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REsuMeEN

La inestabilidad aguda de la rodilla se debe fundamentalmente a la ruptura
del ligamento cruzado anterior (LCA), la que es provocada por traumatis-
mos externos, desarrollados en nuestto cotidiano vivit. El ctecimiento de-
mogtdfico, industtializacién, inctemento del parque automotot y el depotte
competitivo son determinantes en la incidencia de las rupturas ligamentatias.
El ligamento ctuzado antetiot (LCA), tiene una anatomfa, vascularidad e
inervacion sui generis; el cual, siendo inttatticular es extrasinovial, se nutre
de plexos vasculares periligamentatios y pot absorcién, y transmite impul-
sos netviosos propioceptivos. Cuando se tompe, cicattiza de uha maneta
anémala y nunca tecupera su normalidad anatémica y funcional. Existe la
tendencia de tratar esta patologfa con técnicas quirdrgicas de sutura de los
extremos proximal y distal del ligamento cruzado anteriot toto, o sutura
mds aumentacién —mds comiinmente conocido como refuerzo—, utilizan-
do esttuctutas anatémicas como el tendén del semitendinoso, que permi-
tian recuperat parcialmente la funcionalidad de la rodilla. Esto ha determi-
nado que se aplique una tercera técnica quitdtgica denominada reconstruc-
cién del ligamento cruzado antetiot con autoinjerto hueso—tendén totuliano—
hueso, técnica que sélo estaba indicada para la inestabilidad cténica de la
rodilla. Nuestra investigacién se ha dedicado a compatar estas tres técnicas
quirdtgicas, empleando para ello las escalas 5internacionales de Funcionalidad
de Lysholm " y de Estabilidad de Marshall . Demostrando categéticamente
y con pruebas estadisticas de alta significacién, que la técnica de reconstruc-
cién hueso—tendén rotuliano—hueso es la mejot, proporcionando de buena a
excelente funcionalidad y estabilidad de la rodilla postquitirgica en rupeu-
ras agudas del ligamento cruzado anterior (LCA). Se tiene una variable de-
terminante en la evolucién, que es la edad, dado que los pacientes jévenes
evolucionan mejor que los ancianos. El autoinjerto hueso—tendén rotuliano—
hueso se osteointegra adecuadamente, y la propiocepcidn se va reinstalando
progresivamente. Mecanismos que permiten que los pacientes se reintegren
a sus actividades laborales y muchos de ellos puedan Hegat, incluso, a prac-
ticar deporte.

ABSTRACT

Acute instability of the knee is owed fundamentally to the rupture of the
anterior crossed ligament (ACL), caused by external traumatisms, developed
in our daily one to live. The demographic growth, industrialization,
increment of the self-motor park and the competitive sport are decisive in
the incidence of the ligament ruptures. ACL has an anatomy, vascularity
and innervation suf generis; being intrarticular is extrasynovial, it is nurtured
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of periligamentous vascular plexus and for absorption, and it transmits
proprioceptives nervous impulses. When it breaks, it heals in an anomalous
way and it never recovers their anatomical and functional normality.
Tendency towards this pathology treatment is with surgical technical of
suture the proximal and distal extremes of broken anterior crossed ligament,
or augment suture —commonly well-known as reinforcement—, using
anatomical structures as the tendon of the semitendinous that allowed to
recover partially knee functionality. This has determined that a third
technique sutgical denominated reconstruction of the anterior crossed
ligament with autograft bone-patellar tendon-bone, technique is applied
that was only suitable for the chronic instability of the knee. Our
investigation has been devoted to compate these three suggical techniques,
using the integrsnationals Lysholm’s Functionality scale’, and Marshall’s
Stability scale”. Demonstrating categorically and with statistical high-
significance tests that the technique of reconstruction bone-patellar tendon-
bone is best, providing of good to excellent functionality and stability at
postsurgical knee in sharp ruptures of the antetior crossed ligament (ACL).
A decisive variable in the evolution that is the age, since the young patients
evolve better than the old men. The autograft bone-patellar tendon-bone is
appropriately osteointegrated, and the proprioception leaves reinstalling
progressively. Mechanisms that allow the patients to be reinstated to their
labor activities and many of them can arrive, even, to practice sport.
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1. INTRODUCCION

La rodilla ¢s una de las articulaciones que se les10nar1 con més fre-
cuencia  , debido a su estructura anatormca , Su exposicién a
fue(gzas externas y a las exigencias funcionales a las que est4 S_ometi-
da’
La estabilidad inherente que posee 12127a§2tlculaC1on de la rodllla, en
virtud de su forma, es muy escasa’ . Considerada por ello una
de las mas flexibles del cuerpo; por ambas razones, su correcto fun-
c10nam1ent§) 7Cs] zgfig)(g)e Se@m{)?cjo inusual de la integridad de sus liga-
mentos .
Los traumatismos de la rodilla, lldmense fracturas y/o luxaciones, se
acompafian a menudo de le51on de los ligamentos; sean estos,
extracapsulares o. intracticulares
La inestabilidad de la rodilla, debido a la ruptura aguda del ligamen-
to cruzado anterior (LCA), continda siendo un problema de morbili-
dad cotidiana en las medianas y grandes ciudades; en las cuales el
crecimiento demogréfico, la industrializacién, el incremento de cons-
truccién civil y del parque automotor, como también los procesos
deportivos competitivos, elevan la mc1denc1a de esta patologfa en los
servicios de urgencia h05p1talar1os
En la Gltima década, se ha obtenido valiosa mforrnacxon cientifica
sobre la biomecdnica, nutricién, revasculanzacxon reinervacién
14,15, 182425544952546
gécatrlzaaon de los ligamentos de la rodilla”

. Como resultado comin de estos estudios, se concluye: “un liga-
mento cicatrizado nunca adquiere la resistencia norlmal”, peor atin st
se trata de ligamentos intrarticulares como el LCA
En nuestra formacién académica, adquirimos como definiciones que:
reparacion de los ligamentos de la vodilla, hace referencia al tratamiento
quirdrgico de las lesiones agudas, desde su ocurrencia hasta la segun-
da semana (14 dfas), y reconstruccion de los ligamentos de la vodilla, se
refiere al tratamiento quirdrgico de la lzmtud IL%amentarna varios
meses después de ocutrrido el trauma o lesién”

Con los nuevos conocimientos adquiridos, se estd propiciando sus-

Premio Kaelin '98 17



8,9, 16,17, 22, 38, 42,
tancialmente la reconstruccién ligamentaria del LCA

58, 64, 67, 69 .

, como primera alternativa quxrurglca en la rodilla con
trauma agudo, comprendido este periodo, desde el momento de la
lesi6én hasta los diez dias de ocurrida ésta.

Nuestro objetivo principal es devolver a la rodilla lesionada la laxi-
tud y estabilidad prévms a la lesién, y prevenir la ruptura del I;CA
reparado o reconstruido; todo ello con una morbilidad minima =
Es por ello, que en ] Hospital Nacional del Sur-EsSalud-Arequipa,
se viene interviniendo quirrgicamente la rupturas agudas del liga-
mento cruzado anterior (LCA), desarrollindose tres técnicas quirir-
gicas distintas: 1) sutura, 2) sutura més aumentacién, y 3) recons-
truccién con autoinjerto hueso~tendén rotuliano—hueso.

Por todo lo anteriormente expuesto y con la sensacién empirica, de
que la técnica de reconstruccién del LCA con injerto hueso—tendén
rotuliano-hueso es la mejor, me permito formular:

Hipétesis

“La técnica de reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA),
con injerto hueso—tendén rotuliano-hueso, proporciona mejor fun-
cionalidad y estabilidad a la rodilla, en comparacién a aquellas que
s6lo usan sutura o sutura més aumentacién”.

Objetivos

1. Comparar la funcionalidad articular, de la rodxlla postquirdrgica,
entre las tres técnicas quirdrgicas estudiadas”

2. Comparar la estabilidad articular, de la l‘Odan postquiriirgica,
entre las tres técnicas quirQrgicas estudiadas

3. Determinar si las diferencias en el grado de funcionalidad y esta-
bilidad, dependen de: la edad y/o de la reparacién del ligamento
colateral medial.

Generalidades

Embriologia del ligamento cruzado anterior
Por la cuarta semana de gestacién, ya se identifica un primordio de la

extremidad inferior, que por la quinta semana se aplana pareciéndose
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a una aleta; hacia la sexta semana, la extremidad que era lateral, em-
pieza a doblarse ariteriormente, formando lo que ser4 la rodilla: Por
la séptima semana, aparecen los pies y gradualmente se insindan los
dedos. En la octava semana, la extremidad empieza a rotar interna-
mente, adquiriendo una actitud similar a la definitiva '

La rodilla propiamente, puede ser detectada a la cuarta semana como
una concentracién de mesénquima, llamada estado precartilaginoso,
el fémur y la tibia se distinguen miés densos entre el mesénquima,
que yaala sexta y media semana tiene la apariencia de una rodilla
bien formada"

El ligamento cruzado anterior (LCA), aparece entonces como una
condensacién del blastoma que se localiza primero ventral y se inva-
gina hacia posterior con la formacién del surco intercondileo, perma-
neciendo siempre extrasinovial. Es de notar que tanto los cruzados
como los meniscos, tienen un mismo orlgen embriolégico y su fun-
cién deberia pensarse en un con]unto

A la décimo segunda semana, los cruzados se separan, el anterior del
posterior y ain cuando no se le evidencia vasos, ya se distinguen
capilares en el blastoma adyacente. Hacia la décimo octava semana,
ya se aprecian capilares en su interior, distinguiéndose en su porcién
anterior las células adiposas, quienes conformaran la bolsa adiposa. A
la v1gesxrnal45e7rr%§1r51§1 )105 ligamentos ya recuerdan la éstructura del
adulto

Anatomia del LCA

En el adulto el ligamento cruzado anterior (LCA) tiene £38 mm de
longitud y 11 mmlde ancho, es intrarticular pero extrasinovial, gra-
cias a su envoltura

Consta de dos fasciculos principales distinguibles: El anteromedial y
el posterolateral, el primero se tensa mis en flexidn, siendo ademds el
mds pequeno en tanto que el posterolateral se tensa cuando la rodilla

se extxende

Estd insertado proximalmente en la superficie posterior del surco

intercondileo sobre el céndilo externo vy, su insercién tiene forma de
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arco 19‘1’215’2 siendo en su porcién anterior plano y, en el posterior con-
vexo

En la tibia se inserta en una amplia drea, ligeramente anterior y late-
ral a la espina tibial anterior, y frecuentemente se une el cuerno ance-
rior del menisco externo, como también se puede extender posterior-
mente con una insercién al cuerno posterior. Cabe notar que lai inser- -
cién tibial es mds fuerte y grande, ocupando +3 cm *dedrea

La disposicién de sus fasciculos, proporc10r41a eslgalzasxl%gl%i Anteropos-
terior en todos los rangos de movimiento . Estos
fasciculos del LCA, estdn constituidos por fibras, fibrillas y microfi-
brillas de 1 a 20 um * , las que estdn constituidas por coldgeno,
aproximadamente 90% del tipo Iy 10% del tipo I1l, representando
el 70 a 80% de la fraccién orgénica. El resto del peso seco del LCA,
estd. formado por elastina, proteoglucanos y otras sustancias en el
orden de 5% del peso hiimedo respectivamente. Otorgandole Juna
resistencia al LCA de 1,730 newton, en individuos jévenes

Vascularidad del LCA

La irrigacién de los ligamentos cruzados proviene principalmente de
la arteria gemcular4med1a y de la red de entrelazamiento con la
genicular inferior '

La membrana sinovial que cxrcunda a los ligamentos, est4 ricamente
vascularizada por ramas de la genicular media, y en menor nimero
de la genicular inferior, que llega a través de la bolsa adiposa
Toda esta red vascular, hace que el aporte de nutrientes a las células
sea el adecuado, aunque el liquido sinovial es una fuente nutricia
importante para los ligamentos intrarticulares. El periligamento con-
tiene plexos vasculares que penetran e 1mgan al LCA, por sus vasos
mtrahgamentanos

Las zonas de insercién del LCA al hueso, son pricticamente avascula-
res, 5al 1éual que los son los cartilagos en las superﬁaes art1culares
Con laayuda de la resonancia magnética, y utilizando como contras-
te al 4cido gadolinico dietiltriaminopentacético, se ha demostrado
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‘revascularizaciéil en el LCA reconstruido, a las cuatro semanas
postquirtrgicas

Inervacién del LCA

Los ligamentos cruzados presentan terminaciones nerv1cl>s4asf4como han
J4, 74018, 25

demostrado histolégicamente diversos investigadores = - sin

embargo, alin se conoce poco sobre sus funciones precisas. Lo mis
importante es la respuesta de “propiocepcién”, lo que se demuestra
con la lesién del LCA, existiendo déficit en la sensacién de posicién y
balance de la rodilla. Se ha comprobado la reinervacién propioceptiva
en golsglllgczlsmaentos reconstruidos, en un periodo de nueve a 24 sema-
nas

Estudios recientes demuestran tres tipos de fibras nerviosas en el LCA
cuyos propdsitos son: vasoconstriccién, nocicepciény proplocepcxon
Los aloinjertos del LCA presentan reflejos sensoriomotores a las 12

semanas después del transplante

Cicatrizacién del LCA
El tejido ligamentario cicatriza de igual forma que otros tejidos
conectivos, pasando por cuatro fases de cicatrizacién:

Fase I : Inflamacién aguda y reaccién, en donde se aprecia edema y
confluencia de monocitos y macréfagos, los que se encargan de la
limpieza de restos necréticos. Posteriormente aparecen los fibroblas-
tos, comenzdndose a formar un nuevo lecho de tejido conectivo. Este
periodo de formaci6n de la nueva matriz permanece activo durante -
una semana despues de ocurrida la lesién. Este tejido carece de resis-
tenc1a 4 ‘

Fase II: Reparacidn y regeneracidn, existiendo marcada sintesis acti-
va y proliferacién celular, siendo los fibroblastos las células predomi-
nantes para sintetizar los componentes de la matriz, evidencidndose
un s1stema capilar que se comunica con el sistema vascular circun-
dante

Premio Kaelin '98 21



Fase III: Remodelacidn, ocurrida luego de unas semanas. En esta fase
decrece la celularidad y la vascularizacién, para dar lugar al incre-
mento de densidad del tejido. La matriz sigue organizdndose hacia la
formacién de un tejido aparentemente n?rmal pero, con propieda-
des histolégicas y mecénicas diferentes’

Fase I'V: Maduracidn, la cual comienza a los pocos meses de ocurrida
la lesi6n, y se caracteriza por la maduracién gradual del tejido cica-
trizado. En esta fase, el tejido ligamentario cicatrizado aparenta nor-
malidad histolégica, pero siempre existen diferencias, la§ cuales son
demostrables con inmunohistoquimica y luz polarizada

Diversos estudios demuestran que un ligamento cicatrizado “nunca”
adquiere la funcién y resistencia normal; y peor afin, cuando se trata
de ligamentos intrarticulares como los ligamentos cruzados selz;. %1
LCA o el LCP, ya que éstos cicatrizan desorganizadamente son i

La cicatrizacién del ligamento, ademds se ve modificada por otros
factores, siendo dos de ellos: la carga expuesta y la movilidad aplica-
daenel luga’g de la cicatrizacién. A esto se denomina efecto ambiente
mecénico  , lamentablemente desconocemos el ambiente meca-
nico Gptimo en el ser humano. Existen estudios que nos hacen pensar
que la carga 'y movxmxentos exagerados son perjudiciales, alterando

la fase de c1catr12ac10n

Funcién y biomecinica del LCA

Para entenderla tenemos que conocer la cinemdtica de la articula-
cién: En el plano sagital, la rodilla se mueve en una combinacién de
rodamiento y desplazamiento, esto es debido a la configuracién de
los céndilos, que son més planos anteriormente y mds esfér}cos en su
porcién posterior, condicionando una curvatura excéntrica .

Miiller, con el modelo de las barras cruzadas en forma de cuatro,
explica con éxito la configuracién de los céndilos y platillos, su smsrze;
gl‘%zde movimiento y su relacién con los ligamentos cruzados "

El movimiento de rodamiento es predominante en los primeros gra-
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dos de flexién, y el deslizamiento en los Gltimos, ya que la mayor
esfericidad posterior de los céndilos, condiciona menor contacto con
el platillo tibial, 2 medida que aumenta la flexién”

En adicién a estos movimientos también sucede en la rodilla una
rotaci6n axial, especialmente cuando se llega a la extensién. Exami-
nando la rodilla se aprecia que los céndilos femorales son diferentes,
el interno siendo mds largo y angosto que el externo. Es asf, cémo
durante los tiltimos 15 grados de extensién, el céndilo externo blo-
quea su deslizamiento anterior, al encajarse el platillo tibial y el sur-
co terminal del céndilo; es por esto, que la extensién mds alld de este
punto sucede por deslizamiento del céndilo interno, haciendo que la
tibia haga automdticamente 15 %rados de rotacién externa, en un
mecanismo llamado screw-home

Los platillos tibiales también son asimétricos: La superficie del inter-
no es céncava y més grande comparada con el externo, por lo cual los
meniscos hacen de complemento para la ddaptacién de cada
compartimento con el céndilo femoral. El menisco externo, que es
mds rnov11 sEermue mayor excursién anteroposterior con la flexo-
extensién’ ‘

Las espinas tibiales también contribuyen en algo a la estabilizacién
de los movimientos laterales. Los ligamentos cruzados funcionan bé-
sicamente para prevenir el movimiento excesivo o no fisiolégico, ac-
tuando como guia de la articulacién en todo el rango de movimiento.
Clasicamente las funciones del LCA, son:

1. Prevenir la traslacién anterior de la tibia sobre el fémur.
Evitar la hiperextensién de la rodilla.

3. Proveer control para la rotacién interna y, por lo tanto, tiene pa-
pel en el control rotacional.

4. Restrictor secundario del valgo y varo en todos los grados de
flexién.

5. Coordinar la precisién del mecanismo de4 screw-home” para esta-
bilizar la rodilla en extensién terminal

El LCA también previene la hiperextensién de la rodilla, ya que la
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hiperextensién forzada produce concentracién de estrés en la mitad
del LCA y aidn su ruptura.

La tensién sobre el LCA no es constante en todo el movimiento, el
fasciculo posterior se encuentra tenso entre 0°a 20°, se relaja entre los
20°y 70°, el fasc1culo anterior incrementa su tensién entre los 70° a
90 grados

Lesiones ligamentarias agudas de la rodilla

Los ligamentos de la rodilla, se suelen Iesion()ar mds frecuentemente
en lasegunday tercera décadade lavida ' sobre todo cuando se
estdn realizando actividades deportivas con persistente accionar de la
rodilla, como ocurre en los jugadores de fatbol , determinando una
alta incidencia de esta patologfa. La gimnasia, bisquetbol y otros
deportes, también ocasxonan un, estres stbito de la rodilla, conllevan-
do la ruptura hgamentarla

Para que un ligamento se rompa, no necesariamente tiene que haber
trauma evidente; como sucede en las rotaciones imprevistas de la
rodilla, cuando se cambia de direccién 5,2'64 ocasionando ruptura del
ligamento cruzado anterior (LCA), asociada o no a otras estructuras
estabilizantes.

La severidad de la lesién, se traduce desde un esguince leve, en el que
no hay ruptura de la fibras, hasta la ruptura completa del ligamento
o de una combmac1on de ligamentos

La ruptura parcial del LCA no ha sido claramente definida en la lite-
ratura, este término implica que una porcién del ligamento estd roto,
y el resto permanece intacto. La incidencia de rupturas parc1ales del
LCA es del 10% al 42% de todas las rupturas de este hgamento B

En pacientes jévenes con lesién del LCA y con fisis abiertas, se deberd
determinar la edad dsea y la estimacién del crecimiento que le resta.
Ya que se deberd diferir todo tipo de reconstrucc1on hasta que las f151s
tibial proximal y femoral distal se hayan cerrado

Mecanismos de lesién del ligamento cruzado anterior (LCA)
Las caracteristicas anatémicas, la geometria, la microarquitectura li-
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L4441 L . . —
gamentaria , la posici6én de la articulacién y la direccién de la

carga, determman c%ue fibras estdn sujetas a la mdxima carga—fuerza
y elongaaon .

Gracias al conocimiento de la biomecénica ligamentaria, la aplica-
cién de la microscopia electrénica de barrido, la inmunohistoquimi-
ca, y la fotografia de alta velocidad; se puede demostrar, que los liga-
mentos fallan ROz un gnecamsmo progresivo, seriado y secuencial de .
las microfibras *

La sola observacién visual, en el momento de la cirugia, de la integri-
dad de un ligamento, es un indicador inadecuado de: 1) el grado de
insuficiencia, 2) el dafio del aporte sangumeo 3} la elongacién residual
y 4) futuras aptitudes funcionales

Existen cuatro mecanismos basxcos ca}l)aces de provocar ruptura de
los ligamentos de la rodilla” ~

1. Abduccién, flexién y rotacién interna del fémur sobre la tibia

2. Aduccién, flexién y rotacién externa del fémur sobre la tibia

3. Hiperextensién

4. Desplazamiento anteroposterior

El mecanismo més comiin de la ruptura del LCA, es la abduccién,
flexién y rotacién interna del fémur sobre la tibia, cuando se recibe
un impacto sobre la cara externa de la pierna que soporta el peso
Este mecanismo determina una fuerza de abduccién y flexién sobre
la rodilla, rotando el fémur hacia adentro, por desplazamiento del
peso cotporal sobre la tibia fija, provocando lesién del lado interno
de la rodilla, cuya severldad dependera de la magnitud y disipacién
de la fuerza apllcada

Otro mecanismo, es la fuerza dirigida sobre la cara anterior de la
rodilla extendida, provocando hiperextension; con lo cual, suele le-
sionarse el ligamento cruzado anterior (LCA), y si la fuerza persiste, o
es intensa, puede provocar distensién y ruptura de la porc1on | poste-
rior de la cdpsula y del ligamento cruzado posterior (LCP)

Existe desacuerdo respecto a la incidencia de la ruptura aislada del
LCA, ya que todas las estructuras de sostén que rodean y estabilizan
la rodilla funcionan conjuntamente y, es probable que ningtin liga-
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‘mento aislado se pueda romper, sin que 1?]%(17}46 5cxerto grado de lesién
de las demds estructuras adyacentes

Generalmente, cuando se produce abduccién, ﬂexxon y rotaci6én in-
terna del fémur sobre la tibia, las estructuras internas de sostén, como
el ligamento. colateral interno de la rodilla y, el ligamento capsular
interno, son los primeros en lesionarse; y cuando la fuerza del trauma
es de mayor magnitud, se ve comprometido el LCA. Algunas veces,
el menisco interno queda atrapado entre el céndilo femoral y la tibia,
sufriendo un desgarro periférico, lo que provoca la triada de
o Donoghe

Cuando el fenémeno lesivo es de aduccidn, flexién y rotacién externa
del fémur sobre la tibia, el ligamento colateral externo de la rodilla es
el que se lesiona en primera instancia; y si la magnitud lesiva es ma-
yor, se comprometen los ligamentos capsulares, el complejo del liga-
mento arqueado, el popliteo, la cintilla iliotibial, el biceps crural e
iinclusive-el nerv10 D peroneo comiin, as{ como uno o ambos ligamen-
tos cruzados

Diagnéstico de la ruptura del LCA
Es importante una buena y exquisita anamnesis, para definir la per-
sonalidad del fenémeno traumético; ademds de, un meticuloso exa-
men fisico . Ambos nos permiten localizar, clasificar y éraduar la
severidad de una lesién aguda ligamentaria de la rodilla . Se debe
conocer la posicién de la rodilla en el momento del trauma, el estado
de soporte de peso, la fuerza aplicada y, la posicién de la extremidad
después de la lesién” "
Esta anamnesis y examen fisico, debiera aplicarse tan pronto como
sea posible luego del trauma. Los problemas de tumefaccién severa,
derrame a tensxon o espasmo muscular involuntario, serfan evitados
de esta manera’ ‘
En ocasiones, es posible palpar un defecto ligamentario cuando la
insercién tibial del ligamento colateral interno o del ligamento cola-
teral externo estdn desgarradas; a veces, se palpari crepitacién secun-
daria a un hematoma localizado en el sitio de la ruptura ligamenta-
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ria. Una vez evaluado el estado de los ligamentos colaterales, capsu-
lares y el estado vasculonervioso; se del:Stezrsnzugrgaar}a; élaaéestablhdad dela
rodilla, mediante pruebas de estrés

No olvidar que el espasmo y la defensa muscular, en la rodxlla que
presenta una lesién aguda Bueden enmascarar la inestabilidad du-
rante el examen clinico " . Por este motivo se deben utilizar
técnicas complementarias para el diagnéstico. Un buen método, aun--
que caro, de evaluacién no invasivo de la rodilla con ruptura del LCA,
es la Resonancia Magnética (IRM), que permite no sélo el diagnésti-
co de la lesién de dicho ligamento, sino también, el de las lesiones
asociadas  , teniendo una fiabilidad diagnéstica del 97,7%.

Pruebas clinicas diagndsticas

1. Prueba de estrés en abduccién o en valgo

Paciente en dectbito dorsal, con la rodilla a examinar del lado de la
mesa mds préximo al examinador, abducir la extremidad por fuera de
la mesa y flexionar la rodilla aproximadamente a 30°. Golocar una
mano al rededor de la cara externa de la rodilla y, la otra sosteniendo
el tobillo. Aplicar suavemente un estrés en valgo a la rodilla, mien-
tras que la mano aplicada al tobillo, efecttia una ligera rotacién exter-
na de la pierna, observindose la inestabilidad de la rodilla a los 30°
de ﬂex1on Se debe realizar ademds esta maniobra con la rodilla ex-
tendida

2. Prueba de estrés en aduccién o-en varo _

De igual manera que la anterior, cambiando la mano al lado interno
de la rodilla, se flexiona a 30° y se ejerce fuerza en varo. Realiza tam-
bién la maniobra en extensidn.

Las pruebas de estrés en abduccién y aduccién con rodilla flexa a 30°,
y mds aun si ésta se encuentra en extensién, son significativas de
ruptura de los ligamentos cruzados, ademés del ligamento colateral
comprometido. Pudiéndose documentar estas pruebas con el uso de
las radiograffas funcionales en estrés val%o -varo, objetivdndose la aper-
tura del compartimiento afectado’
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3. Prueba del cajén anterior
Paciente en dectbito dorsal, flexionar la cadera a 45° y la rodilla a

90°, con el pie sobre la mesa de examen. Sentarse sobre el dorso del
pie para estabilizarlo y colocar ambas manos detrds de la rodilla.
Empujar y traccionar suave y reiteradamente la parte proximal de la
pierna en sentido anterior y posterior, observando el movimiento de
desplazamiento de la tibia con respecto al fémur. Luego, colocar el
pie en 30° de rotacién interna y 30° de rotacién externa, ejecutando
en ambas posiciones los movimientos de emPu}e(y traccién, perci-
biendo la excursién y el punto final de éste

Esta prueba es precisa en la lesién crénica del LCA, temendo un ele-
vado nivel de falsos negativos (50%) en la lesién aguda, ain bajo
anestesia general

4. Prueba de Lachman

Es la primera prueba de estabilidad de rodilla que debiera realizarse,

ya que evalia la comEetenaa del LCA. Es altamente precisa, ain en
situaciones agudas

El paciente estard en deciibito dorsal, con la extremidad lesionada en
ligera rotacién externa y la rodilla flexionada a 20° 6 30°, estabilizar
el fémur con una mano y con la otra se aplica una fuerza dirigida
hacia adelante sobre la cara posterior de la tibia. El examinador debe
prestar atencién al gradoe de excursién anterior, asi como el punto
final, siendo éste suave o blando cuando hay lesién del LCA. Ademis
se observard el grado de desplazamiénto y la obliteracién del surco en
su parte anterior.

La confiabilidad del Lachman es casi completa; pudxendo existir fal-
sos negativos cuando se asocia laceracién meniscal en asa de bald% (lza
que impide la excursién tibial anterior, o altera el punto final

S. Prueba de Pivot Shift
Es un indicador definido de lesién del LCA, combinando desplaza-
miento anterior de la tibia sobre el fémur con rotacién interna de la
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tibia: estas dos maniobras son contrarrestadas por el LCA.
Para realizar esta prueba s azphca una fuerza valguizante con el pie
en leve rotacién interna’ . La rodilla es llevada de la flexién a
la extensién, un desplazamiento positivo significa una subluxacién
transitoria de la tibia sobre el fémur. Aproximadamente a los 30°—
40°, la tibia se subluxa en direccién anterior, desde una pOSlCl(s)I}_]r%-
guada a una no reducida, lo que indica deficiencia de] LCA

. Es muy importante realizarla siempre bajo anestesia.
Todas las pruebas diagndsticas se realizaran con delicadeza y compa-
rando con la rodilla sana.

Técnicas quirurgicas: reparacién-reconstruccién del LCA

La decisién de reparar o no el LCA lesionado, depende de muchos
factores, teniendo que reconocer que no estamos tratando a una rodi-
lla sino a un paciente que tiene un estilo de vida diferente al de otros,
y que muchos de ellos tienen rodillas dependientes del LCA; es decir,
que sus estabilizadores secundarios son inefectivos. Es necesario re-
cordar que el 80% de las lesiones ocurren en ;:21 parte media del liga-
mento, y un 2% en la porcién distal

1. Sutura del LCA, técnica de Marshall

Se realiza una incisién curvilinea en § itdlica, en sentido de externo a
interno; es decir, que va desde el céndilo femoral externo hasta 5 cm
por debajo de la linea articular, cruzando previamente el tenddén
rotuliano, permitiendo la reparacién del LCA y de los ligamentos
colaterales, si estuvieran comprometidos, asi como de las lesiones

meniscales.

Se identifica el vasto externo y se hace una incisién capsular para-
rrotuliana, que se extienda desde el platillo tibial al tendén del cua-
driceps. Con un separador se puede o no luxar la rérula.

Con la rodilla flexionada a 90° se identifica el LCA, y se le palpa con
el gancho, haciendo maniobra de cajén anterior, Lachman y Pivot
Shift, si resulcaran positivos, pero el manguito del LCA est4 intacto,
éste debe abrirse con una incisién longitudinal, pudiéndose recién
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identificar los mufiones del LCA roto.

La técnica consiste en colocar multiples puntos de material no absor-
bible, en diferente profundidad del mufién, con el fin de distribuir la
tensién sobre toda la zona reparada. Por lo general son suficientes
entre seis a ocho puntos, tanto en la zona proximal como distal, de-
jando los cabos de sutura largos. Con una clavija o fresa 7/64 mm, se
perfora la tibia desde el nivel del TAT, saliendo por dentro y por fuera
del sitio de insercién del LCA. Se hace una incisién de 5 cm de largo
en el borde superior del céndilo femoral externo hasta la banda
iliotibial y se separa el vasto externo del fémur, elevdndolo. Se iden-
tifica y coagula la arteria articular superé externa, se incide
longitudinalmente el periostio y se crea un ténel con una fresa o
clavija 7/64 mm, con salida en el borde anterior de la insercién femoral
del LCA. Luego de haber realizado estos trayectos 6seos, se pasan
alambres guias para pasar los cabos y suturas, se les pone a tensién,
desplazando la articulacién en su arco de movimiento, prestando aten-
ci6n a la tensién del LCA suturado. Se flexiona la rodillaa 45°y se le
desplaza en direccién posterior; en esta %?sicién se anudan las suturas,

Co . 1.1 420,21,45,52,60,
verificindose la estabilidad

2. Sutura mds aumentacién o refuerzo del LCA

Abordar la rodilla con las incisiones externa a interna convenciona-
les, proceder a explorar la articulacién, si es necesario previamente
luxar la rétula. Identificar el LCA y repararlo con suturas no absorbi-
bles, segiin la técnica de Marshall. A continuacién se identifica la
insercién de la pata de ganso, se incide a lo largo de su borde inferior
y por debajo del tendén del semitendinoso, aislar este tendén y se-
guirlo en sentido proximal.

Dejar insertada la porcién distal del tendén del semitendinoso, se-
guir el tendén hacia la porcién proximal en una longitud aproxima-
da de 15 4 20 cm o mds, seccionar el tend6n lo més arriba posible,
preferiblemente en la unién musculotendinosa. Llevar el tendén li-
berado en sentido distal. Taladrar un orificio a través del extremo
proximal de la tibia hasta el 4rea intercondilea, desde inmediatamen-
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te por dentro de la tuberosidad tibial y por arriba de la insercién del
semitendinoso, hasta salir justo por detrds de las fibras restantes in-
sertadas del mufién del LCA, pasar el extremo libre del tendén del
semitendinoso a través de este orificio y hasta la escotadura
intercondilea. ’
Ahora, taladrar un orificio o tiinel de afuera hacia adentro a través del
¢6ndilo femoral externo, que ingrese en la escotadura intercondilea,
cerca de la insercién femoral del LCA. Llevar el extremo libre del
semitendinoso y el manojo opuesto de suturas hacia fuera, sobre la
parte superior de la porcién posterior del céndilo femoral externo.
Traccionar las suturas previas de los muifiones del LCA, continuar el
paso del semitendinoso hacia la parte externa del céndilo femoral,
ponerlo a tensién con la rodilla a 20° de flexién, e insertarlo en el
céndilo externo, con suturas o grapas. Posteriormente con sutura
absorbible unir los mufiones del LCA con el refuerzo del
4,37, 39, 40. 57, 63. 64, 63

semitendinoso

Una vez terminada la reparacién del LCA se procede a la revisién de
hemostasia, lavado con cloruro de sodio 9°/00, se coloca de ser nece-
sario un sistema de bemovac, y se inmoviliza la rodilla con un sistema
de férula posterior o calza de yeso, en 25° 6 30° de flexién.

3. Reconstruccién del LCA con tenddn rotuliano: hueso—tendén—
hueso

Con una incisién minima longitudinal prerrotuliana, de aproxima-
damente 8 cm, se incide el tendén rotuliano en su porcién media,
siguiendo el trayecto de sus fibras, se abre con ayuda de separadores,
se profundiza para realizar una miniartrotomfa anterior longitudi-
nal. Sin necesidad de luxar la r6rula. Se visualizan directamente las
estructuras intrarticulares, se toca el LCA y se comprueba su anato-
mia y estabilidad.

Una vez comprobada la lesién ligamentaria, se procede a exponer la
rétula y el tendén rotuliano, se practican dos incisiones paralelas a
través de todo el espesor del tendén y con un ancho de 10a 11 mm,
se demarca una base ésea tanto tibial como de rétula. Con ayuda de la
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sierra oscilante y osteétomos, se retiran los fragmentos dseos unidos a
la franja de tendén a injertar. :
Obteniéndose as{ un injerto constituido por hueso—tendén—~hueso li-
bre, no vascularizado, el que tendri las siguientes caracterfsticas: un
fragmento de hueso rotuliano de 3 mm de espesor por 10°'mm de
ancho y de 3 2 5 cm de longitud, unido a un tendén rotuliano de
espesor completo de 10 mm de ancho, unido al fragmento éseo tibial
de 8 mm de espesor por 10 mm de ancho y de 3 a 5 cm de largo.
Con el injerto ya extracorpéreo y sobre la mesa de instrumentacién,
taladrar dos pequefios orificios en los fragmentos 6seos tanto rotulia-
no como tibial. Por estos orificios pasar la sutura bioabsorbible
(Maxon) o alambre quirdrgico. Explorar la escotadura intercondilea
y, se procede a la exéresis total de los mufiones del LCA roto. Condi-
loplastfa. _
Con la rodilla a 90° de flexién, y teniendo en cuenta los puntos
isométricos del LCA, se procede a tunelizar tanto el céndilo femoral
como el componente tibial, utilizando para ello una gufa en C, para
la tunelizacién femoral. Con una clavija de Kirschner, a través del
céndilo tibial interno € ingresando a la articulacién por el borde
anterointerno de la insercidn tibial del LCA. Dirigir el Kirschner a
un dngulo de 30°. Una vez determinada la isometria de las tuneliza-
ciones, se procede a perforar tiineles con una fresa de 10 mm, sobre la
clavija gufa. Utilizando limas se alisa las aperturas de los tdneles.
Se pasa un enhebrador de suturas, de arriba hacia abajo a través del
tdnel femoral, y de abajo hacia arriba en el tdnel tibial, se coge el
injerto y se le proyecta por los tdneles, siendo traccionados por las
suturas Gseas. Se le tracciona y se le da la tensién necesaria, se procede
aanclar las suturas o el alambre a tornillos con arandela, en el céndilo
externo femoral, gracias a una minima incisién y en la tibia en la
porcién anteromedial a la altura de la tuberosidad tibial. Una vez
.concluida la cirugfa se comprueba la estabilidad de la misma, se revi-
sa la hemostasia y se valora la necesidad de dejar o no un redon de
bemovac, asi como el uso de férula Posterior o calza de yeso con 25°a
1,2,5,8,9, 12,16, 17, 19, 21, 23, 23, 27, 29, 32, 36, 42, 44. 46, 47, 58,67, 69

30° de flexién
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La osteointegracién funcional desloneo—LCA, es adecuada entre la6 a
15 semana después de la cirugfa

Concepto de isometricidad

Cuando se uriliza un injerto libre intrarticular, su colocacién es criti-
ca, ya que al reemplazar los ligamentos cruzados que poseen amplias
inserciones, es imposible duplicar exactamente su construccidn. Aqui
aparece el concepto de isometricidad, el L que Illa sido uno de los gran-
des avances en la reconstruccién del LCA " El punto isométrico
se localiza donde el injerto sufre la menor elongacién en la
flexoextensién y biomecdnicamente es mis eficiente.

Los ligamentos cruzados son estructuras tridimensionales, con fibras
de diferentes orientaciones y diferentes puntos de insercién, lo cual
hace que no todos los haces sean 1sométricos, es decir que con la
movilidad de la rodilla no sufran' mayor elongacién, o la que suceda,
sea controlada por la elasticidad y resistencia normal del LCA.
Igualmente su constxtuc;olrl bifascicular es una adaptacién a este cam-
bio minimo de longitud = . Pero adn asf hay puntos pequefios, en la
insercién femoral principalmente, que tienen la minima elongacién
en flexoextensién y por estudios de laboratorio se ha determinado
que hasta 5 mm de diferencia en la localizacién del 1nJertonroducen
cambios significativos en el estrés ejercido sobre éste

Se ha descrito que el punto isométrico femoral estd localizado en el
techo del surco intercondileo, hacia el céndilo externo, permitiendo
una separacién anteroposterior de 7 mm con el ligamento cruzado
posterior (LCP). En la tibia no es tan critica la localizacién. Este se
encuentra por delante de la espina anterointerna, y aunque no hay
unanimidad acerca de su posicién, se ha encontrado que debe ser
localizado por lo menos en lazinsercxon tibial original o hgeramente
anterior e interno a la misma

Excursiones de 1,5 mm en la longirud del m;erto con movilidad de
0°a 110° se aceptan como la posicién mds isométrica y ya se han
disefiado dispositivos para medir este desplazamiento antes de colo-
car el injerto intraoperatoriamente.
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Un problema se origina cuando el punto escogido es muy anterior y/
o inferior en el fémur. Esto resulta en una laxitud en extensién con
un test de Lachman positivo y tensién en flexién o sea un cajén ante-
rior negativo. Si por el contrario se coloca muy. superior o en el clési-
co “over the top”, el injerto se tensiona en extensién y seztggx%l%(% en
flexién, pudiendo llevar a una elongacién del injerto

Cargas experimentadas por el LCA en actividades diarias

Actividad . Fuerza Miéxima

Caminando a nivel 210N
Subiendo escaleras : 67N
Bajando escaleras ' 133N
Sentdndose y levantdndose 173 N
Ascendiendo rampas 107 N
Descendiendo rampas 485 N

- Trotando . 630 N

Resistencia de injertos mds comiinmente utilizados

Tejido Resistencia
LCA 1725 N
Hueso—tendén rotuliano—hueso 2900 N
Semitendinoso 1216 N
Fascia lata 628 N

Manejo postopeératorio y rehabilitacién

Toda reparacién o reconstruccién ligamentaria sobreprotegida, lleva

a una atrofia o pérdida de la resistencia final y, aumento de las

adherencias y fibrosis sinovial

Por mucho tiempo hemos estado utilizando la inmovilizacién total
con yeso, que actualmente con las mejores técnicas. quirdrgicas, no

parece ser del todo necesaria.

El hecho de tener una rodilla con inmovilizacién prolongada, provo-
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ca cambios histolégicos como: disminucién del contenid}ozglei aguaen
el cartilago y alteraciones de la maduracién del coldgeno . Todos
estos cambios han sido detectados més alld de la sexta semana de
inmovilidad; es por esta razén que lo 1deal es la movilizacién tempra-
na de la rodilla postoperada.

Es sorprendente como los miisculos se alteran después de la inmovi-
lizacién prolongada, encontrdndose un decremento en el nivel de
enzimas oxidativas, como la succinildehidrogenasa, provocando atrofia
selectiva de las fibras tipo I: rojas o de contraccién lenta. Por la inmo-
v1hzac1or61 to%lg(s) ggs@ngglgculos en acortamiento se atrofian més répi- -
damente T

En los mejores centros de rehabilitacién traumarolégica, se estd pro-
pugnando la movilizacién precoz de la articulacién postoperz:da, para
mantener un incremento constante del potencial oxidativo ". Es as{
como en la rodilla operada abiertamente, se le tiene al paciente con
férula funcional desde el quinto dfa de operado. Permitiéndole movi-
mientos de flexoextensi6n, sin poner a tensién total y/o mdxima al
neo—LCA. Al final de la cuarta semana el paciente debe tener la esta-
bilidad y funcionalidad en rangos casi normales, permitiéndole la
deambulacién, con el fortalecimiento consecutivo del cuadriceps y
flexores de la rodilla tan pronto como sean tolerados.

Siempre se deber4 valorar la produccién y absorcién de la fuerza fun-
cional, que ejerce la rodilla sometida a rehabilitacién. En los pacien-
tes con reconstruccién del LCA con técnica de hueso—tendén
rotuliano—hueso, no se aplicardn protocolos de estrés, ya que pode-
mos obtener una incidencia de fractura patelar del 0,5% de todos los
operados

Gracias a la técnica de reconstruccién ligamentaria, los injertos se
osteointegran y consolidan en los tineles, permitiendo el retorno a la
actividad deportiva pasadas las seis semanas; pero, las actividades
deportivas competitivas a partir de los seis meses, 3(gl)3§e4x;.1§38r1do un
excelente rango de funcionalidad y estabilidad
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II. MATERIAL Y METODOS
1. Marco muestral

1.1Criterios de inclusién:

¢ Pacientes con ruptura aguda del ligamento cruzado ante-
rior (LCA), con o sin compromiso del ligamento colateral
medial. ‘

* Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios.

* Pacientes varones o mujeres, indistintamente.

* Que el acto quirdrgico se haya realizado en los diez prime-
ros dias, de ocurrida la lesién.

1.2Criterios de exclusién:

* Pacientes con ruptura del ligamento cruzado posterior
(LCP).

* Rupturas parciales o totales del ligamento colateral exter-
fno. ,

¢ Lesiones meniscales agudas o crénicas.

* Avulsiones de espinas tibiales.

* Fracturas articulares del {émur y/o tibia.

* Menores de 18 afios de edad. _

* Antecedente quirdrgico previo de la rodilla.

* Inestabilidad crénica de rodilla.

2. Tamario de la muestra

El nidmero total de pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusién, alcanzan a 51. De ellos, 20 fueron operados
con técnica de sutura, 15 con técnica de sutura mds aumentacién y,
16 con la técnica de reconstruccién hueso—tendén rotuliano—hueso.

3. Mérodo de seleccion
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Al considerarse todo el marco muestral, no se utilizé ningiin metodo
de seleccion, salvo los criterios que definen el marco muestral

4. Metodologia de estudio

Todos los pacientes que ingresaron al presente estudio, cuentan con
historias clinicas completas y fichas de segulmlento en consulta ex-
terna, fisioterapia y domiciliatio. '
Se clasific6 a los pacientes en tres grupos, dependiendo de la técnica
quirtrgica utilizada; sea estd: Sutura (n=20), Sutura més aumenta-
¢ién (n=13)y, Reconstruccién hueso—tendén rotuliano—hueso (n=16).
Para poder evaluar las técnicas quirirgicas, en cuanto a funcionali-
dad y estabilidad, utilizamos las escalas mtemacmnales de funciona-
lidad de Lysholm% y de estabilidad de Marshall”

Siendo requisito que el tiempo minimo transcumdo desde el acto
quiriirgico hasta la evaluacién con dichas escalas sea de seis meses; es
por ello, que nuestra casuistica sélo contempla hasta el 31 de diciem-
bre de 1997, siendo nuestra dltima evaluacién el 10 de julio de 1998.
Se realiz6 seguimiento domiciliario con el control radiogrifico res-
pectivo realizado en el Hospital Nacional del Sur.

A todos los sujetos del estudio se les aplicaron las fichas preelabora—
das para la presente investigacién con sus respectivos puntajes.

5. Andlisis estadistico

Debido a que se evalu6 el desenlace quirtirgico mediante dos escalas
cuantitativas, se aplicaron técnicas estadisticas paramétricas y no
paramétricas, dependiendo de la forma de la distribucién de los re-
sultados en cada grupo.

Se calcularon los valores de tendencia central y dispersién para cada
" puntajey grupo, compardndose mediante andlisis de varianza (anéli-
sis bivariable) .

Para determinar si las diferencias encontradas se puedan deber a la
edad o reparacién del ligamento colateral medial, se aplicé técnicas
de regresién multiple (andlisis multivariable). Se consideraron signi-
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ficativos valores de P menores a 0,05

III. REsuLTADOS

Como se habfa previsto en los criterios de inclusién y exclusién del
presente trabajo, y luego de seleccionar a los tres grupos segiin técni-
ca quiriirgica utilizada, para reparar o reconstruir el ligamento cru-
zado anterior (LCA) en su etapa de ruptura aguda, vemos que son
grupos comparables entre si, en sus caracteres generales, como son:
edad, sexo, grado de instruccidn, rodilla lesionada, tipo de accidente,
mecanismo de lesién (Tablas 2, 3). :
La incidencia de lesién aguda de ligamento cruzado anterior (LCA),
se ve duplicada en cada afio y és mucho mis frecuente entre la segun-
da y tercera década de la vida, con una mediana de 32 afios que hace
el 74,5% de la poblacién, siendo uno de los accidentes productores
de lesién del LCA, el deportivo (41,2%), siguiéndole en frecuencia el
accidente de trabajo (25,5%); asocidndose a estos accidentes, el me-
car‘ﬁsmo lesivo de valgo con rotacién interna del fémur sobre la tibia
(56,9%), siendo la rodilla m4s afectada la derecha (62,7%) (Tablas 1,
3, 8).

TABLA 1
FRECUENCIA POR ANO DE ACCIDENTE
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR-ESSALUD-AREQUIPA (1994 -1997)

Ao Técnicas quirtirgicas Total

Sutura Sutura més Reconstruccion

aumentacion H-T-H

" n=20 n=15 n= 16 n=>51

Ne % CONe % Ne % N %
1994 2 10.0 0 0.0 1 63 3 59
1995 5 25.0 5 333 1 63 1 21.6
1996 7 35.0 3 20.0 4 255 14 275
1997 6 30.0 7 46.7 10 624 23 45,0

38 | EsSalud



TABLA 2 -
CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS INVESTIGADOS
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994 -1997)

Caracteres Técnicas quirdrgicas Total
Sufura Sufura mas Reconsfruccion
aumentacion HT-H .
n=20 n=15 n=16 n=51

Ne % N® % N® % Ne %

SEXO
Varén 19 95 10 66.7 16 100 45 882
Mujer 1 5 5 333 0 0 6 118
INSTRUCCION
Primaria 4 20 4 267 4 25 12 235
Secundaria 9 45 7 466 9 563 25 49
Superior 7 35 4 267 3 187 14 275
ESTADO CIVIL
Soitero 5 25 6 40 8 50 19 373
Casado 14 70 8 533 7 438 29 569
Conviviente 1 5 0 0 1 6.2 2 39
Divorciado 0 0 1 6.7 0 0 1 1.9

Aplicadas las escalas de funcionalidad y estabilidad a la rodilla post-
quiriirgica, en los tres grupos segun técnica empleada, confirmamos
la hipétesis planteada; es decir:

a. Funcionalidad: escala de Lysholm

Demuestra diferencia éstadistica altamente significativa con un va-
lor de P= 0,0012, en favor a los postoperados con técnica de recons-
truccién del LCA con hueso—tenddn rotuliano—hueso, en compara-
cién a las técnicas de Surura y Sutura mis aumentacién, con una
mediana de 84 puntos para las tres técnicas quirdrgicas (Tabla 4).
En la tabla 4 ademds, observamos la distribucién porcentual de los
sujetos en estudio, en relacién a la técnica quirdrgica en donde el
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100% de los operados, con técnica de Reconstruccién hueso-tendén
rotuliano—hueso se hayan en el rango de bueno a excelente.

b. Estabilidad: escala de Marshall

'Evaluada la estabilidad de la rodilla postquirirgica, usando las tres
técnicas quirdrgicas, apreciamos nuevamente que el 100% de los
pacientes operados con técnica de Reconstruccién hueso—tenddn
rotuliano—hueso se encuentran en el rango de bueno a excelente.
Aplicando pruebas de significacién estadistica, se determina que existe
una mediana de 45 puntos para las tres técnicas quirdrgicas, con un

TABLA 3
~ CARACTERISTICAS DE LA RODILLA LESIONADA
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994 -1997)

Caracteristicas Técnicas quirdrgicas Total -
Sttura Sutura mas Reconstruccion
aumentacion H-T-H
n=20 n=15 n=16 n=>51
Rodilla lesionada :
Derecha 12 12 8 32 (62,7)
lzquierda 8 3 8 19 (37,3)
Tipo de accidente
Acc. trabajo 4 2 7 13 (25,5)
Acc. automovilistico 3 2 2 7 (18,7)
Acc. deportivo 8 7 8 21 (41,.2)
Acc. caida libre 4 2 1 7(187)
Agresion ‘ 1 2 0 3 (59)
Mecanismo de lesidn
Vaigo 10 10 9 29 (56,9)
Rotacidn externa 1 0 0 1 (2,0)
Rotacién interna 1 3 6 10 (19,6)
Hiperextension 2 0 0 2 (40
Hiperflexién 1 0 0 120
Desconocido 5 2 1 8 (15,5

NOTA: Los valores entre { ) indican porcentajes
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TABLA 4
COMPARACION DE FUNCIONABILIDAD EN LA RODILLA POSTQUIRURGICA
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR-ESSALUD-AREQUIPA (1994 -1997)

ESCALADELYSHOIM *
Lysholm Técnicas quirdrgicas Total
Sufura Suturd mas Reconstruccion
aumentacion H-T-H
n=20 n=15 n=16 n=51

Ne % N % N % N %

95-100 0 0.0 ) 6.7 6.~ 375 7 187
84-94 7 35.0 6 40.0 10 62.5 23 451
. 6583 6 30.0 5 33.3 0 00 N 216
<85 . 7 35.0 3 20.0 0 - 00 10 19.6
Promedio 76.25 74.93 93.38 - 81.24
Mediana 80.50 83.00 94,00 84.00
Desv. estandar 13.31 21.94 5.56 16.74
Minimo 56.00 22,00 84.00 22.00
Méximo 94.00 95.00 99.00 99.00
Coeficiente ~ 76.25 -1.316667 17125 . )

Error estandar 3.317635 - 5.06777M1 49764

Nivel significac. 1.00 0.7961 - 0.0012

P =0,0012 altamente significativo

valor de P= 0,0017 en favor de la reconstruccién con hueso—tendén
rotuliano-hueso, siendo altamente significativo su resultado en com-
paracién a las otras dos técnicas quirdrgicas; como son, Sutura y Sutura
mdés aumentacién (Tabla 5).

Realizado el anlisis de regresién multiple, para evaluar los efectos
que ejercen las variables de edad, dfa en que se realiz6 el acto quirir-
gico y, si se repar6 o no el ligamento colateral medial (LCM), con -
relacién a la funcionalidad y estabilidad de la rodilla postquirdrgica,
- encontramos que la edad cuya mediana es de 32 afios para las tres
técnicas quirdrgicas, tiene un efecto determinante para la mejor fun-
cionalidad y estabilidad de la rodilla, teniendo un valor de P= 0,002
para funcionalidad y P= 0,0076 para estabilidad, siendo altamente
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TABLA 5
COMPARACION DE ESTABILIDAD EN LA RODILLA POSTQUIRURGICA
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR - ESSALUD - AREQUIPA (1994 -1997)

ESCALA DE MARSHALL

Marshall Técnicas quirdirgicas Total

Sutara Sufura mas Reconstruccion

aumentacion H-T-H

n=20 n=15 n=16 n=51
46-50 5 4 15 24
41-45 6 8 1 15
31-40 6 0 0 6
<31 3 3 0 6
Promedio 40.70 #1.13 47.69 43.02
Mediana 41.00 44,00 48.00 45.00
Desv. estdndar  7.16 7.91 1.3 6.91
Minimo . 24.00 23.00 45.00 23.00
Maximo 50.00 48.00 50.00 50.00
Coeficiente 40.70 . 0.4333 6.9875
Error ésténdar  1.3978 2.135 2.0965
Nivef significac.  1.00 - 0.84 0.0017

P = 0,0017 altamente significativo

significativo. Es decir, que los pacientes jévenes van ha evolucionar
mucho mejor, que los de edad avanzada (Tabla 6, 7, 8).

No se encontr6 diferencia significativa en las otras variables, lo que
nos demuestra que es indistinto el dfa en que se realizé el acto qui-
rargico y el reparar o no el ligamento colateral medial (LCM); siem-
pre y cuando se reconstruya el ligamento cruzado anterior (LCA).
Aparte de los objetivos principales del presente estudio, como es de-
terminar funcionalidad y estabilidad de la rodilla postquirirgica, por
ruptura aguda del ligamento cruzado anterior (LCA), se presentan
otros hallazgos: ’ _

La Tabla 9, demuestra el tiempo quirdrgico promedio empleado en
cada una de las técnicas quirdrgicas, con 93,3 minutos para la técnica
de Sutura, 131 minutos para la técnica de Sutura mds aumentacién y
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TABLA 6
EFECTO DE LA EDAD, DIA QUIRURGICO Y REPARACION DEL LCM
SOBRE LA FUNCIONABILIDAD DE LA RODILLA POSTQUIRURGICA
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994-1997)

Variable Coeficiente Error Valor de
. estandar P

Sutura vs sutura mas aumentacion ~ -1.32 5.07 0.79 (NS)
Sutura vs reconstruccién H-T-H 1712 4.98 0.0012 (AS)
Sutura vs sutura més aumentacion ~ -1.15 4.69 0.81 (NS)
Sutura vs reconstruecion H-T-H 15.51 475 0.002 (AS)
Edad -0.61 0.15 0.0002 (AS)
Dia quirdrgico -1.36 0.88 0.1262 . (NS)
Reparacién LCM -1.18 3.83 0.7638 (NS)

NOTA NS = nosignificativo
AS = altamente significativo

TABLA 7
EFECTO DE LA EDAD, DIA QUIRURGICO Y REPARACION DEL LCM
SOBRE LA ESTABILIDAD DE LA RODILLA POSTQUIRURGICA
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994-1997)

Variable Coeficiente Error Valor de
- gstandar P

Sutura vs sutura mas aumentacion ~ 0.43 213 0.84 (NS)
Sutura vs reconstruccién H-T-H 6.99 2.09 0.0017 (AS)
Sutura vs sutura mas aumentacion ~ 0.03 217 0.9884 (NS)
Sutura vs reconstruccion H-T-H 5.42 219 0.002 (AS)
Edad -0.19 0.07 0.0076 (AS)
Dfa quirdrgico 0.01 0.4 0.9962 (NS)
Reparacién LCM -1.31 1.77 0.4718 (NS)

NOTA NS = no significativo
AS = altamente significativo
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TABLA 8 :
CARACTERISTICAS ASOCIADAS CON LA TECNICA QUIRURGICA
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994 -1997)

Caracteristicas Técnicas quirtirgicas Total
Sutura Sufura mas Reconstruccion '
aumentacion H-T-H :
n=20 n=15 n=16 n=>51
HEMOVAC .
Sl 14 (70) 13 (867 7 (438) 34 (66,7)
NO 6 (30 2 (133 9 (562 17.(333)
REPARACION LCM
Sl 9 9 4 3 7 M4 20 9
NO 8 9 5 22
DA QUIRURGICO
Promedio 43 55 58 5.1
Mediana _ 4 .6 5 5
Minimo 1 2 2 1
Maximo 8 9 : 10 10

NOTA: Los valores entre () indican porcentajes
Los valores entre [  ]indican LCM rotos no reparados

de 94,7 min, para la técnica de Reconstruccién hueso—tendén rotu-
liano—hueso. As{ mismo, los difas de hospitalizacién promedio fueron
de 8,7 dias para los operados con técnica de Sutura y Sutura més
aumentacién y, de 7,8 dias para los operados con técnica de Recons-
truccién hueso—tendén rotuliano—-hueso.

La Tabla 10, nos indica el nivel de ruptura del ligamento cruzado
anterior (LCA), siendo éste un diagnéstico intraoperatorio, confir-
mindose la ruptura medial en un 64;7%, ruptura distal en 21,6%-y
ruptura proximal en un 13,7%.

En la Tabla 11, se demuestra la necesidad del paciente postoperado
por ruptura aguda de ligamento cruzado anterior (LCA), de cambiar
de ocupacién por el déficit funcional o inestabilidad evolutiva de su
rodilla. Observando que el 100% de los pacientes operados con re-
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: TABLA 9
PROMEDIOS DE TIEMPO QUIRURGICO Y DIAS DE HOSPITALIZACION
COMPARADOS CON TECNICA QUIRURGICA
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994 -1997)

Variable Técnicas quirdrgicas
Sutura Sutura mas Heconstruccion
aumentacion H-T-H
n=20" n=1% n=16
Tiempo quirdrgico (minutos) ~ 93.3 131 947
Dias de hospitalizacion (dias) 8.7 8.7 78
TABLA 10
NIVEL DE RUPTURA DEL LCA
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994 -1997)
Ruptura Técnicas quirtrgicas Total
Sufura Sufura mas Reconstruccion
aumentacion H-T-H
n=20 n=15 n=16 n=>51
Proximal 1 1 5 7 (187)
Medial 12 12 9 3 (84.7)
Distal 7 2 2 11 (21,6)

NOTA: Los valores enire ( ) indican porcentaje

TABLA 11
CAMBIO DE OCUPACION EN LOS PACIENTES POSTQUIRURGICOS DEL LCA
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994 -1997)

Cambio de Técnicas quirtirgicas Total -
Ocupacion Sulura Sufuramas Reconstruceion
aumentacion H-T-H
n=20 n=15 n=16 n=>51

N? % N® % N? % N® %

Si 7 350 4 267 0 0 1 216
NO 13 650 11 733 16 100 40 784
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TABLA 12

ACTIVIDAD DEPORTIVA EN LOS PACIENTES POSTQUIRURGICOS DEL LCA
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994 -1997)

Deporte Técnicas quirdrgicas Total
' Sufura Suilra mas Reconstruccion
, aumentacién H-T-H
n=20 n=1p - n=10 n=>51
N? % N % N % Ne %
Sl 3 150 3 200 7 438 13 255
NO 17 850 12 800 9 562 38 745

construccién hueso—tendén rotuliano—hueso no cambiaron de ocu-
pacién, no sucediendo lo mismo con las otras técnicas quirdrgicas, ya
que el 35% de los pacientes operados con técnica de suturay el 26,7%
de los operados con técnica de Sutura més aumentacxén se vieron en
la necesidad de cambiar de ocupacién.

TABLA 13

INICIO DE FISIOTERAPIA DE LA RODILLA POSTQUIRURGICA

HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994 -1997)

Semana Técnicas quirdirgicas Total
Sufura SUfura mas Reconsiruccion
‘ aumentacién HT-H
n=20 n=15 n=16 n=>51
i 0 0 1 1 @20
2 0 0 5 5 (9,8
3 0 0 4 4 (78
4 0 1 4 5 (9.8)
5 12 9 2 23 (45)
6 3 2 0 5 {98
7 4 3 0 . T(138)
8 1 0 0 120

NOTA: Los valores entre ( ) indican porcentaje
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La Tabla 12, nos permite apreciar la actividad deportiva, que desa-
rrollan los pacientes operados de ruptura aguda de ligamento cruza-
do anterior (LCA). Demostrando que el 15% de los operados con
técnica de Sutura, el 20% de los operados con Sutura més aumenta-
cién y el 43,8% de los operados con técnica de Reconstruccién hue-
so—tenddn rotuliano—hueso, realizan algin tipo de actividad depor-
tiva, pero ninguno de ellos en fase competitiva.

En la Tabla 13 se denota el tiempo transcurrido desde el acto quirtr-
gico hasta el inicio de fisioterapia conducida y controlada por el
fisioterapeuta, encontrdndose que el 45% de los pacientes postopera-
dos iniciaron fisioterapia en la quinta semana, siendo llamativo que
los pacientes operados con técnica de Reconstruccién hueso~tendén
rotuliano—hueso no pasaron de la quinta semana para iniciar
fisioterapia, teniendo pacientes de este grupo que iniciaron fisiotera-
pia inclusive en la primer semana, fenémeno que no sucede con las
otras dos técnicas quirdrgicas, los cuales comenzaron fisioterapia en
la cuarta, e inclusive otros, en la octava semana.

La Tabla 14 demuestra las complicaciones que se tuvieron en el
postoperatorio, que felizmente s6lo se presentaron en cuatro pacien-
tes (7,8%): dos pacientes evolucionaron con infeccién de herida
operatoria, estando éstos distribuidos en las técnicas de Sutura y Sutura
mds aumentacién. Un paciente, evoluciond con granuloma a cuerpo

TABLA 14
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
HOSPITAL NACIONAL DEL SUR -ESSALUD- AREQUIPA (1994 -1997)

Complicaciones Técnicas quirirgicas Total
Sutura Sutura mas Reconstruccion
aumentacion H-T-H
n=20 n=15 n=16 n=>51
Infec. herida 1 1 0 2
Granuloma 0 1 0 1
Ruptura de alambre 0 0 1 1

NOTA: Los valores entre ( ) indican porcentajes
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extrafio, en la técnica Sutura més aumentacién. Un paciente del gru-
po de Reconstruccién hueso—tendén rotuliano-hueso, presenté rup-
tura del alambre tractor femoral, cuando en fisioterapia realizaron
flexoextensiones estresantes.

IV. DIscusioN

La presente investigacién es un estudio longitudinal prospectivo, de
intervencién deliberada, comparativo y observacional, de lo que su-
cede con los pacientes postoperados de ruptura aguda de ligamento
cruzado anterior (LCA), clasificados en tres grupos segin técnica qui-
rirgica empleada. Siendo el propésito fundamental, el comparar el
grado de funcionalidad y estabilidad de las rodillas postquirtrgicas,
que previamente hayan cumplido con los criterios de inclusién y que
no hayan sido excluidas. '

Empiricamente se observé mejor evolucién de las rodillas con lesién
aguda del ligamento cruzado anterior (LCA), en nuestros pacientes
del H03p1tal Nacional del Sur—EsSalud—Arequlpa quienes fueron
intervenidos con la técnica ‘de Reconstruccién ligamentaria con in-
jerto hueso—tenddn rotuliano—hueso; y que, al revisar la literatura
mundial, nos referfa buenos resultados con esta técnica, siendo la
mayorfa de los trabajos por via artroscépica y el uso de tornillos de
interferencia. En nuestro centro hospitalario, atin no contamos con
artroscopio, por lo que realizamos la técnica con miniartrotomia
transrrotuliana. _

Todos los trabajos al respecto evaldian sus resultados%utilizando las
escalas internacionales de funcionalidad de Lysholm J.”, con una eva-
luacién continua de 0 a 100 puntos y, la escala ob)etlva de estabili-
dad de Marshall J con una evaluacién continua de 0 a 50 puntos.
Escalas internacionales que también hemos aplicado en la presente
investigacién.

Es asf, que una vez determinada nuestra muestra, ésta fue constituida
por 51 sujetos quienes compartian similitudes generales, diferencidn-
dose por la técnica quirdrgica a la que fueron sometidos: técnica de
Sutura, 20 pacientes; técnica Sutura mis aumentacién, 15 pacientes;
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y técnica de Reconstruccién hueso—tendén rotuliano-hueso, 16 pa-
cientes. ' :
Todos ellos fueron intervenidos en los primeros 10 dfas de ocurrida la
lesién, aplicando los protocolos quiriirgicos existentes en nuestro ser-
vicio; ya sean, de reparacién o reconstruccién, siendo la eleccién qui-
rirgica determinada por el cirujano encargado y la habilidad que
tenga éste para desarrollar determinada técnica quirtirgica.

El incremento de la actividad deportiva, del parque automotor y la
precaria proteccién industrial, son factores importantes que incre-
mentan la incidencia de traumatismos ligamentarios de la rodilla,
como lo hemos demostrado con los resultados anteriormente expues-
tos; y que, cuanto mds aumente el crecimiento demogréfico, van a ser
mayores.

Cuando los 51 sujetos de nuestra investigacién, fueron sometidos a
las escalas de funcionalidad y estabilidad de Lysholm y Marshall, res-
pectivamente, se encontré que la técnica de Reconstruccién del LCA
con injerto hueso—tendén rotuliano—hueso, presenta buencs y exce-
lentes resultados, en comparacién con las otras dos técnicas quirdrgi-
cas, obteniéndose valores de P= 0,0012 para funcionalidad y de P=
0,0017 para estabilidad, considerdndose valores estadisticos altamente
significativos. Por lo que la técnica de Reconstruccién del LCA, brinda
excelentes resultados ofreciendo una rodilla estable y funcional, pu-
diendo el paciente volver a su actividad cotidiana e inclusive realizar
actividad deportiva, eventos que no suceden con las otras técnicas
quirtrgicas, en donde el 21,6% del total tuvo que cambiar de ocupa-
cién, ya que sus rodillas quedaron inestables y con limitacién funcio-
nal.

Es muy importante destacar que la edad del paciente, con ruptura
aguda del LCA, tiene un efecto determinante en la funcionalidad y
estabilidad de la rodilla postquirtirgica. Siendo los jévenes de la se-
gunda y tercera década de la vida los que evolucionan mucho mejor
y, se reintegran rdpidamente a su actividad habitual, no asf los adul-
tos mayores y ancianos que evolucionan térpidamente con rodillas
inestables y con déficit funcional.
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Si ademds de la ruptura del LCA, se encuentra ruptura del ligamento
colateral medial LCM), serd suficiente realizar la reconstruccién del
ligamento cruzado anterior (LCA), no siendo obligatorio el reparar el
LCM, ya que se encontré que no existe diferencia significativa, en
cuanto a reparar o no dicho ligamento, hallazgo que concuerda ple-
namente con la literatura existente.

Si bien es cierto que no encontramos diferencia significativa, en cuanto
al dfa en que debe ser intervenido el paciente con ruptura aguda del
LCA, creemos que la recomendacién de la literatura en operar entre
el tercer y séptimo dia podria ser la-mejor, ya que se da oportunidad
para que el proceso inflamatorio disminuya, salvo que haya gran
hermartrosis que requiera evacuarse.

El uso de hemovac en el postoperatorio inmediato, no tiene efecto di-
recto en la evolucién del paciente en cuanto a funcionalidad y estabi-
lidad, como lo demuestra el anélisis estadistico con un valor de P=
0,6804; pero, de acuerdo con los resultados revisados en otras series
mundiales, se debe colocar por lo menos un redén del bemovac, para
asf evitar la artrofibrosis por codgulos remanentes intrarticulares.

El tiempo operatorio promedio empleado para realizar la técnica de
Reconstruccién ligamentaria hueso—tendén rotuliano~hueso fue de
94,7 minutos, casi similar a la técnica de Sutura en la que encontra-
mos un promedio de 93,3 minutos, sietido mucho mayor el tiempo
operatorio promedio con la técnica Sutura més aumentacién, siendo
éste de 131 minutos. Si relacionamos estos tiempos con el beneficio
de la técnica quirdrgica, indudablemente que deberfamos reconstruir
mds y, dejar de reparar los ligamentos, recordando siempre que un
ligamento reparado “nunca” recupera la funcién y resistencia nor-

mal.

El inicio temprano de la fisioterapia controlada para el fortalecimiento
musculotendineo de los flexoextensores de la rodilla, es de suma im-
portancia, ya que permite recuperar los rangos de movilidad articu-
lar de la rodilla, siempre y cuando éstos no sean estresantes, siendo lo
mds recomendable empezar al quinto dia postoperatorio, bajo la di-
reccién de un fisioterapeuta calificado y con conocimiento de la pato-
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logia ligamentaria de la rodilla.

Como en toda intervencién quirdrgica, existe el riesgo de un posto-
peratorio patolégico, felizmente de todo nuestro grupo conformado
por 51 sujetos, solo cuatro pacientes (7,8%) tuvieron complicacio-
nes, que incrementaron la morbilidad pero no la mortalidad.

De todo lo anteriormente analizado, podemos ver las ventajas post-
quirdrgicas que nos ofrece la técnica de Reconstruccién del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) con autoinjerto hueso—tendén rotuliano—
hueso. Técnica quirdrgica que sélo se proponfa para tratar rodillas
con inestabilidad ligamentaria crénica. :

En la actualidad, en los grandes centros quirdrgicos traumatolégi-
cos, se esta cambiando las técnicas de reparacién del LCA por recons-
truccién primaria del LCA, ya sea esta por via artroscépica o con
miniartrotomia. Siendo lo mds llamativo en este momento el uso de
aloinjertos del LCA tomados de caddveres humanos, teniendo resul-
tados similares a la técnica quiriirgica empleada en este estudio.

V. CONCLUSIONES

Luego de haber realizado la presente investigacidn y, de acuerdo a la

hipétesis y objetivos planteados, se concluye:

1. Que, con la utilizacién de la técnica de Reconstruccién hueso—
tend6n rotuliano—hueso del ligamento cruzado anterior (LCA),
en rupturas agudas, obtenemos una buena y excelente funcionali-
dad de la rodilla postquirtrgica.

2. Con dicha técnica quirtirgica, también obtenemos una buena y
excelente estabilidad de la rodilla postquirdrgica.

3. Laedad tiene efecto directo y determinante en la evolucién post-
quirdrgica de la rodilla, en relacién a su funcionalidad y estabili-
dad, siendo los pacientes jévenes los que evolucionan mejor en
relacién a los viejos.

4. Reparar o no reparar la ruptura asociada del ligamento colateral
medial (LCM), no altera la evolucién en cuanto a funcionalidad y
estabilidad de la rodilla postquirirgica.

Premio Kaelin '98 51



5. Con la técnica de Reconstruccién hueso—tendén rotuliano—hue-
so, permitimos que los pacientes se reintegran prontamente a sus
actividades laborales, e inclusive puedan practicar deporte.

VI. RECOMENDACIONES

Ya que nuestros resultados son comparables con otros a nivel mun-
dial, me permito recomendar a la Sociedad de Médicos Traumatélo-
gos de Arequipa y del Pert, la protocolizacién de la técnica de Re-
construccién primaria con autoinjerto hueso—tendén rotuliano—hue-
so, en toda ruptura aguda del ligamento cruzado anterior (LCA). Para
as{ poder brindar una mejor calidad de vida con una buena o excelen-
te funcionalidad y estabilidad de las rodillas postquirirgicas.
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