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Resumen

La lesion del ligamento cruzado anterior es una patologia de origen
traumatico que se presenta con frecuencia en la poblacion economi-
camente activa, en especial en los que realizan actividades deporti-
vas en forma cotidiana. De una adecuada reconstruccion depende
el regreso de los pacientes en forma completa a sus actividades
previas y el evitar la presentacion de la enfermedad articular dege-
nerativa como secuela a largo plazo.

Entendemos que la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
debe ser anatémica en cuanto a su posicion y con métodos de fija-
cion estables para mantener al injerto en su posicion hasta la inte-
gracion del mismo. La tension a la cual se coloca debe ser de igual
forma anatémica.

El uso de la artrometria durante todo el tratamiento de la lesion del
ligamento cruzado anterior nos ayuda a restablecer la tension ana-
tomica del mismo, tomando como referencia el desplazamiento de
la rodilla sana.

Para evaluar si la tension anatomica precisa ayuda a evitar la pre-
sentacion de secuelas a largo plazo, el seguimiento de este tipo de
series debe ser mayor.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, artrometria, artros-
copia, hueso-tendon-hueso.

INTRODUCCION

Abstract

The injury of the anterior cruciate ligament is always because of trau-
ma and affects the economically active population specially the seg-
ment that is involved in sports activity.

The return to the level of activity that existed before the injury depends
on precise reconstruction. The chance of developing degenerative jo-
int disease is also lower if an anatomic reconstruction is achieved.
We understand that the anterior cruciate ligament must be recons-
tructed anatomically, the strength of the fixation should be sufficient
enough to support the graft until it heals. The tensioning of the graft
should also be anatomic.

The use of arthrometry during the treatment of the anterior cruciate
ligament injury helps to retore the correct tension on the graft re-
construction using the other knee as a displacement parameter.

To evaluate if reconstruction wiht anatomic tension will prevent the
on set of degenerative joint disease, longer follow-up of this kind of
studies must be done.

Key words: Anterior cruciate ligament, arthrometry, arthrosco-
py, bone-tendon-bone.

Actualmente se recomiendan como los mas indicados los
autoinjertos de hueso-tendon rotuliano-hueso y los injertos
IE s aceptado que el mejor tratamiento para la lesion del ligambinados de semitendinoso y recto interno, ambos coloca-

mento cruzado anterior (LCA) es la sustitucion del misnums con técnicas artroscopicas.

por injertos tendinosdsDe esta forma los resultados son mas Son varios factores los que intervienen en la reconstruc-

reproducibles y predecibles que cuando se utiliza la reparaa@i@m anatdmica exitosa del LCA.

término-terminal o las técnicas extra-articulares.

* Centro Nacional de Rehabilitaciéon, Reconstruccién articular.
Comisién Médica de la Federacion Mexicana de Futbol.
Médico Asociado al Hospital Espafiol de México.

**  Comision Médica de la Federacion Mexicana de Futbol
Presidente. Médico Asociado al Hospital Espafiol de México.

*** Centro Nacional de Rehabilitacion.

26

La colocacion del injerto seleccionado a través de tuneles
perforados en los sitios precisos (isométricos) ha sido referi-
da por multiples autores, en general todos prestamos atencion

a este pasy las técnicas artroscopicas lo han facilitado.

Otro de los factores importantes es la estabilidad suficien-
te en la fijacién del injerto dentro de tuneles hasta la integra-
cion de éste. Numerosas técnicas han sido descritas para la
fijacién intrat(nel, y sobre las corticales ya sea del fémur o de

la tibia®
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La tension aplicada al injerto es otro de los factores fundi iy v . -
mentales en la reconstruccion ya que el desplazamiento fir
dependera de ésta.

El resultado final debe ser una reconstruccion isométric
y suficientemente estable, la tension del injerto debe ser ar
tébmica ya que un injerto laxo permitira mucho desplazamiet
to de la tibia con relacién al fémur en comparacion con ¢
lado sano. De igual forma, un injerto muy tenso puede limit
el desplazamiento “normal”, que equivale al desplazamien
medido de la rodilla no lesionada.

Ambas situaciones modifican la biomecanica del movimie
to de la rodilla reconstruida y tener consecuencias degenerg
vas en la articulacion o no proporcionar las condiciones d
estabilidad adecuadas para el regreso a la actividad ptevia

MATERIAL Y METODOS

) ] ) ) Figura 1. Artrometria con KT1000, se observa la base de explora-
Se estudid una serie consecutiva de 43 pacientes (42 hasion bajo el muslo y la plataforma de estabilizacion para los pies.

bres y 1 mujer) con rango de edad entre 18 a 43 afios (prome-
dio de 32), que fueron sometidos a reconstruccion del LCA

con técnica artroscépica de hueso-tenddn patelar-hueso.
ellos, de primera intencion se uso fijacion interferencial co
tornillos absorbibles.

Siempre se obtuvo el injerto con técnica de dos incisiones
mando la porcién tendinosa en forma subcutdhea

Se utilizé en forma rutinaria la artrometria pre, trans y pd
soperatoria. Durante la fijacion transoperatoria se tenso siel
pre el injerto a 80 N con la ayuda de un tensémetro isométric

En los primeros 30 casos se utilizaron dos modelos de ¢
trometro diferentes, el KT1000 (Medmetric Co, San Diegc
Ca. EUA) y el KT1000S que es la version esterilizable de
mismo instrumento, ambos han sido validados en la literatu
mundial*?(Figuras 1y 2)

En los ultimos 13 casos se utilizo ademas en el pre y post
peratorio el artrémetro de tipo rolimeter (aircast), lo que sel
motivo de otra publicacion.

En la rodilla, la técnica de la artrometria anterior consistigura 2. Artrometria preoperatoria bajo anestesia.
en la medicion instrumentada del desplazamiento anterior de

la tibia con respecto al fémtirSe lleva al cabo utilizando la tes al desplazamiento de la rodilla sana y la lesionada eva-

técnica descrita para la exploracion del signo de Lachmann |uandolos en forma comparativa y siendo registrados.
con la rodilla a 30° de flexion, en este caso con una plataforraa  Transoperatorio, cuando se evalud en dos tiempos:

elevada bajo el muslo que se sitia proximal a la rodilla con el A) Bajo anestesia o bloqueo, obteniéndose nuevamen-
muslo estable sobre la misma. Se ejerce una fuerza de traccion te una medicién del desplazamiento anterior de am-

sobre la tibia en sentido anterior y a través del instrumento se bas rodillas sin el efecto de la estabilizacion muscu-
registra numéricamente el desplazamiento maximo. lar secundaria. En este momento se obtiene el valor
real del desplazamiento de la rodilla sana, siendo

El protocolo de artrometria se dividio en tres partes diferentes: éste el valor al cual se intenta igualar la rodilla le-

sionada después de la reconstruccion y la referencia

1. Preoperatorio, durante la consulta de primera vez, en la cual para comparar los resultados.

se realiz6 como parte de la exploracion fisica especificade B) Durante la cirugia después de la fijacion del injerto
la rodilla. Se obtuvieron valores numéricos correspondien- atension, se realiza una nueva medicion para verifi-
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car que el desplazamiento se igual6 al del lado sano.
Cuando el valor obtenido en esta medicién no es igual ey
al del sano sospechamos:

Fémur
R _ . - Tornill
1. Tension insuficiente o excesiva del injerto. orniio
2. Falla en la estabilidad del método de fijacion
del injerto. .
Injerto

3. Falla del injerto en si (ruptura por mala técnica
de toma o preparacion).

3. Postoperatorio, durante las consultas postope-
ratorias siempre se realizan mediciones artro-
métricas a través de las cuales documentamos
los resultados a largo y mediano plazo.

La medicion y aplicacion de la tension fue realizada con
dos tensometros diferentes (Medmetric y Storz). La fuerza
aplicada durante el tensado del injerto fue de 80 N. El proto-
colo de tensién consistio en traccionar la porcion distal del
injerto una vez que éste se encontraba fijo en el lado femoral.
Con el injerto bajo tension se realizé la fijacion tibial Me+igura 3. Tension del injerto a través del tunel tibial con la porcion
diante un tornillo interferencia{Figura 3). femoral fija.

Todos los tornillos interferenciales utilizados fueron ab-
sorbible$* (Bioscrew, Linvatec Co. Fla EUA). En todos los
pacientes la longitud de los mismos fue de 25 mm, en 37 @
sos se utilizaron tornillos de 9 mm de didmetro en ambos t
neles, en 5 pacientes se utilizaron tornillos de 8 mm en
tunel femoral y de 9 mm en el tibial y en un paciente se cold
caron tornillos de 8 mm en ambos tuneles. En tres pacient
se utilizé ademas una grapa tibial ya que la longitud del inje
to era mayor a la de los taneles. Un paciente requirié de fij
cion con endobutton (Smith & Nephe(#igura 4).

Se evaluaron los resultados obtenidos realizando promed
y desviacion estandar a los resultados de las mediciones
toda la serie. Se realizaron mediciones de ambas rodillas e
preoperatorio, en el postoperatorio inmediato y en todos I
controles postoperatorios, de éstas, se tomaron en cuenta para
el estudio el valor del lado sano bajo anestesia (referencia),FEl”_ra 4. Fractura transoperatoria de la cortical posterior, fijacion

. ., roximal con endobutton, distal tornillo absorbible (radiotranspa-
valor del lado lesionado antes de la reconstruccion, en el pOSEQﬁte).
peratorio inmediato y los seguimientos a 6 y 12 meses.
Estos se compararon entre siy se aplico la prueba de Spear-

Tensdmetro

mann para validarlos. lado de la lesién promedio 13.3 mm (DS 1.9) antes de la re-
construccion y 4.8 mm (DS 0.6) inmediatamente después.
RESULTADOS En el seguimiento a 6 meses, la serie promedié 5.3 mm de

desplazamiento anterior (DS 0.7) y, los casos con un afio de

La serie estudiada fue de 43 pacientes. Treinta y uno tuviergeguimiento promediaron 5.4 mm (DS 0.8).
un seguimiento minimo de un afio, y 12 de por lo menos 6 Hubo una diferencia de 0.6 mm entre el promedio de la
meses, de ellos 24 rodillas fueron derechas, ninguno se pserie para el valor postoperatorio inmediato y el promedio
di6 al seguimiento. para las ultimas mediciones.

El promedio de la serie para el desplazamiento anterior en La diferencia entre los resultados con seguimiento de 6 y
el lado sano evaluado bajo anestesia o bloqueo antes de in® meses y la medicion del lado sano fue de menos de 0.2
ciar el procedimiento quirargico fue de 5.6 mm (DS 0.71). Elnm en promedio.
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El promedio de la medicién del lado sano se compar6 caenta en la tercera década de la vida y el 70% de estas lesio-
el promedio en la medicion del lado lesionado antes de fees ocurren por participar en actividades deportiVes-
reconstruccion, la diferencia en el desplazamiento promeddas las lesiones ocurren en personas que por su edad for-
7.7 mm lo que fue estadisticamente significativo. man parte de la poblacién econémicamente activa y en ge-

La diferencia en la laxitud de la rodilla lesionada antes deeral tienen intenciones de regresar a su actividad deportiva
la reconstruccién y en el Ultimo seguimiento posoperatoriprevia.
promedid 7.8 mm, se realizé el analisis estadistico de estosPara que la reconstruccion del LCA sea exitosa y satisfaga
datos por medio del coeficiente de correlacién de Spearmatas expectativas de los pacientes, las condiciones previas a la
y se encontrd que existe una diferencia de 0.79 (P < .001)lesién deben ser restauradas.

El desplazamiento posoperatorio inmediato de la rodilla En nuestra serie, la rodilla contralateral funcioné como
reconstruida fue de 4.8 mm en promedio y en el Gltimo segua referencia del desplazamiento normal para cada uno de
miento a 12 meses fue de 5.4 mm. los pacientes y el objetivo de la reconstruccion fue el de

Seis meses después de la operacion, todos los pacientegydmlar el desplazamiento final de la rodilla lesionada al de
la serie se habian reintegrado a sus actividades laboralela®ana, esto se consiguié dentro de un rango de 1 mm de
escolares sin complicaciones y el 75% reiniciaban la activéiferencia.
dad deportiva que incluia cambios de direccidn subitos du- La rodilla sana se toma como referencia ya que el valor
rante la carrera (pivote). El resto de los pacientes preferiael desplazamiento anterior de la rodilla afectada previo a la
no reiniciar su actividad deportiva previa a la ruptura del litesion no se conoce.
gamento cruzado anterior por temor a una nueva lesion. Se requiere de mas seguimiento para valorar si la recons-

Las complicaciones que se presentaron en la serie condistccion del ligamento cruzado anterior, tomando en cuenta
tieron en una fractura de la cortical posterior femoral por It tension anatomica en realidad mejora los resultados a lar-
gue se cambid a fijacion cortical lateral en el fémur medianigo plazo y el pronéstico de la articulacién afectada en su con-
un “Endobutton” (Smith & Nephew) y fue el Unico caso erjunto.
gue no se utilizo fijacion interferencial femoral. Sin embargo, en base a nuestra experiencia, recomen-

En tres casos el injerto fue demasiado largo para los tingamos el uso de la artrometria ya que al seguir el protoco-
les y quedd parte del bloque 6seo fuera del tunel tibial por lo de estudio descrito, el diagnostico de la lesién es més
gue se colocé ademas del tornillo interferencial se coloco upaeciso y la documentacion de los resultados quirdrgicos
grapa sobre el fragmento protruido. es mas exacto.

No observamos dolor rotuliano o del tendén sobre el sitio Finalmente, en nuestra serie, el uso de la artrometria trans-
de la toma del injerto en ninguno de los casos. operatoria nos ayudé a detectar una fractura de la cortical
posterior de la escotadura intercondilea que pas6 inadvertida
artroscopicamente y comprometio la estabilidad de Ila fija-
cion femoral, el método de fijacién femoral fue cambiado
Aproximadamente 80,000 casos de lesion del LCA ocurregurante el mismo procedimiento quirdrgico y el paciente evo-
anualmente en Estados Unidos. La mayor incidencia se pie€ioné sin complicaciones

DISCUSION
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