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RESUMEN

Presentamos 110 casos con inestabilidad de rodilla por lesion del Li-
gamento Cruzado Anterior (LCA) en los que se uso para su recons-
truccion el tendon patelar como injerto y fijacion con tornillos de inter-
ferencia tratados quinirgicamente por via artroscopica en la Unidad
de Cirugia de la Rodilla del Instituto Médico La Floresta de Caracas,
obteniéndose buenos resultados. Entre las complicaciones observa-
das mas frecuentes fueron 50 casos de hemartrosis, 1 caso Artritis
Séptica, 2 casos de artrofibrosis, 2 casos de Ciclope y un 30% dolor
en |a cara anterior de la rodilla.
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ABSTRACT

We review 110 patients treated arthroscopicaly for rupture of ante-
rior cruciate ligament of the knee with patellar tendon graft and in-
terference screw.

We had satisfactory results with very low complication rate, altmough
30% complained of anterior knee pain.
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INTRODUCCION

El concepto de que el Ligamento Cruzado Anterior
(LCA) es necesario para mantener la biomecanica nor-
mal de la rodilla es aceptada recientemente. Obviamente
la lesion del LCA no solamente produce una cinematica
anormal sino también cambios degenerativos de la ro-
dilla. En afos recientes, se han realizado innumerables
estudios sobre la anatomia, biomecanica y cicatrizacion
del LCA con el resultado de una mejor técnica e identi-
ficacion en los procedimientos para restablecer la fun-
cion del ligamento, al menos parcialmente. Esta clara-
mente demostrado en la literatura reciente, en donde
se describe como es la integracion funcional del liga-
mento de los casos tratados quirdrgicamente, documen-
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tados con los aparatos de test de laxitud y second-look
por via artroscopica (biopsia del ligamento).

Existen actualmente diferentes alternativas para la
reconstruccion del LCA ( Autoinjerto - Aloinjerto - Ten-
dones Artificiales). La seleccién del tipo de injerto para
un resultado bueno en la reconstruccién es muy discu-
tido. El injerto seleccionado debe estar basado en lo
que el paciente necesita. El injerto de tenddn patelar es
llamado "GOLD STANDARD" por algunos cirujanos.

El propdsito del siguiente trabajo es mostrar nuestra
experiencia de 110 casos en 6 afos (1991-1995) con el
uso del tenddn patelar como injerto y fijacion con torni-
llos de interferencia para la reconstruccion del LCA por
via artroscépica.

MATERIALES Y METODOS

Entre los afos 1991 y 1995 fueron tratados quirdirgi-
camente 110 casos con lesion del LCA por via artrosco-
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pica en la Unidad de Cirugia de Rodilla en el Instituto
Médico La Floresta.

El sexo predominante fue el sexo masculino con una
relacion 4:1 entre las edades 17 anos y 45 afos y un
promedio de 31 anos. Todos los pacientes presentaron
un antecedente traumatico deportivo (Futbol, esquian-
do en nieve, Basketball).

Mayor predisposicion de lesionarse la rodilla izquier-
da con respecto a la derecha (65 Rodilla izquierda - 45
rodilla derecha).

El 70% de los casos fueron crdnicos transcurrien-
do un periodo minimo de 6 meses entre el traumatis-
mo y el dia de la consulta, y 30% de los casos fueron
agudos esperandose 6 semanas desde el dia del trau-
matismo y la resolucion quirdrgica. En los casos Cro-
nicos el motivo de consulta fue la sensacion de inesta-
bilidad de la rodilla (signo de los 2 pufios), y en los
casos agudos la clinica fue dolor, tumefaccion y limi-
tacion funcional posterior a un traumatismo en una
actividad deportiva.

El test de Lachman, Pivote y Cajon fue positivo en el
95% de los casos cronicos, mientras en los casos agu-
dos el test de Lachman es el Unico examen positivo
debido a la tumefaccion y hemartrosis que imposibilita
realizar las otras maniobras.

En todos los casos se utilizé el Artrometro KT-1000 y
el KT-2000 en el preoperatorio y en el postoperatorio para
el andlisis de los ligamentos, mediante una valoracion
cuantitativa y objetiva. Se le practico Resonancia Mag-
nética Nuclear (RMN) como Unico método diagnostico
imagenoldgico de lesiones de partes blandas de la rodi-
lla con un 100% de sensibilidad y especificidad en el diag-
nostico de lesiones del LCA siendo el signo radioldgico
por resonancia la sefal gris homogénea que sustituye a
la sefal negra normal del LCA en los cortes sagitales en
los casos cronicos. Una rotura aguda se ve en las ima-
genes ponderadas T1y T2 como una senal de intensi-
dad brillante en el interior del ligamento.

En el 40% de los casos presentaron lesiones menis-
cales asociadas diagnosticadas preoperatorias por RMN
y un solo caso present6 lesién de ambos ligamentos
LCAy el Ligamento Cruzado Posterior.

En el preoperatorio en todos los casos se le realizd

fisioterapia para el fortalecimiento del cuadriceps y
mejoria de los rangos articulares.
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La anestesia practicada fue una combinacion de
peridural continua con cateter para la analgesia post-
operatoria y general inhalatoria.

En todos los casos se realizo el test de Lachman,
cajon y pivote bajo anestesia constatandose por clinica
la lesiéon del LCA.

En 43 casos se utilizé vaciamiento del miembro por
gravedad mas la insuflacion del torniquete y en 67 ca-
50s no se utilizoé el torniquete. Se realiza la toma del
injerto del tendon patelar previa infiltracion con solu-
cion fisiologica el espacio prerrotuliano para facilitar asi
la diseccion del tendon. En 60 casos se realizd una in-
cision longitudinal-media rotuliana y en 50 casos se rea-
lizo 2 incisiones transversales uno a nivel de la inser-
cion distal del tendon y otra a nivel de la patela. Con
una plantilla de Linvatec, se realiza la osteotomia en la
tuberosidad tibial y patelar para evitar asi la fractura de
la patela y tener una medida exacta del tamano del hue-
so del injerto. Se prepara el injerto y a nivel de los ex-
tremos 0seos se pasan suturas de vicryl como referen-
cias para el paso del tendon por los tuneles tibial vy fe-
moral.

Posteriormente a la toma del injerto se realiza la ar-
troscopia de la rodilla comenzando por el portal
superoexterno con la optica de 70° se realiza la visuali-
zacion de toda la rodilla y bajo visién directa y se reali-
za la apertura de los 2 portales infero lateral y medial o
pararotulianos constatando la lesidén del LCA en todos
los casos. Otros hallazgos encontrados fueron:

Plica Sinoviales Mediales y suprapatelares (75%).
Desgarros Meniscales (40%) Menisco Medial (65%).
Menisco Lateral (25%).

Lesion del LCP (1 caso).

- Condromalacia Rotuliana (30%).

- Fibrosis y Adherencias (25%).

En 8 casos agudos con lesidn de asa de balde del
menisco se realizé sutura del menisco con vicryl por la
técnica IN-OUT, en el resto de los casos se realizo
menisectomia parcial.

Se realiza un afeitado de la fibrosis que se produce
por la lesion del LCA tanto a nivel tibial como femoral,
en los casos cronicos se realiza apertura del surco
intercondileo con ostedtomo y regularizacion con el
motor del shaver y se debrida hasta el arco posterior de
la pared externa de la escotadura hasta tener una vi-
sualizacion completa de la misma hasta la capsula pos-
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terior y definir claramente el area "Over the Top" o te-
cho para seleccionar el sitio adecuado para la guia fe-
moral. Se realiza el tinel tibial utilizando la guia ProTrac
de Acufex que nos sefaliza la posicién correcta de
emergencia de la aguja guia tibial entre las espinas ti-
bial y con una angulacién aproximada del tinel de 45°
iniciando el tunel en la cara anteromedial de la tibia en
la union de la metafisis con la diafisis.

Con la guia Linvatec se realiza el tunel femoral a 7
mm por delante de la cortical posterior del fémur y de-
pendiendo si es rodilla derecha a nivel de las 11 am y si
es rodilla izquierda a la 1 pm en el techo del surco
intercondileo. Se pasa una guia entre los dos tuneles y
se realiza flexoextension de la rodilla y constatar bajo
vision artroscopica si existe pinzamiento. Se pasa una
nueva guia de memoria para el paso del tornillo de fija-
cién de interferencia.

Se pasa el tenddn patelar a través del tunel tibial y
luego por el femoral hasta el limite hueso-tendén y a
través de la guia de memoria se fija el injerto a nivel
femoral con el tornillo de interferencia

Tomillos Biodegradables
Tornillos Kurosaka

Tornillos San Pedro (Colombia)
Tornillos Don-joy

Antes de la fijacion del injerto a nivel tibial se realiza
flexion y extension para eliminar cualquier laxitud o aflo-
jamiento del injerto. A continuacién se fija el extremo
tibial de la misma manera que el femoral.

En 5 casos se utilizé el anclaje con tornillos de fija-
cién bicortical que se coloca inmediatamente distal al
orificio del tinel tibial, de modo que su cabeza descan-
se en el hueco inmediatamente por dentro de la tubero-
sidad tibial.

Los cuidados post-operatorios inmediato en todos
los casos fueron:

- Analgesia post-operatoria por cateter peridural conti-
nua (Dpto. Anestesia).

- Movilizacién precoz (CPM).

- Antibioticoterapia: Oxacilina EV.

- Medias Tromboembdlicas.

El promedio de hospitalizacion fue de 3 dias esta-
bleciendo como pauta el dolor postoperatorio, al retirar
el cateter peridural el paciente Inicia la deambulacién
con ayuda de muletas por dos semanas. En los casos

de sutura de meniscos no apoyan por 6 semanas. Los
primeros 40 casos se utilizé Brace con limitacién de 15
grados de flexion, en los dltimos 67 casos no utilizaron
Brace post-operatorio.

La rehabilitacion se inicia inmediatamente con un
programa constituida por 3 fases por un tiempo de un
ano, control semanal el primer mes y cada 15 dias en el
segundo mes y luego cada mes.

RESULTADOS

En nuestro estudio de 110 casos de reconstruccion
del LCA con tenddn patelar y fijacion con tornillos de
interferencias obtuvimos los siguientes resultados:

El promedio de hospitalizacion fue de 3 dias, el tiem-
po de rehabilitacion de todos los pacientes fue de aproxi-
madamente 6 meses a un ano. Entre las complicacio-
nes gue se presentaron fueron:

- Ruptura de 2 tornillos biodegradables que ameritaron
cirugia en el post operatorio inmediato.

- Hemartrosis (50 casos)

- Ciclope (2 casos)

- Fractura de Rétula (1 caso)

- Infeccion (1 caso)

- Ruptura (5 casos)

- Artrofibrosis (2 casos)

El 90% de los casos al finalizar las 3 fases de la tera-
pia fisica se reincorporaron a sus actividades deporti-
vas al afo de la intervenciéon. En un 30% de los casos
presentaran dolor en la cara anterior de la rodilla en el
sitio dador del injerto.

CONCLUSIONES

El uso del tenddn patelar como injerto para la recons-
truccion del ligamento cruzado anterior de la rodilla pre-
senta una serie de ventajas y desventajas que coin-
ciden nuestro estudio con trabajos internacionales rea-
lizados con el uso del hueso-tendén-hueso.

Las Ventajas son:

- La alta fuerza tensil que presenta el tendén patelar
comprobado en test biomecanicos.

- Laresistencia inmediata de fijacion con el uso del tor-
nillo de interferencia

- Excelente resistencia temprana con la curacion hue-
s0-hueso
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- No hay riesgo de transmisiéon de enfermedades in-
munoldgicas

- Es faciimente colocado por via artroscopica

- El injerto presenta una buena tensién al finalizar el
procedimiento

Las Desventajas son:

Tendinitis del Tendon patelar

Debilidad del Cuadriceps

- Persistencia del defecto del tenddn

- Atrapamiento de la patela (patela baja)
- Fractura de la patela

- Ruptura del tendon

- Dolor patelo-femoral

- Artrofibrosis

- Tendén patelar pequeno

En conclusién el tenddn patelar es verdaderamente
seguro en la reconstruccion del LCA que permite al pa-
ciente reasumir sus actividades deportivas de una ma-
nera confiable. El procedimiento presenta significantes
desventajas como es el dolor patelo femoral y la rigidez
que puede ser disminuida con una rehabilitacién agre-
siva. Nuestra serie que reportd un 90% de buenos re-
sultados es igual a experiencias internacionales donde
obtuvieron 80-90% de buenos a excelentes resultados.

94 / Revisla Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32 N2 2, Octubre 2000

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1

Liu, S.H., Kabo, J.M., Osti, L. Biomechanics of two types
of bone-tendon-bone graft for ACL reconstruction J Bone
Joint Surg; 77( 2); 232-235. 1995,

Johnson, R.J., Beynnon, B.D., Nichols, C.E., Renstrom.
P.A.F.H. The treatment of injures of the anterior cruci-
ate ligament J Bone Joint Surg 74 ( 1): 140-151. 1992,

Dandy, D.J., Desai, S.S. Patellar tendon length after
anterior cruciate ligament reconstruction J Bone Joint
Surg 76 ( 2): 198-199. 1994,

Friedman, M.J. Graft selection. Instructional Course
(62ND Annual Meeting Orlando) Anterior cruciate liga-
ment: Surgical principles and techniques. 1995.

Amoczky, S.P. Basic sciense of ACL reconstructions.
Instructional Course (82ND Annual Meeting Orlando)
Anterior cruciate ligament: Surgical principles and tech-
niques. 1995.

Johnson, D. Bone Patellar tendon bone for ACL recon-
struction. Arthroscopy Association of North America.
Specialty day meeting. 1995.

Scott, N. La Rodilla Lesiones del Ligamento y el Meca-
nismo Extensor. Diagndéstico y Tratamiento. Mosby Year
Book, St. Louis: 87-99, 121-133, 135-162, 239-252. 1991



