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RESUMEN

Introduccion:

Cn el aumento actual de las actividades deportivas la incidencia de las lesiones del liga-
mento cruzado anterior (LCA) ha mostrado un marcado incremento, estudios epidemioldgicos
estiman que la prevalencia de las lesiones del LCA es de 1 en 3000. El tratamientos de estas
lesiones mostré cambios importantes en las ultimas décadas con el conocimiento de las cien-
cias basicas — hallazgos clinicos y analisis biomecanicos. La poca capacidad de curacion del
LCA observada clinicamente y confirmada en multiples experimentos in vitro y in vivo ha llevado
a los cirujanos ortopédicos a efectuar la reconstruccién del LCA. Anatomia del LCA: Este liga-
mento tiene dos bandas una antero- medial y otra postero — lateral que se originan desde el
condilo femoral lateral (externo) con la escotadura intercondilea, luego se dirige hacia el platillo
tibial, medial a la insercion del cuerno anterior del menisco lateral o externo. Recientes estudios
en rodillas cadavéricas humanas jovenes mostraron las propiedades tensiles (resistencia y car-
gas) del complejo fémur — LCA — tibia que van desde 1725 + 269 N/mm y 480 + 30 N/mm
respectivamente, y se demostré que este ligamento intraarticular es el restrictor primario de la
traslacion anterior de la tibia.

Objetivo:

Evaluar la reconstruccion artroscépica del LCA en 71 pacientes consecutivos con injerto
cuadruple de semitendinoso — recto interno.

Material y Métodos:

Muestra: 71 plasticas de ligamento cruzado anterior (LCA) realizadas entre Enero de 2001
al 31 de diciembre de 2005, fueron evaluados retrospectivamente con un seguimiento minimo de
2 afos, se utilizé el semitendinoso — recto interno como injerto, el método de fijacién utilizado fue
el sistema transversal en el fémur y tornillo interferencial biodegradable en la tibia.

Resultados:

La evaluacién clinica se realizé con el método de IKDC y la evaluacién subjetiva con el
método Lysholm, se realizo una medicion artrométrica con KT 1000. El 90% de los pacientes
consideraba que su rodilla era normal o casi normal. En la evaluacion de Lysholm el 90% de los
pacientes obtuvo resultados entre excelentes y buenos. En la evaluacion con el KT 1000 obtuvi-
mos desplazamientos entre 1 y 3 mm en el 95% de los pacientes.

Conclusiones:

Estos resultados sugieren que la reconstruccién artroscopica del LCA con injertos
isquiotibiales es un método véalido cuando se considera que el tratamiento quirdrgico es el indica-
do.

Palabras clave: rodilla. Ligamento cruzado anterior (LCA) injerto tendones isquiotibiales.
Semitendinoso + recto interno cuadruple (STRIC)
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SUMMARY

Introduction:

With today’s increasing emphasis on sporting activities, the incidence of anterior cruciate
ligament (ACL) injuries has also increased. Epidemiologic studies estimate that the prevalence of
anterior cruciate ligament injuries is about 1 per 3000. Treatment of these injuries has significantly
improved over the last few decades with the application of knowledge gained from basic science
— clinic research and biomechanical analysis. The poor healing capacity of the ACL observed
clinically and confirmed in multiple in vitro and in vivo experiments has led orthopaedic surgeons
to performs ACL reconstruction rather than repairs.

ACL anatomy. The ACL is a two — bundles ligament consisting of anteromedial and
posterolateral bundles that originate the lateral femoral condyle within the intercondylar notch.
The ACL inserts on the tibial plateau, medial to the insertion of the anterior horn of the lateral
meniscus. Resent studies performed on young human cadaveric knees have shown the ultimate
tensile load and stiffness of the human femur — ACL —tibia complex to be 1725 + 269 N/mm and
480 + 30 N/mm respectively. This intraarticular ligament is the primary restraint to anterior tibial
translation.

Aims:

Seventy-one consecutives patients were submitted to an arthroscopically assisted
reconstruction of the ACL using the semitendinosus and gracilis tendons as grafts.

Material and Method:

Its shows 71 ACL reconstruction performed between January 2001 and December 2005, all
the patients had minimum of two years of follow — up, the semitendinosus and gracilis tendons
was used as a graft, the transverse system titanium (cross-pin) in the femur and biodegradable
interference screw in the tibia fixation.

Results:

The IKDC was used for the clinical evaluation and the Lysholm score for the subjective
assessments. The KT 1000 arthrometer test were performed subjectively. The 90% had normal o
nearly normal knee, 90% of the patients had a Lysholm score between good and excellent 95%
of the patients had a maximum manual difference between 1 — 3 mm anterior draw.

Conclusions:

Based on our Findings, we concluded that a anterior cruciate ligament reconstruction with
semitendinosus — gracilis tendons, is a valid option to treat this pathology, when surgical treatment
is indicated.

Keywords: Knee — ACL —ischiotibial tendons — quadruple semitendinosus — gracilis graft .
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Capitulo 1 - Introduccion

INTRODUCCION

En los dltimos treinta afios, se ha producido un cambio en nuestro cono-
cimiento sobre la anatomia, la biomecanica y el examen clinico de las lesiones del
LCA, esto, sumado a los nuevos métodos de diagndstico por imagenes y al desa-
rrollo de técnicas quirirgicas mas modernas, hacen posible la reinsercion de los
pacientes a su actividad habitual deportiva, recreacional o laboral en un alto porcen-
tajes de los casos.

Con el aumento en la intensidad de las actividades deportivas, la inci-
dencia de las lesiones de ligamento cruzado anterior (LCA) también ha aumentado,
estudios epidemioldgicos estiman que la prevalencia de las lesiones del LCA es de
1 en 3000.

En 1845, Amédée Bonnet @ de la Escuela de Lyon (Francia) escribi6 un
articulo sobre deso6rdenes articulares que producian hemartrosis (“efusiones san-
guineas”), en el que analiza las lesiones de la rodilla. Describe tres signos esencia-
les indicativos de una lesién aguda del LCA,; ellos son: en primer lugar pacientes
gue no habian sufrido una fractura, también pacientes con presencia de hemartrosis
y por ultimo un grupo con pérdida de la funcion articular; la presencia de estos
signos los describié como lesiones ligamentosas de la rodilla. Su razonamiento
estuvo basado en su experiencia clinica como también en estudios cadavéricos en
los cuales él produjo lesiones de la rodilla y luego de disecada observo los patrones
lesionales.

El 1875, Georges K. Noulis ¢, brillante griego que estudié medicina en
Atenas, viajoé a Paris y escribid su tesis “Knee Sprains”. En ella describe el rol del
LCA y muestra como su integridad deberia ser testeada con la rodilla en extension;
el test por él propuesto fue idéntico al ahora conocido como Lachman. Noulis retor-
né a Atenas para mas tarde ir a Constantinopla, lugar en el que finalizo su brillante
carrera con importante ingerencia en la Academia Médica.

En 1879 un cirujano parisino, Paul Segond @3 publicé un interesante
estudio titulado “Clinical an d’ experimental research into bloody effusions of the
knee joint in sprains”, con su investigacion repitié la experiencia de Bonnet de 1845,
produciendo lesiones en rodillas, en extensién en 90 rodillas y describié una avul-
sién-fractura en el margen antero-lateral del platillo tibial y lo asocié a desgarros del
LCA; ésta lesién en la actualidad lleva su nombre.

Mayo Robson ©2 fue el autor de la primera reparacion primaria del LCA

L.A.L 2



Capitulo 1 - Introduccion

(en aquellas épocas lo denominaban “ligamento crucial”) en un minero de 41 afos
gue habia sufrido una caida 36 meses antes y presentaba debilidad e inestabilidad
en su rodilla derecha.

En 1917, Hey Groves EW reporta
el primer intento de reparacion del LCA uitili-
zando como injerto una banda iliotibial.®®

Alwyn Smith®# publica un reporte
de 9 casos tratado con la técnica de Hey
Grooves (también describe su propio instru-
mental).

Figura 1. Esquema de la técnica de Hey Gro¥#s.

En décadas pasadas las lesiones de los ligamentos cruzados de la rodi-
lla pasaban desapercibidas debido al escaso conocimiento de la biomecanica de la
rodillay la falta de estudios imagenoldgicos que dificultaban el diagndstico; debido a
esto los cirujanos ortopédicos sélo se preocupaban por las lesiones meniscales
(efectudndose menisectomias totales a todos los pacientes) y pensando que una
buena rehabilitacion de los cuadriceps e isquiotibiales compensaban la funcién de
los ligamentos lesionados; pero fue Fairbank quién en el afio 1948 publicé el primer
articulo advirtiendo sobre las consecuencias que las menisectomias totales produ-
cian en la articulacion de la rodilla 9

En 1963 Jones reporta sobre el uso del injerto patelar en su tercio central
con un solo bloque 6seo en la sustitucién del LCA.€?

Frank Noyes en el afio 1983 publicé el primer trabajo retrospectivo sobre
lesiones del LCA; de 103 pacientes tratados en sé6lo 6 pacientes se habria diagnos-
ticado primariamente la lesion del LCAy a 50 pacientes se les realizé6 menisectomias
totales previas al diagnostico de lesion del LCA; ademas menciono por primera vez
el concepto de “insuficiencia ligamentaria y lesiones asociadas”. (06107

Sherman MF y Cols.**? en el afio 1985 publicé su trabajo sobre resulta-
dos alejados de reparaciones primarias del LCA y demostro los magros resultados
con estos procedimientos. Con dichos antecedentes se comenzé a estudiar con
mayor detalle la evolucién natural de las lesiones del LCA y se pudo confirmar que:

- EI LCA es el estabilizador primario de la rodilla.

L.A.L 3



Capitulo 1 - Introduccion

- Laruptura / lesién del LCA nunca cicatriza en forma primaria.

- Laruptura/lesién del LCA produce en la rodilla un inestabilidad articular
gue deriva en lesiones meniscales y condrales que dejadas a su libre
evoluciéon producen una artrosis secundaria de rodilla.

- La ruptura / lesién del LCA, produce insuficiencia ligamentaria, que se
diagnostica en el examen fisico con la maniobra del pivot-shift.

- Las lesiones meniscales y condrales generalmente son secundarias y

asociadas a la ruptura del LCA.

- La reparacién primaria del LCA, siempre conduce al fracaso.
- La solucion quirdrgica de las lesiones del LCA consiste en algun proce-

dimiento de reconstruccion.

Desarrollo evolutivo de la rodilla
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Los conocimientos ba-
sicos de la rodilla se remontan a
320 millones de afios atras. En
épocas que existia el Erypos, una
especie extinguida de anfibios que
se considera el ancestro comun de
todos los reptiles, aves y mamife-
ros actuales. La rodilla en esta es-
pecie representa un fémur distal
bicondileo tibia proximal relativa-
mente aplanaday presenta la exis-
tencia de articulacion peroneo-
femoral. La reconstruccion de las
partes blandas de la rodilla incluye
la presencia de ligamentos cruza-
dos, meniscos y ligamentos cola-
terales asimétricos.

Figura 2. Representacion esquemdtica de las relacion

filogenético desde el Eryops al homkspe.

A partir del periodo carbonifero se producen cuatro hechos evolutivos
fundamentales en relacién con la articulacion de la rodilla. En el periodo jurasico,
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Capitulo 1 - Introduccion

hace 180 millones de afios, el fémur experimenta una rotacién interna, por lo que,
para compensar este giro, la rodilla se orienta en sentido antero-posterior. Ello per-
mitié obtener un patron de marcha mucho mas eficiente, debido a la aproximacion
gue experimenta el eje de progresion hacia la linea media. En los protomamiferos,
por tanto, la cabeza del peroné desciende por debajo de la linea articular a finales
de la era mesozoica. Hace aproximadamente 70 millones de afios, se desarrolla la
rotula 0sea, aparentemente independiente en las aves, algunos reptiles y mamife-
ros.

Por ultimo, a fines de la era cenozoica, los primates, ancestros de la
especie humana, logran culminar en bipedestacion, asociados a la posicion obli-
cua de la epifisis femoral distal en relacion al eje diafisario del fémur, lo cual permitié
a ambas rodillas aproximarse a la linea media.

Los estudios de anatomia comparada demuestran las similitudes en el
disefio en todos los tetrapodos, lo que indica la existencia de un origen ancestral
coman.

Eryops Unguiligrado Digitigrado Plantigrado
{Caballo) (Ferro) {Humanaoy

Figura 3: Representacion esquemaética del Eryops y distintos mamiféros.

La morfologia funcional de estas especies concuerda con el sistema
basico de acoplamiento de cuatro estructuras propuestas por Muller, en el cual se
destaca la adaptabilidad de esta articulacion, que continua funcionando con esca-
sas variaciones desde hace 300 millones de afios, a pesar de los considerables
cambios funcionales que se le han exigido.®®

Conceptos anatdmicos y biomecanicos

Se efectlia un enfoque artroscdopico de la anatomia del LCA teniendo en
cuenta algunos aspectos que considero de interés destacar, cuando se debe reali-
zar la reconstruccion artroscopica del LCA. Por lo antedicho, se pondran de rele-
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Capitulo 1 - Introduccion

vancia aspectos de la embriologia, histologia, histoquimica, anatomia macroscopica
y propiedades del ligamento en estudio.

Desarrollo Embrioldgico

El LCA aparece como una condensacion del blastoma que originara a
los miembros inferiores en el embrion de 6 semanas y medias. Comienza como
una estructura ventral que progresivamente se invagina en la escotadura
intercondilea, apareciendo antes que la gravitacion articular, teniendo un origen co-
mun con los fibrocartilagos meniscales.

Figura 4: Condrificacion de la rétula a los Figura 5: Desarrollo inicial del LCA
45 dias de gestacién (fotomicrografia x4). durante los 45 dias de gestacion (x10).
Refeencias: P: rotula; F: fémur; Ttibia; Refeencias: F: fémur; Ttibia; LCA:
LCA: ligamento cnzado anteriar ligamento cuzado anteriar

Los ligamentos cruzado anterior y posterior y los ligamentos colaterales
se observan en esta fase en forma de proliferaciones celulares orientadas
longitudinalmente en sus posiciones definitivas.

L.A.L 6
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Figura 6: Desarrollo del ligamento cruzado posterior durante los 45 dias de gestacion (x4).
Refeencias: F: fémur; Ttibia; LCP: ligamento cuzado posterior

Cuando finaliza el periodo embrionario, la rodilla es muy similar a la del
adulto. Los ligamentos cruzados constituyen estructuras celulares bien definidas.

o

Figura 7: Desarrollo de los ligamentos cruzados de la rodilla al finalizar la etapa embrionaria. A.
Ligamento cuzado anteriarB. Ligamento arzado posterior (x4). Refancias: F: fémur; Ttibia; P:
rétula; LCA: ligamento anzado anterior; LCP: ligamento azado posterior

Entre las semanas de gestacion 9y 10, los meniscos se separan de las
superficies articulares y se componen de masas conformadas por fibroblastos
jovenes con inserciones en la capsula y ligamentos cruzados. Tanto los ligamentos
cruzados como los colaterales aparecen bien definidos, orientados y con abundante
vascularizacion. Asimismo, se establecen las estructuras postero-laterales y sus
inserciones en el menisco externo y peroné.

Histoquimica

El LCA consta de una matriz colagena altamente organizada que
representa aproximadamente dos tercios de su peso seco. La mayor parte de este
colageno es de tipo 1 (90%) y el restante pertenece al tipo 3 (10%). Dicho colageno

L.A.L 7
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se dispone en multiples haces de fibras de 20 um de espesor que se agrupan en
fasciculos de 20 pm a 40 um de didmetro como la elastina (5%) y proteoglicanos
(1%). El agua suele representar el 60% de peso neto en condiciones fisiolégicas.

El LCA, est4 constituido por células de forma redondeada u ovoide de 5
a 8 u de ancho por 15 p de largo (semejantes a los meniscos), lo cual no es de
extrafiar teniendo en cuenta su origen embrionario comun. Cabe destacar la
abundante celularidad del LCA.

Figura 8: fotomicografia (x40) del ligamento azado anterigrlos ndcleos de los fibblastos son
relativamente evidentes, oscuros, ovales y a veces encolumnados, envueltos en una matriz colagena.

La sustancia basica del tejido colageno esta formado por glucosaminas
y glucoproteinas. Las primeras estan representadas por acido hialurénico,
condrointinsulfato y dermatosulfato. Las segundas son: la actina y la fibronectina.
Si bien estas sustancias basicas constituyen menos del 1% del peso seco del LCA
son imprescindibles en los procesos metabdlicos que ocurren en él, tanto normales
como en los procesos de desarrollo y cicatrizacion del mismo.

Tabla 1: Propiedades bioquimicas del LCA

Estructura Glucoproteinas Glucosaminas
LCA 2.02+0.27 9.89 + 0.56
LLI 0.80 £ 0.22 456 +0.26

Refeencias: LCA: ligamento azado anterior; LLI: ligamento lateral interriggginster 3Mong-term effects of

glucosamine sulphate on osteoarthritis progression: a randomized, placebo-controlled clinical trial. Lancet 2001; 357: 251-56)

Estas sustancias basicas y el contenido de agua del LCA confieren las
propiedades viscoelasticas de este tejido.

Finalmente, las bandas de coldgenos estan constituidas por una unidad

L.A.L 8



Capitulo 1 - Introduccion

gue es el tropocolageno. Esta unidad histolégicamente esta formada por tres cadenas
de polipéptidos integradas por cuatro tipos de aminoacidos que son la glicina, prolina,
hidroxiprolinay aa X. La glicina es el aminoacido de menor tamafio y es responsable
del ensamble entre las dos cadenas de polipéptidos, mientras que la prolina e
hidroxiprolina son los responsables de la rigidez de la configuracion triple helicoidal
del tropo colageno.

El tropocolageno se agrupa en paquetes de cuatro para constituir las
microfibrillas, éstas por su agrupamiento originaran los subfasciculos ligamentarios
para integrar finalmente los fasciculos y el ligamento.
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Figura 9: distribucion esquematica del tropocolageno.

Los elementos mencionados, analizados con luz polarizada, presentan
un rizado especial que seria responsable de actuar como “buffer” para evitar dafios
de las fibras en los esfuerzos de elongacion del ligamento.
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Figura 10: vista axial y corte transversal de un ligamento.

Anatomia del LCA

La pobre capacidad de curacion del LCA observada clinicamente y
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Capitulo 1 - Introduccion

confirmada en multiples experimentos in vivo e in vitro, llevé a los cirujanos
ortopédicos a realizar la reconstruccion del LCA en vez de la reparacion.

La anatomia macroscépica de la articulacion de la rodilla ha sido
ampliamente estudiada por diferentes autores, pero con un criterio puramente
didactico podemos establecer en esta articulacion cuatro caras: anterior, posterior,
interna o medial y externa o lateral. La cara anterior fue perfectamente descripta por
Reidery Cols®?¥, la interna o medial por Marshall y Warren®, quienes distinguieron
tres capas diferentes, mientras que Seebachery Cols.®® describieron tres capas
similares en el complejo postero-lateral.

Me referiré exclusivamente a la anatomia macroscépica del LCA, teniendo
en cuenta que es el principal estabilizador de la rodilla. Es un ligamento de dos
haces, uno antero-medial y otro postero-lateral que se originan en el condilo femoral
lateral, dentro de la escotadura intercondilea, tienen una ubicacién central
retrosinovial, la insercion femoral es en forma de segmento de circulo.

Figura 11: esquema y fotografia del ligamentazado anteriar

La porcion anterior de la insercidn es casi recta y la porcion posterior es
convexa. El ligamento se dirige anteriormente, distalmente y medialmente hacia la
tibia.

A lo largo del transcurso de su trayecto, las fibras del ligamento
experimentan una ligera rotacion externa. La longitud media del ligamento es de 38
mm, y su ancho medio es de 11 mm. Aproximadamente 10 mm por debajo de su
insercion femoral, el ligamento sobresale al proseguir en sentido distal hacia la
insercion tibial, que representa una zona amplia y deprimida anterior y lateral con
respecto a la tuberosidad tibial interna en la fosa intercondilea.

La insercidn tibial se encuentra orientada en sentido oblicuo y es mas
resistente que la insercién femoral. Presenta una prolongacién muy marcada que
alcanza el asta anterior del menisco externo.

L.A.L 10



Capitulo 1 - Introduccion

ElI LCA representa el principal estabilizador estéatico de la rodilla, impidiendo
la traslacion anterior de la tibia sobre el fémur, alcanzando el 85% de la fuerza total
gue se opone a dicho movimiento. En los distintos grados del movimiento de la
rodilla diferentes segmentos del LCA actian estabilizando dicha articulacién. El
segmento antero-medial se tensa a los 90° de flexién, y el segmento péstero-lateral
se tensa al aproximarse a la extension completa. También desempefia un papel,
aunque menos relevante, en la resistencia a la rotacion interna y externa. La
vascularizacion de LCA esta dada por la arteria genicular media, a través de su
rama ligamentaria, la cual penetra desde el hueco popliteo en la unién del tercio
proximal con los dos tercios distales del LCA.

Arnozky SP y Cols.®® ha descrito ramas arteriales que provienen del
paguete adiposo y de la arteria genicular infero-interna que podrian participar
escasamente en la nutricién de este ligamento. Probablemente la existencia de
este Unico pediculo vascular que habitualmente se lesiona en las rupturas del LCA,
determina la escasa respuesta cicatrizal que tiene esta estructura. No obstante en
algunos casos, cuando el ligamento se rompe por encima del tercio proximal del
mismo, la rama ligamentaria de la arteria genicular media, puede ser respetada por
la injuria lesional y en estas circunstancias podemos observar ligamentos
insuficientes por haber perdido su insercién proximal, pero vitales por conservar su
irrigacion.
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Figura 12: esquema de la irrigacion de la irrigacion de la articulacion de la rodilla.
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Figura 13: corte esquematico que muestra las ramas de irrigacion arterial para los ligamentos
cruzados anterior y posterior

A continuacién me referiré a la inervacion del LCA, esta estructura
anatémica tiene fibras somato-sensitivas, ramas del nervio tibial posterior que se
introducen junto con las fascias vasculares en el ligamento. Esta sensibilidad se
vehiculiza a través del fasciculo espinotalamico lateral, y tiene su representacion
en la corteza sensitiva del l6bulo parietal, esto explicaria las actitudes antalgicas en
flexion que se observan a veces en las rupturas agudas del LCA, que pueden
confundirse con un bloqueo meniscal de tipo mecanico.
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Figura 14: esquema que muestra la musculatura e inervacion del rombo popliteo
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Figura 15: diseccién cadavérica del rombo popliteo, las marcas amarillas indican ramas arteriales
y nerviosas de la zona.

Ademas se han descrito tres tipos de mecano-receptores que otorgan la
sensibilidad propioceptiva y kinestésica, estos son: terminaciones libres que se
asemejan al aparato de Golgi, terminaciones que remedan al érgano de Ruffini y
corpusculos de Paccini. Estas estructuras, cuya presencia en el LCA fue reportada
por primera vez por Shultz en 1984 y posteriormente con mayor detalle por Schutte
en 1987, se conectan al sistema de la columna dorsal lemnisco, teniendo
representacion central en el cerebro y el cerebelo.(33 134
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Figura 16: representacion esquematica de corpusculos sensitivos (izquierda), fotomicrografia y
esquema de un corpusculo de Paccini (derecha) en el centro se encuentra el terminal nervioso
rodeado de laminas aplanadas concéntricas.

Los dos primeros elementos se comportan como adaptadores lentos,
determinando la respuesta muscular necesaria para adaptarse a los requerimientos
posicionales de la rodilla en la marcha. Los corplsculos de Paccini son los
responsables de la adaptacion rapida, imprescindibles en la actividad deportiva.

Existe una teoria neurogénica que explicaria la progresion de la
inestabilidad articular en la ruptura del LCA (figura 17).
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INESTABILIDAD PROGRESIVA

Lesién inicial

l

Laxitud ligamentaria

Nuevas Falla
) Teoria neurogénica mecano-
lesiones
receptor

Pérdida del reflejo
muscular

Figura 17: esquema de la inestabilidad progresiva.

Propiedades ténsiles del LCA

Muchos autores han contribuido a conocer las propiedades ténsiles del
LCA, la mayoria de ellos se han referido a modelos animales. El primero en realizar
un estudio de la resistencia del LCA humano fue Kennedy™, quien midié esta
propiedad en el ligamento aislado encontrando valores de 480 a 640 newtons.
Posteriormente Trent®5 estudio la resistencia teniendo en cuenta las inserciones
Oseas del ligamento, es decir estudié el complejo hueso-ligamento-hueso,
obteniendo valores muy superiores y estableciendo como valor promedio 1750 N.

Noyes en 1984 determind valores diferentes teniendo en cuenta la edad,
cuyos resultados fueron: jévenes (de 16 a 26 afios) 1775 N, en adultos (48 a 86
afos) 724 N.t®

Finalmente Woo y Cols.®®, tomaron en cuenta no solamente la edad
para determinar la resistencia del LCA, sino también el eje en que se realizaba la
traccion, encontrando los siguientes valores: en el eje tibial 470 N y en el eje del LCA
645 N. En realidad estos autores fueron mucho mas completos en su descripcion,
ya que no solamente estudiaron la resistencia, sino también la pérdida de resistencia
lineal, la deformidad final y la energia absorbida.

El objetivo de los estudios que analizaron la resistencia del LCA, y de las
diferentes estructuras que pueden ser utilizadas para su reconstruccion, fue el de
determinar, cuales presentaban una resistencia apropiada. En el momento actual
todas las técnicas que se utilizan toman en cuenta también los métodos de fijacién
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de la plastica ligamentaria, y estamos en condiciones de afirmar que son
satisfactorias.

Tabla 2: Propiedades ténsiles del LCA: Resistencia

Autor (afio) Resistencia
Kennedy (1976) | Ligamento aislado 480+ 30 N
Trent (1976) HTH 1750 N

Jévenes 1725 + 269 N
Adultos 724 £ 129 N
Jévenes 1373+ 10 N
Adultos 470 + 10 N
Jévenes 1954 + 187 N
Adultos 642 + 184 N

Noyes (1984) | HTH

Eje tibial

Woo (1990)

Eje LCA

Biomecéanica

ElI LCA normal es un estabilizador primario de las fuerzas que se producen
sobre la rodilla en direccion anterior y secundario principalmente para la rotacion
internay en menor medida para la rotacién externay el varo-valgo, sobre todo durante
la carga del peso corporal.

El &rea de seccion es de 44 mm, la resistencia a las cargas de tension
es de 2160 N, la resistencia a la elongacién es de 242 N/mm y sufre una deformacién
del 20% antes de su ruptura.

La deformacion depende de las propiedades viscoelasticas, ya que, a
diferencia de una estructura elastica que se deforma de una manera lineal ante la
aplicacion de la carga, el LCA se deforma de acuerdo con la cantidad de carga, el
tiempo durante el cual esa carga se aplica y la repeticion de esos ciclos de carga.
Asi ante los primeros ciclos de carga el ligamento sufrira una rapida elongacion
(que depende de la rectificacion de las fibras de colageno) luego ante la aplicacion
de la misma carga en forma ciclica la longitud se mantendra estable.

Las fuerzas que se producen con la actividad de la vida diaria rondan los
100N en la extension pasiva, 400 N al caminar, y 1700 N en el freno y giro. Para
exceder los limites de resistencia del ligamento se deben ejecutar movimientos
articulares inusuales.
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Markolfy Cols. cuantificaron la estabilidad de una rodilla “in vivo” en los
planos -antero-posterior y medio-lateral en 49 modelos humanos sin historia de
lesion de rodilla y relacionaron estos resultados con pruebas similares efectuadas
en 35 rodillas de cadaveres frescos. Los resultados mostraron cambios en su laxitud
de hasta un 50% en los diferentes sujetos e incluso entre las rodillas derecha e
izquierda de un mismo individuo. Este estudio jerarquiza el concepto de insuficiencia
ligamentaria como un fendmeno funcional, mas alla de las lesiones ligamentarias
gue pueda padecer un individuo.®®

Noyes, Groods y Cols. dividieron el movimiento de la rodilla en seis
traslaciones y seis rotaciones especificas aisladas tras el analisis minucioso de las
rodillas normales, lesionadas, y de cadaveres describieron las estructuras principales
que limitan el movimiento de la articulacion de la rodilla en cada uno de los 12 ejes
de movimiento.®%

Otra manera de reconocer la funcién estabilizadora de las estructuras
ligamentarias resulta del analisis clinico de rodillas lesionadas, donde pueden
reconocerse movimientos anémalos, para deducir que estructura resulta insuficiente.

Del empleo de estas técnicas se derivan los conceptos de estabilizadores
primarios y secundarios.

Un estabilizador primario absorbe la mayor parte de las fuerzas impresas
por las fuerza deformantes, si se extirpan los estabilizadores primarios esa fuerza
es entonces soportada por los estabilizadores secundarios que pueden resultar
suficientes o no para esa funcion.

La rodilla presenta cuatro estabilizadores primarios que son el LLI, LCA,
LCP y el CPL (complejo postero-lateral).

Figura 18: diseccion cadavérica en la que se observa a la izquierda el LLI y los fasciculos superficial
y profundo a la derecha
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El primero de estos estabilizadores limita la deformidad en valgo de la
rodilla entre 0° a 45°, en especial, el fasciculo superficial del LLI. La seccion del
fasciculo profundo y la capsula posterior no han producido un aumento significativo
de la estabilidad; sin embargo, son estabilizadores secundarios junto al LCP, en
particular en extension y en menor medida al LCA.

El complejo postero-lateral (CPL) esta compuesto por el LLE, el tendén
del masculo popliteo y el ligamento peroneo-popliteo. Este complejo limita la
deformidad en varo de la rodilla, pero también participa en la limitacion de las
rotaciones. Las lesiones aisladas de estas estructuras son poco frecuentes,
habitualmente se asocian con lesiones del LCA y del LCP, en forma didactica
podemos decir que el LLE es el estabilizador primario para limitar la deformidad en
varo de la rodilla, mientras que las otras estructuras mencionadas participan como
estabilizadores secundarios.

El LCA es claramente el estabilizador primario de la traslacion anterior
de la tibia sobre el fémur. Noyes, Butler y Cols. demostraron que a 90° de flexién
aportaba el 85% de la fuerza restrictiva anterior y aumentaba ligeramente a 30° de
flexion de la rodilla.®*

Figura 19: diseccion cadavérica que muestra la relacién intercondilea de los ligamentos cruzados
anterior (LCA) y posterior (LCP).

Finalmente, el LCP aporta el 95% de la fuerza restrictiva para la traslacion
posterior de la tibia. Ninguna otra estructura aporta mas de un 2% de limitacién
secundaria estabilizadora, tras la seccion del LCP, la cdpsula péstero-externay el
popliteo aportan mas de un 50% de la fuerza restrictiva posterior y el LLE un 15%.
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Figura 20: diseccién cadavérica: vista posterior de los ligamentos de la rodilla.

El movimiento de la rodilla se realiza simultdneamente sobre multiples
ejes. Levy, Torzilliy Cols.™ evaluaron 29 rodillas estables “in vivo” y describieron el
movimiento de rotacion impartido al fémur y a la tibia cuando se aplicaban
traslaciones anteriores o posteriores a la rodilla flexionada. Comprobaron que la
rotacion femoral era minima e inconstante mientras que la rotacién tibial era
importante y mantenia una direccién constante. En la traslacion tibial anterior, la
tibia rotaba internamente y en la traslacion posterior lo hacia externamente. Como
contraprueba de lo descrito estos autores comprobaron que al evitar las rotaciones
de la tibia se determinaba una disminucién de las traslaciones de hasta un 30% y
gue en ausencia de los ligamentos cruzados, ambas rotaciones disminuian en
amplitud, lo que indica la primacia de estas estructuras, no solo en el desplazamiento
antero-posterior sino también en el control y produccion de las rotaciones tibiales.

Resumiendo lo analizado podemos decir que el LCA desempefia cuatro
funciones primordiales:
- Ayuda a guiar el movimiento de las superficies articulares de la rodilla.
- Limita la traslacion anterior de la tibia.
- Limita y controla la rotacion axial de la tibia sobre el fémur.
- Limita la deformidad varo-valgo de la rodilla como estabilizador
secundario.

Asi, la articulacién de la rodilla presenta cuatro pilares de estabilizacion,
gue estan constituidos por el LLI, LCA, LCP y el CPL. Cuando cualquiera de estas
estructuras se lesiona, la articulacion sufre una alteracion funcional que reconocemos
como insuficiencia ligamentaria.

En el caso del LLI en general se puede esperar la cicatrizacion del mismo,
sin condicionar consecuencias futuras, esta respuesta cicatrizal podria ser por la
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condicién de ligamento acintado y en intimo contacto con la capsula articular. En el
caso de lesionarse algunas de las otras estructuras mencionadas que tienen una
morfologia acordonada la cicatrizacién primaria es excepcional, por lo tanto, el
tratamiento deberd ser quirdrgico, realizando algin procedimiento de reconstrucciéon
ya que las reparaciones primarias han demostrado ser ineficaces en el tiempo.

Fisiologia de la cicatrizacion ligamentaria

Se han descrito cuatro fases en el proceso de cicatrizacion ligamentaria:
- Fase 1: Inflamatoria.

- Fase 2: Proliferacion celular y de la matriz.

- Fase 3: Remodelacion.

- Fase 4: Maduracion.

Las tres primeras fases se producen en aproximadamente seis semanas.
Sin embargo, los estudios se han realizado tomando como patrén a los ligamentos
extraarticulares. En el caso del LCA la situaciéon es diferente, los estudios
experimentales han demostrado que a pesar de que el LCA presenta una respuesta
vascular profusa tras la lesién, no se produce una reparacion espontanea, esto
podria deberse a la dilucion en el liquido sinovial del hematoma después de la lesion,
lo cual impide que se forme el coagulo de fibrina y con este el inicio del proceso de
cicatrizacién. Otras teorias sugieren que la naturaleza dinamica de los fasciculos,
incluso con margenes de movimiento muy estrechos, impediria la uniéon espontanea
de estas fibras. En base a estas observaciones se propuso la reparacién quirargica
del LCA.“4120

Sin embargo, los procedimientos de reparacion primaria realizados tanto
experimentalmente como en evaluaciones a distancia en humanos, han sido
desalentadoras.®“V
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OBJETIVOS

Objetivo General

- Evaluar el comportamiento del reemplazo de LCA con injerto de tendones
isquiotibiales en 71 casos consecutivos.

Obijetivos Especificos

- Valorar la importancia de la reconstrucciéon del LCA segun sexo y edad.
- Objetivar el sobrepeso de los pacientes en relacion a la edad y sexo.
- Objetivar la procedencia y actividad deportiva de los pacientes.

- Comparar la relacién entre actividad deportiva y sexo en la valoracion
biomecanica post-reconstruccion del LCA.

- Comparar la relacion entre actividad deportiva y edad en la valoracion
biomecénica post-reconstruccion del LCA.

- Comparar la relacion entre actividad deportiva y sobrepeso en la
valoracion biomecénica post-reconstruccion del LCA.
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MATERIAL Y METODOS
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Diserfo del estudio

Se realizé un estudio retrospectivo observacional descriptivo, de corte

transversal, con trabajo de campo.

Universo y Muestra

El universo comprendio la poblacion total de pacientes de ambos sexos,
que fueron intervenidos quirdrgicamente para reconstruccion del ligamento cruza-
do anterior (LCA) utilizando los tendones isquiotibiales que llegan a la consulta en
forma espontanea o por derivacion. La muestra quedd constituida por pacientes
operados de ambos sexos, de 12 a 55 afos, que concurrieron por primera vez o
fueron derivados a nuestro Centro de Ortopedia y Traumatologia en el periodo com-
prendido entre el 1° de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2005. Los criterios de

exclusion fueron los siguientes:

- Cirugias previas (menisectomias o plasticas a cielo abierto).
- Lesiones meniscales y capsulo-ligamentarias asociadas (LCP, LLI, LLE,
PAPE y PAPI).

- Cambios radiograficos degenerativos en el preoperatorio.

Inicialmente quedaron incorporados al estudio un total de 87 pacientes,
pero debido a la falta de diversos datos esenciales fueron excluidos 16, de modo

que el tamafio final de la muestra es de 71 rodillas.

Nuestro Centro de Ortopedia y Traumatologia esta instalado en la ciudad
de Cérdoba, con un entorno poblacional correspondiente a la clase media y media
alta. El radio de influencia cubre fundamentalmente la demanda propia de todo el
sector centro de la ciudad. En el radio préximo se ubican otros centros de salud
tanto privados como publicos, escuelas primarias y secundarias, institutos univer-
sitarios y academias de formacién, asi como gimnasios y centros de recreacion

deportiva (tenis, paddle, fatbol 5, natacion, etc.).
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Variables de estudio

- Edad cronolégica: la muestra serd distribuida en grupos etareos por
década.

- Sexo: masculino, femenino.

- Procedencia: pais, ciudad y barrio.

- Actividad deportiva: si, no.

- Sobrepeso: si, no.

- Grado de instruccién alcanzado: primaria incompleta; primaria comple-
ta; secundario incompleto; secundario completo; terciario incompleto;
terciario completo; universitario incompleto; universitario completo. La
instruccion terciaria y universitaria seré considerada en conjunto como
nivel de instruccién superior.

- Patologias generales agregadas.

- Habitos toxicos: consumo de tabaco, alcohol y otros tdxicos.

Examen Clinico

Se objetivaron los siguientes examenes:

- Maniobras de estabilidad articular (cajén anterior — Lachman — pivot
shift).

- Examen radioldgico.

- Examen por R.M.N.

- Evaluacion de resultados (score: Lysholm, IKDC, KT 1000 y maniobras

de estabilidad articular).
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DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

En general los pacientes portadores de una lesién del LCA, relacionan
su sintomatologia con el episodio traumatico durante una practica deportiva. Los
deportes que con mayor frecuencia determinan estas lesiones, en nuestro medio,

son futbol, rugby, basquet, voleibol y esqui.

En las lesiones agudas el cuadro clinico es protagonico, el paciente re-
fiere con exactitud el momento de la lesién. Durante el interrogatorio, el paciente

suele referir que sinti6 un chasquido y la sensacion de que “algo se rompio”.

EXAMEN FiSICO

Enlas lesiones agudas el examen fisico se dificulta en razon del dolory
el derrame articular, que presentan estos pacientes. Nuestra conducta en estos
casos es realizar una puncion evacuadora de la rodilla, con el objeto de disminuir
el dolor y analizar las caracteristicas del liquido de puncion. En general el liquido de
puncion es hematico (Figura 21), cuando estamos en presencia de una lesion del
LCA.

Figura 21. Hemartrosis

Pero puede ocurrir que ademas de sangre encontremos glébulos de
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grasa, lo que nos indicaria que estamos en presencia de una lesién osteocondral.
En términos generales podemos decir que cuando un paciente presenta una
hemartrosis tiene mas de un 80% de posibilidad de haber lesionado su LCA. En
algunos casos el paciente presenta un seudobloqueo que puede ser originado por
dos circunstancias, por el dolor que determina una actitud antalgica de la rodilla, o
bien porque el mufion distal del LCA lesionado ocupa espacio en la escotadura
intercondilea e impide en forma mecanica la extensién completa de la misma.

(Figura 22).

Figura 22. Imagen artoscépica Lesion aguiid LCA.

Ante la presencia de un seudobloqueo debemos realizar el diagndstico
diferencial con un bloqueo meniscal originado por una ruptura en asa de balde del

menisco interno. (Figuras 23y 24)

Figura 23. Asa de balde menisaterno. Figura 24, Asa de balde menisco externo.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Los estudios complementarios utilizados para diagnosticar lesiones del
LCA comprenden los estudios radiologicos y la RNM. La radiologia permite diag-
nosticar avulsiones de la espina tibial, lesidn frecuente en los nifios y adolescen-

tes, pero que puede presentarse con menor incidencia en el individuo adulto.

RESONANCIA MAGNETICA

Actualmente la RM es el procedimiento de eleccién de diagndstico por
imagenes para detectar distintas patologias de la rodilla. Es un procedimiento no
invasivo y nos permite diagnosticar una amplia variedad de lesiones asociadas con

las injurias del LCA.

El mejor plano para la visualizacion del LCA es el sagital, los cortes en el

plano coronal y axial, permiten completar el estudio.

La especificidad y sensibilidad para determinar el estado del LCA y las
demas estructuras anatémicas es de un 90% a 98% respectivamente. Los estu-
dios normales se realizan con una rotacion externa de la rodilla de 10° a 15°, con el

objeto de alinear al LCA en los cortes sagitales.

En el corte sagital logramos ver el techo del intercéndilo y al LCA normal
como una banda hipointensa que se origina en el platillo tibial y se dirige paralelo al

condilo femoral externo en forma de abanico. (Figuras 25y 26)

Figura 25. Figura 26
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RUPTURAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

La precision de RM para el diagnéstico de la patologia del LCA es del 95

al 98%. Asimismo con la RM podemos identificar con precision cual es el sector

del LCA que ha sido afectado. Existe una clasificacion clasica de Warren y col que

menciona el sitio y porcentaje de rupturas en que se produce la lesion del LCA. El

80% corresponde al tercio medio, el 18% en la inserciéon femoral y el 2% abarca

los desgarros tibiales.(Figura 27)

aesganos femoralés del
LCA: 18 %

desgarros.de la
porcién media del -
- LCA:80% ~desgarros tibiales del
: LCA:2 %

Figura 27. Clasificacion de #ren y cols.

Las alteraciones observadas en la RM del LCA, estan referidas a cam-

bios de la morfologia y de la estructura del mismo. Entre las alteraciones de la

morfologia, lo mas destacable, es la interrupcion de sus fibras y el contorno irregu-

lar y ondulado. (Figura 28)

Figura 28
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La pérdida de la orientacion con respecto altecho del intercondilo es un
signo indirecto de ruptura crénica. La presencia de edema (liquido) en el trayecto
del LCA, puede ser indicativo de lesion aguda y en las lesiones completas, la au-

sencia confirma el diagnostico. (Figura 29)
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Figura 29

Las lesiones incompletas muchas veces se presentan con un cambio

en la intensidad del ligamento. (Figura 30)
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Figura 30. LCA normal (izquierda), Ie3|0n parcial (derecha)

En recientes investigaciones se caracterizan en cinco patrones a las
alteraciones en la RM relacionadas con rupturas del LCA. Los hallazgos fueron:
1. Aumento difuso de la intensidad de sefal y agrandamiento del ligamen-
to.
2. Ligamento horizontalizado.
3. Ausencia del LCA.

4. Irregularidad o discontinuidad del ligamento.
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Existen imagenes con focos de alteracién rizoide que pueden corres-
ponder a la formacién de tejido cicatrizal presentes en los estadios secuelares de

rupturas inveteradas. (Figura 31)

Figura 31

ALTERACIONES RELACIONADAS CON EL DESPLAZAMIENT O DE LA
TIBIA

La traslacion anterior de la tibia con respecto al fémur, en la rupturas del
LCA, se manifiestan en la RM, con dos signos clasicos que son: a) El signo del
bucle del LCP, determinado por el acercamiento de sus puntos de inserciény b) La

pérdida de tension del tendon rotuliano por el mismo motivo. (Figura 32)

Figura 32Traslacion anterior de la tibia (izquida); Signo del Bucle (cemfy; Pédida de
Tensién (degcha)

En los desplazamientos anteriores minimos existen otros signos indi-
rectos como es la subluxacién posterior del menisco lateral con respecto al platillo
tibial externo. Este signo "del menisco descubierto” es positivo en el 18% de los

casos.
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ALTERACIONES OSEAS Y DEL CARTILAGO ARTICULAR

Las alteraciones Oseas y del cartilago articular han sido estudiadas por
diferentes autores. La presencia de estas alteraciones asociadas a las lesiones

ligamentarias del LCA como asi también en las del LCP, son muy frecuentes.

Un traumatismo de cierta importancia en la rodilla provoca lesiones 6seas
que han sido denominadas fracturas intradseas ocultas o contusiones 6seas (BONE
BRUISE); éstas se localizan cerca de la superficie articular y son el resultado de
fuerzas de compresion o de impacto. La alta incidencia de las contusiones 6seas
asociada a las lesiones de los ligamentos cruzados o laterales de rodilla son com-
patibles con la existencia de microfracturas trabeculares con hiperemia y edema

de la médula 6sea.,

Rosen y Jackson®?) en su trabajo original evaluaron 64 rodillas en las
que evidenciaron lesiones ocultas osteocondrales asociadas a rupturas del LCA
diagnosticadas a través de la RM, en el 83% de las lesiones agudas. En su casuistica
el 85% el sector mas comprometido era el compartimiento lateral, abarcando el

50% el céndilo femoral y el otro 50% el platillo tibial externo. (Figura 33)
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En todos estos casos lo llamativo fue que solo a través de la RNM se
podia evidenciar estas lesiones y la artroscopia no mostraba ninguna alteracién en

los sectores cartilaginosos comprometidos.

Friedman®® en 1988 estudi6 lesiones que luego publicé con otros auto-
res en 1992 haciendo referencia al término “BONE BRUISE". En su trabajo original
estudio lesiones agudas de rodilla y pudo determinar y clasificar con la resonancia

magnética (RM) cuatro tipos de lesion.
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Tipo I: BONE BRUISE (Contusion Osea)
Tipo Il FRACTURA POR ESTRES
TIPOIII: FRACTURA FEMORAL Y TIBIAL

TIPO IV: FRACTURAS OSTEOCONDRALES

Las contusiones éseas (Bone Bruise) que representaba el 85% de los
casos fueron definidas como areas postrauméticas, subcondrales, geogréficas y
no lineales con aumento de intensidad de la sefial observadas en T2. Comprome-
tian las epifisis y parte de la metéfisis, y en todos los casos el cartilago articular se

encontraba normal.

En todos estos pacientes la artroscopia demostré lesiones ligamentarias

pero no evidencid lesion cartilaginosa.

Peter Fowler y cols® realizaron un estudio restropectivo en 21 rodillas
con lesion aguda del LCAYy llegaron a la siguiente conclusion: que las fracturas tipo
reticulares (Bone Bruise) en un gran porcentaje de los casos se resolvian esponta-
neamente, sin dejar secuelas, en cambio aquellas lesiones de tipo geograficas
(caracterizadas por una lesion adyacente a la cortical 6sea), el 66% sufria altera-
ciones que solo se evidenciaban con la RM, y en estos casos era evidente la escle-
rosis subcortical con pérdida de cartilago defectos osteocondrales y fracturas

corticales.

Los autores del parrafo precedente clasificaron a las imagenes halladas

en la RM, encontrando la siguiente incidencia:

TIPO RETICULAR: 70%.
TIPO GEOGRAFICAS: 25%.
TIPO LINEALES: 5%.
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Score de L ysholm

El score de Lysholm, muy popular por su facil y rapida realizacion, es un
cuestionario de respuestas cerradas por Si/No basado en los sintomas subjetivos
que refiere el paciente operado, tomando como pardmetros situaciones de la vida
diaria, sin tener en consideracion otro tipo de variables como la actividad rutinaria

del paciente y hallazgos clinicos.

Esta compuesto por 8 criterios subjetivos, cada uno de ellos con sélo
una respuesta posible que proporciona un puntaje determinado. EI maximo puntaje

posible alcanza los 100 puntos.

Su principal inconveniente es la gran subjetividad, puesto que la evalua-
cion se obtiene de las manifestaciones del paciente sin tomar en cuenta otras va-
riables de importancia (hallazgos clinicos por ejemplo) para determinar el éxito o

fracaso del tratamiento.

Criterios del Score de Lysholm

1. Renguera.

. Utilizacién de soporte para caminar.
. Bloqueos articulares.

. Inestabilidad subjetiva.

. Dolor.

. Inflamacion.

. Dificultad para subir escaleras.

o N o 0o A~ W N

. Posibilidad de ponerse en cuclillas.
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Planilla de recoleccidn de datos para el Score de Lysholm

Paciente .......coooeviiiiiiiiiee Nro. 1dentificacion .........c.oooeiveeiiiiiiiiiieeeeees
Y <T0 [ oo N Examinador ...........cceeeeeevevennnnn. Fecha.........co.......
RENGUEA?

- No (5) - Periddicamente (3) - Constantemente (0)

UTILIZASOPORTE PARA CAMINAR?

-No (5) - Baston o Muleta (2) - No puede apoyar el Ml. (0)

SE TRABA LA RODILLA?

-No (15) - Siente sensacion pero no se traba (10)
- Se traba ocasionalmente (6) - Se traba frecuentemente (2)

- Esta trabada al examen fisico (0)

PRESENTAINESTABILDAD?

- Nunca (25)

-Algunas veces con el ejercicio violento (20)

- Frecuentemente con el ejercicio u otra actividad — no puede hacer deportes (15)
- Ocasionalmente con actividades de la vida diaria (10)

- En forma frecuente con actividades de la vida diaria (5)

- A cada paso (0)

PRESENTADOLOR?

- No (25)

- Inconstante y leve con el ejercicio (20)

- Marcado durante actividad severa (15)

- Marcado durante y después de caminar méas de 2 km (10)

- Marcado durante y después de caminar menos de 2 km (5)

PRESENTAINFLAMACION?
-No (10) - Con actividad severa (6) - Con actividad habitual (2)
- Constantemente (0)

PUEDE SUBIR ESCALERAS?

- Sin problemas (10) - Empeoro ligeramente (6) - Un escalén por vez (2)

- Imposible (0)

ES CAPAZ DE PONERSE EN CUCLILLAS?

- Sin problemas (5) - Empeoro ligeramente (4) - Mas alla de 90 grados (2)
- Imposible (0)
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Tabla 3: Resultados del Score de Lysholm

EXCELENTE 95 a 100 puntos
BUENO 84 a 94 puntos
REGULAR 83 a 65 puntos
MALO 64 a 0 puntos

IKDC (International Knee Documentation Committee)

El IKDC, es un método de evaluacion que fue elaborado por los miem-

bros de las Sociedades de Rodilla Europea y Norteamericana, a fin de unificar los

criterios de evaluacion. Segun el mismo, el IKDC considera ocho variables:

1. Evaluacion subjetiva.

3. Rango de movilidad articular.
5. Crepitacion compartimental.
7. Hallazgos radiolégicos.

A suvez, cada varia-

ble presenta cuatro grados:

A. Normal.

B. Cercano a lo normal.
C.Anormal.

D. Severamente anormal.

Se toma el peor gra-

do de cada variable para deter-

2. Sintomas del paciente.

4. Examen ligamentario.

6. Evaluacion del sitio de toma del injerto.
8. Prueba funcional.
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KT 1000

Es un método de evaluacion instrumentada de la laxitud anterior de la
rodilla. Este aparato (artrodmetro) es el mas utilizado para este tipo de evaluacion,
gue permite realizar una medicibn mecanica en milimetros del desplazamiento

antero-posterior de la tibia.

Figura 35. Artrémetro.

El artrdmetro se coloca en la parte anterior de la pierna posicionando un
soporte debajo del muslo con la rodilla en flexion (25°-30°), se obtiene una posicion
de referencia de medida aplicando una carga posterior sobre la parte proximal de la
pantorrilla de 20 libras quitando la carga varias veces hasta que se obtiene un posi-
cion de la rodilla sin carga reproducible. Luego se coloca el marcador del artrometro
en cero, se aplica entonces una fuerza anterior de mas de 20 libras y se recoge el

desplazamiento del marcador (figura 35).

Se debe realizar también en la rodilla contralateral sana, obteniendo re-
sultados para comparar con la lesionada. Los estudios realizados por medio de
estos artrometros demostraron que la diferencia de lado a lado entre la rodilla nor-
mal y la lesionada con un desplazamiento >3 mm con una carga de 20 libras indica

una insuficiencia del LCA con un 95% de fiabilidad.
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Segun los resultados obtenidos de diferentes mediciones del desplaza-
miento antero-posterior de la pierna lesionada y de la pierna contralateral sana se

consideran los siguientes grupos:

Tabla 4: valoracion del test KT1000

Valoracion Desplazamiento antero-posterior
EXCELENTE <3 milimetros
REGULAR 3y 5 milimetros
MALO >5 milimetros

Test de Lachman

El test de Lachman se realiza con el paciente en decubito dorsal con la
rodilla en flexién de 30°, el examinador sujeta con una mano firmemente el fémur
por encima de la rotula, y con la otra toma la tibia de su metafisis proximal e impri-
me una fuerza para provocar el desplazamiento anterior de la tibia con respecto al

fémur.(Figura 36)

Figura 36. Bst de Lachman.

Segun el desplazamiento de la tibia con respecto al fémur podemos cla-
sificar la inestabilidad en tres grados:
Grado | cuando el desplazamiento tibial es de 5 mm.
Grado Il entre 5a 10 mm.

Grado Il el desplazamiento es mayor de 10 mm.
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Test de pivot-shif t

La maniobra del pivot shift se explora con el paciente en decubito dorsal
llevando la rodilla de la extension a la flexion, mientras se ejerce sobre la extremi-
dad proximal de la tibia una fuerza en valgo, conservando una rotacién neutra. Esta
maniobra muestra el resalto de la tibia sobre el fémur por falla del pivote central de
la rodilla y es indicativo de insuficiencia del LCA. Algunos pacientes confirman que
este “desplazamiento de la tibia hacia delante”, es lo que le ocurre cuando “se le

sale la rodilla”.

Creemos que es dificil clasificar en grados a esta maniobra como men-

cionan algunos autores. Para nosotros la sola traslacion anterior de la tibia significa

que el test de pivot-shift es positivo y nos confirma una insuficiencia del LCA.(Figura
37)

Figura 37. Maniobra del Pivot Shift.

Test del cajon anterior

De escaso valor diagnéstico, para realizar este test del cajon anterior se
toma la rodilla en flexién de 90°, tracciona hacia anterior del extremo proximal de la
tibia y comprobando comparativamente si existe desplazamiento de la tibia con

respecto al fémur.(Figura 38)

Figura 38. Maniobra del Cajéénterior.
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Las maniobras semiolégicas utilizadas para el diagnéstico de las lesio-
nes del LCA son: el cajon anterior, el test de Lachman y la maniobra del pivot-shift.
De todas estas maniobras la mas importante es la del pivot-shift, o falla del pivote

central, la cual es patognomonica de ruptura del LCA.

Instrumentos para la recoleccidon de datos

Los datos provistos para cada uno de los examenes seran incorporados

a una ficha de catastro individual para su posterior analisis.

Todos los examenes se realizan previa suscripcion de consentimiento

informado por parte del paciente, padre/madre o tutores.

Tratamiento y analisis de los datos

Segun el tipo de variable de que se trate, los datos seran resumidos
mediante las correspondientes estadisticas descriptivas (frecuencias relativas,
media aritmética y desviacion estandar) y presentados por medio de tablas y gréfi-

COsS.

Las estadisticas inferenciales estaran referidas a prueba de hip6tesis y
estudio de correlacion. Las diferencias y asociaciones seran estadisticamente

significativas cuando p es menor a 0,05.

Técnicas Artroscopicas

La artroscopia de rodilla fue desarrollada por Takagui en Japon en 1918.
A partir de sus experimentos iniciales con un cistoscopio en un medio gaseoso
realizado en cadaveres, desarroll6 un artroscopio y publicé sus experiencias en
1931. En el mismo afio Burman publicé sus experiencias con exploraciones
endoscopicas en las principales articulaciones del cuerpo humano. Watanabe,

Takeda e lkeuchi editaron el primer atlas de artroscopia en 1957, mientras que en
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1940, Macknab fue el primer norteamericano que intentd la realizacion de una
artroscopia de rodilla, Jackson reintrodujo la técnica en USA en 1965 y en 1975
O'Connor desarrollo el primer artroscopio quirdrgico ademas de describir su uso
en distintas técnicas quirdrgicas. A partir de 1970 son muchos los estudios que han
sido publicados y que demuestran los buenos resultados de esta técnico quirdrgi-

ca.

Seleccion del paciente (indicaciones y contraindicaciones)

Las indicaciones para la artroscopia de rodilla incluyen aspectos diag-
nésticos y terapéuticos. Una historia clinica y un examen fisico meticuloso son
obligatorios y deben preceder a la realizacion de los estudios complementarios
(laboratorio e imagenologia) cuando asi este indicado. Las indicaciones para la

realizacion de una artroscopia son las siguientes:

- Sinovitis.

- Reseccion del retinaculo lateral.

- Desgarro del menisco.

- Menisco discoide.

- Desgarro del ligamento cruzado anterior (LCA).

- Desgarro del ligamento cruzado posterior (LCP).
- Lesion condral.

- Condromalacia.

- Cuerpos libres intraarticulares.

- Enfermedad articular degenerativa (estadios iniciales).
- Infeccidn articular.

- Plica sinovial sintomatica.

- Fractura de platillo tibiales (con asistencia artroscépica).

Las contraindicaciones absolutas son, las infecciones sistémicas y la

enfermedad articular degenerativa severa.
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Ventajas y Desventajas

Las ventajas de la artroscopia superan claramente a las desventajas:
proporcionan una evaluacion exacta de la totalidad de la rodilla con poco dafio de
los tejidos blandos, con poca morbilidad, menor incidencia de complicaciones post-

operatorias y una recuperacion mas rapida que la cirugia abierta.

Las desventajas incluyen la necesidad de poseer el equipamiento técnico
especializado y la necesaria curva de aprendizaje de las distintas técnicas

quirdrgicas.

Implantes
Como medio de fijacion o implantes de los tendones isquiotibiales, para

la reconstruccion del LCA, se utilizé en todos los casos una fijacion femoral

transversal de titanio y una fijacion tibial con tornillos biodegradables.

Injerto de tendones isquitibiales

Los tendones isquiotibiales son los que conforman la “pata de ganso”,
éste es un tenddn conjunto muy curioso, porque esta formado por tres tendones de
musculos que provienen de diversos puntos de origen y tienen una inervacion
completamente distinta: el nervio femoral (sartorio), ciatico (semitendinoso) y

obturador (recto interno)

La pata de ganso tiene como funcién especifica:
1. Control de la rotacion externa anormal de la tibia cuando la rodilla esta
flexionada al caminar o correr.
2. Proveer una cincha por debajo de la parte interna del platillo tibial para
soportar la parte interna de la rodilla cuando la direccion del movimiento
se cambia, de tal manera que el cuerpo se desplaza lejos de la pierna

que soporta la carga.

El control de la rotacién se obtiene al convertir los musculos que
componen la pata de ganso (sartorio, semitendinoso y recto interno) de flexores a

rotadores internos de la tibia.
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TECNICA QUIRURGICA

Se coloca al paciente en decubito dorsal y bajo anestesia raquidea o
peridural, siempre utilizamos manguito hemostético y sujetador del muslo (leg
holder).

Toma del injerto: efectuamos un abordaje longitudinal paramedial interno

a 3 cmde la cresta tibial y por debajo de una linea imaginaria a la TAT de unos 2 cm
aproximadamente, se visualiza la pata de ganso y se realiza una incisién en “L”
invertida en la fascia del Sartorio, identificAndose los tendones de los musculos
recto interno y semitendinoso, que se separan disecandolos en forma roma, con
tijera se cortan las expansiones aponeurdticas que se dirigen hacia los gemelos
desde el semitendinoso. Con el “stripper” o extractor se extraen ambos tendones
con el cuidado de no lesionar la capsula articular y las estructuras vasculo-nerviosas

de la zona.

Preparacién de los injertos: el segundo cirujano procede a preparar los

injertos en la tabla especial llamada “Workstation” donde se realiza la limpieza de
los tendones (eliminacion de fibras musculares), recorte de los tendones, colocacion
de suturas en los extremos, doblaje medial, medicion de longitud y didmetro, armado

y pretensado del injerto (15-20 minutos).

Figura 39: obtencién y preparacién del injertdA. disefio pequirimgico. B. identificacion SRI.
C. liberacion y corte de expansiones aponeuroticas. D. limpieza de los tendones. E. injerto
armado y pretensado.

Tiempo artroscépico: el primer cirujano realiza la ubicacion de los portales,

el antero-lateral: portal de visién y el antero-medial: portal de trabajo; diagndstico de

la lesion y tratamiento de las lesiones meniscales (sutura y/o reseccion);
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debridamiento y limpieza del intercondilo (nochplastia).

Desde el portal antero-medial se coloca la guia tibial con una angulacién
que varia entre lo 50°-55° segun el biotipo del aciente. A 2 cm aproximadamente
medial a la TAT se apoya la guia en la tibia y en la parte intraarticular de la guia se
apoya la base del LCP, la clavija guia previamente introducida saldrd 7 mm anterior
al LCP tomado como referencia. El tunel se realiza con un diametro de <1-2 mm al
didmetro del injerto y se impacta con dilatadores a fin de crear el diametro final del
tunel que debe igualar al del injerto (esta impactacion/dilatacion del tinel favoreceria
la interfase tendén-hueso del injerto).

Luego se coloca la guia transtibial femoral (en posicién “over the top”),
en huso horario para rodilla derecha a 10:30 hs, para rodilla izquierda a 13:30 hs.
Tratando de imitar la inserciébn anatomica del haz antero-medial del LCA normal,
dejando una pared posterior de tinel de 1-2 mm, luego con una mecha canulada de
igual diametro que el injerto se realiza el tinel femoral hasta alcanzar los 40 mm.

Se coloca, a continuacién, el gancho de la guia a través del tanel tibial y
se ubica en el tunel femoral, se arma el marco de la guia apoyando la misma en la
piel del muslo lateral tratando de mantener el paralelismo a la superficie articular, se
realiza una pequenfia incision lateral hasta el hueso, se pasa la clavija guia a través
de lafunda de la guiay el gancho del tunel saliendo en la parte interna del muslo, se
desarma el marco de la guia y se pasa a través de la clavija guia una broca con tope
para la cortical externa del fémur, se coloca a continuacién el alambre de nitinol
enganchandolo en la ranura distal de la clavija guia, se tira internamente de la clavija
extrayendo el alambre de nitinol desde el muslo, se extrae el gancho del tinel tirando
de la seccién media del alambre hacia fuera del tunel tibial.

La seccion media del injerto se pasa por dentro del aro de nitinol que
asoma por fuera del tinel tibial, dejando sus extremos de igual longitud, se colocan
dos pinzas de Kocher en los extremos libres del alambre y se tracciona al mismo
tiempo de ambas pinzas mientras avanza el injerto por el tunel tibial en direccién al
tunel femoral, luego del pasaje del injerto se realizan movimientos sin restricciones
del alambre hacia ambos lados confirmando la total insercion proximal del injerto,
luego a través del alambre se posiciona el tornillo monocortical de titanio (cross pin)
colocandolo e impactandolo a través del injerto, una vez fijado el tornillo se retira el

impactor del tornillo y el alambre de nitinol.
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Luego se tracciona distalmente de los injertos para verificar su fijacion
proximal y con movimientos de flexo-extension se evalla la isometria del injerto.
Luego se realizara la fijacion tibial colocando un tornillo de interferencia biodegradable
>1 mm que el diametro del tanel. Para esto se utiliza un dilatador que se coloca
entre los 4 haces del injerto del tamafio del tornillo a utilizar. Con un destornillador
torciométrico se coloca el tornillo entre los 4 haces del injerto hasta el nivel de la
cortical proximal de la tibia, evitando el efecto “limpiaparabrisas”, complicacion de
estos injertos en este nivel. Inmediatamente se efectla la comprobacion de la

negativizacion de los tests de pivot-shift y Lachmann.

Figura 40:fijacion del injerto: A. femoral. B. tibial.

Previo al cierre de los portales se coloca un drenaje aspirativo que dejamos
24 hs. Efectuamos a continuacién, una inmovilizacién con venda eldstica en

extension.

Figura 41: postoperatorio inmediatoA. drenaje aspirativo de 24 hs. B. control radiogréfico.
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Protocolo de Rehabilitacion:

(con el tenddn del Semitendinoso y Recto Interno Cuadruple - STRIC)

1° Semana

- Magnetoterapia - Electroestimulacion (cuadriceps e isquiotibiales)

- Crioterapia - Ejercicios isométricos de cuadriceps

- Ejercicios activos de tobillo - Ejercicios de flexién de cadera con la rodilla extendida
- Marcha con muletas - Arco de flexién 90°

Observaciones: si hay hematoma en cara posterior del muslo se utiliza ultrasonido.

2° Semana:

- Fisioterapia idem 1° semana - Ejercicios pasivos para isquiotibiales
- Ejercicios de apoyo parcial del miembro operado - Arco de flexion 100° - 110°

3° Semana

- Fisioterapia idem anteriores semanas - Ejercicios activos asistidos de isquiotibiales
- Marcha parcial - Arco de flexién 120°

4° Semana

- Fisioterapia idem anteriores semanas - Ejercicios para pantorrillas

- Arco de flexion completo - Extension completa

- Marcha sin muletas

5° a 8° Semana

- Fisioterapia: calor - Ejercicios en bicicleta
- Ejercicios con sobrecarga - Cinta

- Escaladores - Step

- Salto con piernas juntas - Mejorar la coordinacion

Ejercicios propioceptivos

Observaciones: la utilizacidon de calor superficial depende del estado de la rodilla, variando el
tiempo de exposicion de acuerdo a cada paciente

9% a 12° Semana

- Ejercicios de destreza - Bicicleta de paseo
- Step en distintas direcciones combinando ejercicios

Observaciones finales: luego de esta etapa los pacientes son derivados a gimnasios

especializados en terminar la recuperacion de las masas musculares.
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RESULTADOS
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La muestra analizada comprendi6 71 individuos de ambos sexos, cuya
distribuciébn mostr6 un amplio predominio del sexo masculino (87,3%) como se
observa en la figura.

Hombres
87,3%

Mujeres
12,7%

Figura 42: distribucion de la muestra segun sexo.

La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 28,3 £ 8,6 afios, (r:
13-58; IC 95%), siendo las edades promedio segun afo de ingreso, los mayores
para el afio 2004 (32,85 + 6,81 afios; r: 20-58) y los menores para el grupo de

60 —
50
Q 40 _
i = =
© _
§ 30 1
©
&S]
i 20
10
0
— o 0] <
o o o o
o o [=] [=]
~N ~N N N
N: 14 N: 12 N: 13 N: 14 N: 3
Promedio: Promedio: Promedio: Promedio: Promedio:
27,86 + 7,48 aiios 28 + 10,43 afios 28,46 + 6,81 aiios 32,85 + 9,60 afios 25,94 + 8,43 aiios
Mx: 45 Mx: 43 Mx: 39 Mx: 58 Mx: 46
Min: 17 Min: 16 Min: 19 Min: 20 Min: 13

ingreso del afio 2005 (25,94 + 8,43; r: 13-46)

Figura 43: distribucion de la muestra segin edad cronoldgica y afo de ingreso al estudio
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El analisis de la muestra segln su procedencia evidenci6 que el 85,9%
fueron de la ciudad de Cordoba.

Cordoba
85,9%
Brasil
1,4%

Otras prov.
12,7%

Figura 44: distribucién de la muestra segun procedencia.

Al analizar la actividad deportiva de los 71 individuos de la muestra en-
contramos que la gran mayoria realiza dichas actividades de tipo recreacional
(97,2%) y alta competencia (2,8%).

Si
97,2%
No
2,8%

Figura 45: distribucion de la muestra segun actividad deportiva.
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Encontramos una baja incidencia de sobrepeso en nuestros pacientes
(11,3%), afirmacion avalada por los datos que aporta el grafico anterior en relacion
a la actividad deportiva.

Si
11,3%

No
88,7%

Figura 46: distribuciéon de la muestra segun sobrepeso.

Notamos al distribuir la muestra segun el nivel de instruccion alcanzado
gue la mayor parte de ellos tiene estudios secundarios completos (n: 60; 84,5%).

Grado de instruccion

Primaria incompleta 0 0%
Primaria completa 3 4,22%
Secundario incompleto 8 11,26%
Secundario completo C % 21
Terciario incompleto 8 11,26%
Terciario completo 6 8,45%
Universitario incompleto % 18
7 9,86%

Universitario completo

N° de casos
Figura 47: distribucion de la muestra segin grado de instruccion.
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No encontramos patologia asociada (criterios de exclusién), en los ca-
sos de nuestra casuistica, corroborados con estudios de imagen luego de la
anamnesis y examen clinico correspondiente.

No
100,0%

71

Figura 48: distribucion de la muestra segun patologia sobreagregada.

En la muestra, al ser interrogados los individuos sobre habitos téxicos,
encontramos que el 95,23% son fumadores.

/]
Tabaquismo (95,23%) 20
Alcohol 1 (4,77%)
Otros téxicos |||0 N 21:71 (29,57 %)

NO de casos

Figura 49: distribucion de la muestra segun habitos toxicos.

En referencia a la rodilla intervenida queda de manifiesto que los porcen-
tajes fueron similares en nuestro estudio, con un leve predominio de rodillas iz-
quierdas (57,7% izquierdas y 42,3% derechas).
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Derecha
42,3%

Izquierda
57,7%

Figura 50: distribucion de la muestra segun rodilla intervenida.

Las evaluaciones de todos los pacientes se realizaron en un periodo de
9 a 24 meses postoperatorios, a todos se les efectud evaluacion radiografica a los
3,6,9,12, 18y 24 meses comprobando el estado de los tuneles 6seos y la ubica-
cion de los injertos tendinosos.

Tabla 5: Score de Lysholm

Aio Preoperatorio (%o) Postoperatorio (%)
2001 65 91
2002 67 %4
2003 65 95
2004 68 97
2005 66 98

Este puntaje también refleja el alto indice de satisfaccion (% del
postoperatorio) luego de la cirugia.

91% 94% 95% 97% 98%

65% 67% 65% 68% 66%

2001 2002 2003 2004 2005
| EIPreoperatorio CIPostoperatorio |

Figura 51: distribucidn de la muestra segun score de Lysholm, pre vs postoperatorio.
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La comparacién entre pre vs post fue altamente significativa p <0,0001
(test “t” dos colas, IC 95%)

Puntaje IKDC

De las 71 rodillas, 93% fueron consideradas normales o cercanas a lo
normal (33% normales — 66% casi normales). Del 7% restante, rodillas anormales,
la mitad refiere haber cambiado de actividad deportiva por razones inherente a la
funcion de la rodilla; la mitad restante fue independiente al resultado final del trata-
miento.

Ningun paciente present6 pérdida de la movilidad >10% de extension 6
25% de flexién, para ser clasificados como severamente anormal. Todos los pa-
cientes se mostraron altamente satisfechos con el resultado de la cirugia y reco-
mendaria este procedimiento a otros grupos etareos.

Casi normales

Anormales Normales 66,7%
7,0% 93,0%
Normales
_ 33,3%

Figura 52: distribucion de la muestra segin score de IKDC.

Puntaje KT1000

El artrometro KT1000 es utilizado para la evaluacién cuantitativa de la
traslacion anterior y posterior de la rodilla, basdndose principalmente en la compa-
racion de los valores de la rodilla lesionada en relacion a los valores de la rodilla
contralateral que debe ser normal para ser tomada como testigo.

El artrometro mide el desplazamiento antero-posterior en milimetros.
Todos los pacientes en el preoperatorio tenian en la rodilla lesionada un desplaza-

miento mayor a 5 mm en el examen artrométrico.

En la evaluacion posquirurgica se obtuvieron los siguientes resultados:
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Tabla 6: Puntaje KT1000 (desplazamiento y valoracion)

Aiio Porcentaje D PRI Valoracion
(mm)

2001 80 1-3 excelente
20 3-5 regular

2002 84 1-3 excelente
16 3-5 regular

2003 86 1-3 excelente
14 3-5 regular

2004 90 1-3 excelente
10 3-5 regular

2005 95 1-3 excelente
5 3-5 regular

Las evaluaciones postoperatorias fueron realizadas citando a todos los
pacientes, interrogandolos segun los puntajes de Lysholm e IKDC. En el examen
fisico se evalud y documenté el rango de movilidad postoperatorio. Las maniobras
de los test de Lachman y pivot-shift permitieron evaluar la estabilidad articular.

95%
%
80% 84% 86% 90%
)
20% 16% 14% 10%
5%
2001 2002 2003 2004 2005
| EExcelente @ Regular|

Figura 53: distribuciéon de la muestra segun score postoperatorio KT 1000.

La comparacion entre los resultados excelente vs regular fue altamente
significativa p <0,0001 (test “t” dos colas, IC 95%)
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Tabla 7: Puntaje del test de Lachman

Valoracion % de pacientes
(-) 80
(+) 15
(++) 5
(+++) 0
80%
15%
I 5% o
ﬁ #
-) (+) (++) (+++)

Figura 54: distribucion de la muestra segun test de Lachman.

Tabla 8: Puntaje del test pivot-shift

Valoracion % pacientes
Grado 0 (negativo) 95
Grado I (esbozo) 5
Grado II (positivo) 0
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95%
3% 0%
R —
Grado 0 Grado I Grado I

Figura 55: distribucién de la muestra segin score pivot-shift.

Tabla 9: Evaluacion radioldgica: agrandamiento de los tlneles

Control radiolégico Tanel tibial Tanel femoral
3 meses 48% 45%
6 meses 47% 38%
9 meses 40% 27%
12 meses 25% 15%
18 meses 15% 10%
24 meses 5% 3%
ET Unel tibial
48% ETunel femora
© 45y A7%
380, 0%
27% 550,
15% 15%
10%
5% 3%
3m 6m 9m 12 m 18 m 24 m

Figura 56: agrandamiento de los tluneles tibiales/femorales: evaluacién radiolégica.
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DISCUSION
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El objetivo de la reconstruccion del LCA es restaurar la estabilidad ante-
rior normal de la rodilla y en el momento de decidir la intervencion quirdrgica, el
cirujano ortopédico debe evaluar qué injerto es el que mejor se adecuara; mas que
pensar en cual es el mejor injerto. Deberiamos adaptarnos a la indicacion especifi-
ca para cada paciente en forma personalizada y no el paciente a la indicacién y
disponibilidad.

La mayoria de los cirujanos ortopédicos prefieren un injerto autégeno.
HistGricamente el tenddn rotuliano ha sido el “gold standard” de las Ultimas déca-
das (-6.9.16.23,29,35,65,67,68,108,112, 140,141) 'y3 que brindaba una fijacion segura y resistente, con
buenos resultados a largo plazo. Sin embargo, dada la morbilidad asociada®$: 35 %
126,139,143,146 ‘muchos cirujanos han decidido utilizar los tendones isquiotibiales en sus
diversas formas. La reconstruccién del LCA utilizando los tendones isquiotibiales

autogenos ha sido descripta por distintos autores (-6.13 16.18,22,29,31,34,49,59, 60,79, 3, 96,97, 121, 127,

137,144, 162)

Resulta de interés realizar un seguimiento de la evolucién a largo plazo
de la utilizacién del tendén semitendinoso como sustitutivo del LCA.

Macey en 1939¢4 describié por primera vez el paso de un semitendinoso
de base distal a través de un tinel tibial y uno femoral, el injerto era suturado al
periostio. Linderman” en 1950 describi6 la forma de pasar el tenddn recto interno
de base proximal a través de la capsula posterior por un tanel tibial. Augustine mo-
difico esto en 1956 utilizando el tendon semitendinoso como una transferencia di-

namica®?,

En 1973, Cho® publicd 5 casos con buenos resultados, con la técnica
de Macey.

Posteriormente, en 1980, Puddu describié su técnica de tenddn
semitendinoso liberado pasado por los taneles Gseos y suturado a la banda

iliotibial2h.

En 1984, Gomes y Marczyk“®, publicaron los resultados de la utilizacion
de una lazada doble de tendones de la pata de ganso fijados en un tlnel 6seo
mediante un bloque 6seo press-fit. Luego Howell® describio la fijacion del injerto
de doble lazada mediante un tornillo y arandelas dentadas. También se han fijado
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multiples haces del injerto ligando las suturas que se hallan prendidas de su extre-
mo sobre un botdn periéstico como los describié Shelbourne®*9,

El 1981, Lipscomb y Cols.® describieron un injerto combinado de los
tendones semitendinoso y recto interno. Fowler®® popularizé la utilizacion de un
sistema de refuerzo que se suturaba al tend6n semitendinoso, para salvar la posi-
ble debilidad, con el uso de una tira simple del mismo tend6n semitendinoso.

Friedman®“® fue uno de los precursores en describir una técnica
artroscopica de reconstruccion utilizando el tendon semitendinoso.

Rosenberg y Deffner®® perfeccionaron la técnica realizando dos tlne-
les femorales ligando el injerto de cuatro bandas sobre dos “Endobottons”
proximalmente.

Pinczewski®® present6 en 1994 los resultados de la utilizaciéon de un
tornillo interferencial metalico romo para asegurar las cuatro bandas de los tendo-
nes semitendinoso y recto interno. Dichos resultados mostraron que un 93% pre-
sentaban menos de 3 mm de diferencia lado a lado mediante el artrometro KT 1000
a unos 9 kg de tensién.

El injerto cuadruple con tendones semiteninoso y recto interno, STRIC
en cuatro bandas tiene notables ventajas sobre los otros injertos incluyendo su
resistencia.

Mediciones biomecanicas han mostrado que el STRIC varia desde 4108
N hasta 4213 N@5 52.59.101,102.152) gjendo aproximadamente un 240% mas fuerte que el
LCA normal@+25.101,102.130.159) y g| menos un 138% mas fuerte que un injerto de tendén
rotuliano de 10 mm de ancho (HTH)®@# 25 33,101,102),

Otra ventaja del STRIC es su rigidez, la cual ha sido calibrada entre 807
N/mm y 954 N/mm®3:58.59) Esta propiedad lo hace tres veces més rigido que el LCA
normal®3 % 130.159 y dos veces mas rigido que el tercio central del tendon rotuliano®.

El injerto que utilizamos en nuestra investigacion, el STRIC, presenta
una seccion transversal similar a la del LCA normal con una superficie de 44,4 a
56,5 mm? @ 102,105,130 a| digmetro de un tendon isquiotibial de 8 mm tiene un seccion
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transversal de 50 mm?, lo cual significa 1,5 veces que la del HTH, esta area mayor
presenta ventajas en relacién a un mejor crecimiento vascular y ligamentizacion.

La ventaja primordial del STRIC sobre el HTH o el tenddn cuadricipital es
la preservacion del aparato extensor. El primero, hace que se minimicen los proble-
mas postoperatorios como fracturas rotulianas®®, ruptura del tendén rotuliano®*®,
dolor fémoro-patelar® 2 23.26.35.108,112.131) tandinitis rotuliana y debilidad cuadricipital®?®131

y la contractura en flexign 4139,

El dolor fémoro-patelar es un problema que aparece con el uso del HTH
con indice postoperatorios del 17% al 6%® 23108112 Est4 descripta una tasa de inci-
dencia de un 42% de dolor al arrodillarse®® en aquellos pacientes que han sido
sometidos a una reconstruccion del LCA con HTH.

La debilidad del cuadriceps es el resultados de la extraccion del injerto
patelar asociada con una contractura en flexion e irritabilidad patelar, ya descripta
en un 65% de los pacientes®“® 13,

En un 57% de los pacientes en los cuales se utiliz6 el HTH se ha obser-
vado un deterioro de la superficies articulares fémoro-patelares, documentadas
mediante una artroscopia en un segundo tiempo (“second look”)®*® por el contrario
la morbilidad asociada con la extraccion de los tendones isquiotibiales es minima y
no produce una debilidad apreciable en éstos o en el cuadriceps a los 9 meses
del postoperatorio®s.& 161,

La bibliografia consultada muestra numerosos estudios clinicos sobre la
utilizacion de injertos con tendones isquiotibiales en la reconstruccion del LCA @413

18,22, 26, 30, 31, 34,48, 50, 57, 79, 83, 85,87, 93,97, 109, 110, 121, 128, 137, 144, 150, 162)

Los estudios que utilizaron los injertos de cuatro bandas, STRIC, con
una fijacion adecuada, tanto en la tibia como en el fémur, han mostrado un 90% de
ausencia de desplazamiento del pivote, puesto de manifiesto con la prueba del KT
100018 60.127),

Diversos estudios clinicos compararon los resultados de la reconstruc-
cion del LCA mediante STRIC vs HTH autdgeno. La mayoria de los primeros estu-
dios mostraron buenos resultados con la utilizacion del HTH sin ser prospectivos y
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adoleciendo de alguna forma de aleatoriedad®” 1'% 1%9 en |os estudios de compara-
cion prospectivos®* 16.19.26.3493.122) |3 mayor parte de ellos no mostraron diferencias
funcionales algunas, entre ambos tipos de injerto, unos pocos estudios muestran
una tendencia hacia una laxitud objetiva aumentada en mujeres, a pesar de existir
resultados subjetivos iguales® 1639,

En estudios comparativos encontramos mas incidencia de dolor fémoro-
patelar y debilidad del cuadriceps en los pacientes que se utilizé el HTH como injer-
to* 26,3493 En algunos estudios esta morbilidad impidi6é o retrasé la incorporacién de
los pacientes a las plenas actividades rutinarias para ellos®® %),

Se ha mencionado que unos de los mayores inconvenientes en la utiliza-
cion del STRIC corresponderia a la fijacién, que deberia ser mayor a la del LCA
normal para realizar las actividades rutinarias, la cual ha sido valorada en 500 N8 6.

59,72)

El tornillo de interferencia metalico tiene una fuerza de fijacion que varia
entre 416 N y 640 N+ 15130 Esta ha resultado ser una fijacién confiable para el
injerto HTH y aceptado como referencia a la cual se calibran otros injertos. Datos
biomecanicos, mas recientes han demostrado que tanto el deslizamiento como la
falta de rigidez, son problemas que presentan la mayoria de los sistemas de fija-
cion sobre los tejidos blandos®©8 102,

En una tentativa de aumentar la rigidez, se desarroll6 la fijacién femoral
mediante el uso de tornillos transversales denominados “cross-pin” femorales. Este
tipo de fijacion es la mas fuerte y rigida en la cirugia de la reconstrucciéon del LCA,
las fuerzas de fijacion varian desde 1002 N a 1600 N©-3® y la rigidez se ha valorado
en 224 N/mm2),

Otra desventaja potencial de la reconstruccion del LCA mediante la utili-
zacion de injertos STRIC es la falta de cicatrizacién hueso-hueso. Estudios en
modelos animales han demostrado que los tendones se incorporan dentro del tanel
0seo a las 12 semanas®“® 129,

Las biopsias realizadas en rodillas de especimenes humanos, han con-
firmado esta incorporacion y la formacion de fibras de Sharpey en los tluneles
6seostt 1,
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En teoria, y por lo tanto, la fijacién del injerto necesita para ser considera-
da segura, un minimo de 12 semanas hasta que los tendones injertados cicatrizan

en los tuneles 6seos.

Rosenberg y Deffner®? publicaron resultados de mediano plazo de la
reconstruccion del LCA con STRIC en rodillas con meniscos intactos. Veinte pa-
cientes, seguidos durante 5,6 afios en promedio, en ninguno se extirparon total o
parcialmente el menisco antes o durante la cirugia ni se habia realizado una re-
construcciéon extraarticular. La edad media de los pacientes fue de 35 afios y el
65% fueron hombres; se realiz6 una exploracion completa de la rodilla con radiolo-
gia convencional, artrometria con KT 1000 y pruebas de fuerzas isocinéticas.

En la prueba manual maxima con KT 1000 el desplazamiento anterior
tibial se redujo desde una media preoperatoria de 6,7 mm a 0,7 mm postoperatorios
(limites -1 mm a 2 mm). Los resultados de la prueba de Lachman fueron negativos
en todos los casos y radiol6gicamentre ninguna de las rodillas mostré estrecha-
miento de los compartimentos medial-lateral o fémoro-rotuliano. Las pruebas de
fuerza isocinéticas revelaron deficiencias en los musculos isquiotibiales y cuadriceps
de un 4,7% a 6,3% respectivamente, a 180°%seg. La deficiencia de fuerza en los
isquiotibiales de casi un 5%, se interpreté como la consecuencia de la morbilidad
en la zona de obtencidn del injerto. Todos estos resultados sugirieron que el STRIC
podia utilizarse satisfactoriamente como injerto para reconstruir el LCA.

Cooley®? llevo a cabo el mismo estudio en 33 pacientes, excluyé a dos:
uno por nueva ruptura traumatica de injerto mas de 4 afios postcirugia y el otro por
una menisectomia posterior. Se conté con 20 pacientes para un seguimiento me-
dio de 5,7 afios, la edad media fue de 31 afios y el 75% de los pacientes fueron
hombres. En el seguimiento se evaluaron los pacientes mediante exploracion clini-
cay funcional, radioldgica, nivel de actividad de Tegner, pruebas de laxitud con KT
1000y pruebas de fuerza isocinética a 180°%seg y 30°seg. En la exploracién clinica
el 90% de los pacientes mostrd una extension de la rodilla hasta el minimo de 0°, el
80% recuperd la flexion completa de la rodilla. Se observaron resultados grado | en
la prueba de Lachman y desplazamiento del pivote en el 25% y 15% de las rodillas
respectivamente. Las medidas realizadas con el artrometro KT 1000 no mostraron
en promedio diferencias en el lado opuesto normal en la prueba maxima manual.
Hubo crepitacion rotuliana en 8 rodillas (40%), 6 pacientes (30%) refirieron dolor en
la parte anterior de la rodilla, 9 pacientes (45%) volvieron a su nivel de actividad
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previo a la lesion, mientras que 11 (55%) tuvieron que disminuirla. Las reducciones
de la actividad se relacionaron con cambios en el estilo de vida, el trabajo o limita-
ciones de tiempo. Las pruebas de fuerza concéntricas isocinéticas mostraron una
deficiencia de fuerza media en el cuadriceps del 8,3%y el 11,3% a 180°/seg y 300°/
seg respectivamente. A las mismas velocidades, la deficiencia media de los mus-
culos isquiotibiales fue del 7,1%y el 2,3% respectivamente, la exploracion radiolgica
mostrd un estrechamiento del espacio articular en 1 paciente. El autor concluy6
gue las rodillas sin pérdidas meniscales constituyen el mejor escenario para la
reconstruccion del LCA con injertos STRIC porque las restricciones secundarias
estan intactas y el resultado a 5 afios es mejor que con el tratamiento conservador
o la reconstruccién con aloinjerto.

Con respecto a la fisiologia del injerto, Arnosczky™ define a la
osteointegracidon como la formacién continua estructural y funcional directa entre el
hueso y el injerto, este fendmeno se traduce con una mejor fijacion de la fibras del
colageno dentro del tinel y las proteinas morfogénicas inducen a la formacion del
estroma 6seo, estimulando las células osteogénicas y promoviendo la maduracién
osteoblastica en la interfase injerto tendén-hueso donde se produciria una migra-
cion de células monocitarias y a su vez la aparicion de macrofagos que segregan
factores de crecimiento y citoquinas, produciendo la proliferacion de fibroblastos y
células colagenas entre el hueso y el injerto colocado.

Amiely Cols."® destacan que el injerto colocado inicialmente en la rodi-
lla se nutre del fluido sinovial y la revascularizacién ocurre después de la sexta
semana, todo este proceso de ligamentizacion puede verse alterado y provocar
fallas en la fijacién primaria.

Se sabe que el proceso de ligamentizacién es una adaptacion del injerto
pasando por un proceso necrotico, que luego continda con la revascularizacion, la
invasion fibroblastica y la sintesis del colageno; todo esto se completaria alrededor
de los 12 meses de la cirugia y las fibras del colageno en el ligamento reconstruido
estaran organizadas en sentidos diferentes a las del LCA normal.

Los trabajos de Fahey e Indelicato® mostraron que existe un agranda-
miento de los tlneles 6seos, comprobado radiolégicamente luego de la recons-
truccion artroscopica con el uso de STRIC. Si bien este fendmeno de agranda-
miento de tuneles utilizando injertos isquiotibiales suele tener una explicacion
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biomecanica, no se ha encontrado correlacion significativa entre el agrandamiento
de los tlneles y la evolucion clinica de los pacientes®2 131,

Diversas teorias se han propuesto para explicar este fenémeno que puede
hacer fracasar la fijacion y el proceso de remodelacion del injerto®# 9. 126,157,

Sin embargo, se sabe a ciencia cierta que este fendmeno ocurre por
movilidad del injerto dentro del tinel, por una inmunorespuesta con resorcion 6ésea
0 unarespuesta inflamatoria de la sinovial en el tiinel®8.73.118),

Existen factores como el fluido sinovial, la citoquinas y también se men-
ciona una respuesta autoinmune al tejido injertado®47. 169,

El resultado final seria la resorcién osteoclastica dentro del tinel con el
agrandamiento y posterior aflojamiento del autoinjerto.

Actualmente distintos autores aceptan la regeneracion de los
mécanoreceptores luego de la reconstruccion del LCA y los avalan en sus estudios
cientificos®® 1720,

Chadwick y Cols.@" consideran por diversos motivos que no existe una
razoén lo suficientemente fundamentada para creer que la reconstruccion con STRIC,
dé menor estabilidad que las realizadas con HTH, critica a los trabajos menciona-
dos previamente manifestando que eran estudios en los cuales se habria utilizado
solamente injertos de isquiotibiales en doble banda, por dicha razén es que la ma-
yoria de los cirujanos ortopédicos utilizan injertos mas fuertes, triples o cuadruples.
Finaliza concluyendo que la reconstruccién con isquiotibiales es una buena opcién
de injerto, con estabilidad duradera y con la cual se obtienen buenos resultados
clinicos. Coincidiendo plenamente con autores que demuestran buenos y excelen-
tes resultados con técnica de STRIC® 62869,

Larrainy Cols.™ publica un trabajo de reconstruccion de LCA compa-
rando HTH vs STRIC. Seleccionaron 50 pacientes, 25 en dos grupos y evaluaron
sus resultados; las evaluaciones objetivas y subjetivas permiten afirmar que no
hubo diferencias significativas entre ambos grupos.

Agliettiy Cols.® en un estudio clinico prospectivo, randomizado, evalla
las reconstrucciones del LCA con HTH comparado con injerto doble de tendones
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semintendinoso y recto interno. Concluye que ambos injertos son opciones equiva-
lentes para la reconstruccién del LCA.

Liddeny Cols.®, realizan un trabajo prospectivo, randomizado, en el
cual comparan HTH vs semitendinoso (ST) para la reconstrucciéon del LCA. Con
una poblacién de 71 pacientes, 34 HTH y 37 ST (triple 14 pacientes y cuadruple 23
pacientes); concluye en sus resultados que los injertos son aceptables para am-
bos tipos a 7 afios de la cirugia.

Tashiroy Cols.®5% publican un trabajo en el cual evaltan la influencia de
la toma de tendones isquiotibiales para injerto en la fuerza de flexion luego de la
reconstruccion del LCA. Comparan la toma de injerto de STRIC vs ST solo, conclu-
yendo que la toma de ambos tendones genera una debilidad de la fuerza de los
isquiotibiales en rango de flexién alto aunque dicha debilidad puede disminuir si el
recto interno es preservado. Aunque la principal funcién de los isquiotibiales es la
de ser flexores de la rodilla o de desacelerar la extension de ella, regula también la
rotacion de la tibia y lo que es mas importante aun, controla la traslacion que com-
parte el estrés con el LCAG7 8194,

La reconstruccién artroscépica del LCA utilizando isquiotibiales cuadru-
ples ha demostrado haber obtenido buenos resultados a los evidenciados con ten-
don patelart#s 159

Su uso ha sumado adeptos en los ultimos afos, relacionando estrecha-
mente este hecho a las reconocidas caracteristicas intrinsecas y extrinsecas del
injerto, como la fuerzay el area seccional del STRIC, los dispositivos mejorados de
fijacion que permiten iniciar una rehabilitacién mas agresiva desde etapas tempra-
nas, la menor morbilidad del sitio dador y las pequefias incisiones efectuadas para
la obtencion del injerto (estéticamente mas aceptadas por los pacientes).145:159),

La incorporacién de los isquiotibiales a los tuneles fue estimada entre las
8y 12 semanas en especimenes caninos y entre las 12 y 15 en humanos. 118153 160

La etiologia del agrandamiento de los tluneles femoral y tibial puede ser
multifactorial, se han descrito factores biolégicos y mecanicos en su produccion;
dentro de los factores biolégicos se pueden incluir respuestas inflamatorias no es-
pecificas (osteolisis), necrosis celular ocasionada por productos toxicos en el tunel
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(6xido de etileno, metalosis), y necrosis por calor (al efectuar en fresado del tanel).
Dentro de los factores mecanicos la presencia de liquido sinovial dentro del tlnel
rodeando el injerto podria tener un papel preponderante, asi como también el movi-
miento del injerto dentro del tinel en sentido antero-posterior (efecto limpiaparabri-
sas) y en sentido vertical (efecto bungee-cord). El agrandamiento del tinel también
estaria relacionado a la inadecuada localizacion del tinel tibial. 53 160

La utilizacién de nuevos dispositivos de fijaciéon proximal (sistema de
cross-pin en el fémur y un tornillo interferencial biodegradable) disminuiria el efecto
bangee-cord pero no el efecto limpiaparabrisas. Este Ultimo en los sistemas de
cross-ping podria disminuirse mediante la colocacién de un tornillo interferencia
intratlinel, pero existen controversias acerca de los resultados en la osteointegracion
del injerto utilizando estos dispositivos. 6 82155, 156),

El interrogante que queda por responder es si los agresivos protocolos
de rehabilitacion que hemos implementado (basados en los nuevos dispositivos de
fijacion, que aseguran una alta fuerza de fijacion primaria) contribuyen en la apari-
cion del agrandamiento.

En la presente investigacion no hubo diferencias significativas entre el
resultado clinico y el agrandamiento evidenciado en los tlineles femoral y tibial, que
pasado el afio de cirugia dejan de ser significativos.

Zisky Cols.®, relatan que habria evidencias que citocinas, actuarian
como factores de necrosis tumoral alfa (TNFa), la interleucina 1 (IL-1a), IL-6, BNP
y 6xido nitrico (ON) pueden desarrollar un importante papel en el ensanchamiento
de los taneles 6seos luego de la reconstrucciéon del LCA.

El movimiento del injerto dentro del tinel se ha presentado como la cau-
sa del ensanchamiento®3?; dos movimientos han sido demostrados, el axial (bangee-
cord) y el perpendicular al eje del tunel (limpiaparabrisas).®®

Jagodzinskia y Cols.®, defienden que la transformaciéon del tipo de
tejido se debe al movimiento y espacio entre el hueso y el injerto, ambos son
influenciados por la magnitud de las fuerzas y direccidn, si la distancia es grande
no ocurre la unién o se produce un retardo en la consolidacién, inclusive en presen-
cia de una adecuada fijacion. La reduccion de la distancia ocurre cuando el material
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de fijacién ocupa espacio dentro del tinel y limita el movimiento del injerto.

La fijacion del injerto proxima a la abertura articular del tanel tibial, altera
los vectores de fuerza sobre el tenddn limitando su migracion. 14,5573, 111, 163)

Paessle y Mastrokalos®™® y Hantes® relataron que el protocolo de reha-
bilitacion agresivo aumenta el ensanchamiento de los taneles.

Simonian y Cols.®*® estudiaron 40 pacientes sometidos a reconstruc-
cion del LCA con isquiotibiales, 20 pacientes recibieron tornillos de interferencia
biodegradables en el tunel tibial; la fijacién extra produjo ensanchamiento del tanel
tibial entre los 3 y 12 meses.

Fink“? realiz6 un estudio de imagenes con TAC en pacientes a los que
se les habia realizado una reconstruccion del LCA con tenddn patelar y comprobé
gue el mayor ensanchamiento ocurri6 en las primeras 6 semanas del postoperatorio.

Peyrache y Cols.® evaluaron 44 pacientes sometidos a una recons-
truccion del LCA con HTH, la anchura del tnel tibial en la fase proximal aumenté de
12 £ 1,9 mm para 14 = 2,2 mm, hasta el tercer mes del postoperatorio.

Otra duda te6rica con respecto al la reconstruccion del LCA mediante el
uso de isquiotibiales es la debilidad flexora en el postoperatorio; Lipscomb(®,
Maeda®®, Yasuda®®® demostraron que la debilidad de los isquiotibiales es de poco
significado funcional® y de un 1% de déficit a los dos afios del postoperatorio™,

Con respecto a la fijacion tibial del injerto, los tornillos de interferencia
biodegradables por su forma cilindrica ocuparian en forma homogénea el espacio
entre los tendones y la pared dsea en el tnel, los tornillos metéalicos son conicos y
por lo tanto ocupan totalmente sélo la parte distal del tlnel tibial, permitiendo el
movimiento del tercio proximal del injerto.“”
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CONCLUSIONES

La técnica de reconstruccién del ligamento cruzado anterior con injertos
isquiotibiales cuadruples (STRIC) ha probado ser eficaz y con altos niveles de bue-
nos resultados, los pacientes recuperan una rodilla estable, evitando las lesiones
gue la inestabilidad produciria dejada a su evolucién natural.

Un injerto con tendones isquiotibiales cuadruples fijado en el fémur con
el método de cross-pin de titanio y fijacion tibial con un tornillo biodegradable, se
comporta como el mas rigido y fuerte de los injertos, que permite comenzar una
rehabilitacién con movilizacién precoz (“agresiva”) sin riesgo de elongacion del in-
jerto o fracaso del mismo.

Considero que esta técnica es una forma valida de disminuir la morbili-
dad quirargica y para mejorar el postoperatorio inmediato de los pacientes.

Los resultados obtenidos, de nuestra casuistica, con la técnica de re-
construccién con injertos isquiotibiales cuadruples (STRIC) utilizando como dispo-
sitivos de fijacion el cross-pin de titanio en el fémur y un tornillo de interferencia
biodegradable en la tibia, son altamente satisfactorios, aunque presentan el agran-
damiento de tineles tibial y femoral también evidenciado con otras técnicas.

El agrandamiento resulta mas evidente dentro de los primeros tres me-
ses de la cirugia, aungue ello no pareciera influir en el cuadro clinico del paciente.
No se visualiza un agrandamiento significativo de los tlneles luego del afio de la
cirugia, no encontramaos una correlacion significativa entre el agrandamiento de los
tineles y la evoluciodn clinica de los pacientes, como lo muestran las evaluaciones
radioldgicas efectuadas a los pacientes en los controles a los 3, 6, 9, 12, 18y 24
meses de operados.

Para nosotros el injerto con tendones isquiotibiales cuadruples es de
eleccioén, para ser realizado en pacientes jovenes de <100 kg, mujeres, fisis abier-
tas, baja demanda funcional, tendones rotulianos pequefios y dolor fémoro-patelar
preoperatorio.

En los casos analizados predomind el sexo masculino (87,3%, figura
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42), con rangos de similares edades en la distribucién por afio de ingreso a la
muestra (figura 43), la procedencia fue mayoritariamente de la ciudad de Cérdoba
(85,9%, figura 44), asi como la actividad deportiva recreacional, no relacionada a la
alta competencia (97,2%, figura 45), lo cual signd la baja cantidad de pacientes con
sobrepeso (11,3%, figura 46), los niveles educativos de la muestra mostraron que
el 84,5% alcanzé del secundario completo (figura 47).

En relacién a patologias asociadas, no hubo (criterios de exclusién). Como
habito téxico predominante apareci6 el consumo de tabaco en un 95,23% de los
pacientes (figura 49). La frecuencia de rodilla intervenida fue similar (izquierda 57,7%
vs derecha 42,3%) con leve predominio de la izquierda (figura 50).

Los test clinicos y evaluativos subjetivos mostraron alto nivel de satis-
faccion, en el caso del Score Lysholm mas del 90% de los casos operados afio a
afio (figura 51), en el IKDC determiné como resultado que el 93% de las rodillas
operadas fueron normales o cercanas a lo normal (figura 52), el KT 1000 (figura 53)
al igual que los anteriores también objetivé un alto porcentaje de pacientes con
desplazamientos <3 mm, cuya comparacion entre <3 mm y >3 mm mostr6 dife-
rencias altamente significativas p <0,0001 (test “t” dos colas, IC 95%). Resumien-
do, el 80% de los pacientes fue Lachman negativo y el 95% negativos para el test
pivot-shift.

Las complicaciones se relacionaron con dos pacientes que desarrolla-
ron infeccién superficial en la zona de la extraccion del injerto tratado con antibidti-
cos especificos, las cuales revirtieron a la semana de tratamiento.

Finalmente, considero en relacion a la seleccion de pacientes, al igual
que otros autores, que las rodillas sin lesiones meniscales representan la mejor
situacion, paciente ideal, para la reconstruccion de la lesion del LCA.
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