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1. JUSTIFICACIÓN
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“El ligamento cruzado anterior es claramenteel estabilizador

primario de la traslación anterior de la tibia sobre el fémur

cuandoseflexionala rodilla”

Butler.l.980

“Ninguna rodilla estátan mal quenopuedaserempeoradapor la

cirugía”

“La rodilla es la articulación que tiene una mayorcomplejidad

biomecánica,sin habersepodidohaceruna descripcióncompleta

desujúnción”

Rosenber2.1.991
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Desdequeen el año1.983 comencéa tomarcontactoconla cirugía ortopédica

y traumatología,fue la patologíade la rodilla la quecentrómi atencióny dentrodeella,

especialmente,las lesionesdel ligamentocruzadoanteriorconla alteraciónquesupone

parala estabilidady biomecánicade la rodilla y lasconsecuenciasquesu lesiónproduce

a largopíazo,me parecióun temainteresanteparainvestigary del queaúnno estaba

todo escrito.

Este interés,por un lado y la observaciónde criterios variables, tanto en el

diagnósticocomo en la indicación terapeúticade las distintas técnicasquirúrgicas

utilizadasy la incertidumbreal constatarlos resultadosde la cirugía en función de

múltiplesparámetros,fue lo que me llevó a elegir la cirugía del ligamentocruzado

anteriorcomotemade mi tesisdoctoral.

Me planteéobtenerrespuestasclarasy concretasademásde útiles, sobre la

reconstruccióndel ligamentocruzadoanteriorconplastiasmixtas biológicassintéticas,

no sólo para mi futura actividad profesional, sino, quizás también para otros

profesionalesinteresadosenestetemaque tengancontactoconestetipo de patología.

Creo quedespuésdel trabajoy seguimientoconcienzudorealizado,ademásde

la frialdad del análisis de cirugíasrealizadaspor otros colegasque amablemente

cedieronsus casos,al igual que la colaboraciónexcepcionalde todos los pacientes

incluidosenel estudio,sevenreflejadosen la calidadde los resultadosfinales.



II. INTRODUCCION
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Uno de los temasqueen la actualidadgeneramásinterésy controversiaparael

cirujano ortopédico,son las lesionesdel ligamento cruzadoanterior (LCA) de la

rodilla. El conceptodequeel LCA esnecesarioparamantenerla funciónbiomecánica

normal de la rodilla sólo recientemente,ha sido aceptadopor la mayoría de los

ortopedas.

Han sido muchos los investigadoresquehan afirmadoque la lesión de este

ligamentono conducea unaincapacidadseverade la rodilla (McDaniel y Dameron

1.980). Incluso sepensó,hastahacepoco tiempo, quela importanciadel LCA era

escasay quepodíaserignoradoextirpándolosi selesionaba(Hughston1.983). Hoy,

sepiensa,quela pérdidadelLCA no solamenteproduceunacinemáticaanormalen la

rodilla, sino queconfrecuenciaconducea cambiosdegenerativosimportantes(Noyes

ycols. 1.983).

Sehanescritovariostrabajos,en los quela cirugía no mejorabala estabilidad

de la rodilla intervenida,comparándoloscon pacientesno tratadosquirúrgicamente;

éstollevó a la conclusiónde muchoscirujanosque la reparaciónno era necesaria

(Sandbergy cols. 1.987). Esta conclusiónera la correctacuandoel tratamiento

quirúrgicono eracapaztécnicamentede restaurarla funciónnormaldel LCA. Hoy en

díaestáclaramenteestablecidoquela suturasimple deun LCA, la reconstruccióndel

ligamentoconmjerto de materialinadecuadoo la inserciónde la estructurareparada

enun puntoanatómicoincorrecto,a menudo,conduceaun resultadono satisfactorio

en la estabilidadde la rodilla.

En los últimos años, numerososestudiossobre la anatomía,biomecánicay

procesosreparativosdel LCA, hanconducidoa sustancialesmejorastécnicasy sehan

podidoidentificar losprocedimientosquerestablecenun ligamentofuncional,al menos,

parcialmente. Esto ha sido claramentedemostradoen la literatura recienteque,

describecomola integridadfuncional, tratadaquirúrgicamente,puedeserdocumentada
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mediantemedidasinstrumentalesde la estabilidadcon artrómetrosy reartroscopia,

incluyendola biopsiadel ligamento(Shino y cois. 1.988; Yasuday cols. 1.989; Shino

y cols. 1.990 y O’Brien y cols. 1.991).

Sin embargo,el problemade restaurarcompletamentela funciónde la rodilla no

ha sido solucionadoen la actualidad. Así, la demostraciónsimpledeuna estructura

intactaquesustituyeal LCA no desgarrado,no significa necesariamentequela rodilla

vaya a funcionarduranteel restode la vida del paciente(Gerbery Matter 1.983).

Igualmente,si un atletapreviamenteincapacitadoparael deponevuelveaparticiparen

él, no significanecesariamentequesehayarestablecidounacinemáticaadecuadao que

la rodilla no vayaa degenerarenpoco tiempo.

El cirujanoortopédicosabequeno hayun métodoidealparaconseguirrestaurar

la funciónnormalde la rodilla, solo la futura comprensiónde la complejabiomecánica

articular y la reparacióndel LCA puedellevar aun métodoperfectode tratamiento.

Aún haypocosestudioscuidadososquehayancomparadodistintostiposde tratamiento,

y el cirujanoseencuentraantela necesidaddedecidir un tipo detratamientobasadoen

datossesgadose inadecuados.Estaesprobablementela razónde disparidaden los

criterios de tratamiento. Este trabajo pretendepresentardatosobjetivos sobre la

evolucióndeun númerodepacientesquehansufrido lesionesdel LCA, habiendosido

seguidosduranteun períodode tiempo adecuado.El estudiode estosdatospermitirá

extraerconclusionesparaestablecerun protocolosatisfactoriodetratamiento. A pesar

de ello, las conclusionesa las queseha llegadopuedengeneraropinionespersonales

diferentes,teniendoen cuentael estadoactualde los conocimientossobrela patología

del LCA.



7

2.1. CARACTERÍSTICASDEL LCA

2.1.1. Embriología.

Siguiendoel sistemadeestadiaje,propuestopor Streeter(1.951>,el desarrollo

embriológicode la rodilla sucedede la siguientemanera:

En el estadio16 (33 díasde edad),el blastemaesqueléticodelimita de forma

clarael fémur, la tibia, el peronéy la placa del pie. La porción femoral es

cubiertarápidamentepor los músculosendesarrollo.

Durante el estadio 18 (37 días de edad), las estructurasde la rodilla se

desarrollansegúnunaordenadasucesión,comenzandopor la condrificaciónde

fémur, tibia y desarrollodel tendónrotuliano.

En el estadio19 (39 díasdeedad),comienzana formarselos cóndilosfemorales,

la rótula mesenquirnal,el ligamento colateral externo (LCE) y el tendón

poplíteo.

Sobreel día40 de la edadembrionaria,segúnlos trabajosrealizadospor Scott

en 1.992, la rodilla empieza a flexionarse, manifestándoseclaramentelos

cóndilosfemoral y tibial. La cápsulaarticular fibrosa seforma apartir deuna

capacondensadadel mesénquimaque rodeala totalidad de la articulación,

incluyendoel mesénquimavascular.

En el estadio22 (45 días de edad), comienzana aparecerlos ligamentos

cruzados,anteriory posterior,ademásdel ligamentocolateralmedial (LCM)

como proliferacionescelulares orientadaslongitudinalmenteen su posición

defmitiva enel adulto.



8

Al final del período embrionario, en el estadio23 (47 días de edad), la rodilla

recuerdaclaramentea la del adulto. Los meniscosson muy celularesy están

bien definidos con unaspocasfibras de colágeno,aunquesin evidenciade

fibrocartílago. Existeaúnunafina interzonaentreel fémur, los meniscos, y la

tibia, quesonvasossanguíneosalrededorde la circunferenciade los meniscos.

Los ligamentoscruzadossonestructurascelularesperfectamentedefinidas y

orientadas.

A las 9-10 semanasde edad, los meniscosse encuentranseparadosde las

superficiesarticularesy estáncompuestospor masasde fibroblastosjóvenescon

fijacionesa la cápsulay a los ligamentoscruzados.Tambiénseencuentranbien

definidos y orientados ambos ligamentos cruzados y ambos ligamentos

colateralescon una abundantevascularización.Posteriormente,apareceel

retináculorotuliano,condrificaciónde la rótula, sedefineel ligamentooblicuo

y la cápsulaarticular.

2.1.2.Histología.

SegúnScott (1.992> los ligamentosse defmencomo bandascortasde tejido

conjuntivo fibroso resistente,peroflexible, que conectanlos huesoso sujetan

estructurasóseas.

En lo que respectaa la histologíadel ligamentocruzadoanterior (LCA), se

defmecomountejido conectivodenso,orientadode formaregular,quecontiene

filas paralelasde fibroblastosdistribuidasenhacesparalelosde fibras colágenas.

Los fibroblastos se encargande la secreciónde la matriz extracelulardel

colágeno(colágeno y proteoglicanos). Todos los elementosde la matriz

extracelularcontribuyena la funcióndel ligamento,el componentefundamental

en las estructurasde los ligamentosesel colágenode tipo 1 (aproximadamente
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un 70% de su peso en seco). El colágenoestádispuestosegúnun complejo

ordenjerárquico,en el cual se presentanunasredesentrecruzadasde fibrillas de

colágenono paralelas,quese agrupanen fibras, las cualesformana su vezuna

unidad subfascicular. Estasunidadessubfascicularesestánrodeadasde una

bandade tejidoconectivo laxo, conocidacomo endotenon.La agrupaciónde 3

a 20 subfascículosformaun fascículo,cuyodiámetrooscilaentre250 milimicras

y que está rodeado por el epitenon. Estos fascículosindividuales pueden

orientarseen espiral,alrededordel eje mayordel ligamento (por ejemplo: el

LCA) o conectardirectamentela inserciónfemoral a la tibia. El conjunto de

fascículoso ligamento completo está rodeado por el paratenon,un tejido

conjuntivosimilar al epitenon,aunquemuchomásgrueso(Danylchuk, 1.978).

Esta disposiciónestructuraljerárquica,junto con las unionescruzadasdel

colágenoy la interacciónconotroscomponentesde la matriz extracelular(agua,

proteoglicanos)es lo que confiere al ligamento suspropiedadesmateriales

inherentes.

Desdeel puntodevistabiomecánico,unacaracterísticadel colágenoquefonna

parte del ligamento es su patrón ondulado. Este fenómeno visible

histológicamenteesconocidocomo “ondulación” o “rizo’, sepiensaqueestá

enrelaciónconun ciertogradode elasticidaddel ligamento,permitiéndolehacer

un movimiento de muelle, de tal maneraque en su máxima elongaciónse

recuperafácilmentedespuésde haberlesido aplicadauna carga,permitiendoa

los ligamentossometersea importantestensionesinternasen el transcursodel

movimientonormalde la articulación(Franky cols. 1.985).

El cambio bruscoentreel tejido ligamentosoflexible y el huesorígido viene

mediado por una zona de transición con fibrocartílago y fibrocartílago

mineralizado. Estecambioen la estructuramicroscópicade ligamentoa hueso

permiteun cambio gradualde rigidez, evitandola concentraciónde la tensión
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enel lugar de la inserción.

2.1.3.Propiedades.

Entre las propiedadesdel LCA destacanlas siguientes:

- la de seranisótropo,debidoa que los distintoscomponentesdel tejido

asumenla carga con diferentes niveles de tensión, mostrandoun

comportamientomecánico,no lineal segúnlas distintasdirecciones.

- viscoelástico,teniendopropiedadestiempo-dependientes.

- arrastreo deformaciónprogresivacon la aplicación de una carga

constante,dandolugar a posterioria la relajaciónde la tensión,lo que

implica unadisminuciónpaulatinaal aplicarseunadeformaciónconstante

(Weismany cols. 1.979).

2.1.4.Anatomía.

El LCA estáformandopartejuntocon el ligamentocruzadoposterior(LCP) del

pivote centralo sistemacentraldela rodilla. Esteesel elementomásimportante

de la rodilla, confiriéndolefortalezay solidez; al LCA se le atribuyealgo así

como la eleganciaarticular. Al quitar los ligamentoscruzados,los cóndilos

sufriríanun movimientooscilantehaciadelanteo haciaatrás.El LCA es un

ligamentocordonalque estárecubiertode membranasinovial, por lo que le

confiere el carácter de intraarticular, pero extrasinovial (JiménezCollado,

1.984).

Por tanto,los ligamentoscruzadosaseguran:
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- la estabilidadanteroposteriorde la rodilla.

- el controlparcial valgo/varode la rodilla.

- participanen el control de la rotacióninternaal enrollarseentresí.

El LCA seencuentraalojadojunto con el LCP en la escotaduraintercondílea.

Se dirige desdela zona pretibial anterointernahacia arriba, atrásy afuera,

fijándoseen la partemásaltay posteriorde la carainternadel cóndilo femoral

externo.En la inserciónfemoralsigueuna línea verticalde 1 cm. de longitud.

Marshall, Giorgis y Furman,ensusestudiospublicadosen 1.975y 1.976sobre

el funcionamientode los ligamentoscruzadosen cadáveres,describierondos

fascículosenel LCA:

- un fascículoanteromedial,demayortamaño.

- y otro posterolateralmáspequeño.

Ambos fascículosse encuentransiempre tensoscon la rodilla en extensión

completay relajadosaproximadamentea los 45 gradosde flexión. El LCA

actúaevitandola traslaciónanteriorde la tibia sobreel fémur, controlandola

rotacióninternafemorotibialy limitando la hiperextensión.El LCA seencuentra

muymal vascularizadolo que dificulta la reparaciónmediantela suturasimple.

El ligamentomucosose encuentraen la escotaduraintercondílea,justo por

delantede] LCA. Esta estructura,probablemente,seaun resto del septo

intermedioque divide la articulacióntibio-femoral en las primerasfasesde la

vida embrionaria. El tabiquepuedepermaneceren formadeun “septovertical

persistente”,o de plica sinovial infrarrotuliana. Haciendohincapiéen su

relacióncon el ligamentomucoso,Raidery cols. (1.981)denominarona esta

estructurasepto-mucoso.Suimportanciaresideenque tiendea interferir en la

valoraciónartroscópica,artrográficay clínicade la rodilla.
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Navarro Quilis y cols. (1.983)publicaronun estudioanatómicoy funcional

realizadosobre54 rodillasprocedentesde miembrosamputados,enel que a raíz

de los hallazgosefectuados,denomina a los dos fascículosdel LCA, en

mediodistaly lateroproximal,respectivamente.

A este respectose han publicado diferentesvariantesmorfológicasde este

ligamento. Josa Bullich y RocosaPerés(1.990) han encontradoen alguna

ocasiónun tercerhazdiferenciadoen el fascículoposterolateral.
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2.1.4.1.Biometría del LCA.

A travésde los estudiospublicadosen 1.984 por Bonnel y cols., realizados

sobrela disecciónde 40 rodillas procedentesdeamputaciones,en el laboratorio

seha podidodeterminarla longitud, el calibre, la superficiede insercióny la

direccióndel LCA.

La

En el LCA, la longitud mínima se ha obtenidocon la rodilla en extensión,

rotaciónexternay varo. Mientrasque la longitudmáximaseha medidocon la

rodilla en flexión de 90 grados.

La longitudmínimavaríaentre1’2 cm. y 2’4 cm., conunamediade 185 cm.

La longitudmáximaseinstauraentre28 cm. y 39 cm., conunamediade335

cm.

Las longitudesmáximasy mínimassecorrespondena gruposde fibras entrelos

queexistentodaslas intermedias,existiendopues,una disparidadde ellasentre

los l’85 cm. y los 3’35 cm.

£alibr~

El diámetrodel LCA semidió a tres niveles: proximal, medio y distal. Este

ligamento que es descrito como “cortos y gruesos cordones fibrosos

redondeados”,tomaa menudola formadebandeletasmáso menosovalesen su

sección.
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El diámetromediodel LCA es:

- En el tercioproximal de79 mm.

- En el tercio medio de 7’7 mm.

- En el tercio distal de 8’3 mm.

Las dimensionesmayoresse producenen la insercióntibial, pudiendoser la

causa,en parte, de la mayor tendenciaa la producciónde avulsiones(Scott,

1.992)

Superficiede inserción

En el LCA, la superficiede insercióna nivel del cóndilo femoralexternoesde

185 cm2, y a nivel de la tibia esde formaovoidey tieneunasuperficiede 225

cm2.

Su inserciónrecuerdademaneraaproximadael trazadodeun segmentocircular,

con una ligera inclinación con respectoa la vertical; presentaun lado recto

anteriory un ladoposteriorconvexo. La insercióntibial máslarga (de unos3

cm. de media)del ligamentose encuentraen el área intercondíleaanterior, a

unos 15 mm. de la caraanteriorde la tibia.

Ligeramente lateral y anterior a la espina tibial anterior, su fijación está

íntimamenteasociadaa la del cuernoanterior del meniscomedial y a veces

coincidecon él.
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Dirección angular

a) plano frontal: la direcciónangulardel LCA en la extensiónes de 62’6

gradosy en la flexión esde 67’5 grados.

b) plano sagital: la angulacióndel LCA enla extensiónesde43 gradosy en

la flexión es igualmentede 43 grados.

Resumiendo:

- En el plano sagital, en la extensiónde la rodilla, ambosligamentos

presentanun ánguloparecido,mientrasque en la flexión, por contra,el

LCP semedializay el LCA selateraliza.

- En el plano horizontal, en la extensiónambosligamentostienen un

ánguloparecido,sin embargo,en la flexión el LCP severticalizay el

LCA sehorizontaliza.

2.1.5.Relaciones.

El LCA serelaciona:

En su terciodistal, con el cuernoanteriordel meniscomedial, con la

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

ligamentotransversode la rodilla.

En su tercio medio,con el LCP.

En su tercio proximal, con la caraposterosuperiorinternadel cóndilo

femoralexterno.
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2.1.6.Vascularización.

La articulaciónde la rodilla y estructurasasociadasrecibenel aportesanguíneo

a travésde las arteriasarticulareso geniculadas(JiménezCollado 1.984; Josa

Bullich 1.990 y Scott 1.992). A través de los trabajosde Davies (1.968)

sabemosquelas insercionesligamentosasy tendinosassonavasculares.A nivel

de la rodilla el áreaavascularconciernea la insercióndel cuadriceps,del tendón

rotuliano, de los ligamentoscruzados, de los ligamentoslaterales,de los

músculosgemelosy del músculopoplíteo. El lecho no irrigado correspondea

la unión osteoligamentosay se trata, histológicamente, de una zona

fibrocartilaginosa.

Scapinelli (1.968) distinguió 5 arterias, que nacen de la arteria poplítea,

recibiendolos siguientesnombres:

1. Arteria articularmagna.

2. Arteria geniculadasuperior:internay externa.

3. Arteria articularinferior: internay externa.

4. Arteria articular media.

5. Arterias tibiales recurrentes: anteriores y posteriores.

Arteria articular media. Es la que proporcionasu vascularizaciónal LCA.

Nacede la arteriapoplíteay se dirige hacia la parteposteriorde la cápsula

articular, penetrando en la escotadura intercondílea. Los vasos dan

ramificacionesquenutrenla epífisis femoraldistal, los ligamentoscruzados,la

membranasinovial y la cápsulaarticular, asícomo la epífisis tibial proximal.

La ramamayorpara la parteproximal de la tibia desciendepor la superficie

posteriordel LCA y sebifurcainmediatamentepor encimade la espinatibial,

susramificacionesterminalesnutrenlas superficiesarticularesde los cóndilos
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tibiales (Scott, 1.992).

Los vasospenetranen el ligamento a lo largo de los pliegues sinoviales,

proximal y distal. En el pliegue proximalposterior, las arteriaspenetranen el

ligamentoy se ramificanen la sinovial paraligamentosa,endirecciónproximal

y distal, formandounafina red devasosdentrode la sinovial paraligamentosa.

En el plieguedistalanterior, las pequeñasarteriaspenetranen el ligamentoy se

ramificanendirecciónproximal

Estos vasos sinoviales se arborizan hasta formar una red de vasos

periligamentososque enfundanla totalidaddel ligamento.Existenunaspequeñas

ramasque penetrantransversalmenteen el ligamento,paraanastomosarsecon

la reddevasosendoligainentososque rodeanlos hacesde fibras colágenas.Las

arteriolas, cuyo calibre es de 0’O1-0’02 mm., corren dentro del tejido

endoligamentosoen dirección longitudinal. Cadaarteriaseacompañade dos

venas. Estasarteriolasseramificanencapilarestransversosde calibre inferior

a 0’01 mm., envolviendo los hacesde fibras colágenasdentro del tejido

ligamentoso.

En la inserciónfemoralhayunospocosvasosendostalesde calibre capilar,que

secomunicanconvasosendoligamentosos.La mayoríade estosvasosendostales

no entranen el ligamento,terminandoen lazos. En la insercióntibial hayvasos

paraligamentososy muypocosendoligamentosos.Los vasosendostalesterminan

en lazosy no secomunicancon los vasosendoligamentosos.

Las arteriasque seencuentranen la parteproximaldel LCA sondeun calibre

mayorquelas arteriasqueseencuentranen la partemediay distal (JosaBullich

y RocosaPerés,1.990).
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Arnoczky y cols. (1.979)han demostradoque la resecciónde la almohadilla

grasainfrarrotulianay la sinovialque rodeaa los ligamentoscruzados,empeora

la revascularizacióntras la secciónquirúrgicaparcial de los ligamentos.

2.1.7.Inervación.

La roturadel LCA no sólopriva a la rodilla deun fuerteelementoestabilizador,

sino que tambiéncreauna denervaciónde la articulacióna causade la pérdida

del sistemaneurológicoaferenteintraligamentoso.

En diseccionesamplias Kennedy y cols. (1.982) identificaron dos grupos

distintosde nerviosaferentesqueinervabanla articulaciónde la rodilla:

- Un grupoposterior,enel queseencuentranlos nervios:

1. articular-posterior

2. Obturador

- Un grupo anterior en el que se incluyen las ramasarticularesde los

nervios:

1. Femoral

2. Peroneocomún

3. Safeno

El nervio más constantey grandequeda aferenciasa la rodilla esel articular

posterior,queesuna importanteramadel nervio tibial posteriorquenacea una

altura variablepor encimade la rodilla o en el interior de la fosa poplítea.
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2.1.8. Mecanoreceptores. Propiocepción.

Los mecanoreceptoresdesempeñanun papelimportanteenlos arcosreflejosde

la rodilla, quesirvenparaprotegerladeunadeformaciónmásallá de los límites

anatómicos.Su ausenciaenla rodilla condeficienciade LCA podríacontribuir

a una inestabilidadsintomática(Kennedyy cols., 1.982).

En seccioneshistológicasdel LCA humanos,ensu superficie,se identificaron

escasosmecanoreceptoresque recordabanmorfológicamentea los receptores

tendinosostipo 3 de Golgi. Tambiénsehallaronalgunosaxonesfinos, simples,

amieliicos, identificándosereceptoreslibres no especializadosdentrode la

sustanciaprofundadel LCA (Schultzy cols., 1.984).

Schutte y cols. (1.978) encontraronen el LCA una extensared nerviosa

intraligamentosa.Las fibrasnerviosaspenetranpor medio de un axóndesdeel

tejido conectivoy terminanenvarios receptores.Los receptoresespecializados

fueronidentificadosdentrode la estructuracolágenadel ligamento,así como en

los alrededoresdel tejido conectivo. Los mecanoreceptoresidentificados

morfológicamentedistintos, los clasificaroncomo:

- TerminacionestipoRuffini (receptorestipo 2).- Esun mecanoreceptor

de adaptaciónlenta, conun umbralde sensibilidadbajo, respondea los

cambiosde tensióndentro del ligamento e identificaron el límite del

movimientoen la flexoextensióny ángulode rotación.

- CorpúsculosdePaccini.-Es el máscomúnde los mecanoreceptores,de

adaptaciónrápiday queseactivaporcualquiermovimientosin teneren

cuentala posición. La frecuenciade respuestaestáen función de la

velocidaddel movimiento, ademásposeeunmnbralmuybajo al principio
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y al final del mismo.

Por tanto, el LCA humano tiene un sistemamecanoreceptor,generado

por el movimiento articular, capaz de respondera la tensión del

ligamento. El ligamento proveede información al sistemanervioso

central sobre sí mismo y de sus relacionescon otrasestructurasde la

rodilla. Como la rodilla haceun movimiento continuo, la información

suministradapor el conjunto de receptoresintraligamentosospermite

informar al sistema nervioso central de la velocidad, aceleración,

direccióndel movimientoy la posiciónde la articulación.

- Un pequeñonúmerode terminacioneslibres.- Estasterminacionesse

encuentrandentrode las fibras de colágenodel LCA. Constituyenun

sistemareceptordel dolor para los tejidos de la articulación y en el

ligamento sirven, probablemente,para idéntica función. El pequeño

número de terminacionesnerviosaslibres indica que el ligamento es,

relativamente,insensibleal dolor.

Lo queno quedóclaro esporquéla mayoríade losmecanoreceptoressehallaban

localizadoscercade la insercióntibial. Los receptoresespecializadosy las

terminacionesnerviosasdentrodel ligamentoconstituyenel 1 % del áreadel

LCA.

Los mecanoreceptoressonresponsablesde la kinestesiay no del dolor, incluso

en presenciade una estimulaciónexcesiva. Estoseponede manifiestoen los

pacientesque sufrenuna roturaaisladadel LCA y que ensumayoríanotanun

mido secoe inestabilidadpero,el dolor no sedesarrollahastamástardecuando

la articulaciónestádistendidapor el hemartros.
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Otrapropiedadfisiológica de un mecanoreceptores su adaptabilidadque se

relacionacon una disminución en la frecuenciade los impulsosnerviosos,

cuandohayuna estimulacióncontinuadaenun receptor(Strobely cols. 1.990).

La sofisticadaarquitecturanerviosadentrodel LCA indicaque esteligamento

tieneunaimportantefunciónaferente,ademásde su funciónbiomecánica. Los

diversosprocedimientosde reconstruccióndel ligamentono intentansustituir

estesistemamecanoreceptor(JosaBullich y RocosaPerés,1.990).

Ortibery cols. (1.986)demostraronquedurantelas intervencionesquirúrgicas,

si se traccionael LCA en su muñóntibial o femoraly seefectúaun registro

electromiográfico,estasestimulacionesproducenunascontraccionesreflejasde

los músculossinérgicos(bicepscruraly semimembranoso).Estehechonoshace

pensarque deberíamosprocurar conservar estos muñonesdel LCA para

incorporarlosa lasplastiasquerealicemosen la reconstruccióndel mismo,a fm

de conservarel reflejo LCA muscular,contribuyendoa mejorarla estabilidad

de la rodilla.

Strobely cols. (1.990)propugnan,en la cirugíadel LCA, mantenerlos muñones

femoraly tibial paraobtenerel mayoráreademecanoreceptores,exponiéndolos

de nuevoa los esfuerzosrelacionadosconel movimientoparateneruna función

propioceptivaprotectoraresidual.

2.2. fl

La biomecánica,segúnla definiciónde la AmericanSocietyof Biomechanics,

es el estudio de la estructuray función de los sistemasbiológicos por métodos

mecánicos. Dada la complejidad biomecánicade la rodilla, a pesarde conocerse

muchasde susfunciones,aún no seha podidohaceruna descripcióncompletade la
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misma.

ParaInsail (1.984), salvo en las actividadesposturalesestáticascomo es la

posiciónde parado,la rodilla debesoportarcargasvariables;al mismotiempo, debe

permitir el movimientoentresustres componentesóseos. El principal componentedel

movimientode la rodilla controladovoluntariamentees la flexoextensión. Ademásde

estemovimiento,la rodilla realizaotrosqueestudiaremosa continuación.

La rodilla presentauna movilidaden los tres planosdel espacio:

a) Sagitalo anteroposterior.

b) Horizontalo rotatorio.

c) Frontal.

a) Movilidad en el planosagital

Los movimientos en dicho plano son los de flexoextensión,que van

asociadosa otros de rotaciónaxial femorotibial y a una cierta movilidad

en el plano frontal. La flexión pasivade la rodilla es de 160 grados,

permitiendocontactarel talón con la nalga. La flexión activaesde 140

gradoscon la caderaflexionaday de 120 gradosconla caderaextendida.

Existeunahiperextensiónpasivade O a 5 grados,prácticamenteexclusiva

enniños y adolescentes.

La flexiónde la rodilla no puedehacersepor la rodadurasimple de los

cóndilosfemoralessobre las cavidadesglenoideasde la tibia, ya que el

desarrollodela longitudcondíleaes doble quela de la tibia. Paraque los

cóndilosno salgande las cavidadesglenoideasde la tibia, es necesario

que el movimiento sea mixto, de rodadura y de deslizamiento
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anteroposteriorde la tibia sobreel fémur.

Si el movimientofuerasolode rodamiento,al ser la longitud del cóndilo

máslargaque la superficietibial, el cóndilo se despeñaríapordetrásde

la tibia. Por el contrario, si fuesesolo de formadeslizante,todos y cada

uno de los puntosde la superficiecondilarentraríanencontactocon el

mismo puntotibial y éstoharíaqueprontoel fémurtoparacon la tibia,

siendoademásel roce sobreun mismopuntoexcesivo. Concluyendo,al

principio de la flexión el movimiento es de rodamiento y luego,

progresivamente,a partir de los 10/20gradosel deslizamientosehace

másimportantesobrela rodaduraconformeaumentala flexión.

b) Movilidad en el planohorizontalo rotatorio

A medidaquela rodilla avanzadesdela flexión hastala extensión, rota

externamentemediante un “mecanismode enroscamiento”. Smillie

(1 .962) comprobó que el movimientode enroscamientose debea la

existenciadeunazonade cargamásampliaen el cóndilo internoque en

el externo.

El eje alrededordel cual seproduceestarotacióny la influenciade los

ligamentoscruzadosen la rotaciónfueronanalizadospor Shawy Murray

(1.974), demostrandoqueel ejedeestemovimientode rotaciónpasaba

a travésdel tubérculointercondileointernode la mesetatibial. Al resecar

el LCA, consiguierondocumentarque el mecanismode enroscamiento

permanecíaintactoaunqueseasociabaa un “deslizamiento”anteriorde

la tibia sobreel fémur. Cuandose combinabacon la reseccióndel LCP,

se encontrabancambiossimilaresa los obtenidoscon la reseccióndel

LCA solamente. Si sehaceunareseccióndel meniscomedial, además



25

deuna reseccióndelLCA, sedemuestraun aumentoen el desplazamiento

anterior. Estehechoeramásmarcadoa los 90 gradosde flexión, aunque

resultabasignificativo a los 30 y 60 grados.

Al pasarde la extensióna la flexión de la rodilla, la tibia hace una

rotacióninternaautomática,progresivarespectoal fémury al pasarde la

flexión a la extensiónla tibia haceuna rotación externaautomática,

provocandoel autoatornillamientode la rodilla enmáximaextensión. El

valor medio de estarotaciónautomáticaesde 10 grados. Estasituación

producela mejorcoaptaciándel fémursobrela tiNa, con la ayudade los

meniscos,favoreciendola estabilidadde la rodilla. Con independencia

de estarotaciónautomáticase puedeproducir,entrelos 20 y 60 grados

de flexión de la rodilla, una rotaciónaxial activacomo resultadode la

contracciónde los dos gruposmuscularesflexores. Estarotacióntibial

activapuedealcanzarlos 30 gradosderotaciónexternay los 10 grados

de rotacióninterna.

Butíer y cols. (1.980)analizaronla fuerzanecesariaparaproducir un

movimientoespecíficocuandounaestructuraestápresentey volviéndola

a medir conella ausente,observandolas alteracionesen la tensiónde las

estructurasrestantes,pudiendodeterminarla contribuciónrelativaa la

estabilidaden la dirección del movimientoanalizado. Del empleo de

estastécnicasse derivanlos conceptosde estabilizadoresprimarios y

secundarios.Un estabilizadorprimario absorbela mayor partede las

fuerzasimprimidaspor la fuerzadeformante. Cuandolos estabilizadores

primarios estánpresentes,evitan que los estabilizadoressecundarios

tenganque soportar la mayor parte de la fuerza deformante. Si se

extirpan los estabilizadoresprimarios, la fuerza es soportadapor los

estabilizadoressecundarios,que puedenresultarsuficienteso no paraesa
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labor.

c) Movilidad en el plano frontal

La flexión de la rodilla permite también unos ligeros movimientos

laterales,envalgo y envaro, que no excedende los 12 grados.

En extensión, esta movilidad lateral es nula. Estos movimientos

laterales, junto a las rotaciones activas de la tibia, posibilitan la

adaptacióndel pie a las irregularidadesdel terreno.

El LCA tambiénofreceuna resistenciasecundariaa la tracciónen varo

o en valgo, sobretodo enpresenciade insuficienciade los ligamentos

laterales.

2.2.1. Participación delLCA en la rodilla no lesionada.

Los ligamentos cruzados actuan en la rodilla de formacompleja:

1. Ayudan a guiarel movimientode las superficiesfemoralesy tibialesde

una sobrela otra.

2. Generanresistenciaa los movimientosvalgo/varode la rodilla, como

estabilizadoressecundarios.

3. Limitan tanto la traslación anteroposteriorcomo la rotación axial

femorotibial.

El LCA es, claramente,el estabilizadorprimariode la traslaciónanteriorde la

tibia sobre el fémur, cuandose flexiona la rodilla. Butíer y cols. (1.980)

demostraronquea90 gradosde flexión, el LCA aportabaun 85’ 1% ±1 ‘9% de



27

la fuerzarestrictivaanteriory aumentabaligeramentea 30 gradosde flexión de

la rodilla. Al extirparel LCA, la cintilla y la bandailiotibial y las cápsulas

externa,media e internaaportan,enconjunto,entreun 20% y un 25% de la

fuerzarestrictivarestante,mientrasqueel LCM y LCE aportande un 12% a un

17%. El conjuntode estoselementoscompletanel 100% de la resistenciaal

desplazamientoanteroposteriorde la tibia sobreel fémur.

Groody cols. (1.988)hanintentadoresumirlos estabilizadoresligamentososen

la rotacióninternay externa. A 10 gradosde flexión, la rotacióninternaestá

limitada por el LCA centralmente y por la cápsula posterointerna,

periféricamente.Al flexionar la rodilla 30 grados,el LCA sigue tensoen el

centro con una estabilizaciónperiférica adicional procedentede la cápsula

anteroexternay la cintilla iliotibial. Al flexionar más aún la rodilla, los

ligamentoscruzadosserelajany la resistenciaa la rotacióninternaviene dada

por las estructurascapsularesposterointernasy anteroexternas.La rotación

externano se ve limitada directamentepor los ligamentoscruzados. A 30

gradosde flexión, el LCM y la cápsulaposteroexternase comportancomo

estabilizadoresprimarios.

2.2.2.Biomecánicade la rodilla sin LCA.

SegúnScott(1.992)en la rodilla conLCA deficiente,el cambioen la dirección

lateral serealizadeunaformadistintaa como lo haceen la rodilla normal. En

general,los pacientesconuna rodilla con insuficienciade LCA tienendificultad

para realizarcualquier tipo de maniobraque implique una cargalateralo de

rotación. En el pacientecon insuficienciadel LCA, duranteel movimiento

lateralde 90 grados,el cuerpose encuentramásflexionadoa nivel de la cadera

y la rodilla con el troncovertical. Duranteel cambioenla direcciónlateralde

90 grados,estos pacientespresentanuna flexión superiora la normal en la
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caderay la rodilla. Al flexionar la rodilla, estospacientesaumentansu

capacidadparaestabilizarla tibia empleandolos músculosde la corvay evitando

la traslacióny rotacióninterna-externaanormales. Esteejemplomuestracómo

sepuedenmedirlos cambiosen la insuficienciadel LCA medianteel análisisde

la marcha.

Levy y cols. (1.982) demostraronque la reseccióndel LCA implica un

desplazamientoanteriorde la Libia significativo, queaumentaaúnmásal extirpar

el meniscomedial. Este hechoesmás marcadoa los 90 gradosde flexión,

aunqueresultasignificativo a los 80 grados.

Los pacientescon pérdidadel LCA documentadapresentanunos pequeños,

aunquesignificativos,aumentosen la rotacióninternaa los 5, 15 y 90 gradosde

flexión, perodemuestranun importanteaumentode la rotaciónexternapasiva

a los 5 gradosde flexión.

Markolf y cols. (1.984)demostraronqueel desplazamientoanterioresmáximo

entre20 y 45 gradosde flexión de la rodilla, lo que indica que ésta es una

posiciónapropiadapararealizarlaspruebasclínicas quetratandeamplificar la

laxitud aparentede la rodilla, sin LCA. Conseccióndel LCA, la roturaaislada

de las estructurasinternasno aumentóel desplazamientoanteriorhastaque se

seccionaronlos ligamentoslateralessuperficialy profundo.

2.2.3.Funciónde los ligamentoscruzados.

Los dos ligamentospresentancadaunounadobleoblicuidad,siendola dirección

del uno exactamenteinversaa la del otro, entrecruzándosedoblemente,primero

ensentidoanteroposteriory despuésensentidotransversal(JosaBullich y cols.,

1.990).
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El LCA se encuentramuy tenso en la extensiónde la rodilla, relajándose

progresivamenteconformellega la flexiónhastalos 90 grados. El LCA tiene

dos fascículos:

1. Posterolateral.Estefascículoseencuentramuy tensoen la extensiónde

la rodilla, relajándoseprogresivamenteconformela flexión llegahastalos

90 grados.

2. Anteromedial. Estefascículosemantieneen tensión,aúncon la rodilla

en flexión de 90 grados.

Los ligamentoscruzadosno lo sonsolo entresí, sino tambiénrespectoal

ligamento lateral del lado homólogo, existiendopues una oblicuidad

alterna consecutiva de los cuatro ligamentos. Esta disposición

salvaguardade movimientosrotatoriosextremosimpidiendola rotación

interna, el enrollamientode los ligamentoscruzados,la rotaciónexterna

y la tensiónde los ligamentoslaterales.

De estetensary destensarsincrónicode ambosligamentossurgela armoníadel

movimientoflexoextensorde la rodilla y de susautomatismos.

El LCA controlala extensióny el desplazamientoanterior de la tibia bajo el

fémur, siendoel LCPel quecontrolala flexión y el desplazamientoposteriorde

la tibia.
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2.3. EIIOEAIOGENIA

El incrementoespectacularen lesionesarticularesviene justificado, en gran

medida,por el aumentoen los hábitos deportivos,desplazandoa las lesionesdel

TendóndeAquiles que duranteañoshabíanconstituidola lesión reinadel deporte;a

todoello, hay que añadirel aumentoexperimentadoen algunosdeportestalescomo:

baloncesto,tenis, rubgy, footing, fútbol sala,que hancondicionadounaavalanchade

lesionesarticulares. La rodilla es la articulación más vulnerablepor su especial

localizacióny biomecánica.

Respectoa las lesionesconcretasde la rodilla, son las lesionesligamentosaslas

que seproducen,conmayor frecuencia,enunaproporciónde 5 a 1, en relacióncon

las lesionesmeniscales.

2.3.1.Mecanismosde lesión de los ligamentos.

ParaArnoczky y cols. (1.992) losmecanismosde lesión de los ligamentosestán

relacionadosdirectamentecon laspropiedadesmaterialesdel ligamentoy de sus

inserciones. Cuandosesobrepasanlos límites de elongacióndeun ligamento,

seproduceun patrónde fallo característico.Los ligamentosposeenuna curva

deextensióniestiramientoquepuededividirse encuatrocomponentesprincipales

que reflejanla respuestafísica del ligamento:

- regiónde la punta,que representael estiramientode las ondulacioneso

rizos del colágeno.

- regiónfuncional,esla porciónmediacasilineal, representael tiempoen

el que seproduceel reclutamientoy la resistenciade las fibras. Estaes

la zonade trabajodel ligamentoque seproduceantecargasfisiológicas



31

normales

- región de fallo precoz. A medidaqueaumentala cargahastalos limites

mecánicosdel ligamento,puedeproducirseel fallo microscópicode las

fibras de colágenoy de los hacesde fibras. Aunqueen estepunto se

- produce la disrupción microscópicadel ligamento, ésteconservasu

aspectomacroscópiconormal y sigue siendocapazde resistir cierta

tracción.

regiónde fallo. Es la regiónfinal de la curva tensión/estiramiento.Esta

zonarepresentael fracasocompletodel ligamento,enla queno escapaz

de resistirninguna tracción. Es interesanteseñalarqueenestazonade

la curvael ligamentopuedeseguirmostrandocontinuidad.

El tipo de fallo del ligamentoparecedependerdediversosfactores:del eje de

carga,de la velocidaddeestiramiento,de la edady nivel deactividad.

Basadosen la experienciade Tria y cols. (1.992),por ordende frecuenciade

presentaciónlos cuatromecanismosprimariosde lesiónde la rodilla son:

1. Lafuerzaendirecciónvalgo.-La lesiónmásfrecuentede la articulación

de la rodilla es la tensiónen valgo con rotaciónexterna,lesiónque se

producefrecuentementeen rugby, fútbol, etc...La tensiónaplicadaa la

cara internade la rodilla da lugar a rotura del complejo LCM, de la

cápsulaposterointernay del meniscomedial. Si continúala fuerza,el

LCA llega a romperse,produciéndosela llamadatriadadeO’Donoghue.

Puedeproducirseunalesiónen valgo enun soloplano,perosóloencasos

muy raros,y ello da lugar a roturasaisladasdel LCM.
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2. La hiperextensión.- Es el segundo mecanismo más frecuente de la

lesión, provoca el desgarro del LCA con desgarros asociados del menisco

en un 30% de pacientes. Si sepermiteque continúela hiperextensión

hastael extremo,se puedenasociarlesionesdel LCP y de la cápsula

posterior. La hiperextensiónextremaes rara.

3. La flexión con desplazamientoposterior.-Esta seproducede forma

más común con el impacto directo sobre la tuberosidadtibial en una

rodilla flexionadaa 90 grados. Estemecanismosepuede apreciar en los

golpes contra el salpicadero del automóvil, que se produce en los

accidentes de tráfico, y en las lesionesque se producen montando a

caballo, en las que la rodilla esta flexionada y el tobillo seencuentra en

flexión plantar, llevando con frecuenciaa la rotura del LCP.

4. El varo.- La lesiónpor tensiónen varo esrara en la rodilla.

2.3.2.Mecanismosde cicatrización de los ligamentos.

La comprensión del procesode cicatrización esfundamental para establecerel

tratamiento de las lesionesde los ligamentos de la rodilla. La capacidad de

cicatrización de los mismosdependede su vascularización, de la aproximación

o separación de los tejidos y de la fuerza aplicada sobre las estructuras

ligamentosas

En la rodilla existen dos tipos de ligamentos: los cordonalesy los acintados.

Ambos tipos de ligamentos secomportan de manera distinta, en cuanto a su

cicatrización, por tanto, debemostenerlo en cuenta por lo que respecta a la

conducta terapéutica a seguir.
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Cuandolos ligamentoscordonalesco

separanampliamentey su continuida

del LCA, secreaun defectodetejido

que lo ha ocasionado. Este defe

desarrollándoseun hematomaocasio

el traumatismo. Los vasos del t

hematoma, formando una cicatriz

proliferación fibroblástica, hacia el

colágeno. Si el defectoanteriorment4

condicionesóptimas con acercamieni

mínimo y la estabilizaciónes buena,

cicatricial será largo y la laxitud se:

fibroblastossealineany discurrenpa

ya una buenaresistenciatensionald

ligamentoaparecemásengrosadoper

Por tanto, en la reparaciónde los li

como objetivoslos siguientes:

- una buenacicatriz

- buenaorientacióndel colágeno

- cierre del defecto lesional,

configuracióntopográficadel li

- buenaresistenciadel mismo.

2.3.3.Clasificaciónde laslesionesdel LCÁ

ParaScott y cols. (1.992)en toda lesiói

su movimiento. Podríadecirsequee]

io el LCA sufrenunarotura, suscabosse

no serestablece.Al producirsela rotura

íue serámayorcuantomayorseala fuerza

fo se llena inmediatamentede sangre

ido por las lesionesvasculareshabidasen

j ido areolar adyacentepenetran en el

fibrovascular. Posteriormente,previa

quinto día aparecela producción del

reseñadoespequeñoo bien sesitúa en

o de sus bordes,el tejido cicatricial es

pero si el defectoes grande, el puente

i importante. A las dos semanas,los

alelos. Despuésde tres semanas,existe

el ligamento. A las ocho semanas,el

) ofreceun aspectonormal.

;amentoslesionados,debenperseguirse

en la misma.

fm de restablecer la longitud y la

gamento.

L.

i de rodilla quedaprácticamenteafectado

movimientonormal de la rodilla oscila
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entrelos -10 gradosde hiperextensióny los 140 gradosde flexión. Debe

hacersenotar que enun ciclo de marchanormal serequiereun movimiento

mucho menor.

Aunque los movimientosde la rodilla se realizan con múltiples gradosde

libertad, las pruebasclínicassehacenen un soloplano,por lo querealmenteno

reproducenel movimiento ni la estabilidadde la rodilla con exactitud. La

estabilidadvaríade un individuo a otro, espor estarazónpor lo que las pruebas

clínicas semidenen términosdecomparaciónentrela extremidadafectaday la

contralateral “normal”. Si la rodilla “se va’, hablamos de inestabilidad

funcional, que a menudosetraducecomo roturadel LCA. En general,los

sistemasde clasificación empleanmás el término de inestabilidadque el de

laxitud, puestoquees másexactodecir queuna articulaciónmuestraun estado

demovilidad aumentadaque de tensióndisminuida.

ParaJosaBullich y cols. (1.990)el conceptode laxitud e inestabilidadno son

términos sinónimos. Los podemosdefinir como fenómenosreflejos de

protecciónarticular. Laxitud es un término objetivo que puededetectarel

explorador,empleándosecuandonos referimos a incompetenciao falta de

sujeción de las estructuras cápsulo-ligamentosas. Entendemos como

inestabilidad,a la sensaciónsubjetivaque sienteel pacienteconpercepciónde

malestarde su rodilla o de un fenómenoarticularque ocurreenundeterminado

momentoqueesdedificil control o imposible. Portanto, la inestabilidadpuede

estarproducida,ademásdepor unalesiónligamentosa,por cualquiertrastorno

que, en un momentodado,produzcauna alteracióndel funcionalismonormal

articular, como puedeser una lesiónmeniscal,un cuerpo libre articular, una

subluxación,etc. La falta de un solo ligamentopuedequedarcompensada

perfectamentepor otro. Estono puedetenerlugar si no existeal mismo tiempo

unabuenamusculaturarefleja. Los mecanoreceptoresde adaptaciónrápidason
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los quedeterminanla contracciónmuscularprotectorade defensade la rodilla.

Ante una tensión bruscadel LCA, generadapor un movimiento articular

violento, por medio de un “arco reflejo” semantendrála tensióndel ligamento

y por tanto, la estabilidad de la rodilla. Cualquier lesión sobre los

mecanoreceptoresdel LCA, determinaráunalaxitudarticular. Portanto, siendo

la musculaturael principal protector de la rodilla, uno de los objetivos

principalesesobteneruna rodilla lo másestableposibleo, ensu defecto,que

exista una discreta “laxitud compensada”que se logrará con una buena

recuperaciónfuncionalde la misma.

Las roturasdel LCA puedenproducirsea tres niveles:

1. Roturacompletaa nivel de la inserciónfemoral. Cuandoseproduce

a este nivel, el ligamento se desgarra rápidamente en colgajos

isquémicos,debidoa querecibesu vascularizaciónde la arteriaarticular

mediapor su extremidadfemoral.

Constituyenel 18% del total deestaslesiones,siendomásfrecuentesen

los traumatismospor accidentedeautomóvil a elevadavelocidad(Insalí,

1.984).

2. Roturaa nivel de la insercióntibial conavulsiónósea. Puedetratarse

deunafractura-arrancamientodelas espinastibiales,siendodeparticular

importanciaen los niños. Estas roturasson muy poco frecuentesy

constituyensolamenteun 2% del total.

3. Rotura a nivel de la partemedia del ligamento. Es el tipo más

frecuente,representanel 80% de las lesionesocurridasenlos deportistas.

Se produceuna laceraciónen su partemedia,normalmenteen forma
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espiroidea,conunmuñónmáslargoqueestáunidoenla porciónanterior

de la tibia y otro más cono queocupala porciónproxiinal posterior.

2.3.4. Clasificacióndelas inestabilidades.

La clasificaciónmáselaboradade inestabilidadesligamentosasde la rodilla fue

desarrolladapor Hughston y cols. (1.976) y seguidapor el Comité de

Investigacióny Educaciónde la AOSSM (AmericanOrthopaedicSociety for

Sports Medicine). El Comité llegó a la conclusiónde que para clasificar la

inestabilidadde la rodilla habíaquedistinguir entredos tipos:

a) No rotatorias,de tipo lineal, en un sólo plano.- Se subdividenen

inestabilidadanterior, posterior, interna y externa. La inestabilidad

anterior se graduaentreO y 3 cruces,con las pruebasde los cajones

anteriores:

o = laxitudnormal

1 + = traslaciónanterior < 05 cm.

2 + + = traslaciónanteriorentre05 cm. y 1 cm.

+++ + = traslaciónanteriorentre 1 cm. - 15 cm.

Los mismosprincipiosy gradossepuedenaplicara la inestabilidadvaro,

valgo y posterior. Algunos autores describen la graduación de

inestabilidadentre los grados 1 y IV, donde el grado IV indica una

traslación> VS cm.

h) Rotatorias,simpleso endosplanos.-quepuedenser:

1. Anterointerna.-Se defme como una abduccióntibial, rotación

tibial externay traslacióntibial anterior, haciendoque el platillo
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tibial interno setrasladeo subluxeanteriormenteen relación al

fémur.

2. Posterointerna.- Se produce cuando existe una traslación

posteriordel platillo tibial interno, en relacióncon el fémur (la

rodilla seexploraenhiperextensión)

3. Anteroexterna.-Se describe como una traslación anterior

excesivadel platillo tibial externo.

4. Posteroexterna.-Sedefmecomo la traslaciónposteriordel platillo

tibial externo.

Si se flexiona la rodilla 90 grados,se puedevalorar la inestabilidad

anterointernay anteroexterna,rotandoel pie haciafueray haciadentro,

respectivamente,mientassetira haciadelantede la tibia proximal, como

en la pruebaestandarddel cajón.

En la exploraciónclínica de estaspruebasseproduceuna contracción

muscular,por lo que a menudono sepuedeprovocaruna traslación

anormal,ano serqueel pacienteestébajo anestesia.Porestemotivo y

otras dificultades que se presentanen la exploración de las lesiones

agudasde la rodilla, el sistemadeclasificacióndescrito,probablemente,

seamásútil enlas inestabilidadescrónicas.

c) Combinadas.-En una rodilla se puedenencontrarinestabilidadescon

todo tipo de combinaciones, aunque las más comunes son la

anterointerna/anteroexterna; anterointerna/posterointerna y

anteroexterna/posteroexterna.
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2.4. EXPLORAll1óflC~KA

Debido a que el mecanismode lesiónes, a menudo,característicode la lesión

sufrida, es importanteteneruna historia detalladade cómo se ha producido. La

evaluaciónclínicade unalesiónagudade rodilla, especialmentecuandola lesiónafecta

al LCA, presentacon frecuenciadificultad a la exploración,debidoal dolor y a los

espasmosmuscularesde la rodilla asociadosa la lesión.

Sin embargo,la interpretaciónde estainformaciónno deberíair solo dirigida

hacia un diagnóstico,sino haciaun diagnósticocompletode la lesión, teniendoque

hacer en la mayoríade los casosun diagnósticodiferencial. Dependiendode la

localizaciónde la lesión,nos podemosencontrarcon lesionesasociadas,como pueden

ser: lesionesde los ligamentoscolaterales,meniscosy superficiesarticulares.

Es muy importante,no solo comprobarla condiciónfísica del paciente,sino

preguntarsobrela lesión:

- Localizacióndel dolor, si fue inmediatoo tardío.

- Si el traumatismofue conel pie apoyado,o con él en el aire.

- Si la rodilla estabaen flexión o extensión;si quedóen flexión.

- Si notó algún ruido en la rodilla.

- Si pudo continuarhaciendodeporte.

- Si fue retiradoen camilla, andandoo cojeando.

- Si aparecióun derramede formainmediataa las pocashoraso al día

siguiente.

El pacientesueleserun deportistaenactivo, aunqueno debemosolvidar que

muchostrabajospesados,accidentesde tráfico, deportistasde fm de semana,pueden

tenerla mismalesión.
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2.4.1.Historiaclínica.

En la historia clínicadeberíamosrecogertodoslos datosencaminadosa hacer

un mejory másrápidodiagnósticode la lesión,porello, serámuy importante

conocerhistoriasanterioresde traumatismosdeesarodilla, y si fueraposibleel

mecanismode producciónde la lesión.

Cuandonosenfrentamoscon la exploracióndeun enfermoconun traumatismo

recientede rodilla, biende contactoo de no contacto,tendremosque teneren

cuentaqueva a serun enfermocon importantedolor y sobre todo, con grandes

espasmosmuscularesque sevana desarrollarunashorasdespuésde producirse

el traumatismo.

Las lesionesagudasdel LCA estángeneralmenteasociadascon el desarrollode

hemartrosisdespuésdelasprimerashorasdel traumatismo. Sinembargo,si hay

unaroturasignificativa de la unión de la cápsulay la sinovial, la sangrepuede

extravasarlos tejidosblandosde alrededor,extraarticularesy puedeser que no

aparezcaun gran derrame. La presencia de hemartrosis, aunque no

patognomónico,hacepensarenun desgarroagudodel LCA. El desarrollode

unahemartrosisagudapuedeaparecertambiénen:

- Luxacionesrotularesy subluxacionesseveras,

- Fracturasosteocondrales,fracturasepifisariasy rarasveces,contusiones.

El atletaqueha sufridouna lesiónagudade LCA, tendrála sensaciónde quela

“rodilla sedesprende”,que la “pierna salta” o quela “rodilla serompeen el

centro” y se oyeunchasquidoenel momentode la lesión. Aunqueel chasquido

audiblenormalmenteimplica unaroturadel LCA, debenser consideradasotras

posiblescausas.Estoincluye luxaciónrotuliana,desganode meniscoo fractura
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osteocondral.Hay querecordarque una rodilla con una lesióndel LCA puede

tenerestabilidad funcional para pasearo permanecerde pie. Además, la

habilidad de un atleta para andaro permanecerde pie despuésde la lesión,

debidoa la granmasamusculardel cuadriceps,nodeberíaexcluir unalesióndel

LCA.

Las dos primerascircunstanciasquehemosdeaveriguarson:

1. La fechade comienzode los síntomas.

2. Mecanismode producción.

Los traumatismosrepetitivosde la rodilla puedenconducira unacondromalacia

traumática, desarrollo de osteofitos, produciendouna movilidad limitada,

pudiendopresentarepisodiosde desprendimientoscondralesrepetiti~osdando

lugara bloqueosintermitentesde la rodilla de origenmecánicoconderramesde

tipo inflamatorio recurrentesde la misma

2.4.2.Observacióne inspección.

ParaTria y cols. (1 .992) la valoraciónortopédicadebecomenzarcon el análisis

de la marcha. Es posibleque no resultemuy útil enlas lesionesagudas,pues

el pacientepuedesercapazdecaminarsin ayuda.

La evaluaciónde la marchaen un desequilibrioligamentariocrónico, puede

revelarun componenteantálgicoo undesplazamientodel fémursobrela tibia en

la fase de apoyo. El desplazamientointerno indica la laxitud de la cápsula

posterointernay del LCM; el desplazamientoexternoindica laxitud de la cápsula

posteroexternay del LCE.
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Al observarseen esemomentola posiciónde la rodilla, puedeencontrarseen

ligero valgo, en varo o subluxadaposteriormente. Un derrameclíicamente

visible sueleasociarsea una posiciónen flexión de30 grados.

A continuación,debeobservarseel arcodemovilidad activo. La imposibilidad

deextensióncompletapuededebersea bloqueo,derrame,miedoa la percepción

dolorosao lesióndel mecanismoextensordel cuadriceps.Raramenteesposible

la flexión completa,debidoal dolor o al derrame. Se debeoptarporaspirarel

derramey repetir la pruebade la movilidad activa.

2.4.3. Exploraciónfísica.

Hay que teneren cuentaque el examenfísico de una lesiónagudade rodilla

puedeserextremadamentedifícil, debidoal importantedolor y a los fuertes

espasmosmusculares.Aunquela exploracióndebeser lo máscompletaposible,

debería seguirseuna progresiónlógica, que empezarácon los test menos

dolorosos. Si el examenfísico no sepuederealizardebidoal dolor, sehace

necesariorealizarlobajo anestesia.

JosaBullich y cols. (1.990),al realizarel diagnósticode la lesiónen la rodilla,

consideranla articulacióncomouna unidadfuncionalquereaccionaglobalmente

a las agresionestraumáticas. Una lesión traumáticarecienteorigina un gran

dolor e impotenciafuncional inmediata. En ocasiones,el dolor se localizaen

una zona topográficaconcreta,pero otras veces el dolor se apreciade una

maneradifusa y afectaa la articulaciónde la rodilla por entero. En muchos

casos,la naturalezadel dolorno suelepermitirnosdistinguirunalesiónmeniscal

deaquellaslesionesqueafectana la cápsulao a los ligamentos.
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En la palpacióndeberádetectarsela presenciade derrame,puestoqueello puede

determinarsi las estructurascapsularesestánintactaso no. La ausenciade

derramepuede ser el resultado de un desgarrocapsular con evacuación

espontáneadesdela rodilla hacialos tejidosblandoscircundantes.

Los puntosde referenciaóseos,como el tubérculode Gerdy, la tuberosidad

tibial y las facetasde la rótula, debenexaminarseen buscade dolor. De este

modo, el examinadorno pasarápor alto lesionesasociadasal evaluar los

ligamentos.

Respectoa la naturalezadel derrame,distinguiremosentre:

- Derramesinovial o hidrartros: Es un derrameintraarticular con

hinchazónsimétricacompletade la rodilla con la rótula palpable.

- llemartros: Es la presenciade sangreintraarticularque lleva aparejado,

enun porcentajeelevadode los casos,la lesióndel LCA.

Paracomprobarla integridaddel LCA existendiversaspruebasde utilidad.

Debenemplearsepruebasdiferentesen las rodillas con lesiónaguday en las que

presentanuna inestabilidadcrónica,puesalgunasde estaspruebasprecisanuna

flexión de90 gradoso unaposiciónde flexión de la rodillay un valgo quepuede

no ser toleradopor el derramey el dolor agudo.

Los desgarrosdel LCA suelenasociarsecon hemartros,a vecesresultaútil

aspirarel líquido del derramecon fmes diagnósticos. La aspiracióntambién

permiteun aumentodel arcode movilidadal disminuir la presiónintraarticular,

ademásdepoderencontrargotasde grasa,pudiendoindicarla existenciade una

fracturaosteocondralno diagnosticadaen las radiografíassimples.
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Test de competenciadel ligamento.

Cuandose realizanestos test específicosde ligamentos,habráque explorar

siemprela rodilla sana, como control orientativo, evaluandosu movimiento

antesde examinarla rodilla lesionada.

En los testde estabilidaddel ligamento,tendremosquecomenzarprimerocon

los test que producenmenostensión, para que así el dolor y el espasmo

muscularno nos Impida realizarel restode los test de estabilidad.

En las lesionesagudasdel LCA serealizaránlos siguientestest:

Testde Lachman. Se realizacon la rodilla flexionada30 grados,aplicando

sobre la tibia una fuerzade direcciónanterior, similar a la que seaplicaa la

pruebadecajón anterior. ParaTorg y cols. (1.976)éstaes la principal prueba

que serealizaenunalesiónaguda,puestoqueel pacientesueleser incapazde

flexionar la rodilla másallá de 30 gradossin tener importantesmolestias. Se

considerapositiva en cuanto existaun ligero aumentoen el desplazamiento

anteriorde la tibia, comparadocon la rodilla contralateral.ParaTrillat y cols.

(1.978) el examinadordebeprestaratenciónal gradode excursiónanterior,así

comoel “punto fmal”, el cual esblandoo débil cuandoexisteroturadel LCA.

Cuandosemira de perfil unarodilla, la siluetade la regiónentreel poío inferior

de la rótula y la tibia proximal correspondeal tendónrotuliano,haciendouna

concavidad. Si existeroturadel LCA, la tracciónanteriorde la tibia proximal

borraestadepresióndel tendónrotuliano. Estapruebaesmásespecíficapara

evaluarel hazposteroexternodel LCA.

Testdel cajón en flexión/rotación. Combinaelementosdel testde Lachman

y del desplazamientolateraldelpivote. El exploradoragarrafuertementeentre
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susmanosla pantorrillay moviliza la rodilla enun arco de 15 a 30 gradosde

flexión. SegúnNoyesy cols. (1.978)en ausenciade LCA, a 15 gradosde

flexión la tibia se subluxaanteriormentey el fémur rota externamente. Al

aumentarla flexión en30 grados,la tibia sereduceposteriormentey el fémur

rotainternamente.En opiniónde Tria y cols. (1.992)estapruebadel cajón en

flexión/rotaciónno es tan sensiblecomo la de Lachman;sin embargo,puede

emplearseen la rodilla con lesiónaguday esmássensibleque las pruebasde

desplazamientotibial.

Los testmásadecuadosparaevaluar la lesiónde la rodilla con inestabilidad

crónica,secundariaa una lesiónaguda,sonlos siguientes:

Test de cajón anterior. Permite valorar el desplazamientofemorotibial

anteroposteriora 90 gradosde flexión de la rodilla, con la caderaa 45 grados

y el pie fijo sobrela mesa. Se imprimenen la rodilla movimientosde tracción

y presiónanteriory posteriorneutrarespectivamente,así como en rotación

interna y rotación externa, para poner a prueba las distintas estructuras

capsuloligamentosasresponsablesde la estabilidad anteroposterior. Es

importantefijarseen el puntodepartidatibial, antesde efectuarla prueba,pues

si hubieseun desplazamientotibial posteriorconuna roturadel LCP, nos daría

un falsodesplazantentoanteriorde la tibia al traccionar(Caboty cols. 1.973).

Hughstony cols. (1.976) describieronestapruebatomandola tibia proximal

entreel pulgary los demásdedosde la mano,palpandocon estosúltimos los

músculosisquiotibialespara asegurarsede su estadode relajación. Se efectúa

unatracciónfirme endirecciónanteriorparaevidenciar,visualy palpablemente,

si existe una laxitud. La existenciade un “punto fmal” en el límite del

desplazamientoanteriordenotacontinuidadenel LCA. Estadeterminaciónen

el punto final es subjetiva, pueslo que se siente es que el movimientoes
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bruscamentelimitado. Cuandoel ligamentoestároto, sellega a un punto final

de consistenciaesponjosay carentede firmeza.

* Cajónneutroanterior(CAN). Se realizaestapruebacon la tibia

en posiciónneutra. Si se evidenciaun desplazamientoanterior

patológico,éstepuedesermotivadoporunaroturade: LCA, LCA

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

complejos.

* Cajónanterior-rotaciónexterna(CABE). SegúnSlocumy cols.

(1.968) serealizahaciendouna rotaciónexterna,del pie y de la

tibia, de 30 gradosy la rodilla a 90 gradosde flexión; en ese

momento,se tensanlas estructurasdel complejo interno. Si es

positivo moderado,indicará lesióndel complejo interno y si es

positivo intensopensaremos,además,en una lesión del ángulo

posteromterno.

* Cajón anterior-rotación interna (CARI). Al efectuar la

exploracióncon la rotacióninternatibial de 15 grados,se tensan

las estructurasdel complejo externo. Si el CARI es positivo

moderado,conunCAN positivo, indicarálesiónde lasestructuras

del complejo externo (LCE, cápsula externa y ángulo

posteroexterno).Siesmuypositivo, debemospensaren lesióndel

LCP, ademásde las estructurasdel complejoexterno. Se puede

realizarun análisis más profundo de la cápsulaposteroexterna

mediantelas pruebasdel recurvatumenrotaciónexterna.
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Debemosexplorar los ligamentoscolaterales,forzandotanto el

valgo comoel varocon la rodilla enextensióncompletay después

flexionada 30 grados. NavarroQuilis (1.983) al realizar esta

prueba,comparasiemprela rodilla lesionadacon la normal, se

realizaconsuavidad,aumentandola fuerzahastael puntoenque

aparezcael dolor. De estamanera,sepuededemostrarla máxima

laxitud sin demostrarespasmomuscular. La exploraciónen

extensióncompleta analiza el ligamento lateral y la cápsula

posterointernao posteroexternaasociadas.

* Valgo enextensión(VL Q0)~ Si es positivo indicará roturade la

porción superficial y profunda del LCM, ligamento oblicuo

posterior, PAPI, desinserciónperiférica del meniscomedial y

LCA. Si esmuy severo,tambiénestarálesionadoel LCP.

* Valgo en flexión de 30 grados(VL 300). Un bostezointerno

patológico leve indicaráuna roturade la porción superficialdel

LCM. Si el bostezoes grave,estaránafectadastambiénlas otras

estructurasdel complejo interno, ademásdel LCA y del LCP.

* Varo en extensión(VR 00). Indicará lesióndel LCE, cápsula

media, ligamentoarcuatoy cintilla deMaissiat,ademásdel LCA.

Si el bostezoesmuy severoestarátambiénlesionadoel LCP.

* Varo en flexión de 30 grados(VR 300). Un bostezoexterno

patológico indica lesióndel LCE. Si el bostezoesmuy severo,

estaránlesionadostambiénla cápsulamedia,la cintilla de Maissiat

y el ligamentoarcuato.
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Testdinámicosde subluxaciónanterior.

Test del desplazamientolateraldel pivote central(Pivot Shift).- Descritopor

Galwayy Mcíntosh(1.972). La pruebase empiezapartiendode la extensión,

rotacióninternade la tibia y valgo de la rodilla. Se flexionaprogresivamente

y hacialos 30 gradossesienteun desplazamientoposteriorde la tibia sobreel

fémur. Este desplazamientoes causadopor la reducciónde la subluxación

anteriorde la tibia.

Test de sacudidasúbita(Jerktest deHughston).- Estapruebafue descrita

por Hughston y cols. (1.976), es prácticamentela opuesta a la del

desplazamientodel pivote central. Se flexiona la cadera45 gradosy la rodilla

90 grados. Seejerceuna fuerzaenvalgo y se extiendela rodilla con la tibia en

rotación interna. Si el test es positivo, seproduce una subluxaciónanterior

transitoriade la tibia sobre el fémur alrededorde los 30 gradosde flexión y

luego,mientrasla rodilla seva extendiendo,ocurreuna reducciónespontánea.

Testde rotacióninternade la tibia.- Descritopor Loosey cols. (1.978),que

modificaronaún más esta prueba,comenzandocon la rodilla flexionada45

gradoso más, y con el pie rotadoexternamente,seextiendela piernapoco a

poco permitiendoque seproduzcasu rotación internay se aplica al mismo

tiempo una fuerzaenvalgo conuna presiónanterioraplicadapor detrásde la

cabezadel peroné. Estoproducela subluxaciónanteriorde la zonaanterolateral

de la tibia. A medidaque la rodilla se aproximaa la extensióncompleta,se

producenuevamenteun “chasquido”palpableal reducirsela tibia.

Test de Slocum.- Descritopor Slocumy cols. (1.976),pacienteen decúbito

lateralsupinocon la rodilla y la caderasanaen flexión. Rodilla patológicaen
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extensión,encontactocon la mesadeexploración,sepalpacon el dedoíndice

de la mano izquierda la cabezadel peroné,mientrasque con el índice de la

derechaseencuentrasólo el cóndilo femoralexterno. Se ejerceuna fuerzaen

valgo sobrela rodilla, produciendoun ángulovalgo con la misma,en flexión.

Con un LCA insuficiente, la subluxaciónanterior de la tibia se reduceal

alcanzarla rodilla los 30 gradosde flexión. La reducciónsepercibecon los

dedoscolocadosen la posiciónantesdescrita.

En resumen,el examende los ligamentosde la rodilla deberealizarsede forma

secuencialy ordenada,de modo que no puedapasarporalto una posiblelesión

ligamentosa. SegúnTria y cols. (1.992)e] LCM esel quemásfrecuentemente

se lesiona, seguido por la combinación del LCMcon lesión del LCA. La tercera

lesiónmás frecuentees la aisladadel LCA. Aparte de estaslesiones,otras

combinacionessonpoco frecuentes,comopor ejemplola lesiónaisladadel LCP,

la del LCE o la luxación de la rodilla.

Las lesiones de los ligamentos de la rodilla deben ser examinadas

concienzudamentey tratadasconun planteamientológico. La combinaciónde

historia, observacióny exploración física proporcionanun alto grado de

exactitudclínica. Hay queinsistir enque siempreesposibley sobretodoen los

casosen los que los hallazgosen la primera exploraciónson cuestionables,

realizarel examendel pacientebajo anestesia,lo cual impediráque sepasepor

alto un grannúmerodepequeñaslesionesligamentosas.
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2.5. a

A pesarde serfundamentalla exploraciónclínicaparaestablecerel diagnóstico

de las lesionesde la rodilla, no debeevitarsela necesidadde pruebasauxiliaresde

exploraciónparaconfinnaro establecerun diagnósticodiferencialde la lesión.

2.5.1. Exploracionesespecialesde la rodilla.

Paraevaluarlas lesionesligamentosasde la rodilla, ademásde lasradiografías

simples,hay queañadiruna seriedeproyeccionesespecialesparaorientamos

en el diagnósticode precisión.

Las radiografíasa realizarsonlas siguientes:

- Rx enproyecciónanteroposteriory laterala 30 gradosde flexión.

- ProyeccionesdeFick, de escotadurao de túnel.

Distintos autores han descrito signos indirectos radiológicos que indican

insuficienciadel LCA.

Bousquety cols. (1.981)y Bowerman(1.982)describenlos siguientes:

- Signosde avulsión óseaen los puntosde inserciónde cadaligamento:

fracturaarrancamientode las espinastibialesparticularmentefrecuente

enlos niños. Tambiéndebenbuscarsesignosde avulsióndel ligamento

LCM en su inserciónfemoral, del LCE en la cabezadel peronéo

desinsercionesde la cápsulaenel bordedel platillo tibial externo.
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- Signo de Segond:Conocidotambiéncomo el signocapsularexterno. Se

trata de un arrancamiento óseo característico del margen lateral del

platillo tibial externo. Su presencia se interpreta como patognomónico de

la existencia de lesión del LCA. Si el fragmento es anterior, significa

una avulsiónde la inserciónprofundadel tractoilio-tibial. Un fragmento

más posterior indica un arrancamiento ligamentoso posteroexterno

(Woods y cols. 1.979).

- Fragmentos libres osteocondrales intraarticulares, a veces no visibles en

el período postraumático inmediato, consecuencia de luxaciones

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

Strobel y cols. (1.990) describenel signo de “indentación” lateral, como un

surcocóndilo patelarprofundo,comunmenteencontradoenpacientesconuna

lesión antigua de LCA. Puedeser producido, también, por una marcada

hiperextensiónde la rodilla.

Proyecciónde Fick, de escotadurao de túnel: Fick describela proyecciónde

escotadurao de túnel, parala visualizaciónde la fosa intercondileay la porción

posteriorde los cóndilos femorales. Se realizacon las rodillas y las caderas

flexionadasa 90 gradosen carga,con el muslohorizontalsecolocala placapor

delantede la rodillay el focoderayospor detrás. De estamaneraseconstatan

másevidentementela sospechade la existenciade un cuerpolibre intraarticular,

o de una avulsiónósea del LCA u osteocondritisdisecanteen los bordes

marginalesde amboscóndilosfemorales,y que en la proyecciónde frenteno se

puedeapreciaren toda su extensióne inclusopasardesapercibida.Con esta

proyección,seve de forma simultáneala eminenciaintercondilary la anchura

de la escotaduraintercondilea,en los casosde insuficienciacrónicade LCA,

encontramos el signo de Teton, apreciándoseuna estenosisde la escotadura
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intercondileay afilamientode la eminenciaintercondilar.

Andersony cols. (1.987) fueroncapacesde identificar cinco tipos básicosde

escotaduraintercondilea en los scanners. Los tipos de 1 a 4 son los más

comunesy el tipo 4 esmenosprevalentey especialmentee] tipo 5, queprevalece

másen los pacientescon un desgarrodel LCA. El tipo 5 en forma de ondas,

solo seencuentraen el 6% de personascon rodillas normales.

Los pacientesconlesionesbilateraleso unilateralesdel LCA tambiénmuestran

un estrechamientodel ángulo de aberturade la escotadura(48,6 gradoscontra

55,7 gradosen los individuos normales). La relación de la anchurade la

escotaduraa 2/3 de la anchurade la escotaduracondilar, essignificativamente

máspequeñaen pacientescon desgarrodel LCA que los controlesnormales

(0.185contra0.207).

Iii

Figura ‘7. Tipos básicosde escotaduraintercondifra.

a
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Souryal y cols. (1.988) describenun método diferentepara determinarla

anchura intercondilea. Calculan un índice de anchura de la escotadura midiendo

la anchurade los cóndilos y la anchurade la escotaduraparalelaal espacio

articular,a nivel del pequeñosurcolateralque haceel tendóndel poplíteo.La

relación de la anchura de la escotadura con la anchura del cóndilo, a esenivel,

da un índice de anchura de la escotadura. Este índice puede utilizarse para

predecir el riesgo de lesión de LCA contralateral en aquellos pacientes que se

lesionan, en una edad juvenil, el LCA y presentan un índice de escotadura

pequeñoenla rodilla contralateral.

2.5.1.1.Radiografíasdinámicas.

Las radiografías dinámicas permiten cuantificar objetivamente una laxitud

anterior de la rodilla, pudiendo ser particulannente importante en el seguimiento

postoperatorio, para juzgar la calidad de los resultados obtenidos. Estas pruebas

puedenserla de Lachmanpasivoo activo.

a)Lachmanpasivo. ParaLerat y cols. (1.987),practicandoestapruebaen el

preoperatorio y en el postoperatorio, permite conocer la ganancia conseguida en

la intervención para reducir la laxitud. La cuantificación de esta laxitud se

valoraen el compartimientointerno, entrela parteposteriordel cóndilo y el

bordeposteriordel platillo tibial interno, tomandocomo referenciala paralela

a la cortical posterior de la tibia. La exploración debe realizarse también en la

rodilla sana. Los valores que se obtienen con esta exploración son los

siguientes:

- La medidade la laxitud en lasrodillas sanasoscilanentre1,6 y 3,5 mm.

- La medidade las laxitudespreoperatoriasoscilanentrelos 3 y 11,6mm.
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- La medidade las laxitudespostoperatoriasfmalesoscilanentrelos 2,7 y

6,6mm.

La gananciaobtenidadespuésde la intervencióndelLCA, sueleoscilarentrelos

5,5 mm. de laxitud residual, consideradocomo resultadoexcelentey los 8,5

mm., valoradocomo un mal resultado. Se aceptacomo una buenamedia

resultante la de 3,2 mm. entrela rodilla sanay la intervenidaquirúrgicamente.

b) Lachmanactivo radiológico(LA.R.). Estapruebaradiográficaserealiza

con el pacientecolocadoen decúbitosupino,con el muslo apoyadosobreun rulo

encima de la mesa y por encima de la rodilla. Se le colocaen el tercio distal de

la piernauna cincha con 7 kg. de peso. El pacientelos debe levantar en

extensiónactiva. Laproyecciónradiográficaserálateral,colocandola placapor

la carainternade la rodilla y el foco externamente.Se cuantifica el gradode

laxitud quesevaloraen el compartimento interno, entre la parteposteriordel

cóndilo y el bordeposteriordel platillo tibial interno, tomandocomo referencia

la paralelaa la corticalposteriorde la tibia.

Para Marín Navarro (1.987) el LAR ofreceunafiabilidad deun 94%, existiendo

un 6%de falsos negativos por mala técnica radiológica, por bloqueo meniscal

o por roturasparcialesdel LCA.

Los valores que seobtienenconestaexploraciónsonlos siguientes:

- Una medidasuperiora 8 mm. espositivae indicauna roturadel LCA.

- Una medidainferior a 4 mm. es negativae indica que no existeuna

lesión del LCA.

- Las medidasentre4 mm. y 8 mm. debencompararsecon las obtenidas

en la rodilla contralateral sana.
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- En términos generales,puedevalorarseque por encimade 6 mm. es

positivo y por debajode 6 mm. esnegativo.

c) Radiografíasde esfuerzo.Estasradiografíasseutilizan paraproporcionar

un cajónanteriorconun medio objetivo y cuantificarloparaevaluarla laxitud

del LCA. Son particularmenteútiles en la valoración de las lesiones

ligamentosas agudas, pudiendo hacerse bajo anestesialocal cuandoel dolor

impideun examenadecuado.En las laxitudescrónicaspuedecuantificarsecon

exactitud el alcancede la lesión, al encontrarseausenteel factor dolor, al

contrariode lo queocurreenlas lesionesrecientes.

Esta mediciónde las laxitudesesalgo complicada,siendosensiblea cualquier

movimiento fuera de plano que puedaocurrir durante el transcursode la

exploración; por lo cual, autores como Kennedyy Fowler (1.971), Jacobsen

(1.976)y Torzilli (1.981), idearondispositivosespecialesparala obtenciónde

radiografíasde esfuerzo. Cadauno de ellos puso una fuerzade tracción y

sujeccionesdistintas,conlo cual dabancifras muy dispares.Paraevitar estos

problemastécnicosy aunarcriterios, seutiliza undispositivoderadiografíasde

esfuerzo,modeloTELOS del prof. Scheuba,quepermiterealizartoda seriede

exploracionesaplicandopresionesprogresivasuniformes,habitualmentede 15

kg., pudiendoaumentarseen individuos musculososo deportistasentrenados,

lo quepermitela unificacióndecriteriosen la valoraciónde los resultados(Josa

ycols. 1.990).
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2.5.1.2.Artrografía

Durante varias décadas, hasta comienzos de los años 80, la artrografía ha sido

el métododiagnósticomás frecuentementeempleadoen la evaluaciónde las

lesionesinternasde la rodilla. Sin embargo,en los últimos añossu empleoha

sido desplazadopor la resonanciamagnética,debidoa sus característicasno

invasivasy no ionizantes,conviniéndoseen la alternativamásutilizadapor los

cirujanosortopedas.

La artrografía data del año 1.905, a raíz del cuarto congresoalemánde

ortopediapublicadopor Wendorffy Robinson.

Más tarde,sehizo la técnicadel doblecontraste,publicadapor Bircher (1 .931);

Oberholzer(1.933) y Shinz(1.969). Más recientemente,otros autorescomo

Freiberg(1.966);Butt (1.969)y Staple(1.972),publicaronsus experiencias en

las cualesconsiderabanestemétodosuperioral del contrasteúnico.

2.5.1.3.TomografíaAxial Computerizada(T.A.C.)

La TomografíaAxial Computerizada(T.A.C.), sellama asíporquela imagen

obtenidaesdetipo tomográfico,indicandoqueel plano esde cortefrontal y que

intervieneunacomputadoraen la formaciónde imágenes.

En determinadassituaciones,despuésde las artrografíasde doblecontraste,se

realiza un TAC. En estoscasos,la mejor demostraciónde la anatomíade la

rodilla seconsigue,como en las imágenesdeTAC, congrancantidadde aire y

pocacantidadde mediode contraste.
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Seha descritola técnicade las imágenesdeTAC, parademostraranomalíasde

los meniscos. El TAC concontrasteno sueleservirparademostrarlas roturas

de los ligamentos cruzados,puesesteestudio no se realizaen condiciones

forzadas;aveces,sin embargo,las imágenesdel TAC muestranclaramentelos

ligamentoscruzados.

2.5.1.4.Resonancianuclearmagnética(R.N.M.)

El fenómenode la ResonanciaMagnéticaNuclear (RNM) fue descubiertoy

publicadopor primeravez en las revistasdeFísicaen 1.946(Hartzman,1 .987).

La resonanciamagnéticaesunatécnicade imagende huesosy partesblandas

que no implican radiación ionizante, ni pruebas invasivas, teniendo una

aceptacióncreciente,comométododeelecciónenmuchoscasos.

Empleandola RNM, sevaloramejor el estadodel LCA, estandola rodilla en

extensióncompletay con una rotaciónexternade 20 grados. Las imágenes

medio sagitalesson óptimaspara demostrarel LCA. Es preferible realizar

cortescontiguoscada315 mm. sobrela hendiduraintercondílea. El LCA entero

se visualiza normalmenteen una o dos imágenessecuenciales;sin embargo,

Mink y cols. (1.987)establecieronqueenel 6% de las rodillas normalesno se

apreciabael LCA.

El LCA normal apareceen la imagen sagital como una banda homogénea

oscura,que seextiendeen continuidadsiguiendoel eje mayor del ligamento,

desdesu origenhastasu inserción.En los cortescoronales,el LCA aparece

comounabandaelípticacortadaa través; la ausenciade estabandapuedehacer

sospecharunarotura. El aspectoen la RNM deunaroturadelLCA dependede

la edady de la localizaciónde la lesión,así comodelgradodedisrupción. Una

rotura completaagudaseve en las imágenesponderadasTí y T2, comouna
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señalde intensidadbrillante enel interior del ligamento. La imagenponderada

T2 esparticularmenteútil paradiferenciarel edemay la hemorragiade un LCA

intacto en una situación aguda,cuandose sospechauna rotura completa o

parcial. Las imágenessagitalespuedenmostrarun bordeanterior ondulado,

irregular, que indica la laxitud del ligamento y su rotura completa. En las

roturascompletas,crónicaso agudas,sepuedeapreciarla traslaciónanteriorde

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

Las roturascrónicascompletaspuedenapreciarsecomoun pequeñoremanente

de tejido en la zona,en la que normalmenteseencontraríael LCA, a menudo

oscurecidopor grasay tejido cicatricial, que se encuentraen las imágenes

sagitalesde la hendiduraintercondílea.

La ausenciadel LCA en las imágenescoronaly sagitalesdiagnósticode rotura

de LCA. No se ha comprobadoque las imágenescoronales sean muy

específicasparala valoraciónde la integridadde los ligamentoscruzados.

Las roturasparcialesdeLCA, sondetectadaspor la RNM conmenosfiabilidad.

Los criteriosparaestablecerla existenciadeuna roturaparcial no son rígidos,

encontrándoseenvíasde investigaciónmúltiples parámetros,como la relación

de intensidadmáximadeseñalentreLCA y LCP, la pendientedelbordeanterior

del LCA en lasimágenessagitalesponderadasT2 y la relaciónentreel ancho

máximoy minimo del LCA en las imágenessagitalesponderadas,tantoTi como

T2. El diagnóstico con RNM de la rotura parcial del LCA es bastante

complicado,aunquelas futurasmejorasen el equipoy en las técnicasde imagen

posibilitan la realizacióndeun diagnósticomásexactoenlos próximosaños.

La RNM sehautilizado conéxito paraevaluarla reconstruccióndel LCA. Con

las imágenescoronales,sagitalesy axialessepuedeninspeccionarla regiónde
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la hendiduraintercondilea, los puntos de fijación en los túnelesóseosy la

integridaddel ligamentosustituido. En general,los injertosautólogosintactos,

como la cintilla iiotibial, el tendónrotulianoo el semitendinoso,apareceráncon

un color negrohomogéneo,aunquecon frecuenciadan unaseñalligeramente

mayorqueel LCA normal. Los ligamentosprotésicos,como el Gore-Tex,se

visualizancon una señal de intensidadaumentada,debido a la existenciade

líquido sinovial entrelos múltiples fascículosde fibras.

Podemos concluir que, desdeprincipios de los años 80 y las primeras

publicacionessobre la RNM en las alteracionesmúsculo-esqueléticas,se ha

producidounaverdaderaexplosiónde interéssobrela RNM en el campode la

ortopedia. Las lesionesde los meniscosy de los ligamentoscruzadosse valoran

conuna exactitudcadavez mayor. Además,las últimas RNM handemostrado

serprecisasparaidentificar muchísimasotrasalteracionesde la articulaciónde

la rodilla, como las anomalíasdel cartílago articular, las enfermedades

sinoviales,la desalineaciónfemoropatelar,las enfermedadesde lasalmohadillas

grasaso las fracturasocultasno visibles en las radiografíasnormales.
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Figura10. Cortesagital, dondeseobservalesióncompletadel LCA a nivel femoral
(secuenciaT).
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2.5.1.5.AnalizadoresdeLaxitud Instrumentalizados(KT 1000)

Durantela décadade 1 .980, sedesarrollarondiversosaparatosqueanalizaban

el estadode los ligamentos,en un intento decuantificarde forma objetiva el

desplazamientoanteroposteriorde la articulación de la rodilla. Los grados

clínicos subjetivosque detenninanlas pruebasde Lachman,el fenómenode

desplazamientodel pivote o la prueba del cajón anterior pueden ofrecer

diferentes resultados dependiendo del examinador. Los aparatos de

comprobaciónde los ligamentosmedianteunavaloraciónobjetivay cuantitativa

permitencomparardistintas poblacionesde pacientesde una forma fiable.

Actualmente,seempleanconasiduidadtres dispositivosde comprobaciónde

ligamentos:

- El artrómetroKT 1000 (MedMetric Co., SanDiego)

- El analizadorde laxitud de la rodilla (StrykerCompany,Kalamazoo,Mich.)

- El Genucom(FARO Medical TechnologiesInc., Montreal)

El más utilizado de ellos es el artrómetro KT 1000. Es un dispositivo

instrumentalizadoquecuantificael desplazamientoanteroposteriorde la rodilla.

La pruebaha sidodescritaen detalleen los artículosdeMalcomy cols. (1.985)

y Daniel y cols. (1.988). El conjuntode la exploraciónsebasaen obtenerlas

medidasde desplazamientoanterior de la tibia, sometiendola articulación a

distintastraccionesen el ejeanteroposterior,medimoslos siguientesparámetros:

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

fuerzade67 N con la rodilla flexionadaa 30 ±5 grados.
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- Pruebade Lachmanpasivacon89 N de peso: Se aplicapasivamenteuna

fuerza de 89 N con la rodilla flexionada a 30 + 5 grados. Este

parámetroes el utilizado por la mayoríade los autores,aceptandocomo

buenoel desplazamientoanteriorde la tibia sobreel fémur=3 mm..

- Indicededistensibilidad: Es la diferenciaenmm. entrelos resultadosde

las pruebasdeLachmanpasivocon 89 N y 67 N de peso. Estaprueba

sedeberealizar,al menos,endos ocasionesparaobtenerla mediade los

resultados.

- Pruebadel máximo manual: El examinadoraplica una fuerzacon la

manoen la pantorrilladel paciente,desplazandola tibia en relacióncon

el fémur, de forma pasiva. La pruebaseaproximaclíicamentea la de

Lachman. Las fuerzasmáximasestimadasquesegeneranen la prueba

del máximomanualestánen el rangode 13 a 18 kg. (135 N a 180 N).

- Pruebaactivadel cuadriceps: Sepide al pacientequeeleve ligeramente

sus talones y el desplazamientomáximo resultante obtenido es el

resultadode la pruebadeactividaddel cuadriceps.

Debemosteneren cuentalos riesgostécnicosque conlíevaestaexploración:

relajacióndel paciente,colocacióndel artrómetro,orientaciónde la almohadilla

rotuliana, error en la rotación tibial, orientaciónrotacionaldel artrómetro,

variaciónen la presiónde la almohadillarotuliana,posiciónde referenciaen la

pruebay cambiosde temperatura.

Daniel y cols. (1.985)publicaronlas medicionesinstrumentalesdel KT 1000

comparandorodillas normalescon rodillas con una insuficienciacrónica del

LCA. En un segundo estudiopresentabanlas medicionesobtenidas,con el
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KT 1000, en rodillas con insuficiencia agudadel LCA. En otro estudio

posterior,revisabanlas medicionesanteriorese inmediatamenteposterioresa la

reconstrucciónde LCA con el Kl 1000. Publicaronlos datosa 67 N, 89 N,

índicededistensibilidady lesionada-nolesionada,comparandorodillas normales

con rodillas conuna insuficienciacrónicade LCA. Un datode interésesque en

los pacientesconuna insuficienciacrónicadeLCA, la rodilla teníaun mayor

desplazamientoanterior, con una media de 7,4 mm. Las rodillas lesionadas

presentabanuna traslaciónmediade 13 mm. A 89 N, la diferencialado a lado

fue de 0,3 mm. en los sujetoscontrol, frente a los 5,6 mm. de mediaobtenida

entre los pacientescon una insuficiencia crónica del LCA. El índice de

distensibilidadmedio en las rodillas normalesfuede 1,2 mm. frentea los 2,9

mm. de las rodillas lesionadas. Los autores no apreciarondiferencias

estadísticamentesignificativasdedesplazamientoen los controlespor motivo de

edado sexo. Además,obtuvieronuna diferenciade distensibilidadladoa lado

=0,5 mm. en el 93% de los controles,mientrasque enel grupoLCA fue de 1,7

mm. En las rodillas con insuficiencia agudadel LCA, el desplazamiento

anteriormedioen el lado lesionadofuede 11,4mm. (rango:6 a 19 mm.)a 89N

La mediade las diferenciaslesionada-nolesionadaa 89 N fue de 5 mm. (rango:

2 a 12 mm.). Los autoresestablecieronun rangode diagnósticocierto e

inciertopara89 N, máximomanual,índice de distensibilidady diferenciasentre

la rodilla sana-operada.Daniel y cols. (1.988)comunicaronque las diferencias

lado-a-ladoeranmásimportantesquelas traslacionesabsolutas,haciendonotar

que una diferencialado-a-ladode ~ 3 mm. era diagnosticaen la prueba de

máximo manual a 89 N. Observaronque las diferenciaslado-a-ladoen las

rodillas normalesera, a 89 N < 2 mm. en el 88% de los pacientes. Las

diferenciasen el máximomanualeransugestivaso diagnosticasen el 91 % de los

pacientes.La mediade las diferenciasentrela rodilla sana-operadaen el LCA

agudosa 89 N fue de 3,8 mm. (rango: O a 8 mm.>. En el máximomanual,la

diferenciamediafue de5,2mm. (rango: 1 a 10 mm.). La distensibilidadmedia
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fue de 1,3 mm. (rango: O a 3 mm.).

Daniel y cols. (1.988) establecieron,como criterios diagnósticos,entre las

poblacionesnormaly anormalunadiferenciadel máximomanualde 3 mm. y

un desplazamientoabsolutode 10 mm. Enpacientescon> 3 mm. dediferencia

en el máximomanualy un desplazamientoanterior> 10 mm. en la pruebadel

máximo manual, la sensibilidadha sido del 99%. No se han apreciado

diferenciasestadisticamentesignificativas en sujetoscon una diferenciadel

máximo manual>3 mm, y =10 mm. dedesplazamientoanteriorde la prueba

del máximomanual.

&sum~n. La cuantificaciónobjetivade la laxitud de la rodilla en las lesiones

del LCA constituyeun apoyoimportanteparael tratamiento. Es cadavezmayor

el númerode estudiosclínicosen los que seempleanmedidoresde laxitud de

rodilla paraverificar objetivamenteel desplazamientoanterior. En los futuros

artículos sedeberíanincluir las diferenciasa 89 N, del máximomanual,del

índice de distensibilidad, y de lado-a-lado, pues las variacionesde estos

parámetroshan sidobiendocumentadasen los artículospreviosrevisados. Los

analizadoresde laxitud de la rodilla permitirán a los ortopedascompararde

forma más objetiva los resultadosque se publiquen,ya que las graduaciones

clínicas son subjetivas. Los datos sobre la laxitud de la rodilla se deben

incorporara la evaluaciónobjetiva y postoperatoria,intentandoconseguirlo

mismo que en la rodilla contralateralnormal. Estos aparatosde medición

representanuna importante contribución como herramientasclínicas y de

investigacióndel tratamientode la rodilla con lesióno insuficienciadel LCA.
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2.5.1.6.Artroscopia

Sepuededefinir comouna técnicade exploracióncomplementaria,consistente

en la visualización directa intracavitaria de la articulación, mediante la

adaptaciónde una microcámarade televisión, la cual proyecta las imágenes

intraarticularesa un monitor.

Desdequeen 1.918seempleópor primeravezen la Universidadde Tokio, por

el Prof. Takagi,ha sufridodistintasvariacionespor Bircher(1.921), mástarde

Vaubel (1.938)y Watabe(1.957)publicóun atlasde artroscopiaque ensu 2~

edición,en 1.969, incluía fotografíasendoscópicasdela rodilla, realizándoseen

Philadelphiaen 1.972el primer cursode artroscopia,fundándoseen 1.975 la

InternationalArtroscopyAssociation,tomandoimpulsoconOConnor,Eikelaar

y Dandy,dandolos primerospasosde la cirugíaartroscópica,dejandode serun

métododiagnósticoparapasara serun métodoquirúrgico.

2.6. ]NEAMJENIQ

2.6.1.Tratamientoconservador

ParaNichols y cols. (1.992) la adopciónde un tratamientoconservadoren la

insuficiencia del LCA implica que la historia del proceso tiene unas

característicasquepermitenunenfoqueracional,mínimamenteintervencionista,

basadoen el asesoramientoy enuna pequeñamodificacióndeactividady en el

empleode técnicasde rehabilitacióny de rodilleras. Es un tratamientoque no

sepuedeabandonar,pueslas secuelasdeldañoal meniscoy al cartílagoarticular

debidasa los múltiples episodiosde inestabilidadson importantes,y tienen

consecuenciasmuy negativasa largo plazo.
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2.6.1.1.Historia natural.

Según Mcflaniel y cols. (1.980), en otros tiempos, estabamuy extendidala

creenciaerróneade que las personasjóvenesy activasque presentabanuna

lesióncompletadel LCA erancapacesderecuperarel nivel previodeactividad,

conuna incapacidadfuncionalmínimao nula. En granmedida,estaactitud se

debíaal conocimientoincompletoque existíasobrela historia de la rodilla con

un LCA insuficiente.

Fettoy cols. (1.979)demostraronqueel LCA esel estabilizadorprimario de la

traslaciónanterior de la tibia sobre el fémur, proporcionandoel 86% de la

estabilidado resistenciatotal al cajón anterior.

Loosey cols. (1.978)describieronel desplazamientodel pivotecentral,diciendo

que el pacienteconunarodilla con insuficienciadel LCA, nota que “se le va”

al intenta hacer un quiebro. Fetto y cols. (1.980) lo confirmaron

experimentalmenteal descubrirquela seccióndel LCA producíala subluxación

de la tibia sobreel fémur,característicadel desplazamientodel pivote.

A medidaque sefue haciendomás evidentequeel LCA era esencialpara la

biomecánicanormalde la rodilla y que la pérdidade esteligamentoproducía

inestabilidadfuncional, se fuerondandopasosprogresivosparauna valoración

másexactade la integridaddel LCA. La pruebade Lachinan,descritapor Torg

(1.976)ha demostradoserun métodoseguropara determinarla integridaddel

LCA. El desplazamientodel pivote tambiénesespecíficode la lesióndel LCA,

comoconfirmaronDonaldsony cols. (1.985)al compararla pruebadel cajón

anterior,la pruebade Lachmany el fenómenodedesplazamientodel pivote, con

o sin anestesia.
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El índice de sospechade estalesiónsehaelevadocon los estudiosde Noyes y

cols. (1.980),queindicabanque el LCA aparecelesionadoen,aproximadamente

el 70% de todaslas rodillasconhemartrosagudo.

Al describir Fetto y cols. (1.980), la historia natural de la rodilla con

insuficienciade LCA comoun “procesode deterioroy disfunciónprogresivos”

como se objetivabaradiológicamente,siendoconfirmadopor Noyes y cols.

(1.983).

Indelicatoy Bittar (1 .985) evaluaronretrospectivamenteel dañointraarticular

en las rodillas con insuficiencia del LCA y revelaronque la incidenciade

lesionesmeniscalesaumentabadesdeel 77% enrodillas con insuficienciaaguda,

hastael 91% en las queteníanuna insuficienciacrónicadel LCA. Además,la

incidencia de lesión del cartílagoarticular aumentabadesdeel 23% en las

rodillas con insuficienciaaguda,hastael 54% en las quepresentabainsuficiencia

crónica. Se ha demostrado,de maneraprecisamedianteradiología, que la

insuficienciadel LCA progresahaciala artrosis, independientementedel estado

de los meniscos. Shermany cols. (1988) mostraronque la meniscectomía

acelerala degeneraciónde la rodilla, peroobservaronque despuésde 10 años,

incluso los pacientesno meniscectomizadosmostrabanimportantescambios

degenerativos.

Por otraparte,existencomunicacionesde funciónsatisfactoriaen la población

depacientesactivosdespuésde una lesióncompletade LCA. Balkorfs (1.982)

hace un estudio prospectivocomparandolos tratamientosconservadory

quirúrgico, llega a la conclusióndeque no existíancambiosen el cursoclínico

de los pacientestratadosde forma conservadoraen relacióncon los sometidos

a una reparaciónprecoz,y que el resultadofuncionalno eradiferentedel de

otras lesionesde rodilla. Los hallazgosde McDaniel y Dameron(1.980)



71

implicabanel regresode los pacientesal deportede competiciónconun nivel

“aceptable’. Estoshallazgos,sin embargo,resultarondiferentesa los de Noyes

y cols. (1.983), quienescomunicaronque el 74% desus pacientesque volvían

a practicardeporte,presentabansíntomasde inestabilidad.

En la actualidad,Nichols y Johnson(1.982)parecenconfirmaren la rodilla con

insuficienciadel LCA la apariciónde episodiosde inestabilidadrecurrente,así

como el progresodelos cambiosdegenerativos.Cuandoseelija un tratamiento

conservador,seráprecisoidentificar y educara aquellospacientesen los que

existaunriesgorelativamenteescasode episodiosmúltiplesde inestabilidad,con

el fin de que tolerenla instauracióninsidiosade una enfermedaddegenerativa

articular.

2.6.1.2.Lesionesparcialesdel L.C.A.

La historia de la roturaparcial del LCA no estan amenazadoracomo la de las

roturascompletas. Los artículos publicadosno son claros, en cuanto a su

incidencia,ya queresultadificil el diagnósticoclínico de unalesiónparcial del

LCA (Kannus y Jarvinen, 1987). En consecuencia,no todas las lesiones

parcialesdel LCA sediagnostican.La porcióndel ligamentoque serompeno

sehadocumentadolo suficienteni seha relacionadocon el resultadofmal de su

evolución.

Estosmismosautoresobservaronquetrasun seguimientomediode 8 años,el

66% de los pacientesquepresentabanuna roturaparcial del LCA desarrollaban

un nivel de actividad igual al de antesde la lesión. Comunicaronque estas

rodillas, a pesarde ser inestables,presentabanmenossíntomasque las de un

grupocomparablecon roturascompletasdel LCA. Odensteny cols. (1.985)en

un seguimientorealizadoduranteun períodode 6 años,comopromedio,sobre
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rodillas condiagnósticoartroscópicode lesiónparcial de LCA, encontraronun

cursoclínico uniformementebueno. Anotarontresrodillas inestablescon signo

del desplazamientodel pivote positivo. Los resultadosde la puntuaciónde la

rodilla de estospacientesfueronconsideradosbuenos. Sandbergy Balkorfs

(1.987)evaluaronroturasparcialesdel LCA trasun seguimientode 36 meses.

En el momentodela exploraciónartroscópicapor hemartrosagudo,ningunade

las rodillas con rotura parcial del LCA presentabansignos positivos de

inestabilidad. Seobservóque 18 de 29 casos,la pruebade Lachmano decajón

anterior seguíasiendopositiva, y en 3 casos estabapresenteel signo del

desplazamientodel pivote. A pesarde estalaxitud aumentada,pensaronquela

función de la rodilla quedabacasi completamenterestablecidaen todos sus

pacientes. Buckley y cols. (1.989) observarona 25 pacientescon roturas

parcialesdel LCA comprobadasartroscópicamenteduranteun período de

seguimientomedio de 49 meses,descubrieronque solo el 44% de ellos eran

capacesde recuperarsu nivel de actividadprevio a la lesión,mientrasque el

72% presentabansíntomasrelacionadoscon la actividadcomo,dolor, “fallo” de

la rodilla y rigidez. Intentaronrelacionarla afectaciónporcentualdel ligamento

con la puntuaciónclínica obtenidaen el seguimiento,perono encontrarontal

correlación.

A partir de la informacióndisponible,la identificaciónde lesionesparcialesde

LCA solamentese puede llegar al diagnósticode certezatras un examen

artroscópico(Kaimus y Jarvinen,1.987). La literatura sugiereque un alto

porcentajede pacientescon lesionesde LCA tienen, en el momentode la

exploracióninicial, rodillas queparecenestables.

Cuandoselesionamásde un ligamentoimportantede la rodilla estáindicadala

intervenciónquirúrgica,puesel gradode inestabilidadresidualy de incapacidad

funcionalcontraindicael tratamientoconservador(Nichols y Johnson,1.992)
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2.6.1.3.Seleccióndepacientes.

Despuésde lo visto en el apartadoanterior,el problemaresideenseleccionarlos

pacientesen los queestáindicadoun tratamientoconservador.

Noyes y cols. (1.983) demostraronque la modificaciónde la actividad y el

asesoramientosonlos factoresclavesquedeterminanel éxito deun tratamiento

conservadorde las lesionescompletasdel LCA.

Chick y Jackson(1.978)comunicaronque el 83% de suspacientesvolvían a su

actividad atléticacompletatras un programade rehabilitación. McDaniel y

Dameron (1.980) citaban que el 47% de sus pacientes no presentaban

limitacionesdebidasa surodilla. Noyesy cols. (1.983)demostraronqueel 74%

de sus pacientesseguíanpresentandosíntomasde inestabilidadal volver al

deporte,trasun programaderehabilitaciónintensivo.

Es evidentequeestospacientescon insuficienciadel LCA no podíansometerse

a una actividad de competiciónimportantesin exponersea una recaída. Por

tanto, el éxito permanentede un tratamientoconservadorde la rodilla con

insuficienciadel LCA pasapor el completoconocimiento,por partedel médico

y paciente,de que esnecesariomodificar la actividadde riesgo. Esta es la

primeray principal consideracióna la horade elegir estetipo de tratamiento.

Otras consideracionessecundariassobre el seguimientode un tratamiento

conservadorserian la edad, la falta de ajuste al programade rehabilitación

postoperatoriay los cambios degenerativosgraves de una rodilla con

insuficiencia del LCA.
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2.6.1.4.Intervenciónquirúrgicamínima.

Antes de instaurarun programade rehabilitaciónintensivo, es obligada la

correcciónde la lesiónintraarticular. Portanto,sepodríahablardeuna cirugía

mínimamente intervencionista que se debe realizar en el contexto de un

tratamientoconservadorde las lesionesde ligamentoscruzados.Podríaconsistir

en el desbridamientodel muñón del LCA que, posiblemente,afecta a la

articulacióny causaunacontracturaenflexión o unameniscectomíaparcial con

extracciónde cuerposlibres intraarticulareso incluso,en la reparaciónmeniscal.

Se hapensadodurantemuchotiempoqueuna rodilla con insuficienciade LCA

y un menisco reparable, debe ser reconstruida de manera que el menisco

reparadoquedeprotegidode forma adecuada. Sommerlath(1.988) hizo un

seguimientodemeniscosreparadosen rodillas inestables,duranteun mínimode

6 años,y demostróqueun meniscoreparadoenuna rodilla inestabletenía las

mismasposibilidadesde supervivenciaqueun meniscono dañadoenunarodilla

inestable. Su estudio mostró que el 85% de los meniscos de ambos grupos

seguían siendo funcionales al cabo de 7 años. Fowler y Reagan (1.987) han

evaluadolos resultadosde la meniscectomíade la rodilla con insuficienciadel

LCA; tras la excisión meniscal o la reparación, los pacientes siguieron

presentandodificultades asociadas a la inestabilidad funcional, aunque

disminuyeronlos síntomasmeniscales.

2.6.1.5.Rehabilitación.

La rehabilitación de la rodilla con insuficiencia del LCA se centra

principalmenteen que el pacienterecupereun nivel aceptablede actividad,

haciendoejercicios de fortalecimientodel cuadricepsy de los isquiotibiales

(Renstromy cols., 1.986). Sin embargo,el objetivode la rehabilitaciónno solo

es fortalecerla musculatura,sino mejorarla capacidadfuncionaldel paciente.
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Beynnon y cols. (1.990) midieron in vivo la resistenciadel LCA en una

poblaciónde varonesjóvenessanos. Determinaronqueun movimientoactivo

conun arco entreO y 90 gradosproducíaunatensiónimportantedel LCA entre

la extensióncompleta y los 50 gradosde flexión. La máxima tensión se

producíaaproximadamentea 20 gradosde flexión. Entre los 50 y 90 gradosde

flexión, el ligamentoestabarelajadoa la palpación.

Henning y cols. (1.985) evaluaronla elongacióndel LCA durantediversos

ejercicios. Empleandocomo referenciauna pruebade Lachmancon cargade

la porciónanteriorde 36 kg., encontraronqueel ejerciciodebicicletaproducía

un 7%de la elongación de referencia,mientrasquela posiciónencuclillasdaba

un 21% del valor de referencia. También observaron que la extensión activa de

la rodilla empleando una bota cargada con 89 N podía producir unos valores de

elongaciónmayoresque los de referencia.

Estos resultados son importantes, puesconstituyenla basede los programasde

fortalecimientoisotónico e isocinético,tras la lesióndel LCA. Butíer y cols.

(1.980)mostraronque el LCA proporcionaaproximadamenteel 86% de la

fuerza de resistencia total ante el cajón anterior, y quelos demásligamentosy

estructuras capsulares proporcionan una resistencia significativamente inferior

a la traslaciónanterior. Conocidoslos conceptosdeestabilizadoresprimarios

y secundarios,el programade rehabilitacióndebeplantearsede maneraqueno

se fuercen intencionadamente estas estructuras.

Iversen y cols. (1.989) demostraron mediante el empleo de radiografíasforzadas

quelos isquiotibiales resistíanmejor el desplazamientoanteriora 90 gradosque

a 15 gradosde flexión. El signo de desplazamientodel pivote, solamentese

produce en ángulos de flexión muy pequeños.
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En resumen,parecenexistir escasaspruebas que apoyen directamenteel

conceptode que la rehabilitaciónde los isquiotibiales en las rodillas con

insuficienciadel LCA puedaproporcionaruna estabilidaddinámicao aumentar

la capacidad funcional de la rodilla. La recuperación del cociente

cuadriceps/isquiotibialesnormal (5:4) probablementeseaigualmenteeficaz para

mejorarla funciónde la rodilla con insuficienciadel LCA.

En general,la rehabilitaciónde las rodillas con insuficienciadelLCA incluyen

ejerciciosde resistencia,isotónicose isocinéticos. Ello sedebe,principalmente,

a los estudiosen los que se ha obtenidounafunción satisfactoriade la rodilla

con insuficienciadel LCA, los pacientesque mostrabanuna menorcapacidad

funcionalpresentabanuna fuerzamuscularsignificativamentesuperiorquelos

del gruposintomático(Chicky Jackson,1.987; Torg y cols., 1.976).

Los ejerciciosde resistenciasedescribencomo isométricossi serealizana O

grados/sg.,como isotónicossi serealizana diferentesvelocidadescontrauna

resistenciafija y como isocinéticossi serealizana unavelocidadfija contrauna

resistenciaque se va ajustando(Davis, 1.987).

Los ejerciciosisométricossehan empleadoal comienzode los programasde

rehabilitación. La principal limitación de los ejerciciosisométricoses que la

fuerzamusculardependede la posición,no contribuyea la resistenciamuscular

y no producenningúntipo de trabajoexcéntrico(Leachy cois., 1.965).

Los ejerciciosisotónicossuelenserejerciciosrealizadoscontrauna resistencia,

de forma concéntricay excéntrica. La contracciónconcéntricaimplica el

acortamientodel músculo,mientrasque la contracciónexcéntricasuponeun

estiramiento(Davis, 1.987). La contracciónexcéntricarequiereuna menor

actividadmusculary una menorcaptaciónde oxígenoparamanteneruna fuerza
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igual a la de la contracciónconcéntrica. Estaproduceuna fuerzamuscular

mayorquela concéntricay esmáseficaz. Sin embargo,puedeproducir lesión

ultraestructuralen el músculono entrenado(Bigland-Ritchiey cols., 1.976).

Shermany cols. (1.982) informan sobre las ventajas de una contracción

muscularmáseficazmedianteejerciciosisocinéticos.

Las rodillerasfuncionales,segúndescribela AmericanAcademyof Orthopedic

Surgeons(1.984), esun aparatodiseñadoparaproporcionarestabilidada las

rodillas inestables,limitando mecánicamenteel arco de movilidad y evitandoo

reduciendola traslaciónpatológicaanteroposteriorde la tibia sobreel fémur.

Un supuestobeneficiodelas rodillerasesque mejoranla propiocepciónen tomo

a la rodilla con insuficienciadel LCA (Barracky cols., 1.987).

Branch y cols. (1.989) empleando electromiografía (E.M.G.) dinámica

demostraronquedurantela fasedeapoyo,la actividaddel cuadricepsdisminuía

y la de los isquiotibialesaumentaba,con rodillera la actividadE.M.G. disminuía

significativamente,tantola del cuadricepscomolos isquiotibiales,lo quesugiere

quelas rodillerasparala rodilla con insuficienciade LCA requierenunamenor

estabilizaciónde los músculosagonistas-antagonistas.

Podemosconcluir diciendo que las rodilleras funcionalesreducende forma

subjetivala sensaciónde que la rodilla “falla” o “se va”, no existiendodatos

biomecánicosobjetivosqueapoyenla ideade quecontrolanla traslaciónanterior

de la tibia en relacióncon el fémur, antecargaspeligrosaso de fractura. Es

evidente que el empleo de las rodilleras funcionales en la rodilla con

insuficiencia del LCA no reducirá los episodiosde nueva lesión, y no

necesariamentefavorecenla recuperacióndeun alto nivel funcional.
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2.6.2.Tratamientoquirúrgico.

2.6.2.1.Recuerdohistórico.

Los primerosconocimientosquetenemossobrela reparacióndel LCA, mediante

sutura directa, datan del año 1.895 cuandoRobsonreparólos dos LCA de un

minero que había sufrido una lesión 36 semanas antes. A los 6 años de

seguimiento,el pacientedescribíasu rodilla como “perfectamentefuerte”.

Hey Groves(1.917)publicó varios métodosde reconstruccióndel LCA. Uno

de ellos, consistíaenconducirunatira decintilla iliotibial debaseproximal a

travésde los túnelesfemoraly tibial parareconstruirel LCA en un hombrecuya

rodilla sehabíalesionadoal recibir una coz de caballo. Más tarde,el paciente

fue capazdecaminarsin cojeray volvió a trabajar. El mismo autor,en 1.920,

comunicó una modificaciónsobre su técnica empleandouna tira de cintilla

iiotibial debasedistal,parareconstruirel LCA y los ligamentosST y Rl para

reconstruirel LCP, modificándoseestatécnicacon el pasodel tiempo.

Entre los años20 y 40, sedesarrollaronconBennet(1.926) y Mauck (1.936)

nuevastécnicasdeestabilizaciónintraarticularpara la reconstrucciónde LCA

insuficiente. Campbell(1.936)describióla técnicade reconstruccióndel LCA

con la porción interna del tendón rotuliano, la cápsulay el tendón del

cuadriceps,dirigiéndolesa travésde los túnelesfemoraly tibial. Destacóla

frecuenciacon la quelas lesionesdel LCA seacompañabande lesionesdel LCM

y del meniscomedial. Comunicóexcelentesresultadosen la reconstruccióndel

LCA en9 rodillas. Abogó por la reconstruccióndel LCA en atletasjóvenes,en

los que resultabaineficazel tratamientoconservador.Palmer(1.938)escribió

un excepcionaltratadosobrelas lesionesligamentosasde la rodilla constituyendo

la basede lo queactualmenteseestárealizandoen el campode la cirugíade los
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ligamentosde la rodilla. Analizó la anatomía,biomecánicay fisiología de los

ligamentosde la rodilla, asícomo el modode repararlos. Desarrollónuevos

instrumentospararepararquirúrgicamentelos ligamentoscruzados,incluyendo

la guía de taladro. Insistió en la importanciadel diagnósticoprecozy en la

reparacióntempranade las lesionesagudasde la rodilla.

Durante los años 50, O’Donoghue (1.950) publicó su experienciaen el

tratamientode lesionesrecientesde los ligamentosde la rodilla. El artículose

centrabacasi exclusivamenteen la “triada trágica” con roturadel LCA, LCM

y desgarrodel MM. En 1.963reconstruyóel LCA medianteunatira de cintilla

iliotibial de basedistal atravesandolos túnelesfemoralesy tibiales. En realidad,

se tratabadeuna modificaciónde la técnicade Hey Groves.

Ya en los años60, Jones(1.963)empleó el tercio centraldel tendónrotuliano

parareconstruirel LCA. La tira del tendónrotuliano conbasedistal, fijadaa

unapastilla óseade la rótula sedirigía a travésde un túnel en el cóndilo femoral

externo. El túnel serealizabaanterioral lugar anatómicodeorigendel LCA,

puestoquela longituddel injerto era insuficiente. En consecuencia,la mayoría

de estos pacientestenían dificultades para volver a conseguirun arco de

movilidad completoen la rodilla, aunquevolvían a practicardeporte. Slocum

y Larson (1.968) describieron la patogenia de la inestabilidad rotatoria

anterointernay una pruebaclínica parademostrarla. Estetrabajoresultó ser

básicoparala descripciónde la transposiciónde la patade ganso,una técnica

diseñadaparael controlde la inestabilidadrotacionalanterointernade la rodilla.

En los años70, Nicholas(1.973)describióla técnica “5 en 1” pararepararla

inestabilidadrotatoriaanterointernade la rodilla. Se incluía la meniscectomía

total, el avancede la inserciónfemoraldel LCM, el avancedistaly haciadelante

de la cápsulaposterointerna,el avancedel vastointernoy la transposiciónde la
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pata de ganso. Los síntomasde inestabilidadmejorabanen la mayoríade los

pacientes,aunqueno se recuperabapor completo la estabilidadde la rodilla.

Cho (1.975) renovó el interéspor el uso del tendónST como injerto para

reconstruirel LCA de forma similar a lo descritoanteriormentepor Maceyen

1.939. Nicholasy Minkoff (1.978)emplearonuna tira de bandailiotibial de

baseproxirnal conunapastillaóseadel tubérculotibial quesetransponíaa través

de la hendiduraintercondíleay sefijaba a la caraanteriorde la tibia, publicando

resultadosidóneosenlos 16 pacientesqueoperaron.

En estosañosseprodujerongrandesavancesen la aclaraciónde la anatomíae

histologíade los ligamentosde la rodilla. Girgis y cols. (1.975), Kennedyy

cols. (1.974)y Norwoody Cross(1.979)estudiaronla anatomíay la funcióndel

LCA. Chiroff (1.975)y Noyesy cols. (1.983)estudiaronla viabilidad de los

injertos autólogosen el medio intraarticular. James(1 .980) investigó la

biomecánicade la función de los ligamentosde la rodilla en relacióncon su

reconstrucción.

En los años 80 se publicó abundanteliteratura sobre la reparación y

reconstrucciónde los ligamentosde la rodilla, mejorandomuchasde las técnicas

anteriores. Lipscomby cols. (1.981)combinaronlos músculosST y Rl para

reconstruirel LCA, añadiendocuandoera necesariotécnicasextraarticulares

internasy externas. En estosañossiguió el interéspor el empleode la cintilla

iiotibial ensu porciónproximalconpastillaóseadesu inserciónenel tubérculo

de Gerdy (Insalíy cols., 1.981).

Clancyy cols. (1.982)emplearonun tercio del tendónrotuliano, añadiendouna

transposicióndel tendóndel bícepsy una plastia de la pata de gansopara

reforzarla sustituciónrealizada. Obtuvieronexcelenteso buenosresultadosen

47 de sus50 pacientes,estudiandotambienla revascularizacióndel injerto con
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tendónrotuliano.

Durante estos años se produjo el desarrollode los ligamentosprotésicos.

Jenkins y McKibbin (1.980) y Rushtony cols. (1.983) emplearonfibra de

carbonopara reemplazarel LCA y reforzarla reconstrucción.Estematerialha

demostradoque poseela propiedadde iniciar la formaciónde colágenoen su

interior, aunquetambién mostró cierta tendenciaa la fragmentacióny la

sinovitis. Rodkey y cols. (1.987), Rubín y cols. (1.975) y Puddu (1.980)

probaron el Dacron; Woods y cols. (1.979), James(1.980) emplearonel

Proplastcomo implante de ligamentocruzadocon éxito limitado; Kennedyy

cols. (1.983)emplearonconéxito un dispositivode polipropilenoparareforzar

la reconstrucciónintraarticular del LCA. Bolton y Brickman (1.988) han

desarrolladoun LCA protésicode politetrafluoretileno(Gore-Tex).

Estebreve repasohistórico demuestrala variedadde posibilidadestécnicaspara

solucionarun problema,aún no resueltoen su totalidad.

2.6.2.2.Suturasdel LCA.

2.1. Capacidadreparativaintrínseca.

Desdeprincipios del siglo XX sereconocela pobrecapacidadreparativa

del LCA tras la lesión. Pahuer(1.938) publicó los primerostrabajos

experimentalesqueexaminancríticamentelos factoresqueinfluyen enel

procesoreparativodel LCA. La seccióncompletanuncadesembocaen

cicatrización, a las dos semanasla retraccióny reabsorciónde los

extremos hacía imposible cualquier intento de reparación. En el grupo

tratadoconsutura,los resultadosdependíande la tensiónaplicadaa la

misma, siendopeorescuantomayor era ésta. Una tensiónadecuada
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proporcionaba,al ligamento reparado,un relleno de la lesión con

colágenosin excesivotejido cicatricial. La resistenciadel LCA reparado

no llega a sernormalhastael año del postoperatorio. Las esperanzas

puestasen la reparaciónprimariade las lesionesdel LCA sedesvanecen

cuandolos resultadosse analizana largoplazo. Feagin (1.972)informa

de buenosresultadosa los dos añosde la reparaciónde lesionesaisladas

del LCA, en 25 de 30 pacientes. A los 5 añosde evolución,Feaginy

Curí (1.976)encuentraninestabilidaden el 94% de los casos. Aunquese

ha observadoque estaslesiones,consideradasaisladas,puedenestar

acompañadasde otras lesiones asociadasque pasandesapercibidas.

Balkorfs (1.982),Odensteny cols. (1.984)repararontodaslasestructuras

lesionadasde la rodilla junto con el LCA y a los 4 añosel 50% de los

pacientesteníaninestabilidad.

La deficientecuraciónde las lesionesdel LCA ha estadoen el puntode

mira de numerososmodelosexperimentales(Arnoczky y cols., 1.979;

Amiel y cols., 1.989). Los factoresque puedenlimitar la capacidadde

reparacióndel LCA son comunesa la curaciónde cualquier tipo de

heridascomo son los factoresasociadosal estadodel paciente,edad,

actividad, nutrición y procesospatológicosasociados. Como factores

propiosdel LCA podemoscitar la anatomíacaracterísticadel mismo, las

fuerzasresultantesdel movimientoy de la acciónmuscular,la nutrición,

suentornobiológicoy la capacidadintrínsecade las célulasparasostener

el esfuerzoreparativo.

O’Donoghuey cols. (1.971) ampliaronel estudiovariandoel tipo de

reparación. Las reparacionesmediantesuturade alambre ganabanen

resistenciaentrelos 6 mesesy los 4 años. La progresiónde la reacción

inflamatoriainfluía tambiénen la resistenciadel ligamentoreparado. Sin
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embargo, en 14 de las 36 reparacionesllevadasa cabohubo reabsorción

de los cabosdel LCA.

2.2. Reparaciónprimariadel LCA.

El conceptobásicode reparaciónprimariadel LCA esla conservacióndel

propiotejido ligamentosodel paciente. Persisteel debatesobresi estoes

posibleo inclusoútil. Parallevarlo a cabo,al realizarla suturatermino-

terminal habráque adosarel ligamento retrorrotulianopor estarmuy

vascularizado(JiménezColladoy cols., 1.984). Marshall (1.979)publica

que la dificultad de estatécnica reparativaconsisteen la localización

anatómicade la lesión. Shermany Bonamo(1988),enun estudiosobre

150 desganosagudosdel LCA, llegarona la conclusiónde que el 80%

de ellas estánsituadasen el tercio proximal, un 10% sobre el tercio

medio conextremosdesflecadosy la avulsióno desinserciónligamentosa

seproducesolo enun 5% de los casos. Mantienenlos muñonesde las

insercionesintactos con su correspondientesinovial, pasandode 8/10

suturasde 2/O a travésde los muñonesdel ligamentoa variosnivelespara

manteneruna tracción equilibrada. Se hace una ventanaperióstica

anteromedialy setaladrandos orificios pequeñoshastala insercióntibial

del LCA, pasandolas suturasproximales a travésde estosorificios,

tensándoseindividualmente. Se haceuna incisión lateralde 6 cm. en la

mitad del cóndilo lateral del fémur, posterioral epicóndilo lateral, se

disecala porciónposteriorde la bandeletailiotibial; si senecesitauna

exploraciónlateralestaincisiónpuedeextendersedistalmente. Unavez

llegadoal punto “over the top” sepasaun alambrey setaladra,en el

cóndilo externo, un agujerodesdefuera hacia dentrohastallegar al

origen del LCA pasándoseproximalmentelos dos hacesde suturadel

fascículodistal. Todaslas suturasse tensanindividualmente,sevisualiza
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la reparacióny la rodilla se mueve a lo largo de todo su arco de

movilidad. Las suturasseanudancon la rodilla a 20 gradosde flexion.

La sutura se unía a la almohadilla grasapara obteneruna fuentede

vascularización.Más tardesedejóde realizardebidoa los trabajosde

Higgins (1.987), en los que postulala posibilidadde ocasionarunaplica

infrapatelaryatrogénica,contribuyendoa la dificultad de extensiónde la

rodilla. Warren (1.983) refiere un seguimiento de 70 pacientes,

revisados50 duranteun promediode 6 años y 10 meses. Los datos

incluyen Kl 1000 en 26 casos. Subjetivamenteel 57% teníandolor

anteriorenla rodillay el 27% inflamación. El 63% volvierona practicar

deportes,el 26% tuvo una restricción deportiva leve y el 11% no

pudieronvolver a hacersu vida deportiva. Los test de estabilidady el

examenclínico revelaronun 17,3% de fallo en lasmaniobrasde Lachman

y Pivot Shift. El KT 1000 a 89 N revelóque el 58% teníamenosde 3

mm. de diferenciade lado a lado, de desplazamientoanterior. El 42%

eran fallos con más de 3 mm. de desplazamiento,de ellos, el 45% no

tenía sensaciónde inestabilidad. El test de Lachmany el grado de

desplazamientocon KT 1000 era de media 1,4 mm., lo que sugiereun

ligamentoelongadoperofuncionalmenteintacto. Los autoresconcluyen

que la reparaciónprimaria funcionaenalgunospacientes,perodebidoa

ese 1 7% de fallos y a unascifras más elevadasde lo normalen el Kl

1000 en el 42% de los pacientessugierenla necesidadde añadirun

soporterutinario intraarticularjunto a la reparaciónprimaria.

ParaShermany Bonamo(1 .988) las estadísticasdela reparaciónprimaria

aisladarevelanuna tasade éxito del 83% cuandose realizaen la fase

aguda. Con criterios másobjetivos como el KT 1000, la tasade éxito

disminuye. Sin embargo,paraevaluarun procedimientode reparación

de LCA sonnecesariosmás de 5 añosde seguimiento,porqueparece
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obvioque los resultadosprecocescambian. Seríainteresanteanalizarlas

reparacionesprimarias con aumento y las aisladas en un estudio

comparativoa 5 añosantesde que puedanemitirseconclusionesmás

precisas.

2.6.2.3.Cirugíasustitutivadel LCA.

3.1. Injertosbiológicos.

En la actualidadlos aloinjertos y autoinjertossuponenun recambio

biológicoen la cirugíadereconstruccióndel LCA.

El tejido autólogodestinadoa utilizarse como sustitutodel LCA, tiene

que cumplir los siguientesrequisitos:

-El tamaño, longitudy resistenciadel injerto debenser suficientescomo

parapodercolocarseen la articulación,fijándosea la tibia y al fémur, en

sustitucióndel LCA.

-El tejido biológicodebeser capazderevascularizarse,recolagenizarsey

reproducirla funcióndel LCA.

-Debeserde fácil obtención. La ausenciaresultantedel tejido extraídono

debeproducirotradebilidado insuficienciaen la zonadonante.

Paraconocerlas propiedadesbiomecánicasde los diferentesinjertos

autólogossustitutivosdel LCA, hubo de determinarsepreviamentelas

característicasdel LCA normal, sometiéndoloa pruebasde máxima

tensiónpara cuantificarla resistenciay elongaciónextremadel mismo.
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Se utilizaron los tendonesde la pata de ganso,tracto iliotibial, fascia

lata, retináculorotulianoconporcióndel tendóndel cuadricepsy tendón

rotulianocon tacoóseoensusextremos. Conposterioridadserealizaron

estudios experimentalesde estos tendonespara saber cual era su

resistenciamáxima.

Noyesy cols. (1 .984) determinaronlaspropiedadesmecánicasentejidos

deadultosjóvenes,entre16 y 26 años,destacandola elongaciónmáxima

del LCA normalen un 60%, sin que los efectosde la edadavanzaday el

desusoestuvieranpresentes.La resistenciamáxima obtenida,por este

autor, del LCA normal fue de 1.725 N. Conociendoeste dato,

sometierona los injertos sustitutivosdel LCA a test de resistencia

máxima, y los resultados obtenidos fueron comparadoscon las

propiedadesmecánicasdel LCA, deun gruposimilar de adultosjóvenes.

En cuantoa las otrascaracterísticasdel LCA, como son:

la deformación,la definimoscomoel valorexpresadoen mm. del tensado

máximoalcanzadopor el tejido.

la elongaciónmáxima, la definimos como el valor de la deformación

dividido por la longitud inicial y expresadoen



LONGITUD INICIAL (mm.) DEFORMACION (mm.)

26,9

48,8

41,9

46,7

¶6

14,5

13,5

11

ELONGACION MÁXIMA (%)

60%

30%

32%

23%

Relación entre la longitud inicial, la deformación y la elongaciónmáximaen el LCA y diversosinjertos sustitutivos.

El estudioindicó que los tendonesdel ST y del Rl, comparándolos con

el LCA, tienenun 70% y un 49% respectivamentede la resistenciadel

LCA. El injerto de hueso/tendónrotuliano/huesode 14 mm. deancho,

de la porción medial, fue el más fuerte, alcanzandoun promediode

resistenciaentreel 159% y 168% del LCA.
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21% (371 N)
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14% (249 N)

84%

100%

LCA
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H - TR -II

RECTO INT.

FASCIA LATA

LCA

Hueso-tr-hueso(mcd)

Menisco mt.
Menisco ext.

Fuerzasrelativas de losinjertos del LCA. Listado en porcentaje de la físen.normal del ligamento.
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Los injertos biológicosde sustituciónserevascularizanexperimentando

una reorganizacióndel colágenoconservandoel potencialde respuesta

frente a la agresión. Los injertosbiológicosresultanmásadecuadosque

los sustitutossintéticosaislados,especialmenteparajóvenesdeportistas.

Desdeel punto de vista clínico se ha demostradoque los injertos

biológicos sufrenuna remodelaciónfisiológica y biomecánicauna vez

trasplantados(Simony cols. 1.987).

A.- Autoinjertos.

Son tejidos extraídos de una partedel cuerpo y trasplantadosa otra

localizaciónen el mismo paciente,para que seanviables dentrode la

articulaciónesnecesariasu revascularización.

Arnozky y cols. (1982) demostraronque despuésdel trasplante,los

injertos de tendón rotuliano son envueltosinicialmente por un tejido

sinovialvascularizado,queseoriginaa partir de los tejidos blandosde la

rodilla (almohadillagrasainfrarrotulianay sinovial). Esteprocesode

sinovialización se produce en las primeras 4-6 semanas que siguen al

trasplante. En estetiempo,el núcleocentral avasculardel injerto sufre

un procesode necrosisisquémica. Por tanto,sedesarrollaunacarrera

entre la necrosisavasculary la revascularización.Los tejidosblandos

iniciadores del procesode sinovializacióndel injerto, también sirven

comoorigende la respuestade revascularizaciónintrínseca,enla que los

vasosprocedentesde la almohadillagrasainfrarrotulianay de la sinovial

penetran en el “esqueleto” de tejido conjuntivo del injerto,

revascularizando el tejido trasplantado. Esta respuesta de

revascularizaciónseacompañade proliferacióncelular,que en ocasiones
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invadeel injerto connuevascélulas. La revascularizacióncompletade

los injertos de tendónrotulianopuedeprolongarsehasta20 semanas,se

necesitaaúnmástiempo paraque seremodeleel injerto y adquieralas

propiedadesestructuralesy mecánicasdeun ligamento.

ParaAmiel y cols. (1.984),junto con el procesoderevascularización,el

tendónrotuliano trasplantadosufre cambiosmorfológicos,bioquímicos

y biomecánicosadicionales. La metamorfosisde esteinjerto seproduce

aproximadamentea las 30 semanas,caracterizándosepor un cambio

gradualen la morfologíacelular, el perfil del colágenoy su patrónde

entrecruzamiento,y el contenidoen glucosaminoglicano.Estoscambios

determinanun injertoconel perfil morfológicoy biomecánicode unLCA

normal.

Del proceso de remodelación, resulta un injerto que recuerda

fisiológicamentea un LCA normal,perosuspropiedadesbiomateriales

sonmenoscomparables.Shinoy cols. (1.984)hanpodidoestablecerque

despuésdel trasplantese produceunadisminucióninicial de la resistencia

a la traccióndefinitivadel injerto, a lo que sigueunaumentogradualde

la resistenciaa medidaque se remodelael injerto. No se ha podido

demostrarla recuperaciónde un 100% de la resistenciainicial del injerto.

Antessepensabaque la disminuciónde la resistenciafinal a la tracción

de los injertosde tendónrotuliano, queseobservadespuésdel trasplante,

eradebidaa la necrosisisquémicay a la revascularizacióndel injerto. En

un esfuerzopormantenerla revascularizacióndel injerto, y eliminarasí

la necesidadde revascularización,sehandescritodiversastécnicasque

mantienenel aporte sanguíneodel injerto. Paulos y cols. (1.983)
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empleanla técnica que utiliza el tercio interno del tendónrotuliano

conservandosu “cadenavascular”procedentede los tejidosdel retináculo

medial. Creyendo que al conservarel aportesanguíneodel injerto se

mantendríala viabilidaddel tejido duranteel períodopostoperatorio.Por

tanto, los procesosde necrosisisquémicay de revascularizacióndel

injerto normalmenteasociadosa los injertos detendónrotuliano,podrían

minimizarse o evitarse. Butíer y cols. (1.989), en un estudio

experimentaldemostraronqueel mantenimientode la vascularizaciónde

los injertos de tendón rotuliano trasplantados,no evita de forma

significativa la reducciónde laspropiedadesmecánicasdel injerto que se

aprecianenel postoperatorio,ni aceleranla recuperaciónde la resistencia

del injerto. Jacksony cols. (1.989), enun estudioexperimentalsugieren

que el entorno mecánicodel injerto (orientacióny tensión adecuada)

podría ser el factor principal que determinela capacidaddel injerto

trasplantadoparamantenersuspropiedadesmateriales. Los resultados

deesteestudiodemostraronquecuandosemantieneun ligamentoa una

tensiónnormal, seproduceuna reducciónapreciableen la cantidadde

resistenciaa la tracciónperdidaduranteel períodode revascularización

y remodelacióncelular, con un completo retomo a las propiedades

biomaterialesnormalesal cabode un año. Estoshallazgossugierenque

la técnicaquirúrgicay la creaciónde unatensiónde orientaciónadecuada

en el injerto tendrían importantísimos efectos en las propiedades

materialesfmalesdel mismo.

B.- Aloinjertos.

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

Como ocurre en los tejidos autólogos, los aloinjertos deben ser
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revascularizadosy revitalizadossi pretendenser funcionantesdentrode

la articulación. Arnozkyy cols. (1.986)endiferentesestudiosapuntaron

las necesidadestécnicasde conservaciónde los aloinjertos(congelación,

desecación,ultracongelación)con el fm de destruir sus componentes

-celularesy hacerlosmenosinmunógenos,los aloinjertossonestructuras

colágenasprácticamenteinertes que han de ser revascularizadasy

remodeladaspor el tejido del huésped.Despuésdel trasplante,los

aloinjertosde tendónrotuliano ultracongeladossufrenun procesode

revascularizaciónsemejanteal descritoparalos autoinjertosde tendón

rotuliano. Los tejidos vascularizados de la almohadilla grasa

infrarrotulianay de la sinovial, proveenla envueltasinovial, vasculardel

injerto y originanla revascularizaciónintrínsecay la proliferacióncelular

dentrodel aloinjerto. Al igual que ocurrecon los injertos de tendón

rotulianoautólogos,esteprocesode revascularizaciónsecompletaa los

5/ 6 mesesde la cirugíarecordandoa un ligamentonormal.

ParaShinoy cols. (1.984), la evaluaciónbiomecánicade los aloinjertos

empleadosenla reconstruccióndel LCA enanimales,demostróunpatrón

similar al observadocon los autoinjertos. La disminucióninicial de la

resistenciafinal a la tracción del injerto va seguidade un aumento

gradual. Sin embargo,y al igual que con los autoinjertos,nuncaseha

demostradoque estevalor alcancela normalidad.

Noyes y cols. (1.992) publicaron un trabajo sobre 115 rodillas

intervenidas,de las cuales66 frieron tratadascon la técnicade aloinjerto

HTH, mientrasque a las 49 rodillas restantesseañadióal aloinjerto la

fibra de Kennedy-La!. La tasaglobalde fallo en las 115 rodillas fuedel

28% (32 casos),un 29% (19 casos)fuedel grupoHTH y un 27% (13



92

casos)del grupoHTH másLAD. La diferenciaentrelos dos gruposno

fue estadísticamentesignificativa.

Los aloinjertos presentan ciertas ventajas potenciales sobre los

autoinjertos:

- Un autoinjertorequierela sustitucióndel LCA con tejido obtenidodeotra

partedel cuerpo. ParaSanchsy cols. (1.989)sí el injerto falla, la rodilla

puedeverseaúnmáscomprometida,por la alteracióna nivel de la zona

donante.

- Un autoinjertode LCA no esposible. Un aloinjertode LCA tiene la

capacidadde servir como recambio exacto del ligamento lesionado.

(DouglasW. Jacksony cols., 1.992)

- El autoinjerto está limitado por el tamaño del tejido disponible del

paciente,mientrasqueun aloinjerto no lo está.

- Finalmente,el tiempoquirúrgico seacortay la estéticaesmejorcon los

aloinjertos,ya que se ahorranincisionesy procedimientosquirúrgicos

parala obtenciónde tejido autólogo.

El uso de aloinjertos presenta, todavía, algunos inconvenientes

potenciales:

- la inmunogenicidad.

- el riesgode transmisióndeenfermedades.
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3.2. Ligamentossintéticos.

A.- Recuerdohistórico.

La primeracomunicaciónque setiene sobrela reconstruccióndel LCA

utilizandoun lazo de hilo de plataparareemplazarun LCA desgarrado

enunjugadorde fútbol, fue descritapor Comer(1.914). Desdeentonces

hasta 1.960, Emery y Rostrup,describieronsusexperienciascon el

empleode un tubo de teflon de 8 mm. para reemplazarel LCA en 9

penos,constatandouna ligerareacciónarticulara los 6 meses.Por otra

parte, Butíer (1.964) implantó mallas de teflon en las rodillas de 15

perros,obteniendobuenosresultadosconunapequeñareacciónarticular.

Guptay Brinker (1.969)utilizaroncordondeDacrontrenzado,revestido

con una siliconade cauchocomo prótesisde LCA, enperros.

Arnold (1.974)utilizó Dacroncon una tramadobladade terciopeloen

rodillas deperros,comosustitutivodel LCA, obteniéndosedespuésde 3

mesesun crecimientofibroso alrededordel mismo.

Rubiny Marshall (1.975)publicaronsusexperienciasconuna prótesisde

ligamento de esponjaHydron-Dacronen perros. El Hydron es un

polihidroxietilometacrilatocompuesto,extremadamentebiocompatibley

usado en una especie de esponja porosa cilíndrica reforzada

longitudinalmenteconun tejido de Dacron. En estasprótesisseobservó

que su fijación ósea,dentrode los túnelesfemoraly tibial, se retrasó

ligeramenteencomparacióncon la fijación de prótesisdeDacronsimple.

La esponjade Hydron apareciódesintegrada,exponiendoel Dacronal
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líquido sinovial.

Kennedy(1.975), Groody Noyes(1.976) dierona conocerlos resultados

de unos test biomecánicosefectuadossobreuna prótesisde LCA de

polietileno de elevadopesomolecular,que fueconocidaconel nombre

de ligamentodePolyflex. Los resultadosobtenidosfueronclínicamente

insatisfactorios con poca capacidada la resistenciay deformación

permanente,llegandoa elongacionesentreel 350% y el 450%.

Jenkins(1.976) fue el primero enutilizar una fibra de carbonoflexible

para reemplazar el LCA. Le siguieron Burri y cois. (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) inició la implantaciónde un dispositivoprotésicode

aumentacióndel tejido autólogo, usado en la reconstrucción del LCA.

Estedispositivode polipropilenodediamantetrenzadofue denominado

Ligament Augmentation Device (LAD). Este autor creía que el tejido

autólogoera sometidoa un alargamientoy rotura en el postoperatorio

mediato;el LA]) fue desarrolladoparacomplementarel injerto biológico

duranteel periodocrítico deremodelaje.

Seedhom(1.992)de la UniversidaddeLeeds(Reino Unido) y Fujikawa,

dela Universidadde Keio (Japón)describierony empezarona utilizar el

ligamentode Leeds-Keiocomouna prótesispermanente.
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Bolton (1.983) desarrolló la prótesis ligamentosaGore-Tex, es un

politetrafluoroetilenoexpandido(PTFE)que,originalmente,sedesarrolló

comoundispositivofilamentososimpley mástarde,fuereemplazadopor

un diseñomultifilamentoso.

En 1.983 Strykerintrodujo el ligamentoDacron-Stryker-Meadox,setrata

deun polietilenotereftalato,compuestoporcuatrocintasde Dacroncon

un recubrimientotubularde terciopelo. Su disposicióninternaformauna

trama con cuatro ángulos, quedandoestructuradoen forma de H

mayúscula. Setratadeun dispositivode aumentoparala reconstrucción

del LCA. Su diseñoestimulael crecimientofibrosoalrededordel injerto.

Empezósu utilización enrodillas humanascomo sustitutointraarticular

permanentedel LCA, únicamenteen pacientes con madurez ósea

(Arnold, 1.983).

B.- Tipos.

Se puede decir que el usode los ligamentossintéticosparasustituir al

LCA comenzóenlos EE.UU, en 1.973, cuandoel Proplastte aprobado

por la Food and Drugs Administration (FDA) para su uso en la

sustitucióndel LCA. La intenciónoriginal era quesirvieracomo soporte

que proporcionara estabilidad durante la reparación del ligamento y la

cicatrización del tejido autólogo (Jessop y cols. 1.989).

Los ligamentossintéticos puedendividirse en tres tipos, segúnlos

diferentes objetivos quedeseemosconseguir:
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1. Dispositivosdeaumento.-Protegenal tejido autólogoimplantadode

una tensión excesiva durante el proceso de revascularización. Dentro de

estegrupopuedenincluirse los ligamentosdeKennedy-Lad,Leeds-Keio,

Dacron-Stryker.

Li2amentode Kennedy-Lad

J.C. Kennedy (1.979) en su discursoante la American Orthopaedic

Society for Sports Medicine, señaló su preocupación acerca del deterioro

significativo de la resistencia a la tracción y el aumento de la laxitud

observados en los sustitutos biológicos durante el proceso de

revascularización.Basándoseen su experienciapersonal,indicó que

todavíano existíaun ligamentosintéticosatisfactorioparareemplazarel

LCA humano,debido a las dificultadesde deslizamientoy al fallo por

abrasión. Comunicólos resultadosde su investigaciónsobreun injerto

compuesto que imita al tejido biológico con un refuerzo sintético. A este

dispositivole llamó LigamentAugmentationDevice (LAD).

El LAD se fabrica con material sintético, y consisteen una bandade

filamento trenzado de polipropileno biocompatible. Su finalidad es

proporcionar,al injerto compuesto,una resistenciaa la tracción inicial

protegiendoal tejido biológico de una excesiva laxitud durante la

revascularización.El LAD seconcibecomo undispositivoderepartode

la carga, soportando la mayorpartede las fuerzasque actúansobreel

injerto en la primera fase de cicatrización. A medidaque el tejido

biológico, autólogo o aloinjerto, se va vascularizandoy recuperala

resistenciaa la tracción, la mayoríade la cargapasaa travésde esta

porcióndel injerto, protegiendoa la fracción sintéticadel fracasodel
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deslizamiento, a largo plazo.

Por tanto, el objetivodel LAD esdoble:

Evitar la laxitud ligamentosaobservada,a menudo,en el primer año

después de la reconstrucción.

Un efecto no previsto inicialmente, que consiste en la posibilidad del

cirujano de utilizar un tejido donanteantólogo con menosresistencia

postoperatoriainmediata que la requerida por un injerto donante

puramente biológico.

El LAD esun trenzadode polipropilenode 1,5 mm. deespesor,consta

de 9 tiras de filamentode propileno,cadauna de las cualescontiene180

fibras. Estastiras estánentrelazadasen una configuración de diamante

aplanado. Los extremos de la banda están 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 tracción de 1 .500

N. Las pruebas de fatiga revelaron una disminución de la resistencia en

un 9% aproximadamente,a 500.000ciclos de carga. Esto equivale,

prácticamente, a la resistencia crítica de fallo del LCAhumano y al doble

del margende carganormalobservadaen el ligamentoen vivo. Los

resultados de las pruebas de deslizamiento cíclico después de 1 millón de

ciclosde carga,revelaronuna variaciónde tensión(estiramiento)media

del 3%. (Roth y cols., 1.985)

Esto sugierequeel dispositivono va a presentaruna laxitud excesivaen

el períodopostoperatorioinicial. El puntomásdébil del LAD artificial
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se localiza en los puntos de conexión entre los componentes sintéticos y

biológico. Durante el primer año del postoperatorio,la función del

polipropilenoesla de soportarla carga,permitiendoal injerto biológico

compartirpartede las fuerzas de carga para estimular la organización del

colágenoy la maduraciónde los tejidos biológicos. A medidaque el

injerto biológicomaduray soportamáscarga,el LAD seva liberandode

su funcióncomo ligamentode reemplazosintéticoaislado,con lo cual se

reducenlos problemastardíosde los injertos sintéticospuros, laxitud por

deslizamientoy fallo por abrasión.

Hasta la fecha, entre las series comunicadas de refuerzos con LAD en

animales o en humanos ninguna ha revelado un aumento del índice de

infección con el uso del LAD, en comparación con un injerto biológico

aislado. No existen pruebas clínicas de un aumento de la incidencia de

sinovitis postoperatoriacon el usodel LAD. Estopuedeserdebidoen

parte a que el polipropileno está rodeado por un tejido biológico en su

trayectoria intraarticular, que puede producir una incidencia mucho

menor de abrasióndel injerto y liberación de partículasque en la

reconstrucción con un ligamento puramente sintético (Daniel y cois.,

1.988; Fowlery Amendola, 1.989).

En una reconstrucciónagudadel LCA, mantenemosel muñóntibial del

LCA roto, suturando el ligamento sintético en sentido longitudinal al

injerto autólogo, intentando pasar el injerto a través del muñón, con la

esperanzade que ello conservela función de los mecanoreceptores

localizadoscercade la insercióntibial del LCA. Setensael injertohasta

5’5 - 6’5 kg. de tracción,y la rodilla semantieneenextensióncompleta

durantela fijación del injerto a la corticalexternadel fémur. El injerto
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se fija al fémurcon dos grapasde púasen forma de hebillade cinturón.

El Kennedy-Ladsepuedeusarconcualquiertejido autólogo,siendomuy

frecuenteel uso con el tendóndel ST, utilizando el tendónabiertopor la

mitadparaenglobarel LAD (GómezCastresanay cols., 1 .991).

2. Dispositivosde sustituciónparcial.- Actúancomoandamiosdurante

el crecimientotisular, asegurandosu orientacióncorrecta,incrementando

su resistencia a la tensión e induciendo el crecimiento del tejido

fibroblástico en la dirección del ligamento original. En este grupo

puedenincluirse las fibras de carbono (Lafil), el ligamento malla de

Leeds-Keio,el sistema ligamentosoActive Bioprosthetic Composite

(ABC).

LigamentodeLeeds-Keio

El ligamentoartificial de Leeds-Keioes un implantede tipo mixto. No

esunaprótesisenel sentidoestricto,a pesardel hechode que el implante

espermanentey de quesoportatodala tensióndesdeel momentode su

colocación. El implante actúa como una guía o armazón que será

invadida por tejido indiferenciado;éstemaduraposteriormentey se

organizacompartiendola carga con el implante. Se cree que con el

tiempopuedellegara ser totalmentebiológico (Fujikaway cols., 1.992)

El ligamentoestáfabricadoenpoliesterdepolietileno-terefialato.Tiene

una estructuraondulada abierta y está compuestopor dos partes o

seccionesprincipales,unatubulary otraplana. Un extremode la porción

tubulartieneunaespeciede bolsaparainsertarunapastilla ósea,utilizada
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parala fijación del implanteal hueso. El diámetrode la porcióntubular

principal es de 11 mm. y la longitud de 60 cm. La resistenciadel

implanteessuperiora los 2.000N y la rigidezes de 195 a 279 KN/m a

tasas de estiramientodel 1% y 100% por segundo,respectivamente

(Seedhom,1.988).

Vilarrubias(1.988) lo utiliza comoplastiadesoportede un injerto libre

de tendón rotuliano en su interior, en las laxitudescrónicaso en las

lesionesagudasde la porción centraldel LCA, asícomo de malla de

refuerzodel LCA enlas lesionesconarrancamientoproximal del mismo.

Métodode fijación.- Desdeel principio seobservóque el métodode

fijacióndel implanteteníatantaimportanciacomo el implanteen sí. La

pastillaósea,obtenidadurantela realizacióndel túnel óseo,es insertada

en la porcióntubulardel ligamento despuésde introducirel implante en

los túneles.

En la colocacióndel implantesehavisto quela fijación femoralesmás

críticaque la tibial. A nivel femoralserecomiendala perforaciónmás

posterosuperior,dentrodel áreanaturalde insercióndel LCA; y en el

platillo tibial se recomiendausarla perforaciónmás anteriory medial

dentrodel áreanaturalde fijación del ligamento,sin dañarel cartílago

femoral ni las fijaciones tibialesmeniscales. El anclajedel ligamento

protésicoserealizapormedio deunostacosóseos,deunos 11 mm. de

diámetroen el cóndilo femoral y de unos5 mm. enla tibia, previamente

extraídos mediante tunelización ósea practicadaen sus respectivos

emplazamientos.
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En las semanassiguientesla resistenciade la fijación aumentadebidoa

que el huesode los cóndilos,situadofueradel ligamento,crecea través

de los numerososorificios del armazónde malla y seune a la pastilla

ósea,proporcionandouna vigorosafijación del implanteal hueso. La

colocacióndegrapasdoblesaumentala resistenciamecánicade la fijación

en el período inicial, lo que permite iniciar la rehabilitación

inmediatamentedespuésde la operación.

La reconstruccióndel LCA con el ligamentoartificial de Leeds-Keioestá

indicadaenla roturacrónicadel LCA, LCP o de ambos,e inclusocomo

refuerzoenlesionesagudasde los ligamentoscruzados. Las rodillas que

han sido operadaspreviamentesonparticularmentesusceptiblesa este

tipo decirugía,debidoa la faltade tejido autólogosuficientepararealizar

unacirugíareconstructiva.
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Fibras de carbono <LAFIL’

>

Desde que Jenkins (1.976), introdujo las fibras de carbono como

biomaterialsustitutivoenlas lesionesligamentosas,diversosautoreshan

publicadosusexperienciasenla utilización deestatécnica. Entre ellos,

seencuentranBuril y cols. (1.983),Claesy cols. (1.985),Jimenoy cols.

(1.985), Strovery cols. (1.985),Witvoet y cols. (1.985).

Los implantesde Lafil constande fibrasdecarbonopuroconundiámetro

de 8 micras. Bajo un ángulode 43 gradossetrenzanhastaformar una

cinta de 0,8cm. x 20 cm. Estascintasestánformadaspor 32 cordones,

y cadauno de ellosestáconstituidopor 3.000fibrasde grafito trenzado,

por lo que cada cinta consta de 96.000 fibras. Estas cintas están

recubiertasde gelatinaabsorbibleparafacilitar la manipulaciónde las

mismasdurantela intervención. Despuésde la implantaciónde la cinta

y de la reabsorciónde la gelatina,seproduceuna penetraciónde tejido

conectivoque rodeael implante. Esteproceso,que ocurrecon rapidez

en los trayectosextraarticulares,no ocurre de igual forma a nivel

intraarticularen dondeserealiza en menormediday más lentamente.

Porestemotivo, lascintasquese utilizan parala reconstruccióndel LCA

incorporanun recubrimientode duraliofilizada (Lyodura), o de fascia

lata, de una longitud de 8 cm., con el objeto de obtenercon mayor

rapidezunaenvolturade tejido conectivoenel segmentomtraarticularde

la cinta.

Las característicasde las fibrasde carbonotrenzadasson:
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a) Granresistenciamecánicay buenaelasticidadderivadasdel númerode

fibras y de su trenzado,que le confierenuna considerablecapacidadde

elasticidady una fuerzatensionalimportante,permitiendouna actividad

articularnormalizadaaúnantesde completarseel desarrollodel anclaje

biológico (Claes1.985).

b) Bioespecificidad:el grafito comomateriaorgánicaquees, desencadena

una reaccióna cuerpoextrañoque representaun buen estímuloen la

formaciónde fibras de colágeno,orientadaslongitudinalmenteen la

direcciónde las solicitacionesde fuerza(Claes1.985).

c) Lemaire(1.983)demostróla ausenciade potencialcancerígeno.

Es necesarioreseñarque la cinta realiza inicialmenteuna función de

soporteo andamiajetemporal para inducir el crecimientodel tejido

fibroblástico, fragmentándoseposteriormenteuna vez que termina la

formacióndelneoligamento.Estareaccióna cuerpoextrañoqueproduce

el grafito a nivel sinovial, puede conducir al desarrollode sinovitis

reactivascuandola cantidaddesprendidaesimportante. Sin embargo,la

existenciade algunosderramesde repetición,másfrecuentesenlas fibras

descritasporJenkins(1.976)seproducenmásdifícilmenteen las cintas

de fibras de carbonotrenzadoutilizadasconposterioridad.

3. Prótesis ligamentosas.-Sondiseñadasparasersustitutospermanentes

de LCA. Puedenincluirse los ligamentosde Leeds-Keio,Gore-Tex,

Dacron-Stryker,Proflex.
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Ligamento de Dacron-Stryker

La prótesis de ligamento de Stryker-Dacron(SDLP) es un injerto

compuestopor fibras de dacron. El SDLP está indicado como un

sustituto intraarticularpermanentedel LCA de la rodilla, únicamenteen

pacientesconmadurezósea,en los que hayafracasadoun intentoprevio

de reconstrucciónintraarticulardel LCA con tejido autólogo.

Harrison(1.974)utilizó el dacronvascularpara las reparacionesde las

lesionesacromio-claviculares.El resultadoobtenido fue calificado de

positivo por su fácil inserción. El mismoaño,Amold insertódacroncon

una trama recubierta de terciopelo en las rodillas de los perros,

obteniéndoseun importantecrecimientofibroso. A raíz de estehecho,

sepensóqueun doble recubrimientode terciopelosobreel dacronpodía

sermásefectivo. Basándoseen estaidea,Stryker (1.982)desarrollósu

primer ligamentoprotésico,en el que seredujo la elasticidady aparecía

cosidolongitudinalmenteconcuatroesquinasen forma de U mayúscula,

para la aplicación en la reparaciónde los ligamentoscruzadosde la

rodilla, aunquepronto se vió que esta modificación en H no tenía

suficienteresistenciaparael objetivo que sequeríaconseguir.

El análisisdel material retirado reveló que los ligamentosde Dacron

estabanencapsuladoscon tejido fibrosoy de granulación,que mostraban

proliferaciónvascular. Lasprótesisde ligamentofavorecíanrápidamente

la invasiónpor tejido conjuntivoy por tejido óseotrabecular. El análisis

bioquímico mostró que el tejido intraarticular estabaformado por

colágeno,tipos 1 y III, similar al tejido ligamentosonormal,aunqueeste

colágenono estabaalineadofúncionalmente. Los implantespresentaban
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un patrón de revascularizaciónsimilar al observadoen materiales

biológicos de injertos. La evaluaciónhistológica mostrabaque las

estructurassituadasdentrode las articulacionesestabanmiínimamente

afectadaspor el materialdel implante.

Richmond(1.985)demostróen los estudioshistológicosun crecimiento

de tejido fibroso conectivoa los tres mesesy medio, y crecimientode

huesotrabeculara los seismesesde la implantación. La microscopia

electrónicademuestratanto la presenciade huesotrabecular,rodeandoel

haz de fibras de dacron,como la incorporaciónde fibras colágenasentre

la matriz ósea.

Prótesis ligamentosade Gore-Tex

Está formada por un politetrafluorotileno (PTFE) expandido, que

originalmentesedesarrollécomo un dispositivo filamentososimple y,

más tarde, fue reemplazadopor un diseñomultifilamentoso. Según

Bolton y cols. (1.985)la estructuraestáconstituidapor nódulosdePTFE

interconectadoscon fibrillas fuertes de la misma sustancia,de una

longitudmediade 60micras. Estematerialestámanufacturadocomouna

hebracontinuatrenzadaentresí, de 16 cm. ó 18 cm. de longitud, que

terminacon un lazo en cadaextremoparala fijación con un tornillo al

hueso.

Las conclusionessobrela eficaciade esteligamentoson las siguientes:

-la colocacióndel implanteprodujopocamorbilidad.

-la resistenciainicial y la fijación del implantepermitieronuna rápida
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rehabilitación.

- el aumentogradualde la laxitud de aproximadamenteuna cruz en la

pruebade Lachman,aparecióentre los 6/8 mesescomo resultadodel

posicionamientoinicial del implante. Esteproblemapuedesersolventado

mediantepreparacióny tensadodel implante, técnicasambasquesehan

desarrolladodespuésde esteestudio(Stonebrooky cols. 1.988).

- las roturaspor abrasióna largo plazo causantesde aumento de la

inestabilidadsiguensiendoproblemáticas,aunquelasdificultadestambién

pueden minimizarse mediante el uso de las técnicas quirúrgicas

desarrolladasduranteesteestudio.

- el implanteescompatiblecon el entornobiológicoque tienecontactocon

él.

Las conclusionessobrelas complicacionesfueron las siguientes:

- la incidenciade infección fue del 2,1%, comparadacon una media de

2,7% en la literaturarevisadade otros implantes.

- la presenciade derramede origen idiopático, no relacionadocon la

inflamación post-traumáticacon el uso excesivoo con la infección,

ocurrió en el 4,9% de los casos. El derramesueleaparecerentre los 6

mesesy los 2 añosy disminuyeposterionnente.

- la tumefacciónpost-traumáticasepresentóen el 7% de los casos. Se

diferenció del derrame porque en estos casos estabadirectamente

relacionadaconun origentraumático,incluyendoel uso excesivo.

- la limitacióndel arco de la movilidadfue defmidacomo unapérdidade

la extensiónmayorde 5 grados,o una limitaciónde la flexión menorde

120 grados.
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retiradadematerial. La retiradadel implantefue llevadaa caboen el

11,5% de los casos. Se revelóque si sedejabael tornillo en su sitio

durantemásde 1 año, la rodilla permanecíaestableen el 59% de los

casos. La extracciónfue necesariaconmás frecuenciaenmujeres,las

cualestuvieronmáscomplicacionesposterioresque los hombres.

otras complicacionesincluyen trombosisvenosaprofunday la fractura

femoral. Estascomplicacionessepresentaronen el 1,05% de los casos

en esteestudio,frentea una mediadel 8,8% en la literatura revisada.

Han sidocomunicados15 casosde fracturasen todo el mundo,debidos

a la colocacióndel túnelóseoo a la plastiade la escotadura.

El PIFE es inertey no estásujetoa degradaciónmecánicacon el tiempo

(Bolton y Bruchman,1.985). Stonebrooky cols. (1.988)demostraron

la fuerzamáximade resistenciavaloradaen 4.448 N y la elongación

máximaenun 9%.

Laspropiedadesmecánicasde los materialesutilizadosparareemplazar

el LCA debenser similaresa las del LCA original. La cargamáximadel

LCA seha calculadoen 1.730N, conun estiramientoelásticodel 25%.

El ligamentoprotésicodeGore-Texsoportauna cargamáximade5.300

N, con un estiramientoelásticodel 2 al 5% y con una elongaciónantes

del fallo del 8 al 10% (Larson1.988). Aunqueel Gore-Texes algo más

rígido queel LCA normal,el deslizamientoo la elongaciónqueaparecen

tras carga repetitivaes solo del 4%, lo cual proporcionauna buena

estabilidadhastaque seproduceel fallo.
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3.3. Técnicasquirúrgicas.

Comoconsideraciónprevia,debemosrecordarque el LCA presentauna

complejaestructurafasciculardondelas diferentesfibras longitudinales

permiten la función ligamentosaen los tres diferentes planos del

movimientode la rodilla. Es obvio pensar,por tanto,queningunode los

tejidos sustitutivos que empleemospara reconstruirel pivote central

puede parecersefielmente a su estructurafibrilar, sino que actuará

estabilizandola articulación,reduciendosu inestabilidadfuncional,pero

sin llegara resolvertodos los problemasocasionadospor la insuficiencia

del mismo.

En general,el tratamientoquirúrgicodel LCA puedeagruparseen tres

ampliascategorías:

A) Intraarticular,subdividiéndosea su vez endos tipos:

- supracondflea (“over the top”). El tejido del injerto se dirige sobreel

cóndilo femoralexterno,a travésde la cápsulaarticularposterior,aunque

esaposiciónseconsiderala menosisométrica;en la prácticaclínica se

han comunicadobuenosresultadoscon estatécnica, en la mayoríade

ellasse recomiendaun surco o canalizaciónen la porciónsuperiordel

cóndilo externodel fémur asociadaa la colocacióndel injerto sobre la

zona “over the topt.

- transcondllea.El injerto selleva a travésdel cóndilo externopor un

túnel óseo,perforadopreviamente.
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El tejido autólogoutilizado enlas reconstruccionesintraarticularespuede

serpartedel tendónrotuliano, fasciaJata, cintilla iliotibial y tendones

de los isquiotibia]es.

B) Extraarticular.

El objetivo de los procedimientosdereconstrucciónextraarticularde la

rodilla con insuficienciadel LCA esevitarel desplazamientoanteriorde

la mesetatibial sobreel cóndilo femoral. Los procedimientosquirúrgicos

intentan crearunas “riendas” para evitar la subluxaciónanterior. La

mayoríade estosprocedimientosutilizan la cintilla iliotibial, que se

reconducepor debajodel LCE de forma quequedepordetrásdel centro

transversalde rotaciónde la rodilla. Teniendoencuentalas numerosas

fuerzasquecruzanestaarticulación,talesprocedimientosextraarticulares

se han utilizado solos y en combinación con procedimientos

intraarticulares.

C) Técnicascombinadas.

El objetivo final de la cirugíaesestableceruna estructuraresistentede

control isométrico con capacidadsimilar a la del LCA normal. El

objetivo comúndelos diversosprocedimientosintraarticularesconsiste,

pues,enposicionarisométricamentela estructurainjertada,de modoque

su longitud no varíeconel arcode movilidadde la rodilla.
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A.- Intraarticulares

Hay variastécnicasdescritasparala reconstruccióndel LCA, tanto con

injertos biológicoscomo con plastiasmixtas con ligamentossintéticos.

Describimos,en primerlugar, lasreconstruccionesdel LCA con tejidos

autólogos:

1.- Plastiasde tracto iliotibial.

2.- Plastiascon tendónST y Rl.

3.- Plastiascon tendón rotuliano.

4.- Plastias mixtas.

1. Plastiascon tracto iliotibial. Esta técnica fue descrita, en primer

lugar, porRey Groves(1.917), consistenteen la utilización deuna tira

de cintilla iliotibial, sin desinsertardistalmente, pasadaa través del

cóndilo femoral externohacia la escotaduraintercondíleay de allí,

oblicuamente,haciala caraanterointernaproxmialde la tibia.

Más tarde, O’Donoghue(1.963) modificó la técnicade Groves, con

fundamentalesdiferencias. La porciónmásfuertedel tractoiliotibial es

la queutilizabaparareemplazarel LCA.

Insalí y cols. (1.981)publicaronunatécnicacon el empleodeuna tira de

tractoiiotibial, usadacomo plastiadinámicareconstructivadel LCA. Se

obteníauna tira de 3-4 cm. de anchoen su parteproximaly de 1,5 cm.

en la insercióndistal, la cual se seccionabaen el tubérculode Gerdycon

una pastilla ósea. Posteriormente,esta banda se tubulaba con

enrollamiento longitudinal sobre sí misma y se fijaba con sutura.
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Seguidamente,sepasabaesteinjerto a travésde la cápsulaposterior,por

la escotaduraintercondílea,conel método “over te top”, fijándoseesta

pastillaa la libia, medialmenteenla tuberosidadanterior,conun tornillo.

2. PlastiascontendónSTy Rl. Lmdemanny cols. (1.950),Thompson

y cols. (1.978),Gartkey Portner(1.983/1.984),utilizaronel tendóndel

ST y Rl como estabilizadordinámico intraarticularde la rodilla con

insuficiencia del LCA. Continúadiscutiéndosesi estastransferencias

actúanrealmentedeuna formadinámicaen la estabilizaciónde la rodilla

con insuficienciadel LCA. La pérdidade estetendón isquiotibial no

conduce,desdeel puntode vistaclínico, auna disminuciónde la fuerza

global de los isquiotibialessobrela rodilla (RobenC. Hendíer,1.992).

Lipscomby cols. (1.981)examinaronrodillas a los 11 y 12 mesesde la

intervención,en las que sehabíaempleadotendóndel ST. Descubrieron

que la cicatrizacióntendón-huesoestabaintactatanto en el fémur como

en la tibia. Los tendonesrotos teníanun aspectomuy parecidoa las

roturasagudasen la zonamediadel LCA, y el examenhistológicomostró

queambostendonesrotos eranviables,conaspectonormaldel colágeno

y los núcleos,presentandoescasascélulasinflamatoriascrónicas.

Lipscomby cols. (1982) enun estudio retrospectivode 51 injertos con

ST, no encontraron una pérdida de fuerza significativa de los

isquiotibiales cuandose utilizan los tendonesdel ST y Rl para la

reconstruccióndel LCA. Nuncase hadeterminadoel efectodela pérdida

de estos dos tendonessobre la rotación interna de la rodilla. La

resistenciainherentey el destinoúltimo del tendónST lo convierten

aparentementeen un adecuadosustitutointraarticulardel LCA.
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En los numerososmtentosde corregir la insuficienciadel LCA se ha

utilizado el tendón del ST en procedimientoscombinadosintra y

extraarticulares,solo o con el tendóndel Rl, como unabandasimple o

doble. Se ha empleadocomo injerto libre o respetandosu inserción

proximal o distal y como reparaciónde la roturaagudadel LCA aislado

o como un refuerzoparala reparacióndirectadel mismo. En la rodilla

con insuficienciacrónicadel LCA sehaempleadosoloo encombinación

contécnicasextraarticularesy plastiasartificiales.

Warren (1.984) y Larsen (1.987) utilizaron el tendón del ST como

estabilizadorintraarticularestáticoparareforzar la reparacióndel LCA

con lesiónaguda. En estatécnica,el ST se divide ensu zonaproximal

y sepasaa travésdeun orificio perforadoen la tibia proximal, volviendo

despuéssobrela zonamásaltadel cóndilo femoralexterno.

Friedman(1.988) reconstruyeartroscópicamenteel LCA con un asa

dobledeST y Rl pasadaa travésde un sóloorificio tibial y femoral. Fija

las asastendinosasdel injerto al orificio perforadoen la tibia con un

tornillo y una arandela,y asegurala porciónmás acintadadel injerto

compuestoal cóndilo externodel fémur, medianteunatécnicade doble

grapa. Obtenidade estamanerala fijación óseadel injerto, el autor

utiliza la partemásresistentedeéstecomoporciónintraarticular.
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3. Plastias con tendón rotuliano. La reconstruccióndel LCA mediante

el uso del terciomedio del tendónrotulianoapareciópor primeravez en

la descripciónquehizo Jones(1.963), el cual afirmabala conveniencia

del autoinjerto de tendón rotuliano y la ventaja potencial de la

cicatrizaciónhuesocon huesoparael anclajedefmitivo de la reposición

del ligamento. Al intentarla valoraciónde los resultados,hay quetener

encuentaqueel procedimientoque seproponeesuna sustitución,no una

reconstrucción,deunaestructuraanatómicaquehasido irrevocablemente

destruida.

Marshall y cols. (1.979) describieron la reconstruccióndel LCA

utilizando el tercio medio del tendón rotuliano junto con la fascia

prerrotulianaanterior y una porción del tercio medio del tendóndel

cuadriceps. Aunque Marshalldescribióel posibleuso de un orificio

perforado para anclar el extremo proximal del inj eno, subrayó la

dificultad inherentedesituaresteorificio lo suficientementeposterioren

el cóndilo del fémur, sugiriendola técnicaalternativade la zonamásalta

paraasegurarunacolocaciónposterioradecuadadel extremofemoraldel

injerto. Señalóquelos injertos colocadoscon la técnicade la zonamás

alta tendíana sermásfirmes en extensiónque en flexión. Daniel y cols.

(1.988)handescritola técnicaconun autoinjertode tendónrotulianocon

periostio prerrotulianoy tejido de tendóndel cuadriceps,junto con un

ligamentode LAD: Métodode Marshall-Mclntosh.

Clancyy cols. (1.982)modificaronestatécnicautilizandoel terciomedio

del tendónrotuliano y desinsertandosu extremodistal con una pastilla

óseade la tuberosidadtibial. Conello establecíanun injerto HIR, que

sehahechoclásicoenlas reconstruccionesde LCA con tendónrotuliano.
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Noyesy cols. (1.984)demostraronque la resistenciaal fallo del injerto

del tendónrotuliano era generalmentemayor que la de otras opciones

habitualesde autoinjerto. Encontraronque la resistenciaal fallo de un

injerto HIR de 14-15mm. de anchuraen el centroeradel 160% de la

del LCA normal. Amiel y cols. (1.986) postularonel conceptode

“ligamentización” al demostrarque el tendón rotuliano trasplantado

adoptabalas propiedadesestructuralesy biomecánicasdel LCA.

Arms y cols. (1.984), de la Universidadde Vermont, demostraronque

una reconstrucción del LCA situada adecuadamentetenía un

comportamientode distensióno estiramientosimilar al del fascículo

anterointernonormal de dicho ligamento. Estudios de fuerza-

desplazamientomás recientes,realizadospor Dragonichy cols. (1.990)

demuestranque la reconstruccióndel LCA con tendónrotuliano puede

restaurarla estabilidadanteriornormala lo largo de un amplio arco de

movilidad en una rodilla con insuficienciadel LCA, corroboradopor

Raider(1.992).

Las opciones para la fijación del injerto incluyen tornillos de

interferencia, suturas de fijación apoyadasen botonesy suturas de

fijación enlazadasalrededordeclavos. Lamben(1.983)en la fijación del

injerto incluye tornillos de interferenciay suturasde fijación apoyadasen

botones. Clancyy cols. (1.982) incluyensuturasde fijación quepueden

mantenerseenposiciónconbotoneso clavosde fijación.
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Cualquieraque seael método de fijación elegido,el extremo femoral

debeserfijado primero,puesesel másdificil deconseguir. Estopermite

ajustarla tensiónmientrasse fija la insercióntibial más expuesta. La

rodilla debeentoncesmovilizarsea lo largo de su arco de movilidad

completovariasveces,determinandomanualmentesu estabilidadanterior

con intervalos de 15 grados. Se hace una última inspecciónpara

comprobarque seconsigueuna extensióncompletasin compresióndel

injerto.
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4. Plastias mixtas. En las reconstruccionesmixtas del LCA utilizamos

tejidosbiológicoscondispositivosde refuerzocomo:

a.- Plastiascon dispositivo de aumento de Kennedy-Lad

br Plastiasde sustitución parcial con ligamento de Leeds-Keio

e.- Plastiascon prótesis ligamentosasde Gore-Tex

d.- Plastiascon ligamento protésico de Dacron

a. Plastiascon dispositivo de refuerzo de Kennedy-Lad.

Desde 1.979 hasta su muerte, en 1.983, Kennedy realizó 143

reconstruccionesdel LCA reforzadasconLAD, utilizando la técnicade

Marshall-Mclntoshmodificada. Las 43 primerasse revisaroncon un

seguimientomedio de 4 añosy secompararoncon45 pacientesque se

habíansometidoa la misma técnicade reconstrucción,perosin refuerzo

y cuyo período de seguimientofue similar. La evaluaciónincluyó:

valoraciónsubjetiva, exploraciónclínica, medidade la laxitud anterior

con el artrómetroKl 1000,análisisradiográfico,análisis de resistencia

y pruebasfuncionalesdesaltosobreunapierna. La laxitud objetivay las

pruebasfuncionalesde lospacientescon refuerzodeLAD, mostraronuna

tendenciaa obtenermejoresresultadosquelos que carecíanderefuerzo.

El grupo de refuerzocon LAD mostró resultadossignificativamente

mejoresen la evaluaciónsubjetiva, en la exploración clínica y en el

estudioradiográfico.

Fowlery cols. (1.989)realizaronun seguimientomásprolongadosobre

la estabilidadfuncionalen 100 de las reconstruccionescon refuerzode

Kennedy-Lad,evaluandolos resultadosa una mediade 7,5 años(rango:
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5,25 a 9 años)despuésde la operación. El 89% de estos pacientes

participabanenactividadesfísicasal mismonivel que antesde la lesión,

conpocaso nulasmodificacionesdesusejercicios. La evaluaciónglobal

mostróun 91% de resultadosfuncionalesbuenosy excelentes.Ninguno

de los pacienteshabía necesitadoreintervencióny el 96% de ellos

considerabanla reconstruccióncomoun éxito. Recientemente,Daniel y

cols. (1.988) han publicado los resultados de un ensayo clínico

multicéntricode reconstrucciones,de Marshall-Mclntoshreforzadascon

LAD, que se realizaronen EEUU. Se comparóun grupo de ensayo

clínico prospectivo a largo plazo de 148 pacientes afectados de

insuficienciacrónica de] LCA con otro grupo de 31 enfermosque se

habíansometidoa reconstruccionestipo Marshall-Mclntoshsin refuerzo

y que sirvieron comocontroles retrospectivos.Las medidasde la laxitud

anterior, realizadascon el artrómetro Kl 1000 y los índices de

desplazamientodel pivote fueronsignificativamentemejoresen e] grupo

con refuerzo. El 97% de los pacientesdel gruporeforzadocon LAD,

mostraronuna reducciónde desplazamientodel pivote de gradosO ó 1,

enuna mediade 3 añosde seguimientopostoperatorio.

Frentea estegrupo de autores,Noyes y cols. (1.992) no encuentran

diferenciassignificativascon el usodel LAD frenteal grupocontrol.

Castresanay cols. (1.992)realizaronun estudiode78 lesionescrónicas

con roturade LCA aisladasunilaterales,tratadasmedianteartroscopia

con plastiamixta de ST más Kennedy-Lad. Hicieron un seguimiento

mínimodurantedosañosconunamediade 34,3mesesy un rangode 24

a 50 meses. La cirugía se restringió siemprea la reconstruccióndel

LCA. Se realizaronseguimientospreoperatorios,intraoperatoriosy
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postoperatoriosa 3, 6, 12, 18 y 24 mesesy cadaañodespués,incluyendo

evaluaciónobjetiva y subjetiva. La evaluaciónobjetiva serealizó por

mediodel Kl 1000. Los resultadosa los dos añosfuerondisponiblesen

77 de los pacientes,esdecir un 98,7%. De estospacientesseobservó

que el pivot shift, la diferenciade lado a lado habiamejoradode un

49,3%congradoO a 1 enel preoperatorio,a un 92,2% congradoO a 1

enel postoperatorio.El cajónanteriora89N conel KT 1000,conmenos

de 5 mm. dediferenciade lado a lado mejoróde un 49,3% a un 91,1%.

En este 49,3% inicial la media era de 6 mm. mientras que en el

postoperatorioel 91,1% teníauna mediade 0,55 mm.

El cajón anterior con desplazamientomanual máximo con KT 1000

mejoróde un 21,9%conunamediade7,8mm. preoperatoriarnentea un

97,4% con una media de 0,57% mm. postoperatoriamente.Tras la

reconstruccióndel LCA, 89,6% de los pacientesteníanun rango de

movilidadcompleta,sólo un 10,3%tuvieroncontracturaen flexión de <

5 grados. El 5,2% de los pacientesteníanun derrameligero. El test

funcionalde Lyshoim sobre100 puntospasódeunapuntuaciónmediade

85 puntos,en el queseincluía sólo el 7,7% de los pacientespreoperados,

a un 92,1% que en el postoperatorio,queteníanmásde 85 puntos. La

estabilidadse ha controladoen el 89,4% de los pacientesy el 71,4%

realizandeportesdespuésde la lesión.

b. Plastiascon ligamentosintéticodeLeeds-Keio.Debesubrayarseque

el implantetiene quesercolocadobajo tensión,encasocontrario,no sólo

volveráa aparecerla laxitud, sino que el tejido neoformadoduranteel

períodopostoperatorioinmediatomantendráuna distribucióncaótica,

permaneceráaltamentecelular y no desarrollaráuna funciónde soporte
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de carga.

Al ser este ligamento sintético aplanado, puede ser utilizado

extraarticularmenteparalo cual se recomiendaseacubiertocon tejido

sinovial infrapatelarparaacelerarel procesode induccióntisular sobre

el armazón(malla) y la maduracióndel tejido inducido. No sedesarrolla

derramearticular crónico, sinovitis crónica o infección. El estudio

histológico de las biopsiasde membranasinovial tomadasdurantela

artroscopiade controlmostrabasólouna ligera inflamación(Fujikaway

Seedhom,1.992).

Desdefebrerode 1.982,el Keio KneeResearchGroupha colocadomás

de 450 ligamentosde Leeds-Keioen rodillas con ligamentoscruzados

rotos. Estegrupode investigaciónpresentólos resultadosobtenidosde

152 casos con cuatro años de seguimiento.Todos los pacientesse

quejabande gran inestabilidadde la rodilla y semostrabanpreocupados

por el “fallo” de la misma en el preoperatorio. Los resultadosde las

pruebasobjetivasde inestabilidad,comola pruebade Lacliman, el signo

del CAN y el Jerktest,los gradosencontradosfueron0, 1 ó 2 crucesen

todoslos pacientesantesde la cirugía. Enel postoperatoriola pruebade

Lachmany el signo del CAN erannormaleso vagamentedetectablesen

el 90,1% y 82,2%de los pacientes,respectivamente;los resultadosde la

pruebadel Jerktestfueronnormalesen el 80,3% y levementedetectable

enel 3,9%.
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El arco de movilidad en el postoperatorioera normal o cercanoa la

normalidaden el 71,7% de los pacientes;solo 4,6% mantuvieronuna

pérdidademásde 21 gradosdemovilidad.

Otros aspectosinteresantesde esteprocedimientosonsu sencillezy la

rapidezconquepuedeserrealizado. Además,no es necesariosacrificar

tejido autólogoo sólo lo esun gradomínimo. La rehabilitaciónpuede

iiciarseinmediatamentedespuésde la cirugíay la movilizacióntemprana

facilita y aumentala formacióndel nuevoligamento.

c. Plastiascon fibra de carbono Gore-Tex.

En los primerostiemposde] uso clínico del implantedeGore-Texfueron

introducidosvariosconceptosparaaumentarsueficaciay duración;estos

incluían la regularizaciónde los bordesde los orificios de los túneles

óseos,la plastiade la escotaduraparaminimizar la abrasióny el roce, un

acondicionamientoprevio(movimientosrepetitivosde flexión y extensión

paraevitarla laxituddel multifilamento)y el tensadoprevioparamejorar

la eficaciacomo estabilizadorde la rodilla (Stonebrooky cols. 1.988).

El fallo esdebido,generalmente,a abrasióno roce de las fibras situadas

en los puntosdecontactodentrode la rodilla. Al liberarsepartículaspor

el desgaste,seproduceun aumentode la incidenciade derrame,aunque

no seha establecidouna relacióndefinitiva entreamboshechos. Las

preparacioneshistológicasmuestranalgunaspartículasde PIFE en la

sinovial, las cualesproducenuna reacciónde cuerpoextraño. Existen

células inflamatorias y células gigantes,pero al parecer no tienen

significaciónclínica. En el examenmicroscópicodemuestraninvasiónde

las zonasmtraóseaspor tejido fibroso, fibrocartilaginosoy óseo. La
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mayorproporciónde invasiónóseaseproduceen la zonade salidadel

túnel óseo,cercadel periostio (Glousmany cols. 1.988, Ferkely cols.

1.989).

La revisiónde losestudiosrealizadosa largoplazosugierequela mejoría

es manifiesta en más del 80% de los pacientes a los 5 años de

seguimiento. La estabilidada los 2 añosde seguimientosiguesiendo

buenaen másdel 90% de las rodillas, perodisminuyeal 75/80%a los 5

años. Larson (1.992) opina que aproximadamenteel 50% de los

pacientesa quienesseapliqueunaprótesisde ligamentodeGore-Tex,se

habrán beneficiado del procedimientoquirúrgico a los 5 años de

intervención.

d. Plastiascon ligamento protésico de Dacron.

Park(1.992)ha utilizado dos técnicasquirúrgicasparala reconstrucción

del LCA conprótesisde ligamentode StrykerDacron(SDLP): el método

de la zonamásalta “over the top”, empleadoen 30 pacientesy la técnica

del túnel perforado,tibial y femoral, en 21 pacientes. El injerto se

reforzócon tejido autólogo (cintilla iliotibial o retiáculomedial)en36

de las intervenciones.El restofueronrealizadassin refuerzo,utilizando

el SDLPcomo prótesisaislada. Los resultadosen cuantoa estabilidadde

la rodilla fueron similaresen los gruposcon plastiasde refuerzoy sin

ella.

El fallo de la prótesisintraarticularseprodujo enun paciente545 días

despuésde la intervención. Se atribuyóel fallo del implantea un error

técnicoen la plastiade la escotaduraenel momentodesu colocación. La



126

sinovitis fue tratada con lavados repetidos sin observarsesignos de

infección. A otro pacientecon artritis sépticahubo que retirarle el

implante, instaurándosetratamiento antibiótico para erradicar la

infección. Estos datos revelaronque la tasade complicacionesy los

nivelesdeconfianzaparael fracasodel injerto, sinovitis y artritis séptica,

estabanporencimadel 95%.

B.- Extraarticulares.

Arnold y cols. (1.979)y Ellison A.E. (1.979)consideranque el objetivo

de los procedimientosde reconstrucciónextraarticularde la rodilla con

insuficienciadel LCA esevitar el desplazamientoanteriorde la meseta

tibial sobre el cóndilo femoral fijo. Los procedimientosquirúrgicos

intentancrearunas “riendas” para que no se produzcala subluxación

anteriorde la tibia. La mayoríade estosprocedimientosutilizan la

cintilla iliotibial, que se reconducepor debajodel LCE de forma que

quedepor detrásdel centrotransversalde rotaciónde la rodilla. Estas

técnicasse han utilizado solas y en combinacióncon procedimientos

intraarticulares. Se recomiendasu empleo en las inestabilidades

rotatoriasanteroexternagravecon laxitudenvaro,Arnold-Coker(1.979)

obteníabuenosresultadoscuandoseutilizabaen la reparacióntardíade

la inestabilidadanteroexterna,técnica de James(1.983), técnicade

Andrews y Sanders (1.983), la describieron como una “mmi-

reconstrucción” en el tratamiento de la inestabilidad rotatoria

anteroextern.a.Slocumy Larson(1.966)transfierenlos tendonesde la

patade ganso,utilizándoloscomo procedimientoparael control de la

inestabilidadanterointernade la rodilla, invirtiendo la función de estos

músculos, de flexión de la tibia a rotación interna de la misma,
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utilizándoseencombinaciónconuna técnicaintraarticular.

C.- Combinadas.

Aunqueen el pasadosehayancombinadotécnicasintraarticularescon

extraarticulares,enel momentoactual empleandoun injerto biológico

intraarticular resistente no se ve la necesidad de las operaciones

extraarticulares,dejandola técnica extraarticularpara los casoscon

inestabilidadposteroexternagrave,cono sin deformidaden varo (Malek

ycols., 1.992).

Zarinsy Rowe(1.986)publicaronun métodoparala reconstruccióndel

LCA, utilizando el ST y el tractoiliotibial. Se tratadeuna intervención

en la quesecombinaunmétodointraarticularcon otro extraarticular. El

tendón del ST y el tracto iliotibial son llevados desdedirecciones

opuestas,por el método “over the top” y pasadosa través de una

perforaciónoblicuade la parteproximal de la tibia:

El tendóndel ST espasadohaciaarriba, a travésde la perforacióntibial,

atraviesala escotaduraintercondílea,sigue “over the top” del cóndilo

femoralexternoy pasapor debajodel ligamentocolateralexterno.

Mientrasqueel tractoiliotibial sigueun trayectoinverso,espasadopor

debajodel ligamentocolateralexterno,sigue “over the top” del cóndilo

femoralexterno,atraviesala escotaduraintercondíleay desciendea través

de la tunelizacióntibial.
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Ambosinjertossonestiradosy tensadosal mismo tiempo. Finalmente,

el tendóndel ST sesuturalateralmenteal tractoiliotibial, pordebajodel

orificio tibial.

Estastécnicascombinadassereservanparalas inestabilidadesrotatorias

anteroexternasgraves,con laxitud en valgo o en varo. Se comienza

haciendoprimero la reconstrucciónintraarticularpara, a continuación,

seguircon el “tirante” extraarticular,descritoenapartadosanteriores.
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2.7. TÉCNICA DE REHABILITACIÓN

Los pacientescon lesionessignificativasde rodillapadecenpatologíasde dolor,

tumefacción,deterioro del funcionalismo y la deambulación,pérdidade fuerza y

disminucióndel arco de movilidad. El objetivo a largo plazo de la rehabilitaciónes

restaurarel estadofuncionalprelesional,y las metasa corto píazoson:

- reducirla inflamación,esdecir, el dolor, la tumefaccióny la temperatura

local.

- ofrecerproteccióna las estructuraslesionadas.

- incrementarla fuerza.

- aumentarel arcode movilidad.

- establecerun patrónsegurodemarchaauxiliar.

La inflamaciónpuedeseragudao crónicay variaráde naturalezaa lo largo del

procesoderehabilitación. Hay quetratarel dolor, la tumefaccióny la hipertermialocal

para facilitar el índice máximo de curación y la progresiónen los métodosde

rehabilitaciónactiva. La crioterapiaincluye la aplicacióndecompresasfrías, bolsade

hielo, masajecon hielo y bañosde remolino fríos, intervieneenel control del edema

y el alivio del dolor.

Las diversasformasdeestimulacióneléctricaresultaneficacesparael alivio del

dolor y la reduccióndel edema. Iicialmente,puedenutilizarseultrasonidosde baja

intensidad, dado que susefectosno térmicos para alterar la permeabilidadde la

membranay el estímulode la microcirculaciónpara reducirel dolor, promuevenla

curaciónhísticay contribuyena la reduccióndel edemalocal (Michlovitz, 1.986).
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El masajeesun métodofrecuentementeignoradoqueresultabeneficiosopara

movilizar el edemay desensibilizarla rodilla. Un avancegradualdel masaje,deligero

a profundoen dirección venosay con amasamientodespuésen lugarde estimulación

con hielo o eléctrica, impulsa mecánicamenteel líquido hacia el sistemavenoso-

linfático.

En el pacientepostoperado,la rodilla sueleestartotalmenteinmovilizadadurante

4 a 8 semanas(Ivey, 1.988)o inmovilizadaparcialmenteconuna rodilleracon bisagra

y con limitación de flexión o extensión. Despuésde las lesionesligamentosasde la

rodilla sesuelerecomendarun arco demovilidadprecozy limitado, parareducir los

efectosindeseablesde la inmovilización(Rothy cols. 1.988). En el postoperatoriose

emplea,a menudo,una máquinade movimientopasivocontinuo para aplicar a la

rodilla una movilizaciónpasivasuavey lentacapazdereducirla rigidezy tumefacción

articulares,lo cual contribuyea la curacióny evita la formaciónde adherencias(Noyes

ycols. 1.983).

Las fuerzasexcesivasaplicadasprematuramenteal injerto ligamentosopueden

producir una elongación, un fracaso o un retraso de la vascularización. La

rehabilitacióntiene queproporcionarla protecciónsuficiente,restaurandoal mismo

tiempola función articulary el rendimientomuscular. Los cuidadospostoperatorios

sonesencialmenteigualesparael autoinjertoy el aloinjerto. Los puntosde fijación

tienenque protegerse,en principio, peroa medidaque cicatrizany sefortalecenel

objetivo de la protecciónsecentraenel cuerpodel injerto.

Con el desarrollo de las técnicas quirúrgicas, que incluyen la colocación

isométricadel injerto y con el avancede la investigación,sehanconseguidotipos de

progresiónmás acelerada. Noyes y cols. (1.987) comunicaronque en pacientes

sometidosa aloinjertosde tendónrotulianoy defascialatano aparecíanefectosnocivos
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cuandoiniciabanel movimientopasivocontinuoal segundodía del postoperatorio.

El fortalecimientoisométricode los isquiotibialesenuna posiciónde 45 grados

de flexión, sueleiniciarseencuantopermitela toleranciadel enfermodadala necesidad

de estafuerzaparareducir el desplazamientoanterior de la tibia y contrarrestarla

contracciónulterior del cuadriceps. En cuantoel arcode movilidad y la ausenciade

síntomaslo permiten,debenempezarselos ejerciciosde los isquiotibialesenposición

depie.

Los ejerciciosdel cuadricepstienen que comenzarde forma progresiva,en

flexión de 60/70 gradoso con la contracciónsimultáneade los isquiotibialesa 20

gradosde flexión. Las investigacionesdeYasuday Sasaki(1.987)demuestranque los

ejerciciosde cuadricepspuedenllevarsea caboenciertascircunstanciassin aplicara

la tibia ningunafuerzade desplazamientoanterioreficaz. Estosautorescomprobaron

que los ejerciciosisométricosaisladosdel cuadricepsproducíanuna fuerzade impulso

haciadelanteequivalentea cero en unaposiciónangularde 45 3 + 12,5 grados. A

medidaque el injerto madura,se recomiendauna flexión de rodilla más activa o

duraderaparaaplicar sobrecargasfuncionalescontroladassobrela reconstrucciónen

víasde fortalecimiento.

Sweitzery cols. (1.992) recomiendanel usode la estimulacióneléctricapara

facilitar y aumentarla contracciónenérgica. Estatécnicaeseficazpara reducir las

pérdidasde fuerza del cuadricepsdespuésde la inmovilización postoperatoriay

aumentaresta fuerzay la de los isquiotibialesmedianteel método de contracción

simultánea,despuésde la cirugíadel LCA (Delitto y cols. 1.988)

Duranteel primermesde postoperatorio,suelellevarsea caboel programade

grupomuscularproximal, con la rodilla enuna rodillera articuladacuyaextensiónse
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limitará segúnindicación del cirujano. Deberárealizarsela elevaciónde la pierna

extendida,en decúbitosupino,manteniendola rodilla en 45 gradosde flexión. La

extensiónactivade la misma,debeaumentaral mismoritmo quela cicatrizacióny la

maduracióndel injerto. A las 6 semanasdebeempezarel ejercicio de arco corto

submáximodel cuadriceps,de 45 a 15 gradosde flexión. Si despuésde 2 mesesno

puedenlograrselos últimos 10 gradosde extensióny no existelaxitud anterior, deben

aconsejarsecontraccionesmás enérgicas. Si la extensiónse completacon cierta

laxitud, los ejerciciosde extensiónfmal debenserretrasados.

Los pacientesquerecibeninjertos sintéticospuedenprogresarconarregloa las

limitaciones impuestaspor el tiempo de cicatrizaciónde la heridaquirúrgica y la

fijación del tornillo. Puedealcanzarseun soporte total de cargaa las 3 semanas

(Huegel e Indelicato, 1 .988). El arco de movilidad debeemprenderseactivamente

evitando, en principio, los extremos y avanzandoprogresivamentehasta e] arco

completoen 6 semanas.Mangine(1.988)recomendabaque sehiciera solo ejercicios

isotónicosde extensiónde rodilla concargaspequeñasentre90 y 40 gradosde flexión

para reducir las alteracionesdegenerativasde las articulacionesfemoropatelary

femorotibial. Sweitzery cols. (1.992)creenque la extensiónterminal submáxima

puedeiniciarsea las 3-4 semanasdespuésde la operacióncon estrictavigilancia a la

respuestadel ejercicio. A las 4-6 semanaspuedencomenzarseya los ejerciciosde

natacióny bicicleta y aunquela reanudaciónde las actividadesdeportivaspuede

permitirsea los 4-6 mesessi no ha ocurridoningúnpercance,la puntualizaciónde

Manginede 9 a 18 mesesesmásrealistaparalos pacientessometidosa estatécnica,

dadoque los candidatosa la reconstruccióncon ligamentosintéticohan sufrido ya el

fracasode una reconstrucciónintraarticular y por tanto, presentanotro procesoo

disfunciónasociados.
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Parasuperarel retrasoextensorrestrictivo seutilizan las siguientestécnicas:

- Fomentoscalientesen la rodilla.

- Masaje-amasamientoenérgicode los tejidosperirotulianosadheridos.

- Ultrasonidoscontinuo, a intensidadesque produzcanefectostérmicos

máximose inocuos.

- Movilización rotuliana en todas direcciones,pero insistiendo en el

desplazamientosuperiorforzado.

- Desplazamientomanual superior,mientrasque el pacientecontraee]

cuadricepsal máximoen la posiciónderodilla extendida.

- Tresseriesde 10 repeticionesdeejerciciosde extensiónterminal.

- Aplicacionesde frío.

Las técnicas de calor, masajey ultrasonido se aplicanpara promover una

elasticidaddel tejido conectivoquepermitala elongaciónmáxima.

Si el arco de movilidadde flexión noprogresa,el fisioterapeutadebeadoptarun

papelmásactivo paraestimularestaprogresión. Practicaráel estiramientopasivoy la

movilizaciónfemorotibialy la rotulianaen sentidodistal, instruyendoal pacientepara

queaumentela intensidadde los ejerciciosdeautoestiramiento.El estiramientotiene

querealizarsetambiénendecúbitopronoparaelongarel rectoanterior, serequierela

movilización femorotibialparafavorecerlos movimientosaccesoriosque acompañan

a la flexión de la rodilla. El pacientetiene que aprendera aumentarla fuerza, la

frecuencia y la duraciónde los estiramientosque practique en su casa y debe

tranquilizarseencuantoa lasprevisiblesmolestiasduranteel ejercicio,las cualeshan

de tolerarseparaquela elongaciónseproduzca.
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Los ejerciciosfuncionalesy de estiramientoserealizancon máseficaciaantes

de la distensiónprolongada. Basmajian(1.984)pudo demostrarque el tonomuscular

es menosdespuésde una distensiónlenta y mantenida,lo cual apoyala observación

clínica de que los pacientesllevan a cabo los ejerciciosactivos con menoseficacia

despuésde.unhábitode distensiónprolongadao enérgica. Otra ventajadel ejercicio

muscularantesdel estiramientoes la producciónasociadade caloren los tejidos.

La finalidad de todoslos programasde fisioterapiaesel retornodel pacientea

la prácticadel deporte.

A medidaqueprogresaen el programade tratamientosele alientaa que inicie

unprogramaadaptadode natación. Aconsejamosquemantengala rodilla extendidao

pataleehastael margenterminaldel movimiento,entre0-15 grados. Segúnlo vaya

tolerando,seincorporaun programadebicicleta y a medidaque progresaseaumenta

la intensidady la duracióndel ejercicio. Hay que estimularal pacientea montaren

bicicletadepaseocuandoconsiguenpedalearen la estáticadurante15 a 20 minutossin

exacerbaciónde los síntomas.



III. HIPÓTESIS DE TRABAJO
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En la actualidad, la reconstruccióndel LCA de la rodilla es una de las

intervencionesmásfrecuentesde la cirugíaortopédicay la traumatología.Los motivos

se centran en distintos puntos que analizaremoscon posterioridad,como es el

incrementode personasde todas las edades que tienen deseosde participar en

actividadesdeportivas.Cadavez con mayor frecuenciase haceun diagnósticomás

precisode la lesióndel LCA, queunido a los avancesen las técnicasquirúrgicasy a

los resultadosde la cirugía reconstructiva,ofrecen a los pacientesuna buena

oportunidadparavolver al nivel deactividadprequirúrgica. Sin embargo,comohemos

ido observandoen el análisis de los resultadosde la cirugíadel LCA dependende

múltiples factores,como puedenser: las característicasdel paciente,la patología

previade la rodilla, la técnicaquirúrgicaempleaday los cuidadospostoperatorios.Más

aún, los resultadosque se publican en la literaturadependenno sólo de los datos

verdaderosque se recogen, sino de los protocolos de recogidade datos, de la

metodología que se emplea y de la precisión del examinador,así como de la

interpretaciónglobal de todosestosfactores.

Todo ello, motiva el interésdel investigadorpor analizarlos resultadosde la

cirugíareconstructivadel LCA y másconcretamentede su reconstrucciónutilizando

plastiasmixtasbiológicas-sintéticas.Conel fm dequelos resultadosobtenidoseneste

análisistenganla máximavalidezposible,el planteamientoinicial incluye el seguir:

1. Criteriosde inclusiónclaros.

2. Grupodeestudiosuficientementeamplio.

3. Protocolode recogidade datosextenso.

4. Cirugía no restringidaa la lesióndel LCA.

5. Utilizaciónenun númeroelevadode casosde plastiasmixtasbiológico-

smtéticas.
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6. Revisionespor un examinadorindependientede la cirugía.

7. Seguimientoprolongadoen el tiempo.

8. Criterios de evaluaciónobjetivos y subjetivos.

9. Técnicasde estabilidadmanualese instrumentales.

10. Utilización de test y escalas de puntuación reconocidas

internacionalmente.

11. Tratamientoestadísticoadecuadode los resultados.

La hipótesisde estetrabajoplanteael hechodeque solomediantela aplicación

de los puntosanteriores,las conclusionesextraidastendránvalidezparamodificar los

criteriosde tratamientode la cirugíadel LCA.

La hipótesisseráque la reconstruccióndel LCA con plastiasmixtas da una

funciónadecuadade la rodilla, como se deducedel análisisindependientedeun grupo

homogéneode pacientesseguidoduranteun tiempoque la literaturaconsideracomo

suficiente. La influencia que las diferentestécnicasquirúrgicas,empleadasen la

reconstruccióndel LCA, tienenen la función de la rodilla y la superioridadde las

reconstruccionesmixtas frente a las suturassimples,por un ladoy la de las técnicas

isométricasfrentea las del anclajesupracondíleo.

Los objetivosde estetrabajosonprotocolizarla recogidade datosparaanalizar

la filiación, patología,tratamientoquirúrgico, evolución, revisiones,rehabilitación,

examenfinal, observacionestantoobjetivascomo subjetivasy reintervencionesde los

pacientesincluidos en el grupode estudio. Respectoal tratamientoquirúrgico en sí,

recogerlas posiblescomplicaciones,tanto inmediatascomo postquirúrgicas,asícomo

la adecuacióndel tratamientopostoperatorioa los resultadosfmales.
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En cuantoa los resultados,el objetivoseráquemedianteunarecogidaexhaustiva

dedatosy un análisisadecuadode los mismossepuedellegara conocerel estadofinal

de la rodilla trasla cirugía. Noscentraremos,enúltimo lugar, en los pacientestratados

medianteplastiasmixtas con tendónbiológico apoyadasen unos casossobrefibra

sintéticadeKennedy-Lad,frentea otro grupoen el queseutilizó el ligamentosintético

de Leeds-Keio,comparandolos resultadosentrelasdos técnicasquirúrgicasutilizadas.

Los resultadosy conclusionesobtenidospodránservirnosparaavanzaren el

tratamientoquirúrgico deestaslesiones,descartandoaquellaspautasde tratamientoy

técnicasquirúrgicasmenosútiles, manteniendoaquellasque sirvan para acelerarla

recuperacióndel pacientey mejorarla funciónde la rodilla.



IV. MATERIAL Y MÉTODOS
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4.1. GRUPODE ESTUDIO

Estáconstituidoporun grupode 58 pacientescon lesiónde LCA, bienaislada

o asociadaa otraslesionesligamentosasde la rodilla, no restringiéndosela cirugíasolo

a la lesióndel LCA. Todosellos fueronintervenidospor distintoscirujanosdel Servicio

de Traumatologíay Cirugía Ortopédicadel Hospital Clínico UniversitarioSanCarlos

de Madrid, procedentesdel servicio de urgenciaso de la propia consultade dicho

servicio,duranteun períodocomprendidoentre1.988y 1.992,cerrandoel estudioen

1.994, con un seguimientomedio mínimo de dos años.

4.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Los requisitosnecesariosqueteníanquepresentarlos pacientesparaincluirlos

dentrode esteestudiofueronlos siguientes:

1. Presentarroturacompletadel LCA, bienaisladao combinadacon otras

lesionesde la rodilla.

2. Cirugíano restringidaal LCA.

3. Habersidodiagnosticadala lesióncon carácteragudoo crónico.

4. Ser tratada quirúrgicamenteen el servicio de cirugía ortopédica y

traumatologíadel Hospital Clínico SanCarlosde Madrid.

5. Realizarel seguimientode los pacientesdurante,al menos,2 años.

Se considerólesión agudaa toda aquella que desdeel diagnósticohastasu

intervenciónquirúrgicano habíantranscurridomásde 2 semanas,mientrasquelesión
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crónicafue todaaquellaquetranscurrieronmásde 2 semanasdesdeel diagnósticohasta

su intervenciónquirúrgica. Fuerontratados19 casos(33%) concarácteragudoy 39

(67%) con caráctercrónico.

Seentiendepor lesionesasociadasa toksaquellasen lasqueseencontrabandos

o másestructuraslesionadasde la rodilla, siendosiempreunade ellasel LCA.

4.3. FRAY.UQCIILLtDLSESIIJIMIEN[O

Paraquelasrevisionessiguieranun mismo criterio, seelaboróun protocoloque

debíasercumplimentado,de formainflexible, encadauno de los pacientesdel grupo

deestudio.

A continuacióndescribimoslos aspectosmás significativos de los distintos

apartados.

4.3.1. Filiación.

Se recogenlos datospersonalesde cadauno de los pacientes.

En este apartado se refleja tanto la actividad laboral como deportiva

prequirúrgicarealizadapor el paciente, se recoge también la fecha de la

intervenciónquirúrgica, incluyendo el tipo de lesión(agudao crónica). En

algúncaso,el pacienteharechazadola intervenciónquirúrgicaaludiendoquela

lesiónno le impedíarealizarsuactividadcotidiana,realizándoseenestoscasos

un tratamientoconservador.
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Se havaloradola actividadprequinirgicateniendoen cuenta:

Indicede actividad

Hemosutilizado el índicede Tegner- Lysholm (1.985)que combina,tanto la

actividadlaboralcomo la deportiva,dandovaloresentreO y 10 gradossegúnla

actividadrealizadapor el paciente. En nuestroestudiono encontramosningún

pacientecongradosdeactividad 10, 9, 8 y 0; por tanto,el indice de actividad

quedareducidoa valorescomprendidosentre 1 y 7 grados.

Ñ»ct IlE ÁCUVWMVÑEQVÉRÚRGICO

INDICE CASOS

1 6 10,3

2 5 8,6

3 11 18,9

4 15 25,8

5 13 22,4

6 7 12

7 1 1,7

Actividad laboral

Establecemosuna clasificaciónlaboral teniendoen cuentael tipo de trabajo

realizado:

Trabajospesados(construcción,agricultura)

Trabajosmoderadamentepesados(camioneros,actividad domésticapesada,

niñeras)
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Trabajossedentarios(administrativos,intelectuales)

Actividad deportiva

Se hantenidoen cuentalos siguientescriterios:

a) Tipos dedeportes

Tipo 1: Deportesquenecesitandecontactoy pivotaje(fútbol, baloncesto,

artesmarcialesy voleibol).

Tipo 2: Aquellosdeportesqueno tienencontactoperosí pivotaje (esquí,

tenis y atletismo).

Tipo 3: Deportessin contactoni pivotaje (natación,ciclismo,moto-cross

y marcha)

b) Intensidadde la prácticadeportiva.

Distinguimos3 grupos,segúnlas horasde deporteque practicana la semana:

GrupoA: Agrupamosa todos aquellospacientesque tienenuna actividad

deportivade másde4 horassemanales.

GrupoB: Sontodoslos pacientesquerealizabanunaactividaddeportivade

menosde 4 horassemanales.

GrupoC: Agrupamosa todosaquellospacientesque,muy ocasionalmente,

practicandeponeso no sondeportistas.
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4.3.2. Patología.

En este apartadose tiene en cuentala fecha en que se produjo la lesión,

epidemiología,etiología y mecanismolesional. Asimismo, se realiza una

exploraciónconcienzudade la rodilla comenzandopor:

Ip~d~n. - Anotarnoslascicatricesde patologíasanterioresde la rodilla

con las que noshemosido encontrando,antiguaslesiones,hematomas,

edemas,signosinflamatorios,tumefaccion...

£alpaQÉ5n.-Evaluamospuntosdolorosos,cepillo rotuliano, en casode

quelo hubiera,sinovitis, hemartros.Tenemosencuentasi sehan hecho

punciones,enalgúnotro momento,tantoevacuadorascomoinfiltraciones

paraaliviar doloresresiduales.

Evaluacióndel arcodemovilidadde la rodilla.- Se hacehincapiéen los

movimientosde flexoextensióny varo-valgo. Evaluamoslas laxitudes

anterioresde la rodilla, mediantelas pruebasclínicasdel cajón anterior,

tantoenneutrocomoenrotacióninternay externa,Lachman,evaluando

conunacruz cuandotenemosuna luxaciónmoderadade la tibia con tope

fmal, valoramoscon dos crucescuandola luxaciónanteriorde la tibia es

mayorperocontinúateniendopuntofinal y evaluamoscontres cruces

cuandohayuna luxaciónanteriorde la tibia clarasin tope fmal. Además

deestossignosde inestabilidadanteriorde la tibia, evaluamosel testdel

pivot shift, el testdela sacudiday el testde Slocum. Estasexploraciones

nos permitenclasificar la inestabilidadde la rodilla en inestabilidad

anteriorpura, inestabilidadanteromedialo inestabilidadanterolateral,

ademásde combinadas,dándonostodo ello los datosnecesariospara

clasificar el grado de inestabilidady valorar la técnica quirúrgicaa
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realizar.

-Criteriosde estabilidadutilizados

De entre las distintas clasificacionesempleadasy utilizadas por las

diferentesescuelas,enesteestudiohemosseguidola desarrolladapor el

Comité de Investigación y Educación de la AOSSM (American

OrthopaedichSocietyfor SportsMedicine). Llegamosa la conclusiónde

que lo mejor para clasificar las inestabilidadesde la rodilla era

distinguirlasendos tipos:

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

inestabilidadesen anterior, posterior, internay externa,graduándolas

todasellasentreO y 3 cruces,siendodeuna cruz la traslaciónanterior

menor de 0’5 cm., dos cruces igual a 1 cm., para acabar en la

inestabilidadde tres crucesque,corresponderíaa unatraslaciónanterior,

aproximadamentede 1,5 cm.

Empleamosel mismo criterio parala inestabilidadposterior. Valoramos

las inestabilidadesinternay externamedianteel varo y valgo forzado,

cuya graduaciónseevaluaríatambiénentre0’5 y l’5 cm. de traslación

lateral.

2. Rotatorias,simpleso endosplanos. Se clasificanen:

Anterointema. Cuandohayunatraslacióno subluxacióndel platillo tibial

interno hacia delantecon la tibia en rotaciónexterna, en relación al

fémur.
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Posterointerna.Cuandohay una traslaciónposteriordel platillo tibial

internoenrelaciónconel fémur, con la rodilla en hiperextensión.

Anteroexterna. Es la traslaciónanterior excesivadel platillo tibial

externocon la tibia en rotacióninterna, respectoal fémur.

Posteroexterna.Es la traslaciónposteriordel platillo tibial externo.

3. £n]2j~4~. Las más comunesde encontrarnosson la anterointerna-

anteroexterna; anterointerna-posterointerna y anteroexterna-

posteroexterna.

Por último, se recogenlas pruebasdiagnósticasrealizadas,diagnóstico de

certeza,lesionesasociadasy el tipo de tratamientoa realizar.

4.3.3.Tratamientoquirúrgico.

Se tiene encuentala edaddel paciente,el tiempode anestesia,la duracióndel

acto quirúrgico. Se explora, bajo anestesia,la laxitud lateral, medial y

anteroposteriorde la rodilla, para mástarderepararmedianteartroscopialas

lesionesasociadas.

En el acto quirúrgico reflejamoslas vías de abordajey la técnicaquirúrgica

empleadapara la reconstruccióndel LCA; el tratamiento realizado en las

lesionesde lasestructurasperiféricascomo sonel LCM, LCE y meniscopatías,

sehanllevado a cabomediantetécnicasde rutinaque no afectana la discusión

planteadaenestetrabajo.
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Describimosbrevementelas técnicasquirúrgicasrealizadas:

Sutura simple.

Se realizacuandoexisteun buenmuñónde LCA, sin una tensiónexcesiva,y

que alcanzael anclaje original del ligamento. Se dan de 3 a 4 puntos

reabsorbiblesde suturatipo Dexon,a distintosniveles del muñónligamentoso

para repartirla tensión,posteriormentesetunelizanconunaguíaconvencional

a travésdel cóndilo o la metáfisistibial paraanclarlosconuna grapa.

Suturacon aumentobiológico.

Cuandola reconstrucción,mediantesuturasimple,no essuficientey existeun

muñónligeramentedislaceradose lleva a caboun aumentocontendónbiológico

utilizando la transposiciónsimpledeun tendónde la patade ganso(ST o ST +

Rl) llevado a travésde la articulaciónporun túnel tibial y paso“over the top”

en el fémur. La fijaciónde la plastiase realizamediantegrapasimple o doble

al cóndilo femoralexterno.

Plastiamixta de tendónST con Kennedy-Lad.

En la realizaciónde estatécnicanos hemosajustadoa la descritapor Gómez

Castresanay cols. (1.992). Se realizauna artroscopiainicial dondeseevaluan

las lesionesque sehayanproducidoindicandoel tratamientoa seguir,paracon

posterioridadrealizarla reparacióndel LCA, procediendoa la preparaciónde

los túnelesóseosy disecciónde los tendonesde la patade ganso. Con la técnica

artroscópicaseutilizan dos vías de entrada,una inferorrotulianamedial para la

instrumentacióny otra inferorrotulianalateralparala introducciónde la óptica.

Una vez llevada a cabo la inspecciónde la articulación y la reparaciónde
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lesionesasociadas,se realiza la limpieza de la escotaduraintercondileapara

extirparparcialmentela almohadillagrasa,osteofitosy los restosdel LCA,

preservandoel muñónde la insercióntibial para el recubrimientofinal de la

plastia, si fueraposible. Una vez realizadala limpieza de las partesblandas,

procedemosa la realizaciónde la condiloplastia,utilizandocucharillas,escoplos

pequeñosy fresasmotorizadaspara ampliar la escotadura,sobretodo, en las

lesionescrónicas,permitiendoun pasolibre de la plastiasin que exista roce,

tantocon el techode la escotaduracomo con la caramedialdel cóndilo femoral

lateralque puedeprovocarla roturaprecozde la plastiapor fricción.

Una vez preparadala escotadurase abandonael tiempo intraarticularpara

procedera la extracción del tendón del ST con ayuda de un tenotomo,

disecándoseunalongitudde unos25 a 30 cm.; encasodeno tenerla resistencia

adecuadaseextraepor la mismavía el tendóndel recto interno.

Con ayudadeuna guíay conuno de susbrazosintroducidoen la articulación

por vía medial,situandola puntadel brazoen la inserciónanatómicadel LCA,

y con el brazoen la zonadesperiostizadatibial seperforaun túnel óseo,bien

directamenteconunabrocao bien introduciendopreviamente,como guía, una

agujadeKirschnertaladrándoseconuna fresacanulada. El calibre de la fresa

estaráen funciónde la plastiaconfeccionada,siendo7 u 8 mm. el diámetro

habitual. Se introduceen la articulación,por vía medial, un pasadorpor la

escotaduraintercondílea,conunasuturafuerteen suextremollegandohastala

cápsulaposteriorensupuntosuperoexternoy tras perforaríase dirige hacia el

puntosupracondíleodel cóndilo femoralexterno.

Poruna incisión de unos4 cm,. en el terciodistal del cóndilo externofemoral,

tras abrir la cintilla ilio-tibial se levantael vasto lateral, pudiéndosevisualizar

la suturallevadapor el pasador. Paraello, es imprescindibleabrir el septum
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intermusculardistalmente. Conun ganchointroducidopor el túnel tibial sehace

pasarla suturadesdela bocaartroscópicamedialhaciael túnel tibial, siguiendo

en estemomentoel mismo caminoque seguiráel injerto y que servirápara

arrastrarlohaciael “over the top”. Con la suturaguíapasada,podemosmedir

la longitudprecisadel injerto y de la cintade polipropilenoparasersuturadaal

tejido autólogo, se buscael punto más próximo a la isometricidadpara su

fijación en el fémur.

Una vez obtenidala longitud necesaria,procederemosa la tubulizaciónde la

fibra depolipropilenodentrodel tendóndel ST o del Rl, realizándolamediante

sutura irreabsorbibleen los extremos(Etylon) y reabsorbibleen el resto del

tendón(Dexon). En todo momentoconservamosla insercióndistal del tendón

del ST. Estamaniobraproporcionadoble grosora la plastiay por tanto, doble

resistencia.DesdeNoyesy cois. (1.984)sabemosque la resistenciadel ST es

aproximadamenteel 75% de la del LCA normal. Al tenerdoble grosor la

resistenciaserádel 150% de la del LCA, todo ello sin tener en cuenta la

resistenciaaportadapor el ligamentosintéticodeKennedy-Lad(1.500N). Una

vez construidala plastia, se redondeael extremofmal recubriéndolecon el

sobrantedel tendóndel ST, se pasapor debajode la inserciónde la pata de

ganso,llevandosea travésdel túnel tibial, continuandopor la articulación,hasta

llegaral punto “over the top”. Secompruebala ausenciade rozamientocon las

paredes del cóndilo y la correcta posición dentro de la escotadura,

procediéndosea continuacióna la fijación en la caralateraldel cóndilo femoral

que hemosdesperiostizadopreviamente.

Estoserealizaenextensióny mediantela colocaciónde dos grapasbarbadasen

hebilla de cinturón, si la longitud es adecuada. Una vez fijada la plastia se

compruebala estabilidadde la rodilla y la movilidadcompletade la misma,se

cierranlas incisionescolocándoseun drenajeintraarticular. Seaplicaun vendaje
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Plastia mixta de tendón ST con Leeds-Keio.

Parala realizaciónde estatécnicautilizamos la guía diseñadapor el Dr. M.

Sánchezque permitela preparaciónde los tendonesintraarticulares,asícomo

el labradode los túnelesfemoraly tibial y la extracciónde los taponesóseos,

medianteuna miniartrotomía.

Tras la inspeccióny reparaciónde las lesionesasociadasen la articulación se

procedea la preparaciónde la escotaduradescritaen el apartadoanterior. A

continuaciónprocedemosa la extraccióndel tendón del ST, mediante un

tenotomo,a travésdeuna incisión tibial, seccionándoloensu uniónmúsculo-

tendinosoy liberándolocompletamentehastasu insercióntibial.

Seprocedea la tubulizacióndel ST dentrodel Leeds-Keio,labrándoseel túnel

tibial conuna brocade7,6 mm., extrayendoel tapónóseoque nos valdrácon

posterioridadpara la fijación de la plastia, utilizando la guía, anteriormente

descrita,parael pasodesdeel túnel tibial a travésde la articulaciónhastallegar

al puntode perforacióndel túnel femoralparala plastiamixtadel ST y Leeds-

Keio. A continuaciónsehaceuna incisiónpor encimay detrásdel epicóndilo

lateraldel fémur incidiendola bandeletailiotibial y colocandola guíaen el punto

seleccionadocomoisométrico,a nivel de la caramedialdel cóndilo lateral. El

conjuntodeST y Leeds-Keioselleva mediantesuturaguíade abajohaciaarriba

y desdela tibia hastael fémur. Secompruebala posicióncorrectay la ausencia

de rocedentrode la articulación,procediendoenprimer lugar a la fijación a

nivel tibial mediante tapón óseo. A continuación tensionamosla plastia

colocandoel tapónóseofemoral, completandola fijación congrapasde hebilla,

tanto a nivel tibial como femoral, haciendoasí unafijación doble mediantetaco

óseoy grapa. Una vez comprobadala estabilidady el arcodemovilidad de la

articulación,seprocedea la suturade la miniartrotomía.
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4.3.4. Postoperatorioinmediato.

En esteapartadotenemosencuentasi la reconstruccióndel LCA serealizó de

forma agudao crónica, complicacionesquirúrgicasinmediatas,tratamiento

postoperatorio inmediado de antibióticos, tiempo de administración y

dosificaciónempleada,antiinflamatorios,analgésicossi fueronnecesariosy en

algunoscasos,anticoagulantes.Asimismo reflejamosel tiempotranscurrido

hastala retiradadel redóny la estanciahospitalaria.

4.3.5. Revisiones.

El seguimientocomenzódespuésdel alta hospitalariay de la retiradade puntos

que se llevó a caboen la segundasemanadel postoperatorio,hastaun mínimo

dedos añosdespuésde haberserealizadola intervenciónquirúrgica.

- 2 semanas:

- 4 semanas:

- 6 semanas:

Se procedea la retiradade puntosrevisándosela inmovilización

y exceptoen el períodocomprendidoentrelos años88 y 90, se

poneunaortesisarticuladafija a 30 gradosde extensióny 90 de

flexión, con bastonesy la piernaen descarga.En esteapartado

reflejamoslas complicacionesquirúrgicasinmediatas.

Exploramos la herida, anotando la existencia de signos

inflamatorios, sinovitis, movilidad de la rodilla, comenzando

ejercicios isométricos de cuadriceps y permitiendo la

deambulaciónendescarga.

Se comienzarehabilitaciónactivaprogramadacon fisioterapeuta

y dirigida porunmédicorehabilitador.Sepermiteel apoyoparcial

con muletas. Se compruebael volumen del cuadricepsy la
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resistenciade la plastia del LCA, dejandolibre la flexión de la

rodilla y manteniendola extensiónfija entre15/20grados.

- 3 meses:

- 6 meses:

- 12 meses:

- 24 meses:

Dependiendode la evoluciónde la rehabilitación,se les permite

la carga total, se comprueba el volumen del cuadriceps

comparándolocon el muslo contralateral.

Se evalua la función de la rodilla medianteel test clínico de

Marshally el testfuncionalde Tegner-Lysholm.Dependiendodel

índicede actividadpostquirúrgicode la rodilla seprocedeal alta

hospitalariapararealizarsu actividad laboralhabitual.

Reflejamosel desarrolladode la actividad laboral, si ha tenido

algún proceso inflamatorio, engancheo algún otro tipo de

patologíade la rodilla quele hayahechoacudira un serviciode

urgenciashospitalaria.A partir de estemomento,se les permite

realizaruna actividaddeportiva.

Tenemosen cuentala sensaciónsubjetivade los pacientessobreel

estadoactual de la rodilla, comparándolacon la no operada.

Realizamosuna exploracióndefinitiva de la rodilla, teniendoen

cuentalos testde estabilidadmanual e instrumental,clínicos y

funcionales. Asimismo, se efectuan radiografias en apoyo

monopodala 30 gradosde flexión en plano anteroposteriory

lateral,midiéndosela estabilidadanteriorde la rodilla.

Tenemosen cuentalas observacionesque nos haceel pacientesobreel estado

desu rodilla, como esel gradodeestabilidado inestabilidadque percibe,fuerza

de la rodilla, si realizala mismaactividadlaboraly deportivaprequirúrgica.
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4.3.6. Rehabilitación.

Tenemosencuentala evolucióndecadapacientesegúnavanzala rehabilitación.

Setomanotade la fechade inicio, asícomodondela realizay cuandotermina,

horas semanalesempleadas,quien la dirigió y controló de forma habitual,

volumen que va adquiriendoel cuadriceps,estabilidadde la rodilla en los

distintosplanos,arco demovilidad parala flexoextensión.Reflejamosdurante

cuantotiempoutilizan bastonesy el tiempoquelos hanecesitado,el alta de la

rehabilitacióny estadoen el que se encuentrala rodilla para comenzarsu

actividad laboralhabitual.

Además,se tuvo encuentacuandocomenzóla actividaddeportiva,dejándoles

enprincipio hacertodosaquellosdeportesqueno implican pivotajeni contacto,

comoesel casode la natación,paramástardecomenzararealizarcarreracorta,

marcha, y al año los deportesque requierencontactoy pivotaje, siemprey

cuandolos hubieranrealizadoconanterioridad,advirtiendoque como medida

preventivadebenrealizarlosde formaprogresivay conunarodilleraprotectora.

4.3.7.Examenrmal.

Selleva a caboa los dosañosde la intervenciónquirúrgica, teniendoen cuenta

la fechaexactaenla queseproduce,síntomasquepresenta,gradode estabilidad

y fuerzaque tiene la rodilla intervenida,si esnecesarioel usode bastonesy

rodillera con carácterpreventivo.Se realizanlos siguientestest: test funcional

deLysholm, testclínico de Marshalle indice de actividadde la rodilla.

Exploramosla estabilidadlateralvaro-valgo, la estabilidadmedial en rotación

externae interna, asícomo la estabilidadanterior mediantelos testde CAN,

Lachman y pivot shift, explorando también la estabilidad posterior. Se



169

compruebael arco de movilidad de la rodilla, objetivando si la extensiónes

completao si realiza,incluso,unahiperextensión,comprobamosque la flexión

llegue a 120 gradoso la sobrepase,ademásdel estadoactual del cuadriceps,

recogiendocualesel gradode atrofia residual.

Serealizanradiografíasenproyeccionesanteroposterioresy lateralesenapoyo

monopodala 30 gradosde flexión, paracomprobarla posiciónde los túneles

labradostantoen el fémurcomo enla tibia, ademásdel anclajede los materiales

de fijación (grapas,tornillos, etc...). Tambiénsehacenradiografíasdinámicas

enstressanteriorparaevaluarobjetivamentela estabilidadanteriorde la rodilla,

siendoimportanteenel seguimientopostquirúrgicoparaevaluarla calidadde los

resultadosobtenidos. En los casosquefue necesario,se hizo la proyecciónde

Fick, también llamada de escotadurao de túnel, para visualizar la fosa

intercondíleay la porciónposteriorde los cóndilosfemorales. Se realizó esta

proyecciónal sospecharla existenciade una avulsiónóseadel LCA, de una

osteocondritisdisecanteo de la existenciade un cuerpolibre intraarticular,tanto

preoperatoriacomo intraoperatoriamente.

Utilizamosel artrómetroKT 1000paraevaluarde forma objetiva la estabilidad

anterior de la rodilla, comparandolos resultadosobtenidoscon los de la

exploraciónmanual.

4.3.8. Observaciones.

Setieneencuentala opiniónsubjetivaquelos pacientesteníansobrela actividad

de la rodilla operada,agrupándolosen los siguientesapartados:

Muhi~w Eran todos aquellospacientesque realizaban su actividad laboral y

deportivaigual que antesde la intervenciónquirúrgica.
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Bi~rn Agrupamosa todosaquellospacientesque realizabanuna vida similar

previaa la cirugía,peroque presentabanalgunassecuelas.

RUUILr: Son todosaquellospacientesque realizabancondificultad la actividad

laboral y no se encontrabansatisfechoscon la estabilidadde la rodilla

intervenida.

Mal: Agrupamosa los pacientesqueno hanrecuperadola actividadlaboralni

deportivaprequirúrgica.

En cuantoa la opiniónobjetiva, valoramosla puntuaciónobtenidacon los test

realizados,ademásde los resultadosobtenidoscon la estabilidadinstrumental

medidoscon el KT 1000.

4.3.9. Reintervenciones.

Tenemosen cuentalos pacientesque han tenido que ser reintervenidospor

distintascausas,reflejandoel tratamientoquirúrgicoprimarioempleado,motivo

por el cual serealizala reintervencióny técnicaquirúrgicaempleqadaenúltima

instancia.
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4.4. FORMIIIARTOS
PROTOCOLO DE Sr.r.UIMIENTO DEL ¡CAl (E MANZANO

)

I.ELLIACIN

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

N~ORflEN:

HISTORIA:

1 ACTIVIDAD lABORAL

:

2. ACTIVIDAD DEPORTIVA

:

3. PACIENTE OPERADO

:

- AGUI)O:

- DIFERIDO:

4. PACIENTE NO OPEPADO

:

II. PATOLOGA

1. FECHA DF. LA 1 FSTÓN

:

2. EPTDEMIOI.OC.IA

:

3. ETIOLOGIA:

4. MECANISMO DE PRODUCCIÓN

:

5. SINTOMAS.

6. EXPIORACIÓN

:

7. “DITERAS DIAGNÓSTICAS

:

8. DIAGNÓSTICO~

9. 1 ESIONES ASOCIADAS

:

- CONSERVADOR:

- QUIRÚRGICO:

FECHA OITIRÓFANO

:

DIAGNOSTICO:

TIPO DE LESIÓN:

TÉCNICA EMPLEADA:

1U. TRATAMIENTO:

Agudo

Diferido
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III. TRATAMIENTO QITIRÍTRGICO

1. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE 1 A IiESION HASTA El flO Q

:

2. TIEMPO nr. ANFSTPSIA

:

3. TIEMPO QIIIRITRC.ICO

:

4• EXPlORACIÓN RATO ANFRTESIA

:

- Laxitud lateral:

- Laxitud medial:

- Laxitud anterior:

5. ARTUOSCOPIA

:

- Pivote central:

- Meniscos:

- Reparación:

6. ACTO QITIRÚRaICO

:

- Vías de abordaje:

- Técnica empleada:

a. Sutura:

b. Plastia: Biológica: S.T.

R.I.

* Sintética: Leeds-Keio

Kennedy-Lad

7. INMOVII.IZACION POSTOPERATORIA

:

- Yeso:

- Rodillera:

- Compresivo:

IV. FVOIXICIÓN TRATAMIENTO QIfll?ITRC.ICO

1. AGuDO:

CRONIEO:

2. rOMPí ICACIONES QírIní RC.ICAS INMEDIATAS

:

3. POST-OPERATORIO INMEDIATO

:

- fo.: . Antibióticos: Tiempo

Dosis

Antinflamatorios

Analgésicos

• Anticoagulantes

- Drenajes

- Estancia Hospital
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Y. REVISIONES

-lSEMANA&

-LSEMANAS.

- IMESES:

- ÚMESES:

- 2tMKSES.

- ORSPRVACIONES

VI. REHARIIITACIÓN

1. LUGAR:

2. FECHA INICIO

:

3. l4OI~AS SEMANAl RS EMPLEADAS

:

4. I>IRIC.IDA POR

:

5. TIEMPO TOTAl EMPI FADO:

6. MOVIliDAD QIJE ‘VA REAl IZANDO

:

7. MASA MUSCIWAR

:

8. 1150 DE BASTONES

:

9. COMIENZO DE ACTIVIDAD LABOR Al

:

íU. COMIENZO DE ACTIVIDAD DEPORTIVA

:

Footing

Natación

Deportede contacto
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VII. EXAMEN FINAl

.

FECHA:

Síntomas:

• Indice de actividad:

Test de Lysholm:

• Uso rodillera, bastones,etc.:

1. Test de ligamentos:

Ext.:

Valgo: Flex.: 300

Ext.:

Varo: Flex.: 300

b. Estab. medial:

c. Estab. anterior:

d. Estab. posterior:

C.A.N.

Pivot Shift

• Lacbman

• Test de la sacudida

• Slocum

• Normal

.C.P. R.E.:

2. Movilidad: . Extensión

flexión

Cuadriceps

3. Test de Marshall modificado:

3. PUITEBAS COMPlEMENTARIAS

:

•Rx

R.N.M.

KT 1.000

VIII. OBSFRVACIONES

1. OPINIÓN SIIRTETIVA

:

2. OPINION OBjETIVA~

1. CI~A

.

a. Estab. lateral:

• R.E.

R.I.
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IX. REINTERVENCIONES

1. TRATAMIENTOS REAliZADaS

:

2. MOTIVO DF: 1 .A DE1WITRVENCION

:

3, TRATAMIENTO QITDUTRC.ICO

:

X. IR ATAMIENTO CONSPUVADOR

1.TRATAfrIIENTO:

- InmovilIzación

- Tipo

- Tiempo o duración

- En carga o descarga

2. REVISIONES:

Alta

Rehabilitación

- tsemanas: Alta

Continuar Rehabilitación

- ftSemanas: Alta

Quirófano

3. INCORPOR ACIÓN 1 ABOR Al

:

4. VIDA DEPORTIVA

:

XI. EVOIIICIÓN TRATAMIENTO CONSERVADOR

1. PATOI OC.TA RECIDIVANTE

:

2. CL ICA.

3. EXPlORACIÓN

:

4. PUlIERAS DIAC.NáS’flCAQ

:

5. TRATAMIENTO:

Inicial:

Actual:

Tratamiento Quirúrgico

Otros tratamientos:
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4.5. TEST EMPTflDOS
Tsct fuuncinnr.I ele 1 vgbplm

1) COJERA (5 puntos)
No
Leve o Periódica
Severay constante

2) APOYO (5 puntos)
No ayuda
Bastóno muleta
Apoyo imposible

3) BLOQUEO (15 puntos>
No sensaciónde bloqueo o enganche
sensaciónde enganchepero sin bloqueo
Bloqueo ocasional
Bloqueofrecuente
Rodilla bloqueada a la exploración

4) INESTABILIDAD (25 puntos)
Nunca cede(seva’)
Raramente en deponeo ejercicio severo
Frecuentementeen deporte, ejercicio severo(incapacidad de participar)
Ocasionalmenteen actividades diarias
Frecuenteen actividades diarias
Cada paso

5
3
o

5
2
o

15
lo
6
2
o

25
20

15
10
5
o

5) DOLOR (25 puntos)
Ninguno
Inconstante y ligero durante ejercicio severo
Marcado durante ejercicio severo
Marcado en o tras caminar másde 2km....
Marcado en o tras caminar menosde 2 km.
Constante ...

25
20
25
10
5
o

6) TUMEFACCIÓN (10puntos)
Ninguno
Con ejercicio severo
Con ejercicio habitual
Constante

7) SUBIR ESCALERAS (10 puntos)
Sin problemas
Leve dificultad
Un escalóna un tiempo
Imposible

8) EN CUCLILLAS (5puntos)
Sin problemas
Leve dificultad
No más allá de 900
Imposible

Paciente:
Num. Hosp.:
Diagnóstico:

lo
6
2
o

lo
6
2
o

5
4
2
o

Fecha:
Total puntos:
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T~d Clínico ,ip Mnr.~h~.Il

1) PUNTOSDOLOROSOS
Localización

2) DERRAME ARTICULAR

3> TUMEFACCIÓN (P. BLANDAS)

4) CREPITACIÓN

5) CEPILLO ROTULIANO

o si

o 51

o SI

o sí
o 51

1 NO

1 NO

1 NO

1 NO

1 NO

POTENCIA MUSCULAR

7) TAMANO MUSLOS

8) EXTENSIÓN

o MUY DÉBIL
1 DISMINUCIÓN ELEX. Y EXT.
2 DISMINUIDO FLEX. O EXT.
3 NORMAL

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

o
1
2
3

RESTRICCIÓN > 20”
-10 a -20’
-5 a -16”
<so

4 NORMAL

9) FLEXIÓN o <45”
1 45a90

0
2 90a1200
3 NORMAL

10) INESTABILIDAD LATERAL

11) INESTABILIDAD MEDIAL

12) INESTABILIDAD ANTERIOR

13) INESTABILIDAD POSTERIOR

14) MANIOBRAS MENISCALES

Paciente:
Num. llosp.:
Diagnóstico:

O GROSERA
2 EN FLEN. Y EXT.
3 MODERADA EN FLEX.
4 LEVE EN FLEX.
5 NO

O GROSERA
2 ENFLEX.YEXT.
3 MODERADA EN FLEX.
4 LEVE EN FLEX.
5 NO

O SEVERA EN NEUTRO Y ROTACIÓN: Slocwn, Ptvot,
Jerk

2 SEX’ERANEIJTRO+++
3 MODERADO
4 LEVE+
5 No

O SEVERA EN NEUTRO Y ROTACIÓN
2 SEVERA EN NEUTRO +++
3 MODERADO++
4 LEVE+
5 NO

O AMBOS
1 INT.OEXT.
2 NO

Fecha:
Total puntos:
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Indice de Aetividnd

10) DEPORTES DE COMPETICIÓN

9) DEPORTES DE COMPETICIÓN

8) DEPORTES DE COMPETICIÓN

7) DEPORTES DE COMPETICIÓN

DEPORTES RECREATIVOS

6) DEPORTES RECREATIVOS

5) ACTIVIDAD LABORAL

DEPORTES DE COMPETICION

DEPORTES RECREATIVOS

4) ACTIVIDAD LABORAL

DEPORTES RECREATIVOS

(Fútbol éllte nacional eInternacional)

(Fútbol regional, hockey, lucha, gimnasia)

(Squash,saltos atletismo, esquíalpino)

(Tenis, carreras atletismo, motocross,

baloncesto,balonmano)

(Fútbol, hockey, squash,saltos atletismo, cross.country)

(Tenis, balonmano,baloncesto,esquíalpino, footing al menos

5 vecespor semana)

(Trabajos pesados: construcción,campo)

(Ciclismo, esquíde fondo)

(Footing por terreno irregular al

semana)

(Trabajo moderadamente pesado:

domésticapesada)

(Ciclismo, esquíde fondo, footing en terreno llano al menos

dos vecespor semana)

(Trabajo ligero: nifieras)3) ACTIVIDAD LABORAL

DEPORTES COMPETITIVOS

Y RECREATIVOS

2) ACTIVIDAD LABORAL

CAMINAR POR TERRERO IRREGULAR

1) ACTIVIDAD LABORAL

CAMiNAR POR TERRERO REGULAR

0) BAJA LABORAL O PENSIÓN POR INVALIDEZ PORLA RODILLA

(Natación, caminar por el campo)

(Trabajo leve)

(Imposible por el campo)

(Trabajo sedentario)

Paciente:
Num. Hosp.:
Diagnóstico:

automovilismo,

menos dos veces por

camioneros, actividad

Fecha:
Total puntos:
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4.6. CASOSESTUDIADOS

A continuaciónsedescribebrevementela epidemiologíade los pacientesobjeto

de esteestudio,asignándolesa cadauno un número:

1. Varón de 17 años de edad, estudianteque, jugando al fútbol, sufre un

traumatismodirectosobrela rodilla derecha,produciéndoseroturadeLCA pura

enJulio de 1.987. Es operado8 mesesdespuésde una inestabilidadanterior

derecha con carácter crónico, mediante plastia con ST y ligamento de de

Kennedy-Lad.

2. Varónde20 añosdeedad,jugadorde fútbol aficionado,despuésde traumatismo

derodilla izquierda,sele diagnostica rotura deLCA y meniscomedialenel año

1.987. Es operadoun añodespués,con carácter crónico,medianteplastiamixta

de ST y ligamentode Kennedy-Lad.

3. Varónde23 añosdeedadquepadecedistintostraumatismosde rodilla derecha,

jugando al fútbol, desdelos 18 años. Intervenido en abril/88, de una rotura

crónica deLCA rodilla derecha, mediante técnica de plastia mixta con tendones

de la patade gansoy Kennedy-Lad.

4. Varónde 26 añosde edad,querefieredistintostraumatismossobrela rodilla

izquierdajugandoal fútbol. Intervenidoenjulio/88 de roturade LCA rodilla

izquierdamedianteplastiade ST conrefuerzodeKennedy-Lad.
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5. Mujer de 18 añosdeedad,esquiadorahabitualque enabril/88, despuésde una

rotación brusca de la rodilla izquierda se le diagnosticarotura de LCA.

Intervenidaen octubre/88de lesióncrónicade LCA medianteplastiamixta de

ST conrefuerzode Kennedy-Lad.

6. Varón de 17 añosde edadque sufre accidentede tráfico en Septiembre/88,

padeciendorotura del LCA de la rodilla izquierda,ademásde traumatrismo

craneoencefálico.Es intervenidoun mesmástardemedianteplastiamixta con

tendónautólogoy refuerzocon ligamentode Kennedy-Lad.

7. Varón de 23 añosde edad,jugadorde fútbol habitual,sufreuna caidacasualde

unos2 m. de altura,produciéndoselesión de LCA asociadaa lesióndeLCM y

meniscolateral de la rodilla derecha. Intervenidoen enero/89con carácter

crónico, mediantetécnicadeplastiamixta con tendónde ST más refuerzocon

ligalnentode Kennedy-Lad.

8. Varón de 19 años de edad, que sufre accidentede tráfico en febrero/89,

apreciándoselerotura de LCA rodilla derecha,rotura de LCM y luxación

meniscomedial. Es intervenidoa los 6 díasde forma agudamedianteplastia

mixta con tendóndeST y ligamentode Kennedy-Lad.

9. Varón de 28 años de edad, que sufre traumatismo de rodilla derecha

diagnosticándoselerotura de LCA y meniscomedial. Es intervenido6 días

despuésconcarácteragudomediantesuturadeLCA y Kennedy-Lad.
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10. Varónde22 añosde edad,jugador de rugby habitualque sufretraumatismode

rodilla derecha, diagnosticándoselerotura de LCA y menisco lateral.

Intervenido 10 días después con carácter agudo mediante plastia de ST y

Kennedy-Lad.

11. Varón de 27 añosde edad,aficionado a distintos deponesque en el año80 sufre

un traumatismo de la rodilla derecha, a partir deesosmomentoscomienzacon

episodiosde inestabilidad,hastaque en el año 87 seencuentra incapacitadopara

practicar deportes. Es intervenido con carácter crónico en abril/89 de rotura de

LCA y menisco lateral, realizando plastia mixta con tendón ST y ligamento de

Kennedy-Lad.

12. Varón de 24 años de edad, jugador de fútbol habitual, que en mayo/89 en un

accidentedeportivopadeceroturade LCA de rodilla derecha. Es intervenido

5 días despuéscon carácteragudomedianteplastiaautólogade tendónST y

refuerzocon ligamentode Kennedy-Lad.

13. Varón de 21 años de edad que padecetraumatismo de rodilla izquierda,

diagnosticadoderoturadel LCA asociadocon luxaciónde rótula. Es intervenido

con carácteragudouna semanadespués,medianteplastiabiológica y refuerzo

conKennedy-Lad.

14. Varón de 20 años de edad, jugador de baloncestoaficionado, que en

diciembre/89se le diagnosticarotura de LCA y desgarrodel LCM de la rodilla

izquierda. Es intervenidoconcaráctercrónicoun mesdespuésmediante plastia

de ST y refuerzo con Kennedy-Lad.
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15. Mujer de28 añosde edad,esquiadorahabitualquedesdehace13 añospresenta

inestabilidadde la rodilla izquierda. Es intervenidacon caráctercrónicoen

enero/90,medianteplastiade tendónST y refuerzocon Kennedy-Lad.

16. Varónde 33 añosde edad,jugadorhabitualde fútbol, quedesdefmalesdel año

88presentainestabilidadde la rodilla derecha.Es intervenidoenfebrero/90con

caráctercrónico de rotura de LCA y meniscolateral de la rodilla derecha,

medianteplastiade ST y refuerzoconKennedy-Lad.

17. Varón de 34 añosde edad,aficionadoa las artesmarcialesqueen febrero/90

sufreun traumatismoen la rodilla izquierda. Es intervenidounasemanadespués

con carácteragudode roturade LCA y meniscolateralde la rodilla izquierda,

medianteplastiamixta de ST y refuerzocon ligamentode Kennedy-Lad.

18. Mujer de 15 añosdeedad,jugadorade voleibol habitual,refieretraumatismode

rodilla izquierdaenmarzo/90,diagnosticándolauna roturade LCA izquierdo.

Es intervenidaconcarácteragudo 10 díasdespués,mediantesuturadeLCA con

refuerzode tendónautólogodel ST.

19. Varónde 24 añosde edadquepracticaartesmarcialesde formahabitual. En

mayo/90sufreun accidentede tráfico produciéndosela roturadel LCA de la

rodilla izquierda con fractura arrancamientode la cabezadel peroné. Es

intervenido una semanamás tarde, con carácteragudo, de rotura de LCA

medianteplastia mixta de ST con refuerzode ligamento de Kennedy-Lady

osteosíntesisde la cabezadel peroné.
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20. Varón de 20 años, que sufretraumatismorodilla izquierdaen mayo/90. Es

intervenidocon carácteragudounasemanadespuésde la roturaaisladadel LCA

mediantesutura termino-terminaly aumentocon tendónde ST.

21. Varón de 21 años de edad, que sufre traumatismodirecto sobre la rodilla

izquierdaenjulio/87. Es intervenidoconcaráctercrónicoenjunio/90, de rotura

deLCA rodilla izquierdamedianteplastiamixta de ligamentode Kennedy-Lad

mástendónde ST.

22. Varón de 31 años de edad, deportistaaficionado que en junio/90 padece

traumatismode rodilla derechajugando al fútbol. Es intervenido 10 días

despuéscon carácteragudode roturade LCA rodilla derechamedianteplastia

de ST y refuerzoconligamentode Kennedy-Lad.

23. Varónde 18 añosde edad,jugadorde baloncestoaficionadoqueen el año87

sufrerotaciónexternabruscadela rodilla izquierda,diagnosticándolerotura de

LCA y meniscomedial. Es intervenido con caráctercrónico en julio/90,

medianteplastiade ST y refuerzoconKennedy-Lad.

24. Varónde 22 añosde edad,jugadorde fútbol aficionado,queennoviembre/89

padecetraumatismode la rodilla derecha. Es diagnosticadode rotura deLCA

derecho,intervenidoconcarácteragudounasemanadespuésmedianteplastia

mixta con tendónde ST y refuerzo de Kennedy-Lad. Es reintervenidoen

julio/90por haberforzadola extensiónde la rodilla en los primerosmesesde la

rehabilitación,reconstruyendoel LCA mediantefascia latay refuerzocon fibra

de KennedyLad.
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25. Varón de 28 añosde edadque sufre en septiembre/87rotaciónbruscade la

rodilla derecha. Es intervenidoconcaráctercrónicoen agosto/90deroturade

LCA y LCE, medianteplastiade ST y refuerzode Kennedy-Lad.

26. Varónde 20 añosde edadquedesdediciembre/87padeceepisodiosde dolor e

inestabilidadde rodilla derecha. Es intervenido con carácter crónico en

septiembre/90por rotura de LCA medianteplastia de ST y refuerzo de

Kennedy-Lad.

27. Varón de23 añosdeedad,quedesdeel año87 sufreinestabilidadde la rodilla

izquierda. Es intervenidocon caráctercrónicoenseptiembre/90por rotura de

LCA asociadaa lesióndel meniscomedial medianteplastiamixta de tendones

de la patade ganso,reforzándolaconligamentode Kennedy-Lad.

28. Varón de 17 años de edad, que despuésde un accidente de tráfico en

septiembre/90.Es intervenidouna semanadespuésde roturade LCA rodilla

derechamedianteplastiamixtadeST y refuerzoconKennedy-Lad.

29. Varón de 15 añosde edad,que sufre accidentede moto en octubre/90. Es

intervenidodosdíasdespuésconcarácteragudode roturade LCA y LCE rodilla

izquierda,medianteplastiacontendónde ST y suturade LCA.

30. Varón de 24 añosde edad,jugadorde tenis habitual que sufre accidentede

tráfico en noviembre/90. Es intervenidoel mismodía con carácteragudode

roturade LCA rodilla derechamediantereinsercióny suturadel LCA.
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31. Varón de 20 años de edad,jugador de fútbol que sufre un mecanismode

rotación externa valgo y flexión de la rodilla izquierda 30 grados,

diagnosticándoseleroturade LCA másLCM. Es intervenidoconcarácteragudo

en noviembre/90,cuatrodíasdespuésde la lesión,mediantesuturade LCA.

32. Varónde 19 añosdeedadque,jugandoal fútbol, seproducerotura aisladadel

LCA rodilla derecha. Es intervenidoendiciembre/90,ochodíasdespuésde la

lesión, concarácterurgentemediantesuturadeLCA másrefuerzocon ST.

33. Varón de 25 añosde edadqueesquiandoseproducerotura de LCA rodilla

izquierda. Es intervenidodos semanasdespués,enero/91,medianteplastiade

ST másrefuerzode Leeds-Keio.

34. Varón de 33 añosde edadquejugandoal fútbol seproducelesión de LCA

asociadaa la del menisco lateral de la rodilla derecha.Es intervenidocon

caráctercrónico 10 mesesdespuésenenero/91,medianteplastiamixta de ST y

Leeds-Keio.

35. Varónde 22 añosdeedadquesufreun accidentede tráfico, produciéndoleuna

triadadeO’Donoghueen la rodilla izquierda. Es intervenidoconcarácteragudo

enfebrero/91,medianteplastiamixta contendóndeST y fibra deKennedy-Lad.

36. Mujer de 30 añosdeedadque, esquiando,sufreun traumatismodirecto sobre

la rodilla izquierdapresentandorotura de LCA y LCM. Es intervenida en

febrero/91concaráctercrónicoa las 3 semanasdel accidente,medianteplastia

de ST y Kennedy-Lad.
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37. Varónde 32 añosde edadque,jugandoal fútbol, sufredistintostraumatismos

sobrela rodilla derecha,diagnosticándolerotura de LCA y meniscomedial. Es

intervenidoconcaráctercrónicoen febrero/91medianteplastiade ST y Leeds-

Keio.

38. Varón de 30 años de edadque, esquiando,sufre un traumatismode rodilla

izquierda,diagnosticándoleroturade LCA. Es intervenidocon caráctercrónico

en marzo/91medianteplastiamixtadeST y Leeds-keio.

39. Mujer de 54 añosde edad,que sufre un traumatismodirecto sobrela rodilla

izquierdade forma casual, produciéndoserotura de LCA más LCM. Es

intervenidacon carácter agudo en marzo/91 mediante plastia de ST más

Kennedy-Lad.

40. Varón de 19 añosde edad que despuésde una rotaciónbruscade la rodilla

derechase le diagnosticaroturade LCA. Es intervenidocon caráctercrónico

en marzo/91,con plastiamixta de ST y aumentocon ligamentode Kennedy-

Lad.

41. Varónde 18 añosde edad,quesufreun accidentede tráfico enseptiembre/90,

diagnosticándoleroturadeLCA asociadaa lesiónde LCM y meniscomedial de

la rodilla derecha, ademásde fractura-luxacióndel tobillo derecho. Es

intervenidoconcarácterde urgencia,al día siguiente,del tobillo derecho.Fue

intervenidocon caráctercrónico de la lesión de la rodilla, en marzo/91,

medianteplastiamixtade ST y aumentocon ligamentode Kennedy-Lad.
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42. Varónde 25 añosde edad,queenenerode 1.990sufreun accidentedeportivo

jugandoal fútbol, produciéndoserotura del LCA de la rodilla derecha. Es

intervenidoen abril/91 medianteplastiamixta de ST más fibra sintética de

Kennedy-Lad

43. Varónde 17 añosdeedad,que sufreaccidentede tráfico diagnosticándolede

roturade LCA y LCM rodilla derecha. Es intervenidocon carácteragudoen

abril/91 medianteplastiade ST y Kennedy-Lad.

44. Varón de 26 añosde edad,que sufreaccidentede tráfico diagnosticándolede

roturade LCA y LCE rodilla derecha. Es intervenidoconcaráctercrónicoen

abril/91 medianteplastiade ST y Kennedy-Lad.

45. Varónde 30 añosde edad,que sufre accidentede tráfico diagnosticándolede

roturade LCA y LCM rodilla derecha. Es intervenidoconcarácteragudoen

abril/91 medianteplastia de ST y Kennedy-Lad.

46. Mujer de 19 añosde edad,que presentaesguincesde repeticiónde la rodilla

derechadiagnosticándolade roturade LCA y meniscomedial. Es intervenido

concaráctercrónicoenabril/91 medianteplastiadeST y Leeds-Keio

47. Mujer de 23 años de edadque sufre traumatismodirecto rodilla izquierda,

diagnosticándoladeroturadeLCA y meniscolateral. Es intervenidatresdías

despuésconcarácteragudoenjunio/91 mediantesuturade LCA y aumentocon

tendonde la patadeganso.
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48. Varón de 22 añosde edad,que sufre accidentede tráfico con diagnósticode

rotura de LCA y meniscomedial de la rodilla izquierda. Es intervenidocon

caráctercrónicoenjunio/91 medianteplastiamixtade ST y Leeds-Keio.

49. Varónde 27 añosdeedad,que sufreaccidentede tráfico, padeciendoroturade

LCA rodilla izquierda. Es intervenido con carácter crónico en junio/91

medianteplastiamixtade ST y ligamentode Kennedy-Lad.

50. Mujer de 19 añosde edad,que sufreaccidentede tráfico, esdiagnosticadade

rotura de LCA y LCM de la rodilla derecha. Es intervenidacon carácter

crónicoenjulio/91 medianteplastiamixtade ST y ligamento deKennedy-Lad.

51. Varónde 20 añosde edad,jugadorde fútbol aficionadoque enJunio/91sufre

caídasobrerodilla derechaenrotaciónexterna,valgo y flexión dedicha rodilla.

Es diagnosticadode rotura del LCA más rotura en asade cubo del menisco

lateral. Es intervenidoen febrero/92medianteplastiamixta deST con refuerzo

sintéticode Leeds-Keio.

52. Varónde 28 añosdeedad,jugadorde fútbol salaaficionado,quetras sufrir un

traumatismode rodilla derechaes intervenidodos añosdespuésen febrero/92

deroturadeLCA asociadaa lesióndel meniscolateral. Sele realizaunaplastia

mixta con tendóndel ST y ligamentode Leeds-Keio.

53. Varónde 26 añosde edad,jugadorde fútbol aficionado. A los 24 añossufre

una caída sobre la rodilla derechaen valgo, rotación externa y flexión,

diagnosticándoleroturade LCA asociadacon lesión del meniscomedial. Es

intervenidocon caráctercrónicoen febrero/92medianteplastiamixtade tendón

de ST más ligamentode Leeds-Keio.
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54. Varónde20 añosdeedad,esquiadoraficionadoque sufrecaídasobrela rodilla

derechadiagnosticándolerotura de LCA. Es intervenido5 semanasmástarde,

en marzo/92, medianteplastia mixta de tendonesde la pata de gansocon

refuerzode Leeds-Keio.

55. Varón de 27 añosde edad,que en enero/92esquiandosufre caída sobre la

rodilla izquierda. Se le diagnosticade rotura de LCA y meniscomedial. Es

intervenidoenjunio/92 medianteplastiamixta de ST con refuerzode Leeds-

Keio.

56. Varón de 21 añosque sufre accidentedeportivojugando al fútbol con caída

sobrela rodilla izquierdadiagnosticándoleroturadeLCA. Es intervenidocon

caráctercrónicoenabril/92 medianteplastiamixta de ST conrefuerzodeLeeds-

Keio.

57. Varónde 23 años,jugadordefútbol aficionado. Sufreun traumatismoindirecto

sobrerodilla derechaenabril/92,diagnosticándolerotura aisladadel LCA. Es

intervenidoenseptiembre/92concaráctercrónico, realizándoseplastiamixta de

SIP con refuerzode Leeds-Keio.

58. Varón de 18 años,sufreaccidentede esquíen enero/92,sele diagnosticalesión

aisladade LCA en rodilla izquierda. Es intervenidocon caráctercrónicoen

octubre/92,realizándoleplastiamixta ST másLeeds-Keio.



y. RESULTADOS
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En el momentodel diagnóstico. Realizamosel diagnósticocon una

edadmediaglobal de 24,3 años,presentandoun rango entre 15 y 54

años, con unadesviaciónestandardde 6,3 años.

Al distribuir el diagnóstico segúnel sexo obtuvimos los siguientes

resultados: En hombresse diagnosticaron50 casos (86,2%), de los

cuales34 (68%) seencontrabanenedadescomprendidasentre 15 y 25

años,en 16 casos(32%) las edadesfueronentre25 y 35 años,mientras

que no tuvimos ningúncaso>35años.La edadmediafue de 22,9años,

conun rangoentre17 y 34 añosy una desviacióntípicade4,9 años.En

mujeresse diagnosticaron8 casos(13,7%),de los cuales5 casos(62,5%)

tenían entre15 y 25 años,fueron2 casos(25%) los queseencontraban

entre25 y 35 añosy en una ocasión(12,5%) fue >35 años. La edad

mediaen la queserealizóel diagnósticofue de25,7años,el rangoentre

15 y 54 años,y la desviaciónestandardde 11,7años.

En el momentode la cirugía. La edadmediade la intervención fue de

24,7años,con un rangoentre 17 y 54 añosde edad,y una desviación

estandardde 6,3 años.

Al distribuir la cirugíasegúnel sexo,obtuvimoslos siguientesresultados:

en el sexomasculinoseintervinieron50 casos(86,2%),de los cuales34

casos(68%) teníanentre 15 y 25 años, en 16 casos(32%) las edades

estabancomprendidasentre25 y 35 años, no encontrandoningúncaso

>35 años.La edadmediafue de 23,7años,conun rangocomprendido

entre los 15 y 34 años,y unadesviaciónestandardde4,89 años. En el

sexo femeninose intervinieron8 casos(13,7%), de los cuales5 casos

(62,5%) seencontrabanentre 15 y 25 años, en 2 ocasiones(25%) las
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diagnósticohastala intervenciónquirúrgicahantranscurridomásde 2 semanas.

De los 58 pacientesestudiados,han sido intervenidos 19 casos(32,7%) con

carácteragudo,mientrasque 39 casos(67,2%) se intervinieron con carácter

crónico.

En la distribucióndel tipo de lesión segúnel sexo encontramos:8 mujeres

(13,7%),de las cuales6 fueronlesionescrónicas(75%),mientrasque 2 casos

fueronagudas(25%). Encontramos50 varones(86%), de los cuales30 fueron

lesionescrónicas(51,7%),mientrasque20 casos(34,48%)fueron agudos.

5.2. ETIOLOGTA Y MECANISMO LESIONAL

Se hacomprobadoen el 67,1% de los casosla existenciade un accidenteinicial

de giro bruscode la rodilla envalgo/flexión y rotaciónexternade la tibia o rotación

interna del fémur con el pie fijo en el suelo, seguido de un mecanismode

hiperextensiónenvaro/flexióny rotacióninternaen el 6,8% de los casos. En el 26%

de los casosrestantesno hemospodidoespecificarel mecanismolesionalconexactitud.

Estosporcentajesse calcularon,sobretodo, a partir de los accidentesdeportivos,pues

en el casode los accidentesde tráficoy especialmenteenpacientespolitraumatizados,

el mecanismolesionalfue muydificil de determinar.

La causade las lesionesfueronpor ordende frecuencia:

1. Accidentesdeportivos(ACD) en40 casos,representandoun 68,9%,de

los cuales,en 10 ocasiones(25%)el diagnósticoseprodujoconcarácter

agudo.
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2. Accidentesde tráfico (ACT) en 14 casos, representandoun 24,1%,

fueronintervenidos8 casosconcarácteragudo(57,1%).

3. Accidentes casuales (ACC) en 3 casos (5,1%), de ellos uno fue

intervenidocon carácterurgente.

4. Accidenteslaborales(ACL) tuvimos un caso que fue intervenidocon

caráctercromco.

ACD 25 75 40 68,9

A

ACT

=

ACC

4

428

2

24 18, 19, 20, 28, 29,

30, 43, 45

57,1 6, 35 44 48 49

50

14

47 33,3 34, 39 66,6 3 5,1

ACL 41 17 1 1,7

TOTAL 19 32,6 39 67,1 58 99,8

1
1
1
1

1. Accidentesdeportivos.

Los 40 casosde ACD sedistribuyeronde la siguientemanera:

- Los varones fueron con 35 casos (87,5%) los que más sufrieron

accidentesdeportivos,debidosa la prácticade:

1
9,10, 12, 13, 17, 1,2,3,4, 5, 7,

18, 22, 31, 32,33 II, 14, 15, 16,

21, 23, 24, 25,

26, 27, 36, 37,

38, 40, 42, 46,

51, 52, 53, 54,

55, 56, 57, 58



Fútbol

VÓNES

ACIENTES CASOS

1,2,3,4,7,9, 11, 12, 13, 16, 21,
22, 23, 24, 25, 26, 27, 31, 32, 37, 40,
42, 51, 52, 53, 56, 57

27
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Esquí 33, 38, 54, 55, 58 5 14,2

Baloncesto 14 1 2,8

Rugby 10 1 2,8

T

TOTAL 35 99’7

ACD

Kárate 17

77,1

2,8

Fueron5 mujeres(12,5%) las quepadecieronACD distribuyéndosede

la forma siguiente:

M

PACIENTES CASOS]
ACD

Esquí 5, 15, 36 3 60

voleibol 18 1 20

Moto-cross 46 1 20

TOTAL 5 100
=



198

Segúnel tipo de lesióndeportiva,distinguiremosentre:

Tipo 1. Deportesqueimplican contactoy pivotaje.

* Fútbol 27 casos(67,5%)

* Baloncesto 1 caso(2,5%)

* Kárate 1 caso(2,5%)

* Rugby 1 caso(2,5%)

Total 30 casos(75%>

Tipo 2. Deportessin contacto,peroconpivotaje.

* Esquí 8 casos(20%)

* Voleibol 1 caso(2,5%)

Total 9 casos(22,5%)

Tipo 3. Deportessin contacto,ni pivotaje.

* Moto-cross 1 caso (2,5%)II
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2. Accidentesde Tráfico.

De los 14 pacientes(24,1%) quepadecieronlesión de LCA debidoa ACT, 12

(85,7%) seprodujeronen edadescomprendidasentre 15 y 25 años, mientrasque2

casos(14,2%)seencontrabanentre25 y 35 años. Tipificamos7 comoaccidentesde

automovil (50%),4 atropellos(28,5%)y 3 accidentesdemoto (21,4%).

ALT

PACIENTES CASOS

ACCIDENTES DE MOTO 19, 28, 29 3 21,4

ACCIDENTES DE AUTOMÓVIL 35. 43,44, 45, 48,

49

50

7 50

ATROPELLOS 6, 8, 20, 30 4 28,5

TOTAL 14 99,9

3. AccidentesCasuales.

Los trescasos(5,1%)quepadecieronlesiónde LCA debidoa caídascasuales

seprodujeroncon 23, 32 y 54 añosde edad.
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4. AccidentesLaborales.

Nos encontramosun caso(1,7%)con lesiónde LCA debidoaun traumatismo

directo sobrela rodilla, a los 17 añosdeedad.

Dependiendode la edaddelpacientedistinguimostresgrupos,unocomprendido

entre15 y 25 años,otro entre25 y 35 añosy mayoresdc 35 años.

ETIOLOGÍA Y EDAD

ETIOLOGÍA

PACIENTES

CASOS15-25

AÑOS

25-35

AOS

> 35

ÁOS

ACD

1,2,3,4,5,7,
10,11,12,13
14,15,18,21
23,24,25,26
27,31,32,33
40,42,46,51
54,56,57,58

9,52,53,55,16
17,22,36,37,
38

-

40 68,9

ACT
6,8,19,20,
28,29,30,35
43,44,48,49
50

45 - 14 24,1

ACC 47 34 39 3 5,1

ACL 41 - - 1 1,7

TOTAL
5

58 1 99,8

5.2.1. Relación entre etiología y edad.
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5.2.2.Topografía de las lesionesdel L.C.A.

En cuantoa la localizaciónde las lesionesde LCA, tendremosen cuentasi

fueronagudaso crónicas. Mientrasqueenlas lesionesagudassepuedeprecisar

su localización, en las crónicassolo pudimosobservarel aspectoen que se

encontrabael LCA.

Fueron19 pacientes(32,7%)tratadosde lesionesagudas,localizándolasen 11

casos(57,8%)enel tercio proximal, 2 casos(10,5%)selocalizaronenel tercio

medioy 6 casos(31,5%)en el tercio distal.

En 39 casos(67,2%) las lesionesfuerontratadasde formacrónica,enlos cuales

solopudimosobservarel aspectoresidualde los muñonesdel LCA

1
TOPOGRÁIVIÁ DE LASLESION~$fltL LCA.

PACIENTES TERCIO TERCIO TERCIO CASOS

PROXIMAL MEDIO DISTAL
p

p

pacientes

LESIONES

AGUDAS

8,9, 10, 12, 13, 17, 18,

19, 20, 22, 28, 29, 30, 31,

32, 33,43,45,47

11

pacientes

p

pacientes

19 32,7

1,2,3,4,5,6,7, 11, 14,

LESIONES 15, 16, 21, 23, 24, 25, 26,

CRÓNICAS 27, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 39 67,2

40, 41, 42, 44, 46, 48, 49,

50, Sl, 52, 53, 54, 55, 56,

57, 58
=
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5.2.3.Relaciónentreetiologíay lesionesasociadas.

De los 58 casosestudiados,la rodilla derechaestabaafectadaen32 ocasiones

(55,17%),mientrasque la rodilla izquierdaseencontrabaafectadaen26 casos

(44,8%),no encontrandodiferenciassignificativassobreel ladoafectado.

-Con la prácticadeportivaseprodujeron40 casos(68,9%) de lesionesde LCA,

de los cuales10 (25%) fuerondiagnosticadosconcarácteragudo,mientrasque

los 30 casosrestantes(75%) sediagnosticaronde formacrónica.

De los 10 casosagudos(25%), la lesiónmásfrecuentefue la aisladadeLCA en

5 ocasiones(50%),deellasen4 casos(80%) estabaafectadala rodilla derecha

y en un caso(20%) la rodilla izquierda. En dos ocasiones(40%) la lesión de

LCA seasociócon el ligamentocolateralmedial (LCM), estandoafectada,en

amboscasos, la rodilla izquierda. Se asoció a lesionesmeniscalesen 3

ocasiones(30%), siendocon el menisco lateral (ML) derechoen dos casos

(20%) y conel ML izquierdoenunaocasión(10%).

Losdeponesqueprodujeronlesionesagudasfueron: En 6 casos(60%)el fútbol

fue el causantede lesióndeLCA, produciéndoseen4 ocasiones(66,6%) lesión

aisladadeLCA derecho;enun caso (16,6%)seasocióal ML derechoy enotro

(16,6%)al LCM izquierdo. Conla prácticadel rúgby, enunaocasión(10%)

seprodujolesióndel LCA, asociándoseal ML derecho. El kárateprodujouna

lesión (10%) de LCA asociadaal ML izquierdo. El voleibol, con un caso

(10%), fue el causantede producirlesiónaisladadeLCA izquierdo. Debido al

esquí, en un caso (10%) se produjo lesión de LCA combinadacon LCM

izquierdo. En esteestudio,con la prácticadeportiva,la lesiónagudade LCA

no seasocióenningúncasoa lesióndel meniscomedial (MM).
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LESXONESAGUDaASOCLtÓASÉNACD

AISLADAS ML IZDO. ML DCHO. LCM CASOS 56 ¡
Izno.

1 D
3

31Fútbol

- -_=

12

13 9

22

32

6 60

Rugby 10 1 lO

Kárate 17 1 10

Voleibol 18 1 10

Esquf 33 1
1

10

10
=

100TOTAL 1

De los 30 casos(75%) de lesionescrónicas, la más frecuentefue la lesión

aisladadeLCA en 13 casos(43,3%), quedandoafectadala rodilla derechaen

8 ocasiones(26,6%), y la rodilla izquierdaen 5 ocasiones(16,6%).

La lesióndeLCA seasocióen6 ocasiones(20%) conlesióndel MM izquierdo

y en 3 casos(10%) conel MM derecho,conel ML derechoseasocióen4 casos

(13,3%) y con el ML izquierdo lo hizo en una ocasión(3,3%), con el LCM

izquierdo seasocióen dos ocasiones(6,6%)mientrasqueconel LCE derecho

lo hizo enunaocasión(3,3%).

Los deportesqueprodujeronlesionescrónicasdeLCA por ordende frecuencia

fueron: El fútbol con 21 casos (70%),de los cuales7 (33,3%)fueronlesiones

aisladasde LCA derecho,estandoafectadala rodilla izquierdaen2 ocasiones

(9,5%), con el ML derechose asocióen 4 ocasiones(19,04%),en 5 casos

(23,8%)conel MM izquierdo,al MM derechoseasocióen2 ocasiones(9,5%)

y conel LCM derechoenunaocasión(4,7%). El esquíprodujo7 lesionesde
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LCA (23,3%),de las cuales4 (57,1%)fueronaisladas,en3 casos (42,8%) la

lesiónseprodujoen la rodilla izquierday enunaocasión(14,2%) en la rodilla

derecha. El LCA seasocióen unaocasión(14,2%) con ML izquierdo,MM

izquierdoy LCM izquierdo. El baloncestoprodujo, en una ocasión(3,3%),

lesión aisladade LCA y LCM izquierdo. El motocross,con un caso(3,3%),

produjolesiónasociadadeLCA y MM derecho.

XESLONES CRONICAS ASOCIADAS ~ENACD
ISLADAS ML ML MM MM LCM LCE CASOS %

_____ izno DCHO IZDO DCHO IZDO DCIIO

D

F

Futbol

4

42
56

1

13
7 24
26
40
57

=

Ii 16
51 52

2,4,
21,
23, 27

37,53 25 21 70

Esquí 5, 38
58 54 15 55 36 7 23,3

Baloncesto 14 1 3,3

T

TOTAL

Moto-
cross

=

46 3

3

30

3,3

— 9

99,9

Tuvimos 14 casos(24,1%)de ACT, en 8 ocasiones(57,1%)el diagnósticoy el

tratamientoquirúrgico fue llevadoa cabocon carácteragudo,mientrasqueen

6 casos (42,8%) serealizóde forma diferida.

De los 8 casosagudos(57,1%), la lesiónmásfrecuentefue la aisladadeLCA

endos ocasiones(25%), estandoafectadala rodilla derechay la izquierda. La

asociaciónconel LCM derechoseprodujoendos ocasiones(25%) y en otros

dos casos(25%) conel LCM izquierdo,con el LCE izquierdoseasocióendos

ocasiones(25%).

1
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Efectuandoel análisis aisladode cadauno de los ACT, observamosquelas

lesionesagudasseprodujeronen los siguientescasos:

En 3 ocasiones(37,5%) fuerondebidasaaccidentesde moto, de los cualesen

un caso(33,3%) seprodujo lesión aisladade LCA derechoy endos ocasiones

(66,6%)seasocióal LCE izquierdo.

Los accidentesde automóvil seprodujeronendos ocasiones(25%) asociándose,

en amboscasos,a lesiónde LCM derecho. Los atropellosseprodujeronen3

ocasiones(37,5%), de los cualesen una ocasión (33,3%) se produjo lesión

aisladade LCA izquierdoy endos casos (66,6%) se asocióa lesión de LCM

izquierdo.

LESIONES AG1SDASÁSOCL4»ASENMiT

AISLADAS LCM. LCM LCE CASOS
_____ — IZDO. DCHO. IZDO

D

ACCIDENTES DE MOTO 28 29,19 3

ACCIDENTES DE
AUTOMÓVIL

43,45 2

T

TOTAL

ATROPELLOS 30 20, 8 3

8]

De los 6 casoscrónicos(42,8%), 5 (83,3%) seprodujeronpor accidentesde

automóvil, siendolas lesionesmásfrecuentesla asociaciónde LCA al LCM

izquierdo en dos ocasiones(40%) y en otras dos (40%) se asoció al MM

izquierdo,mientrasqueenunaocasión(20%) seasocióal LCM derecho.,LCE

derecho.,ML derecho.y LCP izquierdo., respectivamente.En un paciente

(16,6%)seprodujo lesión aisladade LCA izquierdo,al ser atropellado.



L2SIONE$CRONICASASOCIAIYASENAGT

AISLADAS LCM LCM MM LCE LCP ML CASOS
— IZDO DCHO IZDO DOlO IZDO DOlO

D
— = = =

ACCIDENTES
DE MOTO
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y
ACCIDENTES 35 50 35 44 49 50 5
DE 49 48
AUTOMÓVIL

ATROPELLOS 6 1
= = =

TOTAL 6

-Los ACC produjeron en tres ocasiones (5,1%) lesiones de LeA, de los cuales

dos (66,6%)fueroncrónicosy unoagudo(33,3%),produciéndoseenesteúltimo

lesiónasociadade LCA y ML izquierdo. En los dos casosde lesionescrónicas

la lesión de LCA seasocióal MM derecho.enun caso,mientrasqueenotra

ocasiónla lesión se asocióal LCM y al tendónoblicuo posteriorizquierdo.

LESIONES ASOCIADASÉWACC

=

PACIENTES OBLICUO MM ML LCM CASOS

15/28 30/54 POSTERIOR DCHO IZDO IZDO1
1
1

3

3

34

AGUDAS 47 471

3934

39

=
TOTAL

39CRÓNICAS 2

3

Encontramosun ACL (1,7%) con lesión crónicade LCA asociadaa LCM y

MM izquierdo, ademásde fracturadel tobillo derecho(paciente41).

1
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5.3. IIIA.GNQSIICQ

5.3.1.Edaddel diagnóstico.

La edadmediadel diagnósticode la lesión en los pacientesde esteestudiofue

de24,3 años,conun rangoentre 15 y 54 años de edady unadesviacióntípica

de 6,3 años.

Teniendo en cuenta el sexo, la edadmediadel diagnósticoen mujeresfue de

25,7años,conun rango entre 15 y 54 añosdeedad,y una desviaciónestandard

de 11,7años. La edadmediadel diagnósticoenhombresfue de 22,9añosde

edad,conun rangocomprendidoentre17 y 34 años,y unadesviacióntípicade

4,9 años.

5.3.2. Intervalotranscurridoentrelesióny diagnóstico.

El tiempotranscurridodesdeque se produjo la lesiónhastaque se realizó el

diagnóstico, nos dió una media de 13 meses. Segúnel sexo, en mujeres el

intervalo transcurrido desdela lesiónal diagnóstico fue de 18 meses,siendo en

varonesde 5 meses.

En los casosdiagnosticadoscon carácter crónico, el intervalo medio transcurrido

fue de 14 meses,conun rango entre 2 y 36 meses,y una desviacióntípica de 13

meses.
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5.3.3. Clínica.

Los 19 casos(32,7%)conlesiónagudadelLCA presentaronla siguienteclínica:

Encontramos 14 casos (73,6%) con hemartros,3 casos(15,7%) no

presentabanevidenciaclara delmismoy en los 2 casosrestantes(10,5%)

la punciónevacuadorade la rodilla fue inespecífica.

Los 39 casos(67,2%) conpatologíacrónicapresentaronla siguienteclínica:

En 24 ocasiones(61,5%) presentaroninestabilidadocasional,tanto al

realizarsutrabajohabitualcomoal bajarescalerasy realizaractividades

deportivas. En 15 ocasiones(38,4%)presentabandolor e inflamación

despuésde realizarunaactividadfisica o laboral importante.

5.4. LESIONESASOCIADAS

5.4.1.Lesionesmeniscales.

Encontramos24 casos(41,3%)de lesionesdeLCA asociadasameniscopatías,

de los cualesen4 ocasiones(16,6%) fuerondiagnosticadosconcarácteragudo,

asociándoseal ML derechoo conel ML izquierdoen dos ocasionescadauno.

De los 20 casos(83,3%)restantesel diagnósticose realizócon caráctercrónico,

siendo la asociaciónmás frecuentela de LCA con el MM izquierdo en 9

ocasiones(45%), mientrasque con el MM derechose asocióen 5 ocasiones

(25%). La asociaciónde LCA con el ML derechoseprodujo en5 ocasiones

(25%), mientrasqueconel ML izquierdoenunaocasión(5%).



LESIONESMENUCALES ASOCIADA$

MM ML CASOS

Dcho. Izdo. Casos Deho. Izdo. Casos

4
4

4
4AGUDAS - - 9,10 17,47

CRONICAS 37, 53, 2,4, 13 11, 16, 15 6 19

46,34,41 21,23, 51,52,

27 55 50

35 48
= = = =

¡ TOTAL 23
=

Laslesionesmeniscalesseasociaronen dosocasionesa lesionesde ligamentos

colateralesconcaráctercrónico,produciéndoseenunaocasióncon LCA, LCM

y MM izquierdo,debidoa un traumatismode alta velocidad. En otraocasión

seasocióconLCA, LCM, LCE, ML y LCP izquierdo,no encontrandoninguna

lesiónmeniscalasociadaa lesionescondrales.

5.4.2. Lesionesligamentosas.

El LCA seasocióconlesionesde otros ligamentosde la rodilla en 19 ocasiones

(32,7%), deellas8 (42,1%) fueronagudasy 11(57,8%)crónicas.

De los 8 casos(42,1%)quefueronintervenidosconcaracteragudo,el LCA se

asociócon el LCM izquierdoen 4 ocasiones(50%), de las cualesdos fueron

consecuenciade un ACD y las otras dos debidasa ACT. En dos ocasiones

(25%) se asoció con el LCM derecho,con el LCE izquierdoen otras dos

ocasiones(25%), no encontramosningún caso de asociacióncon el LCE

derecho.

211

[
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De los 11 casos(57,8%)que seintervinieronde forma diferida, la asociación

con el LCM izquierdose produjo en 6 ocasiones(54,5%),dos de ellas fueron

debidasaACD, otrasdosa ACT y un casoa ACC, el casorestanteseprodujo

por un ACL. La asociacióncon el LCM derechose produjo en un caso

(9,09%)debidoa un ACT. La asociacióncon el LCE derechosucedióendos

ocasiones(18,1%), de ellos uno fue debidoa ACD y el otro a ACT. Nos

encontramosen una ocasión(9,09%) en la que el LCA se asoció al LCM

izquierdoy al LCPdel mismo lado, debidoaun accidentede altavelocidad.

ESIONES LIGAMENTOSAS ASOCIA»AS

LCM LCE LCP LIGAMENTO CASOS

OBLICUO
D 1 D 1 POSTERIOR

AGUDAS 43,45 8,20, 19,29 8

31,33

CRÓNICAS 50 14, 35, 44 49 39 11

¡ 36, 39, 25

41,49

TOTAL 19
=

5.4.3. Otraslesiones.

Ademásde las lesionesasociadasde la rodilla, se encontraronotro tipo de

lesiones,como son: dos traumatismoscrancoencefálicos(3,4%), unafractura

luxaciónde codo izquierda(1,7%),fracturafalangeproximal del tercerdedo

manoizquierda,luxaciónML derecho,fracturaarrancamientocabezadeperoné,

como consecuenciade un traumatismocervical tuvimos una fracturade CVI-

CVII, arrancamientoespinatibial anteriorderecha,volet-costal, fracturatobillo

derecho, neumotórax derecho, fractura de clavícula derecha, fractura

1
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aplastamientoDIX, fractura luxación apófisis odontoides,fraetura de escápula

izquierda, neumotórax bilateral,fracttira birnaleolar tobillo izquierdo

583%
a = 24

MMM CRÓNICOS 0MLAGUDOS CMLCRONICOSí

Figura 59. Lesiones ineniscales asociadas agudas y crónicas.

n = 18

18,7%

MLCM AGUDOS LCM CRONICOS CLOE AGUDOS E~LCE CRONICOS ¡

167%

33,3%

411%

Figura 60. Lesiones ligamentosas asociadas agudas y crónicas.
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5.5. CIRUGiA

5.5.1. Edadmedia.

La edadmediaenel momentode la cirugía fue de24,7años,conun rangoentre

17 y 54 años,con una desviacióntípica de 6,3 años.

En mujeresla edadmediade la intervenciónfue de 25,7 años,con un rango

entre17 y 54 añosde edad,con unadesviaciónestandardde 11,7años.

Enhombres,la edadmediaen la queseprodujo la cirugíafuede 23,7 años,con

un rangoentre 15 y 34 años,mientrasque la desviaciónestandardfue de4,8

años.

5.5.2. Intervalotranscurridoentrela lesióny la cirugía.

Se ha diferenciadoentre los casos intervenidos con carácteragudo de los

intervenidosconcaráctercrónico.

Han sido intervenidos 19 casos(32,7%) con carácteragudo,dándonosuna

mediade 6,7 díastranscurridosdesdela lesiónhastala intervenciónquirúrgica,

conunadesviaciónestandardde 3,8 díasy un rangocomprendidoentre1 y 15

días.

Son39 casoscrónicos(67,2%>los quehansidointervenidosconmásde 15 días

desdequeserealizóel diagnóstico,dándonosunadesviaciónestandardde 28,1

mesy un rangocomprendidoentre 1 y 156 meses,cuyamedia fue 18,7m.
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5.5.3.Tiempode anestesia.

La media del tiempode anestesiafue de 2,3 horas,dándonosuna desviación

estandardde 50 minutosy un rangoentre2 y 4 horas.

El tiempodeanestesiaestáenrelaciónconlas lesionesasociadasy con la técnica

quirúrgica empleada. Se empleó en 50 casos (86,2%) anestesiageneral,

mientrasque en 8 ocasiones(13,7%)seempleó raquianestesia.

5.5.4.Técnicaquirúrgica.

La reparaciónde LCA la realizamospor miniartrotomíaen 13 casos(22,4%)

intervenidosdurantelos años88/89, realizandouna artroscopiapreviaen la que

sereparabantodaslas lesionesintraarticulares,haciendominiartrotomíaparala

realizaciónde los túnelesóseos.

Los 45 casos(77,5%) operadosen los años90/91 y principios del 92 fueron

intervenidosmediantetécnica artroscópica,con independenciade aquellas

lesionescomplejasque se asociabana lesionesde ligamentoscolaterales,

teniendoqueser reparadasmediantecirugíaabierta.

Empleamosla técnicaquirúrgica de suturasimple de LCA en dos ocasiones

(3,4%). Suturamosel LCA con un tendónbiológico en 5 ocasiones(8,6%)

empleandoen 4 deellasel tendóndel ST y enunaocasiónsuturamosel LCA al

ST y Rl. Empleamosen 35 ocasiones(60,3%) plastiamixta deKennedy-Lad

con tendónbiológicode la patade ganso. La plastiamixtadeLeeds-Keiocon

tendónbiológico seempleóen 16 ocasiones(27,5%),de las cualesen un caso

(6,25%) utilizamos como tendónbiológico el semiinembranoso(SM). Los 15

casosrestantes(93,7%)utilizamosel tendóndel ST.
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5.5.5.Reparaciónde lesionesasociadas.

Dependiendode la lesiónasociaday del tratamientoempleado,distinguiremos

entre:

Meniwtías.
Los 24 casos(41,3%) de roturameniscalfueronreparadosmedianteartroscopia.

Tantoen los 10 casos(41,6%)deroturadeML, de los cuales4 seprodujeron

con carácteragudo,como en los 14 casos(58,3%) deroturaMM, realizamos

unameniscectomíaparcial.

RQnaaLcM

En los 10 casos(83,3%)quepresentaronesguincesgrado1 y II, el tratamiento

serealizó de forma conservadora,medianteinmovilización. Tuvimos 2 casos

(16%) de roturaagudacompletadel LCM que setratómediantesuturatermino-

terminale inmovilización.

RQmra~LLCE

La rotura de dicho ligamentose nos presentóen 4 ocasiones(6,8%) de las

cuales,3 fueronroturasparcialestratadasmedianteinmovilización,el otro caso

fue un arrancamientode la cabezadelperonéquese tratómedianteosteosíntesis

de la fracturacon atornilladoe inmovilización.

Fracturaluxaciónde tobillo

Encontramosesta patología en dos ocasiones(3,4%) afectandoel tobillo

izquierdoy derechoenuna ocasión,respectivamente;fueron tratadosmediante

reducciónquirúrgicay osteosíntesisconatornilladode las fracturas.
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5.5.6. Inmovilizaciónpostquirúrgica.

Estáendependenciacon la patología,técnicaempleaday lesionesasociadas.

--De los 19 casos(32,7%)quepresentaronlesionesligamentosasasociadas,

se mantuvieroncon yeso inguino-maleolardurantelas dos primeras

semanasapartirde lascuales,en los 13 casos(68,4%)deesguincesleves

del LCM y desgarrosparcialesdel LCE sepusouna férula articulada

hastala 4a semanacon 30 gradosde movilidad para la extensióny 90

gradosde movilidadparala flexión. En los 4 casosrestantes(21 %) con

lesionesasociadastratadasquirúrgicamente,el yesoinguino-maleolarse

mantuvoentrela segunday sextasemana.A partir de entoncessecolocó

unaférula articuladaa 30gradosde extensióny 90 gradosde flexión. En

unaocasiónseencontró,además,undesgarroparcialdel LCP y enotro

casotambiénseencontrólesionadoel ligamentooblicuo posterior.

-De los 24 casosquepresentaronlesionesmeniscalesasociadas(41,3%),

se inmovilizaron con férula posteriordurantelas 2 primerassemanas

pasando,posteriormente,a movilizar la rodilla conuna férulaarticulada

a 30 gradosdeextensióny 90 gradosde flexión. A partir del año 89/90

comenzamosa reducir el tiempo de inmovilización, a pesarde tener

lesionesligamentosasy meniscalesasociadas.

-En 14 ocasiones(24,1%) la inmovilización se realizó medianteférula

articulada a 30 grados de extensión y 90 grados de flexión hasta

comenzarel apoyoparciala las 4 semanas.

-En un caso,tuvimos que realizarla inmovilización postquirúrgicacon

yesoinguino-rnaleolardurante4 semanas,debidoa lasfracturasasociadas
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y a la dificultaddemoverse,comoconsecuenciade TCE, sele pusouna

férula articuladaa 30 gradosde extensióny 90 gradosde flexión.

- Realizamosla inmovilizacióncon férula posteriorenun casodurante4

semanas,debidoa la suturadelL. C . A. y posteriormentesele pusoférula

articuladaa 30 gradosde flexión y 90 gradosdeextensión.

5.5.7. Postoperatorioinmediato.

En 50 casos(86,2%) no hubo ningunacomplicaciónquirúrgica. En 6 casos

(10,3%) tuvimos infeccionessuperficialeslocalizadasque despuésde curas

locales y tratamiento antibiótico adecuadose resolvieron favorablemente.

Encontramosun caso de infección urinaria, que remitió en unos días con

tratamientomédico. En un casoaparecióuna tromboflebitis, queevolucionó

favorablementecontratamientomédico.

5.5.8. Complicacionesquirúrgicas.

De los 58 casos intervenidos, nos hemos encontradocon las siguientes

complicaciones:

- En 3 ocasiones(5,1%) tuvimosqueretirar la plastiapor las siguientes

razones:

El paciente6, es intervenidopor rotura de LCA con plastiamixta de

tendónST y refuerzoconligamentodeKennedy-Lad. A los 6 mesesde

la intervencióncomienzaconsignosinflamatoriosen la heridadelanclaje

femoral de la plastia, es tratadomediantelimpieza quirúrgicade la

heriday antibioterapia,resolviéndoseel cuadrolocal. A lo largode los
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mesessiguientestiene cuadrosrepetidosde malestargeneral, fiebre,

leucocitosis, aumento de la velocidad de sedimentación, signos

inflamatorioslocales de la rodilla, realizándosecultivo y antibiograma

dandopositivo al Staphylococcusaureus. Es tratadoconantibióticos,por

vía general, sin remitir el cuadro,por lo que 4 mesesmás tarde se

procedióal abordajede la articulaciónrealizando,medianteartroscopia,

un lavadoarticular y retiradade la plastiaque no seencontrabarota, sino

recubiertade tejido inflamatorio. El cuadroevolucionófavorablemente

encontrándose,en la actualidad,a la esperade una nuevaintervención.

El paciente7, albañil, al caersede un andamiode unos2 m. de altura

seproducela roturadel LCA asociadaa la de LCM y ML de la rodilla

derecha. Se le realizaunaplastiamixta con tendónST y aumentocon

LAD. A los 3 años, jugandoal fútbol, sufreun traumatismosobre la

mismarodilla produciéndosela roturadedichaplastia. Es reintervenido

denuevo,reconstruyéndosela plastiacon fibra de Kennedy-Lady fascia

lata. A los 2 añosseencuentraconuna atrofiadel cuadricepsderechode

unos 2 cm., con unaexploraciónmanualdel testde Lachman y CAN

débilmentepositivos y un Pivot negativo. La exploración con el

artrómetroKl 1000 nosdióunadiferenciaentrela rodilla sana- operada

del testde Lachmana 67 N deSmm. y a 89 N. de 4 mm., el máximo

desplazamientoanteriorde la tibia fue de6 mm. y la elevacióndel talón

de 5,5 mm. El testde Lysholmnosdió 95 puntosy el de Marshall fue de

35 puntos. Presentaun arcode movilidad de la rodilla entreO y 110

grados. Continua haciendola misma actividad laboral y no realiza

ningún deportede contacto.
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El paciente24, a los 3 mesesde la intervenciónfuerzala extensiónen

rehabilitación,produciéndosela rotura de la plastia. Es reintervenido9

mesesdespués,procediéndosea la retiradade la misma,comprobándose

que la rotura fue debidaa una abrasióncontra el borde del cóndilo

femoral por no haber realizadouna condiloplastia suficiente y una

posiciónexcesivamenteanteriordel túnel tibial. El nuevoligamentose

reconstruyómediantefascialata y refuerzocon fibra de Kennedy-Lad.

A los dosañosde la reintervenciónseencuentrapracticandofútbol sala

sin ningún inconvenienteni recaídas,teniendounaatrofia de cuadriceps

derecho~ 1 cm. En la exploracióncon artrómetroKT 1000 mantiene

una diferenciaentreambasrodillas del testde Lachmana 67 N de4 mm.

y a 89 N deotros 4 mm., el máximodesplazamientoanteriorde la tibia

es de 4 mm. y la elevacióndel talón fue de 6 mm. En la exploración

manual,el Lachmany el CAN erandébilmentepositivos, siendoel pivot

shift negativo. El testdeLysholm erade 95 puntos,mientrasqueel test

de Marshall fue de 32 puntos. Subjetivamentese encuentrabien,

realizandodeportesde contactosin signos de inestabilidad.

En unaocasiónseencontróunaroturaparcialde la plastiaqueoriginó un

aflojamientode la misma,debidoa los siguientesmotivos:

El paciente34, jugandoal fútbol, sufrió la roturade LCA asociadaaML

de la rodilla derecha,es intervenidoconcarácterdiferido, realizándosele

unaplastiamixta con tendónST y ligamentode Leeds-Keio. A los 9

mesesdela intervención,debidoaunacaidadeunos2 m. de alturasobre

la rodilla operadaseproducen signosinflamatoriossobrela misma,con

un CAN y un Lachmanpositivo, es reintervenidocon carácteragudo

medianteartroscopia,encontrándoseuna roturade menosdel 50% del

espesorde la plastiajunto con rotura radial del MM que seregularizó
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medianteartroscopia. A los 2 años,la exploracióninstrumentalnos da

unadiferenciaentrela rodilla sana.~operadaa 67 N de 3 mm., mientras

quea 89 N fue de4 mm., el desplazamientoanteriorde la tibia fue de 8

mm. y la elevacióndel talón de 5 mm. En la exploraciónmanual

encontramosun CAN débilmentepositivo, siendoel Lachmany el Pivot

negativos. El testde Lysholmfue de 94 puntosy el deMarshall de 36

puntos. Encontramosun arcodemovilidadentre0/110gradosdeflexo-

extensión,conunaatrofia de cuadricepsderecho~ 1cm., presentando

ciertainestabilidadal bajar escaleras.Continúaconsumismaactividad

laboral aunque ha tenido que disminuir la actividad deportiva,

encontrandomolestiasal comienzode la deambulación.

Encontramos4 casos(6,8%) de rigidecesarticularesen los siguientes

pacientes:

El paciente 19, debido a un ACT, sufrió rotura de LCA asociadaa

inestabilidadlateralpor fracturaarrancamientode la cabezadel peroné

en la rodilla izquierda.Fueintervenidoconcaracteragudo,realizándose

la reconstrucciónde LCA medianteplastiamixta con tendónST y fibra

deKennedy-Lad, ademásdeosteosíntesisde la cabezadel peroné. A los

8 mesespresentaun arco de movilidad entre 20/90gradosde flexo-

extensión, por lo que se decide retirar la ostesíntesisdel peroné,

movilizándosela rodilla bajo anestesia.Tresmesesmástardeel arcode

movilidad siguesiendolimitado con 20/100gradosde flexo-extensión,

decidiéndoseuna artrolisis que selleva a cabomediantecirugíaabierta

a los 12 mesesde la intervención. A los 2 años,en el examenfmal, el

pacientepresentauna atrofia de cuadricepsde 2 cm., un arco de

movilidadde -51100 gradosdeflexo-extensión,lo quele producecierta

cojera a la deambulación,teniéndoseque poner un alza en la pierna
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izquierda;practicadeportesde formaesporádicamanteniendosu misma

actividadlaboral,presentandounacorrectaestabilidadde la rodilla.

El paciente35, debidoa un ACT, sufrió unatriadade O’Donoghueen la

rodilla izquierda, siendo intervenido en conjunto con otras lesiones,

realizándoseunareconstrucciónmedianteplastiamixta con tendónST y

fibra de Kennedy-Lad. Este paciente comenzó tardíamente la

rehabilitacióndebidoa suslesionesasociadas.A los 6 meses,el arco de

movilidad de la rodilla se encontrabaen 10/110 grados de flexo-

extensión,continuando la rehabilitación. A los 2 años, el arco de

movilidadseestablecíaen0/110gradosde flexo-extensión,presentando

unaatrofia de cuadricepsdeunos2 cm., inestabilidadal bajarescaleras,

no pudiendorealizardeportesde contactoy pivotaje. Continúacon la

mismaactividad laboral,siendoaceptablela estabilidadde la rodilla.

La paciente46, diagnosticadade lesión crónica de LCA, asociadaa

roturadel MM derecho,fue intervenidacon caráctercrónicomediante

plastiamixta con tendónST y fibra de Leeds-Keio,regularizándosela

roturaenasade cubo del MM. En el postoperatorioinmediatosufrió un

cuadro tromboflebítico en la pierna derecha, que se resolvió

favorablementecon tratamientomédico. A los 6 meses,la paciente

presentabaun arcode movilidad entre5/110 gradosde flexo-extensión

comenzandoahacernatacióny continuandocon rehabilitación. A los 2

años,seencuentraconun arcode movilidadentre0/120gradosdeflexo-

extensióncon una atrofia de cuadricepsderecho de unos 2 cm.,

manteniendoel mismo índicede actividadprequirúrgicoy recuperando

su actividaddeportiva(moto-cross).Tieneunaaceptableestabilidadde

la rodilla con un CAN y un Lachmandiscretamentepositivos.
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5.6. ESIANCI&IIQSPLJ?AJ.~A~B1A

5.6.1. Tratamientomédico.

- Antibioterapia.

En 47 casos(81 %) administramosantibióticostipo Cefazolina,conunapautade

500 mgr. tresvecesal día, durante3 días.

En 8 ocasiones(13,7%)túvimos queaumentarel tiempode administracióndel

antibióticodurante7 díasconunapautade 3 vecesal día, debidoa infecciones

superficiales.

En 2 ocasionesla administraciónde antibióticosserealizósolamentedurante2

días.

En unaocasiónfue necesariala antibioterapiadurante2 semanasy 3 tomasal

día, debidoa infecciónurinaria.

- Analgésicos.

En 40 casos (68,9%) fueron administradosanalgésicos,tipo Metamizol

Magnésico,en 3 tomasdiarias,durante3 días.

En 15 casos(25,8%) la ingestióndeMetamizolMagnésicoen 3 tomasdiarias,

setuvo queampliara 7 días,debidoa la intervenciónde los LCM y LCE.

En 3 casos(5,1%) fue necesariala administracióndeanalgésicosen lasmismas

dosis,durante3 semanas,debidoa la osteosíntesisque serealizó.
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- Antiinflamatorios.

En 35 casos(60,3%), la administraciónde DiclofenacoSódicoserealizóen3

tomasdiariasdurante3 días.

En 15 casos(25,8%)fuenecesariala administraciónde antiinflamatorios,tipo

Diclofenaco Sódico, durante 1 semanaen 3 tomas diarias, por persistir

moderadossignosinflamatorios.

En 5 casos(8,6%), la administraciónde Diclofenacosemantuvodurante10

días.

En 3 casos(5,1%) se necesitóla administraciónde Diclofenaco durante3

semanas,debidoauna triadatrágicay distintasfracturasasociadas.

- Anticoagulantes.

En 4 casos(6,8%) seadininistróHeparinade bajopesomolecular,comomedida

preventiva,durante10 días.

En 2 casosse administróHeparinaCa subcutáneadurante4 semanas,por

tratarsede pacientespolitraumatizados.

5.6.2.Drenajes.

El tipo dedrenajeaspirativoquesepusoen las58 rodillas operadasfue del tipo

redón,no sobrepasandolas48 h.
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5.6.3.Duración.

La duraciónmediade hospitalizaciónfue de 8 días,presentandoun rangoentre

2/60 días, conunadesviaciónestandardde 11,5 días.

La estanciamediahospitalariaen los 21 casos(36,2%) quepresentaronlesiones

aisladasdel LCA fue:

- En 11 ocasionespermanecieroningresadosmenosde 5 días.

- En 6 ocasionespermanecieronhospitalizadosdurante7 días.

- En 3 ocasionesla hospitalizaciónfue de 10 días.

- En un casola estanciahospitalariafue de 60 días.

La estanciahospitalariaen los 37 casos (63,7%) que presentaronlesiones

asociadasdel LCA fue:

- Fueron29 casoslos quepermanecieroningresadosdurante7 días.

- En 4 ocasionesla estanciahospitalariafue de 10 días.

- Fueron3 casoslos que permanecieroningresadosdurante42 días.

- En un casoseprolongóla hospitalizacióna 60 días.

5.7. REXISIONIES

Secomenzarona las 2 semanasde la intervención,quitandopuntosy dejándoles

con una férula inguino-maleolarrígida o férula articuladaconun arcode movilidad

entre30/90gradossegúnlos casos.

Las siguientesrevisionesserealizarona las4 y 6 semanas,paracontinuara los

3/4 meses,6, 12 y 24 mesescomo última revisión.
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- 2 semanas:

Los 58 casosestudiados,evolucionaronde la siguienteforma:

- En 30 de los casos(51,7%) se retira la inmovilización rígida a la que

estabansometidos,sustituyéndolapor una férula articulada,sin apoyo,

dejándolaa 30/90gradosde flexo-extensión,hastala 6a semana.

- En 26 ocasiones(44,8%), despuésde retirarpuntos, seprocedióa la

inmovilización medianteun conformadoinguinomaleolar,sin apoyo,

hastala sextasemana.

- En doscasos(3,4%), despuésde retirar puntos,permanecieroncon el

mismoyesoinguinomaleolar,hastala cuartasemana.

- 4 semanas:

- En 2 casos(3,4%) seles retira el yesoinguinomaleolar,sustituyéndolo

por unaférula articulada,sin apoyo,con30 gradosdemovilidad parala

extensióny 90 gradosde movilidad para la flexión, hasta la sexta

semana.

- 6 semanas:

- De los 30 casos(51,7%)que seencontrabancon férula articulada,sin

apoyo, se corrigeel arco de movilidad dejándolaa 20/100gradosde

flexo-extensión,permitiéndolesla cargaparcialcon bastonesy comienzo

de la rehabilitación.
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- De los 26 casos(44,8%)queseencontrabanconyesoinguinomaleolarse

les retira, sustituyéndolopor férulasarticuladasa 30 gradosde extensión

y 90 gradosde flexión, comenzandoahacerrehabilitación.

- Los 2 casos(3,4%)queseencontrabansin apoyoconmovilidadde30/90

gradosde flexo-extensión,seles permiteapoyoparcial con los mismos

gradosdemovilidad.

- 3 meses:

En estosmomentosllevanhaciendorehabilitaciónentre2 y 4 semanas,segúnlos

casos:

- En 30ocasiones(51,7%)el arcode movilidadseencontrabaentre10/100

gradosde flexo-extensión.

- En 25 casos(43,1%) el arcode movilidad seencontrabaentre20/100

gradosde flexo-extensión.

- En 3 ocasiones(5,1%) continuabancon apoyo parcial y un arco de

movilidad entre30/100gradosde flexo-extension.

- 4 meses:

- En 38 casos(65,5%) se encuentrancon un arco de movilidad entre

10/120gradosdeflexo-extensióny apoyototal.

- En 20 de los casos(34,4%) permanecebloqueadala extensiónde la

rodilla a 20 grados,dejandolibre la flexión.
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- 6 meses:

- En 50 ocasiones(86,2%)fuerondadosdealtapararealizarsu actividad

laboral, presentandouna movilidad entre 0/120 grados de flexo-

extensión.

- En 3 ocasiones(5,1%) presentabanun arcodemovilidad entre10/100

grados.

- Los últimos 5 casos(8,6%) continuancon férula articuladabloqueando

la flexo-extensióncomomedidadeseguridad.

- 12 meses:

- En estosmomentos50 casos(86,2%) seencuentranrealizandola misma

actividadlaboral prequirúrgica.

De los 8 casos restantes (13,7%) que presentaron complicaciones

postquirúrgicas,2 casosfuerondebidosa roturasde la plastia,enotra ocasión

seprocedióa la retiradade la mismapor posiblerechazoy enel cuartocasose

produjouna roturaparcial conaflojamientode la plastia, los 4 casosrestantes

fuerondebidosa rigideces. Los casosque tuvieronque ser remtervenidos,se

encontrabande la siguientemanera:

- El paciente6 quepresentóun síndromefebril, fue reintervenidoa los 10

mesesretirándolela plastiamixta, poniéndoleuna férulaarticuladapara

protegerla flexo-extensiónde la rodilla. El paciente24 que por un

mecanismode hiperextensiónrompela plastia,esreintervenidoa los 9

mesesde la cirugía, encontrándoseinmovilizado realizandoejercicios
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isométricos.A los 9 mesesde la intervención,el paciente34 sufrió una

caída de unos 2 m. de altura,produciéndoseinflamaciónde la rodilla

intervenida. Se realizaunaartroscopiaconcarácteragudo,apreciándose

la roturaparcial y el aflojamientode la plastiamixta. En estosmomentos

se encuentrahaciendo rehabilitación. El paciente 7, al año de la

intervención, seencuentrahaciendomarchay natación.

-De los 4 casos(6,8%)de rigideces,el paciente19 quepadeciófractura

arrancamientode la cabezadel peroné,al añode la intervenciónsele

practicaartrolisisde la rodilla izquierdaparaseguir inmediatamentela

rehabilitación,haciéndoladeforma pococonstante. El paciente35 que

padecióunatriadatrágicade la rodilla izquierda,seencuentrahaciendo

rehabilitaciónconun arcode movilidadentre-5/120grados,concojera

a la deambulación.El paciente46 enel que seasocióla lesióndel LCA

a la del MM, se encuentracon una movilidad entre 0/110 grados,

comenzandoa realizarsu actividaddeportivaprequirúrgica. El paciente

56 con rotura aislada de LCA intervenido con carácter crónico, se

encuentraconunadisminucióndelarco demovilidaddebidoal dolor que

le produceal forzar la rodilla, sedecideponerleun cateterepiduralcon

unaférula enextensióncontinua.

- 24 meses:

En estaúltima revisiónlos 4 casosreintervenidosy los quepresentabanrigidez

de la rodilla, seencuentrande la siguientemanera:

-El paciente6 que le fue retirada la plastia, por probablerechazo,se

encuentrapendientede una nueva intervención, realizandouna vida

sedentaria.El paciente24, jugadorde fútbol habitual, fue reintervenido
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a los 9 mesesde la cirugía,encontrándoseen estosmomentosjugandoa

fútbol sala,conunabuenaestabilidadde la rodilla intervenida. El caso

34 que sufrió una caídade unos 2 m. de altura, se encuentracon

molestiasal comienzode la deambulación,conmoderadainestabilidadal

bajarescalerasy atrofiadecuadiceps~ 1 cm. que no le impide realizar

su actividadlaboralprequirúrgica,obligándolea disminuir suactividad

deportiva. El paciente7 quesufrióunacaídade un andamioseencuentra

conunaligerainestabilidadfaltándolevelocidadal esprintar,presentauna

atrofiade cuadricepsde unos 2 cm., realizandoel mismo trabajoque

antesde la intervenciónautolimitandola prácticadel fútbol de forma

habitual.

-De los 4 casosde rigideces, tres de ellos se encuentranhaciendosu

actividad laboral prequirúrgica,limitando la actividaddeportiva. El

paciente19 que le fue retiradoel materialde osteosintesisalos 8 meses

y con posterioridada los 12 mesessele hizo una artrolisisabierta,no

siguiendola rehabilitaciónde forma constante,se encuentracon cojera

a la deambulaciónteniendoque ponerseun alza de forma habitual.

Mantiene una atrofia de cuadricepsizquierdo ~ 2 cm. y un arco de

movilidad entre- 10/100grados.

Comienzode la actividad

En esteapartadodistinguimosentreactividadlaboraly deportiva.

El altaparala actividadlaboral seprodujode la siguientemanera:

-A los 6 mesesfuerondadosde alta 49 casos(84,4%) para realizarsu

trabajohabitual.
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- A los 12 mesessedieron4 casosmásde altalaboral. En estosmomentos

se habíanincorporadoa suactividadlaboralprequirúrgica53 pacientes

(91,3%).

- - A los 24 meses,todos los pacientesse encontrabanrealizandouna

actividadlaboral,exceptoun pacientequetrashabersufridoun TCE con

lesionescerebralesasociadas,le incapacitabanpararealizarunaactividad

laboral (paciente6).

Se fueronincorporandoa su actividaddeportivade la siguientemanera:

- En 38 ocasiones(65,5%) realizabanla misma actividad deportiva

prequirúrgica.

- En 14 casos(24,1%) no volvieron a realizar deportesde contactoy

pivotaje autolimitando su actividad deportiva, a pesarde tener una

aceptableestabilidaden la rodilla intervenida.

- En 4 ocasiones(6,8%) no se encontrabancapacitadospara practicar

deportesqueno fuerannatacion.

-. En dos ocasiones(3,4%) seencontrabanincapacitadospararealizarla

mismaactividaddeportivaprequirúrgica.
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5.8. BEHSACLÓ~

5.8.1. Comienzoy realización.

En 54 de los casos (93,1%), la rehabilitación fue hecha

asistencialesdel Insalud máscercanosa su domicilio. Los 4

(6,8%) hicieronla rehabilitaciónde formaprivada,bienporque

fechatardíao un lugarde rehabilitaciónlejano a sudomicilio.

en los centros

casosrestantes

seles dabauna

Comenzaronla rehabilitaciónen 56 casos (96,5%) a las 6 semanasde la

intervenciónconcontraccionesisovolumétricasde cuadriceps.

Hemosevaluadolos resultadosde la rehabilitaciónteniendoencuentalas horas

empleadasa la semanay el tiempo de duración, obteniendolos siguientes

resultados:

- Entre 5 y 7 horas semanalesla realizaron14 de los casosestudiados

(24,1%), entre8 y 10horassemanalesfueron40 casos(68,9%)y másde

12 horassemanalesla realizaron,solamente,4 de los casosestudiados

(6,8%).

En cuantoa la duraciónen mesesnos encontramoscon los siguientesdatos:

- 6 casos(10,3%) realizaronla rehabilitaciónduranteun mes, 20 casos

(34,4%) la realizarondurante2 meses,22 casos (37,9%) durante3

meses,fueron 7 los casos(12,06%)que la realizarondurante4 meses,

mientrasque 3 de los casosestudiados(5,1%) la hicieron durante6

meses.
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5.8.2.Recuperaciónde la movilidad.

Hemosestudiadola movilidad queiban recuperandolos pacientesa los 6 meses,

a los 12 y a los 24, comoúltima revisión.

- 6 meses:

ConO gradosdeextensióny 120 gradosdeflexión, encontramos50 casos

(86,2%).

En 3 ocasiones(5,1%) la extensiónde la rodilla era de -10 grados,

permaneciendoconunaflexión de 100 grados.

- Los 5 casos restantes (8,6%) se encontraban en período

rehabilitación.

- 12 meses:

En 52 ocasiones(89,6%)teníanun arcode movilidadentre0/120grados

de flexo-extensión.

El paciente24 seencontrabaconuna férulaarticuladaa 20/100grados

de flexo-extensión.

El paciente34, despuésde habersecomprobadoel aflojamientode la

plastia, sele limita la movilidada 30/100grados.

El paciente7 se encontrabacon un arco de movilidad entre -5/110

de

grados.
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El paciente19, al realizarleuna artrolisisabierta,sele dejaun arcode

movilidad entre0/120gradosqueva perdiendode formaprogresivapor

no serconstanteen la rehabilitación.

El paciente46 seencontrabaconunamovilidad de la rodilla entre0/110

grados.

El paciente56 permanecíaconunaférula enextensióncontinuay conun

cateter epidural.

- 24 meses:

- En 54 casos(93,1%) encontramosun arco de movilidad entre0/120

gradosde flexo-extensión.

- En 3 pacientes(5,1%) alcanzaronun arco de movilidad entre 0/110

gradosde flexo-extensión.

- El caso restante(paciente19) no pasóde -5 gradosde extensióny

100/110gradosde flexión.

5.8.3. Recuperaciónde la masamuscular.

Hemosestudiadola evoluciónde la masamusculara lo largo del tiempo, la

primeraevaluaciónserealizó a los 6 meses, a los 12 y a los 24 mesesde la

cirugía, momentoenque sedió el altadefinitiva.
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- 6 meses:

- Conunaatrofia= 2 cm. encontramos28 de los casosestudiados(48,2%),

mientrasqueconunaatrofia deal menos, 1 cm. encontramos23 casos

(39,6%). Los 7 casos restantes(12%) habíanrecuperadosu masa

musculartotalmente.

- 12 meses:

- Encontramos40 casos(68,9%) quehabíanrecuperadosumasamuscular

hastaser = 1 cm. En 14 casos(24,1%) encontramosunaatrofiamuscular

= 1cm. En4 ocasiones(6,8%)encontramosunaatrofiamuscular= 2 cm.

- 24 meses:

- En 40 casos (68,9%), la recuperaciónde la masa muscular fue

satisfactoria.En 10 casos (17,2%) permanecíancon una atrofia de

cuadriceps= 1 cm. En 2 casos(3,4%) la atrofiamuscularseencontraba

entre1/2 cm. En 6 casos(10,3%) la atrofia muscularera = 2 cm.

5.8.4.Usode bastones.

En 45 ocasiones(77,5%) los

primeros 3 meses,en 9 casos

mientras que en 3 ocasiones

Encontramosun caso (1,7%)

permanecermásde 6 mesesen

bastonesfueron utilizados durantelos

(15,5%) seutilizaron durante4 meses,

(5,1%) se utilizaron durante2 meses.

que por tener una lesión cerebral y

camano utilizó bastones.
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5.9 EXAMLENL.FINAL

El seguimientoglobalmediode los 58 pacientesestudiadosfue de 34,5 meses,

obteniendoun rangoentre24 y 48 mesesy una desviacióntípica de8,8 meses.

5.9.1. Clínica.

5.9.1.1.Anamnesis.

A) SÍutQmas. Del interrogatoriofmal delos 58 pacientesestudiados,obtuvimos

los siguientesresultados:

- No presentaronsintomatologíasignificativa 51 pacientes(87,9%), de ellos 23

(45%) seencontrabantotalmenteasintomáticos,tantoparala actividaddeportiva

como para la actividad laboral, recuperandotoda la potencia muscular

prequirúrgica;28 pacientes(54,9%)presentabanligerasmolestiasal comienzo

de la deambulación.

- De los 7 pacientesrestantes(12,06%), 5 teníansensaciónde inseguridadal

practicaractividadesdeportivas,deellos 3 habíanpadecidoroturade la plastia

conreintervención;los otros2 casosdebidosa rigideces presentabansíntomas

clínicos al realizar su actividad laboral; los dos casosrestantes(28,5%) no

podíanrealizaractividaddeportiva,perdiendounode ellos su actividadlaboral

debidoa lesióncerebral,mientrasqueel otrocasotuvo quecambiarsu actividad

laboral porotramássedentaria.
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B) Signos.

-Aparecieron signos inflamatorios en 5 casos(8,6%) al someterla 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%) referían cojera al comienzode la deambulaciónquedesaparecíaal cabo

de un tiempo para presentar una marcha normal.

-El casodel paciente que presentó rigidez articular por lesiónde LCA asociada

a fractura arrancamiento de la cabezadel peroné (paciente 19) permaneció con

un arco de movilidad de -5 grados de extensióny 100/110grados de flexión,

presentando cojera a la deambulación, teniendo que ponerse un a]za para

corregirla. En 3 ocasiones(5,1%) presentaban molestiascon 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 flexión total

(pacientes7 y 34).

C) Actividad final postguirúr2ica

.

Al tener en cuentael global de los pacientes,la actividad final fue la siguiente:

un 25,4% depacientesrecuperaron la misma actividad prequirúrgica, un 68,6%

la mejoraron y un 7,8% la perdieron. Empleando la técnica de Kennedy-Lad,

recuperan la misma actividad prequirúrgica 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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Fueronrecuperandola actividaddeportivade la siguientemanera: 30 pacientes

(51,7%) recuperaronsu actividaddeportivaprequirúrgica,sobre todo aquellos

casosen los que su actividad deportivaera ocasional.Uno de ellos no solo

recuperósu actividad deportiva, sino que la mejoró. Fueron 16 pacientes

(27,5%) los queno llegarona realizarsudeportehabitualpor miedo,aunqueno

teníansensaciónde inestabilidad. En 12 ocasiones(20,6%)no pudieronrealizar

su deportehabitualpor sensaciónde inestabilidad,encontrándoseuno de ellos

con cojeraa la deambulación.

Teniendoencuentael tiempoempleadoen la actividaddeportiva,establecemos

tresgruposde pacientes:

GrupoA: Encontramos30 casos(51,7%) que practicabandeportemás de 4

horassemanales.

Grupo B: Fueron16 pacientes(27,5%) los quepracticabandeportemenosde

4 horassemanales.

Grupo C: Son 12 pacientes(20,6%) los queno erandeportistaso practicaban

deportemuy ocasionalmente.

INNCE DE ACIIV1DATIP POSflltllttR4ICO

INJUCE j CASOS

2 1 1,7

3 7 12

4 13 22,4

5 22 38

6 10 17,2

7 5 8,6





242

5.9.1.2.Exploración.

A) Gm~ra1

1. Puntosdolorosos. En 8 pacientes(13,7%) de forma ocasionalel anclaje

femoral, les producíadolor acompañándoseenalgúncasode bursitis.

2. Derramearticular. Encontramos2 casos(3,4%) quepresentaronsinovitis

de repetición, resolviéndosemediante punción evacuadora, frío local y

antiinflamatorios.

3. Crepitación. Sedieron6 casos(10,3%),que tanto a la palpacióncomo a la

movilidad de la rodilla seproducíacrepitación.

4. Presenciade cepillo rotuliano. Encontramos3 pacientes(5,1 %) con

presenciade crujido femoropatelaral desplazarla rótula de lado a lado o al

presionarlasobre la trocleafemoral.

5. Masamuscular.La objetivamoscon la medicióndeldiámetrodel cuadriceps

respectoa una distancia fija de 10 cm. en vertical medidos desdeel poío

superiorde la rótula, obteniendolos siguientesresultados:

- En 40 ocasiones (68,9%) habían recuperadosu masa muscular

prequirúrgica,teniendoel cuadricepsde la rodilla operadasimilar al

contralateral. En 10 ocasiones(17,2%) tenían una atrofia residual

respectoal cuadricepscontralateral= 1 cm. En 2 ocasiones(3,4%) la

masamuscularseencontrabaentre1 y 2 cm., mientrasque en6 pacientes

(10,3%>la atrofia del cuadricepsfue = 2 cm.
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6. Movilidad.

En el examenfmal, 57 pacientes(98,2%) realizabanla extensióncompleta,de

ellos, 2 casosla conseguíandespuésde hacerejerciciosde estiramiento.En una

ocasión(1,7%) la extensiónno pasabade -5 gradosproduciendocojera a la

deambulacion.

En 54 casos(93,1%) llegarona realizaruna flexión de 120 grados,aunque

algunodeellos no la conseguíahastarealizarejerciciosde calentamiento.En 3

ocasiones(5,1%) la flexión no llegó a superarlos 110 gradossin observar

sintomasclínicos. Enun caso(1,7%) la flexión no llegó másallá de 100/110

grados,produciendocojeraa la deambulación.

B) Estabilidadde la rodilla

En esteapartadovamosa considerarlos resultadosglobalesobtenidosen los 58

pacientesintervenidos,ademásde los resultadosde cadauna de las técnicas

empleadas,medianteexploraciónmanuale instrumentalcon el artrómetroKT-

1000.

Estabilidadmanual. La valoramosmediantelos siguientestest:

Testde cajónanteriorenneutro(C.A.NA. Teniendoencuentael total de los

pacientesintervenidos,obtuvimoslos siguientesresultados:
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- En 13 ocasiones(22,4%) el CAN fije negativo, siendoen 42 casos(72,4%)

débilmentepositivo, mientras que en 3 ocasiones(5,1%) fue claramente

positivo.

Al realizarel estudiode cadauna de las técnicasempleadas,los resultados

fueronlos siguientes:

- Conla técnicade suturasimple, los dospacientesintervenidosdieronun CAN

negativoo débilmentepositivo.

- Al realizarla técnicade suturacon aumentobiológico, de los 5 casos(8,6%)

intervenidos, 3 (60%) fueronnegativosy 2 (40%) débilmentepositivos.

- Utilizandola técnicamixta de tendónST conligamentode Kennedy-Lad,de los

35 casos intervenidos, 32 casos (91,4%) fueron negativoso débilmente

positivos,mientrasqueen3 ocasiones(8,5%) fueronpositivoscondos cruces.

- Se utilizó la plastia mixta de tendón ST con prótesisde Leeds-Keioen 16

ocasiones,siendoen todasellasnegativoso débilmentepositivos.

Test de Lachman. Teniendoen cuentael resultadoglobal de los pacientes

intervenidosobtuvimoslos siguientesresultados: En 19 ocasiones(32,7%)fue

negativo,siendoen 37 casos(63,7%)débilmentepositivo, mientrasqueen 2

ocasiones(3,4%) fueronclaramentepositivoscon dos cruces.

Segúnla técnicaempleada,los resultadosfueronlos siguientes:

- Al realizarla técnicade suturasimple, los 2 casosintervenidos (3,4%)uno fue

negativoy el otro débilmentepositivo.
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Con la técnicade suturacon aumentobiológico, los 5 casos(8,6%) fueron

negativoso débilmentepositivos.

Seutilizó la técnicamixta detendónST con ligamentode Kennedy-Lad,en 35

casos,siendonegativoso débilmentepositivos33 casos(94,2%), mientrasque

en2 ocasiones(5,7%) fueronclaramentepositivoscondos cruces.

Utilizando la plastiamixta de tendónST con prótesisde Leeds-Keio,en 16

casostodos ellos fueronnegativosodiscretamentepositivos.

Pivot Shift. Teniendoencuentael global de los casos,obtuvimoslos siguientes

resultados: Fueron54 casos(93,1%) los quenos dieronresultadosnegativos,

mientrasqueen3 ocasiones(5,1%)fuerondébilmentepositivosy un casofue

claramentepositivo condos cruces(paciente49).

De los 58 pacientesestudiados,55 de ellos (94,8%) han tenido, el CAN, el

Lachmany el Pivot shift negativoso débilmentepositivoscon unacruz. En los

35 casosintervenidoscon la técnicade Kennedy-Lad,obtuvimosun 97% de

pacientescon los tresparámetrosnegativoso débilmentepositivosy al emplear

la técnicamixta de tendónST conLeeds-Keio, en los 16 pacientesintervenidos

los 3 parámetrosfueronnegativoso débilmentepositivoscon unacruz.
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EstabiJidadJnstmn~ntaI. En la exploraciónde la estabilidadconel artrómetro

KT 1000, al comparar la rodilla operadacon la no operadaobtenemoslos

siguientesresultados:

TestdeLachman. La mediaglobalde desplazamientoanteriorde la tibia entre

la rodilla operaday la sana en los pacientesa 67 N fue de 2,7 mm. de

diferencia, conunadesviacióntípica de 1,5 mm., siendola diferenciamediade

los pacientesa 89 N de 2,94 mm. y la desviación típica de 1,4 mm.

Encontramos46 casos(79,3%) con un Lachmana 67 N < 3 mm., 9 casos

(15,5%) entre3 y 5 mm., mientrasqueen3 ocasiones(5,1%) la diferenciafue

> 5 mm. A 89 N en42 casos(72,4%) la diferenciafue < 3 mm., siendoen

12 ocasiones(20,6%) entre3 y 5 mm., mientrasque en 4 casos(6,8%) la

diferenciafue > 5 mm.

Si calculamosla media, dependiendode la técnicaquirúrgica empleada,los

resultadosson los siguientes:

-Utilizando la suturasimple, a 67 N la mediade desplazamientoanteriorde la

tibia entre la rodilla sanay la operadafuede 3,6mm. conunadesviacióntípica

de 1,8 mm., siendoa 89 N la mediade3,6mm. y unadesviacióntípica de 1,8

mm.

-En la suturaconaumentobiológico, la mediadedesplazamientoanteriora 67

N fuede 2 mm. conunadesviacióntípica de 1,8 mm.,mientrasquea 89 N fue

de 2,8mm. la diferenciaentrela rodilla sanay la operaday la desviacióntípica

de 2,4 mm.

-Empleandola plastiamixta de tendónST con Kennedy-Lad,la media,a 67 N,

fuede 3,04mm. conunadesviacióntípica de 1,5 mm., mientrasquea 89 N la
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mediafue de2,9 mm. , la desviacióntípica de 1,2 mm. y la modade 3 mm. La

probabilidadestadísticade obtenervalores=2mm. esdel 25%, mientrasque

para valores = 4 mm. es del 75%. Encontramosun 63% de pacientescon

desplazamientoanteriorde la tibia sobre el fémur = 3 mm. Con valores= 5

mm. dedesplazamiento,encontramosun 94% depacientes.

Con la plastiamixtade tendónST conLeeds-Keio,la mediaa 67 N fuede 2,4

mm. y la desviacióntípica de 0,7 mm. A 89 N la mediafue de 3,19mm., la

desviacióntípica de 1,12 mm. y la modade 3 mm. La probabilidadestadística

de obtenervalores = 2,25 mm. esdel 25%, mientrasqueparavalores= 3,75

mm. es del 75%. Hemos tenido un 69% de pacientescon desplazamiento

anterior de la tibia sobre el femur = 3 mm. Con valores = 5 mm. de

desplazamiento,encontramosun 95%.

Máximtunanu~1. La mediaglobalde los 58 pacientesestudiadosesde3,8 mm.,

con unadesviacióntípicade 2,19mm. En 29 ocasiones(50%) la diferenciadel

máximomanualentrela rodilla operaday la no operadafue < 3 mm. , enotras

20 ocasiones(34,4%) la diferenciaestuvoentre3 y 5 mm. y en los 9 casos

restantes(15,5%) la diferenciafue > 5 mm.

Teniendoen cuentala técnicaquirúrgica empleada,los resultadosfueron los

siguientes:

Con la técnicadesuturasimple la mediafue de6 mm. y la desviacióntípicade

4 mm.

Al emplear la técnicade suturaconaumentobiológico la media fuede 3,4mm.

y la desviacióntípicade 1,9mm.
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-Utilizando la técnica de plastia mixta de tendón ST con Kennedy-Lad la

diferencia media entre la rodilla sana y la operadafue de 4,19 mm. , la

desviacióntípicade 2,05mm. y la modade4 mm. La probabilidadestadística

de obtenervalores=3 mm. esdel25%, mientrasqueparavalores=4,5 esdel

75%.

-Con la técnicadeplastiamixta detendónST conLeeds-Keiola diferenciamedia

fue de 4,09mm. entrelas dos rodillas, la desviacióntípica de 1,66mm. y la

modade4 mm. La probabilidadestadísticade obtenervalores=3 mm. esdel

25% y paraobtenervalores=3,75 la probabilidades del75%.

Elevacióndel talón. La mediaglobalde los 58 pacientesestudiadosfue de 4,09

mm. y la desviacióntípica de7,1 mm. En 40 ocasiones(68,9%) la diferencia

entreambasrodillas fue < 3 mm., en 11 casos(18,9%) encontramosuna

diferenciaentre3 y 5 mm. y en 7 ocasiones(12%) fue > 5 mm.

Teniendoencuentalas técnicasquirúrgicasempleadas,los resultadosfueronlos

siguientes:

-Con la técnicadesuturasimple la mediafue de4 mm. y la desviacióntípicade

Imnt

-Utilizando la técnicade suturaconaumentobiológico la mediafue de 3,4 mm.

y la desviacióntípicade2,05 mm.

-Empleandola técnicade plastia mixta de tendón ST con Kennedy-Lad la

diferenciamediaentrelas dos rodilasfue de 3,5 mm. y la desviacióntípicade

1,6 mm.
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5.9.2.Escalas.

A) Examenclínico de Marshall. La puntuaciónmáxima es de 39 puntos.

Dependiendode los puntosobtenidosencadapaciente,los agrupamossegúnlos

siguientesresultados:

PUNTOS . ~.. .. CASOS 1
29 1 1,7

30 2 3,4

31 1 1,7

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 obtenidaes de 34,1 puntos,la desviacióntípica esde 3,3 y el

rangoentre29 y 39 puntos.

Dependiendode la técnicaquirúrgicaempleada,los resultadosobtenidosfueron

los siguientes:

Con la técnicade suturasimple, la mediafue de 33,5 puntosy la desviación

típica de 1,5 puntos.
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-Utilizando la técnicade suturacon aumentobiológico la media fue de 36,4

puntosy la desviacióntípica de 1,6 puntos.

-Empleandola plastia mixta de tendónST con Kennedy-Lad,la media fue de

35,2 puntosy la desviacióntípica de 2,36 puntos. Desdeel punto de vista

estadístico,la modaesde 35 puntosy la probabilidaddeobtenervalores=29

puntos esdel 25%,mientrasqueparala obtencióndevalores=39 puntosesdel

75%.

-En la plastiamixta de tendónST conprótesisde Leeds-Keio,la mediafue de

34,8 puntos, la desviacióntípica de 0,7 puntosy la moda de 35 puntos. La

probabilidadestadísticade obtenervalores=34 puntosesdel 25 %, mientrasque

parala obtencióndevalores=36 puntosesdel 75%.
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B) Test funcionalde Lyshohn. Estetest daunapuntuaciónmáximade 100

puntos. Agrupamosa los pacientesdependiendode la puntuaciónobtenida:

PUT4TQS

•cAsos~

k.-~.

58 1

--,.. .,,. <,,-,.

1,7

79 1 1,7

84 1 1,7

85 1

89 1

90 5

91 1

92 2 3,4

93 3 5,1

94 10 17,2

95 25 43,1

96 6 10,3

100 1 1,7

La media global obtenidaesde 88,1 puntos,conuna desviacióntípica de 10,2

puntosy un rangoentre58 y 100 puntos.

Teniendoencuentala técnicaquirúrgicaempleada,los datosobtenidosfueron

los siguientes:

Empleandola suturasimple, la mediafue de 94 puntos.

En la suturaconaumentobiológico, la media fue de 93,8 puntosy la desviación

típica de5,2 puntos.
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-Con el empleode la plastiamixtade tendónST conKennedy-Lad,la mediafue

de 92,5 puntos,la desviacióntípica de 6,7 puntos, la moda de 95 puntos, la

probabilidadestadísticade que los valoresseanigual a 93 puntos es=25%,

mientrasqueparavaloresigual a 95 puntosla probabilidades=75%.

-En la plastiamixta detendónST confibra sintética deLeeds-Keio,lamediafue

de93,4 puntos,la desviacióntípicade2,7 puntosy la modade95 puntos. La

probabilidadestadísticade obtenervaloresigual a 93 puntoses=25%,mientras

queparavaloresigual a 95 puntoses=75%.
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C) Obssrxadnnt~a..

Teniendoencuentala opinión delpacienterespectoa los resultadosfmales de

la cirugía y el gradode concienciaciónde teneruna rodilla intervenidapara

desarrollar,tanto susactividadesdeportivascomo laboralesprequirúrgica,se

realizanlos siguientesgrupos:

MuyJ2kn. Encontramos32 casos (55,1%) que estabansatisfechosde los

resultadosobtenidos,realizandola mismaactividadqueantesde la cirugía.

B%.n. 20 casos (34,4%) estabansatisfechoscon el resultadode la cirugía

aunque,ocasionalmente,teníanunapequeñalimitaciónpararealizarsu actividad

laboraldiaria,presentandoalgunasmolestiaso restriccionesparadeterminadas

actividadesdeportivas.

Paular. Encontramos4 casos(6,8%) que, aunquerealizabansu actividad

laboral prequirúrgica,no se encontrabansatisfechoscon la estabilidadde la

rodilla intervenida.

Mal. Fueron2 pacientes(3,4%) los que no estabansatisfechoscon el resultado

de la intervenciónquirúrgica y que no habíanllegadoa recuperarla actividad

deportiva,realizandomal la actividadlaboral(paciente6 y 9).
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5.10. TABLAS

ACCIDENTES

DEPORTIVOS

Fútbol

VARONES
=

PACIENTES CASOS L

1,2,3,4,7,9,11, 12, 13, 16. 21, 22,

23, 24, 25, 26, 27, 31, 32, 37, 40, 42, 51,

52, 53, 56, 57

27 46,5

1

Esquí 33, 38, 54, 55, 58 5 8,6

Baloncesto 14 1 1,7

Rugby 10 1 1,7

ACCIDENTES DE TRÁFICO 6, 8,19, 20, 28, 29, 30, 35, 43, 44, 45, 13 22,4

¡ 48,49

=
=

=
=

=

ACCIDENTES CASUALES 34 17

ACCIDENTES LABORALES 41 1 7

Kárate ‘7 1.7

~»ERES

PACIENTES CASOS

ACCIDENTES

DEPORTIVOS

Esquí 5, 15, 36 3

Voleibol 18 1 1,7

Moto-cross 46 1 1,7

ACCIDENTES DE TRÁFICO 50 1 1,7

ACCIDENTES CASUALES 39, 47 2 3,4
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IN$»CE DE ACflV0Á»
CASOS TÉCMCA ACT1V~

REOU1EE~ICA

Aa(VUM»

?OTQfltftGfl

1 Kennedy-Lad 3 3

2 Kennedy-Lad 4 5

3 Kennedy-Lad 2 3

4 Kennedy-Lad 3

5 Kennedy-Ud 5 5

6 Kennedy-Lad 3 2

7 Kennedy-Lad 5 5

8 Kennedy-Ud 4 5

9 Kennedy-Lad 6 7

10 Kennedy—Ud 5 6

II Kennedy-Lad 5 4 (autolimitado)

12 Kennedy-Ud 4 4

13 Kennedy—Lad 4 4

14 Kennedy-Ud 5 5

15 Kennedy-Lad 2 3

16 Kennedy-Ud 3 5

17 Kennedy-Lad 6 6

18 Leeds-Keio 2 4

19 Kennedy-Ud 6 4

20 6 5

21 Kennedy-Lad 4 5

22 Kennedy-Ud 7 7

23 Kennedy-Lad 4 5

24 Kennedy-Ud 4 4

25 Kennedy-Lad 5 7

26 Kennedy-Lad 5 5

27 Kennedy-Ud 4 5 (autolimitado)

28 Kennedy-Lad 3 5

29 6 6

30 6 6

31 3 5

32 5 7

33 Leeds-Keio 2 5
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IYDICE DE A~TIV1DAD~ ]CASOS lÚNICA A%2TIflD

PREqUflttit4ICA

ACTI VIDA»

POflQTnÚÉÉICA

34 Leeds-Keio 3

35 Kennedy-Lad 4 5

36 Kennedy-Lad 4 6

37 Leeds-Keio 1 3

38 Leeds-Keio 4 6

39 Leeds-Keio 1 4

40 Kennedy-Ud 4 4

41 Kennedy-Lad 5

42 Kennedy-Lad 5 6

43 Leeds-Keio 3 4

44 Kennedy-Lad 1 3

45 Kennedy—Ud 1 4

46 Leeds-Keio 3 5

47 3 3

48 Leeds-Keio 4 5 (autolimitado)

49 Kennedy-Lad 1 4

50 Kennedy-Lad 1 3

51 Leeds-Keio 5 4

52 Leeds-Keio 2 4

53 Leeds-Keio 4 6

54 Leeds-Keio 5 6

55 Leeds-Keio 6 6

56 Leeds-Keio 5 7

57 Leeds-Keio 4 5

58 Leeds-Keio 3 s
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6.1. INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS

6.1.1.Epidemiología.

Al comenzara evaluarlos resultadosobtenidosen lospacientestratadoseneste

estudio,hemosde teneren cuentaque no sólohan sido diagnosticadoslos 58

pacientestratadosquirúrgicamente,sino que han sido más los diagnosticados

pero que en el momentode decidir la cirugía la rechazaronpor distintos

motivos (noteneruna actividadlaboralo deportivaimportanteque lesmereciera

la pena la intervenciónquirúrgica, tener una edad avanzada,por decisión

personaly enotrasocasionespor pérdidade seguimiento).

Por todo ello, el análisisde los datosepidemiológicospodríavariarligeramente

respectoa seriesmásamplias. Igualmente,hay que resaltarel hechode que se

tratade pacientesde un granCentrohospitalariode la red pública, que no se

encuadraen ningúngrupode actividaddeportiva,laboralo de otraetiología. La

casuísticaincluye lesiones,tanto aisladascomo combinadasdel LCA. Estos

factoresdebentenerseencuentaal evaluarlos resultados. Unavez hechasestas

precisionescomenzamosa revisarnuestrosdatos.

La lesión del LCA resultó tener una edad media global de 23,2 años,

coincidiendocon otros autoresquesitúanel predominiode estalesiónentrela

segunday terceradécadade la vida (Hirshmany cols. 1.990). La edadde

aparicióndeestalesiónresultóseren lasmujeressuperiora la de los hombres,

dándonosuna mediade 24,1 añosen mujeres,mientasque enhombresresultó

ser de 22,4 años. En estetrabajo justificamos la diferenciapor teneruna

pacientecon 54 añosde edad,lo queprodujounaelevaciónde la edadmediaen

el sexofemenmo.
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Distintos autores mantienen que la lesión del LCA se produce más

frecuentementeenhombresqueenmujeresenunaproporciónde 2/1 (Warren

y cols., 1.978). Sehacomprobado,en esteestudio,unamayorincidenciaen los

hombresproduciéndoseen el 86,2%,siendolasmujeressóloun 13,7%del total

de las lesionesdel LCA tratadasquirúrgicamente.El aumentode los hombres

respectoa las mujeres,en estetrabajo, lo justificamospor el hechode haber

tenidounamayorproporciónde hombrescon intenciónderecuperarsu actividad

prequirúrgica,tantolaboralcomodeportiva,coincidiendocon la seriepublicada

por SanchisAlfonso y cols. en 1.993.

Observamosque desdeel año 1.989 al 1.992 ha ido en aumento,no sólo el

diagnósticode las lesionesdel LCA, sino ademássu tratamientoquirúrgico,

debido a que cada vez con mayor frecuencia se producen traumatismos

torsionales,no sólo en el mundodeportivosino en el ámbito laboral,asícomo

los traumatismosde altaenergíaproducidosen los accidentesde tráfico. Esta

afirmaciónescompartidatambiénpor autorescomo Marzo y cols. (1.993).

Desde haceunos 20 años se ha mejorado e intensificado el diagnóstico y

tratamientode las lesionesdel LCA, se ha ido avanzandotantoen el diagnóstico

precozy precisocomoen la técnicaquirúrgicaa realizar. Hastahaceunosaños

no sediagnosticabancon frecuencialas lesionesaisladasdel LCA y cuandose

hacía,ibanacompañadasde lesionesligamentosasperiféricas,mediales,laterales

o meniscales,acuñándoseentonceslos términos de inestabilidadrotatoria

utilizadospor Slocum(1.968)y Hughston(1.976). Uno de los problemasque

aún nos seguimosencontrandoesel diagnósticode la lesión aguda,difícil de

realizardebidoal espasmomuscular,al edemay al grandolor de la rodilla a la

exploración (Guersofy Clancy, 1.988). Con frecuenciael diagnóstico lo

realizamospasadasunassemanas,al sufrir la rodilla un procesode adaptación,

dando lugar a la sintomatologíacaracterísticade la inestabilidad,por esose
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preconizabala exploraciónbajoanestesiageneral.

Desdequeen 1.976Lachmany Torg describenel testde Lachmany Hughston

el Jerktest,secomenzóa diagnosticarconmayorprontitud y certezalas lesiones

agudasy aisladasdel LCA hastallegara la actualidadque sediagnosticanentre

el 70 y 80% de estaslesiones(Dejour, 1.993). Con posterioridadsehan ido

perfeccionando las técnicas quirúrgicas de reconstrucción del LCA,

disminuyendola morbilidadde las mismas. Estoha influido notablementeen

el aumento del hábito quirúrgico, realizando con mayor frecuencia la

reconstruccióndel LCA.

En cuantoa la actividadprequirúrgica,el hechode queennuestraestadísticano

hayamostenido deportistasde élite o de alta competiciónha sido debidoa las

característicaspropias del Hospital Clínico Universitario San Carlos. Sin

embargo,e] 79,3%de los pacientessí queerandeportistasaficionadosde fonna

habitual,practicandoel 51,7%deellosalgúndeportemásde4 horassemanales,

ademásel 22,4% de los mismos realizabanuna actividad laboralque hemos

consideradocomo pesada. Coincidimoscon otra seriede autoresespañoles,

entreellosSanchísy Alfonso (1.993), enqueel tipo de deportepracticadocon

mayorfrecuenciasobrelos demásfue el fútbol en el 68% de los pacientes.Se

tratade un deponedecontactoy pivotajequeproduce,con frecuencia,lesiones

del LCA. Entrelos deportesque no tienencontactoperosí pivotaje,podemos

señalarcomo representantede estegrupoel esquí,originandoel 20% de las

lesionesdel LCA en los ACD. Debemostenerencuentalos ACT quecadavez

conmayorfrecuenciaproducenlesiones,por altaenergía,de los ligamentosde

la rodilla (Burns y cois. 1.991)

Respectoal mecanismodeproducción,consideramosque ésteseve reflejado

en las lesionesqueproduceen la rodilla. El mecanismolesionalmáshabitual
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quelleva a la roturadel LCA seríala tensiónen valgo y la rotaciónexternade

la rodilla. Coincidirnos con Tria y cols. (1.991) que este mecanismose

produciríaconmayorfrecuenciaen los deportesqueexigencontactoy pivotaje.

Sin embargo,en nuestraserie debemosdestacartambiénel mecanismode

hiperextensiónproducidocon la rehabilitación(paciente24) y enotra ocasión

porcaídadeunos2 metrosde altura(yaciente7), produciéndoselesiónde LCA.

De seguiractuandola fuerza, llegaríaa lesionarsetambiénel LCP (Guersoffy

Clancy, 1.988).En estetrabajo,enel 26% de los casosno sehapodidoprecisar

el mecanismolesionaldebido a ACT con traumatismode altavelocidad. Uno

de nuestros pacientespresentabauna lesión en espejo de ambas rodillas,

pudiendopensarque fue por un traumatismodirectosobrela caraanterolateral

de una rodilla y anteromedialde la otra (paciente35).

Observamosque la lesiónaisladadel LCA concarácteragudo,seproducecon

mayorfrecuenciaen los deponesdecontactoy pivotaje,mientrasqueal realizar

deportesde pivotaje, como el esquí, la lesiónmás frecuentees la del LCA

asociadaa lesióndel LCE. La combinaciónde las lesionesdel LCA con el LCP

y el LCE sonmásfrecuentesen los ACT, ya que seproduceun traumatismode

mayorviolencia y con frecuenciaseproduceunamayorpatologíalesional, por

ello enestetipo deaccidentesel diagnósticoy tratamientode las lesionessehace

con caráctermásurgente. Esto nos lleva a pensar,al igual que otros autores,

que la edad no influye para nadaen el patrónespecíficode estaslesiones

ligamentosas(Hirshmany cols. 1990).

Antes de continuarhablandode lesionesagudasy crónicas,vamosa analizar

cadauno deestosdosparámetros.Entendemoscomo lesionesagudasaquellas

quedesdeel diagnósticohastasu tratamientoquirúrgicohantranscurridomenos

de dos semanas,mientras que lesiones crónicas son aquellas que han

transcurridomás de dos semanas. Sin embargo,coincidimos con Aglietti
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(1 .993) en el términocrónico, queen realidadserefierea pacientesque llevan

varios mesesde evolución tras haberpadecidola lesión. Despuésde una

evolución de 6 meseses cuandosuelenexperimentarepisodiosde fallo o

inestabilidaden la rodilla, lo que leshaceacudira la consultade traumatología.

Trillat (1.972)revisapacientesdiagnosticados,no operadosde roturade LCA,

conuna mediade20 añosde seguimientosiendoel 18% del gruporevisadolos

que habíanrecuperadouna estabilidadnormal e incluso podían practicar

deponesdecontacto,otro 20% presentabaninestabilidadanterior, tanto parala

vida cotidianacomoparacualquiertipo de depone,el 62% restanteno estaban

limitados para su actividad diaria y eran capacesde realizar un deporte

recreativo; a pesar de ello, presentabanligeras molestiase incidentesde

inestabilidadde la rodilla.

Respectoal diagnosticoclínico de la lesióndel LCA, Strobel(1.990)mantiene

que “dada la función esencialdel LCA, debe asumirseque un hemartros

postraumáticocon hallazgosradiológicosnegativosdebesign¿ticarrotura del

LCA, mientrasno se demuestrelo contrario’. En esta serie, el 77% de los

pacientespresentaronun hemartrosclaroen la punciónevacuadorade la rodilla,

siendola roturadel LCA la causafundamentalde dicho hemariros. Entre el 4

y 10% de los casossedebepensarenotracausaintraarticularquejustifique esta

hemorragia. Paraello, tendremosque descartarla luxación o subluxación

severarotuliana, fracturasosteocondrales,fracturasepifisariasy algunos

desgarrosperiféricos(Casteleyn,1.988).

Coincidimoscon Aglietti (1.993) en distinguir dos tipos de pacientesen el

diagnóstico clínico de las lesiones crónicas, unos que experimentanuna

sensaciónmenorde inestabilidadperosin ningunaconsecuenciapara su vida

cotidiana,llamándolosepisodiosparcialesde inestabilidad,frentea otro grupo

de pacientesque experimentanepisodiosde inestabilidadfrecuentes,seguidos
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dedolor e inflamaciónque les limitan su actividadhabitualdurantevarios días.

En nuestraseriehemostenidoun 40% de pacientesquepresentabanepisodios

parcialesde inestabilidadfrentea un 33% de pacientesquelos presentabancon

frecuencia.

En los episodiosagudos,con frecuencia,la lesióndel LCA seha localizadoen

la inserciónfemoral, debidoa su mayordebilidadpuestoque el anclajetibial es

másanchoy fuerte,mientrasqueen los casoscrónicosesmuy difícil precisar

cual esel puntode lesiónde dicho ligamento.

En cuantoa la topografíade las lesiones,algunosautorescomo Insalí (1.984)

sostienenque e] 80% de los casosde las lesionesdel LCA seencuentranen la

partemedia. Esteautor incluye todosaquellosdesgarrosen los que quedaun

pequeñomechónde fibras unido, tanto a nivel proximal como distal. Para

localizar una lesión como proximal o distal, valoramos la longitud de los

muñones. Cuandoexisteun granmuñónde ligamentoen el extremotibial, a

pesardeque quedenflecosunidosa la inserciónfemoral, lo localizamoscomo

lesiónproximal. ParaInsalí, las avulsionesdistalessonescasas.En nuestra

estadísticahemosencontradoavulsionescon fragmentoóseoque correspondían

a pacientesmuyjóvenes. Creemosqueel hechode encontrarenla mayorpane

de estaslesionesdos muñonesdel LCA, aunqueuno seamuchomáslargo que

el otro, estáencontrade la posibilidadde realizarunasuturacongarantíapuesto

que el muñóntibial sueleser el másgrandede los dos y en la mayoríade los

casosno puedeser llevado al sitio de anclajeinicial en el fémur, por quedar

excesivamentecorto. En lasreconstruccionesdiferidasdel LCA, en la mayoría

de los pacientesde nuestraserieel muñónera despreciable,existiendorestos

suficientesde muñóndel LCA, no siendoinfrecuentela adherenciade este

muñón al LCP. Este hecho,en las lesionescrónicas,puedeenmascararuna

inestabilidadsubyacenteanterior(Johnson,1 .986)
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Como hemos visto anteriormente,las lesionesdel LCA se producencon

frecuencia en combinación con otras lesiones ligamentosas,debidas al

mecanismolesional que sueleser con la tibia en valgo, rotación externay

flexión de la rodilla. Hemoscomprobadoenestetrabajoque la asociaciónde

las lesionesdel LCA y LCM se han producidoen el 22,4% de los pacientes

intervenidos.

En los casosenque el traumatismofuemuyviolento y dealtavelocidad,algo

que es frecuenteen los ACT y en los de esquí,seasociósobretodo a lesiones

del LCP (paciente49) pudiendo, además,llevar a lesiónde las estructuras

capsularescontralateralesen funciónde la direcciónde la fuerzaaplicada,bien

posteromedialo posterolateral(Guersoffy Clancy, 1.988).

Encontramosque la asociacióncon lesionesmeniscalesseprodujoen el 41,3%

de los pacientes,correspondiendoel 58,3% a asociacionescon lesióndel MM,

mientrasque el 41,6% correspondíana lesionesasociadasal ML. Hemos

encontradoen estetrabajoun 16,6% de lesionesagudasde LCA asociadasa

lesionesde ML, ésto sorprenderelativamente,pues siemprese ha aceptado

como asociaciónmásfrecuenteenpatologíasagudasla lesiónconjuntade LCA,

LCM y MM. En resumen,los datosobtenidosde lesionesmeniscalesagudas

asociadascon patología de LCA se dieron en un 16,6% de los pacientes,

mientrasque las lesionesmeniscalescrónicasasociadasa lesión de LCA se

produjeronenun 83,3%de los pacientes.Woods (1.984)y Hirshman(1.990)

citanasociacionesconpatologíameniscalde hastael 60 y 70% de los pacientes,

encontrandoal igual quenosotrosuna mayorasociaciónen las lesionesagudas

del LCA con lesionesdel ML, mientrasque en las lesionescrónicasdel LCA

encontrócon mayor frecuenciala combinacióncon la lesióndel MM. Este

hecho se explica porquetras la seccióncompleta del LCA, el MM es una

barrerasignificativa frentea la traslaciónanteriorde la tibia respectoal fémur,
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por lo queal fallar el LCA, e] MM estarásometidoa unamayortensióny como

consecuenciaa la destrucción.

Shelbourney Nitz (1.991) encuentranen el 60% de los casos lesiones

combinadasdel LCA-LCM, sin lesión intraarticularasociada,tanto meniscal

como condral. Cuandoexistepatologíameniscalasociadaenla faseaguda,es

mucho más frecuente la asociaciónde la triada LCA-LCM-ML que la

combinacióncon la triada LCA-LCM-MM. Si no se asociarala lesión de

ningunode los meniscos,conposterioridadseproduciríala roturadelMM, ya

que asumepartedel trabajodel LCA. Barber(1.992)cuestionala existenciade

estatriadasugiriendoque el tercercomponentede la triadamásfrecuentees la

asociacióncon el ML, encontrándoloen el 80% de las lesionescombinadasde

LCA-LCM-ML. Además,seencuentracomo hallazgoconstanteel que siempre

que existauna roturadel MM, existeuna roturaasociadadel ML dandolugar

a la tétradaLCA-LCM-MM-ML. Pensamosque estaasociaciónno es tan

frecuentecomo habitualmentese cree y que en la mayoría de las lesiones

combinadasdel LCA-LCM (grado3) no hay lesiónintraarticularasociada,tanto

condralcomo meniscal.

6.1.2. Cirugía.

En nuestroestudio,en el grupo de lesionesagudas,el intervalo transcurrido

desdeel diagnósticoal tratamientoquirúrgicoha dadounamediade alrededor

de6,7 días. Johnsony cols. (1.992)demuestranqueen lasreconstruccionesdel

LCA que se realizanantesde las dos semanas,cuandotodavíahay inflamación

y restricción en el arco de movilidad, es más frecuente la aparición de

artrofibrosis.
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Pensarnosquela cirugíahabíaque efectuaríaen las dosprimerassemanasde la

lesión parapoderrealizaruna reparaciónadecuadacon los restosdel LCA y

aumentoconun injerto de tejidoautógeno,puestoquemástardela calidadde

los restosdel LCA esmuydeficiente,por ello creemosquecuandoseaposible

no sedebeesperara que seresuelvala reacciónarticularaguda,coincidiendo

conJohnsony cols. (1.992)

El intervalotranscurridoen las reconstruccionesdiferidasnosdio unamediade

18,7meses,llegandoinclusoa intervenirquirúrgicamentealgún pacientea los

156 meses. Estamedia es ligeramenteinferior a la publicadapor O’Brien y

cols. (1.991), los cuales reseñanuna media de unos 36 meses,llegando a

realizarel acto quirúrgico incluso 240 mesesdespuésde haberseproducidola

lesión. Noyesy cols. (1.992)publicanuna seriecon una media de 43 meses

(rangoentre4 y 144 meses). Creemosque la razónpor la cual nuestramedia

fue ligeramenteinferior a las anteriores,esdebidaa la distinciónque hacemos

entrelesionesagudasy crónicasen baseal tratamientoquirúrgico. Llegamosa

la conclusiónque despuésde las dosprimerassemanasla reparaciónprimaria

del LCA con garantíasno eraposible,por lo cual acortamoslos intervalosde

espera.

Bussy cols. (1.993)publicaronun trabajoen el quehacíanreferenciaal tiempo

quirúrgico de la intervenciónpara la cirugía reconstructivadel LCA, dándole

una media de 173 minutos (rango entre 109 y 254 m.) realizando la

reconstruccióndel LCA mediantetécnicaartroscópicautilizandoel terciocentral

del tendónrotuliano.

Al compararel tiempo quirúrgico, invertido por Buss, con el invertido por

nosotros,haremoslas siguientespuntualizaciones:
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1. En los primeroscasostratadosconestatécnicaquirúrgica,no utilizamos

el artroscopiopararealizartodala intervención.

2. Enmuchasocasionesreparamos,también,las lesionesasociadassumando

- el tiempoquirúrgicototal como si sólo setratarade la reconstruccióndel

LCA.

Unavezhechosestoscomentariosprevios,tendremosquedecir queenestaserie

el tiempomedio quirúrgico obtenido fuede 140 minutos(rangoentre90 y 190

m.). Consideramosque esun tiempoaceptableen estetipo de cirugía, incluso

esligeramenteinferiorsilo comparamoscon el trabajode Buss. Debemoshacer

hincapiésobreel tiempoquirúrgico, teniendoen cuentaque si la intervención

serealiza con técnicasque sóloutilizan aloinjertosin obtenertejidoautólogo,

el tiempoquirúrgico sereduceconsiderablemente,no siendoasíen la cirugía

empleadaen los pacientesde nuestraserie.

En cuantoa la anestesiaempleada,esdifícil encontraralgunareferenciaen los

trabajos publicados. La experiencia acumuladapor la observaciónen el

quirófanoy por las entrevistasrealizadasa los pacientesa posteriori,nos indica

la preferenciadeéstospor la anestesiageneral,no tanto por el tipo deanalgesia

que les produce sino por el confort obtenido durantela intervención. Con

anestesiasraquídeas,una vez pasadoslos primeros 90 minutos, el manguito

neumático comienza a molestar y la posición quirúrgica incómoda a los

pacientes.

Al producirsela asociaciónde la lesióndel LCA conotraslesionesligamentosas

de la rodilla y siendodistinto el tratamientodecadaunade ellas,pensamosque

esmejoragruparcadaunade estaslesionesparasistematizarel tratamientoy los

resultadosobtenidos. Respectoa las meniscopatías,hastahaceunos añosno
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habíaun criterio claro sobreel tratamientode estapatología,existiendodos

criterios quirúrgicos, uno de ellos era la realizaciónde artrotomíay otro la

meniscectomíapor artroscopia. Tappery Hoover(1.969)publicaronun 38%

de excelentes resultados y un 30% de buenos resultados realizando

meniscectomíastotalesmedianteartrotomía. Northinore-Bally Dandy (1.982)

impulsan la cirugía artroscópica para realizar meniscectomíasparciales,

informandode un 90% de excelentesy buenosresultadostras un seguimiento

mínimo de dos años. Hoy en día no existen dudas sobre la tendencia

artroscópicaconservadora,tratandode preservarla mayor parteposibledel

menisco,realizandouna regularizacióndel mismo.

Las lesionesde los ligamentoscolaterales,tanto del LCM como del LCE, son

tratadasde formadistinta,por lo quehablaremosde cadaunade ellasde forma

aislada. Las lesionesdel LCM, en estetrabajo, sonlas que sehanasociadocon

mayor frecuenciaa lesión del LCA, siendomuy discutido su tratamiento.

O’Donoghue(1.950) recomendósiemprela reparaciónquirúrgicade todoslos

desgarroscompletosde los ligamentosde la rodilla. En estetrabajo,al igual

queotros autores,se defiendeel tratamientoconservadorparalas lesionesgrado

III del LCM. Shelbourne(1.988) examinó a 27 pacientescon lesiones

combinadasdel LCA-LCM, de ellos 13 pacientes fueron sometidos a

reconstruccióndel LCA y reparaciónquirúrgicadel LCM. Los 14 restantessolo

se les reconstruyóel LCA, encontrándoseuna mayor rigidez en las rodillas

cuandofue reparadoquirúrgicamenteel LCM. Sin embargo,enningúnpaciente

sedescribióuna inestabilidadfuncional,ni objetivani subjetiva, llegandoa las

siguientesconclusiones:

- En las lesionescombinadasdeLCA-LCM, la reparaciónquirúrgicadel

LCM no esnecesaria.
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- La reconstruccióndel LCA con injerto es suficientepara recuperarla

estabilidadde las lesionesanteromediales.

- La cirugía limitada a la reconstruccióndel LCA puede facilitar la

rehabilitaciónfuncionalprecoz.

Pensamos,al igual que otros autores,que el tratamientodel LCM esdistinto

segúnseapor lesiónaisladao combinadacon el LCA, actuandode la siguiente

manera:

- Cuandola lesióndel LCM secombinacon la roturadeLCA, realizamos

una estabilización del LCA reduciendo de forma significativa la

inestabilidadinternade la rodilla. Hemosido adaptandoa lo largo de

nuestraserie una actitud más conservadoraen el tratamientode las

lesiones mediales, cuando hemos realizado la reparaciónde estas

estructurasha sido en el caso en que existían grandes desgarros

capsularesposteromedialesy lesionesde ambosligamentoscruzados.

Rettig (1.991) evita en la mayoría de los casos la cirugía de las

estructurasinternas,unavez reparadala inestabilidaddel LCA.

- Cuandoseproducela lesión aisladadel LCM, realizamosun tratamiento

conservador,planteandola posibilidadquirúrgicaen los gradosIV y y

con inestabilidadenvalgo de la rodilla.

En las lesionesdel LCE estamosde acuerdocon Rettig (1.991) en que el

tratamientodebeser conservadorinicialmentecuandosecombinacon lesiones

del LCA. Unavez reconstruidoel LCA se lograráunaestabilidadsatisfactoria

de la rodilla. Si persistierala inestabilidadenvaro forzado,seexploraríanlas

estructurasexternas,llegandoa repararlasquirúrgicamentesi fueranecesario.
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En nuestraserie nos encontramoscon un casode desinsercióndel LCE con

arrancamientode la cabezadel peroné,teniendoque reinsertarlode nuevo al

fragmento óseo. Las estructurasexternas sólo las hemos reconstruido

quirúrgicamentecuandosepresentabaunainestabilidadseveradebidaa la lesión

deambosligamentoscruzados,pudiendocorrespondera lo queseconsiderala

lesión más grave del complejo externode la rodilla, produciéndoseuna

inestabilidadexternadirecta(Hughstony cols., 1.976y De Lee y cols., 1.983)

Unavez comentadala cirugíade las lesionesasociadas,pasamosa discutir cada

una de las técnicasquirúrgicasempleadasestudiandolos resultadosobtenidosy

comparándoloscon los de otrosautores.Respectoala suturasimple,realizamos

estatécnicacuandoel muñóndel LCA ofrecesuficientesgarantíascomo para

poderser llevado a su posiciónoriginal sin ser sometidoa excesivatensióno

desgarro. No hemosrealizadola suturade la grasainfrapatelaral muñóndel

ligamento, como preconizabanArnoczky y cols. (1.979), para favorecerla

revascularizacióndel muñónpuestoqueha sido demostradopor otros autores

que, a veces,podría favorecerla aparición de plicas y adherenciascon la

consiguienterestricciónde la movilidad.

Parala suturaconaumentobiológico, seharealizadola técnicadeWarrenque

ha sido revisaday publicadapor Sgaglione y cols. (1.990). Estos autores

coinciden, con nuestrocriterio, en que la reparaciónprimaria del LCA con

lesióndistal o proximal, puedeser realizaday aumentadacontendóndel ST y

Rl enpacientesqueestánen el períodode lasdosprimerassemanasde la lesión.

La técnicacombinael reanclajedel muñónque quedajunto al pasointraarticular

del tendóndel ST o cuandoseanecesarioasociadoal tendóndel Rl a travésde

un túnel tibial y de un paso“over the top” por detrásdel fémur. Creemosque

la mayordesventajade estetipo decirugíaesel hechode tenerqueprotegerlas

suturasduranteun períodopostoperatorioprolongado. Mientrasquela ventaja
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dehabersalvadoel tejido ligamentosooriginal conalgode inervacióny aporte

vascularpuedeversecontrarrestadapor la mayoratrofiamuscularresidualy la

fibrosis quepuedeacompañara estainmovilizaciónprolongada. Porotraparte,

hay que teneren cuentacomo detalle técnicoel hechode la acumulaciónde

tejidoenla escotaduraintercondfleafemoralal tenerquepasarporella los restos

del LCA y del tendóndel ST o Rl. Todo ello puedeconllevara formaruna

masalo suficientementevoluminosacomoparadarlugara unarodilla en flexo.

En la plastiamixtade tendónde la patade gansocon fibra artificial, la primera

discusiónque nos planteamoses la eleccióndel tipo de tendónque vamosa

utilizar en la reconstruccióndel LCA, bien con tendónconjuntode la patade

gansoo con ligamento rotuliano, ya que el resto de materiales(fascia lata)

presentanmenosresistencia,ademásde tenerposibilidadesde deformacióny

máximaelongación(Hoopery cols. 1.987 y Holden y cols. 1.988). Los dos

casosde utilización de fascia lata en estaserie, son reintervencionesque se

reforzaroncon fibra sintéticade Kennedy-Lad(pacientes7 y 24). Por tanto,

paradefenderla eleccióndel tendónautilizar, tuvimos encuentalos siguientes

parámetros:

- Propiedadesestructuralesdel injerto

- Posibilidadesde fijación del injerto

- Morbilidad enel puntodonantedel injerto

Noyes y cols. (1.984) estudiaronlas propiedadesestructuralesdel complejo

fémur-LCA-tibia y de los distintos tejidos autólogos. Publicaron que la

resistenciamáximadeun LCA normalen sujetosjóvenes,erade 1.725 + 289

N. En cuantoa la resistenciamáxima de los 14 mm. del tercio central del

tendónrotulianoera de 2.900N con una rigidezmayora la del LCA de 785

N/mm., ademáslos 14 mm. de tendónrotuliano a los que nos referimos
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corresponderíana una partemayorque el tercio centraldel tendón,por lo que

muchoscirujanosdudanen dejarestetendónreducidocasi a la mitad. Si los

datospresentadospor Noyesse extrapolana unacintade tendónrotulianode 10

mm. de ancho,entoncesla resistenciamáximaquedaríaalrededorde 2.070N.

La resistenciamáximade lostendonesdel ST y del Rl esmenorquela del LCA,

siendola del ST de 1.216N., mientrasque la resistenciadel Rl esde 838 N.

En cuantoa la rigidez, diremosqueessimilar a la del LCA, siendola del ST de

186 N/mrn. mientrasque la del Rl es de 171 N/mm. Analizadoslos datos

anteriores,llegamosa la conclusiónde que la utilización del tercio centralde

tendónrotulianodeunos 10 mm. de ancho,como la del tendóndel ST asociado

al Rl, tendríanunaspropiedadesadecuadaspara realizarla reconstruccióndel

LCA.

Posteriormente,planteamosla fijación de la plastiasiendola del tendónrotuliano

mediantetacosóseos. Estafijación tiene la suficienteresistenciainicial como

parahaceruna rehabilitaciónrápidae intensa,como demuestrael trabajode

Johnson(1.984). Estafijación essuperiora la realizadamediantesujeciónde

los tendonesde la patadegansoal cóndilo femoralexternoy mesetatibial. La

fijación deestostendonesen el túnel óseoserámáslenta quela fijación con los

tacosóseos,porello duranteestetiempoprocuraremosuna mayorprotección.

A pesarde ello, el cirujanodebedarsecuentaqueel puntode fijación siempre

es el más débil en la reconstruccióndel LCA. Rolden y cols. (1.988) lo

confirmancon carácterexperimental,utilizando la bandeletailiotibial de una

cabrafijándola conuna grapaal fémur. Fueronintervenidas12 cabrasque al

comenzara cargar,en 11 de ellasseprodujo siempreel fallo en el puntode

fijación. La resistenciamáximade los injertos, tanto de tendónrotulianocomo

de los tendonesde la patade ganso,estáenun rangoentre1.500y 2.000N.,

siendocomparableal LCA normal. Debemosteneren cuentaque la resistencia
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máximadel puntode fijaciónestáalrededorde los 400 N utilizando los bloques

óseosde tendónrotuliano y alrededorde200 N cuandoseutilizan los tendones

de la patade gansofijados congrapa.

El siguientepuntoque consideramosen la eleccióndel injerto es la morbilidad

del puntodonante. Los tendonesde la patadegansoseextraenconunamínima

incisión en la cara anteromedialde la tibia, por medio de un tenotomo,

aprovechandola incisiónque va a servir depuntode arranqueal túnel tibial.

Con la utilización de estos tendones,puedeaparecercomo complicaciónla

lesióndel LCM en su insercióntibial, justo por debajode la inserciónde los

tendonesde la patade gansoy la posiblelesiónde la venay nerviosafenopor

una disección inadecuada, aunque realmente es muy infrecuente. Las

consecuenciaspostoperatoriasen la utilizaciónde estostendonesno conducea

unadisminucióndela fuerzaglobal de los tendonesisquiotibialessobrela rodilla

(Hendíer, 1.992), como complicaciónen la utilización del tendónrotulianose

hapublicadola fracturade rótula, dandolugar a lasalteracionesconsecutivasen

el arco de flexo-extensiónde la rodilla.

Creemospor todo lo anteriormenteexpuestoy por las seriesconsultadas,que

parecerazonableel uso de los tendonesde la pata de gansocomo sustituto

biológico en la reconstruccióndel LCA, frenteaquellosautoresque descartan

completamentesuuso.

Lipscom y cois. (1.982) en un estudiode 51 injertos con tendónde ST no

encontraronunapérdidade fuerzasignificativade los tendonesisquiotibialesal

utilizarselos tendonesde la patade gansoen la reconstruccióndel LCA.

Sachs y cols. (1.989) informan de un estudio comparativo entre 105

reconstruccionesdel LCA contendónrotuliano frentea 75 pacientesen los que
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seutilizaron los tendonesde la patade ganso. Las rodillas a las quesecolocó

un tendón rotuliano mostraronun mayor número de complicacionescon

contracturasmuscularesy rodillas en flexo, debilidaddecuadricepsy unapeor

funciónen el salto. En el grupodepacientesoperados,utilizando los tendones

de la patade ganso,mostraronsolouna levepérdidade fuerza. La estabilidad

fue evaluadamedianteKT 1000,no mostrandodiferenciasapreciables.

Aglietti y cols. (1.993) realizan un estudio comparativoen 60 pacientes,

utilizando tendón rotuliano y tendónde la pata de ganso, encontrandolos

siguientesresultados:

- Los pacientesoperadoscon tendónrotuliano llegarona tenerun índice de

actividadsuperior.

- La estabilidadmejoró en los pacientesoperadosutilizando el tendón

rotuliano,en cambiotuvieronmásproblemasfemoro-patelares.

- Existieron un mayor número de pacientesque teníanpérdidasde la

extensiónde la rodilla al utilizarseel tendónrotuliano.

Una vez comentadala técnica quirúrgica con tendón autólogo para la

reconstruccióndel LCA, pasamosa considerarla utilizaciónde la técnicamixta

con tendónbiológico másmaterialsintético.

La razónparacombinarmaterialsintéticoconmaterialbiológicopuedeapoyarse

en que, a pesardel perfeccionamientode las técnicasde reconstruccióndel

LCA, persistentodavíauna seriede preocupacioneso problemasasociadoscon

la utilizaciónde tejido autógeno,pudiendocitar las complicacionesque afectan

al aparato extensorcomo resultado de la utilización de injerto de tendón
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rotulianotipo hueso-tendón-hueso.Igualmente,la morbilidad asociadacon el

sacrificiode tejidobiológico, el tiemponecesarioparala revascularizaciónde

estos injertos de tejido autólogo, los casosen que existenfallos de injerto y

rigidezderodilla posteriory las situacionesde inestabilidadescomplejasen las

que existeuna pobrezao una escasezde estematerialautólogo. Todasestas

situacionesdefinenla necesidadde queexistanfuentesalternativasde material

parala reconstruccióndel ligamento. Como solucionesa esteproblemasurgen

hoy endía la utilización de tejidos sintéticosy los aloinjertos.

Al considerarel uso de material sintético para la reconstruccióndel LCA,

debemosseñalardos áreasde importancia:

1. Que las propiedadesbiomecánicasdel material sintético debenser las

adecuadas.

2. Hay que tenerencuentalos aspectostécnicosde su implantación.

Las característicasmateriales y biomecánicasdel implante sintético ideal

deberíanduplicarlasdel LCA. En la mayorpartede las fibras, éstoseconsigue

en la fase experimentaly los trabajos iniciales de su uso clínico han sido

prometedores.Sin embargo, los resultadoscon seguimientosmás largos en

muchostipos de fibras han sido descorazonadores.Los problemassurgen

basadosen la elongación,enla roturay en la degradacióndel materialquehan

llevado a eliminaro limitar el papelclínico de muchosde estosimplantes. A

pesarde todo, continuala investigaciónjustificadapor las ventajasteóricasque

incluyenla posibilidadde serimplantadosartroscópicamente,la no necesidadde

sacrificar tejido autólogoenuna rodillaya comprometidadeentraday el hecho

de que poseansuficientefuerzapara evitar una inmovilización y permitir un

inmediatoapoyode la piernaintervenida.
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Debemosseñalar,también,que los principios de la cirugíareconstructivade los

ligamentosde la rodilla, en el casode la utilización de fibras sintéticas,requiere

seraúnmás meticulososde lo habitual,prestandouna constanteatencióna los

detallestécnicos. Esto sedebea que una prótesis,no importacualesseansus

propiedadesbiomecánicas,no restaurarála anatomíahabitualdel ligamento,su

biomecánicao su propiocepción,ni puedeposeermáscapacidadde remodelado

o reparaciónnormal. Por ello, al tratarsede tejido biológico, el éxito a largo

plazodependecadavez más de los detallestécnicosen la implantación. La

adecuadacolocacióny el labradode lostúnelestibial y femoralsonimportantes,

ya que no hay ningúnmaterialsintético resistentea la abrasión,produciendo

partículasde desgasteque causansinovitis y derramesde repetición, al no

realizarseunacondiloplastiasuficiente. Deberealizarseun limadode los bordes

punzantesde los túnelescomo paso indispensable,debiéndoserealizar una

ampliación de la escotaduraintercondílea para minimizar el riesgo de

compromisoy abrasión,a esenivel, del ligamentosmtético. El tensadoy la

fijación de la plastiasedeberáefectuar,igualmente,una vezsehayavisualizado

e] ligamento a lo largo de todo el arco de movilidad de la rodilla, no

evidenciándoseningúnpuntode fricción.

Unavezhechaslasconsideracionesanterioressobrelospuntosde interésgeneral

del material sintético en la reconstrucciónde los ligamentosde la rodilla,

debemoscentramosya en el tipo de reconstrucciónelegidaen estetrabajo.

Desdeun primermomentose rechazóla utilizaciónaisladade materialsintético

utilizado comoprótesispura, dadoel historial de fracasosy de sinovitis que se

guardade ellas (LópezVázquezy cols. 1.991; Larson 1.991; Olson y cols.

1.988). Resultamuy atractivoel conceptode aumentodel materialbiológico

propuestopor Kennedy (Kennedy y cols. 1.980; Kennedy 1.983). Para

Kennedy,la resistenciaque seproduceenel injerto biológico en el momentode

la fijación es inadecuada,debido a la debilidad del mismo en determinados
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puntos. El tejido biológico, además,senecrosacuandosetrasplantaa su nueva

posición por falta de vascularizacióny requiere un largo tiempo para

revascularizarse.El conceptode aumentosebasaráen la proteccióndel injerto

biológico duranteel período en que éste se degeneray se debilita antesde

revitalizarse(Amiel y cols. 1.986).

Medianteel usode un refuerzosintético,el autoinjertoelegidopuedeproceder

deuna estructuraconmenorresistenciainicial (tendonesde la patade ganso)y

la plastia obtenida, combinando los dos materiales, puede tensarse

adecuadamenteen el momentodel acto quirúrgico. Por ello, las dos fibras

elegidasen estetrabajohan sido utilizadassiempredemaneracombinadacon

materialbiológico y bajo el conceptogeneralde fibrasde aumento,aunquesus

propiedadesmecánicasseandistintas. Respectoa la fibra sintéticade Kennedy-

Lad, estádiseñadocomoun dispositivopara compartirlas fuerzasjunto con el

materialbiológico, el materialsintéticosoportaríala mayorpartede las fuerzas

en el períodoinicial postoperatorio.El trenzadode polipropilenoessuturado

al tejidoautólogo,creandoun injerto compuesto,fijándolo al huesosolamente

enun extremo. Los injertosbiológicossufrenuna degeneracióny sedebilitan

antesde su recolagenizacióny revascularización. Durante esteperíodode

debilidad puedenelongarseo romperseincluso con tensionesmenores. El

refuerzoo aumentosintético, enlos injertos biológicos,ha sidopuestocomoun

mediodeproteccióndel tejidoautólogoduranteel períodode recolagenización

y fortalecimiento. El éxito a largo píazo del combinado dependerádel

fortalecimiento de la porción autóloga, eventualmentetoma a su cargo la

mayoríade las fuerzasaplicadasal injerto creadoparala reconstrucción.Según

el tejido biológico seva revascularizandoy va ganandoresistencia,la mayoría

de las cargaspasaríanpor estapartede la plastiamixta protegiendola porción

sintéticadel fallo de la plastia,a largopíazo. Laspropiedadesbiomecánicasde

la fibra sugieren,al menosen los datosobtenidosenla etapade laboratorio,que
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el dispositivo no debería desarrollar una excesiva laxitud en el período

postoperatorioprecoz. El puntomásdébil de la plastiamixta seencuentraen

la suturade conexiónde los componentesbiológico y sintético. La resistencia

de estasutura,de aproximadamente400N, ha sidodemostradaenestudiosen

cadáveres.Estoes,probablemente,másadecuadoparapermitir la transmisión

y función de reparto de cargasdel polipropileno duranteel primer año de

postoperatorio;duranteestetiempoel materialbiológico compartiráalgode la

cargaque pasaa travésde la plastiamixta para estimularla organizaciónde

colágenoy la maduracióndel tendónbiológico.

Segúnésto, esel tejido biológico, despuésdel primer año de postoperatorio,el

que soportauna mayorproporciónde carga,evitandoa la fibra actuarcomoun

ligamentosintéticopuro; de estaforma, los problemastardíosde las prótesis

puras,como son la abrasióny la laxitud estaríandisminuidos.Estateoríase

demuestraen los trabajosclásicosdeKennedyy cols. (1.980). Entre los más

recientes,podemosseñalarlos efectuadospor Hanley y cols. (1.989), llevados

a cabo en rodillas de cadáveres, introducen un transductorpara medir

directamentela fuerzaa travésde cadauno de los componentesde los distintos

tipos de injertos mixtos. El utilizado en este trabajoes el formado por los

tendonesde ST y Rl con el LAD, siendoésteel que soportael 45% de las

cargasque pasana travésde la plastia. En un estudio in vivo realizadopor

Fowlery cols. (1.989)comparandoinjertos hueso-tendón-hueso,aumentadosy

sin aumentar,llevadosa caboenovejasmaduras. El grupoenel que sehabía

realizadoel aumentomostróuna tendenciaestadísticamentesignificativa de

mayor resistenciatensil a las 4 y 16 semanasdel postoperatorio. La laxitud

anteriormostrópocadiferenciaen los testpostoperatoriosiniciales,peroen el

momento del sacrificio, al año, el grupo con aumento mostró una tasa

significativamentemenorde laxitud anteriorque el grupo no aumentado.El

contenidoen colágeno,determinadopor la cuantificaciónde la hidroxiprolina,
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reveló que la presenciadel LAD no habíaafectado,con el tiempo, al injerto

biológico. El estudiohistológicono reveló evidenciadereaccióninflamatoria

aumentadaen el grupoenel queseutilizó la fibra de Kennedy,comparadocon

el grupoenque dicha fibra no fue utilizada.

Respectoa la señaladaen ocasiones,como peligrosatendenciaa la sinovitis,

distintos autores(Roth y cols. 1.985, Daniel y cols. 1.988, Fowler y cols.

1.989) no han advertidoninguna evidenciaclínica de aumentode sinovitis

postoperatoriacon el usodel LAD. Estopodríadeberse,enparte,al hechode

que el polipropilenoestárodeadoa lo largo detodo su trayectointraarticularde

tejido biológico, lo que llevaríaa una muchamenorincidenciade abrasióny

liberación de panículasen comparacióncon una reconstruccióndel LCA

puramentesintética.

El ligamento sintético de Leeds-Keioes el más conocidode los dispositivos

artificiales de sustituciónparcial. Respectoa la biocompatibilidadde estafibra

Fujikawa (1.988) y cols. (1.989) no informan de derrameso infecciones

articularesen una serie de 152 pacientesen 4 años de seguimiento.Tiene

potencialde inducciónparael crecimientode colágenotisular entresusfibras

y por ello consigueuna supervivenciaa largoplazo.Una desus características

biomecánicasesla de poseeruna resistenciamáximade 2.200N, muy superior

a la resistenciamediadel LCA, lo quele haceadecuadoparala reparaciónde

dicho ligamento. Los resultadosinicialescon el usode estedispositivocomo

prótesis aislada fueron satisfactorios(Fujikawa 1988 y cols. 1989). Sin

embargo,espreocupantela calidadmecánicade la fibra de colágenoque crece

en las relativamenterígidas fibras de poliester. A pesarde todo, hay trabajos

recientescomo el de Paul y cols. (1.993), que estimancomo buenoslos

resultadosdespuésdehaberutilizado, durante5 años, el ligamento de Leeds-

Keio como prótesisaislada. Trabajosaúnmásrecientescomo los de Dandy y
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Grey (1.994) que realizan un seguimiento, durante 71 meses, de las

reconstruccionesdel LCA con fibra de Leeds-Keioutilizadacomo prótesisy

plastia extraarticular, encuentranque solamenteel 60% de las rodillas

permanecíancon resultadossatisfactorios,habiendoreaparecidoel pivot-shift en

el 40% delos casos. A pesarde todo, estosautorestienenla impresióndeque

la fibra de Leeds-Keioofrece unos resultadosiniciales buenoscon escasas

complicaciones. Es poresto, por lo que sehaseguidola tendenciade asociar

una fibra artificial aun tejidobiológico que puedatenercapacidadde perdurar

en el tiempo, manteniendoestablela reconstrucción;por ello, unimosla malla

tubularde poliesteral tejido biológicoprocedentede la patade ganso,bien sea

de tendóndel ST o asociadoal Rl. La fijaciónde estaplastiaserealizapor un

doble sistema,por unapartetiene una fijación biológica mediantetacosóseos

y por otra un anclaje mecánico inmediato con grapa, que le confiere una

resistenciainicial muy adecuadapara comenzarla rehabilitaciónprecoz. El

hecho de que la malla tubular permita el crecimiento de colágeno evita

problemasde abrasiónde la fibra, a largoplazo. La mayordiferenciaentrelas

dosplastiasutilizadas,apañede lasinherentesa suspropiedadesbiomecánicas,

secentrapor un ladoen el anclajey por otro en el pasoa travésdel fémur. Con

la plastiade KennedyLad se realiza un paso“over the top” mientrasque la

plastiade Leeds-Keiosetratade una fijación isométrica.Mientrasquetodoslos

autorescoinciden que el posicionamientoisométrico evita una sobrecarga

peligrosade la plastia, la técnica“over the top” paramuchosdauna posición

mucho más predecibleevitandoel riesgo de una posiciónanterior del tunel

femoral, lo queacarrearíaconsecuenciasdesastrosas(Odensteiny Gilwist, 1.985

y Schutzery cois., 1.989). Pareceserque la posición “over the top” da una

menorvariabilidaden la laxitud antero-posteriorde la rodilla y tambiénparece

ser más beneficiosapara la transmisiónde cargascon menor riesgo para la

abrasióny roturadel injerto. Para Fleming y cols. (1.992); Montgomeryy

cols. (1.988); Johnsony cols. (1.994), no aparecierondiferenciasen las
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reconstrucciones“over the top” e isométricasen laxitudesantero-posteriores,

despuésde dos añosde seguimiento;una de las explicacionescitadases la

incapacidadde obtenersistemáticamenteuna posición anatómicadel túnel

femoral a pesardel uso de la guía. Podemosconcluirque rutinariamentela

técnica“over the top” obtendríaposicionesmáscercade la isometricidady con

menosposibilidadesde error,siendolos resultadosfuncionalesparalos autores,

antescitados, mejoresen el grupo“over the top”.

Para concluir sobre la cirugía, fue revisado el tratamientoy sistemática

postoperatoriaque sesiguió conlos pacientes.Sobrela antibioterapia,analgesia,

estanciahospitalariano planteaningunaduda respectoa lo que hacenotros

autores. Sin embargo,símerecela penacomentarel cambio importanteque se

ha seguidoen las pautasderehabilitacióndesdeque secomenzóa tratara los

pacientesdeestaseriehastala actualidad,en que se consideraque la cargatotal

en los casoscon reconstruccionesdel LCA con ligamentossintéticos,puede

alcanzarsea las 3 semanas,tal y como indicanWeber e Indelicatto (1.988),

mientrasque en el inicio de estetrabajono se les permitíala cargahastalas 6

semanasde la reconstrucción.Porotra parte, seutilizabala inmovilizacióncon

escayola no comenzandola movilidad hasta la cuarta/sextasemanadel

postoperatorio,practicahoy completamenteabandonada,puesal utilizar ortesis

que permiten realizar una movilidad activa progresiva, comenzandopor

ejerciciospasivosen la primerasemanadel postoperatorio. Schweizery cols.

(1.992)creenque la extensiónfinal puedeiiciarsea las 3/4semanasdespués

de la cirugía,mientrasquenosotrosduranteestaetapaprotegíamoslos últimos

gradosde extensiónhastalos 3 mesesmedianteortesis, hoy día incluso se

permitela extensióntotal apartir del primermesdel postoperatorio. Todaesta

pautaderehabilitaciónquehemosutilizado enestaseriepuedehaberinfluido en

la existenciadealgúnflexo residual,así como,enla prolongacióndel tiempode

recuperacióny en la existenciade atrofiasprolongadasde cuadricepsmásallá
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de lo deseado.

6.1.3.Resultados.

Se han revisadolos pacientesde esta serie teniendoen cuenta la evolución

postoperatoriay los resultadosfinales obtenidos,estudiándolosprimero con

carácterglobalparadespuésdiferenciarlosde cadaunade las técnicasutilizadas.

Secomienzatrazandoel perfil medioquehanseguidonuestrospacientesdurante

el períododerecuperación.A los 6 mesesel 84,4%(49 casos)presentabanuna

extensióncompletay una flexión de al menos110 grados,incorporándosea su

actividadlaboralhabitual. Un 6,8% de los casospresentóuna limitación a la

extensióndeunos 10 gradosy a la flexión en tomo a los 100 grados. A los 12

mesesel porcentajedepacientesquetienenuna funciónsatisfactoriade la rodilla

ascendióa un 91,3% (53 casos),incorporándosetodos ellos a su actividad

laboral prequirúrgica. A los 24 meses,el porcentajede pacientesque se

incorporarona una actividadlaboral fueron57 casos,representandoel 98,2%.

Este porcentaje,en cuanto a los tiempos marcados, nos parecemejorable

pudiendojustificarlo por las dificultades de coordinaciónde los períodosde

rehabilitaciónexistentesen nuestromedio, igualmentepor la dificultad de

coordinacióndel alta laboralconcedidaa nivel de asistenciaambulatoria,con el

seguimientoclínico realizadopor los cirujanosen el medio hospitalario. Al

diferenciarlos resultadosde cadaunade las técnicasrealizadas,con el empleo

de la técnicadeKennedy-Ladrecuperaronla mismaactividadprequirúrgicael

34,2%de los pacientes,con la técnicadeLeeds-Keiola recuperanun 6,25%de

los pacientes,llegana superarlaempleandoel Kennedy-Ladun 60% y con el

empleodel Leeds-Keioun 87,5%,mientrasque pierdenactividadal emplearel

Kennedy-Ladun 8,5% depacientesy con el empleode Leeds-Keioun 6,25%

de los casos. Estastécnicasigualanmáslos resultadosconseguimientosa más

largo plazo y con seriesmás largas,puesempleamosel Leeds-Keiooen 16
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ocasiones,mientrasqueel Kennedy-Ladlo empleamosen 35 casos.

La reincorporaciónde la actividad deportiva sigue una trayectoria más

homogéneade acuerdocon las tendenciasactuales,siendoel 86% denuestros

pacienteslos queseencontrabanrealizandoactividadessin contactoni pivotaje

a los 6 mesesde la cirugía. La actividad deportiva prequirúrgicafue

recuperadaen el 65,5% (38 casos), el 24,1% (14 casos)autoliinitaronsu

actividad deportiva, no llegando a recuperarlaa pesar de no presentar

inestabilidadanteriorde la rodilla, mientrasque solo e] 10,3% de los casos(6

pacientes)no llegarona tecuperarsuactividaddeportiva,de los cualesuno de

ellos seencontrabacon cojeraa la deambulación.Coincidimoscon Tegnery

Lysholm (1.985) en que un nivel bajo de actividad puede enmascarar

limitaciones en la función de la rodilla, segúnestos autoresun importante

número de pacientescon índices de actividad bajos presentabanexcelentes

resultadosen los test funcionales,por ello debemosobservarlos resultadosde

dichos testsiempreen la perspectivadel nivel de actividadque recuperanlos

pacientes.

El examenfinal de las rodillas operadas,lo hacemoscon una mediade 34,5

mesestras la cirugía. CoincidimosconDaniel y cois. (1.990)en quecualquier

informe sobrelos resultadosde las reconstruccionesde las lesionesdel LCA

requierenun seguimientominino de 24 mesesde duración,aunquela mayor

partede los fallos de las plastiasocurrenalrededorde los 6 mesesdespuésde

haberseincorporadode forma completa a la actividad deportiva habitual,

evaluandoen estasfechasde formamuchomásaceptablela movilidady función

de la rodilla. A pesarde las publicacionesexistentessobreestamateria, las

diferenciasentrelosmétodosde evaluaciónprevienenenmúltiples ocasionesuna

comparaciónprecisade los datos provenientesde otros centros. Igualmente

variacionesen los protocolosquirúrgicos,postoperatoriosy de rehabilitación
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puedenalterarel cuadrofinal de los pacientes.

El 84,4% de los pacientes(49 casos) tenían una sensaciónsubjetiva de

normalidad en la rodilla intervenida. Los signos exploratorioscoinciden

bastantecon los porcentajesexpresadospor otrosautoresen seriesclásicascomo

la de Aglietti (1.992), enestetrabajose presentóenun 13,7% de los casos

algún punto doloroso fuertementecentrado sobre las zonasde anclaje del

ligamentoy en un 3,4% de los casos,ocasionalmenteaparecieronsignos de

derramearticular.

En este estudio encontramosun 5,1 % (3 casos)con presenciade cepillo

rotuliano. Al compararesteresultadoconotrasseriesqueutilizan hueso-tendón-

hueso(HTH), como injerto, observamosqueestacifra aumenta.Aglietti y cols.

(1.993) en 226 reconstruccionesde LCA encuentranun 20% de crepitación

fémoro-patelary un 5% másdedolore inflamaciónde la zona. La explicación

la encontramosenel puntodondesetomael injerto de tendónrotuliano,distinto

al de los tendonesde la patade ganso,comohemosrealizadoennuestroestudio.

O’Brien y cols. (1.991)describenun 55% de casosconacortamientode tendón

rotuliano. Estopodríajustificar el aumentodel rocede la rótulacon la tróclea

femoral, produciendocrepitacionesy patologíafémoro-patelartrasla utilización

de HTH parala reconstruccióndel LCA.

Respectoa la masamuscular,hemosobtenidoun 68,9%de pacientesque al fmal

del estudioteníanunamasamuscularsimétricaa la contralateral. Sachsy cols.

(1 .989)comprobaronquela complicaciónmásfrecuenteen la reconstruccióndel

LCA era la debilidad postquirúrgicade la masamuscular, debido al uso

prolongadode torniquetesfemorales.Otros autores,como Aglietti (1.993),

justifican la debilidad persistentedel cuadricepsdebido a la calidad de la

reconstrucción.Una rodilla estable,conun arco demovilidad completoy sin
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derramerecuperaríasu masamuscularprequirúrgica. En esteestudio,un 8,6%

de los pacienteshabíantenido un déficit del arco de movilidad, estando

disminuida la extensiónen un 1,7% de los casosy la flexión en un 6,8%.

Aglietti (1.993) en la revisión de los resultadosde distintos autorescon

reconstruccionesintraarticularesdel LCA, utilizando la técnica de HTH y

distintos tipos de inmovilización postoperatoria,encuentraunapérdidaen la

extensióndeun 12 a un25% de los pacientesrevisados,mientrasque en la serie

realizadapor él, encuentraúnicamenteun 7,5% de déficit a la extensión,

utilizando la mismatécnica;cuandoutiliza tendonesisquiotibiales,como seha

realizadoenesteestudio,encuentrasoloun déficit de la extensiónenun 2% de

los pacientes.Esteporcentajeesligeramentesuperiordebidoa la presenciade

lesionesasociadasy habersido operadosalgún casoen los primeros díasde

producirsela lesión. Comoexplicacionesal déficit de extensiónpostoperatorios,

Noyesy cols. (1.991)establecentres nivelesde dificultad para la extensiónde

la rodilla, el primero setrataríade un espasmode la musculaturaisquiotibial,

el segundoseríala cicatrizacióny fibrosis de la cápsulaposteriory el tercero

seríadebido al acúmulode tejido de la plastiao bien al crecimientode tejido

fibrosodentrode la escotadura.Respectoa la pérdidade flexiónpostoperatoria,

un 6,8% de nuestrospacientespresentabanalgún tipo de restricción, siendo

severaen un 1,7% de ellos. Vemosque ha sido más frecuentela pérdidade

flexión fmal que la pérdidade extensión. Cuandose intervienenrodillas antes

de las 6 semanasde la lesión, el porcentajede pacientesque presentanuna

pérdidade flexión esmanifiesta,situándosehastael 28% de los pacientessegún

las seriesde Aglietti (1.993), especialmentecuandoseutiliza inmovilización

rígidacomo hicimos en los primeroscasosintervenidos. Sin embargo,cuando

los pacienteshan sido tratados con movilización precoz, el porcentajede

pacientesquepresentaronrestricciónpostoperatoriaen el arco de movilidad se

situó en el 8% enlas intervencionesagudas,mientrasque cuandoseintervienen

demaneradiferidael porcentajede pérdidade flexión sesituó entreel 7 y 9%;
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observamosque el porcentajede nuestraserie se encuentraen un valor

intermedioaceptableparaseriesmixtas.

Judety cols. (1.959)describenla pérdidade flexión de la rodilla debidoa: 1.-

presenciade adherenciasenlos fondosde sacosubcuadricipitalesenlos recesos

medialesy lateralesde la rodilla; 2.- presenciade fibrosis y adherenciasdel

crural en el fémur; 3.- por retraccióndel recto anterior. En los casosde

reconstrucciónde LCA seríadebidoa adherenciasintraarticularesmásque a la

presenciade patología en el músculo cuadriceps,a la presenciade tejido

inflamatorio consecutivoa la lesiónagudade la rodilla, a la posiciónincorrecta

del injerto y a la inmovilizaciónpostquirúrgica,todoello condicionaunapérdida

de flexión llevandoa la apariciónde un síndromede contracturainfrapatelar

(Noyes y cols. 1.991). Otros síndromesquepuedenllevara la restricciónen la

flexión de la rodilla tras la reconstruccióndel LCA puedenser: distrofia

simpaticorefleja,miositis osificante,enfermedadde Pellegrini-Stieda.

6.1.4. Complicaciones.

La cirugíadel LCA no estáexentade riesgos,como resaltabaHughston(1.985)

siempresedebetenerpresenteque “ninguna rodilla estátanmal que nopueda

ser empeoradapor la cirugía”. Se han publicado en la literaturacasosque

incluyen la muerteanestésica,complicacionesnerviosascomo lesionesdel

nerviosafenointernopor la incisiónquirúrgicao por atrapamientoen la cicatriz,

lesionesdel ciático poplíteoexterno,lesionescomo consecuenciadel usodel

manguito de isquemia, complicacionesvascularescomo son la lesión de la

arteria poplítea, síndromescompartimentales,trombosis venosaprofunda o

embolismo pulmonar, distrofia simpaticorefleja, lesiones del cartílago de

crecimiento,e infeccionestantosuperficialescomo profundas. A pesarde todo,

la incidenciade complicacionesimportantesen la mayorpartede las serieses
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baja (SanchísAlfonso, 1.993).

En estaserietuvimosque revisar tres reconstruccionesdebidoa los siguientes

motivos: la primeradeellascorrespondióa unainfecciónprofundaen la que se

cultivó un Staphylococcusaureus.Hay que destacarque la infección vino a

continuaciónde problemaslocalesocurridosen la heridafemoralque hubo que

desbridarampliamente,haciendocurasrepetidasy cicatrizandopor segunda

intención. Coincidimoscon la seriepublicadapor Sachsy cols. (1.990) enque

las infeccionesprofundaspresentesen su serie han sido debidasa nuevas

intervencionessobrela rodillaya operada.El segundocasocorrespondióa una

clarasituaciónde compromisode la plastiacontrala escotadurafemoral, puesto

que la roturade la misma seprodujohaciendorehabilitaciónen los primeros

mesesdel postoperatorio.Coincidimoscon los autorescitadosanteriormente,

que el pellizcode la plastiaviene dadosobretodopor la colocaciónanterioro

lateral del túnel tibial que produciráun rozamientosi no se lleva a cabouna

ampliación adecuada de la escotadura, pudiendo comprobarlo

intraoperatoriamenteen el momentode recambiarla fibra sintética. El tercer

casojugandoal fútbol, de formafortuita, seprodujo traumatismodirectosobre

la rodilla operada,dandolugara la roturade la plastia.

La limitación de la movilidad postquirúrgica puedeser secundariaa tres

razones: a) colocaciónno isométrica o tensióninadecuadade la plastia; b)

adherenciasintraarticulareso proliferaciónde tejido intraarticular; c) cambios

mecánicosde las partesblandasperiarticularessecundariosa la lesióny/o a la

inmovilización.

En la actualidadparececlaro, que la cirugía llevada a cabo en las primeras

semanasde haberseproducidola lesióntiene un riesgomáselevadode rigidez

articularpostquirúrgica,así la revisiónllevadaa cabopor Saclisy cols. (1.989),
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un 9% de los pacientesintervenidosde lesión de LCA en las primeras6

semanasde la lesión, requirieronmanipulaciónbajo anestesiadebido a una

rigidez articular, mientrasque solo un 2% que se intervinierondespuésde la

sextasemanarequirieronmovilizaciónbajo anestesia.

Igualmente,essignificativo el hechodeque seproduzcanrigidecescon mayor

frecuenciaenaquellospacientesquepresentanlesionesasociadasen la rodilla.

Siguiendocon la mismaseriecitadaanteriormente,un 18% delos pacientescon

lesiones ligamentosasmúltiples requirieron manipulación bajo anestesia,

mientrasque fue necesariasóloenun 5% de los pacientesquepadecieronlesión

aisladadel LCA.

En estetrabajo,dos de los pacientesquenecesitaronmovilizaciónbajoanestesia

eranpacientesintervenidosde forma aguday quepresentabanademáslesiones

ligamentosasmúltiples. En sólo uno de nuestrospacienteshemostenido que

realizarunaartrolisisabiertacomosegundoprocedimientotrasunamanipulación

en la queno se consiguióla adecuadaganancia,teniendoqueextirparel paquete

adiposoinfrarrotulianoqueestabaadheridoa las estructurasvecmas.

Finalmente, ha sido bastantecomún la presenciade dolor a nivel de los

elementosde fijación como songrapas,u otro materialdeosteosíntesis,tanto a

nivel tibial como femoral. Esteproblemadescritopor numerososautores, se

resuelvefácilmentecon la extracciónde dicho material,no encontrandorelación

entreun tipoparticularde fijación y la mayoro menornecesidadderetiradadel

mismo (Sgaglioney cols., 1.992).
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6.1.5. Escalasytest funcionales.

Es difícil evaluar la estabilidad postquirúrgica de la rodilla explorada

manualmente;al compararlos datosconotros autores,coincidimosconAglietti

(1 .993)enquedicequea pesardel elevadonúmerode reconstruccionesde LCA

que se llevan a cabo,no hay publicacionesconcluyentessobrelos resultados,

ademáslasdiferenciasen la expresiónde los mismosdificultan la comparación

de ellos. Hemosrealizadouna tabla comparativade distintos resultadosde

estabilidadmanualpostquirárgicaobtenidosconvariastécnicasderecontrucción

enlas queincluimosla nuestra. Respectoa la estabilidadmanualpostquirúrgica,

el dato que se expresamásconstantementeen las seriesesel Pivot frente al

Lachmany CAN, quesolo sonreferidospor algunosautores. El porcentajede

pacientesque tienenun pivot negativooscila entreun mínimo de 71,4% y un

máximode 95,5%. Sonmuy escasoslos autoresque señalanun pivot shift de

tres cruces,situándosela mayoríade los casosen inestabilidadesde una y dos

cruces. Nuestraseriecomparadaconel restode autores,sesitúa enel rango

alto conun 93,1%de pacientesconunpivot negativo. Unicamenteun 5,1% de

pacientestuvieronun pivot de una cruz y un 1,7% un pivot de dos cruces.

Respectoal testdeLachmanenestudiocomparativo,el máximoseríade un 90%

de negativosy un mínimo del 59%. Vemos, sin embargo,en esta serie

únicamenteun 32,7%denegativosfrentea un Lachmandeunacruz en63,7%

de los pacientesy dedos crucesúnicamenteun 3,4%. El CAN solo lo vemos

referido por dos autorescon un porcentajesimilar de pacientesnegativos,en

torno al 82%, en nuestraserie el CAN fue negativo en un 22,4% de los

pacientes, enel 72,4% de los casosfuedébilmentepositivo y únicamenteel

5,1 % (3 casos)fue claramentepositivo con dos cruces. Al analizar los

resultados,observamosqueexisteunadesviaciónrespectoa los de otrosautores

queagrupanunmayorporcentajedepacientesdébilmentepositivosfrentea los

claramentenegativos. Estadesviaciónsedebeal criterio estrictocon el que se
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aplicanestostest a cadapaciente.
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Respectoal testfuncionalde Lysholm, sobreunavaloraciónde 100 puntos,el

númerode pacientescon menosde 75 puntossepuedeconsiderarcomo un

resultadono satisfactorio,encontrandoenestaserieun paciente. Convalores

entre 75 y 85 puntos se encontraron3 pacientes(5,1%), mientrasque para

valores comprendidosentre 85 y 95 puntos fueron 47 pacientes(81 %), 7

pacientesse encontrabanpor encimade 95 puntos. Al compararnuestros

resultados con los de los otros autores que utilizan distintas técnicas

reconstructivas,obtienenvaloresentre90 y 95,5 puntos,mientrasque nosotros

hemosobtenidoal utilizar la técnicadeKennedy-Ladunamediade 92,5 puntos

con una desviacióntípica de 6,7 puntos y con la técnicade Leeds-Keio

obtenemosunamediade 93,4 puntos,conunadesviacióntípica de2,78 puntos.

¡_Moyen y coN. 94 puntos

Johnsony cois. 90 puntos

Dandyy Grayy cols. 93,8 puntos

E. Manzano 1192,5% ±6,7 93,4% ±2,7

ji
ji
II

ji
ji
ji
I~1

Al emplearel examenclínico de Marshall, sobreuna valoraciónde 39 puntos,

hemosobtenidounamediaglobal de 34,1 puntosconuna desviacióntípica de

3,3 puntosy un rangoentre29 y 39 puntos. Se consideranmalos resultados

puntuacionesde menosde 30 puntos,encontrandoen esaserieun caso. Con

valoresentre30 y 35 puntosse dieron46 casos(79,3%),mientrasque entre37

y 39 puntosseencontraron11 casos(18,9%). Al utilizar la técnicade Kennedy-

Lad, la mediahasido de 35,2puntosconunadesviacióntípica de2,36 puntos,

mientrasque al emplearla técnicade Leeds-Keiola mediafue de 34,8 puntos

GómezCastresanay coN. 95,6% + 098

92,1% pacientestuvieron85 6

maspuntos
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conuna desviacióntípica de0,75 puntos.Los resultadosobtenidosal utilizar el

test deMarshallno sehanpodidocompararcon las seriesde otros autorespor

no haberencontradosuficientebibliografía al respecto.

6.1.6. KT 1000.

Los datossobrela estabilidadde la rodilla obtenidosmanualmente,debenser

contrastadoscon los obtenidosal utilizar el test instrumentalKT 1000. Al

compararestosdatoscon los de otros autoresque empleandistintastécnicas

(Marshall-Maclntosh,tendónH-T-H), entreun60% y un 83% de los pacientes

obtienenuna diferencia=3 mm., a 89N de tracción, entre la rodilla sanay la

operada.El 72,4%de los pacientesdenuestroestudiotienenuna diferenciade

una rodilla a la otra =3 mm., lo cual nossitúa enuna posicióncorrectadentro

de las distintasseries. Roth y cols. (1.988)utilizan, al igual que nosotros,la

fibra de aumentode Kennedy-Ladobteniendoresultadosparecidosa los nuestros

sobretodo al excluir rodillas con limitación en la extensión.Comparandolos

resultadospublicadospor Castresanay cols. (1.992),observamosqueutilizando

la mismatécnicade reconstruccióndel LCA, el 75% de los pacientesobtienen

resultadossimilaresa los obtenidosenesteestudio.

Observamosque las plastias mixtas de Kennedy-Lady de Leeds-Keio son

aceptablespara la reconstruccióndel LCA, no obteniéndosediferencias

significativas entre uno y otro grupo. Si tomamos los resultadosde la

estabilidadinstrumentalcomo criterio objetivo y la estabilidadmanualcomo

criterio subjetivo,encontramosquelas reconstruccionesde LCA analizadasse

encuentranenunostérminoshomogéneosy comparablescon las obtenidaspor

otros autores.
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6.2. OBJETIVOS ALCANZADOS. FUTURAS DIRECTRICES

.

Una vezdiscutidose interpretadoslos resultadosobtenidos,esel momentode

analizarsi sehan conseguidolos planteamientospropuestosen la hipótesisde trabajo.

El primer planteamiento,fue hacer un protocolo válido para el control y

seguimientode los pacientescon lesionesdel LCA, puesla existenciade un gran

númerode ellos seprestaa confusión. Seharealizadoun protocololo suficientemente

amplioparapoderagrupar,no sólo la recogidade datosde cadauno de los pacientes,

como son: filiación, patología, tratamiento quirúrgico, evolución de la cirugía,

revisiones,rehabilitación,examenfmal, observaciones,reintervencionesy en los casos

que fuera precisoel tratamientoconservador,sino ademáspoderllevar a cabouna

evaluaciónestadísticade los datosobtenidos. Esteobjetivo ha sido cumplidoal haber

realizadoel seguimientodurantemásde dos añosde todoslos pacientesde esteserie

con susdistintasparticularidades.El hechode que el seguimientose haya podido

realizarpor unapersonaajenaa la cirugíaapoyatambiénla validezdel protocolo, a la

vez que evita la subjetividadenla recogidade datos.

Hay que señalarque desdeel comienzode esteestudio,en el año 88, lasdos

técnicasempleadasen su instrumentalizaciónquirúrgicahanevolucionadorápidamente

en su indicación y tratamientopostoperatorio. La disminución de la agresión

quirúrgica,el apoyoprecozy la menorinmovilizaciónhan traídocomoconsecuencia

la observaciónen los últimos casosde la seriede una gananciamás rápidaen masa

muscular,arcode movilidad, lo queconlíevaun porcentajesuperiorde recuperación

de la actividadprevia. Porello, las conclusionesreflejadasen estetrabajono pueden

versede forma estáticasino que hay que incluirlas en el panoramaen permanente

cambiode la cirugíade] ligamentocruzadoanterior.
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Las dos técnicasquirúrgicas,empleadasmayoritariamente,se hancomparado

siemprecon los mismosíndicesobjetivosde valoraciónaceptadosinternacionalmente,

comoson: testclínico de Marshall, test funcionalde Lysholmy una pruebaobjetivade

estabilidad,comoha sidoel KT 1000. Globalmentelos resultadosnos handejadouna

buenaimpresiónde la funciónfinal de la rodilla tras la cirugía, conescasonúmerode

complicaciones.Aunqueno sehanobjetivadodiferenciasestadísticamentesignificativas

entre las seriesen las queempleamosla fibra de Kennedy-Lady el ligamentosintético

de Leeds-Keiola estabilidadparecesuperiorenestaúltima, aunqueno sereflejen los

datosen las pruebasfuncionales.

El futuro ennuestrocasodebeplantearseen línea con las ideasexpresadasen

estetrabajo de: diagnósticoprecoz,reducciónde la agresiónquirúrgica y rápida

rehabilitación. Pretendemostambiénanalizarcon los mismos criterios la serie de

cirugíasutilizandoautoinjertosde tendónrotulianoparaintentaravanzarenla selección

de la técnicade reconstrucciónideal.

En la actualidad,el usode prótesisartificiales esmuy controvertidosalvoen los

casosen que se utilizan como “aumento” del tejido biológico. Estánaceptadaslas

reconstruccionescontejido autólogode la patadegansoo del tendónrotuliano.

Finalmente,no debemosperderde vista la utilizacióndealoinjertosque,aunque

desconocemossusresultadosa largopíazo,planteanventajasteóricasindudables.



VII. CONCLUSIONES
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1. Existeun incrementoen el diagnósticode las lesionesdel LCA que seproduce

entrela segunday terceradécadadela vida, conuna edadmediaglobal enesta

seriede 24,3 añosy una relaciónentrehombrey mujerde 6:1.

2. A pesarde la sensibilizaciónque hay en tomo al diagnósticoprecozde las

lesiones del LCA, éste se sigue realizando mayoritariamentecon carácter

crónico. En nuestraserie únicamenteel 32,7% se diagnosticócon carácter

agudo.El tiempotranscurridodesdeque seprodujola lesiónhastael diagnóstico

dió unamediaglobal de 13 meses.

3. Losaccidentesdeportivossonlos queproducenuna mayorincidenciade lesiones

del LCA conun 68,9%decasos,el fútbol aportóun77% seguidodel esquí con

un 8% de los casosde estaserie. Los accidentesde tráfico representaronla

segundacausade lesiónconun 24,2% de los casos.

4. El hemartrosesun datofUndamentalparael diagnósticode las lesionesagudas,

apareciendoen el 73,6% de los casos.

5. Existeuna claradiferenciaen la asociaciónde lesióndel LCA - lesiónmeniscal

en los casosagudosy crónicos. En lesionesagudaspredominala asociación

con el meniscolateral en un 16,6% de los casos,mientrasque las lesiones

crónicasse asociarona meniscopatíasen un 83,3%, haciéndolocon mayor

frecuenciacon el meniscomedialenun 58,3%de los casos.

6. No siempreel pacienteesconscientedela realidaddesu lesión, soloel 61,5%

de los casosnotabanuna rodilla inestableen el momentodel diagnóstico,

mientrasqueel 38,4%de los pacientesreferíandolore inflamacióndespuésde

la actividadfísica sin sensaciónde teneruna rodilla inestable.
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7. La asociaciónde lesión ligamentosamásfrecuenteen estaserie,sucediócon el

LCM enuna proporciónde 3:1 respectoal LCE, teniendoencuenta,tanto las

lesionesagudascomolas crónicas.

8. La cirugíadel LCA ha presentadoescasascomplicacionesdestacandoel bajo

porcentajede infeccionessignificativas,enestaserierepresentóel 1,7% de los

casos. Es significativo los problemasque causanlos métodos de fijaciónde las

ligamentoplastiashabiendotenidoque retirarlosen estaserieen el 10,3%de los

casos.

9. El tratamientorehabilitadorprecozes un factordecisivoen los resultadosde la

cirugíadel LCA. En estaseriecomenzaronla rehabilitacióna las 6 semanasde

la intervenciónun 96,5%de los casos. El protocolode rehabilitaciónseha ido

modificandoa lo largo de la seriepara acortarel tiempode recuperación.

10. Los resultadosdel arco de movilidaden el examenfinal hansido satisfactorios

presentando,únicamenteun 5,1% de los casosrestriccióna la flexión <120

grados,mientrasqueun 1,7% de los casospresentólimitación a la extensión.

12. La masamuscularserecuperalentamentey esa los 24 mesescuandoun 86,1%

de los casosigualaronla contralateral,mientrasqueenun 3,4% seencontraba

una atrofiaentre 1 y 2 cm., en el 10,3% de los casosla atrofia del cuadriceps

era=2 cm.

13. La mayoríade pacientesalcanzóun resultadosatisfactorio,estandoa los 24

mesesel 87,9% asintomáticos.
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14. No vanparaleloslos resultadosclínicoscon la reincorporacióndel pacienteal

deporte. Teniendoen cuentael global de los pacientesintervenidosen este

estudio, el índice de actividad fmal postquirúrgico solo fue superior al

prequirúrgicoenun 68,6% de los casos.

15. Los resultadosevaluadoscon test manualesfueronmuy satisfactorioscon un

94,8%de los casosqueteníanun CAN, un Lachmany un Pivot shift negativos

o débilmentepositivos.

16. La estabilidadinstrumental fue más precisay en el global de los pacientes

intervenidosdió un índice de normalidaden el 72,4% de los pacientes(testde

Lachmana 89N<3 mm. de diferenciaentrela rodilla sanay la operada).

17. Las escalasutilizadasno han resultadomuy discriminatoriasconpuntuaciones

altas en la mayoríade los casos.El examenclínico deMarshalldió unamedia

global de 34,1 puntosen los pacientesde estaserie, sobreun máximo de 39

puntos. El testfuncionalde Lysholmdió unamediaglobalde88,1 puntossobre

un máximode 100 puntos.

18. A los dos años de la intervenciónquirúrgica, el 97% de los pacientesse

encontrabancon una buenaestabilidadal emplearla fibra de Kennedy-Lad,

mientrasque todos los casosse encontrabanestablesal emplearla fibra de

Leeds-Keio.

19. Respectoal examenmanual,el testde pivot hasido positivo en trespacientes

intervenidoscon la técnicade Kennedy-Lad,mientrasqueha sido negativoen

todos los casosque seempleóla técnicade Leeds-Keio.
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20. Instrumentalmenteel 71,4%de los casosal emplearla técnicade Kennedy-Lad

fueronconsideradosnormales(Lachmana 89N < 3 mm.), mientrasque con la

técnicade Leeds-Keiofue el 75%.

21. Superanla actividadprequirúrgicael 60% de los pacientesal emplearla técnica

de Kennedy-Lad,mientrasque con la técnicadeLeeds-Keiofue el 87,5%.

22. No existendiferenciassignificativasentrelos pacientesoperadosempleandola

técnicade Leeds-Keioo la deKennedy-Lad,respectoa los valoresde lasescalas

empleadas.

23. Aunque por lo dicho anteriormentelas rodillas de ambosgruposdepacientes

tienen un comportamientoadecuado,pareceser mecánicamentesuperior la

reconstrucciónisométricaconLeeds-Keio.
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