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12 con fijacion tipo grapa y 14 con banda au-
toajustable. La satisfaccion se evalué con la
escala Lysholm, no encontrandose diferencia
estadisticamente significativa. Discusién y
conclusién: No hay diferencia entre los dos
sistemas de fijacion evaluados en la escala
de Lysholm.
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INTRODUCCION

La rodilla es la articulaciéon mas compleja del cuerpo humano, ya que desde el
punto de vista funcional conjuga dos objetivos excluyentes entre si, que son la
estabilidad y el traslado."

Los encargados de regular la cinematica articular y los érganos sensores que
forman la musculatura periarticular y que influyen en la posicion de las superfi-
cies articulares, la direccion y la magnitud de las fuerzas e indirectamente en la
distribucién de las tensiones articulares son los ligamentos cruzados de la rodi-
lla.?# Su funcion principal es impedir el desplazamiento anterior de la tibia con
relacion al fémur; estan formados por numerosas fibras que absorben las soli-
citaciones de tension durante el arco de movimiento de la rodilla. El ligamento
cruzado anterior (LCA) es un ligamento intraarticular que se inserta distalmente
en el area prespinal de la cara superior de la extremidad proximal de la tibia y
termina proximalmente en la porcion posterior de la superficie interna del condi-
lo femoral externo.®®

Kennedy y cols. afirman que el LCA presenta una estructura multifibrilar con
diferentes fasciculos que mantienen tensiones distintas segun el grado de fle-
xion de la articulacion de la rodilla: fasciculo anteromedial (AM) y fasciculo pos-
terolateral (PL).*® Las medidas de las inserciones del LCA que oscilan entre 15
y 29.3 mm de longitud, entre 9.6 y 12.7 mm de anchura mediolateral, con una
separacion de los fasciculos AM y PL de entre 8.4 y 9.3 mm, una distancia de
insercion AM al borde anterior de la tibia de entre 13y 17.2 mm y una distancia
de insercion del PL al borde anterior de la tibia que va de 20 a 25.6 mm.2°

Cuando hay una lesién del LCA la tibia puede subluxarse anteriormente con
los signos clinicos correspondientes, pero también puede haber cambios sutiles
de la funcion articular, a saber: desplazamientos en la localizacién del centro de
rotacion instantaneo, es decir, para cada angulo de movimiento, haciendo que
los vectores de velocidad, que normalmente son paralelos a la superficie articu-
lar, dejen de serlo. Se producen asi fuerzas compresivas a través de la articu-
lacién que pueden explicar la enfermedad articular degenerativa acelerada que
con frecuencia acompana a las lesiones de este ligamento.'*'2 La ruptura de uno
de los ligamentos cruzados puede alterar el mecanismo extensor de la rodilla al
cambiar el padron de contacto tibio-femoral y la eficacia del mecanismo del mus-
culo cuédriceps, tal como lo demostraron McHugh y cols. quienes observaron un
aumento de 8% en la concentracion VO,max durante una carrera en pacientes
con deficiencia del LCA, lo que se traducia en mayor gasto energético. 5

Dos tercios de los pacientes con ruptura completa del LCA tratados conser-
vadoramente quedan con inestabilidad crénica de la rodilla y dafio secundario
de los meniscos o del cartilago articular, una limitacion de moderada a grave
en la capacidad de caminar en 31% de los pacientes, en otras actividades ruti-
narias en 44% y en las actividades deportivas en 77%.5'7 Esta puede ser a tres
niveles: ruptura completa a nivel de la insercion femoral constituye 18% del total
de estas lesiones, siendo mas frecuentes en los traumatismos por accidente
de automovil a alta velocidad.' Ruptura a nivel de la insercion tibial con avul-
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sion 6sea. Puede tratarse de una fractura-arrancamiento de las espinas tibiales,
siendo de particular importancia en los nifios. Estas rupturas son muy poco fre-
cuentes y constituyen solamente 2% del total. Ruptura a nivel de la parte media
del ligamento. Es el tipo mas frecuente, representa 80% de las lesiones ocurri-
das en los deportistas.'®1°

Las primeras lesiones del LCA se remontan hacia el aio de 1845 por Amé-
dée Bonnet quien escribié un tratado donde analizaba las lesiones del LCA.
Actualmente hay multiples variantes de técnicas e implantes. Tom Rosemberg
diseno el llamado «Endobuttom», que autobloquea la plastia al aspecto lateral
del céndilo femoral; L. Paulos usaba un ancla de polietileno; G. Barret, un injerto
0seo; S. Howell, pivotes cruzados; A. Staehelin, tornillos interferenciales reab-
sorbibles; L. Jhonson, una grapa.s17:20.21

Técnica con implante de bandas autoajustables

Permite una fijacion cortical regulable para la reconstruccion del LCA mediante una
fijacidon de cuatro puntos sin nudos, resiste el desplazamiento ciclico y proporciona
alta fuerza de arranque. No requiere implantes de varios tamafios y facilita el llenado
completo de sockets femorales cortos, frecuentes en las perforaciones anatomicas.
La evolucién de la técnica ha permitido hacer a través de una pequefia incisién un
tunel incompleto (hoyo) tanto en la tibia como en el fémur, para posteriormente fijar
elinjerto. Actualmente el concepto basico de la técnica es crear tuneles incompletos
conservando tanto la cortical femoral como la tibial intactas, lo anterior utilizando
la variante de todo adentro, la cual requiere uso de brocas retrogradas especiales.
Sin embargo, la perforacion de los tuneles puede lograrse también con el uso de
la variante transtibial en la cual sélo es respetada la cortical femoral. Considerando
esto, es de suma importancia la preparacion y la medicién de la longitud del injerto,
ya que no tendremos tuneles que nos permitan acomodar y tensionar un injerto
largo. El implante utilizado en este caso consta de un botdn de fijacion cortical y
un sistema de izado del injerto que se autobloquea en cuatro puntos al finalizar
el procedimiento. El objetivo es que una vez ya preparado se tenga un injerto de
una longitud entre 6 y 7 cm de largo y no menor de 7 mm de diametro. Al tener un
injerto de esta longitud, se garantiza 25 mm en hoyo femoral, 25 mm intraarticular
y 20 mm en hoyo tibial. Se pretensa el injerto a 40N, se procede a medir y marcar
dos distancias en cada uno de los extremos del injerto, la primera medida es la
distancia del espesor intradseo, que se marcara desde el botén cortical al asa que
sostiene al injerto. La segunda marca es la de la profundidad del tunel que se medira
desde el extremo del injerto, para verificar que el mismo ocupé completamente el
hoyo. El protocolo de rehabilitacion es el mismo que para cualquier otra técnica de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior.222

Técnica de sistema semirrigido, transtibial con uso de implante tipo grapa

Por otro lado, aunque basicamente se trata de los mismos principios técnicos,
este dispositivo difiere del anterior por su tamafio y resistencia, capaz de soportar
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cargas de 1,427N y presenta una alta resistencia al deslizamiento con opciones
a la fijacién tibial con dispositivos rigidos. Presenta ademas como principales di-
ferencias la violacion de las corticales tanto femorales como tibiales y al tratarse
de una técnica externa se considera mas invasiva. Este sistema de fijacién, por
lo tanto, elimina la falta de rigidez de la sutura y con ello minimiza la micromovili-
dad de los injertos, todo ello por tratarse de una técnica mas invasiva, la cual se
justifica al permitir una temprana y agresiva rehabilitacién que puede devolver al
paciente a las actividades deportivas en cuatro semanas.?%2%

MATERIAL Y METODOS

Se elabord un estudio transversal comparativo en el Centro de Investigacion
y Docencia en Ciencias de la Salud de la Universidad Autbnoma de Sinaloa y
Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa, del mes de enero de 2010 a febrero de 2017,
en el que se incluyeron 26 pacientes, a quienes se extendié una carta de consen-
timiento informado cuya firma fue un requisito indispensable para participar en la
investigacion «sin riesgo» segun Ley General de Salud, por lo que se respetaron
las regulaciones y consideraciones éticas emitidas con relacion a la investigacion
donde participan seres humanos, igualmente se sometié a evaluacién por parte
del Comité de Bioética e Investigacion Clinica del CIDOCS para su aprobacion.

Se realiz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de dis-
persion de los datos a través de medias y desviacion estandar para caso de
variables continuas y mediante frecuencia y proporciones para el caso de varia-
bles categdricas. Las comparaciones entre dos grupos se hicieron mediante la
prueba t de Student para grupos independientes en el caso de variables conti-
nuas. Se considerd una p < 0.05 estadisticamente significativa.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 26 pacientes, de los cuales tres (11.5%) fueron de sexo
femenino y 23 (88.5%) del masculino, 15 (58%) lesiones de rodilla fueron del lado
derecho y 11 (42%) del lado izquierdo, manejandose 12 (47%) pacientes con el
sistema de fijacion tipo grapa (EZ-Loc) (Figura 1)y 14 (53%) con la técnica de banda
autoajustable (Tight Rope) (Figura 2). La edad de los pacientes se present6 en un
rango de 17 a 54 anos con una media de 31 afos. El tiempo de evolucién de los
pacientes oscildé en un rango de seis a 84 meses con una media de 39.7 meses.
En todos los pacientes se utilizé la técnica de tunel transtibial y femoral, con uso
de injerto autdlogo de isquiotibiales (recto interno y semitendinoso) en 23 casos
(88%) y cadavérico del tenddn de Aquiles en tres casos (12%). El injerto cadavérico
se utilizd en un (7%) paciente en el cual la técnica de fijaciéon fue banda autoajus-
table y dos (14%) pacientes con la técnica de fijacion tipo grapa. El injerto autélogo
se utilizéd en 10 (83%) casos en los cuales la técnica de fijacion fue grapa (EZ-Loc)
contra 13 (92%) casos en los cuales la técnica de fijacion fue banda autoajustable.
Para evaluar el grado de satisfaccion de la evolucién se utilizé la escala fun-
cional Lysholm (Cuadro 1), la cual de acuerdo con un cuestionario de activida-
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Resultado Lysholm
(rigido tipo grapa)

0 Malo

Figura 1. Grado de satisfaccion de
la evolucion de los pacientes con
el sistema de fijacion tipo grapa
(EZ-Loc), de acuerdo con la escala
funcional Lysholm.

Resultado Lysholm
(bandas autoajustables)

2

2

Figura 2. Grado de satisfaccion de
la evolucion de los pacientes con
la técnica de banda autoajustable

(Tight Rope), de acuerdo con la
escala funcional Lysholm.

des cotidianas en el que se pone a prueba la
suficiencia del injerto de ligamento cruzado
anterior y otorga un puntaje, que de forma
cualitativa califica como bueno, malo y re-
gular. El puntaje es la suma de los diversos
parametros evaluados, siendo malo para
aquéllos que sumen menos de 65 puntos, re-
gulares entre 65 y 84 puntos y buenos mas
de 84 puntos. Se encontré un rango de 75 a
95 puntos con una media de 88 puntos para
los pacientes tratados con grapa y un rango
de 62 a 95 puntos con una media de 86.1
para los pacientes tratados con banda ajus-
table, aunque esta diferencia no es estadis-
ticamente significativa p = 0.172 (IC 95% de
-5.55 a 9.26).

DISCUSION

En nuestro analisis encontramos que la edad
y el sexo fueron factores predisponentes de
la lesion del LCA, observandose que estan
estrechamente relacionados con la activi-
dad fisica deportiva, coincidiendo asi con la
literatura en general, ya que de los 26 casos
registrados 88.5% corresponde a pacientes
del sexo masculinoy 11.5% al sexo femenino.
De los dos pacientes de quienes se reporta-
ron malos resultados, ambos corresponden
al sistema rigido tipo grapa; sin embargo, no
presentan otra variable en comun, sélo uno
cuenta con una lesion asociada (ligamento
colateral), que aunque no fueron los unicos
en presentarlas si fueron de las clasificadas
como mas severas, por lo que los resultados
podrian relacionarse también con la severidad
de las lesiones asociadas; sin embargo, a la
exploracion clinica se encontro diferencia pre-
quirdrgica y postquirurgica en estos pacientes.

Por las caracteristicas propias del implan-

te asi como de su técnica de colocacion, se presume de una rehabilitacion mas
temprana con el implante rigido; sin embargo, se inicié rehabilitacion inmediata
con ambos implantes y se encontraron resultados de rehabilitacion mas tempra-
nos con el sistema rigido, coincidiendo con una de las cualidades que principal-
mente se resaltan de este implante.
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Cuadro I. Analisis descriptivo del grado de satisfaccion obtenido mediante
la comparacion del tratamiento de la lesion del ligamento cruzado anterior

por el sistema de fijacion tipo grapa (EZ-Loc) y la técnica de banda
autoajustable (Tight Rope) de acuerdo con la escala funcional Lysholm.

Sistema
Paciente Edad Lesiéon Lesiones asociadas de fijacion Tipo de injerto Lysholm
Caso1 34 LCAder. Menisco lateral EZ-Loc Autdlogo SM 91
Caso2 31 LCAizq. Colateral lateral Tight Rope Autélogo SM 80
Caso3 33 LCAizq. Colateral lateral Tight Rope Cadavérico Aquileo 62
Caso4 52 LCP der. Ninguna Tight Rope Autdlogo ST 91
Caso5 26 LCAizq. Ninguna Tight Rope Autologo ST 89
Caso6 24 LCAder. Ninguna Tight Rope Autologo ST 95
Caso7 27 LCAder. Ninguna Tight Rope Autélogo ST 91
Caso8 33 LCAizq. Ninguna Tight Rope Autélogo ST 91
Caso9 17 LCAder. Ninguna Tight Rope Autélogo ST 91
Caso 10 19 LCAizq. Menisco medial Tight Rope Autélogo ST 95
Caso11 36 LCAizq. Ninguna Tight Rope Autdlogo ST 95
Caso12 22 LCA der. Ninguna Tight Rope Autdlogo ST 63
Caso 13 24 LCA der. Ninguna Tight Rope Autdlogo ST 91
Caso14 30 LCAizq. Ninguna Tight Rope Autdlogo ST 82
Caso15 30 LCAder. Menisco medial EZ-Loc Autdlogo ST 80
Caso 16 54 LCA der. Ninguna EZ-Loc Autdlogo ST 86
Caso17 36 LCAder. Ninguna EZ-Loc Autélogo ST 91
Caso18 32 LCAder. Colateral medial EZ-Loc Autdlogo ST 95
Caso 19 27 Ninguna Ninguna EZ-Loc Cadavérico peroneo 91
Caso20 30 LCAizq. Ninguna EZ-Loc Autologo ST 91
Caso21 25 LCAder. Ninguna EZ-Loc Autologo ST 80
Caso22 47 LCA Menisco lateral EZ-Loc Autélogo ST 75
Caso23 32 LCAder. Menisco medial EZ-Loc Autélogo ST 91
Caso24 30 LCA Menisco medial EZ-Loc Autdlogo ST 90
Caso25 28 LCAder. Ninguna EZ-Loc Cadavérico Aquileo 95
Caso26 28 LCAizq. Ninguna Tight Rope Autdlogo ST 90

SM = Semi membranoso, ST = Semi tendinoso.

Aunque el tiempo de seguimiento de los pacientes fue variable, actualmente
todos los pacientes regresaron a sus actividades cotidianas sin limitaciones; sin
embargo, en aquéllos que practican actividad deportiva de alto nivel, se refirid
un descenso en cuanto a su rendimiento, sin verse afectadas sus actividades
basicas como desplazarse por si mismos y sin presentar datos de inestabilidad.

Ninguna otra de las variables consideradas mostr6 implicacion directa en los
resultados, por lo que podemos inferir que los resultados de satisfaccion evalua-
dos con la escala funcional de Lysholm dependen directamente del implante y
técnica quirdrgica empleados.

CONCLUSION

Se concluye entonces con los resultados obtenidos a largo plazo y valora-
dos por la escala funcional Lysholm que no hay diferencia estadisticamente
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significativa en el grado de satisfaccion de la evolucidn del paciente, entre el
empleo de la técnica de banda autoajustable y el sistema rigido tipo grapa
para el tratamiento de la lesion de LCA; sin embargo, de acuerdo con la teo-
ria revisada, la técnica tipo grapa, a pesar de ser mas invasiva, permite una
temprana rehabilitacién para el paciente en comparacién con la técnica de
banda autoajustable, ya que elimina la falta de rigidez de la sutura y por tanto
minimiza la micromovilidad de los injertos.?*252¢ Por lo anterior, se recomienda
para futuras investigaciones comparar el tiempo de evolucion del paciente
entre ambos tratamientos.
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