insuficiencia ¢ronica de LCA. Un dato de interés es que en
los pacientes con una insuficiencia crénica de LCA, la rodilla tenfa un mayor
desplazamiento anterior, con una media de 7,4 mm. Las rodillas lesionadas
presentaban una traslaciéon media de 13 mm. A 89 N, la diferencia lado a lado
fue de 0,3 mm. en los sujetos control, frente a los 5,6 mm. de media obtenida
entre los pacientes con Iuna insuficiencia crénica del LCA. EI indice de
distensibilidad medio en las rodillas normales fue de 1,2 mm. frente a los 2,9
mm. de las rodillas lesionadas. Los autores no apreciaron diferencias
estadisticamente significativas de desplazamiento en los controles por motivo de
edad o sexo. Ademas, obtuvieron una diferencia de distensibilidad lado a lado
< 0,5 mm. en €l 93 % de los controles, mientras que en el grupo LCA fue de 1,7
mm. En las rodillas con insuficiencia aguda del LCA, el desplazamiento
anterior medio en el lado lesionado fue de 11,4 mm. (rango: 6 a 19 mm.} a 89N
La media de las diferencias lesionada-no lesionada a 89 N fue de 5 mm. (rango:
2 a 12 mm.). Los autores establecieron un rango de diagnéstico cierto e
incierto para 89 N, maximo manual, indice de distensibilidad y diferencias entre
la rodilla sana-operada. Daniel y cols. (1.988) comunicaron que las diferencias
lado-a-lado eran mds importantes que las traslaciones absolutas, haciendo notar
que una diferencia lado-a-lado de > 3 mm. era diagnostica en la prueba de
maximo manual a 89 N. Observaron que las diferencias lado-a-lado en las
rodillas normales era, a 89 N < 2 mm. enlel 88% de los pacientes. Las
diferencias en el mdximo manual eran sugestivas o diagnosticas en el 91% de los
pacientes. La media de las diferencias entre la rodilla sana-operada en ¢l LCA
agudos a 89 N fue de 3,8 mm. (rango: 0 a 8 mm.). En el maximo manual, la

diferencia media fue de 5,2 mm. (rango: 1 a 10 mm.). La distensibilidad media
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fue de 1,3 mm. (rango: 0 a 3 mm.).

Daniel y cols. (1.988) establecieron, como criterios diagndsticos, entre las
poblaciones normal y anormal una diferencia del maximo manual de 3 mm. y
un desplazamiento absoluto de 10 mm. En pacientes con > 3 mm. de diferencia
en ¢l méximo manual y un desplazamiento anterior > 10 mm. en la prueba del
maximo manual, la sensibilidad ha sido del 99%. No se han apreciado
diferencias estadisticamente significativas en sujetos con una diferencia del
méximo manual > 3 mm. y < 10 mm. de desplazamiento anterior de la prueba

del maximo manual.

Resumen. La cuantificacion objetiva de 1a laxitud de la rodilla en las lesiones
del LCA constituye un apoyo importante para el tratamiento. Es cada vez mayor
el nimero de estudios clinicos en los que se emplean medidores de laxitud de
rodilla para verificar objetivamente el desplazamiento anterior. En los futuros
articulos se deberian incluir las diferencias a 89 N, del m4ximo manual, del
indice de distensibilidad, y de lado-a-lado, pues las variaciones de estos
pardmetros han sido bien documentadas en los articulos previos revisados. Los
analizadores de laxitud de la rodilla permitirdn a los ortopedas comparar de
forma mas objetiva los resultados que se publiquen, ya que las graduaciones
clinicas son subjetivas. Los datos sobre la laxitud de la rodilla se deben
incorporar a la evaluacion objetiva y postoperatoria, intentando conseguir lo
mismo que en la rodilla contralateral normal. Estos aparatos de medicién
representan una importante coniribucién como herramientas clinicas y de

investigacion del tratamiento de la rodilla con lesién o insuficiencia del LCA.



Figura 11. Colocaciin del artrémeiro KT 1000,

Figura 12. Equilibrado del artrémetro KT 1000,
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2.5.1.6. Artroscopia

Se puede definir como una técnica de exploracién complementaria, consistente
en la visualizacién directa intracavitaria de la articulacién, mediante la
adaptacién de una microcdmara de television, la cual proyecta las imigenes

intraarticulares a un monitor.

Desde que en 1.918 se empled por primera vez en la Universidad de Tokio, por
el Prof. Takagi, ha sufrido distintas variaciones por Bircher (1.921), mds tarde
Vaubel (1.938) y Watabe (1.957) publicé un atlas de artroscopia que en su 22
edicion, en 1.969, incluia fotografias endoscépicas de la rodilla, realizdndose en
Philadelphia en 1.972 el primer curso de artroscopia, funddndose en 1.975 la
International Artroscopy Association, tomando impulso con O'Connor, Eikelaar
y Dandy, dando los primeros pasos de la cirugia artroscépica, dejando de ser un

método diagndstico para pasar a ser un método quirirgico.

TRATAMIENTO

Tratamiento conservador

Para Nichols y cols. (1.992) la adopcidn de un tratamiento conservador en la
insuficiencia del LCA implica que la historia del proceso tiene unas
caracteristicas que permiten un enfoque racional, minimamente intervencionista,
basado en el asesoramiento y en una pequeiia modificacion de actividad y en el
empleo de técnicas de rehabilitacion y de rodilleras. Es un tratamiento que no
se puede abandonar, pues las secuelas del dafio al menisco y al cartilago articular
debidas a los multiples episodios de inestabilidad son importantes, y tienen

consecuencias muy negativas a largo plazo.
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2.6.1.1. Historia natural.

Segiin McDaniel y cols. (1.980), en otros tiempos, estaba muy extendida la
creencia erronea de que las personas jovenes y activas que presentaban una
lesién completa del LCA eran capaces de recuperar el nivel previo de actividad,
con una incapacidad funcional minima o nula. En gran medida, esta actitud se
debia al conocimiento incompleto que existia sobre la historia de la rodilla con

un LCA insuficiente.

Fetto y cols. (1.979) demostraron que el LCA es el estabilizador primario de la
traslacion anterior de la tibia sobre el fémur, proporcionando el 86% de la

estabilidad o resistencia total al cajén anterior.

Loose y cols. (1.978) describieron el desplazamiento del pivote central, diciendo
que el paciente con una rodilla con insuficiencia del LLCA, nota que "se le va"
al intenta hacer un quiebro. Fetto y cols. (1.980) lo confirmaron
experimentalmente al descubrir que la seccién del LCA producia la subluxacién

de Ia tibia sobre el fémur, caracteristica del desplazamiento del pivote.

A medida que se fue haciendo més evidenie que el LCA era esencial para la
biomecdnica normal de la rodilla y que la pérdida de este ligamento producia
inestabilidad funcional, se fueron dando pasos progresivos para una valoracion
mas exacta de la integridad del LCA. La prueba de Lachman, descrita por Torg
(1.976) ha demostrado ser un método seguro para determinar la integridad del
LCA. El desplazamiento del pivote también es especifico de la lesion del LCA,
como confirmaron Ponaldson y cols. (1.985) al comparar la prueba del cajon
anterior, la prueba de Lachman y el fenémeno de desplazamiento del pivote, con

O sin anestesia.
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El indice de sospecha de esta lesién se ha elevado con los estudios de Noyes y
cols. (1.980), que indicaban que el LCA aparece lesionado en, aproximadamente

el 70% de todas las rodillas con hemartros agudo.

Al describir Fetto y cols. (1.980), la historia natural de la rodilla con
insuficiencia de LCA como un "proceso de deterioro y disfuncién progresivos”
como se objetivaba radioldgicamente, siendo confirmado por Noyes y cols.

(1.983).

Indelicato y Bittar {1.985) evaluaron retrospectivamente el dafio intraarticular
en las rodillas con insuficiencia del LCA y revelaron que la incidencia de
lesiones meniscales aumentaba desde el 77% en rodillas con insuficiencia aguda,
hasta el 91% en las que tenian una insuficiencia cronica del LCA. Ademads, la
incidencia de lesién del cartilago articular aumentaba desde el 23% en las
rodillas con insuficiencia aguda, hasta el 54 % en las que presentaba insuficiencia
cronica. Se ha demostrado, de manera precisa mediante radiologia, que la
insuficiencia del LCA progresa hacia la artrosis, independientemente del estado
de los meniscos. Sherman y cols. (1988) mostraron que la meniscectomia
acelera la degeneracion de la rodilla, pero observaron que después de 10 afos,
incluso los pacientes no meniscectomizados mostraban importantes cambios

degenerativos.

Por otra parte, existen comunicaciones de funcidn satisfactoria en la poblacién
de pacientes activos después de una lesiéon completa de LCA. Balkorfs (1.982)
hace un estudio prospectivo comparando los tratamientos conservador y
quinirgico, llega a la conclusién de que no existian cambios en el curso clinico
de los pacientes tratados de forma conservadora en relacién con los sometidos
a una reparacion precoz, y que el resultado funcional no era diferente del de

otras lesiones de rodilla. Los hallazgos de McDaniel y Dameron (1.980)
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implicaban ¢l re'greso de los pacientes al deporte de competicién con un nivel
"aceptable”. Estos hallazgos, sin embargo, resultaron diferentes a los de Noyes
y cols. (1.983), quienes comunicaron que el 74 % de sus pacientes que volvian

a practicar deporte, presentaban sintomas de inestabilidad.

En la actualidad, Nichols y Johnson (1.982) parecen confirmar en la rodilla con
insuficiencia del LCA la aparicién de episodios de inestabilidad recurrente, asi
como el progreso de los cambios degenerativos. Cuando se elija un tratamiento
conservador, serd preciso identificar y educar a aquellos pacientes en los que
exista un riesgo relativamente escaso de episodios miltiples de inestabilidad, con
el fin de que toleren la instauracién insidiosa de una enfermedad degenerativa

articular.
2.6.1.2. Lesiones parciales del L.C.A.

La historia de la rotura parcial del LCA no es tan amenazadora como la de Ias
roturas completas. Los articulos publicados no son claros, en cuanto a su
incidencia, ya que resulta dificil el diagndstico clinico de una lesion parcial del
LCA (Kannus y Jarvinen, 1987). En consecuencia, no todas las lesiones
parciales del LCA se diagnostican. La porcidn del ligamento que se rompe no
se ha documentado lo suficiente ni se ha relacionado con el resultado final de su

evolucion.

Estos mismos autores observaron que tras un seguimiento medio de 8 afios, el
66% de los pacientes que presentaban una rotura parcial del LCA desarrollaban
un nivel de actividad igual al de antes de la lesién. Comunicaron que estas
rodillas, a pesar de ser inestables, presentaban menos sintomas que las de un
grupo comparable con roturas completas del LCA. Odensten y cols. (1.985) en

un seguimiento realizado durante un periodo de 6 afios, como promedio, sobre
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rodillas con diagnostico artroscopico de lesion parcial de LCA, encontraron un
curso clinico uniformemente bueno. Anotaron tres rodillas inestables con signo
del desplazamiento del pivote positivo. Los resultados de la puntuacién de la
rodilla de estos pacientes fueron considerados buenos. Sandberg y Balkorfs
(1.987) evaluaron roturas parciales del LCA tras un seguimiento de 36 meses.
En el momento de la exploracién artroscopica por hemartros agudo, ninguna de
las rodillas con rotura parcial del LCA presentaban signos positivos de
inestabilidad. Se observo que 18 de 29 casos, la prueba de Lachman o de cajén
anterior seguia siendo positiva, y en 3 casos estaba presente el signo del
desplazamiento del pivote. A pesar de esta laxitud aumentada, pensaron que la
funcién de la rodilla quedaba casi completamente restablecida en todos sus
pacientes. Buckley y cols. (1.989) observaron a 25 pacientes con roturas
parciales del LCA comprobadas artroscOpicamente durante un periodo de
seguimiento medio de 49 meses, descubrieron que solo el 44% de ellos eran
capaces de recuperar su nivel de actividad previo a la lesién, mientras que el
72 % presentaban sintomas relacionados con la actividad como, dolor, "fallo" de
la rodilla y rigidez. Intentaron relacionar la afectacion porcentual del ligamento
con la puntuacién clinica obtenida en el segnimiento, pero no encontraron tal

correlacion.

A partir de la informacién disponible, la identificacion de lesiones parciales de
LCA solamente se puede llegar al diagnéstico de certeza tras un examen
artroscOpico (Kannus y Jarvinen, 1.987). La literatura sugiere que un alto
porcentaje de pacientes con lesiones de LCA tiepen, en el momento de la

exploracion inicial, rodillas que parecen estables.

Cuando se lesiona mas de un ligamento importante de la rodilla estd indicada la
intervencion quirurgica, pues el grado de inestabilidad residual y de incapacidad

funcional contraindica el tratamiento conservador (Nichols y Johnson, 1.992)
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2.6.1.3. Seleccion de pacientes.

Después de lo visto en el apartado anterior, el problema reside en seleccionar los

pacientes en los que estd indicado un tratamiento conservador.

Noyes y cols. (1.983) demostraron que la modificacién de la actividad y el
asesoramiento son los factores claves que determinan el éxito de un tratamiento

conservador de las lesiones completas del LCA.

Chick y Jackson (1.978) cornunicardn que el 83% de sus pacientes volvian a su
actividad atlética completa tras un programa de rehabilitacién. McDaniel y
Dameron (1.980) citaban que el 47% de sus pacientes no presentaban
limitaciones debidas a su rodilla. Noyes y cols. (1.983) demostraron que ¢l 74 %
de sus pacientes seguian presentando sintomas de inestabilidad al volver al

deporte, tras un programa de rehabilitacién intensivo.

Es evidente que estos pacientes con insuficiencia del LCA no podian someterse
a una actividad de competicién importante sin exponerse a una recaida. Por
tanto, el éxito permanente de un tratamiento conservador de la rodilla con
insuficiencia del 1.CA pasa por el completo conocimiento, por parte del médico
y paciente, de que es necesario modificar la actividad de riesgo. Esta es la
primera y principal consideracion a la hora de elegir este tipo de tratamiento.
Otras consideraciones secundarias sobre el seguimiento de un tratamiento
conservador serian la edad, la falta de ajuste al programa de rehabilitacion
postoperatoria y los cambios degenerativos graves de una rodilla con

insuficiencia del LCA.
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2.6.1.4. Intervencién quirirgica minima.

Antes de instaurar un programa de rehabilitacién intensivo, es obligada la
correccion de la lesion intraarticular. Por tanto, se podria hablar de una cirugia
minimamente intervencionista que se debe realizar en el contexto de un
tratamiento conservador de las lesiones de ligamentos cruzados. Podria consistir
en el desbridamiento del mufion del LCA que, posiblemente, afecta a la
articulacién y causa una contractura en flexién o una meniscectomia parcial con
extraccion de cuerpos libres intraarticulares ¢ incluso, en la reparacion meniscal.
Se ha pensado durante mucho tiempo que una rodiila con insuficiencia de LCA
y un menisco reparable, debe ser reconstruida de manera que el menisco
reparado quede protegido de forma adecuada. Sommerlath (1.988) hizo un
seguimiento de meniscos reparados en rodillas inestables, durante un minimo de
6 afios, y demostré que un menisco reparado en una rodilla inestable tenia las
mismas posibilidades de supervivencia que un menisco no dafiado en una rodilla
inestable. Su estudio mostréd que el 85% de los meniscos de ambos grupos
seguian siendo funcionales al cabo de 7 afios. Fowler y Reagan (1.987) han
evaluado los resultados de la meniscectomia de la rodilla con insuficiencia del
LCA; tras la excisibn meniscal o la reparacion, los pacientes siguieron
presentando dificultades asociadas a la inestabilidad funcional, aunque

disminuyeron los sintomas meniscales.

2.6.1.5. Rehabilitacion.

La rehabilitacién de la rodilla con insuficiencia del LCA se centra
principalmente en que el paciente recupere un nivel aceptable de actividad,
haciendo ejercicios de fortalecimiento del cuadriceps y de los isquiotibiales
(Renstrom y cols., 1.986). Sin embargo, el objetivo de la rehabilitacién no solo

es fortalecer la musculatura, sino mejorar la capacidad funcional del paciente.
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Beynnon y cols. (1.990) midieron in vivo la resistencia del LCA en una
poblacion de varones jovenes sanos. Determinaron que un movimiento activo
con un arco entre 0 y 90 grados producia una tension importante del LCA entre
la extensién completa y los 50 grados de flexidn. La mdixima tensién se
producia aproximadamente a 20 grados de flexion. Entre los 50 y 90 grados de

flexidn, el ligamento estaba relajado a la palpacion.

Henning y cols. (1.985) evaluaron la elongacion del LCA durante diversos
ejercicios. Empleando como referencia una prueba de Lachman con carga de
la porcidn anterior de 36 kg., encontraron que el ejercicio de bicicleta producia
un 7% de la elongacion de referencia, mientras que la posicion en cuclillas daba
un 21% del valor de referencia. También observaron que la extensién activa de
la rodilla empleando una bota cargada con 89 N podia producir unos valores de

elongacién mayores que los de referencia.

Estos resultados son importantes, pues constituyen la base de los programas de
fortalecimiento isotdnico e isocinético, tras la lesion del LCA. Butler y cols.
(1.980) mostraron que el LCA proporciona aproximadamente el 86% de la
fuerza de resistencia total ante el cajén anterior, y que los demas ligamentos y
estructuras capsulares proporcionan una resistencia significativamente inferior
a la traslacidn anterior. Conocidos los conceptos de estabilizadores primarios
y secundarios, el programa de rehabilitacién debe plantearse de manera que no

se fuercen intencionadamente estas estructuras.

Iversen y cols. (1.989) demostraron mediante el empleo de radiogratias forzadas
que los isquiotibiales resistian mejor el desplazamiento anterior a 90 grados que
a 15 grados de flexién. El signo de desplazamiento del pivote, solamente se

produce en angulos de flexiéon muy pequefios.
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En resumen, parecen existir escasas pruebas que apoyen directamente et
concepte de que la rehabilitacién de los isquiotibiales en las rodillas con
insuficiencia del LCA pueda proporcionar una estabilidad dindmica o aumentar
la capacidad funcional de la rodilla. La recuperacién del cociente
cuadriceps/isquiotibiales normal (5:4) probablemente sea igualmente eficaz para

mejorar la funcién de la rodilla con insuficiencia de! LCA.

En general, la rehabilitacion de las rodillas con insuficiencia del LCA incluyen
ejercicios de resistencia, isoténicos e isocinéticos. Ello se debe, principalmente,
a los estudios en los que se ha obtenido una funcidn satisfactoria de la rodilla
con insuficiencia del LCA, los pacientes que mostraban una menor capacidad
funcional presentaban una fuerza muscular significativamente superior que los

del grupo sintomatico (Chick y Jackson, 1.987; Torg y cols., 1.976).

Los ejercicios de resistencia se describen como isométricos $i se realizan a 0
grados/sg., como isoténicos si se realizan a diferentes velocidades contra una
resistencia fija y como isocinéticos si se realizan a una velocidad fija contra una

resistencia que se va ajustando (Davis, 1.987).

Los ejercicios isométricos se han empleado al comienzo de los programas de
rehabilitacion. La principal limitacién de los ejercicios isométricos es que la
fuerza muscular depende de la posicién, no contribuye a la resistencia muscular

y no producen ningidn tipo de trabajo excéntrico (Leach y cols., 1.965).

Los ejercicios isotonicos suelen ser ejercicios realizados contra una resistencia,
de forma concéntrica y excéntrica. La contraccidn concéntrica implica el
acortamiento del misculo, mientras que la contraccién excéntrica supone un
estiramiento (Davis, 1.987). La contraccién excéntrica requiere una menor

actividad muscular y una menor captacién de oxigeno para mantener una fuerza
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igual a la de la contraccién concéntrica. Esta produce una fuerza muscular
mayor que la concéntrica y es més eficaz. Sin embargo, puede producir lesion

ultraestructural en el misculo no entrenado (Bigland-Ritchie y cols., 1.976).

Sherman y cols. (1.982) informan sobre las ventajas de una contraccion

muscular més eficaz mediante ejercicios isocinéticos.

Las rodilleras funcionales, segiin describe la American Academy of Orthopedic
Surgeons {1.984), es un aparato disefiado para proporcionar estabilidad a las
rodillas inestables, limitando mecénicamente el arco de movilidad y evitando o
reduciendo la traslacién patolégica anteroposterior de la tibia sobre el fémur.
Un supuesto beneficio de las rodilleras es que mejoran la propiocepcion en torno

a la rodilla con insuficiencia del LCA (Barrack y cols., 1.987).

Branch y cols. (1.989) empleando electromiografia (E.M.G.) dindmica
demostraron que durante la fase de apoyo, la actividad del cuadriceps disminuia
y la de los isquiotibiales aumentaba, con rodillera la actividad E.M.G. disminuia
significativamente, tanto la del cuadriceps como los isquiotibiales, lo que sugiere
que las rodilleras para la rodilla con insuficiencia de LCA requieren una menor

estabilizacion de los musculos agonistas-antagonistas.

Podemos concluir diciendo que las rodilleras funcionales reducen de forma
subjetiva la sensacion de que la rodilla "falla" o "se va", no existiendo datos
biomecanicos objetivos que apoyen la idea de que controlan la traslacién anterior
de la tibia en relacién con el fémur, ante cargas peligrosas o de fractura. Es
evidente que el empleo de las rodilleras funcionales en la rodilla con
insuficiencia del LCA po reducird los episodios de nueva lesién, y no

necesariamente favorecen la recuperacién de un alto nivel funcional.
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2.6.2. Tratamiento quirdrgico.
2.6.2.1, Recuerdo histérico.

Los primeros conocimientos que tenemos sobre la reparacién del LCA, mediante
sutura directa, datan del afio 1.895 cuando Robson reparé los dos LCA de un
minero que habia sufrido una lesién 36 semanas antes. A los 6 afios de

seguimiento, el paciente describia su rodilla como "perfectamente fuerte".

Hey Groves (1.917) public varios métodos de reconstruccion del LCA. Uno
de ¢llos, consistia en conducir una tira de cintilla iliotibial de base proximal a
través de los tineles femoral y tibial para reconstruir el LCA en un hombre cuya
rodilla se habia lesionado al recibir una coz de caballo. Mis tarde, el paciente
fue capaz de caminar sin cojera y volvié a trabajar. El mismo autor, en 1.920,
comunicd una modificacién sobre su técnica empleando una tira de cintilla
iliotibial de base distal, para reconstruir el LCA y los ligamentos ST y Rl para

reconstruir el LCP, modificdndose esta técnica con el paso del tiempo.

Entre los afios 20 y 40, se desarrollaron con Bennet (1.926) y Mauck (1.936)
nuevas técnicas de estabilizacidn intraarticular para la reconstrucciéon de LCA
insuficiente. Campbell (1.936) describié la técnica de reconstruccion del LCA
con la porcién interna del tendén rotuliano, la capsula y el tendon del
cuadriceps, dirigiéndoles a través de los tineles femoral y tibial. Destacd la
frecuencia con la que las lesiones del LCA se acompaiiaban de lesiones del LCM
y del menisco medial. Comunicé excelentes resultados en la reconstruccion del
LCA en 9 rodillas. Abogé por la reconstruccion del LCA en atletas jovenes, en
los que resultaba ineficaz el tratamiento conservador. Palmer (1.938) escribid
un excepcional tratado sobre las lesiones ligamentosas de la rodilla constituyendo

la base de lo que actualmente se estd realizando en el campo de la cirugia de los
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ligamentos de la rodilla. Analizé la anatomia, biomecénica y fisiologia de los
ligamentos de la rodilla, asi como €l modo de repararlos. Desarrollé nuevos
instrumentos para reparar quirirgicamente los ligamentos cruzados, incluyendo
la guia de taladro. Insistié en la importancia del diagndstico precoz y en la

reparacion temprana de las lesiones agudas de la rodilla.

Durante los afios 50, O'Donoghue (1.950) publicé su experiencia en el
tratamiento de lesiones recientes de los ligamentos de la rodilla. El articulo se
centraba casi exclusivamente en la "triada trdgica” con rotura del LCA, LCM
y desgarro del MM. En 1.963 reconstruy6 el LCA mediante una tira de cintilla
iliotibial de base distal atravesando los tiineles femorales y tibiales. En realidad,

se trataba de una modificacién de la técnica de Hey Groves.

Ya en los afios 60, Jones (1.963) empleo el tercio central del tendon rotuliano
para reconstruir el LCA. La tira del tendon rotuliano con base distal, fijada a
una pastilla dsea de la rétula se dirigia a través de un tinel en el condilo femoral
externo. El tinel se realizaba anterior al lugar anatémico de origen del LCA,
puesto que la longitud del injerto era insuficiente. En consecuencia, Ia mayoria
de estos pacientes tenian dificultades para volver a conseguir un arco de
movilidad completo en la rodilla, aunque volvian a practicar deporte. Slocum
y Larson (1.968) describieron la patogenia de la inestabilidad rotatoria
anterointerna y una prueba clinica para demostrarla. Este trabajo resulté ser
basico para la descripcion de la transposicion de la pata de ganso, una técnica

disefiada para el control de la inestabilidad rotacional anterointerna de la rodilla.

En los afios 70, Nicholas (1.973) describié la técnica "5 en 1" para reparar la
inestabilidad rotatoria anterointerna de la rodilla. Se incluia la meniscectomia
total, el avance de la insercioén femoral del LCM, el avance distal y hacia delante

de la cdpsula posterointerna, el avance del vasto interno y la transposicién de la
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pata de ganso. Los sintomas de inestabilidad mejoraban en la mayoria de los
pacientes, aunque no se recuperaba por completo la estabilidad de la rodilla.
Cho (1.975) renové el interés por el uso del tenddn ST como injerto para
reconstruir el LCA de forma similar a lo descrito anteriormente por Macey en
1.939. Nicholas y Minkoff (1.978) emplearon una tira de banda iliotibial de
base proximal con una pastilla 6sea del tubérculo tibial que se transponia a través
de la hendidura intercondilea y se fijaba a la cara anterior de la tibia, publicando

resultados idoneos en los 16 pacientes que operaron.

En estos afos se produjeron grandes avances en la aclaracion de la anatomia ¢
histologia de los ligamentos de la rodilla. Girgis y cols. (1.975), Kennedy y
cols. (1.974) y Norwood y Cross (1.979) estudiaron la anatomia y la funcién del
LCA. Chiroff (1.975) y Noyes y cols. (1.983) estudiaron la viabilidad de los
injertos autlogos en el medio intraarticular. James (1.980) investigd la
biomecdanica de la funcién de los ligamentos de la rodilla en relacién con su

reconstruccion.

En los afios 80 se publicO abundante literatura sobre la reparacion y
reconstruccion de los ligamentos de la rodilla, mejorando muchas de las técnicas
anteriores. Lipscomb y cols. (1.981) combinaron los miisculos ST y RI para
reconstruir el LCA, afiadiendo cuando era necesario técnicas extraarticulares
internas y externas. En estos afios siguid el interés por el empleo de la cintilla
iliotibial en su porcién proximal con pastilla 6sea de su insercion en el tubérculo

de Gerdy (Insall y cols., 1.981).

Clancy y cols. (1.982) emplearon un tercio del tendén rotuliano, afiadiendo una
transposicion del tendén del biceps y una plastia de la pata de ganso para
reforzar la sustitucion realizada. Obtuvieron excelentes o buenos resultados en

47 de sus 50 pacientes, estudiando tambien la revascularizacion del injerto con
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tenddn rotuliano.

Durante estos afios se produjo el desarrollo de los ligamentos protésicos.
Jenkins y McKibbin (1.980) y Rushton y cols. (1.983) emplearon fibra de
carbono para reemplazar el LCA y reforzar Ia reconstrucciéon. Este material ha
demostrado que posee la propiedad de iniciar la formacién de coldgeno en su
interior, aunque también mostrd cierta tendencia a la fragmentacién y la
sinovitis. Rodkey y cols. (1.987), Rubin y cols. (1.975) y Puddu (1.980)
probaron el Dacron; Woods y cols. (1.979), James (1.980) emplearon el
Proplast como implante de ligamento cruzado con éxito limitado; Kennedy y
cols. (1.983) emplearon con éxito un dispositivo de polipropileno para reforzar
la reconstruccién intraarticular del LCA. Bolton y Brickman (1.988) han

desarrollado un LCA protésico de politetrafluoretileno (Gore-Tex).

Este breve repaso historico demuestra la variedad de posibilidades técnicas para

solucionar un problema, atin no resuelto en su totalidad.

2.6.2.2. Suturas del LCA.

2.1. Capacidad reparativa intrinseca.

Desde principios del siglo XX se reconoce la pobre capacidad reparativa
del LCA tras la lesién. Palmer (1.938) publicé los primeros trabajos
experimentales que examinan criticamente los factores que influyen en el
proceso reparativo del LCA. La seccidn completa nunca desemboca en
cicatrizacidn, a las dos semanas la retraccion y reabsorcién de Ios
extremos hacia imposible cualquier intento de reparacion. En el grupo
tratado con sutura, los resultados dependian de la tension aplicada a la

misma, siendo peores cuanto mayor era ésta. Una tensidon adecuada
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proporcionaba, al ligamento reparado, un relleno de la lesién con
coldgeno sin excesivo tejido cicatricial. La resistencia del LCA reparado
no llega a ser normal hasta el afio del postoperatorio. Las esperanzas
puestas en la reparacién primaria de las lesiones del LCA se desvanecen
cuando los resultados se analizan a largo plazo. Feagin (1.972) informa
de buenos resultados a los dos afios de la reparacion de lesiones aisladas
del LCA, en 25 de 30 pacientes. A los 5 afios de evolucion, Feagin y
Curl (1.976) encuentran inestabilidad en el 94% de los casos. Aunque se
ha observado que estas lesiones, consideradas aisladas, pueden estar
acompafiadas de otras lesiones asociadas que pasan desapercibidas.
Balkorfs (1.982), Odensten y cols. (1.984) repararon todas las estructuras
lesionadas de la rodilla junto con el LCA y a los 4 afios el 50% de los

pacientes tenian inestabilidad.

La deficiente curacién de las lesiones del LCA ha estado en el punto de
mira de numerosos modelos experimentales (Arnoczky y cols., 1.979;
Amiel y cols., 1.989). Los factores que pueden limitar la capacidad de
reparacion del LCA son comunes a Ia curacién de cualquier tipo de
heridas como son los factores asociados al estado del paciente, edad,
actividad, nutricién y procesos patolégicos asociados. Como factores
propios del LCA podemos citar la anatomia caracteristica del mismo, las
fuerzas resultantes del movimiento y de la accidn muscular, la nutricidn,
su entorno bioldgico y la capacidad intrinseca de las células para sostener

el esfuerzo reparativo.

O'Donoghue y cols. (1.971) ampliaron el estudio variando el tipo de
reparacién. Las reparaciones mediante sutura de alambre ganaban en
resistencia entre los 6 meses y los 4 afios. La progresion de la reaccion

inflamatoria influia también en la resistencia del ligamento reparado. Sin
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embargo, en 14 de las 36 reparaciones levadas a cabo hubo reabsorcion

de los cabos del LCA.

2.2. Reparacion primaria del LCA.

El concepto basico de reparacion primaria del LCA es la conservacién del
propio tejido ligamentoso del paciente. Persiste ¢l debate sobre si esto es
posible o incluso util. Para llevarlo a cabo, al realizar la sutura termino-
terminal habrd que adosar el ligamento retrorrotuliano por estar muy
vascularizado (Jiménez Collado y cols., 1.984). Marshall (1.979) publica
que la dificultad de esta técnica reparativa consiste en la localizacién
anatomica de la lesion. Sherman y Bonamo (1988}, en un estudio sobre
150 desgarros agudos del LCA, llegaron a la conclusion de que el 80%
de ellas estin situadas en el tercio proximal, un 10% sobre el tercio
medto con extremos desflecados y la avulsion o desinsercién ligamentosa
se produce solo en un 5% de los casos. Mantienen los mufiones de las
inserciones intactos con su correspondiente sinovial, pasando de 8/10
suturas de 2/0 a traves de los mufiones del ligamento a varios niveles para
mantener una traccion equilibrada. Se hace una ventana peridstica
anteromedial y se taladran dos orificios pequefios hasta la insercién tibial
del LCA, pasando las suturas proximales a través de estos orificios,
tensindose individualmente. Se hace una incision lateral de 6 cm. en la
mitad del cdndilo lateral del fémur, posterior al epicdndilo lateral, se
diseca la porcidén posterior de la bandeleta iliotibial; si se necesita una
exploracion lateral esta incisién puede extenderse distalmente. Una vez
Hegado al punto "over the top” se pasa un alambre y se taladra, en €l
condilo externo, un agujero desde fuera hacia dentro hasta llegar al
origen del LCA pasdndose proximalmente los dos haces de sutura del

fasciculo distal. Todas las suturas se tensan individualmente, se visualiza
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la reparacién y la rodilla se mueve a lo largo de todo su arco de
movilidad. Las suturas se anudan con la rodilla a 20 grados de flexién.
La sutura se unia a la almohadilla grasa para obtener una fuente de
vascularizacion. Mis tarde se dejé de realizar debido a los trabajos de
Higgins (1.987), en los que postula la posibilidad de ocasionar una plica
infrapatelar yatrogénica, contribuyendo a la dificultad de extension de la
rodilla. Warren (1.983) refiere un seguimiento de 70 pacientes,
revisados 50 durante un promedio de 6 afios y 10 meses. Los datos
incluyen KT 1000 en 26 casos. Subjetivamente el 57% tenian dolor
anterior en la rodilla y €] 27% inflamacién. El 63% volvieron a practicar
deportes, el 26% tuvo una restriccion deportiva leve y el 11% no
pudieron volver a hacer su vida deportiva. Los test de estabilidad y el
examen clinico revelaron un 17,3 % de fallo en las maniobras de Lachman
y Pivot Shift. EI KT 1000 a 89 N reveld que el 58% tenia menos de 3
mm. de diferencia de lado a lado, de desplazamiento anterior. El 42%
eran fallos con mas de 3 mm. de desplazamiento, de ellos, el 45% no
tenia sensacion de inestabilidad. El test de Lachman y el grado de
desplazamiento con KT 1000 era de media 1,4 mm., lo que sugiere un
ligamento elongado pero funcionalmente intacto. Los autores concluyen
que la reparacién primaria funciona en algunos pacientes, pero debido a
ese 17% de fallos y a unas cifras mds elevadas de lo normal en el KT
1000 en el 42% de los pacientes sugieren la necesidad de afiadir un

soporte rutinario intraarticular junto a la reparacion primaria.

Para Sherman y Bonamo (1.988) las estadisticas de la reparacion primaria
aislada revelan una tasa de éxito del 83% cuando se realiza en la fase
aguda. Con criterios mas objetivos como el KT 1000, la tasa de éxito
disminuye. Sin embargo, para evaluar un procedimiento de reparacién

de LCA son necesarios mas de 5 afios de seguimiento, porque parece
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obvio que los resultados precoces cambian. Seria interesante analizar las
reparaciones primarias con aumento y las aisladas en un estudio

comparativo a 5 afios antes de que puedan emitirse conclusiones més

precisas.

2.6.2.3. Cirugia sustitutiva del LCA.

3.1. Imjertos bioldgicos.

En la actualidad los aloinjertos y autoinjertos suponen un recambio

bioldgico en la cirugia de reconstruccién del LCA.

El tejido autdlogo destinado a utilizarse como sustituto del LCA, tiene

que cumplir los siguientes requisitos:

- El tamafio, longitud y resistencia del injerto deben ser suficientes como
para poder colocarse en la articulacion, fijdndose a la tibia y al fémur, en

sustitucion del LCA.

- El tejido biolégico debe ser capaz de revascularizarse, recolagenizarse y

reproducir la funcién del LCA.

- Debe ser de facil obtencién. La ausencia resultante del tejido extraido no

debe producir otra debilidad o insuficiencia en la zona donante.

Para conocer las propiedades biomecénicas de los diferentes injertos
autdlogos sustitutivos del LCA, hubo de determinarse previamente las
caracteristicas del LCA normal, sometiéndolo a pruebas de maxima

tension para cuantificar la resistencia y elongacion extrema del mismo.
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Se utilizaron los tendones de la pata de ganso, tracto iliotibial, fascia
lata, retindculo rotuliano con porcidn del tendén del cuadriceps y tendén
rotuliano con taco 4seo en sus extremos. Con posterioridad se realizaron
estudios experimentales de estos tendones para saber cual era su

resistencia maxima.

Noyes y cols. (1.984) determinaron las propiedades mecénicas en tejidos
de adultos jovenes, entre 16 y 26 afios, destacando la elongacién maxima
del LCA normal en un 60%, sin que los efectos de la edad avanzada y el
desuso estuvieran presentes. La resistencia maxima obtenida, por este
autor, del LCA normal fue de 1.725 N. Conociendo este dato,
sometieron a los injertos sustitutivos del LCA a test de resistencia
maxima, y los resultados obtenidos fueron comparados con las

propiedades mecanicas del LCA, de un grupo similar de adultos jévenes.

En cuanto a las otras caracteristicas del LCA, como son:

la deformacion, la definimos como el valor expresado en mm. del tensado
méximo alcanzado por el tejido.
la elongacién méaxima, la definimos como el valor de la deformacion

dividido por la longitud inicial y expresado en %.



LONGITUD INICIAL (mm.) DEFORMACION (mm.)

ELONGACION MAXIMA (%)

LCA 269 16 0%
H-TR-H 48,8 14.5 30%
RECTO INT. 41,9 13,5 2%
FASCIA LATA 46,7 11 23%

Relacién entre 1a longitud ipicial, la deformacidn y la elongacion maixima en el LCA y diversos injertos sustitutives.

El estudio indicé que los tendones del ST y del RI, comparandolos con
el LCA, tienen un 70% y un 49% respectivamente de la resistencia del
LCA. El injerto de hueso/tendén rotuliano/hueso de 14 mm. de ancho,
de la porcién medial, fue el mas fuerte, alcanzando un promedio de

resistencia entre el 159% y 168 % del LCA.

NOYES v cols. EENNEDY ¥ cols.

LCA 100% (1725 N) 100% (626 N)
Hueso-tr-hueso (med) - 64%
H-tr-h (central 14 mm.) 168% (2900 N) -
H-tr-h (medial 14 mm.) 159% (2734 N) -
Semitendinoso 70% (1216 N) 104 %
Recto interno 49% (838 N) 75%
Tracto iliotib. (18 mm.) 44% (769 N) 176%
Fascia lata (16 mm.) 36% (628 N) 109%
Cuadr. - rel. rot. - tr. - 13%

medial 21% (371 N) -

central 15% (266 N} -

lateral 4% (249 N) -
Menisco int. - 84%
Menisco ext. - 100%

Fuerzas relativas de los injertos del LCA. Listado en porcentaje de la fuerza normal del ligamento.
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Los injertos biol6gicos de sustitucién se revascularizan experimentando
una reorganizacién del coldgeno conservando el potencial de respuesta
frente a la agresion. Los injertos bioldgicos resultan mas adecuados que
los sustitutos sintéticos aislados, especialmente para jévenes deportistas.
Desde el punto de vista clinico se ha demostrado que los injertos
bioldgicos sufren una remodelacion fisiolégica y biomecanica una vez

trasplantados (Simon y cols. 1.987).

A.- Autoinjertos.

Son tejidos extraidos de una parte del cuerpo y trasplantados a otra
localizacién en el mismo paciente, para que sean viables dentro de la

articulacién es necesaria su revascularizacion.

Arnozky y cols. (1982) demostraron que después del trasplante, los
injertos de tendén rotuliano son envueltos inicialmente por un tejido
sinovial vascularizado, que se origina a partir de los tejidos blandos de la
rodilla (almohadilla grasa infrarrotuliana y sinovial). Este proceso de
sinovializacién se produce en las primeras 4-6 semanas que siguen al
trasplante. En este tiempo, €l nticleo central avascular del injerto sufre
un proceso de necrosis isquémica. Por tanto, se desarrolla una carrera
entre la necrosis avascular y la revascularizacién. Los tejidos blandos
iniciadores del proceso de sinovializacién del injerto, también sirven
como origen de la respuesta de revascularizacién intrinseca, en la que los
vasos procedentes de la almohadilla grasa infrarrotuliana y de la sinovial
penetran en el ‘“esqueleto” de tejido conjuntivo del injerto,
revascularizando el tejido trasplantado. Esta respuesta de

revascularizacion se acompafia de proliferacién celular, que en ocasiones
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invade el injerto con nuevas cé€lulas. La revascularizacién completa de
los injertos de tenddn rotuliano puede prolongarse hasta 20 semanas, se
necesita ain mds tiempo para que se remodele el injerto y adquiera las

propiedades estructurales y mecanicas de un ligamento.

Para Amiel y cols. (1.984), junto con el proceso de revascularizacion, el
tendén rotuliano trasplantado sufre cambios morfolégicos, bioquimicos
y biomecdénicos adicionales. La metamorfosis de este injerto se produce
aproximadamente a las 30 semanas, caracterizdndose por un cambio
gradual en la morfologia celular, el perfil del colageno y su patron de
entrecruzamiento, y el contenido en glucosaminoglicano. Estos cambios
determinan un injerto con el perfil morfolégico y biomecanico de un LCA

normal.

Del proceso de remodelacién, resulta un inmjerto que recuerda
fisiolégicamente a un LCA normal, pero sus propiedades biomateriales
son menos comparables. Shino y cols. (1.984) han podido establecer que
después del trasplante se produce una disminucién inicial de la resistencia
a la traccion definitiva del injerto, a lo que sigue un aumento gradual de
la resistencia a medida que se remodela el injerto. No se ha podido

demostrar la recuperacion de un 100% de la resistencia inicial del injerto.

Antes se pensaba que la disminucién de la resistencia final a la traccién
de los injertos de tendén rotuliano, que se observa después del trasplante,
era debida a la necrosis isquémicay a la revascularizacién del injerto. En
un esfuerzo por mantener la revascularizacién del injerto, y eliminar asi
la necesidad de revascularizacion, se han descrito diversas técnicas que

mantienen el aporte sanguineo del injerto. Paulos y cols. (1.983)
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emplean la técnica que utiliza el tercio interno del tendén rotuliano
conservando su "cadena vascular" procedente de los tejidos del retindculo
medial. Creyendo que al conservar el aporte sanguineo del injerto se
mantendria la viabilidad del tejido durante el periodo postoperatorio. Por
tanto, los procesos de necrosis isquémica y de revascularizacion del
injerto normalmente asociados a los injertos de tendén rotuliano, podrian
minimizarse o evitarse. Butler y cols. (1.989), en un estudio
experimental demostraron que ¢l mantenimiento de la vascularizacién de
los injertos de tendén rotuliano trasplantados, no evita de forma
significativa la reduccidn de las propiedades mecdnicas del injerto que se
aprecian en el postoperatorio, ni aceleran la recuperacion de la resistencia
del injerto. Jackson y cols. (1.989), en un estudio experimental sugieren
que el entorno mecénico del injerto (orientacién y tensién adecuada)
podria ser el factor principal que determine la capacidad del injerto
trasplantado para mantener sus propiedades materiales. Los resultados
de este estudio demostraron que cuando se mantiene un ligamento a una
tension normal, se produce una reduccion apreciable en la cantidad de
resistencia a la traccion perdida durante el periodo de revascularizacion
y remodelacién celular, con un completo retorno a las propiedades
biomateriales normales al cabo de un afio. Estos hallazgos sugieren que
la técnica quirirgica y la creacién de una tensién de orientacién adecuada
en el injerto tendrian importantisimos efectos en las propiedades

materiales finales del mismo.

B.- Aloinjertos.

Son tejidos trasplantados de un individuo a otro de la misma especie.

Como ocurre en los tejidos autdlogos, los aloinjertos deben ser
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revascularizados y revitalizados si pretenden ser funcionantes dentro de
la articulacién. Arnozky y cols. (1.986) en diferentes estudios apuntaron
las necesidades técnicas de conservacion de los aloinjertos (congelacion,
desecacion, ultracongelaciéon) con el fin de destruir sus componentes
celulares y hacerlos menos inmundgenos, los aloinjertos son estructuras
coldgenas practicamente inertes que han de ser revascularizadas y
remodeladas por el tejido del huésped. Después del trasplante, los
aloinjertos de tendon rotuliano ultracongelados sufren un proceso de
revascularizacidn semejante al descrito para los autoinjertos de tendon
rotuliano. Los tejidos vascularizados de la almohadilla grasa
infrarrotuliana y de la sinovial, proveen la envuelta sinovial, vascular del
injerto y originan la revascularizacién intrinseca y la proliferacion celular
dentro del aloinjerto. Al igual que ocurre con los injertos de tenddn
rotuliano aut6logos, este proceso de revascularizacién se completa a los

5/ 6 meses de la cirugia recordando a un ligamento normal.

Para Shino y cols. (1.984), Ia evaluacién biomecédnica de los aloinjertos
empleados en la reconstruccion del LCA en animales, demostrd un patrén
similar al observado con los autoinjertos. La disminucion inicial de la
resistencia final a la traccién del injerto va seguida de un aumento
gradual. Sin embargo, y al igual que con los autoinjertos, nunca se ha

demostrado que este valor alcance la normalidad.

Noyes y cols. (1.992) publicaron un trabajo sobre 115 rodillas
intervenidas, de las cuales 66 fueron tratadas con la técnica de aloinjerto
HTH, mientras que a las 49 rodillas restantes se afiadi6 al aloinjerto la
fibra de Kennedy-Lad. La tasa global de fallo en las 115 rodillas fue del
28% (32 casos), un 29% (19 casos) fue del grupo HTH y un 27% (13
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casos) del grupo HTH mas LAD. La diferencia entre los dos grupos no

fue estadisticamente significativa.

Los aloinjertos presentan ciertas ventajas potenciales sobre los

autoinjertos:

Un autoinjerto requiere la sustitucion del LCA con tejido obtenido de otra
parte del cuerpo. Para Sanchs y cols. (1.989) si el injerto falla, la rodilla
puede verse ain mas comprometida, por la alteracion a nivel de la zona

donante.

Un autoinjerto de LCA no es posible. Un aloinjerto de LCA tiene la
capacidad de servir como recambio exacto del ligamento lesionado.

(Douglas W. Jackson y cols., 1.992)

El autoinjerto estd limitado por el tamafio del tejido disponible del

paciente, mientras que un aloinjerto no lo esta.

Finalmente, ¢l tiempo quirdrgico se acorta y la estética es mejor con los
aloinjertos, ya gue se ahorran incisiones y procedimientos quirdirgicos

para la obtencidn de tejido autdlogo.

El uso de aloinjertos presenta, todavia, algunos inconvenientes

potenciales:

la inmunogenicidad.

el riesgo de transmisién de enfermedades.
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- presunciin de una incorporacién méds lenta en comparacidn con un
autoinjerto.
- deben perfeccionarse los procedimientos adecuados de obtencidn,
almacenamiento y esterilizacion.

En la actualidad no existen, aiin, series amplias con seguimiento prolongado de
reconstrucciones de LCA con aloinjerto (Noyes y cols., 1.992)

En los 1ltimos tiempos se viene usando como sustitutos del LCA, los aloinjertos
liofilizados de tendon rotliano, tendén de Aquiles, tendones extensores del pie
y fascia lata. Las experiencias com xenoinjertos bovinos han resultado
decepcionantes.

Figura 13. Aloinjerto hueso-tenddn rotuliano-hueso.
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3.2. Ligamentos sintéticos.

A.- Recuerdo historico.

La primera comunicacion que se tiene sobre la reconstrucciéon del LCA
utilizando un lazo de hilo de plata para reemplazar un LCA desgarrado
en un jugador de fitbol, fue descrita por Corner (1.914). Desde entonces
hasta 1.960, Emery y Rostrup, describieron sus experiencias con el
empleo de un tubo de teflon de 8 mm. para reemplazar el LCA en 9
perros, constatando una ligera reaccidn articular a los 6 meses. Por otra
parte, Butler (1.964) implantd mallas de teflon en las rodillas de 15

perros, obteniendo buenos resultados con una pequefia reaccion articular.

Gupta y Brinker (1.969) utilizaron cordon de Dacron trenzado, revestido

con una silicona de caucho como protesis de LCA, en perros.

Arnold (1.974) utilizé Dacron con una trama doblada de terciopelo en
rodillas de perros, como sustitutivo del LCA, obteniéndose después de 3

meses un crecimiento fibroso alrededor del mismo.

Rubin y Marshall (1.975) publicaron sus experiencias con una protesis de
ligamento de esponja Hydron-Dacron en perros. El Hydron es un
polihidroxietilometacrilato compuesto, extremadamente biocompatible y
usado en una especie de esponja porosa cilindrica reforzada
longitudinalmente con un tejido de Dacron. En estas protesis se observo
que su fijacién dsea, dentro de los tineles femoral y tibial, se retrasd
ligeramente en comparacién con la fijacién de prétesis de Dacron simple.

La esponja de Hydron aparecié desintegrada, exponiendo el Dacron al
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liquido sinovial.

Kennedy (1.975), Grood y Noyes (1.976) dieron a conocer los resultados
de unos test biomecédnicos efectuados sobre una prétesis de LCA de
polietileno de elevado peso molecular, que fue conocida con el nombre
de ligamento de Polyflex. Los resultados obtenidos fueron clinicamente
insatisfactorios con poca capacidad a la resistencia y deformacion

permanente, llegando a elongaciones entre el 350% y el 450%.

Jenkins (1.976) fue el primero en utilizar una fibra de carbono flexible
para reemplazar el LCA. Le siguieron Burri y cols. (1.983); Claes y
cols. (1.985); Jimeno y cols. (1.985); Strover y cols. (1.985) y Witroet
y cols. (1.985).

Kennedy (1.979) inici6 la implantacién de un dispositivo protésico de
aumentacién del tejido autélogo, usado en la reconstruccion del LCA.
Este dispositivo de polipropileno de diamante trenzado fue denominado
Ligament Augmentation Device (LAD). Este autor crefa que €l tejido
autélogo era sometido a un alargamiento y rotura en el postoperatorio
mediato; el LAD fue desarrollado para complementar €l injerto biolégico

durante el periodo critico de remodelaje.

Seedhom (1.992) de la Universidad de Leeds (Reino Unido) y Fujikawa,
de la Universidad de Keio (Japén) describieron y empezaron a utilizar el

ligamento de Leeds-Keio como una prétesis permanente.
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Bolton (1.983) desarrollé la protesis ligamentosa Gore-Tex, es un
politetrafluoroetileno expandido (PTFE) que, originalmente, se desarrolld
como un dispositivo filamentoso simple y mas tarde, fue reemplazado por

un diseric multifilamentoso.

En 1.983 Stryker introdujo el ligamento Dacron-Stryker-Meadox, se trata
de un polietilenotereftalato, compuesto por cuatro cintas de Dacron con
un recubrimiento tubular de terciopelo. Su disposicién interna forma una
trama con cuatro angulos, quedando estructurado en forma de H
mayuscula. Se trata de un dispositivo de aumento para la reconstruccién
del LCA. Su disefio estimula el crecimiento fibroso alrededor del injerto.
Empez6 su utilizacién en rodillas humanas como sustituto intraarticular
permanente del LLCA, Unicamente en pacientes con madurez Osea

(Arnold, 1.983).

B.- Tipos.

Se puede decir que el uso de los ligamentos sintéticos para sustituir al
LCA comenzd en los EE.UU, en 1.973, cuando el Proplast fue aprobado
por la Food and Drugs Administration (FDA) para su uso en la
sustitucion del LCA. La intencién original era que sirviera como soporte
que proporcionara estabilidad durante la reparacién del ligamento y la

cicatrizacidn del tejido autélogo (Jessop y cols. 1.989).

Los ligamentos sintéticos pueden dividirse en tres tipos, segin los

diferentes objetivos que deseemos conseguir:
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1. Dispositivos de aumento.- Protegen al tejido autélogo implantado de
una tension excesiva durante el proceso de revascularizacién. Dentro de
este grupo pueden incluirse los ligamentos de Kennedy-Lad, Leeds-Keio,

Dacron-Stryker.

Ligamento de Kennedv-L.ad

J.C. Kennedy (1.979) en su discurso ante la American Orthopaedic
Society for Sports Medicine, sefiald su preocupacion acerca del deterioro
significativo de la resistencia a la traccion y el aumento de la laxitud
observados en los sustitutos bioldgicos durante el proceso de
revascularizaciéon. Basdndose en su experiencia personal, indicé que
todavia no existia un ligamento sintético satisfactorio para reemplazar el
LCA humano, debido a las dificultades de deslizamiento y al fallo por
abrasion. Comunicé los resultados de su investigacion sobre un injerto
compuesto que imita al tejido bioldgico con un refuerzo sintético. A este

dispositivo le llamé Ligament Augmentation Device (LAD).

El LAD se fabrica con material sintético, y consiste en una banda de
filamento trenzado de polipropileno biocompatible. Su finalidad es
proporcionar, al injerto compuesto, una resistencia a la traccién inicial
protegiendo al tejido bioldgico de una excesiva laxitud durante la
revascularizacion. El LAD se concibe como un dispositivo de reparto de
la carga, soportando la mayor parte de las fuerzas que actian sobre el
injerto en la primera fase de cicatrizacién. A medida que el tejido
bioldgico, autdlogo o aloinjerto, se va vascularizando y recupera la
resistencia a la traccién, la mayoria de la carga pasa a través de esta

porcidén del injerto, protegiendo a la fraccién sintética del fracaso del
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deslizamiento, a largo plazo.

Por tanto, el objetivo del LAD es doble:

Evitar la laxitud ligamentosa observada, 2 menudo, en el primer afio

después de la reconstruccion.

Un efecto no previsto inicialmente, que consiste en la posibilidad del
cirujano de utilizar un tejido donante autélogo con menos resistencia
postoperatoria inmediata que la requerida por un injerto donante

puramente bioldgico.

El LAD es un trenzado de polipropileno de 1,5 mm. de espesor, consta
de 9 tiras de filamento de propileno, cada una de las cuales contiene 180
fibras. Estas tiras estdn entrelazadas en una configuracién de diamante
aplanado. Los extremos de la banda estdn sellados al calor para evitar el
deshilachado. Se comercializa en anchuras de 6 y 8 mm. y con
longitudes entre 6 y 18 cm. Tiene una resistencia a la traccion de 1.500
N. Las pruebas de fatiga revelaron una disminucién de la resistencia en
un 9% aproximadamente, a 500.000 ciclos de carga. Esto equivale,
practicamente, a la resistencia critica de fallo del LCA humano y al doble
del margen de carga normal observada en el ligamento en vivo. Los
resultados de las pruebas de deslizamiento ciclico después de 1 millon de
ciclos de carga, revelaron una variacion de tension (estiramiento) media

del 3%. (Rothy cols., 1.985)

Esto sugiere que el dispositivo no va a presentar una laxitud excesiva en

el periodo postoperatorio inicial. El punto mds débil del LAD artificial
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se localiza en los puntos de conexién entre los componentes sintéticos y
biologico. Durante el primer afio del postoperatorio, la funcién del
polipropileno es la de soportar la carga, permitiendo al injerto biolégico
compartir parte de las fuerzas de carga para estimular la organizacion del
coldgeno y la maduracién de los tejidos bioldgicos. A medida que el
injerto bioldgico madura y soporta mas carga, el LAD se va liberando de
su funcion como ligamento de reemplazo sintético aislado, con lo cual se
reducen los problemas tardios de los injertos sintéticos puros, laxitud por

deslizamiento y fallo por abrasion.

Hasta la fecha, entre las sertes comunicadas de refuerzos con LAD en
animales o en humanos ninguna ha revelado un aumento del indice de
infeccién con el uso del LAD, en comparacién con un injerto bioldgico
aislado. No existen pruebas clinicas de un aumento de la incidencia de
sinovitis postoperatoria con el uso del LAD. Esto puede ser debido en
parte a que el polipropileno estd rodeado por un tejido biolégico en su
trayectoria intraarticular, que puede producir una Incidencia mucho
menor de abrasién del injerto y liberacién de particulas que en la
reconstruccion con un ligamento puramente sintético (Daniel y cols.,

1.988; Fowler y Amendola, 1.989).

En una reconstruccién aguda del LCA, mantenemos el mufién tibial del
LCA roto, suturando el ligamento sintético en sentido longitudinal al
injerto autélogo, intentando pasar el injerto a través del mufién, con la
esperanza de que ello conserve la funcién de los mecanoreceptores
localizados cerca de la insercion tibial del LCA. Se tensa el injerto hasta
5'5 - 6'5 kg. de traccion, y la rodilla se mantiene en extension completa

durante la fijacién del injerto a la cortical externa del fémur. El injerto
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se fija al fémur con dos grapas de pias en forma de hebilla de cinturén.

El Kennedy-Lad se puede usar con cualquier tejido autdlogo, siendo muy
frecuente el uso con €] tendén del ST, utilizando el tend6n abierto por la

mitad para englobar el LAD (Gomez Castresana y cols., 1.991).

2. Dispositivos de sustitucién parcial.- Actiian como andamios durante
el crecimiento tisular, asegurando su orientacién correcta, incrementando
su resistencia a la tension e induciendo el crecimiento del tejido
fibrobléstico en la direccién del ligamento original. En este grupo
pueden incluirse las fibras de carbono (Lafil), el ligamento malla de
Leeds-Keio, el sistema ligamentoso Active Bioprosthetic Composite

(ABC).

Li le Leeds-Kei

El ligamento artificial de Leeds-Keio es un implante de tipo mixto. No
es una protesis en ¢l sentido estricto, a pesar del hecho de que el implante
es permanente y de que soporta toda la tension desde el momento de su
colocacién. El implante actia como una guia o armazdn que serd
invadida por tejido indiferenciado; éste madura posteriormente y se
organiza compartiendo la carga con el implante. Se cree que con el

tiempo puede llegar a ser totalmente biolégico (Fujikawa y cols., 1.992)

El ligamento esta fabricado en poliester de polietileno-tereftalato. Tiene
una estructura ondulada abierta y estd compuesto por dos partes o
secciones principales, una tubular y otra plana. Un extremo de la porcion

tubular tiene una especie de bolsa para insertar una pastilla dsea, utilizada
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para la fijacion del implante al hueso. El didmetro de la porcion tubular
principal es de 11 mm. y la longitud de 60 cm. La resistencia del
implante es superior a los 2.000 N y la rigidez es de 195 a 279 KN/m a
tasas de estiramiento del 1% y 100% por segundo, respectivamente

(Seedhom, 1.988).

Vilarrubias (1.988) lo utiliza como plastia de soporte de un injerto libre
de tenddn rotuliano en su interior, en las laxitudes crénicas o en las
lesiones agudas de la porcidén central del LCA, asi como de malla de

refuerzo del LCA en las lesiones con arrancamiento proximal del mismo.

Método de fijacién.- Desde el principio se observé que el método de

fijaci6n del implante tenia tanta importancia como el implante en si. La
pastilla 6sea, obtenida durante la realizacién del tinel 6seo, es insertada
en la porcidn tubular del ligamento después de introducir el implante en

los tineles.

En la colocacién del implante se ha visto que la fijacion femoral es mas
critica que la tibial. A nivel femoral se recomienda la perforacion mas
posterosuperior, dentro del drea natural de insercién del LCA; y en el
platillo tibial se recomienda usar la perforaciéon mds anterior y medial
dentro del drea natural de fijacién del ligamento, sin dafiar el cartilago
femoral ni las fijaciones tibiales meniscales. El anclaje del ligamento
protésico se realiza por medio de unos tacos 6seos, de unos 11 mm. de
didmetro en el céndilo femoral y de unos 5 mm. en la tibia, previamente
extraidos mediante tunelizacién ¢sea practicada en sus respectivos

emplazamientos.
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En las semanas siguientes la resistencia de la fijacién aumenta debido a
que el hueso de los condilos, situado fuera del ligamento, crece a través
de los numerosos orificios del armazon de malla y s¢ une a la pastilla
6sea, proporcionando una vigorosa fijacion del implante al hueso. La
colocacién de grapas dobles aumenta la resistencia mecénica de la fijacion
en ¢l periodo inicial, lo que permite iniciar la rehabilitacién

inmediatamente después de la operacion.

La reconstruccién del LCA con el ligamento artificial de Leeds-Keio esta
indicada en la rotura crénica del LCA, LCP o de ambos, e incluso como
refuerzo en lesiones agudas de los ligamentos cruzados. Las rodillas que
han sido operadas previamente son particularmente susceptibles a este
tipo de cirugia, debido a la falta de tejido autdlogo suficiente para realizar

una cirugia reconstructiva.



Figura 14. Fibra sintética de Kennedy-Lad.

Figura 15. Ligamento sintético de Leeds-Keio,
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Fibras de carbono (LAFIL)

Desde que Jenkins (1.976), introdujo las fibras de carbono como
biomaterial sustitutivo en las lesiones ligamentosas, diversos autores han
publicado sus experiencias en la utilizacién de esta técnica. Entre ellos,
se encuentran Burri y cols. (1.983), Claes y cols. (1.985), Jimeno y cols.
(1.985), Strover y cols. (1.985), Witvoet y cols. (1.985).

Los implantes de Lafil constan de fibras de carbono puro con un didmetro
de 8 micras. Bajo un dngulo de 43 grados se trenzan hasta formar una
cinta de 0,8 cm. x 20 cm. Estas cintas estan formadas por 32 cordones,
y cada uno de ellos estd constituido por 3.000 fibras de grafito trenzado,
por lo que cada cinta consta de 96.000 fibras. Estas cintas estin
recubiertas de gelatina absorbible para facilitar la manipulacién de las
mismas durante la intervencién. Después de la implantacion de la cinta
y de la reabsorcion de la gelatina, se produce una penetracién de tejido
conectivo que rodea el implante. Este proceso, que ocurre con rapidez
en los trayectos extraarticulares, no ocurre de igual forma a nivel
intraarticular en donde se realiza en menor medida y més lentamente.
Por este motivo, las cintas que se utilizan para la reconstruccion del LCA
incorporan un recubrimiento de dura liofilizada (Lyodura), o de fascia
lata, de una longitud de 8 cm., con el objeto de obtener con mayor
rapidez una envoltura de tejido conectivo en el segmento intraarticular de

la cinta.

Las caracteristicas de las fibras de carbono trenzadas son:



a)

b)

c)
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Gran resistencia mecdnica y buena elasticidad derivadas del mimero de
fibras y de su trenzado, que le confieren una considerable capacidad de
elasticidad y una fuerza tensional importante, permitiendo una actividad
articular normalizada atn antes de completarse el desarrollo del anclaje

biologico (Claes 1.985).

Bioespecificidad: el grafito como materia orgénica que es, desencadena
una reaccion a cuerpo extrafio que representa un buen estimulo en la
formacion de fibras de coliageno, orientadas longitudinalmente en la

direccion de las solicitaciones de fuerza (Claes 1.985).

Lemaire (1.983) demostré la ausencia de potencial cancerigeno.

Es necesario resefiar que la cinta realiza inicialmente una funcién de
soporte 0 andamiaje temporal para inducir el crecimiento del tejido
fibroblastico, fragmentindose posteriormente una vez que termina la
formacion del neoligamento. Esta reaccion a cuerpo extrafio que produce
el grafito a nivel sinovial, puede conducir al desarrollo de sinovitis
reactivas cuando la cantidad desprendida es importante. Sin embargo, la
existencia de algunos derrames de repeticién, mas frecuentes en las fibras
descritas por Jenkins (1.976) se producen mds dificilmente en las cintas

de fibras de carbono trenzado utilizadas con posterioridad.

3. Protesis ligamentosas.- Son disefiadas para ser sustitutos permanentes
de LCA. Pueden incluirse los ligamentos de Leeds-Keio, Gore-Tex,

Dacron-Stryker, Proflex.
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La proétesis de ligamento de Stryker-Dacron (SDLP) es un injerto
compuesto por fibras de dacron. El SDLP estd indicado como un
sustituto intraarticular permanente del LCA de la rodilla, dinicamente en
pacientes con madurez Osea, en los que haya fracasado un intento previo

de reconstruccidn intraarticular del LCA con tejido autdlogo.

Harrison (1.974) utiliz6 el dacron vascular para las reparaciones de las
lesiones acromio-claviculares. El resultado obtenido fue calificado de
positivo por su facil inserciéon. EIl mismo afio, Arnold insert6 dacron con
una trama recubierta de terciopelo en las rodillas de los perros,
obteniéndose un importante crecimiento fibroso. A raiz de este hecho,
se pensd que un doble recubrimiento de terciopelo sobre el dacron podia
ser mds efectivo. Basdndose en esta idea, Stryker (1.982) desarrollé su
primer ligamento protésico, en el que se redujo la elasticidad y aparecia
cosido longitudinalmente con cuatro esquinas en forma de H mayuscula,
para la aplicacién en la reparacion de los ligamentos cruzados de la
rodilla, aunque pronto se vié que esta modificacién en H no tenia

suficiente resistencia para el objetivo que se queria conseguir.

El andlisis del material retirado reveld que los ligamentos de Dacron
estaban encapsulados con tejido fibroso y de granulacion, que mostraban
proliferacién vascular. Las protesis de ligamento favorecian rdpidamente
la invasién por tejido conjuntivo y por tejido éseo trabecular. El andlisis
bioquimico mostré6 que el tejido intraarticular estaba formado por
coldgeno, tipos I y IH, similar al tejido ligamentoso normal, aunque este

coldgeno no estaba alineado funcionalmente. Los implantes presentaban
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un patrén de revascularizacién similar al observado en materiales
bioldgicos de injertos. La evaluacién histolégica mostraba que las
estructuras situadas dentro de las articulaciones estaban minimamente

afectadas por el material del implante.

Richmond (1.985) demostré en los estudios histoldgicos un crecimiento
de tejido fibroso conectivo a los tres meses y medio, y crecimiento de
hueso trabecular a los seis meses de la implantacidn. La microscopia
electronica demuestra tanto la presencia de hueso trabecular, rodeando el
haz de fibras de dacron, como la incorporacion de fibras coldgenas entre

la matriz Osea.

Protesis li e Gore-T

Estd formada por un politetrafluorotileno (PTFE) expandido, que
originalmente se desarrollé6 como un dispositivo filamentoso simple y,
mas tarde, fue reemplazado por un disefio muitifilamentoso. Segin
Bolton y cols. (1.985) la estructura estd constituida por nédulos de PTFE
interconectados con fibrillas fuertes de Ia misma sustancia, de una
longitud media de 60 micras. Este material esté manufacturado como una
hebra continua trenzada entre si, de 16 cm. 6 18 cm. de longitud, que
termina con un lazo en cada extremo para la fijacién con un tornillo al

hueso.
Las conclusiones sobre la eficacia de este ligamento son las siguientes:

la colocacion del implante produjo poca morbilidad.

la resistencia inicial y la fijacién del implante permitieron una rapida
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rehabilitacidn.

el aumento gradual de la laxitud de aproximadamente una cruz en la
prueba de Lachman, apareci6é entre los 6/8 meses como resultado del
posicionamiento inicial del implante. Este problema puede ser solventado
mediante preparacion y tensado del implante, técnicas ambas que se han
desarrollado después de este estudio (Stonebrook y cols. 1.988).

las roturas por abrasion a largo plazo causantes de aumento de la
inestabilidad siguen siendo problematicas, aunque las dificultades también
pueden minimizarse mediante el uso de las técnicas quirtirgicas
desarrolladas durante este estudio.

el implante es compatible con el entorno bioldgico que tiene contacto con

»

él.

Las conclusiones sobre las complicaciones fueron las siguientes:

la incidencia de infeccién fue del 2,1%, comparada con una media de
2,7% en la literatura revisada de otros implantes.

la presencia de derrame de origen idiopatico, no relacionado con la
inflamacidn post-traumatica con el uso excesivo o con la infeccidn,
ocurrid en el 4,9% de los casos. El derrame suele aparecer entre los 6
meses y los 2 afios y disminuye posteriormente.

la tumefaccidn post-traumdtica se presentd en el 7% de los casos. Se
diferencié del derrame porque en estos casos estaba directamente
relacionada con un origen traumdtico, incluyendo el uso excesivo.

la limitacién del arco de la movilidad fue definida como una pérdida de
la extensién mayor de 5 grados, o una limitacién de la flexién menor de

120 grados.
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retirada de material. La retirada del implante fue llevada a cabo en el
11,5% de los casos. Se reveld que si se dejaba el tornillo en su sitio
durante mas de 1 afio, la rodilla permanecia estable en el 59% de los
casos. La extraccién fue necesaria con mas frecuencia en mujeres, las
cuales tuvieron mas complicaciones posteriores que los hombres.

otras complicaciones incluyen trombosis venosa profunda y la fractura
femoral. Estas complicaciones se presentaron en el 1,05% de los casos
en este estudio, frente a una media del 8,8% en la literatura revisada.
Han sido comunicados 15 casos de fracturas en todo el mundo, debidos

a la colocacidn del tinel éseo o a la plastia de la escotadura.

El PTFE es inerte y no estd sujeto a degradacion mecénica con el tiempo
(Bolton y Bruchman,1.985).  Stonebrook y cols. (1.988) demostraron
la fuerza méaxima de resistencia valorada en 4.448 N y la elongacion

maxima enun 9%.

Las propiedades mecdnicas de los materiales utilizados para reemplazar
el LCA deben ser similares a las del LCA original. La carga médxima del
LCA se ha calculado en 1.730 N, con un estiramiento eldstico del 25%.
El ligamento protésico de Gore-Tex soporta una carga mixima de 5.300
N, con un estiramiento elastico del 2 al 5% y con una elongacion antes
del fallo del 8 al 10% (Larson 1.988). Aunque el Gore-Tex es algo més
rigido que el LCA normal, el deslizamiento o la elongacién que aparecen
tras carga repetitiva es solo del 4%, lo cual proporciona una buena

estabilidad hasta que se produce el fallo.
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3.3. Técnicas quirirgicas.

Como consideracion previa, debemos recordar que el LCA presenta una
compleja estructura fascicular donde las diferentes fibras longitudinales
permiten la funcién ligamentosa en los tres diferentes planos del
movimiento de la rodilla. Es obvio pensar, por tanto, que ninguno de los
tejidos sustitutivos que empleemos para reconstruir el pivote central
puede parecerse fielmente a su estructura fibrilar, sino que actuara
estabilizando la articulacién, reduciendo su inestabilidad funcional, pero
sin llegar a resolver todos los problemas ocasionados por la insuficiencia

del mismo.

En general, el tratamiento quirirgico del LCA puede agruparse en tres

amplias categorias:

A) Intraarticular, subdividiéndose a su vez en dos tipos:

- supracondilea ("over the top"). El tejido del injerto se dirige sobre el
condilo femoral externo, a través de la cdpsula articular posterior, aunque
esa posicion se considera la menos isométrica; en la practica clinica se
han comunicado buenos resultados con esta técnica, en la mayoria de
ellas se recomienda un surco o canalizacion en la porcioén superior del
condilo externo del fémur asociada a Ia colocacién del injerto sobre la

zona "over the top".

- transcondilea. El injerto se lleva a través del condilo externo por un

tinel 6seo, perforado previamente.
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El tejido autblogo utilizado en las reconstrucciones intraarticulares puede
ser parte del tendén rotuliano, fascia lata, cintilla iliotibial y tendones

de los isquiotibiales.

B) Extraarticular,

El objetivo de los procedimientos de reconstruccion extraarticular de la
rodilla con insuficiencia del LCA es evitar el desplazamiento anterior de
la meseta tibial sobre ¢l condilo femoral. Los procedimientos quinirgicos
intentan crear unas "riendas" para evitar la subluxacidn anterior. La
mayoria de estos procedimientos utilizan la cintilla iliotibial, que se
reconduce por debajo del LCE de forma que quede por detras del centro
transversal de rotacion de la rodilla. Teniendo en cuenta las numerosas
fuerzas que cruzan esta articulacién, tales procedimientos extraarticulares
se han utilizado solos y en combinacién con procedimientos

intraarticulares.

() Técnicas combinadas.

El objetivo final de la cirugia es establecer una estructura resistente de
control isométrico con capacidad similar a la del LCA normal. El
objetivo comin de los diversos procedimientos intraarticulares consiste,
pues, en posicionar isométricamente la estructura injertada, de modo que

su longitud no varie con el arco de movilidad de la rodilla.
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A.- Intraarticulares

Hay varias técnicas descritas para la reconstruccién del LCA, tanto con
injertos biolégicos como con plastias mixtas con ligamentos sintéticos.
Describimos, en primer lugar, las reconstrucciones del LCA con tejidos

autdlogos:

1.- Plastias de tracto iliotibial.
2.- Plastias con tendén ST y RI.
3.- Plastias con tendon rotuliano.

4.- Plastias mixtas.

1. Plastias con tracto iliotibial. Esta técnica fue descrita, en primer
lugar, por Hey Groves (1.917), consistente en la utilizacidén de una tira
de cintilla iliotibial, sin desinsertar distalmente, pasada a través del
condilo femoral externo hacia la escotadura intercondilea y de alli,

oblicuamente, hacia la cara anterointerna proximal de la tibia,

Mas tarde, O'Donoghue (1.963) modifico la técnica de Groves, con
fundamentales diferencias. La porcién mds fuerte del tracto iliotibial es

la que utilizaba para reemplazar el LCA.

Insall y cols. (1.981) publicaron una técnica con el empleo de una tira de
tracto iliotibial, usada como plastia dinimica reconstructiva del LCA. Se
obtenia una tira de 3-4 cm. de ancho en su parte proximal y de 1,5 cm.
en la insercion distal, la cual se seccionaba en el tubérculo de Gerdy con
una pastilla 6sea.  Posteriormente, esta banda se tubulaba con

enrollamiento longitudinal sobre si misma y se fijaba con sutura.
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Seguidamente, se pasaba este injerto 2 través de la cdpsula posterior, por
la escotadura intercondilea, con el método "over the top”, fijaindose esta

pastilla a 1a tibia, medialmente en la tuberosidad anterior, con un tornillo.

2. Plastias con tendén ST y RI. Lindemann y cols. (1.950), Thompson
y cols. (1.978), Gartke y Portner (1.983/1.984), utilizaron el tendén del
ST y RI como estabilizador dindmico intraarticular de la rodilla con
insuficiencia del LCA. Contimia discutiéndose si estas transferencias
actian realmente de una forma dinimica en la estabilizacién de la rodilla
con insuficiencia del LCA. La pérdida de este tendén isquiotibial no
conduce, desde el punto de vista clinico, a una disminucion de la fuerza

global de los isquiotibiales sobre la rodilla (Robert C. Hendler, 1.992).

Lipscomb y cols. (1.981) examinaron rodillas a los 11 y 12 meses de la
intervencion, en las que se habia empleado tend6n del ST. Descubrieron
que la cicatrizacién tendén-hueso estaba intacta tanto en el fémur como
en la tibia. Los tendones rotos tenian un aspecto muy parecido a las
roturas agudas en la zona media del LCA, y el examen histoldgico mostré
que ambos tendones rotos eran viables, con aspecto normal del coldgeno

y los micleos, presentando escasas células inflarnatorias crénicas.

Lipscomb y cols. (1982) en un estudio retrospectivo de 51 injertos con
ST, no encontraron una pérdida de fuerza significativa de los
isquiotibiales cuando se utilizan los tendones del ST y RI para Ia
reconstruccion del LCA. Nunca se ha determinado el efecto de la pérdida
de estos dos tendones sobre la rotacidn interna de la rodilla. La
resistencia inherente y el destino dltimo del tendén ST lo convierten

aparentemente en un adecuado sustituto intraarticular del LCA.
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En los numerosos intentos de corregir la insuficiencia del LCA se ha
utilizado el tendon del ST en procedimientos combinados intra y
extraarticulares, $o0lo ¢ con el tenddn del RI, como una banda simple o
doble. Se ha empleado como injerto libre o respetando su insercién
proximal o distal y como reparacién de la rotura'aguda del LCA aislado
0 como un refuerzo para la reparacién directa del mismo. En la rodilla
con insuficiencia cronica del I.CA se ha empleado solo o en combinacidn

con técnicas extraarticulares y plastias artificiales.

Warren (1.984) y Larsen (1.987) utilizaron el tendén del ST como
estabilizador intraarticular estatico para reforzar la reparacion del LCA
con lesion aguda. En esta técnica, el ST se divide en su zona proximal
y se pasa a través de un orificio perforado en la tibia proximal, volviendo

después sobre la zona mds alta del céndilo femoral externo.

Friedman (1.988) reconstruye artroscépicamente el LCA con un asa
doble de ST y RI pasada a través de un sélo orificio tibial y femoral. Fija
las asas tendinosas del injerto al orificio perforado en la tibia con un
tornillo y una arandela, y asegura la porcién mas acintada del injerto
compuesto al céndilo externo del fémur, mediante una técnica de doble
grapa. Obtenida de esta manera la fijacién Osea del injerto, el autor

utiliza la parte mas resistente de éste como porcidn intraarticular.
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Figura 16. Plastia de tendin ST/RI doble y libre,
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3. Plastias con tend6n rotuliano. La reconstruccion del LCA mediante
el uso del tercio medio del tendon rotuliano aparecid por primera vez en
la descripcion que hizo Jones (1.963), el cual afirmaba la conveniencia
del autoinjerto de tenddén rotuliano y la ventaja potencial de la
cicatrizacion hueso con hueso para el anclaje definitivo de la reposicién
del ligamento. Al intentar la valoracién de los resultados, hay que tener
en cuenta que el procedimiento que se propone es una sustitucion, no una
reconstruccion, de una estructura anatdmica que ha sido irrevocablemente

destruida.

Marshall y cols. (1.979) describieron la reconstruccién del LCA
utilizando €l tercio medio del tendén rotuliano junto con la fascia
prerrotuliana anterior y una porcion del tercio medio del tendon del
cuadriceps. Aunque Marshall describi6 el posible uso de un orificio
perforado para anclar el extremo proximal del injerto, subrayé la
dificultad inherente de situar este orificio lo suficientemente posterior en
el condilo del fémur, sugiriendo la técnica alternativa de la zona més alta
para asegurar una colocacion posterior adecuada del extremo femoral del
injerto. Sefiald que los injertos colocados con la técnica de la zona mds
alta tendian a ser més firmes en extension que en flexién. Daniel y cols.
(1.988) han descrito la técnica con un autoinjerto de tendén rotuliano con
periostio prerrotuliano y tejido de tend6n del cuadriceps, junto con un

ligamento de LAD: Método de Marshall-Mclntosh.

Clancy y cols. (1.982) modificaron esta técnica utilizando el tercio medio
del tendon rotuliano y desinsertando su extremo distal con una pastilla
6sea de la tuberosidad tibial. Con ello establecian un injerto HTH, que

se ha hecho clasico en las reconstrucciones de LCA con tendén rotuliano.
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Noyes y cols. (1.984) demostraron que la resistencia al fallo del injerto
del tendon rotuliano era generalmente mayor que la de otras opciones
habituales de autoinjerto. Encontraron que la resistencia al fallo de un
injerto HTH de 14-15 mm. de anchura en el centro era del 160% de la
del LCA normal. Amiel y cols. (1.986) postularon el concepto de
"ligamentizacién" al demostrar que el tendén rotuliano trasplantado

adoptaba las propiedades estructurales y biomecdnicas del LCA.

Arms y cols. (1.984), de la Universidad de Vermont, demostraron que
una reconstruccion del LCA situada adecuadamente tenia un
comportamiento de distensién o estiramiento similar al del fasciculo
anterointerno normal de dicho ligamento. Estudios de fuerza-
desplazamiento mds recientes, realizados por Dragonich y cols. (1.990)
demuestran que la reconstruccion del LCA con tenddn rotuliano puede
restaurar la estabilidad anterior normal a lo largo de un amplio arco de
movilidad en una rodilla con insuficiencia del LCA, corroborado por

Raider (1.992).

Las opciones para la fijacion del injerto incluyen tornillos de
interferencia, suturas de fijaciébn apoyadas en botones y suturas de
fijacion enlazadas alrededor de clavos. Lambert (1.983) en la fijacion del
injerto incluye tornillos de interferencia y suturas de fijacion apoyadas en
botones. Clancy y cols. (1.982) incluyen suturas de fijacién que pueden

mantenerse en posicién con botones o clavos de fijacion.
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Cualquiera que sea el método de fijacion elegido, el extremo femoral
debe ser fijado primero, pues es el mas dificil de conseguir. Esto permite
ajustar la tension mientras se fija la insercion tibial mas expuesta, La
rodilla debe entonces movilizarse a lo largo de su arco de movilidad
completo varias veces, determinando manualmente su estabilidad anterior
con Intervalos de 15 grados. Se hace una ditima inspeccion para
comprobar que se consigue una extensién completa sin compresion del

injerto.
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Figura 17, Extraccidn de un autoinjerte H-T-H

-

Figura 18. Defecto vesiduial i il Ja el injerte H-T-H
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4. Plastias mixtas. En las reconstrucciones mixtas del LCA utilizamos

tejidos bioldgicos con dispositivos de refuerzo como:

a.- Plastias con dispositivo de aumento de Kennedy-Lad
b.~ Plastias de sustituciéon parcial con ligamento de Leeds-Keio
c.- Plastias con proétesis ligamentosas de Gore-Tex

d.- Plastias con ligamento protésico de Dacron
a. Plastias con dispositivo de refuerzo de Kennedy-Lad.

Desde 1.979 hasta su muerte, en 1.983, Kennedy realiz6 143
reconstrucciones del LCA reforzadas con LAD, utilizando Ia técnica de
Marshall-McIntosh modificada. Las 43 primeras se revisaron con un
seguimiento medio de 4 afios y se compararon con 45 pacientes que se
habian sometido a la misma técnica de reconstruccidn, pero sin refuerzo
y cuyo periodo de seguimiento fue similar. La evaluacion incluyo:
valoracion subjetiva, exploracion clinica, medida de la laxitud anterior
con ¢l artrometro KT 1000, andlisis radiografico, analisis de resistencia
y pruebas funcionales de salto sobre una pierna. La laxitud objetiva y las
pruebas funcionales de los pacientes con refuerzo de LAD, mostraron una
tendencia a obtener mejores resultados que los que carecian de refuerzo.
El grupo de refuerzo con LAD mostré resultados significativamente
mejores en la evaluacién subjetiva, en la exploracion clinica y en el

estudio radiogréfico.

Fowler y cols. (1.989) realizaron un seguimiento mas prolongado sobre
la estabilidad funcional en 100 de las reconstrucciones con refuerzo de

Kennedy-Lad, evaluando los resultados a una media de 7,5 afios (rango:
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5,25 a 9 afos) después de la operacién. El 89% de estos pacientes
participaban en actividades fisicas al mismo nivel que antes de la lesion,
con pocas 0 nulas modificaciones de sus ejercicios. La evaluacion global
mostré un 91% de resultados funcionales buenos y excelentes. Ninguno
de los pacientes habia necesitado reintervencién y el 96% de ellos
consideraban la reconstruccion como un éxito. Recientemente, Daniel y
cols. (1.988) han publicado los resultados de un ensayo clinico
multicéntrico de reconstrucciones, de Marshall-MclIntosh reforzadas con
LAD, que se realizaron en EEUU. Se comparé un grupo de ensayo
clinico prospectivo a largo plazo de 148 pacientes afectados de
insuficiencia crénica del LCA con otro grupo de 31 enfermos que se
habian sometido a reconstrucciones tipo Marshall-McIntosh sin refuerzo
y que sirvieron como controles retrospectivos.Las medidas de la laxitud
anterior, realizadas con el artrémetro KT 1000 y los indices de
desplazamiento del pivote fueron significativamente mejores en el grupo
con refuerzo. El 97% de los pacientes del grupo reforzado con LAD,
mostraron una reduccion de desplazamiento del pivote de grados 0 6 1,

en una media de 3 afios de seguimiento postoperatorio.

Frente a este grupo de autores, Noyes y cols. (1.992) no encuentran

diferencias significativas con el uso del LAD frente al grupo control.

Castresana y cols. (1.992) realizaron un estudio de 78 lesiones crdnicas
con rotura de LCA aisladas unilaterales, tratadas mediante artroscopia
con plastia mixta de ST mds Kennedy-Lad. Hicieron un seguimiento
minimo durante dos afios con unz media de 34,3 meses y un rango de 24
a 50 meses. La cirugia se restringi¢ siempre a la reconstruccion del

LCA. Se realizaron seguimientos preoperatorios, intraoperatorios y
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postoperatorios a 3, 6, 12, 18 y 24 meses y cada afio después, incluyendo
evaluacién objetiva y subjetiva. La evaluacion objetiva se realizd por
medio del KT 1000. Los resultados a los dos afios fueron disponibles en
77 de los pacientes, es decir un 98,7%. De estos pacientes se observo
que el pivot shift, la diferencia de lado a lado habia mejorado de un
49,3% con grado 0 a 1 en el preoperatorio, aun 92,2% con gradoOa 1
en ¢l postoperatorio. El cajon anterior a 89N con el KT 1000, con menos
de 5 mm. de diferencia de lado a lado mejor6 de un 49,3% aun 91,1%.
En este 49,3% inicial la media era de 6 mm. mientras que en ¢l

postoperatorio el 91,1% tenia una media de 0,55 mm.

El cajon anterior con desplazamiento manual méiximo con KT 1000
mejord de un 21,9% con una media de 7,8 mm. preoperatoriamente a un
97,4% con una media de 0,57% mm. postoperatoriamente. Tras la
reconstrucciéon del LCA, 89,6% de los pacientes tenian un rango de
movilidad completa, s6lo un 10,3 % tuvieron contractura en flexién de <
5 grados. El 5,2% de los pacientes tenian un derrame ligero. EI test
funcional de Lysholm sobre 100 puntos pas6 de una puntuacién media de
85 puntos, en el que se incluia sélo el 7,7% de los pacientes preoperados,
a un 92,1% que en el postoperatorio, que tenian mas de 85 puntos. La
estabilidad se ha controlado en el 89,4% de los pacientes y el 71,4%

realizan deportes después de la lesion.

b. Plastias con ligamento sintético de Leeds-Keio. Debe subrayarse que
el implante tiene que ser colocado bajo tensién, en caso contrario, no sélo
volverd a aparecer la laxitud, sino que el tejido neoformado durante el
periodo postoperatorio inmediato mantendrd una distribucion cadtica,

permanecerd altamente celular y no desarrollard una funcion de soporte
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de carga.

Al ser este ligamento sintético aplanado, puede ser utilizado
extraarticularmente para lo cual se recomienda sea cubierto con tejido
sinovial infrapatelar para acelerar el proceso de induccion tisular sobre
el armazén (malla) y la maduracién del tejido inducido. No se desarrolla
derrame articular crénico, sinovitis cronica o infeccién. El estudio
histolégico de las biopsias de membrana sinovial tomadas durante la
artroscopia de control mostraba sélo una ligera inflamacién (Fujikawa y

Seedhom, 1.992).

Desde febrero de 1.982, el Keio Knee Research Group ha colocado més
de 450 ligamentos de Leeds-Keio en rodillas con ligamentos cruzados
rotos. Este grupo de investigacién presentd los resultados obtenidos de
152 casos con cuatro afios de seguimiento. Todos los pacientes se
quejaban de gran inestabilidad de la rodilla y se mostraban preocupados
por el "fallo" de la misma en el preoperatorio. Los resultados de las
pruebas objetivas de inestabilidad, como la prueba de Lachman, el signo
del CAN y el Jerk test, los grados encontrados fueron O, 1 6 2 cruces en
todos los pacientes antes de la cirugia. En el postoperatorio la prueba de
Lachman y el signo del CAN eran normales o vagamente detectables en
el 90,1% y 82,2% de los pacientes, respectivamente; los resultados de la
prueba del Jerk test fueron normales en el 80,3% y levemente detectable

enel 3,9%.
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El arco de movilidad en el postoperatorio era normal o cercano a la
normalidad en el 71,7% de los pacientes; solo 4,6% mantuvieron una

pérdida de mas de 21 grados de movilidad.

Otros aspectos interesantes de este procedimiento son su sencillez y 1a
rapidez con que puede ser realizado. Ademaés, no es necesario sacrificar
tejido autdlogo o solo lo es un grado minimo. La rehabilitacién puede
iniciarse inmediatamente después de la cirugia y la movilizacidn temprana

facilita y aumenta la formacion del nuevo ligamento.

c. Plastias con fibra de carbono Gore-Tex.

En los primeros tiempos del uso clinico del implante de Gore-Tex fueron
introducidos varios conceptos para aumentar su eficacia y duracidn; estos
incluian la regularizacién de los bordes de los orificios de los tineles
Oseos, la plastia de la escotadura para minimizar la abrasion y el roce, un
acondicionamiento previo (movimientos repetitivos de flexion y extension
para evitar la laxitud del multifilamento) y el tensado previo para mejorar
la eficacia como estabilizador de la rodilla (Stonebrook y cols. 1.988).
El fallo es debido, generalmente, a abrasién o roce de las fibras situadas
en los puntos de contacto dentro de la rodilla. Al liberarse particulas por
el desgaste, se produce un aumento de la incidencia de derrame, aunque
no se ha establecido una relacidn definitiva entre ambos hechos. Las
preparaciones histolégicas muestran algunas particulas de PTFE en la
sinovial, las cuales producen una reaccién de cuerpo extrafio. Existen
células inflamatorias y células gigantes, pero al parecer no tienen
significacion clinica. En el examen microscipico demuestran invasion de

las zonas intradseas por tejido fibroso, fibrocartilaginoso y 6seo. La
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mayor proporcion de invasion 6sea se produce en la zona de salida del
tinel 6seo, cerca del periostio (Glousman y cols. 1.988, Ferkel y cols.

1.989).

La revision de los estudios realizados a largo plazo sugiere que la mejoria
es manifiesta en mas del 80% de los pacientes a los 5 afnos de
seguimiento. La estabilidad a los 2 afios de seguimiento sigue siendo
buena en mis del 90% de las rodillas, pero disminuye al 75/80% a los 5
aftos. Larson (1.992) opina que aproximadamente el 50% de los
pacientes a quienes se aplique una prétesis de ligamento de Gore-Tex, se
habrin beneficiado del procedimiento quirdrgico a los 5 afios de

intervencion.

d. Plastias con ligamento protésico de Dacron,

Park (1.992) ha utilizado dos técnicas quirdrgicas para la reconstruccion
del LCA con prétesis de ligamento de Stryker Dacron (SDLP): el método
de la zona m4s alta "over the top", empleado en 30 pacientes y la técnica
del tinel perforado, tibial y femoral, en 21 pacientes. El injerto se
reforzé con tejido autélogo (cintilla iliotibial o retindculo medial) en 36
de las intervenciones. El resto fueron realizadas sin refuerzo, utilizando
el SDLP como protesis aislada. Los resultados en cuanto a estabilidad de
la rodilla fueron similares en los grupos con plastias de refuerzo y sin

ella.

El fallo de la prétesis intraarticular se produjo en un paciente 545 dias
después de la intervencion. Se atribuyo el fallo del implante a un error

técnico en la plastia de la escotadura en el momento de su colocacién. La
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sinovitis fue tratada con lavados repetidos sin observarse signos de
infeccién. A otro paciente con artritis séptica hubo que retirarle el
implante, instaurdndose tratamiento antibidtico para erradicar la
infeccion. Estos datos revelaron que la tasa de complicaciones y los
niveles de confianza para el fracaso del injerto, sinovitis y artritis séptica,

estaban por encima del 95%.
B.- Extraarticulares.

Arnold y cols. (1979) y Ellison A.E. (1.979) consideran que el objetivo
de los procedimientos de reconstruccion extraarticular de Ia rodilla con
insuficiencia del LCA es evitar el desplazamiento anterior de la meseta
tibial sobre €l condilo femoral fijo. Los procedimientos quinirgicos
intentan crear unas "riendas” para que no se produzca la subluxacion
anterior de la tibia. La mayoria de estos procedimientos utilizan la
cintilla iliotibial, que se reconduce por debajo del LCE de forma que
quede por detras del centro transversal de rotacion de la rodilla. Estas
técnicas se han utilizado solas y en combinacién con procedimientos
intraarticulares.  Se recomienda su empleo en las inestabilidades
rotatorias anteroexterna grave con laxitud en varo, Arnold-Coker (1.979)
obtenia buenos resultados cuando se utilizaba en la reparacién tardia de
la inestabilidad anteroexterna, técnica de James (1.983), técnica de
Andrews y Sanders (1.983), la describieron comc una "mini-
reconstruccién” en el tratamiento de la inestabilidad rotatoria
anteroexterna. Slocum y Larson (1.966) transfieren los tendones de la
pata de ganso, utilizdndolos como procedimiento para el control de la
inestabilidad anterointerna de la rodilla, invirtiendo la funcién de estos

musculos, de flexidn de la tibia a rotaciéon interna de la misma,
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utilizandose en combinacién con una técnica intraarticular.
C.- Combinadas.

Aungue en el pasado se hayan combinado técnicas intraarticulares con
extraarticulares, en el momento actual empleando un injerto bioldgico
Intraarticular resistente no se ve la necesidad de las operaciones
extraarticulares, dejando la técnica extraarticular para los casos con
inestabilidad posteroexterna grave, con o sin deformidad en varo (Malek

y cols., 1.992).

Zarins y Rowe (1.986) publicaron un método para la reconstruccién del
LCA, utilizando el ST y el tracto iliotibial. Se trata de una intervencién
en la que se combina un método intraarticular con otro extraarticular. El
tendén del ST y el tracto iliotibial son llevados desde direcciones
opuestas, por el método "over the top" y pasados a través de una

perforacion oblicua de la parte proximal de la tibia:

El tenddn del ST es pasado hacia arriba, a través de la perforacion tibial,
atraviesa la escotadura intercondilea, sigue "over the top" del céndilo

femoral externo y pasa por debajo del ligamento colateral externo.

Mientras que el tracto iliotibial sigue un trayecto inverso, es pasado por
debajo del ligamento colateral externo, sigue "over the top" del céndilo
femoral externo, atraviesa la escotadura intercondilea y desciende a través

de la tunelizacion tibial.
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Ambos injertos son estirados y tensados al mismo tiempo. Finalmente,
el tenddn del ST se sutura lateralmente al tracto iliotibial, por debajo del

orificio tibial.

Estas técnicas combinadas se reservan para las inestabilidades rotatorias
anteroexternas graves, con laxitud en valgo o en varo. Se comienza
haciendo primero la reconstruccion intraarticular para, a continuacion,

seguir con el "tirante” extraarticular, descrito en apartados anteriores.
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2.7. TECNICA DE REHABILITACION

Los pacientes con lesiones significativas de rodilla padecen patologias de dolor,
tumefaccién, deterioro del funcionalismo y la deambulacién, pérdida de fuerza y
disminucién del arco de movilidad. El objetivo a largo plazo de la rehabilitacion es

restaurar el estado funcional prelesional, y las metas a corto plazo son:

reducir la inflamacidn, es decir, el dolor, la tumefaccion y la temperatura
local.

- ofrecer proteccién a las estructuras lesionadas.

- incrementar la fuerza.

- aumentar el arco de movilidad.

- establecer un patrén seguro de marcha auxiliar.

La inflamacion puede ser aguda o crénica y variard de naturaleza a lo largo del
proceso de rehabilitacién. Hay que tratar el dolor, la tumefaccién y la hipertermia local
para facilitar el indice midximo de curacién y la progresién en los métodos de
rehabilitacion activa. La crioterapia incluye la aplicacion de compresas frias, bolsa de
hielo, masaje con hielo y bafios de remolino frios, interviene en el control del edema

y el alivio del dolor.

Las diversas formas de estimulacion eléctrica resultan eficaces para el alivio del
dolor y la reduccion del edema. Inicialmente, pueden utilizarse ultrasonidos de baja
intensidad, dado que sus efectos no térmicos para alterar la permeabilidad de la
membrana y el estimulo de la microcirculacion para reducir el dolor, promueven la

curacion histica y contribuyen a la reduccién del edema local (Michlovitz, 1.986).
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El masaje es un método frecuentemente ignorado que resulta beneficioso para
movilizar e] edema y desensibilizar Ia rodilla. Un avance gradual del masaje, de ligero
a profundo en direccién venosa y con amasamiento después en lugar de estimulacién
con hielo o eléctrica, impulsa mecinicamente el liquido hacia el sistema venoso-

linfatico.

En el paciente postoperado, 1a rodilla suele estar totalmente inmovilizada durante
4 a 8 semanas (Ivey, 1.988) o inmovilizada parcialmente con una rodillera con bisagra
y con limitacién de flexion o extensién. Después de las lesiones ligamentosas de la
rodilla se suele recomendar un arco de movilidad precoz y limitado, para reducir los
efectos indeseables de la inmovilizacion (Roth y cols. 1.988). En el postoperatorio se
emplea, 2 menudo, una maquina de movimiento pasivo continuo para aplicar a la
rodilla una movilizacion pasiva suave y lenta capaz de reducir la rigidez y tumefaccion
articulares, lo cual contribuye a la curacién y evita la formacion de adherencias (Noyes

y cols. 1.983).

Las fuerzas excesivas aplicadas prematuramente al injerto ligamentoso pueden
producir una elongacion, un fracaso o un retraso de la vascularizacion. La
rehabilitacién tiene que proporcionar la proteccion suficiente, restaurando al mismo
tiempo la funcién articular y el rendimiento muscular. Los cuidados postoperatorios
son esencialmente iguales para el autoinjerto y el aloinjerto. 1.0s puntos de fijacion
tienen que protegerse, en principio, pero a medida que cicatrizan y se fortalecen el

objetivo de la proteccion se centra en el cuerpo del injerto.

Con el desarrollo de las técnicas quirdrgicas, que incluyen la colocacion
isométrica del injerto y con el avance de la investigacién, se han conseguido tipos de
progresién mads acelerada. Noyes y cols. (1.987) comunicaron que en pacientes

sometidos a aloinjertos de tend6n rotuliano y de fascia lata no aparecian efectos nocivos
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cuando iniciaban el movimiento pasivo continuo al segundo dia del postoperatorio.

El fortalecimiento isométrico de los isquiotibiales en una posicion de 45 grados
de flexién, suele iniciarse en cuanto permite Ia tolerancia del enfermo dada la necesidad
de esta fuerza para reducir el desplazamiento anterior de la tibia y contrarrestar la
contraccion ulterior del cuadriceps. En cuanto el arco de movilidad y la ausencia de
sintomas lo permiten, deben empezarse los ejercicios de los isquiotibiales en posicion

de pie.

Los ejercicios del cuadriceps tienen que comenzar de forma progresiva, en
flexién de 60/70 grados o con la contraccién simultdnea de los isquiotibiales a 20
grados de flexion. Las investigaciones de Yasuda y Sasaki (1.987) demuestran que los
ejercicios de cuadriceps pueden llevarse a cabo en ciertas circunstancias sin aplicar a
Ja tibia ninguna fuerza de desplazamiento anterior eficaz. Estos autores comprobaron
que los ejercicios isométricos aislados del cuadriceps producian una fuerza de impulso
hacia delante equivalente a cero en una posicién angular de 45,3 + 12,5 grados. A
medida que el injerto madura, se recomienda una flexién de rodilla mas activa o
duradera para aplicar sobrecargas funcionales controladas sobre la reconstruccion en

vias de fortalecimiento.

Sweitzer y cols. (1.992) recomiendan el uso de la estimulacion eléctrica para
facilitar y aumentar la contraccién enérgica. Esta técnica es eficaz para reducir las
pérdidas de fuerza del cuadriceps después de la inmovilizacidn postoperatoria y
aumentar esta fuerza y la de los isquiotibiales mediante el método de contraccién

simultinea, después de la cirugia del LCA (Delitto y cols. 1.988)

Durante ¢l primer mes de postoperatorio, suele llevarse a cabo el programa de

grupo muscular proximal, con la rodilla en una rodillera articulada cuya extension se
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limitard segin indicacién del cirujano. Debera realizarse la elevacion de la pierna
extendida, en decibito supino, manteniendo la rodilla en 45 grados de flexién. La
extension activa de la misma, debe aumentar al mismo ritmo que la cicatrizacion y la
maduracion del injerto. A las 6 semanas debe empezar el gjercicio de arco corto
submaximo del cuadriceps, de 45 a 15 grados de flexién. Si después de 2 meses no
pueden lograrse los ultimos 10 grados de extension y no eXiste laxitud anterior, deben
aconsejarse contracciones més enérgicas. Si la extensién se completa con cierta

laxitud, los ejercicios de extension final deben ser retrasados.

Los pacientes que reciben injertos sintéticos pueden progresar con arreglo a las
limitaciones impuestas por el tiempo de cicatrizacién de la herida quirdirgica y la
fijacidn del tornillo. Puede alcanzarse un soporte total de carga a las 3 semanas
(Huegel e Indelicato, 1.988). El arco de movilidad debe emprenderse activamente
evitando, en principio, los extremos y avanzando progresivamente hasta el arco
completo en 6 semanas. Mangine (1.988) recomendaba que se hiciera solo ejercicios
isotonicos de extension de rodilla con cargas pequefias entre 90 y 40 grados de flexion
para reducir las alteraciones degenerativas de las articulaciones femoropatelar y
femorotibial. Sweitzer y cols. (1.992) creen que la extensién terminal subméxima
puede iniciarse a las 3-4 semanas después de la operacién con estricta vigilancia a la
respuesta del ejercicio. A las 4-6 semanas pueden comenzarse ya los ejercicios de
natacion y bicicleta y aunque la reanudacion de las actividades deportivas puede
permitirse a los 4-6 meses si no ha ocurrido ningiGn percance, la puntualizacién de
Mangine de 9 a 18 meses es mds realista para los pacientes sometidos a esta técnica,
dado que ios candidatos a la reconstruccién con ligamento sintético han sufrido ya el
fracaso de una reconstruccién intraarticular y por tanto, presentan Otro proceso o

disfuncion asociados.
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Para superar el retraso extensor restrictivo se utilizan las siguientes técnicas:

- Fomentos calientes en la rodilla.

- Masaje-amasamiento enérgico de los tejidos perirotulianos adheridos.

- Ultrasonidos continuo, a intensidades que produzcan efectos térmicos
MAXIMOos € Inocuos.

- Movilizacién rotuliana en todas direcciones, pero insistiendo en el
desplazamiento superior forzado.

- Desplazamiento manual superior, mientras que el paciente contrae el
cuadriceps al mdximo en la posicién de rodilla extendida.

- Tres series de 10 repeticiones de ejercicios de extension terminal.

- Aplicaciones de frio.

Las técnicas de calor, masaje y ultrasonido se aplican para promover una

elasticidad del tejido conectivo que permita Ia elongacion maxima.

Si el arco de movilidad de flexién no progresa, el fisioterapeuta debe adoptar un
papel mds activo para estimular esta progresién. Practicara el estiramiento pasivo y la
movilizacién femorotibial y la rotuliana en sentido distal, instruyendo al paciente para
que aumente la intensidad de los ejercicios de autoestiramiento. El estiramiento tiene
que realizarse también en decibito prono para elongar el recto anterior, se requiere la
movilizacion femorotibial para favorecer los movimientos accesorios que acompafian
a la flexion de la rodilla. El paciente tiene que aprender a aumentar la fuerza, la
frecuencia y la duracidn de los estiramientos que practique en su casa y debe
tranquilizarse en cuanto a las previsibles molestias durante el ejercicio, las cuales han

de tolerarse para que la elongacion se produzca.
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Los ejercicios funcionales y de estiramiento se realizan con mds eficacia antes
de la distension prolongada. Basmajian (1.984) pudo demostrar que el tono muscular
es menos después de una distension lenta y mantenida, lo cual apoya la observacién
clinica de que los pacientes llevan a cabo los ejercicios activos con menos eficacia
después de.un hébito de distensién prolongada o enérgica. Otra ventaja del ejercicio

muscular antes del estiramiento es la produccion asociada de calor en los tejidos.

La finalidad de todos los programas de fisioterapia es el retorno del paciente a

la practica del deporte.

A medida que progresa en el programa de tratamiento se le alienta a que inicie
un programa adaptado de natacién. Aconsejamos que mantenga la rodilla extendida o
patalee hasta el margen terminal del movimiento, entre 0-15 grados. Segun lo vaya
tolerando, se incorpora un programa de bicicleta y a medida que progresa se¢ aumenta
la intensidad y la duracién del ejercicio. Hay que estimular al paciente a montar en
bicicleta de paseo cuando consiguen pedalear en la estatica durante 15 a 20 minutos sin

exacerbacion de los sintomas.



III. HIPOTESIS DE TRABAJO
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En la actualidad, la reconstruccién del LCA de la rodilla es una de las
intervenciones mas frecuentes de la cirugia ortopédica y la traumatologia. Los motivos
se centran en distintos puntos que analizaremos con posterioridad, como es el
incremento de personas de todas las edades que tienen deseos de participar en
actividades deportivas. Cada vez con mayor frecuencia se hace un diagndstico mas
preciso de la lesion del LCA, que unido a los avances en las técnicas quirirgicas y a
los resultados de la cirugia reconstructiva, ofrecen a los pacientes una buena
oportunidad para volver al nivel de actividad prequirirgica. Sin embargo, como hemos
ido observando en el anilisis de los resultados de la cirugia del LCA dependen de
miltiples factores, como pueden ser: las caracteristicas del paciente, la patologia
previa de la rodilla, la técnica quirirgica empleada y los cuidados postoperatorios. Mds
ain, los resultados que se publican en la literatura dependen no s6lo de los datos
verdaderos que se recogen, sino de los protocolos de recogida de datos, de la
metodologifa que se emplea y de la precisién del examinador, asi como de la

interpretacion global de todos estos factores.

Todo ello, motiva el interés del investigador por analizar los resultados de la
cirugia reconstructiva del LCA y mas concretamente de su reconstruccion utilizando
plastias mixtas bioldgicas-sintéticas. Con el fin de que los resultados obtenidos en este

andlisis tengan la maxima validez posible, el planteamiento inicial incluye el seguir:

Criterios de inclusion claros.
Grupo de estudio suficientemente amplio.
Protocolo de recogida de datos extenso.

Cirugia no restringida a la lesién del LCA.

L

Utilizacion en un nimero elevado de casos de plastias mixtas biolégico-

sintéticas.
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Revisiones por un examinador independiente de la cirugia.
Seguimiento prolongado en el tiempo.

Criterios de evaluacion objetivos y subjetivos.

© o N o

Técnicas de estabilidad manuales e instrumentales.
10. Utilizacién de test y escalas de puntuaciébn reconocidas
internacionalmente.

11. Tratamiento estadistico adecuado de los resultados.

La hipdtesis de este trabajo plantea el hecho de que solo mediante la aplicacion
de los puntos anteriores, las conclusiones extraidas tendrdn validez para modificar los

criterios de tratamiento de la cirugia del LCA.

La hipotesis serd que la reconstruccion del LCA con plastias mixtas da una
funcién adecuada de la rodilla, como se deduce del andlisis independiente de un grupo
homogéneo de pacientes seguido durante un tiempo que la literatura considera como
suficiente. La influencia que las diferentes técnicas quirirgicas, empleadas en la
reconstruccién del LCA, tienen en la funcion de la rodilla y la superioridad de las
reconstrucciones mixtas frente a las suturas simples, por un lado y la de las técnicas

isométricas frente a las del anclaje supracondileo.

Los objetivos de este trabajo son protocolizar 1a recogida de datos para analizar
la filiacién, patologia, tratamiento quirirgico, evolucion, revisiones, rehabilitacion,
examen final, observaciones tanto objetivas como subjetivas y reintervenciones de los
pacientes incluidos en el grupo de estudio. Respecto al tratamiento quirtirgico en si,
recoger las posibles complicaciones, tanto inmediatas como postquirdrgicas, asi como

la adecuacidn del tratamiento postoperatorio a los resultados finales.
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En cuanto a los resultados, el objetivo sera que mediante una recogida exhaustiva
de datos y un analisis adecuado de los mismos se puede llegar a conocer el estado final
de la rodilla tras la cirugia. Nos centraremos, en Ultimo lugar, en los pacientes tratados
mediante plastias mixtas con tendén bioldgico apoyadas en unos casos sobre fibra
sintética de Kennedy-Lad, frente a otro grupo en el que se utilizé el ligamento sintético

de Leeds-Keio, comparando los resultados entre las dos técnicas quirirgicas utilizadas.

Los resultados y conclusiones obtenidos podrdn servirnos para avanzar en el
tratamiento quirdrgico de estas lesiones, descartando aquellas pautas de tratamiento y
técnicas quirdrgicas menos utiles, manteniendo aquellas que sirvan para acelerar la

recuperacién del paciente y mejorar la funcion de la rodilla.



1V. MATERIAL Y METODOS
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4.1. GRUPO DE ESTUDIO

Estd constituido por un grupo de 58 pacientes con lesion de LCA, bien aislada
0 asociada a otras lesiones ligamentosas de la rodilla, no restringiéndose la cirugia solo
a la lesion del LCA. Todos ellos fueron intervenidos por distintos cirujanos del Servicio
de Traumatologia y Cirugfa Ortopédica del Hospital Clinico Universitario San Carlos
de Madrid, procedentes del servicio de urgencias o de la propia consulta de dicho
servicio, durante un periodo comprendido entre 1.988 y 1.992, cerrando el estudio en

1.994, con un seguimiento medio minimo de dos afos.

4.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Los requisitos necesarios que tenian que presentar los pacientes para incluirlos

dentro de este estudio fueron los siguientes:

1. Presentar rotura completa del LCA, bien aislada o combinada con otras

lesiones de la rodilla.
2. Cirugia no restringida al LCA.
3. Haber sido diagnosticada la lesion con caricter agudo o crénico.

4. Ser tratada quirdrgicamente en el servicio de cirugia ortopédica y

traumatologia del Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
5. Realizar el seguimiento de los pacientes durante, al menos, 2 aitos.

Se considerd lesion aguda a toda aquella que desde el diagnéstico hasta su

intervencién quinirgica no habian transcurrido mas de 2 semanas, mientras que lesién
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crénica fue toda aquella que transcurrieron mlés de 2 semanas desde el diagnéstico hasta
su intervencion quirdrgica. Fueron tratadod 19 casos (33 %) con carécter agudo y 39

(67 %) con caracter cronico.

Se entiende por lesiones asociadas a todas aquellas en las que se encontraban dos

0 més estructuras Jesionadas de la rodilla, siendo siempre una de ellas el LCA.

Para que las revisiones siguieran un mismo criterio, se elabor6 un protocolo que
debia ser cumplimentado, de forma inflexible, en cada uno de los pacientes del grupo

de estudio.

A continuacién describimos los aspectos mds significativos de los distintos

apartados.

4.3.1. Filiaci6n.

Se recogen los datos personales de cada uno de los pacientes.

En este apartado se refleja tanto la actividad laboral como deportiva
prequirirgica realizada por el paciente, se recoge también la fecha de la
intervencién quirtrgica, incluyendo el tipo de lesién (aguda o crénica). En
algin caso, el paciente ha rechazado la intervencién quirdrgica aludiendo que la
lesién no le impedia realizar su actividad cotidiana, realizindose en estos casos

un tratamiento conservador.
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Se ha valorado la actividad prequinirgica teniendo en cuenta:

Indice de activida

Hemos utilizado el indice de Tegner - Lysholm (1.985) que combina, tanto la
actividad laboral como la deportiva, dando valores entre 0 y 10 grados segtin la
actividad realizada por €l paciente. En nuestro estudio no encontramos ningin

paciente con grados de actividad 10, 9, 8 y 0; por tanto, el indice de actividad

queda reducido a valores comprendidos entre 1 y 7 grados.

1 6 10,3
2 5 8.6
3 ' 11 18,9
4 15 25,8
5 13 22,4
i 6 7 12
7 1 1,7
—

Actividad Jaboral

Establecemos una clasificacion laboral teniendo en cuenta el tipo de trabajo

realizado:

Trabajos pesados (construccidn, agricultura)
Trabajos moderadamente pesados (camioneros, actividad doméstica pesada,

nifieras)
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Trabajos sedentarios (administrativos, intelectuales)

Activi

Se han tenido en cuenta los siguientes criterios:

a) Tipos de deportes.

Tipo 1:

Tipo 2:

Tipo 3:

Deportes que necesitan de contacto y pivotaje (fitbol, baloncesto,

artes marciales y voleibol).

Aquellos deportes que no tienen contacto pero si pivotaje (esqui,

tenis y atletismo).

Deportes sin contacto ni pivotaje (natacion, ciclismo, moto-cross

y marcha)

b) Intensidad de la practica deportiva.

Distinguimos 3 grupos, segin las horas de deporte que practican a la semana:

Grupo A:

Grupo B:

Grupo C:

Agrupamos a todos aquellos pacientes que tienen una actividad

deportiva de mas de 4 horas semanales.

Son todos los pacientes que realizaban una actividad deportiva de

menos de 4 horas semanales.

Agrupamos a todos aquellos pacientes que, muy ocasionalmente,

practican deportes 0 no son deportistas.
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4.3.2. Patologia.

En este apartado se tiene en cuenta la fecha en que se produjo la lesion,
epidemiologia, etiologia y mecanismo lesional. Asimismo, se realiza una

exploracién concienzuda de la rodilla comenzando por:

- Inspeccion.- Anotamos las cicatrices de patologias anteriores de la rodilla
con las que nos hemos ido encontrando, antiguas lesiones, hematomas,

edemas, signos inflamatorios, tumefaccion...

- Palpacién.- Evaluamos puntos dolorosos, cepillo rotuliano, en caso de
que lo hubiera, sinovitis, hemartros. Tenemos en cuenta si se han hecho
punciones, en alglin otro momento, tanto evacuadoras como infiltraciones

para aliviar dolores residuales.

- Evaluacidn del arco de movilidad de la odilla.- Se hace hincapi€ en los
movimientos de flexoextensién y varo-valgo. Evaluamos las laxitudes
anteriores de la rodilla, mediante las pruebas clinicas del cajon anterior,
tanto en neutro como en rotacion interna y externa, Lachman, evaluando
con una cruz cuando tenemos una luxacién moderada de la tibia con tope
final, valoramos con dos cruces cuando la luxacién anterior de la tibia es
mayor pero continia teniendo punto final y evaluamos con tres cruces
cuando hay una luxacion anterior de la tibia clara sin tope final. Ademas
de estos signos de inestabilidad anterior de la tibia, evaluamos el test del
pivot shift, el test de la sacudida y el test de Slocum. Estas exploraciones
nos permiten clasificar la inestabilidad de la rodilla en inestabilidad
anterior pura, inestabilidad anteromedial o inestabilidad anterolateral,
ademas de combinadas, dandonos todo ello los datos necesarios para

clasificar el grado de inestabilidad y valorar la técnica quirtrgica a
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realizar.

siterios de estabilidad wilizad

De entre las distintas clasificaciones empleadas y utilizadas por las
diferentes escuelas, en este estudio hemos seguido la desarrollada por el
Comité de Investigacion y Educacién de la AOSSM (American
Orthopaedich Society for Sports Medicine). Llegamos a la conclusién de
que lo mejor para clasificar las inestabilidades de la rodilla era

distinguirlas en dos tipos:

No rotatorias, de tipo lipeal en un solo plano. Dividimos estas

inestabilidades en anterior, posterior, interna y externa, graduindolas
todas ellas entre 0 y 3 cruces, siendo de una cruz la traslacién anterior
menor de 0'S cm., dos cruces igual a 1 cm., para acabar en la
inestabilidad de tres cruces que, corresponderia a una traslacién anterior,

aproximadamente de 1'5 cm.

Empleamos €l mismo criterio para la inestabilidad posterior. Valoramos
las inestabilidades interna y externa mediante el varo y valgo forzado,
cuya graduacion se evaluarfa también entre 0'5 y 1'5 cm. de traslacién

lateral.

Rotatorias, simples o en dos planos. Se clasifican en:

Anterointerna. Cuando hay una traslacién o subluxacion del platillo tibial
interno hacia delante con la tibia en rotacion externa, en relacién al

fémur.
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Posterointerna. Cuando hay una traslacién posterior del platillo tibial

interno en relacion con el fémur, con la rodilla en hiperextension.

Anteroexterna. Es la traslacion anterior excesiva del platillo tibial

externo con la tibia en rotacién interna, respecto al fémur.

Posteroexterna. Es la traslacion posterior del platillo tibial externo.

3. Combinada. Las mas comunes de encontrarnos son la anterointerna-
anteroexterna; anterointerna-posterointerna y anteroexterna-

posteroexterna.

Por 1ltimo, se recogen las pruebas diagndsticas realizadas, diagndstico de

cerieza, lesiones asociadas y el tipo de tratamiento a realizar.

4.3.3. Tratamiento quirtrgico.

Se tiene en cuenta la edad del paciente, el tiempo de anestesia, la duracion del
acto quirdrgico. Se explora, bajo anestesia, la laxitud lateral, medial y
anteroposterior de la rodilla, para mas tarde reparar mediante artroscopia las

lesiones asociadas.

En el acto quirdrgico reflejamos las vias de abordaje y la técnica quirirgica
empleada para la reconstruccion del LCA; el tratamiento realizado en las
lesiones de las estructuras periféricas como son el LCM, LCE y meniscopatias,
se han llevado a cabo mediante técnicas de rutina que no afectan a la discusion

planteada en este trabajo.
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Describimos brevemente las técnicas quirirgicas realizadas:

Sutura simple.

Se realiza cuando existe un buen muiion de L.CA, sin una tensidn excesiva, y
que alcanza el anclaje original del ligamento. Se dan de 3 a 4 puntos
reabsorbibles de sutura tipo Dexon, a distintos niveles de! mufién ligamentoso
para repartir la tension, posteriormente se tunelizan con una guia convencional

a través del condilo o la metifisis tibial para anclarlos con una grapa.

Sutura con aumento biolégico.

Cuando la reconstruccion, mediante sutura simple, no es suficiente y existe un
muiién ligeramente dislacerado se lleva a cabo un aumento con tendén bioldgico
utilizando la transposicién simple de un tend6n de la pata de ganso (ST o ST +
RI) llevado a través de la articulacién por un tinel tibial y paso "over the top”
en el fémur. La fijacion de la plastia se realiza mediante grapa simple o doble

al condilo femoral externo.

Plastia mixta de tendén ST con Kennedy-Lad.

En la realizacién de esta técnica nos hemos ajustado a la descrita por Gémez
Castresana y cols. (1.992). Se realiza una artroscopia inicial donde se evaluan
las lesiones que se hayan producido indicando el tratamiento a seguir, para con
posterioridad realizar la reparacién del LCA, procediendo a la preparacion de
los tineles Gseos y diseccion de los tendones de la pata de ganso. Con la técnica
artroscépica se utilizan dos vias de entrada, una inferorrotuliana medial para la
instrumentacion y otra inferorrotuliana lateral para la introduccion de la 6ptica.

Una vez llevada a cabo la inspeccion de la articulacion y la reparacion de
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lesiones asociadas, se realiza la limpieza de la escotadura intercondilea para
extirpar parcialmente la almohadilla grasa, osteofitos y los restos del LCA,
preservando el mufién de la insercion tibial para el recubrimiento final de la
plastia, si fuera posible. Una vez realizada la limpieza de las partes blandas,
procedemos a la realizacion de la condiloplastia, utilizando cucharillas, escoplos
pequefios y fresas motorizadas para ampliar la escotadura, sobre todo, en las
lesiones crénicas, permitiendo un paso libre de la plastia sin que exista roce,
tanto con el techo de la escotadura como con la cara medial del céndilo femoral

lateral que puede provocar la rotura precoz de la plastia por friccion.

Una vez preparada la escotadura se abandona el tiempo intraarticular para
proceder a la extraccion del tendén del ST con ayuda de un tenotomo,
disecandose una longitud de unos 25 a 30 cm.; en caso de no tener la resistencia

adecuada se extrae por la misma via el tend6n del recto interno.

Con ayuda de una guia y con uno de sus brazos introducido en la articulacién
por via medial, situando la punta de] brazo en la insercion anatémica del LCA,
y con el brazo en la zona desperiostizada tibial se perfora un tinel éseo, bien
directamente con una broca o bien introduciendo previamente, como guia, una
aguja de Kirschner taladrdndose con una fresa canulada. El calibre de la fresa
estard en funcion de la plastia confeccionada, siendo 7 u 8 mm. el didmetro
habitual. Se introduce en la articulacién, por via medial, un pasador por la
escotadura intercondilea, con una sutura fuerte en su extremo llegando hasta la
capsula posterior en su punto superoexterno y tras perforarla se dirige hacia el

punto supracondileo del condilo femoral externo.

Por una incision de unos 4 cm,. en el tercio distal del céndilo externo femoral,
tras abrir la cintilla ilio-tibial se levanta el vasto lateral, pudiéndose visualizar

la sutura llevada por el pasador. Para ello, es imprescindible abrir el septum
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intermuscular distalmente. Con un gancho introducido por el tine] tibial se hace
pasar la sutura desde la boca artroscopica medial hacia el tinel tibial, siguiendo
en este momento el mismo camino que seguird el injerto y que servird para
arrastrarlo hacia el "over the top". Con la sutura guia pasada, podemos medir
la longitud precisa del injerto y de la cinta de polipropileno para ser suturada al
tejido autdlogo, se busca el punto mds proximo a la isometricidad para su

fijacién en el fémur.

Una vez obtenida la longitud necesaria, procederemos a la tubulizacién de la
fibra de polipropileno dentro del tendén del ST o del RI, realizandola mediante
sutura irreabsorbible en los extremos (Etylon) y reabsorbible en el resto del
tendon (Dexon). En todo momento conservamos la insercion distal del tendon
del ST. Esta maniobra proporciona doble grosor a la plastia y por tanto, doble
resistencia. Desde Noyes y cols. (1.984) sabemos que la resistencia del ST es
aproximadamente el 75% de la del LCA normal. Al tener doble grosor la
resistencia serda del 150% de la del LCA, todo ello sin tener en cuenta la
resistencia aportada por el ligamento sintético de Kennedy-Lad (1.500 N). Una
vez construida la plastia, se redondea el extremo final recubriéndole con el
sobrante del tendén del ST, se pasa por debajo de la insercion de la pata de
ganso, llevandose a través del tinel tibial, continuando por la articulacion, hasta
llegar al punto "over the top". Se comprueba la ausencia de rozamiento con las
paredes del céndilo y la correcta posicion dentro de la escotadura,
procediéndose a continuacién a Ia fijacion en la cara lateral del condilo femoral

que hemos desperiostizado previamente.

Esto se realiza en extension y mediante la colocacién de dos grapas barbadas en
hebilla de cinturdn, si la longitud es adecuada. Una vez fijada la plastia se
comprueba la estabilidad de 1a rodilla y la movilidad completa de la misma, se

cierran las incisiones colocandose un drenaje intraarticular. Se aplica un vendaje
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compresivo con la rodilla en flexién de unos 30 grados

Figura 19, Extruwcciin del iendon con fenotomi.

Figura 20, Tubulizacion del tenddn v la fibra. Figura 21. Perforacin del timel tibial.
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Figura 2}, Paso de la plastia,

Figura 24. Juego de pasadores ¥ raspas para el paso "over the top”.
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Figura 25, Freparacion de [a plastia mixta domwde puede observarse la longitud
de la misma v l iubolizacion del tendan.

Figura 26, Fosicion de la guia tibial seguin técnica
artroscdpica,
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Figura 27. Vision artroscopica de la posicion "over the top", explorada con un palpador
intreducido por el portal anteromedial.



154

Figura 29, Suiura guia colocada ya a través del tunel tibial v paso "over the top" dispuesia
para el paso de la plastia.
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Figura 30. Paso de la plastia por debajo de la pata
de ganso.

-
E

Figura 31. Enlrada-dn la plastia por ol tiaec] tibial,
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&

Figura 32. Salida de la plastia por el "over the top” ¥ desperiostizacion del
becha die la grapa.

.lt : X d
Figura 34. Colocaciin de la segunda grapa en hebilla
de einiuri.

Figura 3}, Colecackin de la primera grapa.



Figuras 35 v 36, REx anteroposterior v lateral donde
se observa e anclaje de las grapas femorales.

157
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Plastia mixta de tendén ST con Leeds-Keio,

Para la realizacién de esta técnica utilizamos la guia disefiada por el Dr. M.
Sanchez que permite la preparacidn de los tendones intraarticulares, asi como
el labrado de los tineles femoral y tibial y la extraccion de los tapones 6seos,

mediante una miniartrotomia.

Tras la inspeccién y reparacidn de las lesiones asociadas en la articulacién se
procede a la preparacién de la escotadura descrita en el apartado anterior. A
continuacién procedemos a la extraccion del tendon del ST, mediante un
tenotomo, a través de una incision tibial, seccionidndolo en su unién musculo-

tendinoso y liberdndolo completamente hasta su insercion tibial.

Se procede a la tubulizacion del ST dentro del Leeds-Keio, labrdndose el tinel
tibial con una broca de 7,6 mm., extrayendo el tapén 6seo que nos valdra con
posterioridad para la fijacién de la plastia, utilizando la guia, anteriormente
descrita, para el paso desde el ninel tibial a través de la articulacion hasta llegar
al punto de perforacion del tinel femoral para la plastia mixta del ST y Leeds-
Keio. A continuacién se hace una incisién por encima y detrds del epicéndilo
lateral del fémur incidiendo la bandeleta iliotibial y colocando la guia en el punto
seleccionado como isométrico, a nivel de la cara medial del condilo lateral. El
conjunto de ST y Leeds-Keio se lleva mediante sutura guia de abajo hacia arriba
y desde la tibia hasta el fémur. Se comprueba la posicidén correcta y la ausencia
de roce dentro de la articulacién, procediendo en primer [ugar a Ia fijacién a
nivel tibial mediante tapén 6seo. A continuacién tensionamos la plastia
colocando el tapdn 6seo femoral, completando 1a fijacion con grapas de hebilla,
tanto a nivel tibial como femoral, haciendo asi una fijacién doble mediante taco
6seo y grapa. Una vez comprobada la estabilidad y el arco de movilidad de la

articulacion, se procede a la sutura de la miniartrotomia.
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Una vez finalizada la cirugia, realizamos la inmovilizacién postoperatoria
mediante vendaje compresivo, yeso inguinomaleolar o rodillera articulada.

Figura 37. Instrumental para la implantacidn del ligamento de Leeds-
Kein, 1. Clamp universal con brazo guwia artroscipico. 2, Trefina para
la extracciin de apones dens., 3. Extractor de tapin de hueso, 4. Guia
para la perforaciin. 5. Impactor de hueso. & Colocador de tapin
dsea. 7. Broca de 6,35 mm. 5. Punzin bifida.
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42, Paso del ligamento.

Figura 40. Colocacidin del tapin dsco en el interior del Leeds-Kebo.

Figura 41. Colacackin del tapan dseo u presiin en el
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Figuras 43 y 44. Fijaciin del ligamento con grapa y hebilla tibial.



Figura 45, Caolocaciin de puia femoral.

Figura 46. Ligamento junio con tenddn del ST, pasados a traveés de la
articulachin.

Figura 47, Colocacion del tapin dseon g tensiia,
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Tiguras 48 y 49. Imagen artroscopica de la plastia de Leeds-Keio colocada.  Tmagen
| mayor tamano.



B .
1 R\R\2S

Figura 50. Visién lateral donde se aprecia la colocacion
del Leeds-Keio con las grapas de hebilla,
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4.3.4. Postoperatorio inmediato,

En este apartado tenemos en cuenta si la reconstruccion del LCA se realizé de

forma aguda o crénica, complicaciones quinirgicas inmediatas, tratamiento

postoperatorio inmediado de antibidticos, tiempo de administraciéon y

dosificacién empleada, antiinflamatorios, analgésicos si fueron necesarios y en

algunos casos, anticoagulantes. Asimismo reflejamos el tiempo transcurrido

hasta la retirada del red6n y Ia estancia hospitalaria.

4.3.5. Revisiones.

El seguimiento comenzd después del alta hosptitalaria y de la retirada de puntos

que se llevo a cabo en la segunda semana del postoperatorio, hasta un minimo

de dos afios después de haberse realizado la intervenciéon quirnirgica.

- 2 semanas:

- 4 semanas:

- 6 semanas:

Se procede a la retirada de puntos revisandose la inmovilizacién
y excepto en el periodo comprendido entre los afios 88 y 90, se
pone una ortesis articulada fija a 30 grados de extension y 90 de
flexién, con bastones y la pierna en descarga. En este apartado

reflejamos las complicaciones quirirgicas inmediatas.

Exploramos la herida, anotando la existencia de signos
inflamatorios, sinovitis, movilidad de la rodilla, comenzando
ejercicios isométricos de cuadriceps y permitiendo la

deambulacién en descarga.

Se comienza rehabilitacién activa programada con fisioterapeuta
y dirigida por un médico rehabilitador. Se permite el apoyo parcial

con muletas. Se comprueba el volumen del cuadriceps y la



- 3 meses:

- 6 meses:

- 12 meses:

- 24 meses:
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resistencia de la plastia del LCA, dejando libre la flexion de la

rodilla y manteniendo la extension fija entre 15/20 grados.

Dependiendo de la evolucion de la rehabilitacion, se les permite
la carga total, se comprueba el volumen del cuadriceps

comparandolo con el muslo contralateral.

Se evalua la funcién de la rodilla mediante el test clinico de
Marshall y el test funcional de Tegner-Lysholm. Dependiendo del
indice de actividad postquinirgico de la rodilla se procede al alta

hospitalaria para realizar su actividad laboral habitual.

Reflejamos el desarrollado de la actividad laboral, si ha tenido
algiin proceso inflamatorio, enganche o algin otro tipo de
patologia de la rodilla que le haya hecho acudir a un servicio de
urgencias hospitalaria. A partir de este momento, se les permite

realizar una actividad deportiva.

Tenemos en cuenta la sensacion subjetiva de los pacientes sobre el
estado actual de la rodilla, compardndola con la no operada.
Realizamos una exploracién definitiva de la rodilla, teniendo en
cuenta los test de estabilidad manual e instrumental, clinicos y
funcionales. Asimismo, se efectuan radiografias en apoyo
monopodal a 30 grados de flexion en plano anteroposterior y

lateral, midiéndose la estabilidad anterior de la rodilla.

Tenemos en cuenta las observaciones que nos hace el paciente sobre el estado

de su rodilla, como es el grado de estabilidad o inestabilidad que percibe, fuerza

de la rodilla, si realiza la misma actividad laboral y deportiva prequinirgica.
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Rehabilitacion.

Tenemos en cuenta la evolucion de cada paciente segiin avanza la rehabilitacion.
Se toma nota de la fecha de inicio, asi como donde la realiza y cuando termina,
horas semanales empleadas, quien la dirigié y contfolé de forma habitual,
volumen que va adquiriendo el cuadriceps, estabilidad de la rodilla en los
distintos planos, arco de movilidad para la flexoextensién. Reflejamos durante
cuanto tiempo utilizan bastones y el tiempo que los ha necesitado, el alta de la
rehabilitacién y estado en el que se encuentra la rodilla para comenzar su

actividad laboral habitual.

Ademads, se tuvo en cuenta cuando comenzd la actividad deportiva, dejdndoles
en principio hacer todos aquellos deportes que no implican pivotaje ni contacto,
como es el caso de la natacion, para mas tarde comenzar a realizar carrera corta,
marcha, y al afio los deportes que requieren contacto y pivotaje, siempre y
cuando los hubieran realizado con anterioridad, advirtiendo que como medida

preventiva deben realizarlos de forma progresiva y con una rodillera protectora.
Examen final.

Se lleva a cabo a los dos afios de la intervencion quirdrgica, teniendo en cuenta
la fecha exacta en la que se produce, sintomas que presenta, grado de estabilidad
y fuerza que tiene la rodilla intervenida, si es necesario €l uso de bastones y
rodillera con caricter preventivo. Se realizan los siguientes test: test funcional

de Lysholm, test clinico de Marshall e indice de actividad de la rodilla.

Exploramos la estabilidad lateral varo-valgo, la estabilidad medial en rotacién
externa e interna, asi como la estabilidad anterior mediante los test de CAN,

Lachman y pivot shift, explorando también la estabilidad posterior. Se
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comprueba el arco de movilidad de la rodilla, objetivando si la extension es
completa o si realiza, incluso, una hiperextension, comprobamos que la flexidn
llegue a 120 grados o la sobrepase, ademds del estado actual del cuadriceps,

recogiendo cual es el grado de atrofia residual.

Se realizan radiografias en proyecciones anteroposteriores y laterales en apoyo
monopodal a 30 grados de flexién, para comprobar la posicion de los ttineles
labrados tanto en el fémur como en la tibia, ademds del anclaje de los materiales
de fijacién (grapas, tornillos, etc...). También se hacen radiografias dindmicas
en stress anterior para evaluar objetivamente la estabilidad anterior de Ia rodilia,
siendo importante en el seguimiento postquirirgico para evaluar la calidad de los
resultados obtenidos. En los casos que fue necesario, se hizo la proyeccion de
Fick, también llamada de escotadura o de tinel, para visualizar la fosa
intercondilea y la porcion posterior de los condilos femorales. Se realizé esta
proyeccion al sospechar la existencia de una avulsion 6sea del LCA, de una
osteocondritis disecante o de la existencia de un cuerpo libre intraarticular, tanto

preoperatoria como intraoperatoriamente.

Utilizamos el artrémetro KT 1000 para evaluar de forma objetiva la estabilidad
anterior de la rodilla, comparando los resultados obtenidos con los de la

exploracién manual.

Observaciones.

Se tiene en cuenta la opinidn subjetiva que los pacientes tenian sobre la actividad

de la rodilla operada, agrupandolos en los siguientes apartados:

Muy bien: Eran todos aquellos pacientes que realizaban su actividad laboral y

deportiva igual que antes de la intervencién quirirgica.
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Bien: Agrupamos a todos aquellos pacientes que realizaban una vida similar

previa a la cirugia, pero que presentaban algunas secuelas.

Regular: Son todos aquellos pacientes que realizaban con dificultad la actividad
laboral y no se encontraban satisfechos con la estabilidad de la rodilla

intervenida.

Mal: Agrupamos a los pacientes que no han recuperado la actividad laboral ni

deportiva prequirtrgica.

En cuanto a la opinion objetiva, valoramos la puntuacién obtenida con los test
realizados, ademds de los resultados obtenidos con la estabilidad instrumental

medidos con el KT 1000.

4.3.9. Reintervenciones.

Tenemos en cuenta los pacientes que han tenido que ser reintervenidos por
distintas causas, reflejando el tratamiento quinirgico primario empleado, motivo
por el cual se realiza la reintervencion y técnica quirdrgica emplegada en Ultima

instancia.



4.4. FORMULARIOS

EDAIL::
SEXQ:;

1. ACTIVIDAD LABORAL:
2. ACTIVIDAD DEPORTIVA:
3. PACIENTE OPERADO:
- AGUDO:
- DIFERIDO:
4. PACIENTE NO OPERADO:
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DIAGNOSTICO:

TIPO DE LESION:

TECNICA EMPLEADA:

1. PATOLOGIA

10. TRATAMIENT(: - CONSERVADOR:

- QUIRURGICO:

. Agudo
. Diferido
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HI. TRATAMIENTO QUIRURGICO

1, TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA LESION BASTAELTTO.Q.:
2, TIEMPO DE ANESTESIA:

3. TIEMPO QUIRIRGICO:

4. EXPLORACION BAJO ANESTESIA:

- Laxitud lateral:
- Laxitud medial:
- Laxitud anterior:
5. ARTROSCQPIA:
- Pivote central:
- Meniscos:
- Reparacion:
6. ACTO QUIRITRGICO:

- Vias de abordaje:

- Técnica empleada:

a. Sutura:
b. Plastia: * Biolégica: S.T.
R.I.
* Sintética: Leeds-Keio
Kennedy-Lad
7. INMOVILIZACION POSTOPERATORIA:
- Yeso:
- Rodillera:
- Compresivo:
IV. EVOLUCION TRATAMIENTO QUIRTRGICO
1. AGIIDO:
CRONICO:

2. COMPLICACIONES QUIRURGICAS INMEDIATAS:
3. POST-OPERATORIO INMEDIATOQ:
- Tto.: . Antibidticos: Tiempo

Dosis
. Antinflamatorios
. Analgésicos
. Anticoagulantes
- Drenajes

- Estancia Hospital
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V. REVISIONES

VI. REHABILITACION

9, COMIENZO DE ACTIVIDAD LABORAL:

10. COMIENZQ DE ACTIVIDAD DEPORTIVA:
. Footing
. Natacién

. Deporte de centacto
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VII. EXAMEN FINAL

1. CLINICA:

. Sintomas:

. Indice de actividad:

. Test de Lysholm:

. Uso rodillera, bastones, etc.:
2. EXPLORACION:

1. Test de ligamentos:

a. Estab. lateral:

b. Estab. medial:

c. Estab, anterior:

FECHA:
Ext.:
. Valgo: Flex.: 30°
Ext.:
. Varo: Flex.: 30°
.R.E.
.R.I,
. C.A.N.

. Pivot Shift
. Lachman

. Test de la sacudida

. Slocum
d. Estab. posterior: . Normal
.C.P. RE.:
2. Movilidad: . Extensién
. Flexién
. Cuadriceps
3. Test de Marshall modificado:
3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
.Rx
. R.RN.M.
. KT 1.000
VIII. OBSERVACIONES

1. QPINTON SUBJETIVA:
2. OPINION ORJETIVA:
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IX. REINTERVENCIONES
1. TRATAMIENTOS REALIZADOS:

2, MOTIVO DE 1A REINTERVENCION:
3. TRATAMIENTOQ QUIRURGICO:

X. TRATAMIENTO CONSERVADOR

1. TRATAMIENTO:
- Inmgvilizacifin
- Tipe
- Tiempo o duracién

~ En carga o descarga

2. REYISIONES:

- 2 Semanas: Alta

Rehabilitacién
- 4 Semanas: Alta

Continuar Rehabilitacién
- 6 Semanas: Alta

Quiréfano

1. PATOLOGIA RECIDIVANTE:
2. CLINICA:
3. EXPLORACION:
4. PRUEBAS DIAGNOSTICAS:
5. TRATAMIENTQ:

Inicial:

Actual:

. Tratamjento Quirtirgico

Otros tratamientos:
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4.5. TEST EMPLEADQS
Test funcional de T.ysholm
1) COJERA (5 puntos)
3 . e ceae e eiee e . 5
Leve o Periddica ............ e ataaterasasse sttt e e 3
Severayconstante ........ .00 iienann e seea et eres e 0
2) APOYO (5 puntos)
Noayuda ...... e rer e . frsesa e e 5
Basténomuleta . ..., .oviiinrcnnanaan St tratasaaratateaaaataaasans 2
Apoyoimposible ....... ... .. . il e e ceenn ¢
3) BLOQUEO (15 puntos)
No sensacién de bloquec oenganche .. ............... B &1
Sensacién de enganche perosinbloqueo ... ......... e ch e . 10
Blogqueoocasional ......... ... i it erer et ena e 6
Bloqueo frecuente .......... et reaserareraa e 2
Rodilla bloqueada alaexploracién . ................. et venna. O
4) INESTABILIDAD (25 puntos)
Nuncacede ("seva") .........ccveu... e et e e a et 25
Raramente en deporte o ejerciciosevero .............. e . |
Frecuentemente en deporte, ejercicio severo (incapacidad de participar) ...... voa 15
Ocasionalmente en actividades diarias ................. v, 10
Frecuente en actividades diarias ..... et cia e P s .. 5
Cadapaso . .. ..i et iiinenionranarennennas f e ean e 0
5§) DOLOR (25 puntos)
Ninguno ............... e ee e Cea e e reae e fae e 25
Inconstante y ligero durante ejerciciosevero......... ... ... i i, 20
Marcado durante ejercicto severe ......... Cheeeenee e e ca . 25
Marcado en o tras caminar mds de 2 km. . ... et e e e 10
Marcado en o tras caminar mepos de 2km. ............. Cibree aseean .. 5
Constante ,.....-.covenvrvennn Pt e et N eaeeae e . 0
6) TUMEFACCION (10 puntos)
Ninguno .........c00viivan. et s e B L]
Con ejercicio severo . .. .. e P h et et et e A
Conejerciciohabitual ... .. ... ... it iiintiit it 2
Constante . ............... Chee e reraesen Ceei e N
7} SUBIR ESCALERAS (10 puntos)
Sin problemas ......... eee e P ra e Se e . 10
Leve dificultad ............ e et tet et i 6
Un escalén a un tiempo ...... P heeaeaas P et en e Ceeneas 2
Imposible ...... Cheen e e e mareaen reee e Ceeenan 0
8) EN CUCLILLAS (5 puntos)
Sin problemas ........... Crrreceaana e freee st i eea e 5
Leve dificultad ............ Cebe e e ies e - |
Nomésalldde90°....... e ereaaan ere e Fhe s te et 2
Impesible ................ et iecieiare e Gt 0
Paciente:

Num. Hosp.:
Diagnéstico:

Fecha:
Total puntos:



1) PUNTOS DOLOROSOS
Localizacién

2) DERRAME ARTICULAR

3 TUMEFACCION (P. BLANDAS)
4) CREPITACION

5) CEPILLO ROTULIANO

6) POTENCIA MUSCULAR

7 TAMANO MUSLOS

8) EXTENSION

9) FLEXION

16) INESTABILIDAD LATERAL

1 INESTABILIDAD MEDIAL

12) INESTABILIDAD ANTERIOR

13) INESTABILIDAD POSTERIOR

14) MANIOBRAS MENISCALES

th & W ieo th W = th B NS LU NP [P ] E P S ) [ S ] [N

[l —]
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Si - 1 NO

S1 - 1 NO
S1 - 1 NO
St - 1 NO
SI - 1 NO

MUY DEBIL

DISMINUCION FLEX. Y EXT.
DISMINUIDO FLEX. Q EXT.
NORMAL

DIFERENCIA > 2 cm.
1-2 cm. DIF.
IGUALES

RESTRICCION > 20°
-10 a -20°

5 a -10°

< §°

NORMAL

< 45°

45 a 90°
90 a 120°
NORMAL

GROSERA

EN FLEX. Y EXT.
MODERADA EN FLEX.
LEVE EN FLEX.

NO

GROSERA

EN FLEX. Y EXT.
MODERADA EN FLEX.
LEVE EN FLEX.

NO

SEVERA EN NEUTRO Y ROTACION: Slocum, Pivot,

Jerk .
SEVERA EN NEUTRO + + +
MODERADO ++

LEVE +

NO

SEVERA EN NEUTRO Y ROTACION
SEVERA EN NEUTRO + ++
MODERADO + +

LEVE +

NO

AMBOS
INT. O EXT.
NO

Paciente:
Num. Hosp.:
Diagnéstico:

Fecha:
Total puntos:
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10} DEPORTES DE COMPETICION (Fiithol €lite nacional e internacional)
9 DEPORTES DE COMPETICION (Fiitbol regional, hockey, Jucha, gimnasia)
8) DEPORTES DE COMPETICION {Squash, saltos atletismo, esqui alpino)
7 DEPORTES DE COMPETICION {Tenis, carreras atletismo, motocross, automovilismo,
balongceste, balonmano)
DEPORTES RECREATIVOS (Ftithol, hockey, squash, saltos atletismo, cross-country)
6) DEPORTES RECREATIVOS (Tenis, balorunano, baloncesto, esqui alpino, footing al menos
5 veces por semana)
£) ACTIVIDAD LABORAL (Trabajos pesados: construccién, campo)
DEPORTES DE COMPETICION (Ciclismo, esqui de fondo)
DEPORTES RECREATIVOS (Footing por terreno irregular al menos dos veces por
semana)
4H ACTIVIDAD LABORAL (Trabajo moderadamente pesado: camioneros, actividad
doméstica pesadaj
DEPORTES RECREATIVOS (Ciclismo, esqui de fondo, footing en terreno llano al menos
dos veces por semana}
3) ACTIVIDAD LABORAL (Trabajo ligero: niiieras)
DEPORTES COMPETITIVOS
Y RECREATIVOS (Natacién, caminar por el campo)
2} ACTIVIDAD LABORAL (Trabajo leve)
CAMINAR POR TERRERQ IRREGULAR (Imposible por ] campo)
1 ACTIVIDAD LABORAL (Trabajo sedentario)
CAMINAR POR TERRERC REGULAR
0) BAJA LABORAL O PENSION POR INVALIDEZ POR LA RODILLA
Paciente:
Num. Hosp.: Fecha:

Diagnéstico:

Total puntos:
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4.6. CASOS ESTUDIADOS

A continuacion se describe brevemente la epidemiologia de los pacientes objeto

de este estudio, asignindoles a cada uno un mimero:

1.

Varén de 17 afios de edad, estudiante que, jugando al fitbol, sufre un
traumatismo directo sobre la rodilla derecha, produciéndose rotura de LCA pura
en julio de 1.987. Es operado 8 meses después de una inestabilidad anterior
derecha con cardcter crdnico, mediante plastia con ST y ligamento de de

Kennedy-Lad.

Varén de 20 afios de edad, jugador de fiitbol aficionado, después de traumatismo
de rodilla izquierda, se le diagnostica rotura de LCA y menisco medial en el afio
1.987. Es operado un afio después, con caricter cronico, mediante plastia mixta

de ST y ligamento de Kennedy-Lad.

Varén de 23 afos de edad que padece distintos traumatismos de rodilla derecha,
jugando al fiitbol, desde los 18 afios. Intervenido en abril/88, de una rotura
crénica de 1.CA rodilla derecha, mediante técnica de plastia mixta con tendones

de la pata de ganso y Kennedy-Lad.

Varén de 26 afios de edad, que refiere distintos traumatismos sobre la rodilla
izquierda jugando al futbol. Intervenido en julio/88 de rotura de LCA rodilla

izquierda mediante plastia de ST con refuerzo de Kennedy-Lad.
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Mujer de 18 afios de edad, esquiadora habitual que en abril/88, después de una
rotacion brusca de la rodilla izquierda se le diagnostica rotura de LCA.
Intervenida en octubre/88 de lesién cronica de LCA mediante plastia mixta de

ST con refuerzo de Kennedy-Lad.

Vardn de 17 aiios de edad que sufre accidente de trafico en Septiembre/88,
padeciendo rotura del LCA de la rodilla izquierda, ademds de traumatrismo
craneoencefalico. Es intervenido un mes més tarde mediante plastia mixta con

tendon autdlogo y refuerzo con ligamento de Kennedy-Lad.

Varén de 23 afios de edad, jugador de fiitbol habitual, sufre una caida casual de
unos 2 m. de altura, produciéndose lesion de LCA asociada a lesién de LCM y
menisco lateral de la rodilla derecha. Intervenido en enero/89 con carcter
cronico, mediante técnica de plastia mixta con tendén de ST mads refuerzo con

ligamento de Kennedy-Lad.

Varén de 19 afios de edad, que sufre accidente de trafico en febrero/89,
aprecidndosele rotura de LCA rodilla derecha, rotura de LCM y luxacién
menisco medial. Es intervenido a los 6 dias de forma aguda mediante plastia

mixta con tend6n de ST y ligamento de Kennedy-Lad.

Varén de 28 afios de edad, que sufre traumatismo de rodilla derecha
diagnosticdndosele rotura de LCA y menisco medial. Es intervenido 6 dias

después con caracter agudo mediante sutura de LCA y Kennedy-Lad.



10.

11.

12,

13.

14,
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Var6n de 22 afios de edad, jugador de rugby habitual que sufre traumatismo de
rodilla derecha, diagnosticindosele rotura de LCA y menisco lateral.
Intervenido 10 dias después con cardcter agudo mediante plastia de ST y

Kennedy-Lad.

Varén de 27 afios de edad, aficionado a distintos deportes que en el afio 80 sufre
un traumatismo de la rodilla derecha, a partir de esos momentos comienza con
episodios de inestabilidad, hasta que en el afio 87 se encuentra incapacitado para
practicar deportes. Es intervenido con caricter cronico en abril/89 de rotura de
LCA y menisco lateral, realizando plastia mixta con tendon ST y ligamento de

Kennedy-Lad.

Var6n de 24 afios de edad, jugador de fiitbol habitual, que en mayo/89 en un
accidente deportivo padece rotura de LCA de rodilla derecha. Es intervenido
5 dias después con cardcter agudo mediante plastia autdloga de tendén ST y

refuerzo con ligamento de Kennedy-Lad.

Varén de 21 afios de edad que padece traumatismo de rodilla izquierda,
diagnosticado de rotura del LCA asociado con luxacién de rétula. Es intervenido
con caricter agudo una semana después, mediante plastia bioldgica y refuerzo

con Kennedy-Lad.

Varén de 20 afios de edad, jugador de baloncesto aficionado, que en
diciembre/89 se le diagnostica rotura de LCA y desgarro del LCM de la rodilla
izquierda. Es intervenido con caricter crénico un mes después mediante plastia

de ST y refuerzo con Kennedy-Lad.



15.

16.

17.

18.

19.
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Mujer de 28 afios de edad, esquiadora habitual que desde hace 13 afios presenta
inestabilidad de la rodilla izquierda. Es intervenida con caricter crénico en

enero/90, mediante plastia de tendén ST y refuerzo con Kennedy-Lad.

Varén de 33 afios de edad, jugador habitual de fitbol, que desde finales del afio
88 presenta inestabilidad de la rodilla derecha. Es intervenido en febrero/90 con
cardcter cronico de rotura de LCA y menisco lateral de la rodilla derecha,

mediante plastia de ST y refuerzo con Kennedy-Lad.

Vardn de 34 afios de edad, aficionado a las artes marciales que en febrero/90
sufre un traumatismo en la rodilla izquierda. Es intervenido una semana después
con caricter agudo de rotura de LCA y menisco lateral de la rodilla izquierda,

mediante plastia mixta de ST y refuerzo con ligamento de Kennedy-Lad.

Mujer de 15 afios de edad, jugadora de voleibol habitual, refiere traumatismo de
rodilla izquierda en marzo/90, diagnosticandola una rotura de LCA izquierdo.
Es intervenida con caracter agudo 10 dias después, mediante sutura de LCA con

refuerzo de tenddn autélogo del ST.

Varén de 24 afios de edad que practica artes marciales de forma habitual. En
mayo/90 sufre un accidente de trafico produciéndose la rotura del LCA de la
rodilla izquierda con fractura arrancamiento de la cabeza del peroné. Es
intervenido una semana mas tarde, con caricter agudo, de rotura de LCA
mediante plastia mixta de ST con refuerzo de ligamento de Kennedy-Lad y

osteosintesis de la cabeza del peroné.
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Var6n de 20 afios, que sufre traumatismo rodilla izquierda en mayo/90. Es
intervenido con caracter agudo una semana después de la rotura aislada del LCA

mediante sutura termino-terminal y aumento con tendén de ST.

Vardn de 21 afios de edad, que sufre traumatismo directo sobre la rodilla
izquierda en julio/87. Es intervenido con carécter crénico en junio/90, de rotura
de LCA rodilla izquierda mediante plastia mixta de ligamento de Kennedy-Lad

mas tendon de ST.

Vardén de 31 afios de edad, deportista aficionado que en junio/90 padece
traumatismo de rodilla derecha jugando al fitbol. Es intervenido 10 dias
después con caracter agudo de rotura de LCA rodilla derecha mediante plastia

de ST y refuerzo con ligamento de Kennedy-Lad.

Varén de 18 afios de edad, jugador de baloncesto aficionado que en el afio 87
sufre rotacion externa brusca de la rodilla izquierda, diagnosticandole rotura de
LCA y menisco medial. Es intervenido con caricter crénico en julio/90,

mediante plastia de ST y refuerzo con Kennedy-Lad.

Var6n de 22 anos de edad, jugador de fiitbol aficionado, que en noviembre/89
padece traumnatismo de la rodilla derecha. Es diagnosticado de rotura de LCA
derecho, intervenido con cardcter agudo una semana después mediante plastia
mixta con tendén de ST y refuerzo de Kennedy-Lad. Es reintervenido en
julio/90 por haber forzado la extensién de la rodilla en los primeros meses de la
rehabilitacion, reconstruyendo el LCA mediante fascia lata y refuerzo con fibra

de Kennedy Lad.
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Varén de 28 afios de edad que sufre en septiembre/87 rotacién brusca de la
rodilla derecha. Es intervenido con caricter crénico en agosto/90 de rotura de

LCA y LCE, mediante plastia de ST y refuerzo de Kennedy-Lad.

Varén de 20 afos de edad que desde diciembre/87 padece episodios de dolor e
inestabilidad de rodilla derecha. Es intervenido con caricter crénico en
septiembre/90 por rotura de LCA mediante plastia de ST y refuerzo de
Kennedy-Lad.

Vardn de 23 afios de edad, que desde ¢l afio 87 sufre inestabilidad de la rodilla
izquierda. Es intervenido con cardcter cronico en septiembre/90 por rotura de
LCA asociada a lesién del menisco medial mediante plastia mixta de tendones

de la pata de ganso, reforzdndola con ligamento de Kennedy-Lad.

Varén de 17 afios de edad, que después de un accidente de trafico en
septiembre/90. Es intervenido una semana después de rotura de LCA rodilla

derecha mediante plastia mixta de ST y refuerzo con Kennedy-Lad.

Varén de 15 afios de edad, que sufre accidente de moto en octubre/90. Es
intervenido dos dias después con carécter agudo de rotura de LCA y LCE rodilla

izquierda, mediante plastia con tendén de ST y sutura de LCA.

Varén de 24 afios de edad, jugador de tenis habitual que sufre accidente de
trdfico en noviembre/90. Es intervenido el mismo dia con caricter agudo de

rotura de LCA rodilla derecha mediante reinsercién y sutura del LCA.
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Vardn de 20 afios de edad, jugador de fiitbol que sufre un mecanismo de
rotacion externa valgo y flexion de la rodilla izquierda 30 grados,
diagnosticindosele rotura de LCA mas LCM. Es intervenido con caracter agudo

en noviembre/90, cuatro dias después de la lesion, mediante sutura de LCA.

Varon de 19 afios de edad que, jugando al futbol, se produce rotura aislada del
LCA rodilla derecha. Es intervenido en diciembre/90, ocho dias después de la

lesion, con caracter urgente mediante sutura de LCA mas refuerzo con ST.

Varon de 25 afos de edad que esquiando se produce rotura de LCA rodilla
izquierda. Es intervenido dos semanas después, enero/91, mediante plastia de

ST mads refuerzo de Leeds-Keio.

Vardn de 33 afios de edad que jugando al fitbol se produce lesién de LCA
asociada a la del menisco lateral de la rodilla derecha. Es intervenido con
caricter crénico 10 meses después en enero/91, mediante plastia mixta de ST y

Leeds-Keio.

Varén de 22 afios de edad que sufre un accidente de trafico, produciéndole una
triada de O'Donoghue en Ia rodilla izquierda. Es intervenido con caricter agudo

en febrero/91, mediante plastia mixta con tendon de ST y fibra de Kennedy-Lad.

Mujer de 30 afios de edad que, esquiando, sufre un traumatismo directo sobre
la rodilla izquierda presentando rotura de LCA y LCM. Es intervenida en
febrero/91 con caracter crdnico a las 3 semanas del accidente, mediante plastia

de ST y Kennedy-Lad.
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Var6n de 32 afios de edad que, jugando al fitbol, sufre distintos traumatismos
sobre la rodilla derecha, diagnosticindole rotura de LCA y menisco medial. Es
intervenido con caricter cronico en febrero/91 mediante plastia de ST y Leeds-

Keio.

Var6n de 30 afios de edad que, esquiando, sufre un traumatismo de rodilla
izquierda, diagnosticindole rotura de LCA. Es intervenido con caracter crénico

en marzo/91 mediante plastia mixta de ST y Leeds-keio.

Mujer de 54 afios de edad, que sufre un traumatismo directo sobre la rodilla
izquierda de forma casual, produciéndose rotura de LCA mds LCM. Es
intervenida con caracter agudo en marzo/91 mediante plastia de ST mads

Kennedy-Lad.

Varon de 19 afios de edad que después de una rotacion brusca de la rodilla
derecha se le diagnostica rotura de LCA. Es intervenido con caracter crénico
en marzo/91, con plastia mixta de ST y aumento con ligamento de Kennedy-

Lad.

Varén de 18 afios de edad, que sufre un accidente de trafico en septiembre/90,
diagnosticdndole rotura de LCA asociada a lesién de LCM y menisco medial de
la rodilla derecha, ademas de fractura-luxacidon del tobillo derecho. Es
intervenido con carcter de urgencia, al dia siguiente, del tobillo derecho. Fue
intervenido con caracter cronico de la lesidn de la rodilla, en marzo/91,

mediante plastia mixta de ST y aumento con ligamento de Kennedy-Lad.
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Vardn de 25 afios de edad, que en enero de 1.990 sufre un accidente deportivo
jugando al fitbol, produciéndose rotura del LCA de la rodilla derecha. Es
intervenido en abril/91 mediante plastia mixta de ST mds fibra sintética de

Kennedy-Lad.

Var6n de 17 afios de edad, que sufre accidente de trafico diagnosticindole de
rotura de LCA y LCM rodiila derecha. Es intervenido con caracter agudo en

abril/91 mediante plastia de ST y Kennedy-Lad.

Vardn de 26 afios de edad, que sufre accidente de trifico diagnosticandole de
rotura de LCA y LCE rodilla derecha. Es intervenido con caricter crénico en

abril/91 mediante plastia de ST y Kennedy-Lad.

Varén de 30 afios de edad, que sufre accidente de trafico diagnosticandole de
rotura de LCA y LCM rodilla derecha. Es intervenido con caricter agudo en

abril/91 mediante plastia de ST y Kennedy-Lad.

Mujer de 19 afios de edad, que presenta esguinces de repeticién de la rodilla
derecha diagnosticindola de rotura de LCA y menisco medial. Es intervenido

con caracter cronico en abril/91 mediante plastia de ST y Leeds-Keio.

Mujer de 23 afios de edad que sufre traumatismo directo rodilla izquierda,
diagnosticiandola de rotura de LCA y menisco lateral. Es intervenida tres dias
después con caracter agudo en junio/91 mediante sutura de LCA y aumento con

tendon de la pata de ganso.
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Varon de 22 afios de edad, que sufre accidente de trafico con diagnéstico de
rotura de LCA y menisco medial de la rodilla izquierda. Es intervenido con

carécter crénico en junio/91 mediante plastia mixta de ST y Leeds-Keio.

Vardn de 27 afios de edad, que sufre accidente de trifico, padeciendo rotura de
LCA rodilla izquierda. Es intervenido con caracter crdnico en junio/91

mediante plastia mixta de ST y ligamento de Kennedy-Lad.

Mujer de 19 afios de edad, que sufre accidente de trafico, es diagnosticada de
rotura de LCA y LCM de la rodilla derecha. Es intervenida con caricter

croénico en julio/91 mediante plastia mixta de ST y ligamento de Kennedy-Lad.

Vardn de 20 afios de edad, jugador de fiitbol aficionado que en Junio/91 sufre
caida sobre rodilla derecha en rotacion externa, valgo y flexidn de dicha rodilla.
Es diagnosticado de rotura del LCA mas rotura en asa de cubo del menisco
lateral. Es intervenido en febrero/92 mediante plastia mixta de ST con refuerzo

sintético de Leeds-Keio.

Var6n de 28 afios de edad, jugador de fiitbol sala aficionado, que tras sufrir un
traumatismo de rodilla derecha es intervenido dos afios después en febrero/92
de rotura de LCA asociada a lesién del menisco lateral. Se le realiza una plastia

mixta con tenddn del ST y ligamento de Leeds-Keio.

Var6n de 26 afios de edad, jugador de fiitbol aficionado. A los 24 afios sufre
una caida sobre la rodilla derecha en valgo, rotacidn externa y flexion,
diagnosticindole rotura de LCA asociada con lesién del menisco medial. Es
intervenido con caracter cronico en febrero/92 mediante plastia mixta de tend6n

de ST mas ligamento de Leeds-Keto.
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Varodn de 20 afios de edad, esquiador aficionado que sufre caida sobre la rodilla
derecha diagnosticindole rotura de LCA. Es intervenido 5 semanas mas tarde,
en marzo/92, mediante plastia mixta de tendones de la pata de ganso con

refuerzo de Leeds-Keio.

Varén de 27 ajios de edad, que en enero/92 esquiando sufre caida sobre la
rodilla izquierda. Se le diagnostica de rotura de LCA y menisco medial. Es
intervenido en junio/92 mediante plastia mixta de ST con refuerzo de Leeds-

Keio.

Varén de 21 afios que sufre accidente deportivo jugando al fitbol con caida
sobre la rodilla izquierda diagnosticandole rotura de LCA. Es intervenido con
cardcter cronico en abril/92 mediante plastia mixta de ST con refuerzo de Leeds-

Keio.

Varén de 23 afios, jugador de fiitbol aficionado. Sufre un traumatismo indirecto
sobre rodilla derecha en abril/92, diagnosticdndole rotura aislada del LCA. Es
intervenido en septiembre/92 con carécter crénico, realizindose plastia mixta de

ST con refuerzo de Leeds-Keio.

Var6n de 18 afios, sufre accidente de esqui en enero/92, se le diagnostica lesién
aislada de LCA en rodilla izquierda. Es intervenido con caricter crénico en

octubre/92, realizdndole plastia mixta ST mis Leeds-Keio.
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El objetivo de esta seccidn es revisar los caracteres epidemioldgicos de las lesiones
del LCA, precisando todas aquellas circunstancias que rodean la aparicién de este tipo
de lesiones.

5.1.1. Distribucidn anual.

La cirugia de la lesién del LCA ha ido en aumento con el paso de los afios, debido
al mayor conocimiento, mejor diagndstico y mayor facilidad para su tratamiento.
En este trabajo fueron intervenidos 6 casos durante el afio 88, en el afio 89 se
intervinieron 7 casos, en el afio 90 fueron 18 casos y en el afio 91 se operaron 19
casos, mientras que hasta febrero/92 fueron & casos los intervenidos.

Figura 51, DNstribucidm anual.
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5.1.2. Distribucitn segin edad y sexo.

En ¢l momento de la lesion. Observamos que la edad media global en el
momento de la lesién fue de 23.2 afios, presentando un rango entre 15 y 54
afios, temendo una desviacion estandard de 6,4 afios.

Al distribuir 1a lesidn segiin el sexo, se obtuvieron los siguientes resultados:
En el sexo masculino encontramos 50 casos (86,2%), de los cuales 38
casos (76%) se produjeron en edades comprendidas entre 15 v 25 afios, en
12 ocasiones (24%) la edad de la lesidn fue entre los 25 v 35 afios, mientras
que no tuvimos ningin paciente >335 afios. La edad media fue de 22,4
afios, el rango entre 15 y 34 afios y la desviacion estandard de 4,8 afios. En
el sexo femenino, se lesionaron 8 casos (13,7%), de los cuales 6 casos
(75%) se produjeron entre los 15 y 25 afios, un caso (12,5%) entre 25 y 35
afios y el caso restante (12,5%) fue >335 afios. La edad media fue de 24,1
afios, manteniéndose el rango entre 15 y 54 afios, mientras que la
desviacion estandard fue de 12 afios.

‘WBHombre: |
WM ujeres |

[T+

Figura 52. Distribucitn segin edad y sexo en ¢l momento de la lesién.
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En el momento del diagndstico. Realizamos el diagnéstico con una
edad media global de 24,3 afios, presentando un rango entre 15y 54

afios, con una desviacién estandard de 6,3 aiios.

Al distribuir el diagndstico segin el sexo obtuvimos los siguientes
resultados: En hombres se diagnosticaron 50 casos (86,2%), de los
cuales 34 (68%}) se encontraban en edades comprendidas entre 15 y 25
afios, en 16 casos (32%) las edades fueron entre 25 y 35 afios, mientras
que no tuvimos ninglin caso > 35 afios. La edad media fue de 22,9 afios,
con un rango entre 17 y 34 afios y una desviacidn tipica de 4,9 afios. En
mujeres se diagnosticaron 8 casos (13,7%), de los cuales 5 casos (62,5%)
tenian entre 15 y 25 afios, fueron 2 casos (25%) los que se encontraban
entre 25 y 35 afios y en una ocasién (12,5%) fue >35 afios. La edad
media en la que se realizo el diagndstico fue de 23,7 afios, €l rango entre

15 y 54 afios, y la desviacion estandard de 11,7 afios.

En el momento de la cirugia. La edad media de la intervencién fue de
24,7 afios, con un rango entre 17 y 54 afios de edad, y una desviacidon

estandard de 6,3 afios.

Al distribuir la cirugia segiin el sexo, obtuvimos los siguientes resultados:
en el sexo masculino se intervinieron 50 casos (86,2%), de los cuales 34
casos (68%) tenian entre 15 y 25 afios, en 16 casos (32%) las edades
estaban comprendidas entre 25 y 35 afios, no encontrando ningln caso
>335 afios. La edad media fue de 23,7 afios, con un rango comprendido
entre los 15 y 34 afios, y una desviacion estandard de 4,89 afios. En el
sexo femenino se intervinieron 8 casos (13,7%), de los cuales 5 casos

(62,5%) se encontraban entre 15 y 25 afios, en 2 ocasiones (25%) las



edades se encontraban entre 25 y 35 afios y en un caso (12,5%) la edad de la
intervencion fue >35 afios. La edad media fue de 25,7 afios, con un rango entre
17 y 54 afios, y una desviacidn estandard de 11,7 afios.

5.1.3. Distribucion segin el lado afectado.

En este estudio fueron 32 casos (55.1%) en los que se encontraba afectada la
rodilla derecha, mientras que la rodilla izquierda se encontraba afectada en 26
casos (44,8%). Si realizamos esta distribucidn segiin el sexo, encontramos que,
en mujeres, queda afectada la rodilla derecha en 2 casos (3,4%), mientras que
aparecen 6 casos (10,3%) en los que se encontraba afectada la rodilla izquierda.
En varones, la rodilla derecha se encontraba afectada en 30 casos (51,7%),
mientras que la rodilla izquierda queda afectada en 20 casos (34,4%).

Figura 53. Distribucién segin el lado afectado. 3 gt

5.1.4. Distribucién segiin el tipo de lesidn.

Distinguimos entre lesiones agndas y crénicas, consideramos agudas todas
aquellas lesiones que desde el momento de ser diagnosticada la rotura del LCA
hasta la intervencidn quinirgica no pasaron m#s de 2 semanas, mientras que
consideramos crdnicas a todas aguellas lesiones del LCA que desde el
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diagndstico hasta la intervencidn quirdrgica han transcurrido mas de 2 semanas.

De los 58 pacientes estudiados, han sido intervenidos 19 casos (32,7%) con
caricter agudo, mientras que 39 casos (67,2%) se intervinieron con caracter

cronico.

En la distribucion del tipo de lesion segin el sexo encontramos: 8 mujeres
(13,7%), de las cuales 6 fueron lesiones crdnicas (75 %), mientras que 2 casos
fueron agudas (25%). Encontramos 50 varones (86%), de los cuales 30 fueron

lesiones crénicas (51,7%), mientras que 20 casos (34,48 %) fueron agudos.

Se ha comprobado en el 67,1% de los casos la existencia de un accidente inicial
de giro brusco de la rodilla en valgo/flexién y rotacién externa de la tibia o rotacién
interna del fémur con el pie fijo en el suelo, seguido de un mecanismo de
hiperextension en varo/flexién y rotacién interna en el 6,8% de los casos. Enel 26%
de los casos restantes no hemos podido especificar el mecanismo lesional con exactitud.
Estos porcentajes se calcularon, sobre todo, a partir de los accidentes deportivos, pues
en el caso de los accidentes de trifico y especialmente en pacientes politraumatizados,

el mecanismo lesional fue muy dificil de determinar.
La causa de las lesiones fueron por orden de frecuencia:
1. Accidentes deportivos (ACD) en 40 casos, representando un 68,9%, de

los cuales, en 10 ocasiones (25%) el diagnéstico se produjo con caracter

agudo.
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Accidentes de trafico (ACT) en 14 casos, vepresentando un 24,1%,

fueron intervenidos 8 casos con caricter agudo (57,1%).

Accidentes casuales (ACC) en 3 casos (5,1%), de ellos uno fue

intervenido con caracter urgente.

Accidentes laborales (ACL) tuvimos un caso que fue intervenido con

caricter crdénico.

CRONICOS % TOTAL
9,10, 12, 13, 17, 1,2,3,4,5,7,
18, 22, 31, 32, 33 11, 14, 15, 16,
21, 23, 24, 25,
ACD 25 26, 27, 36, 37, 75 40 68,9
38, 40, 42, 46,
51, 52, 53, 54,
55, 56, 57, 58
.q -
ACT 8, 19, 20, 28, 29, 57.1 6, 35, 44, 48, 49, 42,8 14 24,1
30, 43, 45 50
FE—————————— ]
ACC 47 333 34, 39 66,6 3 5,1
—
ACL - - 41 1,7 1 1.7
TOTAL 19 32,6 39 67,1 58 99,8
—

1. Accidentes deportivos.

Los 40 casos de ACD se distribuyeron de la siguiente manera:

Los varones fueron con 35 casos (87,5%) los que mas sufrieron

accidentes deportivos, debidos a la practica de:
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PACIENTES

1,2,3,4,7,9, 11, 12, 13, 16, 21,

Fiitbol 22,23, 24, 25, 26, 27, 31, 32, 37, 40, 27 77.1
42, 51,52, 53, 56, 57

ACD Esqui 33, 38, 54, 55, 58 5 14,2
Baloncesto 14 1 2,8
Rugby 10 1 2,8
Karate 17 1 2,8
TOTAL 35 99'7

- Fueron 5 mujeres (12,5%) las que padecieron ACD distribuyéndose de

la forma siguiente:

PACIENTES
Esqui 5, 15, 36 3 60
ACD
Voleibol 18 1 20
Moto-cross 46 4 1 20
TOTAL 5 100
]}
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Segun el tipo de lesion deportiva, distinguiremos entre:

Tipo 1. Deportes que implican contacto y pivotaje.

[

|

P * Fatbol
| # Baloncesto
* Karate

* Rugby
-

Total

27 casos (67,5%)
1 caso (2,5%)
1 caso (2,5%)
1 caso (2,5%) L

30 casos (75%)

fi p
* Esqui

* YVoleibol

Tipo 2. Deportes sin contacto, pero con pivotaje.

8 casos (20%)

1 caso (2,5%)

Total

9 casos (22,5%)

Tipo 3. Deportes sin contacto, ni pivotaje.

* Moto-cross

1 caso (2,5%)
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Figura 55, Relacifin lesin aguda-crinica en funcifn de la etiologlfa, en
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Figura 56. Relaciin lesifn aguda-crinica en funcitin de la etiologia, en
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2. Accidentes de Trafico.

De los 14 pacientes (24,1%) que padecieron lesion de LCA debido a ACT, 12
(85,7%) se produjeron en edades comprendidas entre 15 y 25 afios, mientras que 2

casos (14,2 %) se encontraban entre 25 y 35 afios. Tipificamos 7 como accidentes de

automovil (50%), 4 atropellos (28,5%) v 3 accidentes de moto (21,4%).

PACIENTES
ACCIDENTES DE MOTO 1 19, 28, 29 3 21,4 L
ACCIDENTES DE AUTOMOVIL 35,43, 44, 45, 48,
49 7 50

| 50 l

I I
ATROPELLOS | 6, 8§, 20, 30 4 28,5 |

2 1
TOTAL 14 99,9

3. Accidentes Casuales.

Los tres casos (5,1%) que padecieron lesion de LCA debido a caidas casuales

se produjeron con 23, 32 y 54 afios de edad.

PACIENTES EDAD CASOS %

ACC 34 32 ! 33,3

39 54 1 33,3

47 23 1 33,3

TOTAL 3 99,9
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4. Accidentes Laborales.

Nos encontramos un caso (1,7%) con lesion de LCA debido a un traumatismo

directo sobre la rodilla, a los 17 afios de edad.

| PACIENTES EDAD CASOS %

ACL
41 17 1 100

|

5.2.1. Relacién entre etiologia y edad.

Dependiendo de la edad del paciente distinguimos tres grupos, uno comprendido

entre 15 y 25 afios, otro entre 25 y 35 afios y mayores de 35 afios.

] PACIENTES (
ETIOLOGIA 1525 25.35 > 35 CASOS %
ANOS ANOS ANOS
1,2,3,4,5.7,] 9,52,53,55,16 -
10,11,12,13| 17,22,36,37,
ACD 14,15,18,21| 38 40 68,9
23,2425 26
27.31,32,33
40,42,46,51
54.56,57,58
i 6,8.19.20, 45 - 14 24,1
ACT 28.29.30,35
43,44.48,49
50
ACC 47 34 39 3 5.1
ACL 41 - - 1 1,7
TOTAL ) H 58 Il 99.8
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5.2.2. Topografia de las lesiones del L.C.A.

En cuanto a la localizacién de las lesiones de LCA, tendremos en cuenta st
fueron agudas o cronicas. Mientras que en las lesiones agudas se puede precisar
su localizacion, en las cronicas solo pudimos observar ¢l aspecto en que se

encontraba el LCA.
Fueron 19 pacientes (32,7 %) tratados de lesiones agudas, localizindolas en 11
casos (57,8%) en el tercio proximal, 2 casos (10,5%) se localizaron en ¢l tercio

medio y 6 casos (31,5%) en el tercio distal.

En 39 casos (67,2%) las lesiones fueron tratadas de forma crénica, en los cuales

solo pudimos observar el aspecto residual de los mufiones del LCA.

TERCIO TERCIO

TERCIO

PACIENTES

PROXIMAL MEDIO DISTAL
— - —————————
LESIONES 8, 9,10, 12, 13, 17, 18, 11 2 6 19 32,7
AGUDAS 19, 20, 22, 28, 29, 30, 31, pacientes pacientes pacientes

32, 33, 43, 45, 47

1,2,3,.4,5,6,7, 11, 14,
LESIONES 15, 16, 21, 23, 24, 25, 26,
CRONICAS | 27, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 39 67,2
40, 41, 42, 44, 46, 48, 49,
50, 51, 52, 53, 54, 55, 56,
57, 58
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5.2.3. Relacion entre etiologia y lesiones asociadas.

De los 58 casos estudiados, la rodilla derecha estaba afectada en 32 ocasiones
(55,17%}), mientras que la rodilla izquierda se encontraba afectada en 26 casos

(44,8%), no encontrando diferencias significativas sobre el lado afectado.

- Con la préctica deportiva se produjeron 40 casos (68,9%) de lesiones de LCA,
de los cuales 10 (25%}) fueron diagnosticados con cardcter agudo, mientras que

los 30 casos restantes (75%) se diagnosticaron de forma crénica.

De los 10 casos agudos (25%), la lesién mas frecuente fue Ja aislada de LCA en
5 ocasiones (50%), de ellas en 4 casos (80%) estaba afectada la rodilla derecha
y en un caso {20%) la rodilla izquierda. En dos ocasiones (40%) la lesién de
LCA se asocid con el ligamento colateral medial (LCM), estando afectada, en
ambos casos, la rodilla izquierda. Se asocié a lesiones meniscales en 3
ocasiones (30%), siendo con el menisco lateral (ML) derecho en dos casos

(20%) y con el ML izquierdo en una ocasién (10%).

Los deportes que produjeron lesiones agudas fueron: En 6 casos (60%) el fiitbol
fue el causante de lesién de LCA, produciéndose en 4 ocasiones (66,6%) lesion
aislada de LCA derecho; en un caso (16,6%) se asoci6 al ML derecho y en otro
(16,6 %) al LCM izquierdo. Con la préctica del rigby, en una ocasién (10%)
se produjo lesién del LCA, asociandose al ML derecho. El karate produjo una
lesibn (10%) de LCA asociada al ML izquierdo. El voleibol, con un caso
(10%), fue el causante de producir lesidn aislada de I.CA izquierdo. Debido al
esqui, en un caso (10%) se produjo lesion de LCA combinada con LCM
izquierdo. En este estudio, con la prictica deportiva, la lesion aguda de LCA

no se asocid en ningun caso a lesion del menisco medial (MM).
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AISLADAS ML DCHO. CASOS %

D

e,

- 1
Futbol 13 9 31 6 60
22
32
Rugby 10 1 r 10
Karate 17 1 10
!
Voleibol 18 1 10
Esqui 33 1 10
TOTAL 10 100
— — —— |} —

De los 30 casos (75%) de lesiones cronicas, la mas frecuente fue la lesidn
aislada de LCA en 13 casos (43,3%). quedando afectada la rodilla derecha en

8 ocasiones (26,6%), y la rodilla izquierda en 5 ocasiones (16,6%).

La lesion de LCA se asocié en 6 ocasiones (20%) con lesion del MM izquierdo
y en 3 casos (10%) con el MM derecho, con el ML derecho se asocid en 4 casos
(13,3%) y con el ML izquierdo lo hizo en una ocasion (3,3%}), con el LCM
1zquierdo se asocid en dos ocasiones (6,6 %) mientras que con el LCE derecho

lo hizo en una ocasién (3,3%).

Los deportes que produjeron fesiones cronicas de LCA por orden de frecuencia
fueron: El fiitbol con 21 casos (70%), de los cuales 7 (33,3%) fueron lesiones
aisladas de LCA derecho, estando afectada la rodilla izquierda en 2 ocasiones
(9,5%), con el ML derecho se asocié en 4 ocasiones (19,04%), en 5 casos
(23,8%) con el MM izquierdo, al MM derecho se asocié en 2 ocasiones (9,5%)

y con el .CM derecho en una ocasién (4,7%). El esqui produjo 7 lesiones de
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LCA (23,3%), de las cuales 4 (57,1%) fueron aisladas, en 3 casos (42,8%) la
lesion se produjo en la rodilla izquierda y en una ocasion (14,2%) en la rodilla
derecha. El LCA se asoci0 en una ocasion (14,2%) con ML izquierdo, MM
1izquierdo y LCM izquierdo. El baloncesto produjo, en una ocasion (3,3%),

lesion aislada de LCA y LCM izquierdo. El motocross, con un caso (3,3%),

produjo lesién asociada de LCA y MM derecho.

AISLADAS -T ML ML MM MM LCM LCE CASOS
IZDO. DCHO IZDO DCHO. I1ZDO. DCHO
I D
; f—H———— —— 3 ———
42 1,3 11, 16, 2.4, 37,53 25 21 70
Fiithol 56 7,24 51, 52 21,
26 23, 27
40
57
Esqui 5,38
58 54 15 55 36 7 23,3
Baloncesto 14 1 3.3
| _ . |
Moto- 46 1 33
Cross
e e e e e e e — i el . Ty 1T B e—
TOTAL 30 ’l 99,9

Tuvimos 14 casos (24,1%) de ACT, en 8 ocasiones (57,1%) el diagndstico y el
tratamiento quirdrgico fue Hlevado a cabo con caricter agudo, mientras que en

6 casos (42,8%) se realizé de forma diferida.

De los 8 casos agudos (57,1%), la lesién mas frecuente fue la aislada de LCA
en dos ocasiones (25 %), estando afectada la rodilla derecha y la izquierda. La
asociacion con el LCM derecho se produjo en dos ocasiones (25%) y en otros
dos casos (25%) con el LCM izquierdo, con el LCE izquierdo se asocid en dos

ocasiones (25%}).
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Efectuando el analisis aislado de cada uno de los ACT, observamos que las

lesiones agudas se produjeron en los siguientes casos:

En 3 ocasiones (37,5%) fueron debidas a accidentes de moto, de los cuales en
un caso (33,3%) se produjo lesidn aislada de LCA derecho y en dos ocasiones

(66,6%) se asocié al LCE izquierdo.

Los accidentes de automovil se produjeron en dos ocasiones (25 %) asocidndose,
en ambos casos, a lesiéon de LCM derecho. Los atropellos se produjeron en 3
ocasiones (37,5%), de los cuales en una ocasién (33,3%) se produjo lesion

aislada de LCA izquierdo y en dos casos (66,6%) se asocio a lesién de LCM

izquierdo.

AISLADAS
1ZDO. DCHO. 17ZDO.

ACCIDENTES DE MOTO 28 29, 19 3
ACCIDENTES DE 43, 45 2
AUTOMOVIL

ATROPELLOS 30 20, 8 3

e — -t s 4 ]
TOTAL 8
E

De los 6 casos crénicos (42,8%), 5 (83,3%) se produjeron por accidentes de
automaévil, siendo las lesiones mas frecuentes la asociacion de LCA al LCM
izquierdo en dos ocasiones (40%) y en otras dos (40%) se asocié al MM
izquierdo, mientras que en una ocasién (20%) se asocio al LCM derecho., LCE
derecho., ML derecho. y LCP izquierdo., respectivamente. En un paciente

(16,6%) se produjo lesién aislada de LCA izquierdo, al ser atropellado.
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LCE || LCP ML

1Zzbo || pcHO || 1ZDO || DCHO || 1ZDO || DCHO
ACCIDENTES i ]
DE MOTO
ACCIDENTES 35 50 35 44 49 50 5
DE 49 48
AUTOMOVIL
ATROPELLOS 6 1
TOTAL I[ 6

- Los ACC produjeron en tres ocasiones (5,1%) lesiones de LCA, de los cuales

dos (66,6 %) fueron cronicos y uno agudo (33,3 %), produciéndose en este titimo

lesién asociada de LCA y ML izquierdo. En los dos casos de lesiones cronicas

la lesién de LCA se asocié al MM derecho. en un caso, mientras que en otra

ocasion la lesion se asocié al LCM y al tendon oblicuo posterior izquierdo.

CRONICAS

AGUDAS

o " PACIENTES

OBLICUO

-._if; | 1528
|

47

30/54

34

POSTERIOR

- Encontramos un ACL (1,7%) con lesion cronica de LCA asociada a LCM y

MM izquierdo, ademds de fractura del tobillo derecho (paciente 41).
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DIAGNOSTICO

5.3.1. Edad del diagnéstico.

La edad media del diagnéstico de la lesion en los pacientes de este estudio fue
de 24,3 afios, con un rango entre 15 y 54 afios de edad y una desviacién tipica

de 6,3 aiios.

Teniendo en cuenta ¢l sexo, la edad media del diagnéstico en mujeres fue de
25,7 afios, con un rango entre 15 y 54 aiios de edad, y una desviacién estandard
de 11,7 afos. La edad media del diagndstico en hombres fue de 22,9 afios de
edad, con un rango comprendido entre 17 y 34 afios, y una desviacion tipica de

4.9 afos.

5.3.2. Intervalo transcurrido entre lesion y diagnéstico.

El tiempo transcurrido desde que se produjo 1a lesion hasta que se realizo el
diagnéstico, nos dié una media de 13 meses. Segun el sexo, en mujeres el
intervalo transcurrido desde la lesidn al diagnéstico fue de 18 meses, siendo en

varones de 5 meses.

En los casos diagnosticados con carécter crénico, ¢l intervalo medio transcurrido
fue de 14 meses, con un rango entre 2 y 36 meses, y una desviacion tipica de 13

meses.
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5.3.3. Clinica.
Los 19 casos (32,7 %) con lesion aguda del LCA presentaron la siguiente clinica:

Encontramos 14 casos (73,6%) con hemartros, 3 casos (15,7%) no
presentaban evidencia clara del mismo y en los 2 casos restantes (10,5%)

la puncién evacuadora de la rodilla fue inespecifica.
Los 39 casos (67,2%) con patologfa crénica presentaron la siguiente clinica:

En 24 ocasiones (61,5%) presentaron inestabilidad ocasional, tanto al
realizar su trabajo habitual como al bajar escaleras y realizar actividades
deportivas. En 15 ocasiones (38,4%) presentaban dolor e inflamacién

después de realizar una actividad fisica o laboral importante.

5.4. LESIONES ASOCIADAS
5.4.1. Lesiones meniscales.

Encontramos 24 casos (41,3 %) de lesiones de LCA asociadas a meniscopatias,
de los cuales en 4 ocasiones (16,6%) fueron diagnosticados con caricter agudo,
asocidndose al ML derecho o con el ML izquierdo en dos ocasiones cada uno.
De los 20 casos (83,3 %) restantes el diagndstico se realizd con caricter crénico,
siendo la asociacién mds frecuente la de LCA con el MM izquierdo en 9
ocasiones (45%), mientras que con el MM derecho se asocié en 5 ocasiones
(25%). La asociacion de LCA con el ML derecho se produjo en 5 ocasiones

(25%), mientras que con el ML izquierdo en una ocasién (5%).
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e iy [ e} e e e e e Y e
AGUDAS - - - 9, 10 17, 47 4 4
CRONICAS 37,53, 2,4, 13 11, 16, 15 6 19
46, 34, 41 21, 23, 51, 52,
27, 55, 50
35, 48
—_—— e l— e Y e
TOTAL 23

Las lestones meniscales se asociaron en dos ocasiones a lesiones de ligamentos
colaterales con cardcter cronico, produciéndose en una ocasion con LCA, LCM
y MM izquierdo, debido a un traumatismo de alta velocidad. En otra ocasion
se asocié con LCA, LCM, LCE, ML y LCP izquierdo, no encontrando ninguna

lesion meniscal asociada a lesiones condrales.

5.4.2. Lesiones ligamentosas.

El LCA se asocto con lesiones de otros ligamentos de la rodilla en 19 ocasiones

(32,7%), de ellas 8 (42,1%) fueron agudas y 11 (57,8%) cronicas.

De los 8 casos (42,1%) que fueron intervenidos con caracter agudo, el LCA se
asocid con el LCM izquierdo en 4 ocasiones (50%), de las cuales dos fueron
consecuencia de un ACD vy las otras dos debidas a ACT. En dos ocasiones
(25%) se asocio con el LCM derecho, con el LCE izquierdo en otras dos
ocasiones (25%), no encontramos ningdn caso de asociacidn con el LCE

derecho.
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De los 11 casos (57,8%) que se intervinieron de forma diferida, la asociacion
con el LCM izquierdo se produjo en 6 ocasiones (54,5%), dos de ellas fueron
debidas a ACD, otras dos a ACT y un caso a ACC, el caso restante se produjo
por un ACL. La asociaciéon con el LCM derecho se produjo en un caso
(9,09%) debido a un ACT. La asociacién con el LCE derecho sucedid en dos
ocasiones (18,1%), de ellos uno fue debido a ACD y el otro a ACT. Nos

encontramos en una ocasion (9,09%) en la que el LCA se asocié al LCM

izquierdo y al LCP del mismo lado, debido a un accidente de alta velocidad.

= ]
LCM LCE LCP LIGAMENTO

— OBLICUO
L D I POSTERIOR

F —5 ]

- |
CRONICAS 50 14, 35, 44 49 39 11
36, 39, 25
41, 49
TOTAL 19

5.4.3. Otras lesiones.

Ademais de las lesiones asociadas de la rodilla, se encontraron otro tipo de
lesiones, como son: dos traumatismos crancoencefalicos (3,4 %), una fractura
luxacidn de codo izquierdo (1,7%), fractura falange proximal del tercer dedo
mano izquierda, luxacion ML derecho, fractura arrancamiento cabeza de peroné,
como consecuencia de un traumatismo cervical tuvimos una fractura de CVI-
CVII, arrancamiento espina tibial anterior derecha, volet-costal, fractura tobillo

derecho, neumotdrax derecho, fractura de clavicula derecha, fractura
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CIRUGIA

Edad media.

La edad media en el momento de la cirugia fue de 24,7 afios, con un rango entre

17 y 54 afios, con una desviacién tipica de 6,3 anos.

En mujeres la edad media de la intervencion fue de 25,7 afios, con un rango

entre 17 y 54 afios de edad, con una desviacion estandard de 11,7 afios.

En hombres, la edad media en la que se produjo la cirugia fue de 23,7 afios, con
un rango entre 15 y 34 afios, mientras que la desviacion estandard fue de 4,8

afios.

Intervalo transcurrido entre la lesién y la cirugia.

Se ha diferenciado entre los casos intervenidos con cardcter agudo de los

intervenidos con caracter cronico.

Han sido intervenidos 19 casos (32,7%) con cardcter agudo, didndonos una
media de 6,7 dias transcurridos desde la lesidn hasta la intervencién quirdrgica,
con una desviacidn estandard de 3,8 dias y un rango comprendido entre 1 y 15

dias.

Son 39 casos crénicos (67,2%) los que han sido intervenidos con mds de 15 dias
desde que se realiz6 el diagndstico, ddndonos una desviacion estandard de 28,1

mes y un rango comprendido entre 1 y 156 meses, cuya media fue 18,7 m.
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Tiempo de anestesia,

La media del tiempo de anestesia fue de 2,3 horas, dandonos una desviacién

estandard de 50 minutos y un rango entre 2 y 4 horas.

EI tiempo de anestesia esta en relacioén con las lesiones asociadas y con la técnica
quirirgica empleada. Se empleé en 50 casos (86,2%) anestesia general,

mientras que en 8 ocasiones (13,7%) se empled raquianestesia.
Técnica quirdrgica.

La reparacién de LLCA la realizamos por miniartrotomia en 13 casos (22,4%)
intervenidos durante los afios 88/89, realizando una artroscopia previa en la que
se reparaban todas las lesiones intraarticulares, haciendo miniartrotomia para la

realizacion de los tineles Gseos.

Los 45 casos (77,5%) operados en los afios 90/91 y principios del 92 fueron
intervenidos mediante técnica artroscdpica, con independencia de aquellas
lesiones complejas que se asociaban a lesiones de ligamentos colaterales,

teniendo que ser reparadas mediante cirugia abierta.

Empleamos la técnica quirdrgica de sutura simple de LCA en dos ocasiones
(3,4%). Suturamos el LCA con un tendén biolégico en 5 ocasiones (8,6%)
empleando en 4 de ellas el tenddn del ST y en una ocasion suturamos el LCA al
ST y RI. Empleamos en 35 ocasiones (60,3 %) plastia mixta de Kennedy-Lad
con tenddn biolégico de la pata de ganso. La plastia mixta de Leeds-Keio con
tendén biolégico se empled en 16 ocasiones (27,5%), de las cuales en un caso
(6,25 %) utilizamos como tendén bioldgico el semimembranoso (SM). Los 15

casos restantes (93,7 %) utilizamos el tendén del ST.
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5.5.5. Reparacion de lesiones asociadas.

Dependiendo de la lesidn asociada y del tratamiento empleado, distinguiremos

entre:

Men; -
Los 24 casos (41,3 %) de rotura meniscal fueron reparados mediante artroscopia.
Tanto en los 10 casos (41,6%) de rotura de ML, de los cuales 4 se produjeron

con caricter agudo, como en los 14 casos (58,3%) de rotura MM, realizamos

una meniscectomia parcial.

Rotura de] LCM
En los 10 casos (83,3%) que presentaron esguinces grado 1 y II, el tratamiento

se realizé de forma conservadora, mediante inmovilizacién. Tuvimos 2 casos
(16%) de rotura aguda completa del LCM que se tratd mediante sutura termino-

terminal e inmovilizacién.

Rotura del LCE

La rotura de dicho ligamento se nos present6 en 4 ocasiones (6,8%) de las
cuales, 3 fueron roturas parciales tratadas mediante inmovilizacién, el otro caso
fue un arrancamiento de la cabeza del peroné que se traté6 mediante osteosintesis

de la fractura con atornillado e inmovilizacion.

F I i6n de tobil
Encontramos esta patologia en dos ocasiones (3,4%) afectando el tobillo

izquierdo y derecho en una ocasion, respectivamente; fueron tratados mediante

reduccién quirirgica y osteosintesis con atornillado de las fracturas.
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5.5.6. Inmovilizacién postquirdrgica.

Estd en dependencia con la patologia, técnica empleada y lesiones asociadas.

- . Delos 19 casos (32,7 %) que presentaron lesiones ligamentosas asociadas,
se mantuvieron con yeso inguino-maleolar durante las dos primeras
semanas a partir de las cuales, en los 13 casos (68,4 %) de esguinces leves
del LCM vy desgarros parciales del LCE se puso una férula articulada
hasta la 4? semana con 30 grados de movilidad para la extension y 90
grados de movilidad para la flexién. En los 4 casos restantes (21 %) con
lesiones asociadas tratadas quinirgicamente, el yeso inguino-maleolar se
mantuvo entre la segunda y sexta semana. A partir de entonces se colocé
una férula articulada a 30 grados de extensiéon y 90 grados de flexiéon. En
una ocasion se encontrd, ademds, un desgarro parcial del LCP y en otro

caso también se encontrd lesionado el ligamento oblicuo posterior.

- De los 24 casos que presentaron lesiones meniscales asociadas (41,3 %),
se inmovilizaron con férula posterior durante las 2 primeras semanas
pasando, posteriormente, a movilizar 1a rodilla con una férula articulada
a 30 grados de extensién y 90 grados de flexién. A partir del afio 89/90
comenzamos a reducir el tiempo de inmovilizacién, a pesar de tener

lesiones ligamentosas y meniscales asociadas.

- En 14 ocasiones (24,1%) la inmovilizacion se realiz6 mediante férula
articulada a 30 grados de extension y 90 grados de flexidén hasta

comenzar el apoyo parcial a las 4 semanas.

- En un caso, tuvimos que realizar la inmovilizacidn postquirdrgica con

yeso inguino-maleolar durante 4 semanas, debido a las fracturas asociadas
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y a la dificultad de moverse, como consecuencia de TCE, se le puso una

férula articulada a 30 grados de extensiéon y 90 grados de flexion.

- Realizamos la inmovilizacion con férula posterior en un caso durante 4
semanas, debido 2 la sutura del L.C.A. y posteriormente se le puso férula

articulada a 30 grados de flexién y 90 grados de extension.

5.5.7. Postoperatorio inmediato.

En 50 casos (86,2%) no hubo ninguna complicacién quirdrgica. En 6 casos
(10,3%) tuvimos infecciones superficiales localizadas que después de curas
locales y tratamiento antibiético adecuado se resolvieron favorablemente.
Encontramos un caso de infeccién urinaria, que remitié en unos dias con
tratamiento médico. En un caso aparecié una tromboflebitis, que evoluciond

favorablemente con tratamiento médico.

5.5.8. Complicaciones quirirgicas.

De los 58 casos intervenidos, nos hemos encontrado con las siguientes

complicaciones:

- En 3 ocasiones (5,1%) tuvimos que retirar Ia plastia por las siguientes

razones:

El paciente 6, es intervenido por rotura de L.CA con plastia mixta de
tendon ST y refuerzo con ligamento de Kennedy-Lad. A los 6 meses de
la intervencién comienza con signos inflamatorios en la herida del anclaje
femoral de la plastia, es tratado mediante limpieza quinirgica de la

herida y antibioterapia, resolviéndose el cuadro local. A lo largo de los
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meses siguientes tiene cuadros repetidos de malestar general, fiebre,
leucocitosis, aumento de la velocidad de sedimentacién, signos
inflamatorios locales de la rodilla, realizdndose cultivo y antibiograma
dando positivo al Staphylococcus aureus. Es tratado con antibiéticos, por
via general, sin remitir e] cuadro, por lo que 4 meses mis tarde se
procedié al abordaje de la articulacién realizando, mediante artroscopia,
un lavado articular y retirada de la plastia que no se encontraba rota, sino
recubierta de tejido inflamatorio. EI cuadro evoluciond favorablemente

encontrdndose, en la actualidad, a la espera de una nueva intervencion.

El paciente 7, albafiil, al caerse de un andamio de unos 2 m. de altura
se produce la rotura del LCA asociada a la de LCM y ML de la rodilla
derecha. Se le realiza una plastia mixta con tendén ST y aumento con
LAD. A los 3 afios, jugando al fiitbol, sufre un traumatismo sobre la
misma rodiila produciéndose la rotura de dicha plastia. Es reintervenido
de nuevo, reconstruyéndose 1a plastia con fibra de Kennedy-Lad y fascia
lata. A los 2 afios se encuentra con una atrofia del cuadriceps derecho de
unos 2 cm., con una exploracién manual del test de Lachman y CAN
débilmente positivos y un Pivot negativo. La exploracién con el
artrémetro KT 1000 nos di6 una diferencia entre la rodilla sana - operada
del test de Lachman a 67 N de 5 mm. y a 89 N. de 4 mm., el maximo
desplazamiento anterior de la tibia fue de 6 mm. y la elevacion del talén
de 5,5 mm. El test de Lysholm nos dié 95 puntos y el de Marshall fue de
35 puntos. Presenta un arco de movilidad de la rodilla entre 0 y 110
grados. Continua haciendo la misma actividad laboral y no realiza

ningin deporte de contacto.



220

El paciente 24, a los 3 meses de la intervencion fuerza la extensién en
rehabilitacion, produciéndose la rotura de la plastia. Es reintervenido 9
meses después, procediéndose a la retirada de la misma, comprobindose
que la rotura fue debida a una abrasién contra el borde del céndilo
femoral por no haber realizado una condiloplastia suficiente y una
posicidn excesivamente anterior del tinel tibial. El nuevo ligamento se
reconstruy$® mediante fascia lata y refuerzo con fibra de Kennedy-Lad.
A los dos afios de la reintervencién se encuentra practicando fiitbol sala
sin ningin inconveniente ni recaidas, teniendo una atrofia de cuadriceps
derecho > 1 cm. En la exploracién con artrometro KT 1000 mantiene
una diferencia entre ambas rodillas del test de Lachman a 67 N de 4 mm.
y a 89 N de otros 4 mm., el maximo desplazamiento anterior de la tibia
es de 4 mm. y la elevacion del talén fue de 6 mm. En la exploracién
manual, el Lachman y el CAN eran débilmente positivos, siendo el pivot
shift negativo. El test de Lysholm era de 95 puntos, mientras que el test
de Marshall fue de 32 puntos. Subjetivamente se encuentra bien,

realizando deportes de contacto sin signos de inestabilidad.

En una ocasién se encontré una rotura parcial de la plastia que originé un

aflojamiento de la misma, debido a los siguientes motivos:

El paciente 34, jugando al fiitbol, sufrié la rotura de L.CA asociada a ML
de la rodilla derecha, es intervenido con caracter diferido, realizindosele
una plastia mixta con tendon ST y ligamento de Leeds-Keio. A los 9
meses de 1a intervencion, debido a una caida de unos 2 m. de altura sobre
la rodilla operada se producen signos inflamatorios sobre la misma, con
un CAN y un Lachman positivo, es reintervenido con caricter agudo
mediante artroscopia, encontrandose una rotura de menos del 50% del

espesor de la plastia junto con rotura radial del MM que se regularizé
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mediante artroscopia. A los 2 afios, la exploracién instrumental nos da
una diferencia entre la rodilla sana - operada a 67 N de 3 mm., mientras
que a 89 N fue de 4 mm., el desplazamiento anterior de la tibia fue de 8
mm. y la elevacién del talon de 5 mm. En la exploracién manual
encontramos un CAN débilmente positivo, siendo el Lachman y el Pivot
negativos. El test de Lysholm fue de 94 puntos y el de Marshall de 36
puntos. Encontramos un arco de movilidad entre 0/110 grados de flexo-
extension, con una atrofia de cuadriceps derecho > lcm., presentando
cierta inestabilidad al bajar escaleras. Continlla con su misma actividad
laboral aunque ha tenido que disminuir la actividad deportiva,

encontrando molestias al comienzo de la deambulacion.

Encontramos 4 casos (6,8%) de rigideces articulares en los siguientes

pacientes:

El paciente 19, debido a un ACT, sufrié rotura de LCA asociada a
inestabilidad lateral por fractura arrancamiento de la cabeza del peroné
en Ia rodilla izquierda. Fue intervenido con caracter agudo, realizandose
la reconstruccién de LCA mediante plastia mixta con tendén ST y fibra
de Kennedy-Lad, ademas de osteosintesis de la cabeza del peroné. A los
8 meses presenta un arco de movilidad entre 20/90 grados de flexo-
extensién, por lo que se decide retirar la ostesintesis del peroné,
movilizindose la rodilla bajo anestesia. Tres meses mds tarde el arco de
movilidad sigue siendo limitado con 20/100 grados de flexo-extension,
decidiéndose una artrolisis que se lleva a cabo mediante cirugia abierta
a los 12 meses de la intervencion. A los 2 afios, en el examen final, el
paciente presenta una atrofia de cuadriceps de 2 cm., un arco de
movilidad de -5/100 grados de flexo-extensidn, lo que le produce cierta

cojera a la deambulacién, teniéndose que poner un alza en la pierna
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izquierda; practica deportes de forma esporddica manteniendo su misma

actividad laboral, presentando una correcta estabilidad de la rodilia.

El paciente 35, debido a un ACT, sufrié una triada de O'Donoghue en la
rodilla izquierda, siendo intervenido en conjunto con otras lesiones,
realizandose una reconstruccién mediante plastia mixta con tendén ST y
fibora de Kennedy-Lad. [Este paciente comenzd tardiamente la
rehabilitacion debido a sus lesiones asociadas. A los 6 meses, el arco de
movilidad de la rodilla se encontraba en 10/110 grados de flexo-
extension, continuando ia rehabilitaciéon. A los 2 afios, el arco de
movilidad se establecia en 0/110 grados de flexo-extensién, presentando
una atrofia de cuadriceps de unos 2 cm., inestabilidad al bajar escaleras,
no pudiendo realizar deportes de contacto y pivotaje. Continda con la

misma actividad laboral, siendo aceptable la estabilidad de la rodilla.

La paciente 46, diagnosticada de lesién cronica de LCA, asociada a
rotura del MM derecho, fue intervenida con caracter ¢crénico mediante
plastia mixta con tend6én ST y fibra de Leeds-Keio, regularizdndose la
rotura en asa de cubo del MM. En el postoperatorio inmediato sufrié un
cuadro tromboflebitico en la pierna derecha, que se resolvid
favorablemente con tratamiento médico. A los 6 meses, la paciente
presentaba un arco de movilidad entre 5/110 grados de flexo-extension
comenzando a hacer natacién y continuando con rehabilitacién. A los 2
afios, se encuentra con un arco de movilidad entre 0/120 grados de flexo-
extension con una atrofia de cuadriceps derecho de unos 2 cm.,
manteniendo el mismo indice de actividad prequinirgico y recuperando
su actividad deportiva {moto-cross). Tiene una aceptable estabilidad de

la rodilla con un CAN y un Lachman discretamente positivos.
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El paciente 56, jugando al fiithol, se produjo lesidn aislada del LCA
izquierdo, intervenido con cardcter crdnico mediante plastia mixta de
tendén 5T y Leeds-Keio. Dada la limitacidn de la movilidad a los 6 meses
se realiza una artrolisis artroscépica, alcanzdndose un arco de movilidad
de 0/135 grados de flexo-extensién. Al afio habia perdido arco de
movilidad debido al dolor que le producia la rodilla al forzar la flexo-
extensidn, se decide ponerle un cateter epidural y una férula en extensidn
continua. A los 2 afios se encuentra una rodilla estable, un arco de
movilidad entre V120 grados y una atrofia de cuadriceps de unos 2 em.

En 6 ocasiones (10,3%), al afio de la intervencidn, se procedid a la retirada
de las grapas por presentar sfntomatologia clinica, mejorando la actividad
funcional de la rodilla.
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Figura 61. Complicaciones gquiricrgicas de las grapos.



Complicaciones de las grapas.

Figura 62. Posicitn incorrecta de una grapa.

Figura 63. Osteolisis alrededor de lns grapas.



225
5.6. ESTANCIA HOSPITALARIA

5.6.1, Tratamiento médico.

- Antibioterapia.

En 47 casos (81 %) administramos antibiéticos tipo Cefazolina, con una pauta de

500 mgr. tres veces al dia, durante 3 dias.
En 8 ocasiones (13,7%) tuvimos que aumentar el tiempo de administracién del
antibidtico durante 7 dias con una pauta de 3 veces al dia, debido a infecciones

superficiales.

En 2 ocasiones la administracion de antibiticos se realizé solamente durante 2

dias.

En una ocasién fue necesaria la antibioterapia durante 2 semanas y 3 tomas al

dia, debido a infeccion urinaria.

- Analgésicos.

En 40 casos (68,9%) fueron administrados analgésicos, tipo Metamizol

Magnésico, en 3 tomas diarias, durante 3 dias.

En 15 casos (25,8%) la ingestién de Metamizol Magnésico en 3 tomas diarias,

se tuvo que ampliar a 7 dias, debido a la intervencién de los LCM y LCE.

En 3 casos (5,1%) fue necesaria la administracién de analgésicos en las mismas

dosis, durante 3 semanas, debido a la osteosintesis que se realiz6.
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- Antiinflamatorios.

En 35 casos (60,3%), la administracién de Diclofenaco Sédico se realizé en 3

tomas diarias durante 3 dias.
En 15 casos (25,8%) fue necesaria la administracion de antiinflamatorios, tipo
Diclofenaco Sédico, durante | semana en 3 tomas diarias, por persistir

moderados signos inflamatorios.

En 5 casos (8,6%), la administraciéon de Diclofenaco se mantuvo durante 10

dias.

En 3 casos (5,1%) se necesitd la administracién de Diclofenaco durante 3

semanas, debido a una triada tragica y distintas fracturas asociadas.

- Anticoagulantes.

En 4 casos (6,8%) se administr6 Heparina de bajo peso molecular, como medida

preventiva, durante 10 dias.

En 2 casos se administr6 Heparina Ca subcutdnea durante 4 semanas, por

tratarse de pacientes politraumatizados.

5.6.2. Drenajes.

El tipo de drenaje aspirativo que se puso en las 58 rodillas operadas fue del tipo

red6n, no sobrepasando las 48 h.
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5.6.3. Duracion.

La duracién media de hospitalizacion fue de 8 dias, presentando un rango entre

2/60 dias, con una desviacion estandard de 11,5 dias.

La estancia media hospitalaria en los 21 casos (36,2 %) que presentaron lesiones

aisladas del LCA fue:

- En 11 ocasiones permanecieron ingresados menos de 5 dias.
- En 6 ocasiones permanecieron hospitalizados durante 7 dias.
- En 3 ocasiones la hospitalizacién fue de 10 dias.

- En un caso la estancia hospitalaria fue de 60 dias.

La estancia hospitalaria en los 37 casos (63,7%) que presentaron lesiones

asociadas del LCA fue:

- Fueron 29 casos los que permanecieron ingresados durante 7 dias.
- En 4 ocasiones la estancia hospitalaria fue de 10 dias.
- Fueron 3 casos los que permanecieron ingresados durante 42 dias.

- En un caso se prolongé la hospitalizacién a 60 dias.

5.7. REVISIONES

Se comenzaron a las 2 semanas de la intervencion, quitando puntos y dejandoles
con una férula inguino-maleolar rigida o férula articulada con un arco de movilidad

entre 30/90 grados segin los casos.

Las siguientes revisiones se realizaron a las 4 y 6 semanas, para continuar a los

3/4 meses, 6, 12 y 24 meses como Ultima revision.
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- 2 semanas:

Los 58 casos estudiados, evolucionaron de la siguiente forma:

- En 30 de los casos (51,7%) se retira la inmovilizacién rigida a la que
estaban sometidos, sustituyéndola por una férula articulada, sin apoyo,

dejandola a 30/90 grados de flexo-extension, hasta la 62 semana.

- En 26 ocasiones (44,8%), después de retirar puntos, se procedi6 a la
inmovilizacién mediante un conformado inguinomaleolar, sin apoyo,

hasta la sexta semana.

- En dos casos (3,4%), después de retirar puntos, permanecieron con el

mismo yeso inguinomaleolar, hasta la cuarta semana.

- 4 semanas:

- En 2 casos (3,4%) se les retira el yeso inguinomaleolar, sustituyéndolo
por una férula articulada, sin apoyo, con 30 grados de movilidad para la
extension y 90 grados de movilidad para la flexion, hasta la sexta

semana.

- 6 semanas:

- De los 30 casos (51,7%) que se encontraban con férula articulada, sin
apoyo, se corrige el arco de movilidad dejandola a 20/100 grados de
flexo-extensién, permitiéndoles la carga parcial con bastones y comienzo

de la rehabilitacion.
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- De los 26 casos (44,8 %) que se encontraban con yeso inguinomaleolar se
les retira, sustituyéndolo por férulas articuladas a 30 grados de extensién

y 90 grados de flexién, comenzando a hacer rehabilitacién.

- Los 2 casos (3,4%) que se encontraban sin apoyo con movilidad de 30/90
grados de flexo-extensidn, se les permite apoyo parcial con los mismos

grados de movilidad.

- 3 meses:

En estos momentos llevan haciendo rehabilitacion entre 2 y 4 semanas, segtin los

€asos:

- En 30 ocasiones (51,7%) el arco de movilidad se encontraba entre 10/100

grados de flexo-extension.

- En 25 casos (43,1%) el arco de movilidad se encontraba entre 20/100

grados de flexo-extension.

- En 3 ocasiones (5,1%) continuaban con apoyo parcial y un arco de

movilidad entre 30/100 grados de flexo-extension.

- 4 meses:

- En 38 casos (65,5%) se encuentran con un arco de movilidad entre

10/120 grados de flexo-extensién y apoyo total.

- En 20 de los casos (34,4%) permanece bloqueada la extensién de la

rodilla a 20 grados, dejando libre la flexion.
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6 meses:

- En 50 ocasiones (86,2%) fueron dados de alta para realizar su actividad
laboral, presentando una movilidad entre 0/120 grados de flexo-

extension.

- En 3 ocasiones (5,1%) presentaban un arco de movilidad entre 10/100

grados.

- Los ultimos 5 casos (8,6%) continuan con férula articulada bloqueando

la flexo-extension como medida de seguridad.

12 meses:

- En estos momentos 5G casos (86,2%) se encuentran realizando la misma

actividad laboral prequirtirgica.

De los 8 casos restantes (13,7%) que presentaron complicaciones
postquirdrgicas, 2 casos fueron debidos a roturas de la plastia, en otra ocasién
se procedi6 a la retirada de Ia misma por posible rechazo y en el cuarto caso se
produjo una rotura parcial con aflojamiento de la plastia, los 4 casos restantes
fueron debidos a rigideces. Los casos que tuvieron que ser reintervenidos, se

encontraban de la siguiente manera:

- El paciente 6 que present§ un sindrome febril, fue reintervenido 2 los 10
meses retirdndole la plastia mixta, poniéndole una férula articulada para
proteger la flexo-extension de la rodilla. El paciente 24 que por un
mecanismo de hiperextension rompe la plastia, es reintervenido a los 9

meses de la cirugia, encontrdndose inmovilizado realizando ejercicios
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isométricos. A los 9 meses de la intervencidn, el paciente 34 sufrié una
caida de unos 2 m. de altura, produciéndose inflamacién de la rodilla
intervenida. Se realiza una artroscopia con caracter agudo, apreciandose
la rotura parcial y el aflojamiento de la plastia mixta. En estos momentos
se encuentra haciendo rehabilitacién. El paciente 7, al afio de la

intervencidn, se encuentra haciendo marcha y natacién.

De los 4 casos (6,8%) de rigideces, el paciente 19 que padecié fractura
arrancamiento de [a cabeza del peroné, al afio de la intervencién se le
practica artrolisis de la rodilla izquierda para seguir inmediatamente la
rehabilitacion, haciéndola de forma poco constante. El paciente 35 que
padeci6 una triada trdgica de la rodilla izquierda, se encuentra haciendo
rehabilitacion con un arco de movilidad entre -5/120 grados, con cojera
a la deambulacién. El paciente 46 en el que se asocio la lesidon del LCA
a la del MM, se encuentra con una movilidad entre 0/110 grados,
comenzando a realizar su actividad deportiva prequirirgica. El paciente
56 con rotura aislada de LCA intervenido con caricter cronico, se
encuentra con una disminucidén del arco de movilidad debido al dolor que
le produce al forzar la rodilla, se decide ponerle un cateter epidural con

una férula en extension continua.

- 24 meses:

En esta dltima revisién los 4 casos reintervenidos y los que presentaban rigidez

de la rodilla, se encuentran de la siguiente manera:

El paciente 6 que le fue retirada la plastia, por probable rechazo, se
encuentra pendiente de una nueva intervencion, realizando una vida

sedentaria. El paciente 24, jugador de fitbol habitual, fue reintervenido
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a los 9 meses de la cirugia, encontrdndose en estos momentos jugando a
futbol sala, con una buena estabilidad de la rodilla intervenida. El caso
34 que sufrié una caida de unos 2 m. de altura, se encuentra con
molestias al comienzo de la deambulacién, con moderada inestabilidad al
bajar escaleras y atrofia de cuadiceps > 1 cm. que no le impide realizar
su actividad laboral prequirtirgica, obligéndole a disminuir su actividad
deportiva. El paciente 7 que sufrié una caida de un andamio se encuentra
con una ligera inestabilidad faltindole velocidad al esprintar, presenta una
atrofia de cuadriceps de unos 2 cm., realizando el mismo trabajo que
antes de la intervencién autolimitando la practica del fiitbol de forma

habitual.

- De los 4 casos de rigideces, tres de ellos se encuentran haciendo su
actividad laboral prequinirgica, limitando la actividad deportiva. El
paciente 19 que le fue retirado el material de osteosintesis a los 8 meses
y con posterioridad a los 12 meses se le hizo una artrolisis abierta, no
siguiendo la rehabilitacién de forma constante, se encuentra con cojera
a la deambulacién teniendo que ponerse un alza de forma habitual.
Mantiene una atrofia de cuadriceps izquierdo > 2 cm. y un arco de

movilidad entre - 10/100 grados.

Comi le Iz actividad

En este apartado distinguimos entre actividad laboral y deportiva.

El alta para la actividad laboral se produjo de la siguiente manera:

- A los 6 meses fueron dados de alta 49 casos (84,4%) para realizar su

trabajo habitual.
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- A los 12 meses se dieron 4 casos més de alta laboral. En estos momentos
se habian incorporado a su actividad laboral prequirirgica 53 pacientes

(91,3%).

- . A los 24 meses, todos los pacientes se encontraban realizando una
actividad laboral, excepto un paciente que tras haber sufrido un TCE con
lesiones cerebrales asociadas, le incapacitaban para realizar una actividad

laboral (paciente 6).

Se fueron incorporando a su actividad deportiva de la siguiente manera:

- En 38 ocasiones (65,5%) realizaban la misma actividad deportiva

prequirirgica.

- En 14 casos (24,1%) no volvieron a realizar deportes de contacto y
pivotaje autolimitando su actividad deportiva, a pesar de tener una

aceptable estabilidad en la rodilla intervenida.

- En 4 ocasiones (6,8%) no se encontraban capacitados para practicar

deportes que no fueran natacién.

- En dos ocasiones (3,4%) se encontraban incapacitados para realizar la

misma actividad deportiva prequirdrgica.
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5.8. REHABILITACION

5.8.1. Comienzo y realizacion.

En 54 de los casos (93,1%), la rehabilitacién fue hecha en los centros
asistenciales del Insalud mas cercanos a su domicilic. Los 4 casos restantes
(6,8 %) hicieron la rehabilitacion de forma privada, bien porque se les daba una

fecha tardia o un lugar de rehabilitacién lejano a su domicilio.

Comenzaron la rehabilitacion en 56 casos (96,5%) a las 6 semanas de la

intervencion con contracciones isovolumétricas de cuadriceps.

Hemos evaluado los resultados de la rehabilitacion teniendo en cuenta las horas
empleadas a la semana y el tiempo de duracion, obteniendo los siguientes

resultados:

- Entre 5 y 7 horas semanales la realizaron 14 de los casos estudiados
(24,1%), entre 8 y 10 horas semanales fueron 40 casos (68,9%) y mds de
12 horas semanales la realizaron, solamente, 4 de los casos estudiados

(6,8%).

En cuanto a la duracién en meses nos encontramos con los siguientes datos:

- 6 casos (10,3%) realizaron la rehabilitacién durante un mes, 20 casos
(34,4%) la realizaron durante 2 meses, 22 casos (37,9%) durante 3
meses, fueron 7 los casos (12,06%) que la realizaron durante 4 meses,
mientras que 3 de los casos estudiados (5,1%) la hicieron durante 6

meses.
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Recuperacion de la movilidad.

Hemos estudiado la movilidad que iban recuperando los pacientes a los 6 meses,

alos 12 y a los 24, como ultima revisién.

- 6 meses:

- Con 0 grados de extensién y 120 grados de flexion, encontramos 50 casos

(86,2%).

- En 3 ocasiones (5,1%) la extensiéon de la rodilla era de -10 grados,

permaneciendo con una flexion de 100 grados.

- Los 5 casos restantes (8,6%) se encontraban en periodo de

rehabilitacion.

- 12 meses:

- En 52 ocasiones (89,6%) tenian un arco de movilidad entre 0/120 grados

de flexo-extension.

- El paciente 24 se encontraba con una férula articulada a 20/100 grados

de flexo-extension.

- El paciente 34, después de haberse comprobado el aflojamiento de la

plastia, se le limita la movilidad a 30/100 grados.

- El paciente 7 se encontraba con un arco de movilidad entre -5/110

grados.
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- El paciente 19, al realizarle una artrolisis abierta, se le deja un arco de
movilidad entre 0/120 grados que va perdiendo de forma progresiva por

no ser constante en la rehabilitacidn.

- El paciente 46 se encontraba con una movilidad de la rodilla entre 0/110

grados.

- El paciente 56 permanecia con una férula en extensién continua y con un

cateter epidural.

- 24 meses:

- En 54 casos (93,1%) encontramos un arco de movilidad entre 0/120

grados de flexo-extension.

- En 3 pacientes (5,1%) alcanzaron un arco de movilidad entre 0/110

grados de flexo-extension.

- El caso restante (paciente 19) no pasé de -5 grados de extensién y

100/110 grados de flexion.
5.8.3. Recuperacion de la masa muscular.
Hemos estudiado la evolucion de la masa muscular a lo largo del tiempo, la

primera evaluacién se realiz6é a los 6 meses, a los 12 y a los 24 meses de la

cirugia, momento en que se did el alta definitiva.
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- 6 meses:

- Con una atrofia > 2 cm. encontramos 28 de los casos estudiados (48,2%),
mientras que con una atrofia de al menos, 1 cm. encontramos 23 casos
(39,6%). Los 7 casos restantes (12%) habian recuperado su masa

muscular totalmente.

- 12 meses:

- Encontramos 40 casos (68,9%) que habian recuperado su masa muscular
hasta ser < 1 cm. En 14 casos (24,1 %) encontramos una atrofia muscular

> lcm. En 4 ocasiones (6,8 %) encontramos una atrofia muscular > 2 cm.,

- 24 meses:

- En 40 casos (68,9%), la recuperacion de la masa muscular fue
satisfactoria. En 10 casos (17,2%) permanecian con una atrofia de
cuadriceps < 1 cm. En 2 casos (3,4%) la atrofia muscular se encontraba

entre 1/2 cm. En 6 casos (10,3%) la atrofia muscular era = 2 cm.

5.8.4. Uso de bastones.

- En 45 ocasiones (77,5%) los bastones fueron utilizados durante los
primeros 3 meses, en 9 casos (15,5%) se utilizaron durante 4 meses,
mientras que en 3 ocasiones (5,1%) se utilizaron durante 2 meses.
Encontramos un caso (1,7%) que por tener una lesién cerebral y

permanecer mas de 6 meses en cama no utilizé bastones.
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El seguimiento global medio de los 58 pacientes estudiados fue de 34,5 meses,

obteniendo un rango entre 24 y 48 meses y una desviacion tipica de 8,8 meses.
5.9.1. Clinica.

5.9.1.1. Anamnesis.

A) Sintomas. Del interrogatorio final de los 58 pacientes estudiados, obtuvimos

los siguientes resultados:

No presentaron sintomatologia significativa 51 pacientes (87,9%), de ellos 23

(45%) se encontraban totalmente asintomaticos, tanto para la actividad deportiva

como para la actividad laboral, recuperando toda la potencia muscular

prequiriirgica; 28 pacientes (54,9%) presentaban ligeras molestias al comienzo

de la deambulacidn.

- De los 7 pacientes restantes (12,06%), 5 tenian sensacion de inseguridad al

practicar actividades deportivas, de ellos 3 habian padecido rotura de la plastia

con reintervencion; los otros 2 casos debidos a rigideces presentaban sintomas

clinicos al realizar su actividad laboral; los dos casos restantes (28,5%) no

podian realizar actividad deportiva, perdiendo uno de ellos su actividad laboral

debido a lesién cerebral, mientras que el otro caso tuvo que cambiar su actividad

laboral por otra més sedentaria.
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B) Signos.

Aparecieron signos inflamatorios en 5 casos (8,6%) al someter la rodilla a un
ejercicio vigoroso durante un tiempo prolongado, también en 5 casos (8,6%) se
presentaron ruidos articulares con la movilidad de la rodilla; 8 pacientes
(13,7%) referian cojera al comienzo de la deambulacidn que desaparecia al cabo

de un tiempo para presentar una marcha norma’l.

El caso del paciente que presentd rigidez articular por lesion de LCA asociada
a fractura arrancamiento de la cabeza del peroné (paciente 19) permanecié con
un arco de movilidad de -5 grados de extension y 100/110 grados de flexion,
presentando cojera a la deambulacion, teniendo que ponerse un alza para
corregirla. En 3 ocasiones (5,1%) presentaban molestias con los cambios de
tiempo, dos de los casos (3,4%) que padecieron la rotura de la plastia se
encuentran con pérdida del arco de movilidad con dificultad a la flexién total

(pacientes 7 y 34).

C) Actividad final postquiriirgica.

Al tener en cuenta el global de los pacientes, la actividad final fue la siguiente:
un 25,4 % de pacientes recuperaron la misma actividad prequirirgica, un 68,6%
la mejoraron y un 7,8% la perdieron. Empleando la técnica de Kennedy-Lad,
recuperan la misma actividad prequirirgica el 34,2%, la mejoran un 60% y
pierden actividad un 5,8% de los pacientes. Empleando la técnica de Leeds-
Keio recuperan su actividad un 6,25%, la mejoran el 87,5% y la pierden un

6,25% de los pacientes.
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Fueron recuperando la actividad deportiva de la siguiente manera: 30 pacientes
(51,7%) recuperaron su actividad deportiva prequirdrgica, sobre todo aquellos
casos en los que su actividad deportiva era ocasional. Uno de ellos no solo
recuperd su actividad deportiva, sino que la mejoré. Fueron 16 pacientes
(27,5%) los que no llegaron a realizar su deporte habitual por miedo, aunque no
tenian sensacion de inestabilidad. En 12 ocasiones (20,6 %) no pudieron realizar
su deporte habitual por sensacion de inestabilidad, encontrandose uno de ellos

con cojera a la deambulacién.

Teniendo en cuenta ¢l tiempo empleado en la actividad deportiva, establecemos

tres grupos de pacientes:

Grupo A: Encontramos 30 casos (51,7%) que practicaban deporte mas de 4

horas semanales.

Grupo B: Fueron 16 pacientes (27,5%) los que practicaban deporte menos de

4 horas semanales.

Grupo C: Son 12 pacientes (20,6 %) los que no eran deportistas o practicaban

deporte muy ocasionalmente.

4 13 22,4
5 22 38
6 0] 17,2
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Figura 64. Actividad final postquiringica.
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5.9.1.2. Exploracién.

A) General

1. Puntos dolorosos. En 8 pacientes (13,7%) de forma ocasional el anclaje

femoral, les producia dolor acompafidindose en algin caso de bursitis.

2. Derrame articular. Encontramos 2 casos (3,4%) que presentaron sinovitis
de repeticién, resolviéndose mediante puncién evacuadora, frio local y

antiinflamatorios.

3. Crepitacién. Se dieron 6 casos (10,3%), que tanto a la palpacién como a la

movilidad de la rodilla se producia crepitacion.

4. Presencia de cepillo rotuliano. Encontramos 3 pacientes (5,1%) con
presencia de crujido femoropatelar al desplazar la rétula de lado a lado o al

presionarla sobre la troclea femoral.

5. Masa muscular. La objetivamos con la medicion del didmetro del cuadriceps
respecto a una distancia fija de 10 cm. en vertical medidos desde el polo

superior de la rétula, obteniendo los siguientes resultados:

- En 40 ocasiones (68,9%) habian recuperado su masa muscular
prequirirgica, teniendo el cuadriceps de la rodilla operada similar al
contralateral. En 10 ocasiones (17,2%) tenian una atrofia residual
respecto al cuadriceps contralateral < 1 cm. En 2 ocasiones (3,4%) la
masa muscular se encontraba entre 1 y 2 cm., mientras que en 6 pacientes

(10,3%) 1a atrofia del cuadriceps fue > 2 cm.
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6. Movilidad.

E 2

En el examen final, 57 pacientes (98,2 %) realizaban la extension completa, de
ellos, 2 casos la conseguian después de hacer ejercicios de estiramiento. En una
ocasion (1,7%) la extensién no pasaba de -5 grados produciendo cojera a la

deambulacion.

Elexién

En 54 casos (93,1%) llegaron a realizar una flexién de 120 grados, aunque
alguno de ellos no la conseguia hasta realizar ejercicios de calentamiento. En 3
ocasiones (5,1%) la flexion no llegd a superar los 110 grados sin observar
sintomas clinicos. En un caso (1,7%) la flexién no llegd mds alld de 100/110

grados, produciendo cojera a la deambulacion.

B) Estabilidad de la rodilla

En este apartado vamos a considerar los resultados globales obtenidos en los 58
pacientes intervenidos, ademds de los resultados de cada una de las técnicas
empleadas, mediante exploracién manual e instrumental con el artrémetro KT-

1000.

Estabilidad mapual. 1.a valoramos mediante los siguientes test:

Test de cajon anterior en newtro (C.AN). Teniendo en cuenta el total de los

pacientes intervenidos, obtuvimos los siguientes resultados:
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En 13 ocasiones (22,4%) el CAN fue negativo, siendo en 42 casos (72,4%)

débilmente positivo, mientras que en 3 ocasiones (5,1%) fue claramente

positivo.

Al realizar el estudio de cada una de las técnicas empleadas, los resultados

fueron los siguientes:

Con la técnica de sutura simple, los dos pacientes intervenidos dieron un CAN

negativo o débilmente positivo.

Al realizar la técnica de sutura con aumento bioldgico, de los 5 casos (8,6%)

intervenidos, 3 (60%) fueron negativos y 2 (40%) débilmente positivos.

Utilizando la técnica mixta de tend6n ST con ligamento de Kennedy-Lad, de los
35 casos intervenidos, 32 casos (91,4%) fueron negativos o débilmente

positivos, mientras que en 3 ocasiones (8,5 %) fueron positivos con dos cruces.

Se utilizé la plastia mixta de tendén ST con prétesis de Leeds-Keio en 16

ocasiones, siendo en todas ellas negativos o débilmente positivos.

Test de Lachman. Teniendo en cuenta el resultado global de los pacientes
intervenidos obtuvimos los siguientes resultados: En 19 ocasiones (32,7%) fue
negativo, siendo en 37 casos (63,7%) débilmente positivo, mientras que en 2

ocasiones (3,4 %) fueron claramente positivos con dos cruces.
Seglin la técnica empleada, los resultados fueron los siguientes:

Al realizar la técnica de sutura simple, los 2 casos intervenidos (3,4%) uno fue

negativo y el otro débilmente positivo.
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Con la técnica de sutura con aumento biolégico, los 5 casos (8,6%) fueron

negativos o débilmente positivos.

Se utiliz6 la técnica mixta de tend6én ST con ligamento de Kennedy-Lad, en 35
casos, siendo negativos o débilmente positivos 33 casos (94,2%), mientras que

en 2 ocasiones (5,7%) fueron claramente positivos con dos cruces.

Utilizando la plastia mixta de tendén ST con prétesis de Leeds-Keio, en 16

casos todos ellos fueron negativos o discretamente positivos.

Pivot Shift. Teniendo en cuenta el global de los casos, obtuvimos los siguientes
resultados: Fueron 54 casos (93,1%) los que nos dieron resultados negativos,
mientras que en 3 ocasiones (5,1%) fueron débilmente positivos y un caso fue

claramente positivo con dos cruces (paciente 49).

De los 58 pacientes estudiados, 55 de ellos (94,8 %)} han tenido, el CAN, el
Lachman y el Pivot shift negativos o débilmente positivos con una cruz. En los
35 casos intervenidos con la técnica de Kennedy-Lad, obtuvimos un 97% de
pacientes con los tres pardmetros negativos o débilmente positivos y al emplear
la técnica mixta de tendon ST con Leeds-Keio, en los 16 pacientes intervenidos

los 3 pardmetros fueron negativos o débilmente positivos con una cruz.
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Estabilidad Instrumental. En la exploracion de la estabilidad con el artrémetro

KT 1000, al comparar la rodilla operada con la no operada obtenemos los

siguientes resultados:

Test de Lachman. La media global de desplazamiento anterior de la tibia entre
la rodilla operada y Ia sana en los pacientes a 67 N fue de 2,7 mm. de
diferencia, con una desviacidn tipica de 1,5 mm., siendo la diferencia media de
los pacientes a 89 N de 2,94 mm. y la desviacién tipica de 1,4 mm.
Encontramos 46 casos (79,3%) con un Lachman a 67 N < 3 mm., 9 casos
(15,5%) entre 3 y 5 mm., mientras que en 3 ocasiones (5,1%) la diferencia fue
> 5mm. A 89 N en 42 casos (72,4%) la diferencia fue < 3 mm., siendo en
12 ocasiones (20,6%) entre 3 y S mm., mientras que en 4 casos (6,8%) la

diferencia fue > 5 mm.

Si calculamos la media, dependiendo de la técnica quirdrgica empleada, los

resultados son los siguientes:

Utilizando la sutura simple, a 67 N la media de desplazamiento anterior de la
tibia entre la rodilla sana y la operada fue de 3,6 mm. con una desviacién tipica
de 1,8 mm., siendo a 89 N la media de 3,6 mm. y una desviacion tipica de 1,8

mim.

En la sutura con aumento biolégico, la media de desplazamiento anterior a 67
N fue de 2 mm. con una desviacion tipica de 1,8 mm., mientras que a 89 N fue
de 2,8 mm. la diferencia entre la rodilla sana y la operada y la desviacién tipica

de 2,4 mm.

Empleando la plastia mixta de tendén ST con Kennedy-Lad, la media, a 67 N,

fue de 3,04 mm. con una desviacion tipica de 1,5 mm., mientras que a 89 N la
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media fue de 2,9 mm. , la desviacién tipica de 1,2 mm. y la moda de 3 mm. La
probabilidad estadistica de obtener valores <2 mm. es del 25%, mientras que
para valores < 4 mm. es del 75%. Encontramos un 63% de pacientes con
desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur < 3 mm. Con valores < 5

mm. de desplazamiento, encontramos un 94 % de pacientes.

Con la plastia mixta de tendén ST con Leeds-Keio, 1a media a 67 N fue de 2,4
mm. y la desviacién tipica de 0,7 mm. A 89 N la media fue de 3,19 mm., la
desviacion tipica de 1,12 mm. y la moda de 3 mm. La probabilidad estadistica
de obtener valores < 2,25 mm. es del 25%, mientras que para valores < 3,75
mm. es del 75%. Hemos tenido un 69% de pacientes con desplazamiento
anterior de la tibia sobre el femur < 3 mm. Con valores < 5 mm. de

desplazamiento, encontramos un 95%.

Miéximo manual. La media global de los 58 pacientes estudiados es de 3,8 mm.,
con una desviacién tipica de 2,19 mm. En 29 ocasiones (50%) la diferencia del
méximo manual entre la rodilla operada y 1a no operada fue < 3 mm. , en otras
20 ocasiones (34,4%) la diferencia estuvo entre 3 y 5 mm. y en los 9 casos

restantes (15,5%) la diferencia fue > 5 mm.

Teniendo en cuenta la técnica quirirgica empleada, los resultados fueron los

siguientes:

Con Ja técnica de sutura simple la media fue de 6 mm. y la desviacion tipica de

4 mm.

Al emplear la técnica de sutura con aumento biologico la media fue de 3,4 mm.

y la desviacién tipica de 1,9 mm.
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Utilizando la técnica de plastia mixta de tendon ST con Kennedy-Lad la
diferencia media entre la rodilla sana y la operada fue de 4,19 mm. , la
desviacion tipica de 2,05 mm. y la moda de 4 mm. La probabilidad estadistica
de obtener valores < 3 mm. es del 25%, mientras que para valores < 4,5 es del

75%.

Con la técnica de plastia mixta de tendén ST con Leeds-Keto la diferencia media
fue de 4,09 mm. entre las dos rodillas, la desviacion tipica de 1,66 mm. y la
moda de 4 mm. La probabilidad estadistica de obtener valores < 3 mm. es del

25% y para obtener valores < 3,75 la probabilidad es del 75%.

Elevacidn del talén. La media global de los 58 pacientes estudiados fue de 4,09
mm. y la desviacién tipica de 7,1 mm. En 40 ocasiones (68,9%) la diferencia
entre ambas rodillas fue < 3 mm., en 11 casos (18,9%) encontramos una

diferencia entre 3 y 5 mm. y en 7 ocasiones (12%) fue > 5 mm.

Teniendo en cuenta las técnicas quirtrgicas empleadas, los resultados fueron los

siguientes:

Con la técnica de sutura simple la media fue de 4 mm. y la desviacion tipica de

1 mm.

Utilizando la técnica de sutura con aumento bioldgico la media fue de 3,4 mm.

y la desviacion tipica de 2,05 mm,

Empleando 1a técnica de plastia mixta de tendén ST con Kennedy-Lad la
diferencia media entre las dos rodilas fue de 3,5 mm. y la desviacidn tipica de

1,6 mm.
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Con la técnica de plastia mixta de tenddn ST con Leeds-Keio la diferencia media
entre ambas rodillas fue de 2,3 mm. y la desviacién tipica de 1,07 mm.
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Figura 69, Estabilidad instromental postouirirgica.
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5.9.2. Escalas.

A) Examen clinico de Marshall. La puntuacidn maxima es de 39 puntos.

Dependiendo de los puntos obtenidos en cada paciente, los agrupamos segiin los

siguientes resultados:

30 2 34

31 1 - 1,7 7]
B 32 2 3,4

34 9 15,5

35 20 34.4

36 12 20,6

37 7 12,06

38 1 1,7

39 | 3 5.1

La media global obtenida es de 34,1 puntos, la desviacion tipica es de 3,3 y el

rango entre 29 y 39 puntos.

Dependiendo de la técnica quirirgica empleada, los resultados obtenidos fueron

los siguientes:

- Con la técnica de sutura simple, la media fue de 33,5 puntos y la desviacion

tipica de 1,5 puntos.
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Utilizando la técnica de sutura con aumento bioldgico la media fue de 36,4

puntos y la desviacion tipica de 1,6 puntos.

Empleando la plastia mixta de tendén ST con Kennedy-Lad, la media fue de
35,2 puntos y la desviacién tipica de 2,36 puntos. Desde el punto de vista
estadistico, la moda es de 35 puntos y 1a probabilidad de obtener valores < 29
puntos es del 25%, mientras que para la obtencidn de valores < 39 puntos es del

75%.

En la plastia mixta de tendon ST con protesis de Leeds-Keio, la media fue de
34,8 puntos, la desviacion tipica de 0,7 puntos y la moda de 35 puntos. La
probabilidad estadistica de obtener valores < 34 puntos es del 25%, mientras que

para la obtencidn de valores < 36 puntos es del 75%.



253

_———
& |
.-"'f 7| T
- e
s
o
- e
- o
LB P
- |
& ¥
- A 4
[ - . [ |
4 |
. !
|
|

—

I W M ¥ M O M M 4

Figura Ti. Test de Marshall con fibra de Kennedy-Lad.
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B) Test funcional de Lysholm. Este test da una puntuacién maxima de 100

puntos. Agrupamos a los pacientes dependiendo de la puntuaciéon obtenida:

79 1 1.7
" 84 1 1,7
85 1 1,7
89 1 1.7
90 5 8.6
il
91 1 1.7
92 2 34
93 | 3 3.1
94 I 10 17,2
95 25 43,1
96 6 10,3
100 | 1 1,7 7

La media global obtenida es de 88,1 puntos, con una desviacion tipica de 10,2

puntos y un rango entre 58 y 100 puntos.

Teniendo en cuenta la técnica quirurgica empleada, los datos obtenidos fueron

los siguientes:

Empleando la sutura simple, la media fue de 94 puntos.

En la sutura con aumento bioldgico, 1a media fue de 93,8 puntos y la desviacion

tipica de 5,2 puntos.
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Con el empleo de la plastia mixta de tendén ST con Kennedy-Lad, la media fue
de 92,5 puntos, la desviacién tipica de 6,7 puntos, la moda de 95 puntos, la
probabilidad estadistica de que los valores sean igual a 93 puntos es < 25%,

mientras que para valores igual a 95 puntos la probabilidad es < 75%.

En la plastia mixta de tendén ST con fibra sintética de Leeds-Keio, la media fue
de 93,4 puntos, la desviacién tipica de 2,7 puntos y la moda de 95 puntos. La
probabilidad estadistica de obtener valores igual a 93 puntos es < 25%, mientras

que para valores igual a 95 puntos es < 75%.
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C) Observaciones,

Teniendo en cuenta la opinién del paciente respecto a los resultados finales de
la cirugia y €l grado de concienciaci6n de tener una rodilla intervenida para
desarrollar, tanto sus actividades deportivas como laborales prequirtirgica, se

realizan los siguientes grupos:

Muy bien. Encontramos 32 casos (55,1%) que estaban satisfechos de los

resultados obtenidos, realizando la misma actividad que antes de la cirugia.

Biep. 20 casos (34,4%) estaban satisfechos con el resultade de la cirugia
aunque, ocasionalmente, tenian una pequefia limitacin para realizar su actividad
laboral diaria, presentando algunas molestias o restricciones para determinadas

actividades deportivas.

Regular. Encontramos 4 casos (6,8%) que, aunque realizaban su actividad
laboral prequiriirgica, no se encontraban satisfechos con la estabilidad de la

rodilla intervenida.

Mal. Fueron 2 pacientes (3,4 %) los que no estaban satisfechos con el resultado
de la intervencidn quirirgica y que no habian llegado a recuperar la actividad

deportiva, realizando mal la actividad laboral (paciente 6 y 9).



55,2%

34%
B.5% DMLF,f bian :
EBien
ORegular '
34 5% Enal ;

Figura 74. Resultados subjetivos del paciente.
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PACIENTES
Futbol 1,2,3,4,7,9,11, 12, 13, 16, 21, 22, 27 46,5
23, 24, 25, 26, 27, 31, 32, 37, 40, 42, 51,
ACCIDENTES 52, 53, 56, 57
DEPORTIVOS Esqui 33, 38, 54, 55, 58 5 8.6
Baloncesto 14 1 1,7
Rugby 10 1 1,7
Kdrate 17 1 1.7
L I |
ACCIDENTES DE TRAFICO 6. 8,19, 20, 28, 29, 30, 35, 43, 44, 45, 13 r 22,4
48, 49
—— ———
ACCIDENTES CASUALES 34 1 17
_— =l
ACCIDENTES LABORALES 41 1 -W 1,7
L I |

ACCIDENTES CASUALES ﬂ

PACIENTES
—  — -  ——  ——
Esgui 5,15, 36 3 5,1 J
ACCIDENTES ™y eibol 18 1 17
DEPORTIVOS
Moto-cross 46 1 1,7
__ |_ I
ACCIDENTES DE TRAFICO 50 1 17
39, 47 2 34
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Kennedy-Lad

1 3
2 Kennedy-Lad 5
3 Kennedy-Lad 3
4 Kennedy-Lad 5
5 Kennedy-Lad 5
6 Kennedy-Lad 2
7 Kennedy-Lad 5
8 Kennedy-Lad 5
9 Kennedy-Lad 7
10 Kennedy-Lad 6
11 Kennedy-Lad 4 (autolimitado)
12 Kennedy-Lad 4
13 | Kennedy-Lad 4
14 r Kennedy-Lad 5
15 Kennedy-Lad )
16 Kennedy-Lad 5
17 Kennedy-Lad 6
18 Leeds-Keio 4
19 Kennedy-Lad 4
20 - 5
21 Kennedy-Lad 5
22 Kennedy-Lad i
23 Kennedy-Lad 5
24 Kennedy-Lad 4
25 Kennedy-Lad 7
26 Kennedy-Lad 5
27 Kennedy-Lad 5 (autolimitado)
28 Kennedy-Lad 5
2¢ - 6
30 - 6
31 - 5
32 - 7
33 Leeds-Keio 5
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34 Leeds-Keio 5
a5 Kennedy-Lad 5
36 Kennedy-I.ad 6
37 “ Leeds-Keio 3
38 Leeds-Keio 6
39 Leeds-Keio 4
40 Kennedy-Lad 4
41 Kennedy-Lad 5
4?2 Kennedy-Lad 6
43 Leeds-Keio 4
44 Kennedy-Lad 3
45 Kennedy-Lad 4
46 Leeds-Keio 5
47 - 3
48 Leeds-Keio 5 (autolimitado)
49 Kennedy-Lad 4
50 Kennedy-Lad 3
51 Leeds-Keio 4
52 Leeds-Keio 4
53 Leeds-Keio 6
54 Leeds-Keio 6
55 Leeds-Keio 6
56 Leeds-Keio 7
57 Leeds-Keio 5
Il 58 Leeds-Keio 5
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6.1.1. Epidemiologia.

Al comenzar a evaluar los resultados obtenidos en los pacientes tratados en este
estudio, hemos de tener en cuenta que no s6lo han sido diagnosticados los 58
pacientes tratados quirdrgicamente, sino que han sido mds los diagnosticados
pero que en el momento de decidir la cirugia la rechazaron por distintos
motivos (no tener una actividad laboral o deportiva importante que les mereciera
la pena la intervencién quirirgica, tener una edad avanzada, por decision

personal y en otras ocasiones por pérdida de seguimiento).

Por todo ello, el anilisis de los datos epidemioldgicos podria variar ligeramente
respecto a series mas amplias. Igualmente, hay que resaltar el hecho de que se
trata de pacientes de un gran centro hospitalario de la red pablica, que no se
encuadra en ninguin grupo de actividad deportiva, laboral o de otra etiologia. La
casuistica incluye lesiones, tanto aisladas como combinadas del LCA. Estos
factores deben tenerse en cuenta al evaluar los resultados. Una vez hechas estas

precisiones comenzamos a revisar nuestros datos.

La lesién del LCA resultd tener una edad media global de 23,2 afios,
coincidiendo con otros autores que sitiian el predominio de esta lesién entre la
segunda y tercera década de la vida (Hirshman y cols. 1.990). La edad de
aparicion de esta lesién result6 ser en las mujeres superior a la de los hombres,
dindonos una media de 24,1 afios en mujeres, mientras que en hombres resulté
ser de 22,4 afios. En este trabajo justificamos la diferencia por tener una
paciente con 54 afios de edad, 1o que produjo una elevacién de la edad media en

el sexo femenmno.
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Distintos autores mantienen que la lesion del LCA se produce mads
frecuentemente en hombres que en mujeres en una proporcioén de 2/1 (Warren
y cols., 1.978). Se ha comprobado, en este estudio, una mayor incidencia en los
hombres produciéndose en el 86,2%, siendo las mujeres s6lo un 13,7 % del total
de las lesiones del LCA tratadas quinirgicamente. El aumento de los hombres
respecto a las mujeres, en este trabajo, lo justificamos por el hecho de haber
tenido una mayor proporcion de hombres con intencién de recuperar su actividad
prequirirgica, tanto laboral como deportiva, coincidiendo con la serie publicada

por Sanchis Alfonso y cols. en 1.993.

Observamos que desde el afioc 1.989 al 1.992 ha ido en aumento, no sélo el
diagndstico de las lesiones del LCA, sino ademds su tratamiento quirtrgico,
debido a que cada vez con mayor frecuencia se producen traumatismos
torsionales, no sélo en el mundo deportivo sino en el 4mbito laboral, asi como
los traumatismos de alta energia producidos en los accidentes de trafico. Esta

afirmacién es compartida también por autores como Marzo y cols. (1.993).

Desde hace unos 20 afios se ha mejorado e intensificado el diagndstico y
tratamiento de las lesiones del LCA, se ha ido avanzando tanto en el diagnéstico
precoz y preciso como en la técnica quirdrgica a realizar. Hasta hace unos afios
no se diagnosticaban con frecuencia las lesiones aisladas del LCA y cuando se
hacia, iban acompariadas de lesiones ligamentosas periféricas, mediales, laterales
0 meniscales, acufiindose entonces los términos de inestabilidad rotatoria
utilizados por Slocum (1.968) y Hughston (1.976). Uno de los problemas que
aln nos seguimos encontrando es el diagnéstico de la lesion aguda, dificil de
realizar debido al espasmo muscular, al edema y al gran dolor de la rodilla a la
exploracion (Guersof y Clancy, 1.988). Con frecuencia el diagndstico lo
realizamos pasadas unas semanas, al sufrir la rodilla un proceso de adaptacién,

dando lugar a la sintomatologia caracteristica de 1a inestabilidad, por eso se
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preconizaba la exploracién bajo anestesia general.

Desde que en 1.976 Lachman y Torg describen el test de Lachman y Hughston
el Jerk test, se comenzé a diagnosticar con mayor prontitud y certeza las lesiones
agudas y aisladas del LCA hasta llegar a la actualidad que se diagnostican entre
el 70 y 80% de estas lesiones (Dejour, 1.993). Con posterioridad se han ido
perfeccionando las técnicas quinirgicas de reconstruccion del LCA,
disminuyendo la morbilidad de las mismas. Esto ha influido notablemente en
el aumento del hdbito quirirgico, realizando con mayor frecuencia la

reconstruccion del LCA.

En cuanto a la actividad prequirdrgica, el hecho de que en nuestra estadistica no
hayamos tenido deportistas de élite o de alta competicién ha sido debido a las
caracteristicas propias del Hospital Clinico Universitario San Carlos. Sin
embargo, €l 79,3% de los pacientes si que eran deportistas aficionados de forma
habitual, practicando el 51,7% de ellos algtin deporte més de 4 horas semanales,
ademads el 22,4% de los mismos realizaban una actividad laboral que hemos
considerado como pesada. Coincidimos con otra serie de autores espafioles,
entre ellos Sanchis y Alfonso (1.993), en que el tipo de deporte practicado con
mayor frecuencia sobre los demds fue el fiitbol en el 68% de los pacientes. Se
trata de un deporte de contacto y pivotaje que produce, con frecuencia, lesiones
del LCA. Entre los deportes que no tienen contacto pero si pivotaje, podemos
sefialar como representante de este grupo el esqui, originando el 20% de las
lesiones del LCA en los ACD. Debemos tener en cuenta los ACT que cada vez
con mayor frecuencia producen lesiones, por alta energia, de los ligamentos de

la rodilla (Burns y cols. 1.991)

Respecto al mecanismo de produccién, consideramos que éste se ve reflejado

en las lesiones que produce en la rodilla. El mecanismo lesional més habitual
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que leva a la rotura del LCA serfa la tension en valgo y la rotacion externa de
la redilla. Coincidimos con Tria y cols. (1.991) que este mecanismo se
produciria con mayor frecuencia en los deportes que exigen contacto y pivotaje.
Sin embargo, en nuestra serie debemos destacar también el mecanismo de
hiperextension producido con la rehabilitacién (paciente 24) y en otra ocasion
por caida de unos 2 metros de altura (paciente 7), produciéndose lesion de LCA.
De seguir actuando la fuerza, llegaria a lesionarse también €l LCP (Guersoff y
Clancy, 1.988). En este trabajo, en el 26% de los casos no se ha podido precisar
el mecanismo lesional debide a ACT con traumatismo de alta velocidad. Uno
de nuestros pacientes presentaba una lesién en espejo de ambas rodillas,
pudiendo pensar que fue por un traumatismo directo sobre la cara anterolateral

de una rodilla y anteromedial de la otra (paciente 35).

Observamos que la lesion aislada del LCA con caracter agudo, se produce con
mayor frecuencia en los deportes de contacto y pivotaje, mientras que al realizar
deportes de pivotaje, como €l esqui, la lesion mas frecuente es la del LCA
asociada a lesion del LCE. La combinacién de las lesiones del LCA con el LCP
y el LCE son més frecuentes en los ACT, ya que se produce un traumatismo de
mayor violencia y con frecuencia se produce una mayor patologia lesional, por
ello en este tipo de accidentes el diagndstico y tratamiento de las lesiones se hace
con caricter mas urgente. Esto nos lieva a pensar, al igual que otros autores,
que la edad no influye para nada en el patrén especifico de estas lesiones

ligamentosas (Hirshman y cols. 1990).

Antes de continuar hablando de lesiones agudas y cronicas, vamos & analizar
cada uno de estos dos pardmetros. Entendemos como lesiones agudas aquellas
que desde el diagnéstico hasta su tratamiento quirtirgico han transcurrido menos
de dos semanas, mientras que lesiones crénicas son aquellas que han

transcurrido méas de dos semanas. Sin embargo, coincidimos con Aglietti
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(1.993) en el término crénico, que en realidad se refiere a pacientes que llevan
varios meses de evolucién tras haber padecido la lesién. Después de una
evolucién de 6 meses es cuando suelen experimentar episodios de fallo o
inestabilidad en la rodilla, 1o que les hace acudir a la consulta de traumatologia.
Triliat (1.972) revisa pacientes diagnosticados, no operados de rotura de LCA,
con una media de 20 afios de seguimiento siendo el 18 % del grupo revisado los
que habian recuperado una estabilidad normal e incluso podian practicar
deportes de contacto, otro 20% presentaban inestabilidad anterior, tanto para la
vida cotidiana como para cualquier tipo de deporte, el 62% restante no estaban
limitados para su actividad diaria y eran capaces de realizar un deporte
recreativo; a pesar de ello, presentaban ligeras molestias e incidentes de

inestabilidad de la rodilla.

Respecto al diagnostico clinico de 1a lesién del LCA, Strobel (1.990) mantiene
que "dada la funcion esencial del LCA, debe asumirse que un hemartros
postraumdtico con hallazgos radiolégicos negativos debe significar rotura del
LCA, mientras no se demuestre lo contrario”. En esta serie, el 77% de los
pacientes presentaron un hemartros claro en la puncién evacuadora de la rodilla,
siendo la rotura del LCA la causa fundamental de dicho hemartros. Entre el 4
y 10% de los casos se debe pensar en otra causa intraarticular que justifique esta
hemorragia. Para ello, tendremos que descartar la luxacién o subluxacion
severa rotuliana, fracturas osteocondrales, fracturas epifisarias y algunos

desgarros periféricos (Casteleyn, 1.988).

Coincidimos con Aglietti (1.993) en distinguir dos tipos de pacientes en el
diagnoéstico clinico de las lesiones crdnicas, unos que experimentan una
sensacion menor de inestabilidad pero sin ninguna consecuencia para su vida
cotidiana, llamédndolos episodios parciales de inestabilidad, frente a otro grupo

de pacientes que experimentan episodios de inestabilidad frecuentes, seguidos
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de dolor e inflamacion que les limitan su actividad habitual durante varios dias.
En nuestra serie hemos tenido un 40% de pacientes que presentaban episodios
parciales de inestabilidad frente a un 33% de pacientes que los presentaban con

frecuencia.

En los episodios agudos, con frecuencia, la lesion del LCA se ha localizado en
la inserci6n femoral, debido a su mayor debilidad puesto que el anclaje tibial es
mdés ancho y fuerte, mientras que en los casos crénicos es muy dificil precisar

cual es el punto de lesion de dicho ligamento.

En cuanto a la topografia de las lesiones, algunos autores como Insall (1.984)
sostienen que el 80% de los casos de las lesiones del LCA se encuentran en la
parte media. Este autor incluye todos aquellos desgarros en los que queda un
pequeiio mechoén de fibras unido, tanto a nivel proximal como distal. Para
localizar una lesién como proximal o distal, valoramos la longitud de los
mufiones. Cuando existe un gran mufién de ligamento en el extremo tibial, a
pesar de que queden flecos unidos a la insercidn femoral, lo localizamos como
lesion proximal. Para Insall, las avulsiones distales son escasas. En nuestra
estadistica hemos encontrado avulsiones con fragmento 0se0 que correspondian
a pacientes muy jovenes. Creemos que el hecho de encontrar en la mayor parte
de estas lesiones dos muifiones del LCA, aungue uno sea mucho més largo que
el otro, estd en contra de la posibilidad de realizar una sutura con garantia puesto
que el muiion tibial suele ser ¢l mds grande de los dos y en la mayoria de los
casos no puede ser llevado al sitio de anclaje inicial en el fémur, por quedar
excesivamente corto. En las reconstrucciones diferidas del LCA, en la mayoria
de los pacientes de nuestra serie el mufién era despreciable, existiendo restos
suficientes de mufion del LCA, no siendo infrecuente la adherencia de este
muiién al LCP. Este hecho, en las lesiones cronicas, puede enmascarar una

inestabilidad subyacente anterior (Johnson, 1.986)
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Como hemos visto anteriormente, las lestones del LCA se producen con
frecuencia en combinacién con otras lesiones ligamentosas, debidas al
mecanismo lesional que suele ser con la tibia en valgo, rotacién externa y
flexién de la rodilla. Hemos comprobado en este trabajo que la asociacion de
las lesiones del LCA y LCM se han producido en €l 22,4% de los pacientes

intervenidos.

En los casos en que el traumatismo fue muy violento y de alta velocidad, algo
que es frecuente en los ACT y en los de esqui, se asocid sobre todo a lesiones
del LCP (paciente 49) pudiendo, ademads, llevar a lesién de las estructuras
capsulares contralaterales en funcién de la direccidn de la fuerza aplicada, bien

posteromedial o posterolateral (Guersoff y Clancy, 1.988).

Encontramos que la asociacion con lesiones meniscales se produjo en el 41,3%
de los pacientes, correspondiendo el 58,3 % a asociaciones con lesion del MM,
mientras que el 41,6% correspondian a lesiones asociadas al ML. Hemos
encontrado en este trabajo un 16,6% de lesiones agudas de LCA asociadas a
lesiones de ML, ésto sorprende relativamente, pues siempre se ha aceptado
como asociaciéon mds frecuente en patologias agudas la lesion conjunta de LCA,
LCM y MM. En resumen, Jos datos obtenidos de lesiones meniscales agudas
asociadas con patologia de LCA se dieron en un 16,6% de los pacientes,
mientras que las lesiones meniscales crénicas asociadas a lesion de LCA se
produjeron en un 83,3% de los pacientes. Woods (1.984) y Hirshman (1.990)
citan asociaciones con patologia meniscal de hasta e] 60 y 70% de los pacientes,
encontrando al igual gue nosotros una mayor asociacion en las lesiones agudas
del LCA con lesiones del ML, mientras que en Ias lesiones crénicas del LCA
encontré con mayor frecuencia la combinacion con 1a lesion del MM. Este
hecho se explica porque tras la seccion completa del LCA, el MM es una

barrera significativa frente a la traslacién anterior de la tibia respecto al fémur,
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por lo que al fallar el LCA, el MM estara sometido a una mayor tensién y como

consecuencia a la destruccién.

Shelbourne y Nitz (1.991) encuentran en el 60% de los casos lesiones
combinadas del LCA-LCM, sin lesién intraarticular asociada, tanto meniscal
como condral. Cuando existe patologia meniscal asociada en la fase aguda, es
mucho mas frecuente la asociacion de la triada LCA-LCM-ML que la
combinacion con la triada LCA-LCM-MM. Si no se asociara la lesién de
ninguno de los meniscos, con posterioridad se produciria la rotura del MM, va
que asume parte del trabajo del LCA. Barber (1.992) cuestiona la existencia de
esta triada sugiriendo que el tercer componente de la triada mas frecuente es la
asociacién con el ML, encontrdndolo en el 80% de las lesiones combinadas de
LCA-LCM-ML. Ademads, se encuentra como hallazgo constante el que siempre
que exista una rotura del MM, existe una rotura asociada del ML dando lugar
a la tétrada LCA-LCM-MM-ML. Pensamos que esta asociacion no es tan
frecuente como habitualmente se cree y que en la mayoria de las lesiones
combinadas del LCA-LCM (grado 3) no hay lesién intraarticular asociada, tanto

condral como meniscal.

Cirugia.

En nuestro estudio, en el grupo de lesiones agudas, el intervalo transcurrido
desde el diagnodstico al tratamiento quinirgico ha dado una media de alrededor
de 6,7 dias. Johnson y cols. (1.992) demuestran que en las reconstrucciones del
LCA que se realizan antes de las dos semanas, cuando todavia hay inflamacién
y restriccion en el arco de movilidad, es mas frecuente la aparicién de

artrofibrosis.
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Pensamos que la cirugia habia que efectuarla en las dos primeras semanas de la
lesién para poder realizar una reparacion adecuada con los restos del LCA y
aumento con un injerto de tejido autdgeno, puesto que mads tarde la calidad de
los restos del LCA es muy deficiente, por ello creemos que cuando sea posible
no se debe esperar a que se resuelva la reaccion articular aguda, coincidiendo

con Johnson y cols. (1.992)

El intervalo transcurrido en las reconstrucciones diferidas nos dio una media de
18,7 meses, llegando incluso a intervenir quirdrgicamente alglin paciente a los
156 meses. Esta media es ligeramente inferior a la publicada por O'Brien y
cols. (1.991), los cuales resefian una media de unos 36 meses, llegando a
realizar el acto quirtrgico incluso 240 meses después de haberse producido la
lesién. Noyes y cols. (1.992) publican una serie con una media de 43 meses
(rango entre 4 y 144 meses). Creemos que la razén por la cual nuestra media
fue ligeramente inferior a las anteriores, es debida a la distincién que hacemos
entre lesiones agudas y crénicas en base al tratamiento quirdrgico. Llegamos a
la conclusién que después de las dos primeras semanas la reparacién primaria
del LCA con garantias no era posible, por lo cual acortamos los intervalos de

espera.

Buss y cols. (1.993) publicaron un trabajo en el que hacian referencia al tiempo
quirirgico de la intervencion para la cirugia reconstructiva del LCA, dandole
una media de 173 minutos (rango entre 109 y 254 m.) realizando la
reconstruccién del LCA mediante técnica artroscépica utilizando el tercio central

del tenddn rotuliano.

Al comparar el tiempo quirargico, invertido por Buss, con €l invertido por

nosotros, haremos las siguientes puntualizaciones:
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1. En los primeros casos tratados con esta técnica quirtirgica, no utilizamos

el artroscopio para realizar toda la intervencion.

2. En muchas ocasiones reparamos, también, las lesiones asociadas sumando

el tiempo quirurgico total como si sélo se tratara de la reconstruccion del

LCA.

Una vez hechos estos comentarios previos, tendremos que decir que en esta serie
el tiempo medio quirdrgico obtenido fue de 140 minutos (rango entre 90 y 190
m.). Consideramos que es un tiempo aceptable en este tipo de cirugia, incluso
es ligeramente inferior si lo comparamos con el trabajo de Buss. Debemos hacer
hincapié sobre el tiempo quirirgico, teniendo en cuenta que si la intervencion
se realiza con técnicas que sélo utilizan aloinjerto sin obtener tejido autdlogo,
el tiempo quirirgico se reduce considerablemente, no siendo asi en la cirugia

empleada en los pacientes de nuestra serie.

En cuanto a la anestesia empleada, es dificil encontrar alguna referencia en los
trabajos publicados. La experiencia acumulada por la observaciéon en el
quiréfano y por las entrevistas realizadas a los pacientes a posteriori, nos indica
la preferencia de éstos por la anestesia general, no tanto por el tipo de analgesia
que les produce sino por el confort obtenido durante la intervenciéon. Con
anestesias raquideas, una vez pasados los primeros 90 minutos, el manguito
neumatico comienza a molestar y la posicidén quirdrgica incomoda a los

pacientes.

Al producirse la asociacién de la lesién del LCA con otras lesiones ligamentosas
de la rodilla y siendo distinto €l tratamiento de cada una de ellas, pensamos que
es mejor agrupar cada una de estas lesiones para sistematizar el tratamiento y los

resultados obtenidos. Respecto a las meniscopatias, hasta hace unos afios no
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habia un criterio claro sobre el tratamiento de esta patologia, existiendo dos
criterios quirdrgicos, uno de ellos era la realizacion de artrotomia y otro la
meniscectomia por artroscopia. Tapper y Hoover (1.969) publicaron un 38%
de excelentes resultados y un 30% de buenos resultados realizando
meniscectomias totales mediante artrotomia. Northmore-Ball y Dandy (1.982)
impulsan la cirugia artroscOpica para realizar meniscectomias parciales,
informando de un 90% de excelentes y buenos resultados tras un seguimiento
minimo de dos afios. Hoy en dia no existen dudas sobre la tendencia
artroscOpica conservadora, tratando de preservar la mayor parte posible del

menisco, realizando una regularizacion del mismo.

Las lesiones de los ligamentos colaterales, tanto del LCM como del LCE, son
tratadas de forma distinta, por lo que hablaremos de cada una de ¢llas de forma
aislada. Las lesiones del LCM, en este trabajo, son las que se han asociado con
mayor frecuencia a lesién del LCA, siendo muy discutido su tratamiento.
O'Donoghue (1.950) recomendé siempre la reparacion quirdrgica de todos los
desgarros completos de los ligamentos de la rodilla, En este trabajo, al igual
que otros autores, se defiende el tratamiento conservador para las lesiones grado
III del LCM. Shelbourne (1.988) examiné a 27 pacientes con lesiones
combinadas del LCA-LCM, de ellos 13 pacientes fueron sometidos a
reconstruccién del LCA y reparacién quirdrgica del LCM. Los 14 restantes solo
se les reconstruyd el LCA, encontrindose una mayor rigidez en las rodillas
cuando fue reparado quirirgicamente el LCM. Sin embargo, en ninglin paciente
se describid una inestabilidad funcional, ni objetiva ni subjetiva, llegando a las

siguientes conclusiones:

- En las lesiones combinadas de LCA-LCM, la reparacién quirargica del

LCM no es necesaria.
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- La reconstruccién del LCA con injerto es suficiente para recuperar la

estabilidad de las lesiones anteromediales.

- La cirugia limitada a Ia reconstruccién del LCA puede facilitar Ia

rehabilitacién funcional precoz.

Pensamos, al igual que otros autores, que el tratamiento del LCM es distinto
segln sea por lesion aislada o combinada con el LCA, actuando de la siguiente

manera:

- Cuando la lesion del LCM se combina con la rotura de LCA, realizamos
una estabilizaciéon del LCA reduciendo de forma significativa la
inestabilidad interna de la rodilla. Hemos ido adaptando a lo largo de
nuestra serie una actitud mas conservadora en el tratamiento de las
lesiones mediales, cuando hemos realizado la reparacién de estas
estructuras ha sido en el caso en que existian grandes desgarros
capsulares posteromediales y lesiones de ambos ligamentos cruzados.
Rettig (1.991) evita en la mayoria de los casos la cirugia de las

estructuras internas, una vez reparada la inestabilidad del LCA.

- Cuando se preduce la lesion aislada del LCM, realizamos un tratamiento
conservador, planteando la posibilidad quirdrgica en los grados IVy V

con inestabilidad en valgo de la rodilla.

En las lesiones del LCE estamos de acuerdo con Rettig (1.991) en que el
tratamicento debe ser conservador inicialmente cuando se combina con lesiones
del LCA. Una vez reconstruido el LCA se logrard una estabilidad satisfactoria
de la rodilla. Si persistiera la inestabilidad en varo forzado, se explorarian las

estructuras externas, llegando a repararlas quirtirgicamente si fuera necesario.



283

En nuestra serie nos encontramos con un caso de desinsercion del LCE con
arrancamiento de la cabeza del peroné, teniendo que reinsertarlo de nuevo al
fragmento 6seo. Las estructuras externas sO0lo las hemos reconstruido
quirdrgicamente cuando se presentaba una inestabilidad severa debida a la lesién
de ambos ligamentos cruzados, pudiendo corresponder a lo que se considera la
lesiéon mds grave del complejo externo de la rodilla, produciéndose una

inestabilidad externa directa (Hughston y cols., 1.976 y De Lee y cols., 1.983)

Una vez comentada la cirugia de las lesiones asociadas, pasamos a discutir cada
una de las técnicas quirirgicas empleadas estudiando los resultados obtenidos y
comparandolos con los de otros autores. Respecto a la sutura simple, realizamos
esta técnica cuando el mufién del LCA ofrece suficientes garantias como para
poder ser llevado a su posicion original sin ser sometido a excesiva tension o
desgarro. No hemos realizado la sutura de la grasa infrapatelar al muifién del
ligamento, como preconizaban Arnoczky y cols. (1.979), para favorecer la
revascularizacidn del mufidn puesto que ha sido demostrado por otros autores
que, a veces, podria favorecer la aparicién de plicas y adherencias con la

consiguiente restriccién de la movilidad.

Para la sutura con aumento biol6gico, se ha realizado la técnica de Warren que
ha sido revisada y publicada por Sgaglione y cols. (1.990). Estos autores
coinciden, con nuestro criterio, en que la reparacion primaria del LCA con
lesién distal o proximal, puede ser realizada y aumentada con tendén del ST y
RI en pacientes que estdn en el periodo de las dos primeras semanas de Ia lesion.
La técnica combina el reanclaje del mufién que queda junto al paso intraarticular
del tenddn del ST o cuando sea necesario asociarlo al tenddn del RI a través de
un tinel tibial y de un paso "over the top" por detras del fémur. Creemos que
la mayor desventaja de este tipo de cirugia es el hecho de tener que proteger las

suturas durante un periodo postoperatorio prolongado. Mientras que la ventaja
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de haber salvador el tejido ligamentoso original con algo de inervacién y aporte
vascular puede verse contrarrestada por la mayor atrofia muscular residual y la
fibrosis que puede acompaiiar a esta inmovilizacién prolongada. Por otra parte,
hay que tener en cuenta como detalle técnico el hecho de la acumulacién de
tejido en la escotadura intercondilea femoral al tener que pasar por ella los restos
del LCA y del tendén del ST o RI. Todo ello puede conllevar a formar una

masa lo suficientemente voluminosa como para dar lugar a una rodilla en flexo.

En la plastia mixta de tendén de la pata de ganso con fibra artificial, la primera
discusién que nos planteamos es la eleccién del tipo de tendén que vamos a
utilizar en la reconstruccién del LCA, bien con tendén conjunto de la pata de
ganso o con ligamento rotuliano, ya que el resto de materiales (fascia lata)
presentan menos resistencia, ademas de tener posibilidades de deformacion y
maxima elongacién (Hooper y cols. 1.987 y Holden y cols. 1.988). Los dos
casos de utilizacion de fascia lata en esta serie, son reintervenciones que se
reforzaron con fibra sintética de Kennedy-Lad (pacientes 7 y 24). Por tanto,
para defender la eleccidn del tenddn a utilizar, tuvimos en cuenta los siguientes

parametros:

- Propiedades estructurales del injerto
- Posibilidades de fijacién del injerto

- Morbilidad en el punto donante del injerto

Noyes y cols. (1.984) estudiaron las propiedades estructurales del complejo
fémur-L.CA-tibia y de los distintos tejidos autdlogos. Publicaron que la
resistencia maxima de un LCA normal en sujetos jovenes, era de 1.725 £ 289
N. En cuanto a la resistencia maxima de los 14 mm. del tercio central del
tend6n rotuliano era de 2.900 N con una rigidez mayor a la del LCA de 785

N/mm., ademds los 14 mm. de tend6n rotuliano a los que nos referimos
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corresponderian a una parte mayor que el tercio central del tendén, por lo que
muchos cirujanos dudan en dejar este tenddn reducido casi a la mitad. Si los
datos presentados por Noyes se extrapolan a una cinta de tendén rotulianc de 10

mm. de ancho, entonces la resistencia mixima quedaria alrededor de 2.070 N.

La resistencia maxima de los tendones del ST y del RI es menor que la del LCA,
siendo la del ST de 1.216 N., mientras que la resistencia del RI es de 838 N.
En cuanto a la rigidez, diremos que es similar a 1a del LCA, siendo la del ST de
186 N/mm. mientras que la del RI es de 171 N/mm. Analizados los datos
anteriores, llegamos a la conclusion de que la utilizacion del tercio central de
tenddn rotuliano de unos 10 mm. de ancho, como la del tendén del ST asociado
al RI, tendrian unas propiedades adecuadas para realizar la reconstruccion del

LCA.

Posteriormente, planteamos la fijacion de la plastia siendo la del tendén rotuliano
mediante tacos 6seos. Esta fijacion tiene la suficiente resistencia inicial como
para hacer una rehabilitacion rdpida e intensa, como demuestra el trabajo de
Johnson (1.984). Esta fijacion es superior a la realizada mediante sujecion de
los tendones de 1a pata de ganso al céndilo femoral externo y meseta tibial. La
fijacién de estos tendones en el tinel dseo serd mas lenta que la fijacién con los
tacos 6seos, por ello durante este tiempo procuraremos una mayor proteccion.
A pesar de ello, el cirujano debe darse cuenta que el punto de fijacién siempre
es el mas débil en la reconstruccion del LCA. Holden y cols. (1.988) lo
confirman con caricter experimental, utilizando la bandeleta iliotibial de una
cabra fijdndola con una grapa al fémur. Fueron intervenidas 12 cabras que al
comenzar a cargar, en 11 de ellas se produjo siempre el fallo en el punto de
fijacién. La resistencia méxima de los injertos, tanto de tend6n rotuliano como
de los tendones de la pata de ganso, estd en un rango entre 1.500 y 2.000 N.,

siendo comparable al LCA normal. Debemos tener en cuenta que la resistencia
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méxima del punto de fijacion esta alrededor de los 400 N utilizando los bloques
dseos de tendon rotuliano y alrededor de 200 N cuando se utilizan los tendones

de la pata de ganso fijados con grapa.

El siguiente punto que consideramos en la eleccién del injerto es la morbilidad
del punto donante. Los tendones de la pata de ganso se extraen con una minima
incisién en la cara anteromedial de la tibia, por medio de un tenotomo,
aprovechando la incisién que va a servir de punto de arranque al tinel tibial.
Con la utilizacion de estos tendones, puede aparecer como complicacion la
lesién del LCM en su insercion tibial, justo por debajo de la insercién de los
tendones de la pata de ganso y la posible lesion de la vena y nervio safeno por
una diseccion inadecuada, aunque realmente es muy infrecuente. Las
consecuencias postoperatorias en la utilizacién de estos tendones no conduce a
una disminucion de la fuerza global de los tendones isquiotibiales sobre la rodilla
(Hendler, 1.992), como complicacién en la utilizacién del tendon rotuliano se
ha publicado la fractura de rétula, dando lugar a las alteraciones consecutivas en

el arco de flexo-extension de la rodilla.

Creemos por todo lo anteriormente expuesto y por las series consultadas, que
parece razonable el uso de los tendones de la pata de ganso como sustituto
bioldgico en la reconstruccion del LCA, frente aquellos autores que descartan

completamente su uso.

Lipscom y cols. (1.982) en un estudio de 51 injertos con tendén de ST no
encontraron una pérdida de fuerza significativa de los tendones isquiotibiales al

utilizarse los tendones de la pata de ganso en la reconstruccién del LCA.

Sachs y cols. (1.989) informan de un estudio comparativo entre 105

reconstrucciones del LCA con tendon rotuliano frente a 75 pacientes en los que
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se utilizaron los tendones de la pata de ganso. Las rodillas a las que se colocéd
un tenddn rotuliano mostraron un mayor mimero de complicaciones con
contracturas musculares y rodillas en flexo, debilidad de cuadriceps y una peor
funcién en el salto. En el grupo de pacientes operados, utilizando los tendones
de la pata de ganso, mostraron solo una leve pérdida de fuerza. La estabilidad

fue evaluada mediante KT 1000, no mostrando diferencias apreciables.

Aglietti y cols. (1.993) realizan un estudio comparativo en 60 pacientes,
utilizando tendon rotuliano y tendén de la pata de ganso, encontrando Ios

siguientes resultados:

- Los pacientes operados con tenddn rotuliano llegaron a tener un indice de

actividad supetior.

- La estabilidad mejor6 en los pacientes operados utilizando el tend6n

rotuliano, en cambio tuvieron mds problemas femoro-patelares.

- Existieron un mayor nimero de pacientes que tenian pérdidas de la

extension de la rodilla al utilizarse el tendon rotuliano.

Una vez comentada la técnica quinirgica con tendén autdlogo para la
reconstriuccion del LCA, pasamos a considerar 1a utilizacién de la técnica mixta

con tenddn biolégico més material sintético.,

La razén para combinar material sintético con material bioldgico puede apoyarse
en que, a pesar del perfeccionamiento de las técnicas de reconstruccién del
LCA, persisten todavia una serie de preocupaciones o problemas asociados con
la utilizacion de tejido autégeno, pudiendo citar las complicaciones que afectan

al aparato extensor como resultado de la utilizacién de injerto de tendon
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rotuliano tipo hueso-tendén-hueso. Igualmente, la morbilidad asociada con el
sacrificio de tejido bioldgico, el tiempo necesario para la revascularizacion de
estos injertos de tejido autdlogo, los casos en que existen fallos de injerto y
rigidez de rodilla posterior y las situaciones de inestabilidades complejas en las
que existe una pobreza 0 una escasez de este material autélogo. Todas estas
situaciones definen la necesidad de que existan fuentes alternativas de material
para la reconstruccion del ligamento. Como soluciones a este problema surgen

hoy en dia la utilizacién de tejidos sintéticos y los aloinjertos.

Al considerar el uso de material sintético para la reconstruccion del LCA,

debemos senalar dos 4reas de importancia:

1. Que las propiedades biomecdnicas del material sintético deben ser las
adecuadas.
2. Hay que tener en cuenta los aspectos técnicos de su implantacion.

Las caracteristicas materiales y biomecanicas del implante sintético ideal
deberian duplicar las del LCA. En la mayor parte de las fibras, ésto se consigue
en la fase experimental y los trabajos iniciales de su uso clinico han sido
prometedores. Sin embargo, los resultados con seguimientos més largos en
muchos tipos de fibras han sido descorazonadores. Los problemas surgen
basados en la elongacién, en la rotura y en la degradacidn del material que han
llevado a eliminar o limitar el papel clinico de muchos de estos implantes. A
pesar de todo, continua la investigacion justificada por las ventajas tedricas que
incluyen la posibilidad de ser implantados artroscopicamente, la no necesidad de
sacrificar tejido autélogo en una rodilla ya comprometida de entrada y el hecho
de que posean suficiente fuerza para evitar una inmovilizacién y permitir un

inmediato apoyo de la pierna intervenida.
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Debemos sefialar, también, que los principios de la cirugia reconstructiva de los
ligamentos de la rodilla, en el caso de la utilizacién de fibras sintéticas, requiere
ser aun mas meticulosos de lo habitual, prestando una constante atencién a los
detalles técnicos. Esto se debe a que una proétesis, no importa cuales sean sus
propiedades biomecénicas, no restaurara la anatomia habitual del ligamento, su
biomecdnica o su propiocepcion, ni puede poseer més capacidad de remodelado
o reparacion normal. Por ello, al tratarse de tejido bioldgico, el éxito a largo
plazo depende cada vez mas de los detalles técnicos en la implantacién. La
adecuada colocacion y el labrado de los tlineles tibial y femoral son importantes,
ya que no hay ningin material sintético resistente a la abrasion, produciendo
particulas de desgaste que causan sinovitis y derrames de repeticidn, al no
realizarse una condiloplastia suficiente. Debe realizarse un limado de los bordes
punzantes de los tineles como paso indispensable, debiéndose realizar una
ampliacién de la escotadura intercondilea para minimizar el riesgo de
compromiso y abrasion, a ese nivel, del ligamento sintético. El tensado y la
fijacion de la plastia se deberd efectuar, igualmente, una vez se haya visualizado
el ligamento a lo largo de todo el arco de movilidad de la rodilla, no

evidencidndose ningln punto de friccidn.

Una vez hechas las consideraciones anteriores sobre los puntos de interés general
del material sintético en la reconstruccién de los ligamentos de la rodilla,
debemos centrarnos ya en el tipo de reconstruccién elegida en este trabajo.
Desde un primer momento se rechazd la utilizacidn aislada de material sintético
utilizado como prétesis pura, dado el historial de fracasos y de sinovitis que se
guarda de ellas (Lopez Vézquez y cols. 1.991; Larson 1.991; Olson y cols.
1.988). Resulta muy atractivo el concepto de aumento del material biolégico
propuesto por Kennedy (Kennedy y cols. 1.980; Kennedy 1.983). Para
Kennedy, la resistencia que se produce en el injerto biolégico en el momento de

la fijacién es inadecuada, debido a la debilidad del mismo en determinados
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puntos. EI tejidd biolégico, ademas, se necrosa cuando se trasplanta a su nueva
posicion por falta de vascularizacién y requiere un largo tiempo para
revascularizarse. El concepto de aumento se basard en la proteccién del injerto
biolégico durante el periodo en que éste se degenera y se debilita antes de

revitalizarse (Amiel y cols. 1.986).

Mediante el uso de un refuerzo sintético, el autoinjerto elegido puede proceder
de una estructura con menor resistencia inicial (tendones de la pata de ganso) y
la plastia obtenida, combinando los dos materiales, puede tensarse
adecuadamente en el momento del acto quinirgico. Por ello, las dos fibras
elegidas en este trabajo han sido utilizadas siempre de manera combinada con
material biolégico y bajo el concepto general de fibras de aumento, aunque sus
propiedades mecénicas sean distintas. Respecto a la fibra sintética de Kennedy-
Lad, estd disefiado como un dispositivo para compartir las fuerzas junto con el
material biolgico, el material sintético soportaria la mayor parte de las fuerzas
en el periodo inicial postoperatorio. El trenzado de polipropileno es suturado
al tejido autdlogo, creando un injerto compuesto, fijdndolo al hueso solamente
en un extremo. Los injertos bioldgicos sufren una degeneracion y se debilitan
antes de su recolagenizacién y revascularizacién. Durante este periodo de
debilidad pueden elongarse o romperse incluso con tensiones menores. El
refuerzo o aumento sintético, en los injertos biolégicos, ha sido puesto como un
medio de proteccidn del tejido autdlogo durante el periodo de recolagenizacién
y fortalecimiento. El éxito a largo plazo del combinado dependerd del
fortalecimiento de la porciéon aut6loga, eventualmente toma a su cargo la
mayoria de las fuerzas aplicadas al injerto creadb para la reconstruccién. Segin
el tejido bioldgico se va revascularizando y va ganando resistencia, la mayoria
de las cargas pasarian por esta parte de la plastia mixta protegiendo la porcién
sintética del fallo de la plastia, a largo plazo. Las propiedades biomecanicas de

la fibra sugieren, al menos en los datos obtenidos en la etapa de laboratorio, que
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el dispositivo no deberia desarrollar una excesiva laxitud en el periodo
postoperatorio precoz. El punto mas débil de la plastia mixta se encuentra en
la sutura de conexion de los componentes bioldgico y sintético. La resistencia
de esta sutura, de aproximadamente 400 N, ha sido demostrada en estudios en
caddveres. Esto es, probablemente, mas adecuado para' permitir la transmisién
y funcidn de reparto de cargas del polipropileno durante el primer afio de
postoperatorio; durante este tiempo el material biclégico compartira algo de la
carga que pasa a través de la plastia mixta para estimular la organizacion de

coldgeno y la maduracion del tendén bioldgico.

Seglin ésto, es el tejido bioldgico, después del primer afio de postoperatorio, el
que soporta una mayor proporcion de carga, evitando a la fibra actuar como un
ligamento sintético puro; de esta forma, los problemas tardios de las protesis
puras, como son la abrasion y la laxitud estarian disminuidos. Esta teoria se
demuestra en los trabajos cldsicos de Kennedy y cols. (1.980). Entre los maés
recientes, podemos sefialar los efectuados por Hanley y cols. (1.989), llevados
a cabo en rodillas de caddveres, introducen un transductor para medir
directamente la fuerza a través de cada uno de los componentes de los distintos
tipos de injertos mixtos. El utilizado en este trabajo es €l formado por los
tendones de ST y RI con el LAD, siendo éste el que soporta el 45% de las
cargas que pasan a través de la plastia. En un estudio in vivo realizado por
Fowler y cols. (1.989) comparando injertos hueso-tendén-hueso, aumentados y
sin aumentar, llevados a cabo en ovejas maduras. El grupo en el que se habia
realizado el aumento mostré una tendencia estadisticamente significativa de
mayor resistencia tensil a las 4 y 16 semanas del postoperatorio. La laxitud
anterior mostré poca diferencia en los test postoperatorios iniciales, pero en el
momento del sacrificio, al afio, el grupo con aumento mostrd una tasa
significativamente menor de laxitud anterior que el grupo no aumentado. El

contenido en coldgeno, determinado por la cuantificacién de la hidroxiprolina,
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revel6é que la presencia del LAD no habia afectado, con el tiempo, al injerto
biologico. El estudio histoldgico no revel6 evidencia de reaccién inflamatoria
aumentada en el grupo en el que se utilizd la fibra de Kennedy, comparado con

el grupo en que dicha fibra no fue utilizada.

Respecto a la seflalada en ocasiones, como peligrosa tendencia a la sinovitis,
distintos autores (Roth y cols. 1.985, Daniel y cols. 1.988, Fowler y cols.
1.989) no han advertido ninguna evidencia clinica de aumento de sinovitis
postoperatoria con €l uso del LAD. Esto podria deberse, en parte, al hecho de
que el polipropileno est4 rodeado a lo largo de todo su trayecto intraarticular de
tejido bioldgico, lo que llevaria a una mucha menor incidencia de abrasién y
liberacién de particulas en comparacién con una reconstruccion del LCA

puramente sintética.

El ligamento sintético de Leeds-Keio es el mis conocido de los dispositivos
artificiales de sustitucién parcial. Respecto a la biocompatibilidad de esta fibra
Fujikawa (1.988) y cols. (1.989) no informan de derrames o infecciones
articulares en una serie de 152 pacientes en 4 afios de seguimiento. Tiene
potencial de induccién para ¢l crecimiento de coladgeno tisular entre sus fibras
y por ello consigue una supervivencia a largo plazo. Una de sus caracteristicas
biomecanicas es la de poseer una resistencia maxima de 2.200 N, muy superior
a la resistencia media del LCA, lo que le hace adecuado para la reparacion de
dicho ligamento. Los resultados iniciales con ¢l uso de este dispositivo como
prétesis aislada fueron satisfactorios (Fujikawa 1988 y cols. 1989). Sin
embargo, es preocupante la calidad mecénica de la fibra de coldgeno que crece
en las relativamente rigidas fibras de poliester. A pesar de todo, hay trabajos
recientes como el de Paul y cols. (1.993), que estiman como buenos los
resultados después de haber utilizado, durante 5 afios, el ligamento de Leeds-

Keio como protesis aislada. Trabajos atin més recientes como los de Dandy y
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Grey (1.994) que realizan un seguimiento, durante 71 meses, de las
reconstrucciones del LCA con fibra de Leeds-Keio utilizada como protesis y
plastia extraarticular, encuentran que solamente el 60% de las rodillas
permanecian con resultados satisfactorios, habiendo reaparecido el pivot-shift en
el 40% de los casos. A pesar de todo, estos autores tienen la impresion de que
la fibra de Leeds-Keio ofrece unos resultados iniciales buenos con escasas
complicaciones. Es por esto, por lo que se ha seguido Ia tendencia de asociar
una fibra artificial a un tejido bioldgico que pueda tener capacidad de perdurar
en el tiempo, manteniendo estable la reconstruccion; por ello, unimos la malla
tubular de poliester al tejido bioldgico procedente de la pata de ganso, bien sea
de tendén del ST o asociado al RI. La fijacion de esta plastia se realiza por un
doble sistemna, por una parte tiene una fijacién bioldgica mediante tacos 9seos
y por otra un anclaje mecidnico inmediato con grapa, que le confiere una
resistencia inicial muy adecuada para comenzar la rehabilitacién precoz. El
hecho de que la malla tubular permita el crecimiento de coldgeno evita
problemas de abrasion de la fibra, a largo plazo. La mayor diferencia entre las
dos plastias utilizadas, aparte de las inherentes a sus propiedades biomecénicas,
se centra por un lado en el anclaje y por otro en el paso a través del fémur. Con
la plastia de Kennedy Lad se realiza un paso "over the top" mientras que la
plastia de Leeds-Keio se trata de una fijacion isométrica. Mientras que todos los
autores coinciden que el posicionamiento isométrico evita una sobrecarga
peligrosa de la plastia, la técnica "over the top" para muchos da una posicién
mucho mds predecible evitando el riesgo de una posicidn anterior del tunel
femoral, lo que acarrearia consecuencias desastrosas (Odenstein y Gilwist, 1.985
y Schutzer y cols., 1.989). Parece ser que la posicién "over the top" da una
menor variabilidad en la laxitud antero-posterior de la rodilla y también parece
ser mis beneficiosa para la transmisién de cargas con menor riesgo para la
abrasion y rotura del injerto. Para Fleming y cols. (1.992); Montgomery y

cols. (1.988); Johnson y cols. (1.994), no aparecieron diferencias en las
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reconstrucciones "over the top” ¢ isométricas en laxitudes antero-posteriores,
después de dos afios de seguimiento; una de las explicaciones citadas es la
incapacidad de obtener sistemdticamente una posicién anatémica del tinel
femoral a pesar del uso de la guia. Podemos concluir que rutinariamente la
técnica "over the top" obtendria posiciones mds cerca de la isometricidad y con
menos posibilidades de error, siendo los resultados funcionales para los autores,

antes citados, mejores en el grupo "over the top".

Para concluir sobre la cirugia, fue revisado el tratamiento y sistemdtica
postoperatoria que se siguié con los pacientes. Sobre la antibioterapia, analgesia,
estancia hospitalaria no plantea ninguna duda respecto a lo que hacen otros
autores. Sin embargo, si merece la pena comentar el cambio importante que se
ha seguido en las pautas de rehabilitacién desde que se comenzo a tratar a los
pacientes de esta serie hasta la actualidad, en que se considera que la carga total
en los casos con reconstrucciones del LCA con ligamentos sintéticos, puede
alcanzarse a las 3 semanas, tal y como indican Weber e Indelicatio (1.988),
mientras que en el inicio de este trabajo no se les permitia la carga hasta las 6
semanas de la reconstruccién. Por otra parte, se utilizaba la inmovilizacion con
escayola no comenzando la movilidad hasta la cuarta/sexta semana del
postoperatorio, practica hoy completamente abandonada, pues al utilizar ortesis
que permiten realizar una movilidad activa progresiva, comenzando por
gjercicios pasivos en la primera semana del postoperatorio. Schweizer y cols.
(1.992) creen que la extensidn final puede iniciarse a las 3/4 semanas después
de la cirugia, mientras que nosotros durante esta etapa protegiamos los ultimos
grados de extension hasta los 3 meses mediante ortesis, hoy dia incluso se
permite la extension total a partir del primer mes del postoperatorio. Toda esta
pauta de rehabilitacion que hemos utilizado en esta serie puede haber influido en
la existencia de algtn flexo residual, asi como, en la prolongacion del tiempo de

recuperacion y en la existencia de atrofias prolongadas de cuadriceps més alla
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de lo deseado.

Resultados.

Se han revisado los pacientes de esta serie teniendo en cuenta la evolucion
postoperatoria y los resultados finales obtenidos, estudidndolos primero con
carécter global para después diferenciarlos de cada una de las técnicas utilizadas.
Se comienza trazando el perfil medio que han seguido nuestros pacientes durante
el periodo de recuperacion. A los 6 meses el 84,4% (49 casos) presentaban una
extension completa y una flexién de al menos 110 grados, incorporandose a su
actividad laboral habitual. Un 6,8% de los casos presentd una limitacién a la
extension de unos 10 grados y a la flexion en torno a los 100 grados. A los 12
meses el porcentaje de pacientes que tienen una funcidn satisfactoria de la rodilla
ascendié a un 91,3% (53 casos), incorpordndose todos ellos a su actividad
laboral prequirirgica. A los 24 meses, el porcentaje de pacientes que se
incorporaron a una actividad laboral fueron 57 casos, representando el 98,2%.
Este porcentaje, en cuanto a los tiempos marcados, nos parece mejorable
pudiendo justificarlo por las dificultades de coordinacién de los periodos de
rehabilitacidon existentes en nuestro medio, igualmente por la dificultad de
coordinacion del alta laboral concedida a nivel de asistencia ambulatoria, con el
seguimiento clinico realizado por los cirujanos en el medio hospitalario. Al
diferenciar los resultados de cada una de las técnicas realizadas, con el empleo
de la técnica de Kennedy-Lad recuperaron la misma actividad prequirirgica el
34,2% de los pacientes, con la técnica de Leeds-Keio la recuperan un 6,25% de
los pacientes, llegan a superarla empleando el Kennedy-Lad un 60% y con el
empleo del Leeds-Keio un 87,5%, mientras que pierden actividad al emplear el
Kennedy-Lad un 8,5% de pacientes y con el empleo de Leeds-Keio un 6,25%
de los casos. Estas técnicas igualan més los resultados con seguimientos a mas

largo plazo y con series mas largas, pues empleamos el Leeds-Keioo en 16
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ocasiones, mientras que el Kennedy-Lad lo empleamos en 35 casos.

La reincorporacion de la actividad deportiva sigue una trayectoria mas
homogénea de acuerdo con las tendencias actuales, siendo el 86% de nuestros
pacientes los que se encontraban realizando actividades sin contacto ni pivotaje
a los 6 meses de la cirugfa. La actividad deportiva prequinirgica fue
recuperada en el 65,5% (38 casos), el 24,1% (14 casos) autolimitaron su
actividad deportiva, no llegando a recuperarla a pesar de no presentar
inestabilidad anterior de la rodilla, mientras que solo el 10,3% de los casos (6
pacientes) no llegaron a fecuperar su actividad deportiva, de los cuales uno de
ellos se encontraba con cojera a la deambulacién. Coincidimos con Tegner y
Lysholm (1.985) en que un mnivel bajo de actividad puede enmascarar
limitaciones en la funcién de la rodilla, seglin estos autores un importante
nimero de pacientes con indices de actividad bajos presentaban excelentes
resultados en los test funcionales, por ello debemos observar los resultados de
dichos test siempre en la perspectiva del nivel de actividad que recuperan los

pacientes.

El examen final de las rodillas operadas, lo hacemos con una media de 34,5
meses tras la cirugia. Coincidimos con Daniel y cols. (1.990) en que cualquier
informe sobre los resultados de las reconstrucciones de las lesiones del LCA
requieren un seguimiento minimo de 24 meses de duracioén, aunque la mayor
parte de los fallos de las plastias ocurren alrededor de los 6 meses después de
haberse incorporado de forma completa a la actividad deportiva habitual,
evaluando en estas fechas de forma mucho mas aceptable 1a movilidad y funcién
de la rodilla. A pesar de las publicaciones existentes sobre esta materia, las
diferencias entre los métodos de evaluacién previenen en miltiples ocasiones una
comparacién precisa de los datos provenientes de otros centros. Igualmente

variaciones en los protocolos quirdrgicos, postoperatorios y de rehabilitactén
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pueden alterar el cuadro final de los pacientes.

El 84,4% de los pacientes (49 casos) tenfan una sensacién subjetiva de
normalidad en la rodilla intervenida. Los signos exploratorios coinciden
bastante con los porcentajes expresados por otros autores en series cldsicas como
la de Aglietti (1.992), en este trabajo se presentd en un 13,7% de los casos
algin punto doloroso fuertemente centrado sobre las zonas de anclaje del
ligamento y en un 3,4% de los casos, ocasionalmente aparecieron signos de

derrame articular.

En este estudio encontramos un 5,1% (3 casos) con presencia de cepillo
rotuliano. Al comparar este resultado con otras series que utilizan hueso-tendén-
hueso (HTH), como injerto, observamos que esta cifra aumenta. Aglietti y cols.
(1.993) en 226 reconstrucciones de LCA encuentran un 20% de crepitacién
fémoro-patelar y un 5% mas de dolor e inflamacién de la zona. La explicacién
la encontramos en el punto donde se toma el injerto de tenddn rotuliano, distinto
al de los tendones de la pata de ganso, como hemos realizado en nuestro estudio.
O'Brien y cols. (1.991) describen un 55% de casos con acortamiento de tenddn
rotuliano. Esto podria justificar el aumento del roce de la rétula con la tréclea
femoral, produciendo crepitaciones y patologia fémoro-patelar tras la utilizacion

de HTH para la reconstruccién del LCA.

Respecto a la masa muscular, hemos obtenido un 68,9% de pacientes que al final
del estudio tenian una masa muscular simétrica a la contralateral. Sachs y cols.
(1.989) comprobaron que la complicacién mds frecuente en la reconstruccién del
LCA era la debilidad postquinirgica de la masa muscular, debido al uso
prolongado de torniquetes femorales. Otros autores, como Aglietti (1.993),
justifican la debilidad persistente del cuadriceps debido a la calidad de la

reconstruccion. Una rodilla estable, con un arco de movilidad completo y sin
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derrame recuperaria su masa muscular prequirirgica. En este estudio, un 8,6%
de los pacientes habian tenido un déficit del arco de movilidad, estando
disminuida la extensién en un 1,7% de los casos y la flexién en un 6,8%.
Aglietti (1.993) en la revisién de los resultados de distintos autores con
recenstrucciones intraarticulares del LCA, utilizando la técnica de HTH y
distintos tipos de inmovilizacion postoperatoria, encuentra una pérdida en la
extension de un 12 a un 25% de los pacientes revisados, mientras que en la serie
realizada por él, encuentra Unicamente un 7,5% de déficit a la extensidn,
utilizando la misma técnica; cuando utiliza tendones isquiotibiales, como se ha
realizado en este estudio, encuentra solo un déficit de la extensién en un 2% de
los pacientes. Este porcentaje es ligeramente superior debido a la presencia de
lesiones asociadas y haber sido operados algtin caso en los primeros dias de
producirse la lesion. Como explicaciones al déficit de extension postoperatorios,
Noyes y cols. (1.991) establecen tres niveles de dificultad para la extension de
la rodilla, el primero se trataria de un espasmo de la musculatura isquiotibial,
el segundo seria la cicatrizacion y fibrosis de la cépsula posterior y el tercero
seria debido al actimulo de tejido de la plastia o bien al crecimiento de tejido
fibroso dentro de la escotadura. Respecto a la pérdida de flexién postoperatoria,
un 6,8% de nuestros pacientes presentaban algun tipo de restriccion, siendo
severa en un 1,7% de ellos. Vemos que ha sido mds frecuente la pérdida de
flexién final que la pérdida de extension. Cuando se intervienen rodillas antes
de las 6 semanas de la lesién, el porcentaje de pacientes que presentan una
pérdida de flexion es manifiesta, situdndose hasta el 28% de los pacientes segtin
las series de Aglietti (1.993), especialmente cuando se utiliza inmovilizacion
rigida como hicimos en los primeros casos intervenidos. Sin embargo, cuando
los pacientes han sido tratados con movilizacién precoz, el porcentaje de
pacientes que presentaron restriccién postoperatoria en el arco de movilidad se
situd en el 8% en las intervenciones agudas, mientras que cuando se intervienen

de manera diferida el porcentaje de pérdida de flexion se situé entre el 7 y 9%;
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observamos que el porcentaje de nuestra serie s€ encuentra en un valor

intermedio aceptable para series mixtas.

Judet y cols. (1.959) describen la pérdida de flexidn de la rodilla debido a: 1.-
presencia de adherencias en los fondos de saco subcuadricipitales en los recesos
mediales y laterales de la rodilla; 2.- presencia de fibrosis y adherencias del
crural en el fémur; 3.- por retraccién del recto anterior. En los casos de
reconstruccion de LCA seria debido a adherencias intraarticulares més que a la
presencia de patologia en el musculo cuadriceps, a la presencia de tejido
inflamatorio consecutivo a la lesién aguda de la rodilla, a la posicién incorrecta
del injerto y a la inmovilizacién postquinirgica, todo ello condiciona una pérdida
de flexion Ilevando a la apariciéon de un sindrome de contractura infrapatelar
(Noyes y cols. 1.991). Otros sindromes que pueden llevar a la restriccion en la
flexién de la rodilla tras la reconstruccién del LCA pueden ser: distrofia

simpaticorefleja, miositis osificante, enfermedad de Pellegrini-Stieda.

Complicaciones.

La cirugia del LCA no est exenta de riesgos, como resaltaba Hughston (1.985)
siempre se debe tener presente que "ninguna rodilla estd tan mal que no pueda
ser empeorada por la cirugia". Se han publicado en la literatura casos que
incluyen la muerte anestésica, complicaciones nerviosas como lesiones del
nervio safeno interno por la incisién quirdrgica o por atrapamiento en la cicatriz,
lesiones del cidtico popliteo externo, lesiones como consecuencia del uso del
manguito de isquemia, complicaciones vasculares como son la lesion de la
arteria poplitea, sindromes compartimentales, trombosis venosa profunda o
embolismo pulmonar, distrofia simpaticorefleja, lesiones del cartilago de
crecimiento, e infecciones tanto superficiales como profundas. A pesar de todo,

la incidencia de complicaciones importantes en la mayor parte de las series es
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baja (Sanchis Alfonso, 1.993).

En esta serie tuvimos que revisar tres reconstrucciones debido a los siguientes
motivos: la primera de ellas correspondid a una infeccion profunda en la que se
cultivd un Staphylococcus aureus. Hay que destacar que la infeccioén vino a
continuacion de problemas locales ocurridos en la herida femoral que hubo que
desbridar ampliamente, haciendo curas repetidas y cicatrizando por segunda
intencién. Coincidimos con la serie publicada por Sachs y cols. (1.990) en que
las infecciones profundas presentes en su serie han sido debidas a nuevas
intervenciones sobre la rodilla ya operada. El segundo caso correspondié a una
clara situacion de compromiso de la plastia contra la escotadura femoral, puesto
que la rotura de la misma se produjo haciendo rehabilitacion en los primeros
meses del postoperatorio. Coincidimos con los autores citados anteriormente,
que el pellizco de la plastia viene dado sobre todo por la colocacion anterior o
lateral del tinel tibial que producird un rozamiento si no se lleva a cabo una
ampliacién adecuada de la escotadura, pudiendo comprobarlo
intraoperatoriamente en el momento de recambiar la fibra sintética. EI tercer
caso jugando al fiitbol, de forma fortuita, se produjo traumatismo directo sobre

la rodilla operada, dando lugar a la rotura de la plastia.

La limitacién de la movilidad postquirdrgica puede ser secundaria a tres
razones: a) colocacion no isométrica o tension inadecuada de la plastia; b)
adherencias intraarticulares o proliferacion de tejido intraarticular; c) cambios
mecanicos de las partes blandas periarticulares secundarios a la lesioén y/o a la

inmovilizacion.

En la actualidad parece claro, que la cirugia llevada a cabo en las primeras
semanas de haberse producido la lesién tiene un riesgo mds elevado de rigidez

articular postquirirgica, asi la revisién llevada a cabo por Sachs y cols. (1.989),
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un 9% de los pacientes intervenidos de lesion de LCA en las primeras 6
semanas de la lesion, requirieron manipulacién bajo anestesia debido a una
rigidez articular, mientras que solo un 2% que se intervinieron después de la

sexta semana requirieron movilizacién bajo anestesia.

Igualmente, es significativo el hecho de que se produzcan rigideces con mayor
frecuencia en aquellos pacientes que presentan lesiones asociadas en la rodilla.
Siguiendo con la misma serie citada anteriormente, un 18% de los pacientes con
lesiones ligamentosas multiples requirieron manipulacién bajo anestesia,
mientras que fue necesaria sélo en un 5% de los pacientes que padecieron lesién

aislada del LCA.

En este trabajo, dos de los pacientes que necesitaron movilizacion bajo anestesia
eran pacientes intervenidos de forma aguda y que presentaban ademds lesiones
ligamentosas multiples. En s6lo uno de nuestros pacientes hemos tenido que
realizar una artrolisis abierta como segundo procedimiento tras una manipulacion
en la que no se consiguid la adecuada ganancia, teniendo que extirpar el paquete

adiposo infrarrotuliano que estaba adherido a las estructuras vecinas.

Finalmente, ha sido bastante comun la presencia de dolor a nivel de los
elementos de fijacidn como son grapas, u otro material de osteosintesis, tanto a
nivel tibial como femoral. Este problema descrito por numerosos autores , se
resuelve ficilmente con la extraccién de dicho material, no encontrando relacién
entre un tipo particular de fijacién y la mayor o menor necesidad de retirada del

mismo (Sgaglione y cols., 1.992).
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6.1.5. Escalas y test fﬁncionales.

Es dificil evaluar la estabilidad postquinirgica de la rodilla explorada
manualmente; al comparar los datos con otros autores, coincidimos con Aglietti
(1.993) en que dice que a pesar del elevado mimero de reconstrucciones de LCA
que se llevan a cabo, no hay publicaciones concluyentes sobre los resultados,
ademas las diferencias en la expresién de los mismos dificultan la comparacién
de ellos. Hemos realizado una tabla comparativa de distintos resultados de
estabilidad manual postquirirgica obtenidos con varias técnicas de recontruccién
en las que incluimos la nuestra. Respecto a ]a estabilidad manual postquinirgica,
el dato que se expresa mds constantemente en las series es el Pivot frente al
Lachman y CAN, que solo son referidos por algunos autores. El porcentaje de
pacientes que tienen un pivot negativo oscila entre un minimo de 71,4% y un
maximo de 95,5%. Son muy escasos los autores que sefialan un pivot shift de
tres cruces, situdndose la mayoria de los casos en inestabilidades de una y dos
cruces. Nuestra serie comparada con el resto de autores, se sitda en el rango
alto con un 93,1% de pacientes con un pivot negativo. Unicamente un 5,1% de
pacientes tuvieron un pivot de una cruz y un 1,7% un pivot de dos cruces.
Respecto al test de Lachman en estudio comparativo, el méximo seria de un 90%
de negativos y un minimo del 59%. Vemos, sin embargo, en esta serie
unicamente un 32,7% de negativos frente a un Lachman de una cruz en 63,7%
de los pacientes y de dos cruces {inicamente un 3,4%. EI CAN solo lo vemos
referido por dos autores con un porcentaje similar de pacientes negativos, en
torno al 82%, en nuestra serie el CAN fue negativo en un 22,4% de los
pacientes, en el 72,4% de los casos fue débilmente positivo y Unicamente el
5,1% (3 casos) fue claramente positivo con dos cruces. Al analizar los
resultados, observamos que existe una desviacidn respecto a los de otros autores
que agrupan un mayor porcentaje de pacientes débilmente positivos frente a los

claramente negativos. Esta desviacion se debe al criterio estricto con el que se
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AUTORES LACHMAN PIVOT CAN
W.C. Clancy, Ir, 82% (-)
(HTH) 16% (+)
2% (++) |
R. J. Johnson 4% (-) |
X.J) 17% (+)
9% (++)0 (+++)
T A, Pried 83% (-)
(K.J.) 75% (+)
l 7.5% (++)
L —————— 1}
R. Sandberg y Balkfors 83% (-)
(HTH) 17% (+)
E.A. Arendt 81% ()
(HTH) 19% (+)
e ——— =
S.J. O'Brien 59% () 84% (-}
(HTH) 35% (+) 15% (+)
6% (++) 1% (+4)
— e |
— 4]
[s. Rackeman y cols. 92% () f
J(HTH) 8% (+) j
B Aglietti 95.5% ()
(HTH) 4.5% (+)
— —————————————————— .
P. Aplieuti 87% (-
(HTH) 10% (+)
3% (++)
Buss y cols. 25,1% (+) 89% ()
(HTH) 11,7% (+ +) 3% (+)
8% (++)
- ——— - —— —___} e e —
Gomez Castresana 84,4% (- M,4% (-) 81.8% (-
(K.L) 10,3% (+) 20,7% (+) 15,5% (+)
5.1% (++) 51% (++) 2,6% (++)
0% (+++) 2,6% (++) 0% (+++)
K. Fujikawa y cols. 90% (-) 80,3% (-)
(LK. 3,9% (+)
1
I.A. Karlson y cols, 85,5% (-)
(ST + RD 7.8% (+)
4.6% (++)
E. Manzano 32.9% () 93,1% (-) 22,4% (-
(K.L./LLK.} 63,7% (+) 51% (+) 72.4% (+)
3,4% (++) 1,7% (++)




(Gomez Castresana y cols. 95,6% + 0,98
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Respecto al test funcional de Lysholm, sobre una valoracion de 100 puntos, el
nimero de pacientes con menos de 75 puntos se puede considerar como un
resultado no satisfactorio, encontrando en esta serie un paciente. Con valores
entre 75 y 85 puntos se encontraron 3 pacientes (5,1%), mientras que para
valores comprendidos entre 85 y 95 puntos fueron 47 pacientes (81%), 7
pacientes se encontraban por encima de 95 puntos. Al comparar nuestros
resultados con los de los otros autores que utilizan distintas técnicas
reconstructivas, obtienen valores entre 90 y 95,5 puntos, mientras que nosotros
hemos obtenido al utilizar la técnica de Kennedy-Lad una media de 92,5 puntos
con una desviacion tipica de 6,7 puntos y con la técnica de Leeds-Keio

obtenemos una media de 93,4 puntos, con una desviacion tipica de 2,78 puntos.

KENNEDY-LAD LEEDS-KEIO

92,1% pacientes tuvieron 85 6

mas puntos
r Moyen y cols. ][ 94 puntos »
Johnson y cols. ][ 90 puntos
Dandy y Gray y cols. I[ 93,8 puntos
E. Manzano "92,5% + 6,7 ]193,4% + 2,7

Al emplear el examen clinico de Marshall, sobre una valoracion de 39 puntos,
hemos obtenido una media global de 34,1 puntos con una desviacion tipica de
3,3 puntos y un rango entre 29 y 39 puntos. Se consideran malos resultados
puntuaciones de menos de 30 puntos, encontrando en esa serie un caso. Con
valores entre 30 y 35 puntos se dieron 46 casos (79,3 %), mientras que entre 37
y 39 puntos se encontraron 11 casos (18,9%). Al utilizar la técnica de Kennedy-
Lad, la media ha sido de 35,2 puntos con una desviacion tipica de 2,36 puntos,

mientras que al emplear la técnica de Leeds-Keio Ia media fue de 34,8 puntos
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con una desviacion tipica de 0,75 puntos. Los resultados obtenidos al utilizar el
test de Marshall no se han podido comparar con las series de otros autores por

no haber encontrado suficiente bibliografia al respecto.

KT 1000.

Los datos sobre la estabilidad de la rodilla obtenidos manualmente, deben ser
contrastados con los obtenidos al utilizar el test instrumental KT 1000. Al
comparar estos datos con los de otros autores que emplean distintas técnicas
(Marshall-Maclntosh, tendén H-T-H), entre un 60% y un 83 % de los pacientes
obtienen una diferencia < 3 mm., a 89N de traccion, entre la rodilla sana y la
operada. El 72,4% de los pacientes de nuestro estudio tienen una diferencia de
una rodilla a la otra < 3 mm., lo cual nos sitda en una posicién correcta dentro
de las distintas series. Roth y cols. (1.988) utilizan, al igual que nosotros, la
fibra de aumento de Kennedy-Lad obteniendo resuitados parecidos a los nuestros
sobre todo al excluir rodillas con limitacion en la extension. Comparando los
resultados publicados por Castresana y cols. (1.992), observamos que utilizando
la misma técnica de reconstruccion del LCA, el 75% de los pacientes obtienen

resultados similares a los obtenidos en este estudio.

Observamos que las plastias mixtas de Kennedy-Lad y de Leeds-Keio son
aceptables para la reconstruccion del LCA, no obteniéndose diferencias
significativas entre uno y otro grupo. Si tomamos los resultados de la
estabilidad instrumental como criterio objetivo y la estabilidad manual como
criterio subjetivo, encontramos que las reconstrucciones de LCA analizadas se
encuentran en unos términos homogéneos y comparables con las obtenidas por

otros autores.
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TEST ACTIVO
] DE
AUTORES 67N 89N MAXIMO CUADRICEPS
MANUAL O ELEVACION
DEL TALON
Goémez Castresana = 0,55 mm. ] % 0,55 mm,
y cols. L < 2,5 mm. 79,4% l < 2,5 mm.75,20% l
E. A. Arendt < 3 mm. 60% ]l ][
— e —— H——————H ——
S. H. O'Brien < 3 mm. 75% l‘ [
= —— ——— — =
P. Aglietti < 3mm. 57%
(12 serie)
T o — ———1 — i!"‘“ ——— H ——
P. Aglietti < 3 mm. 56%7
\»(2a serie) L
Buss y cols. | < 3 mm. 84%
B. y L. Moyen y W % 2,2 mm.
cols. |
Noves y Mengine T < 3 mm. 83 % [
>3mm.  16,7% J
Roth y cols. }
(sin LAD) 22,1 +35 2,6 +42 |34 +37 124 +29
{con LAD) l 1,8 +30(=24 + 3,7 [1=3,0 + 3,6 =16 + 3,0
FH P ——
Roth v cols.
{sin LAD) % 2.6 + 33 =31 + 4,1 k<43 +33 134 + 2.8
{con LAD) 22,3 + 2,7 s 2,8 + 3,6 ||=3,1 + 3,6 ||=1,8 + 2,8
E. Manzano
(sin plastia) 22 7mm, + 1,5 ||=2,9mm. + 1,4 }=23,8mm. + 2,1 || 24,09 mm.
(con plastia) <3mm. 793% | <3mm. 724% || < 3mm. jSO%_ §.<3mm. 68,9%
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Una vez discutidos e interpretados los resultados obtenidos, es el momento de

analizar si se han conseguido los planteamientos propuestos en la hip6tesis de trabajo.

El primer planteamiento, fue hacer un protocolo vilido para el control y
seguimiento de los pacientes con lesiones del LCA, pues la existencia de un gran
ndmero de ellos se presta a confusién. Se ha realizado un protocolo lo suficientemente
amplio para poder agrupar, no sélo la recogida de datos de cada uno de los pacientes,
como son: filiacién, patologia, tratamiento quirdrgico, evolucién de la cirugia,
revisiones, rehabilitacion, examen final, observaciones, reintervenciones y en los casos
que fuera preciso el tratamiento conservador, sino ademds poder llevar a cabo una
evaluacién estadistica de los datos obtenidos. Este objetivo ha sido cumplido al haber
realizado el seguimiento durante mas de dos afios de todos los pacientes de este serie
con sus distintas particularidades. El hecho de que el seguimiento se haya podido
realizar por una persona ajena a la cirugia apoya también la validez del protocolo, a la

vez que evita la subjetividad en la recogida de datos.

Hay que sefialar que desde el comienzo de este estudio, en el afio 88, las dos
técnicas empleadas en su instrumentalizacién quirdrgica han evolucionado rapidamente
en su indicacién y tratamiento postoperatorio. La disminucién de la agresidén
quinirgica, el apoyo precoz y la menor inmovilizacién han traido como consecuencia
la observacidn en los ultimos casos de la serie de una ganancia mas rdpida en masa
muscular, arco de movilidad, lo que conlleva un porcentaje superior de recuperacioén
de la actividad previa. Por ello, las conclusiones reflejadas en este trabajo no pueden
verse de forma estdtica sino que hay que incluirlas en el panorama en permanente

cambio de la cirugia del ligamento cruzado anterior.
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Las dos técnicas quirdrgicas, empleadas mayoritariamente, se han comparado
siempre con los mismos indices objetivos de valoracion aceptados internacionalmente,
como son: test clinico de Marshall, test funcional de Lysholm y una prueba objetiva de
estabilidad, como ha sido el KT 1000. Globalmente los resultados nos han dejado una
buena impresién de la funci6n final de la rodiila tras la cirugfa, con escaso mimero de
complicaciones. Aunque no se han objetivado diferencias estadisticamente significativas
entre las series en las que empleamos la fibra de Kennedy-Lad y el ligamento sintético
de Leeds-Keio la estabilidad parece superior en esta Gitima, aunque no se reflejen los

datos en las pruebas funcionales.

El futuro en nuestro caso debe plantearse en linea con las ideas expresadas en
este trabajo de: diagndstico precoz, reduccién de la agresién quirdrgica y rdpida
rehabilitacion. Pretendemos también analizar con }os mismos criterios la serie de
cirugias utilizando autoinjertos de tenddn rotuliano para intentar avanzar en la seleccién

de la técnica de reconstruccion ideal.

En la actualidad, €l uso de protesis artificiales es muy controvertido salvo en los
casos en que se utilizan como "aumento” del tejido bioldgico. Estdn aceptadas las

reconstrucciones con tejido autdlogo de la pata de ganso o del tenddn rotuliano.

Finalmente, no debemos perder de vista la utilizacién de aloinjertos que, aunque

desconocemos sus resultados a largo plazo, plantean ventajas tedricas indudables.
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Existe un incremento en el diagndstico de las lesiones del LCA que se produce
entre la segunda y tercera década de la vida, con una edad media global en esta

serie de 24,3 afos y una relacién entre hombre v mujer de 6:1.

A pesar de la sensibilizaciéon que hay en torno al diagndstico precoz de las
lesiones del L.CA, éste se sigue realizando mayoritariamente con caréicter
cronico. En nuestra serie tinicamente el 32,7% se diagnosticé con caracter
agudo. El tiempo transcurrido desde que se produjo la lesion hasta el diagndstico

dié una media global de 13 meses.

Los accidentes deportivos son los que producen una mayor incidencia de lesiones
del LCA conun 68,9% de casos, el fiitbol aporté un 77% seguido del esqui con
un 8% de los casos de esta serie, Los accidentes de trafico representaron la

segunda causa de lesiéon con un 24,2 % de los casos.

El hemartros es un dato fundamental para el diagndstico de las lesiones agudas,

apareciendo en el 73,6% de los casos.

Existe una clara diferencia en la asociacién de lesién del LCA - lesién meniscal
en los casos agudos y crdénicos. En lesiones agudas predomina la asociacidn
con ¢l menisco lateral en un 16,6% de los casos, mientras que las lesiones
crénicas se asociaron a meniscopatias en un 83,3%, haciéndolo con mayor

frecuencia con el menisco medial en un 58,3% de los casos.

No siempre el paciente es consciente de la realidad de su lesion, solo €l 61,5%
de los casos notaban una rodilla inestable en el momento del diagnodstico,
mientras que el 38,4% de los pacientes referfan dolor e inflamacidn después de

la actividad fisica sin sensacion de tener una rodilla inestable.
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La asociacion de lesion ligamentosa mds frecuente en esta serie, sucedié con el
LCM en una proporcién de 3:1 respecto al LCE, teniendo en cuenta, tanto las

lesiones agudas como las crdnicas.

La cirugia del LCA ha presentado escasas complicaciones destacando el bajo
porcentaje de infecciones significativas, en esta serie representd el 1,7% de los
casos. Es significativo los problemas que causan los métodos de fijacion de las
ligamentoplastias habiendo tenido que retirarlos en esta serie en el 10,3 % de los

€asos.

El tratamiento rehabilitador precoz es un factor decisivo en los resultados de la
cirugia del LCA. En esta serie comenzaron la rehabilitacién a las 6 semanas de
la intervencioén un 96,5% de los casos. El protocolo de rehabilitacién se ha ido

modificando a lo largo de la serie para acortar el tiempo de recuperacion.

Los resultados del arco de movilidad en el examen final han sido satisfactorios
presentando, Unicamente un 5,1% de los casos restriccion a la flexion <120

grados, mientras que un 1,7% de los casos presento limitacion a la extension.

La masa muscular se recupera lentamente y es a los 24 meses cuando un 86,1 %
de los casos igualaron la contralateral, mientras que en un 3,4 % se encontraba
una atrofia entre 1 y 2 cm., en el 10,3% de los casos la atrofia del cuadriceps

era > 2 cm.

La mayoria de pacientes alcanzé un resultado satisfactorio, estando a los 24

meses el 87,9% asintomaticos.
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No van paralelos los resultados clinicos con la reincorporacion del paciente al
deporte. Teniendo en cuenta el global de los pacientes intervenidos en este
estudio, el indice de actividad final postquirirgico solo fue superior al

prequinirgico en un 68,6 % de los casos.

Los resultados evaluados con test manuales fueron muy satisfactorios con un
94,8% de los casos que tenian un CAN, un Lachman y un Pivot shift negativos

o débilmente positivos.

La estabilidad instrumental fue mdas precisa y en el global de los pacientes
intervenidos dié un indice de normalidad en el 72,4% de los pacientes (test de

Lachman a 89N <3 mm. de diferencia entre la rodilla sana y la operada).

Las escalas utilizadas no han resultado muy discriminatorias con puntuaciones
altas en la mayoria de los casos. El examen clinico de Marshall dié una media
global de 34,1 puntos en los pacientes de esta serie, sobre un méximo de 39
puntos. El test funcional de Lysholm di6 una media global de 88,1 puntos sobre

un maximo de 100 puntos.

A los dos afios de la intervencién quirirgica, el 97% de los pacientes se
encontraban con una buena estabilidad al emplear la fibra de Kennedy-Lad,
mientras que todos los casos se encontraban estables al emplear la fibra de

Leeds-Keio.

Respecto al examen manual, €l test de pivot ha sido positivo en tres pacientes
intervenidos con la técnica de Kennedy-Lad, mientras que ha sido negativo en

todos los casos que se empleo la técnica de Leeds-Keio.
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Instrumentalmente €l 71,4% de los casos al emplear la técnica de Kennedy-Lad
fueron considerados normales (I.achman a 89N ( 3 mm.), mientras que con la

técnica de Leeds-Keio fue el 75%.

Superan la actividad prequirdrgica el 60% de los pacientes al emplear la técnica

de Kennedy-Lad, mientras que con la técnica de Leeds-Keio fue el 87,5%.

No existen diferencias significativas entre los pacientes operados empleando la
técnica de Leeds-Keio o la de Kennedy-Lad, respecto a los valores de las escalas

empleadas.

Aunque por lo dicho anteriormente las rodillas de ambos grupos de pacientes
tienen un comportamiento adecuado, parece ser mecanicamente supetior la

reconstruccion isomeétrica con Leeds-Keio.
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