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INTRODUCCION

en el mantenimiento de la estabilidad antero -

posterior de la articulacién femoro - tibial ha sido a
través del tiempo ampliamente documentada."*?* Al igual
que el ligamento cruzado posterior, constituyen dos de los
principales estabilizadores primarios de la rodilla.**

I aimportancia del ligamento cruzado anterior (LCA)

La deficiencia en el LCA es una causa comtn de
inestabilidad en pacientes jovenes mayoritariamente
de sexo masculino con o sin lesiones asociadas de
otras estructuras en la articulacién de la rodilla, 6
sin embargo, la reconstruccién primaria del mismo
como primera eleccién no es realizada de rutina.
Usualmente los tratamientos conservadores como la
rehabilitacién son usados en primera eleccién y el
tratamiento quirtrgico estd indicado ante el fracaso
del tratamiento conservador.”®’

En la actualidad diversas técnicas quirtirgicas son
empleadas cuando se decide realizar reconstruccion
del LCA. Dichas técnicas incluyen injertos sintéticos,'™
B injertos autdlogos de facia lata,'*!* injerto de
semitendinoso'®"” o ligamento rotuliano.'s!*%

La reconstruccién artroscépica de este tipo de lesiones
ofrece grandes ventajas sobre los procedimientos
por via abierta. La realizacién del mismo a través de
minimas incisiones, la no violacién de la articulacién y
la irrigacion continda en el espacio articular han revelado
niveles de morbilidad significativamente menores?
[gualmente el procedimiento por via artroscdpica
permite la reparacién de otras estructuras tales como los
meniscos en el mismo acto operatorio y sin la realizacién
de otros tipos de abordaje,!#3:2425:26

IMIATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal durante el periodo comprendido entre
enero del 2004 y enero del 2006, treinta y seis rodillas
en treinta y seis pacientes, 29 derechas y 7 izquierdas
fueron intervenidas quirdrgicamente para reconstruccion
artroscopica de LCA. El rango de edad oscilaba entre
veinte y tres y cuarenta y siete anos con un promedio
de edad de 29 afios.

De los treinta y seis pacientes, treinta y uno fueron de
sexo masculino (86.11 %) y los restantes cinco pacientes
de sexo femenino. (13.88%)

Se incluyeron en el presente estudio paciente con lesiones
aisladas del ligamento cruzado anterior con minimo
dos meses de evolucidn posterior al traumatismo inicial
que referfan inestabilidad subjetiva y si el examen fisico
mostraba signos LCA. En todos los casos se realizd
resonancia nuclear magnética y se incluyeron aquellos que
resultaron positivos para ruptura completa del LCA.

En todos los pacientes se realiz6 minimo de treinta
sesiones de terapia fisica y rehabilitaciéon previos al
procedimiento quirdrgico y sin resultados satisfactorios
en lo referente a mejorfa de sintomas y estabilidad.

Fueron excluidos del presente estudio, aquellos pacientes
con lesiones asociadas a otras estructuras ligamentarias
tales como lesiones del ligamento cruzado posterior o
ligamentos colaterales, aquellos pacientes cuyo tratamiento
no incluia terapia fisica y rehabilitacién previamente y
aquellos pacientes con diagnéstico de resonancia nuclear
magnética no concluyente para ruptura del LCA.

PROCEDIMIENTO

De los treinta y seis pacientes incluidos en el presente
estudio, 34 fueron con anestesia regional raquidea y
2 fueron con anestesia general inhalatoria. Treinta y
dos pacientes en forma ambulatoria y cuatro pacientes
requirieron hospitalizacién por un periodo de 48 horas
posterior al acto operatorio.

En todas las cirugias se realizo evaluacion artroscdpica
previa de estructuras articulares, a fin de diagnosticar y
corregir lesiones meniscales o condrales asociadas.

Del mismo modo fue utilizado auto injerto de tendén
patelar (HTH) en todos los casos con didmetro de
porcién 6sea de 10mm tanto a nivel de fragmento patelar
y de tuberosidad anterior de tibia y de longitud 25mm
para el fragmento patelar y 30mm para el fragmento de
tuberosidad anterior de tibia.

En el periodo comprendido entre enero del 2004 a marzo
del 2005 la fijacién del injerto a nivel femoral y tibial se
realizd con tornillos de interferencia, mediante técnica
de monotunel en 25 pacientes. Entre abril del 2005 y
enero del 2006 se utiliz6 clavijas reabsorvibles a nivel
femoral y tornillo de interferencia a nivel tibial en los
11 pacientes restantes.

El manejo post operatorio incluyé en todos los casos y
durante siete dias, antibidtico terapia de amplio espectro,

Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud




RECONSTRUCCION ARTROSCOPICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON INJERTO AUTOLOGO DEL TENDON PATELAR

cefalosporinas de segunda generacién, analgésicos
combinados de accién central y periférica y anti -
inflamatorios no esteroides. En tres de los treinta y seis
casos se utilizd terapia anti trombética con heparina de
bajo peso molecular durante quince dias, por ser pacientes
con factores de riesgo presentes (Mayores de 45 afios).
En todos los casos se utilizé vendaje blando durante
siete dfas, se iniciaron ejercicios isoténicos e isométricos
y apoyo parcial con muletas a partir de las 48 horas post
quirdrgico. La rehabilitacion con fisioterapia se inici6 tras
la primera semana permitiendo flexién de rodilla hasta
cuarenta grados y marcha a tres puntos con muletas, los
vendajes y el retiro de puntos se realizé a los quince dias y
en ese mismo periodo se permitié flexién de rodilla hasta
noventa grados. Finalmente rehabilitacién de marcha con
retiro gradual de muletas.

Se iniciaron ejercicios de cadena cinética a los treinta
dias post operatorio.

VARIABLES

Las variables a estudiar en esta serie incluyeron rango
de movilidad, inestabilidad residual sujetiva y objetiva,
reintegro a la vida deportiva, presencia de lesiones
asociadas meniscales o condrales, complicaciones
inherentes al acto operatorio y nivel de satisfaccion.

El rango de movilidad se evalu6 de acuerdo a la presencia
0 ausencia de limitacién a la flexién o extension de la
articulacién femoro- tibial y cuando estuvo presente se
expres( en el nimero de grados, tomando como pardmetros
0° para la extension completa y 135° para flexion completa
y fue realizada a los seis meses post operatorio.

Referente a la inestabilidad residual, la sujetiva de
acuerdo a la sensacion expresada por el paciente a partir
de la culminacion del tratamiento con terapia fisica y
rehabilitacién que en todos los casos fue entre el 6° y
9" mes post quirtirgico. El reintegro a la vida deportiva
se evalué como completo para aquellos pacientes
que realizaron su actividad deportiva habitual tras la
reconstruccion del LCA, parcial en aquellos pacientes
que ejercieron actividades deportivas diferentes a la
realizada antes de la cirugia y que en todos los casos
representara menores niveles de exigencia y no reintegro
a actividades deportivas en aquellos pacientes que tras la
cirugia abandonaron todo tipo de actividad deportiva.

Esta evaluacidn se realizé al octavo mes de la cirugia.

Las lesiones asociadas se evaluaron desde el punto
de vista cualitativo y cuantitativo, fundamentalmente
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lesiones meniscales en el menisco externo, menisco
interno, ambos meniscos o sin lesiones meniscales
asociadas y las lesiones condrales si estas estaban
ubicadas a nivel femoral, tibial o patelar o en mas de
un nivel de los descritos.

Las complicaciones inherentes al acto operatorio fueron
expresadas desde el punto de vista cualitativo.

La evaluacidn final fue realizada de acuerdo con la escala
Lisholm*y a todos los pacientes se aplic con un minimo
de seis meses posterior al acto operatorio. Finalmente
se evalud el nivel de satisfaccién expresado por todos
los pacientes como excelente, bueno, regular o malo. Se
evalué como nivel de satisfaccion Excelente, a aquellos
pacientes que expresaban su total conformidad con la
cirugifa, nivel de satisfaccion Bueno, aquellos pacientes
que referian algun tipo de molestia pero sin impedimento
para realizar todas sus actividades con normalidad.
Regular, en aquellos pacientes que manifestaban algin
descontento, pero al interrogarlos sobre la realizacion
de esta cirugia nuevamente, manifestaban someterse a
la intervencion quirdrgica y malo en aquellos pacientes
que expresaban su total descontento con el resultado
post operatorio y al interrogarlos sobre la posibilidad
de realizarse esta cirugia nuevamente manifestaban
negacion absoluta.

Todos los resultados fueron expresados mediante
estadistica simple de relacién porcentual.

ResuLtapos

RANGO DE MOVILIDAD
De los treinta y seis pacientes evaluados treinta y dos
tuvieron movilidad completa (88.8%), y los cuatro
restantes (11.2%) presentaron algtin grado de limitacion.
De estos dos pacientes (5.4%) presentaron déficit de 20
grados de flexion, uno de ellos (2.7%) de 10 grados de
extension y otro (2.7%) de 5 grados de extension.

Reintegro a la vida deportiva

Treinta y uno (86.11%) de treinta y seis pacientes se
reintegraron a sus actividades deportivas previas a la
intervencion quirurgica, cuatro pacientes (11.11%), se
reintegraron a actividades fisicas de menor exigencia
que la practicada antes de la cirugia y solo un paciente
(2.77%) no realizo posterior a la cirugia ningun tipo de
actividad deportiva.

Lesiones Asociadas
En los pacientes incluidos en el presente estudio, la
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lesion meniscal asociada que con mayor presencia se comprometida con mayor frecuencia fue el condilo
encontré fue la del menisco interno mientras que la femoral interno. Las lesiones combinadas de menisco
lesién menos frecuente fue el compromiso de ambos y cartilago articular se presentaron en cerca de la mitad
meniscos. De las lesiones condrales, la estructura de los pacientes. (Ver Tabla 1)

Tabla 1: Lesiones asociadas a lesiones del LCA

Lesiones Meniscales Pacientes Porcentaje
e M. Interno 14 38.89%

e M. Externo 5 13.88%

* Ambos 2 5.55%

Lesiones Condrales

e C. Femoral 4 11.11%
e C. Tibial 2 5.55%
e C. Patelar 2 5.55%
e C. Mtltiple 3 8.33%
Lesiones Combinadas 17 47.22%
Sin Lesiones Asociadas 19 52.77%
Complicaciones Escala de Lisholm
En los treinta y seis pacientes estudiados se presentaron dos Se reportan los hallazgos positivos de acuerdo a la

aplicacion de la escala, entre el sexto y el noveno mes
post operatorio de todos los pacientes incluidos en el
presente estudio. (Ver Tabla 2)

complicaciones inherentes al acto quirtrgico (5.55%). Una de
ellas, infeccién superficial (2.77 %) la cual requirié tratamiento
hospitalario durante siete dias y otra (2.77%) consistente en
fistula sinovial por uno de los portales artroscopicos la cual
cerrd espontdneamente al cabo de tres semanas.

Tabla 2: Escala de Lishlom

Pacientes Porcentaje
Cojera
Ninguna 34 94.44 %
Leve o periddica 1 2.77%
Permanente 1 2.77%
Soporte
Ninguno 35 97.22%
Rodillera 1 2.77%
Bloqueo
Ninguno 33 91.66% 8 5
Ocasional 3 8.33%
Inestabilidad
Nunca 32 88.88%
Rara en atletismo 2 5.55%
Frecuente en atletismo 1 2.77%
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Actividad diaria 0 0.00%
Frecuente Act. Diaria 0 2.77%
Dolor

Nunca 24 66.66%
Inconstante 8 22.22%
Marcado Act. Severa 3 8.33%
Marcado Act. Leve 1 2.77%
Edema

Ninguno 33 91.66%
Ejecucién severa 2 5.55%
Ejecucién diaria 1 2.77%

Subir Escaleras

Sin limitacion 34 94.44%
Limitacién Leve 1 2.77%

Limitacion Importante 1 2.77%

Cuclillas

Sin Problemas 21 58.33%
Leve limitacién 13 36.11%
Gran limitacion (90°) 2 5.55%

Nivel de Satisfaccion Discusion

De los treinta y seis pacientes evaluados 24 (66.66%)
fueron catalogados como excelentes, 9 (25%) como
bueno, 2 (5.55%) como regular y 1 (2.77%) como mal
resultado. (Ver Grafico 1)

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior
resulta en la actualidad un procedimiento quirtrgico
de alta frecuencia. Motivo de controversia es que tipo

36
31
26
)1 B Excelente
B Bueno
16
B Regular
11
Malo
86 6
1 -

Excelente Bueno Regular Malo

Grafico 1: Nivel de satisfaccién expresado por los pacientes
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de injerto debe utilizarse.'****° En deportistas de alto
rendimiento o deportistas habituales el auto injerto de
tenddn rotuliano resulta altamente eficaz*® 3 teniendo
en cuenta la alta resistencia que este presenta y tal como
lo ha mostrado la investigacién que fue el utilizado en
esta serie de casos.

El rango de movilidad de los pacientes evaluados fue
completo en la mayoria de los casos y la limitacién
que con mayor frecuencia se presento fue la de flexion,
coincidiendo con diversos estudios.’** En ninguno de
nuestros pacientes se utilizo maquina de movimiento
pasivo continuo como factor coadyuvante a la recuperacion
del rango de movilidad. A pesar que tal procedimiento
resulta altamente eficaz en el manejo post operatorio
tal como lo muestran los autores,*3>% los resultados
que obtuvimos sin la disponibilidad permanente de este
recurso técnico, son similares a aquellos en los cuales
se dispone del mismo. En la literatura no se encuentran
trabajos con altos niveles de evidencia que permitan
evaluar las ventajas en la utilizacién de la mdquina de
movimiento pasivo continuo.

La mayoria de los pacientes, cerca del 86%, tuvieron
un retorno completo a las actividades deportivas que
realizaban antes de padecer la lesién, coincidiendo
con estudios publicados y que utilizaron el mismo
tipo de auto injerto de tendén patelar,'®>* e incluso
coincidiendo también con otros en los cuales se utiliz6
otro tipo de injerto aut6logo.*"

En lo referente a las lesiones asociadas mas de la mitad
de los pacientes presentaron lesiones meniscales de uno o
ambos meniscos, lo que coincide con la literatura2*3

Las lesiones condrales fueron menos frecuentes si se les
compara con las anteriores, sin embargo su proporcién
es igualmente comparable con otros en los cuales se
reporta este tipo de lesion.?"%

Pedraza® en el afio 2001 reporté un caso, de veinte
estudiados como complicacién inherente al acto
operatorio lo que resulta similar porcentualmente a los dos
encontrados en nuestra serie de casos. No encontramos
otro tipo de complicaciones como las reportadas por Buss
D. y col tales como migracién de tornillos de interferencia,
trombosis venosa o rigidez articular.?

Tampoco se presentaron fracturas de rotula que
representa una de las complicaciones frecuentes en
cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior
con auto injerto de tendén patelar.*

Del mismo modo en la revision de la literatura no
encontramos presencia de fistula sinovial de las
caracteristicas descritas en nuestra serie.

En lo concerniente a los resultados finales aplicando
la escala de evaluaciéon de Lisholm, Lizcano y col*
reportaron resultados similares en cuanto a la presencia de
cojera posterior al acto operatorio, utilizacién de soporte,
presencia de bloqueos e inestabilidad. El dolor residual fue
significativamente menor en nuestro estudio en diversos
grados 12 de 36 pacientes (33.33%), con relacién a los
reportados por ellos 22 de 36 (61.11 %) pacientes, cuando
utilizaron maquina de movimiento pasivo continuo y 22
de 39 (56.41 %) pacientes cuando no utilizaron maquina
de movimiento pasivo continuo respectivamente.

La presencia de edema residual y la limitacién funcional
para realizar actividades como subir y bajar escaleras y
realizacion de cuclillas fue similar en ambas series.

Por ultimo el nivel de satisfaccion expresado por los
treinta y seis pacientes evaluados muestra resultados
similares en buenos resultados (91%) con técnicas
quirurgicas similares reportadas.®18-20-22:27:31.36

CONCLUSIONES

En la actualidad el manejo conservador de las lesiones
del ligamento cruzado anterior resulta menos frecuente,
sin embargo, este manejo debe considerarse siempre
como primera eleccién antes de decidir realizar el
manejo quirtrgico de las mismas, sean con técnicas
de auto injerto o de halo injerto. De cualquier forma el
buen tono muscular que se pueda obtener ante rodillas
estables o inestables, resulta importante en cuanto al
menor tiempo de rehabilitacion post operatoria en los
pacientes intervenidos.

Las técnicas quirurgicas utilizadas resultan reproducibles
en cualquier centro asistencial de tercer o cuarto nivel
de atencién y a pesar de la variacién de fijacion en el
componente femoral, es decir tornillos de interferencia
femoral y tibial en 69.4% de los pacientes y clavijas
reabsorvibles en fémur y tornillo de interferencia
en tibia en 30.6% de los pacientes, el protocolo de
rehabilitacién empleado fue el mismo en ambos grupos
de pacientes y comparables con otros estudios de
similares caracteristicas.

A pesar de que las técnicas artroscopicas nos muestran s

menores indices de infeccién en comparacién con
técnicas por via abierta utilizadas en el pasado es
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probable que estas se presenten, en este caso el manejo
agresivo con lavados periddicos y antibidtico terapia
pueden arrojar resultados similares a los obtenidos en
ausencia de este tipo de complicaciones.

Se sugiere los resultados finales muestran gran
similitud con los reportados en la literatura, lo que nos
permite concluir que la técnica aplicada en este tipo
de patologia y el protocolo de rehabilitacién empleado
en los treinta y seis pacientes reflejan eficacia en el
manejo artroscopico con injerto de tendén patelar, en
lesiones de ligamento cruzado anterior.
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