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RESUMEN

Definicion del problema: El ensanchamiento del tunel 6seo posterior a la
reconstruccion del LCA se describid en 1990. La causa de esta ampliacién no esta clara, se
cree que es multifactorial, tanto factores mecanicos como bioldgicos. Con este estudio se
propone correlacionar clinica y radiograficamente el ensanchamiento del tunel femoral y
tibial en pacientes con reconstruccion de LCA con injerto autdlogo del semitendinoso y
recto interno, cuadruple, transtibial vy fijacion femoral por tenosuspencion (endobutton) y
fijacion tibial con tornillo de interferencia a dos afos de postquirurgico.

Material y Métodos: Tipo de estudio: longitudinal, prospectivo. Se incluyeron todos los
pacientes durante el periodo comprendido entre enero-2012 a diciembre-2012
postquirurgicos de reconstruccién de LCA a dos afos de evolucién atendidos en el servicio
de traumatologia del CHMH. Teniendo como variables independientes: postquirtrgicos de
LCA vy variables dependientes: escalas funcionales Lysholm e IKDC objetivo y las
mediciones en las proyecciones radiograficas AP y lateral con 30° de flexion de la rodilla
lesionada.

Resultados: En total fueron 16 pacientes solo 10 se incluyeron en el estudio, 6
masculinos (60%) y 4 femeninos (40%). Con edades entre los 23 y 58 afios (media de
37.10 afios). En cuanto al mecanismo de lesion 6 (60%) fueron al practicar deporte, 3
(30%) ocurrieron en la via publica y solo 1 (10%) ocurrié en accidente en vehiculo de
motor. Se realizd analisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson de la
escala de Lysholm y el ensanchamiento femoral asi como ensanchamiento tibial, ambos
tanto en la proyeccion AP como lateral siendo no estadisticamente significativos.

El andlisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson de la escala IKDC
objetivo con el ensanchamiento del tinel femoral y tibial se encontrd en la proyeccion AP
y lateral sin significancia estadistica.

Conclusion: No existe una relacion significativa entre el porcentaje de ensanchamiento

de los tuneles tibiales y femorales y las escalas clinico funcionales a dos de evolucion.



ABSTRACT

Definition of the problem: The widening after ACL reconstruction bone tunnel has been
described since 1990. The cause of this increase is not all clear, it is believed to be
multifactorial, so it is involucrated mechanicals and biological factors. This study intends to
correlate clinical and radiographic widening of the femoral and tibial tunnel in patients with
ACL reconstruction with autologous graft of the semitendinosus and gracilis, quadruple,
transtibial and femoral fixation, tenosuspencion (endobutton) and tibial fixation with
interference screw, in a period of two year of evolution postquirurgical.

Material and methods: Type of study: longitudinal and prospective. All patients post-
surgical ACL reconstruction two years of evolution treated in the trauma of CHMH during
the period from January 2012 to December 2012 was incluided. Having as independent
variables postoperative ACL, dependent variables: functional Lysholm and IKDC objective
scales and the measurements in AP and lateral radiographic views with 30 © flexion of the
injured knee.

Results: In total there were 16 patients, 10 were included in the study, 6 male (60%)
and 4 females (40%). With ages between 23 and 58 years (mean 37.10 years). the
mechanism of injury 6(60%) were the sport, 3 (30%) occurred in the street and only 1
(10%) occurred in motor vehicle accident. bilateral correlational analysis was performed
using Pearson's test Lysholm scale and broadening the femoral and tibial widening, both in
both the AP and lateral projection being not statistically significant. The bilateral
correlation analysis using Pearson's test objective IKDC scale with the widening of the
femoral and tibial tunnel was found in the AP and lateral without statistical significance.
Conclusion: There is no significant relationship between the percentage of widening of

the tibial and femoral tunnels in the two functional clinical scales of evolution proposed.



INTRODUCCION

La ampliacion de los tuneles éseos es un hallazgo comun de la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior. La etiologia no estd clara existiendo tanto factores

biomecanicos como bioldgicos.

El tiempo de ampliacion del tanel ocurre dentro de las primeras 6 semanas posteriores a la
cirugia sin cambiar significativamente de los tres meses a dos afios de evolucion
postquirurgico demostrando que la ampliacion ocurre mientras ocurre la integracion del
injerto. No obstante una correlacién entre la amplitud y la laxitud de la rodilla no ha sido

demostrada.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1.1 Anatomia

1.1.1 Embriologia

La rodilla comienza a formarse desde una concentracion de mesénquima en la cuarta
semana de gestacion. La formacion es rapida con la apariencia de una rodilla reconocible

hacia la sexta semana. '

El LCA por si mismo aparece como una condensacion del blastoma a las 6 semanas y
media comenzando como un ligamento ventral y gradualmente se invagina con la
formacion del espacio intercondileo. Este aparece antes de la cavitacion de la articulacion

y permanece extrasinovial todo el tiempo.* 2

1.1.2 Insercion femoral

La insercion femoral del LCA es en la parte posterior de la superficie interna del condilo

femoral lateral.'

El origen 6seo es de 11 mm a 24 mm de didametro, el eje del diametro mayor esta
inclinado 26°+- 6° hacia delante desde la vertical, y la convexidad posterior rodea el

margen articular posterior del céndilo femoral lateral. Fig. 1

LIGAMENTO LIGAMENTO

CRUZADO % CRUZADO
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Figura 1. Anatomia de la rodilla.



En las radiografias laterales el centro del origen femoral ha sido localizado a 24.8% de la
distancia definida por la interseccion de la linea de blumensaat y el borde del condilo
femoral lateral. Esto es a 28.5% de altura del condilo femoral lateral a la linea de
blumensaat. En la practica clinica, es suficiente para dividir la escotadura intercondilea en
cuadrantes. El origen del LCA puede ser encontrado justo inferior del cuadrante
superoposterior (cuadrantes de Bernard). >

En la proyeccion intercondilea de la rodilla la insercidén del LCA es lateral a la linea media
de la escotadura intercondilea y ocupa el 66% superior (rango de 45 a 75%) del surco

intercondileo.

El centro del tinel femoral para la reconstruccion del LCA esta entre las 10 y las 11 del

reloj (rodilla derecha) o en la posicion de las 1 y de las 2 del reloj (rodilla izquierda).

1.1.3 Insercion tibial

La insercién es una area amplia y deprimida de aproximadamente 11mm (rango de 8-
12mm) en la direccién antero posterior, localizada al frente y lateral al tubérculo
intercondileo medial, enviando una cantidad variable de fibras antero medialmente para

pasar por debajo del ligamento menisco transverso. Fig. 1.

Para la insercion tibial y localizacion del tanel tibial en la reconstruccion del LCA el centro
de la insercidn fue del 40% del diametro tibial antero posterior desde el margen anterior.

Morgan y cols. Demostraron mediante resonancia que el angulo del platillo del LCA sagital
en la rodilla en extensién completa promediaba 68° +- 3°. Y a 30° de la flexién de la

rodilla el angulo del LCA en el plano sagital medial 45° +-3°. *
La distancia relativa desde el centro de la insercion del LCA al borde anterior del LCP a 90°

de flexién fue como media de 7.1mm con rango de 7 a 8 mm siendo esto ideal para evitar

el roce del injerto con el techo en la extension total de la rodilla. *
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Se ha demostrado un mejor resultado si el tunel tibial se realiza a un angulo entre 65 y 70
grados. El centro de la insercién tibial es 7 mm lateral a la espina tibial interna.’

1.1.4 Orientacion del LCA dentro de la escotadura intercondilea

El LCA se dirige desde el fémur a la tibia anterior, medial y distalmente. Las longitudes de
las fibras van desde 22 mm a 41 mm con un promedio de 32 mm y la anchura va desde

7mm a 12mm.'?

El ligamento es mas angosto en su porcidén proximal cerca del origen femoral, se dirige
como un abanico abierto al aproximarse a la insercion tibial, envuelto en una membrana

sinovial la cual hace que sea intraarticular pero extrasinovial en su recorrido. 2

Girgis y cols. Dividieron el LCA en dos partes, la banda anteromedial (BAM) y la banda
posterolateral (BPL). En la insercion femoral los fasciculos de la BAM se originan en la
regién mas posterior y proximal y en la insercion tibial es la regién anteromedial. Por el
contrario los fasciculos de la BPL se originan en la region distal de la insercion femoral y
posterolateral en la tibial. La BAM es la porcidn mas pequefia del LCA mientras que la BPL

tiene un mayor nimero de fibras. ®

La descripcion de las dos bandas ha sido aceptada para entender la funcidon del LCA. La
longitud y orientacidon de los haces cambia seguin la movilidad de la rodilla. Con la flexién
pasiva la BAM se tensa y la BPL esta relativamente laxa y con la rodilla en extension la BPL

se tensa y la BAM permanece discretamente tensa pero no tanto como la BPL. ®

Las dimensiones de la escotadura intercondilea han sido estudiadas siendo la anchura (la
distancia mas estrecha entre la pared lateral y medial) desde 1.8 anteriormente
incrementandose de forma gradual a 2.2 cm posteriormente. La altura fue de 2.4cm en la
union de la mitad y el tercio distal de la escotadura disminuyendo distalmente a 1,8cm vy
proximalmente a 1.3cm. La relacion mas constante fue entre la anchura epicondilar y la
anchura de la escotadura intercondilea (“reverse notch width index NWI”) que va desde
4,7 (NWI=0.21) a 3,94 (NWI=0.25). El indice de anchura de la escotadura en rodillas
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izquierdas y derechas del mismo paciente son simétricas sin tener en cuenta el sexo o el
estado del LCA. 12

Se ha publicado que la escotadura intercondilea se estrecha cuando fracasa la
reconstruccion del LCA o con la inestabilidad cronica de la rodilla, existiendo aun confusién
en cuanto si esto es un factor predisponente para la rotura aguda del LCA y si existen

diferencias topograficas significativas de acuerdo al sexo. 2

1.1.5 Microanatomia

Esta formado de mudltiples fasciculos los cuales estan rodeados por un tejido conectivo
denominado paratenddn. Cada fasciculo va de 250 micras a varios milimetros y consiste
de 3 a 20 subfasciculos, los cuales estan englobados en un epitenddn. Los subfasciculos
parecen tener un curso ondulante, dispuestos en varias direcciones. Estos consisten en
grupos de unidades subfasciculares (100-250micras de diametro) que estan compuestos
por fibras (10-20micras de diametro) y rodeados por tejido conectivo laxo (endotenddn)
(Fig. 2). Cada fibra esta hecha de fibrillas de coldageno de 25nm a 250nm de diametro y

entrelazadas formando una red. 2

Los componentes celulares y elasticos son el 6% de todos los tejidos del LCA. La
organizacion de las fibras es Unica con una combinacion de un patrén de ondas
helicoidales y planas. Existiendo por lo tanto una combinacién de redes no lineales,
paralelas o serpenteadas. El proposito del patron de ondas y no lineal de las fibras se
observa en situaciones de pequefas cargas, donde la fibra ondulada se endereza antes
que el alargamiento sea afectado por cargas mayores. Con el incremento de la
deformacion tensil la mayoria de estas fibras llegan a soportar peso. Durante las pruebas
biomecanicas, el resultado de una curva no lineal, deformada por la carga con aumento

del tejido rigido permite al LCA ofrecer una proteccion adicional a la articulacién.
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Figura 2. A) Articulacion fetal de la rodilla. Se distinguen dos haces (anteromedial (AM) y
posterolateral (PL). B) Corte histoldgico donde se muestra en la fecha la separacion de los haces
por un septo.

Un aspecto importante de la anatomia del LCA es el area de transicion de un tejido
ligamentoso flexible a un hueso rigido. La arquitectura tipica consiste en 4 capas: lera.
Compuesta por el ligamento propiamente dicho. 2da. Caracterizada por una zona de
cartilago no mineralizado que contiene células fibrocartilaginosas que se alinean dentro de
los haces de colageno, 3era. Zona mineralizada del cartilago el cual se inserta en la capa
subcondral que es la 4ta capa, a la que el ligamento se inserta. Esta modificacion en la
microestructura permite un cambio gradual en la rigidez y evita la concentracion de estrés

en el sitio de insercién. 2

1.1.6 Vascularizacion

La vascularizaciéon del LCA esta suministrada principalmente por vasos que se originan en
la arteria geniculada media y unos pequenos ramos terminales de la arteria geniculada
inferior, los cuales proviene de la arteria poplitea y penetra directamente en la capsula
posterior. Las ramas entran en la membrana sinovial en la unién de la capsula articular

distal a la grasa infrapatelar formando el plexo sinovial. 2
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El ligamento esta cubierto por el plexo sinovial a lo largo de toda su longitud. Ramas mas
pequefias penetran en el ligamento y se anastomosan con una red de vasos
endoligamentosos que estan orientados en una direccion longitudinal y situados paralelos
a los haces de colageno dentro del ligamento. 2

1.1.7 Inervacion y receptores neurales

La mayoria de las estructuras nerviosas han sido encontradas en la capa subsinovial y
cerca de las inserciones del LCA. El nervio articular posterior es el mayor paquete neural.
Se han encontrado un maximo de 17 mecanorreceptores, los cuales disminuyen con la

edad y con la enfermedad. °

Los receptores encontrados fueron principalmente receptores de ruffini y terminaciones
nerviosas libres que se cree que funcionan como receptores de elasticidad y nociceptores
respectivamente. Esto se correlaciona con los estudios electromiograficos que
demostraron que las fibras responden principalmente a la extension. Ademas de la funcion
de nociceptores, las terminaciones nerviosas libres pueden servir para la liberacion de
neuropeptidos con funcién vasoactiva. Por lo tanto ellos pueden tener un efecto

modulador en la hemostasis del tejido normal o en la remodelacion de los injertos.

1.2 Biomecanica

La funcion y la biomecanica del LCA puede ser comprendida solo en conjuncion con la
articulacion global de la rodilla la cual compromete tres articulaciones independientes, una
entre la rétula y las otras dos entre los condilos y los platillos tibiales. Las caracteristicas
de la movilidad son extremadamente complejas, requiere tres grados de traslacion
(anterior-posterior, medial-lateral, proximal-distal) y tres grados de rotacién (flexion-

extension, externo-interno, abduccién-aduccién). 2

Durante los examenes de tension del complejo hueso-ligamento-hueso, el area de corte

transversal y los cambios de longitud son medidos. La magnitud de estrés (la fuerza
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relacionada con el area de corte transversal) y la tensidon (los cambios en la longitud
divididos por la longitud original) pueden ser calculados y descritos por la curva de estrés
tensional. El LCA se considera viscoelastico, existiendo un comportamiento dependiente
del tiempo y de la historia clinica. Durante las pruebas de estrés- relajacion el ligamento
es traccionado a una longitud constante; con el tiempo la carga para mantener la longitud
disminuye y eventualmente alcanza la estabilidad. Un test de movilidad discreta al aplicar
una fuerza constante al ligamento con el tiempo se incrementa gradualmente la longitud
del mismo. Clinicamente se tiene que considerar que un injerto de LCA se relajara y

elongara.

Las propiedades estructurales del complejo fémur-LCA-tibia y las propiedades mecanicas
de la sustancia interior del ligamento se afectan de manera importante por la maduracion
y la edad. En los nifios la insercion tibial es el eslabon mas débil del complejo antes de la

maduracion.

La carga de tension final y la rigidez lineal del complejo fémur-LCA-tibia es de 2.160 N+-

157N Y 242N +-28 N respectivamente lo cual disminuye con la edad.

1.2.1 Longitud e isometria

Cuando se considera el ligamento entero, el LCA no es isométrico. La longitud de las fibras

del LCA varia segun la movilidad de la rodilla.

Takai y cols. Demostraron que con la flexion pasiva de 0 a 90°, la longitud de la BAM se
incrementa 3,3mm (11%) y 3,6 (10%) respectivamente. La longitud de la BPL disminuye

1,5mm (6%) y 7,1 mm (32%), respectivamente.”
Dawkins demostrd que la rotacidn tibial no tenia un efecto significativo en la longitud de

las fibras del LCA, pero la rotacidn interna alargaba las fibras mas que la rotacion externa;

esto era mas pronunciado cerca de los 30° de flexion.
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Debido a esto el LCA puede fracasar de diferentes maneras, dependiendo de la postura de
la rodilla y de la direccién en la que las fuerzas se aplican durante la lesién. @

Aunque una implantacidn isométrica de los injertos de LCA es un objetivo ideal que no
puede ser conseguido, es posible seleccionar los sitios de insercién que minimicen los
cambios en la distancia tibiofemoral cuando la rodilla esta en flexién. Esto evitara cambios
excesivos en la tensidn que pueden limitar la movilidad articular o la aplicacién de cargas

de compresion articular anormal.

Furia y cols. sugieren el concepto de “isometria fisioldgica”. Clinicamente 2mm a 3mm de
elongacion medidos intraoperatoriamente se consideran aceptables si el modelo de

desviacién en todo el rango de movimiento reproduce al LCA original.

1.2.2 Propiedades mecanicas del ICA

Las cargas diarias de un LCA son a lo maximo solo cerca del 20% de su capacidad de

fracaso.

Takai y cols. demostraron en rodillas de cadaver las cargas in situ sobre todo el LCA
durante la flexién pasiva de 0° y 90° fueron menores de 10N a 0° de flexion, el promedio
in situ de la carga fue de 6N+-2, a 30° =8N+-2, a 45°= 7N +-2 y a 90°=6N+-2.

Asi como se ha demostrado in vivo que los niveles de tension para las BAM y BPL fueron
iguales o por debajo de 10° y 110° en la flexién pasiva. Cercano a la extension la
movilidad pasiva puede causar pequefias magnitudes de tension del 2% o menos. Por lo
tanto cuando la pierna es mantenida en su totalidad con movimientos de flexoextension,
un LCA reconstruido deberia estar seguro durante la movilidad pasiva continua entre la
extension total y los 110° de flexion. Si la rodilla es hiperextendida y flexionada 120°,

fuerzas de mas de 100N y tensiones por encima del 8%pueden ser experimentadas.

Se ha demostrado que la introduccién de la actividad muscular altera sustancialmente la

cinematica de la rodilla. La fuerza del musculo cuadriceps incrementa los niveles de
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tension en el LCA y traslacion anterior de la tibia, mientras que la fuerza de los musculos
isquiotibiales producen el efecto contrario. Encontrando niveles de tensidn positivos sobre
la BAM en mas del 2% durante la contraccién isométrica del cuadriceps durante la

extension total y los 40° de flexion. %

La adicion de la carga de los isquiotibiales reduce significativamente la traslacion tibial
anterior y rotacién interna de la tibia durante la flexion. Por lo tanto los isquiotibiales
tienen la potencialidad de contrarrestar el incremento de la tensién en el LCA causada por
la actividad del cuadriceps y puede indicar la utilidad de ejercicios de cadena cerrada

durante la rehabilitacién de una reconstruccién del LCA. !

El desplazamiento anterior y el incremento tensional dentro del LCA con cargas
compresivas han sido atribuidas a dos posibles causas. Primero, en flexion el vector de la
fuerza de compresion es posterior al centro de movilidad de la rodilla; esto produce un
momento que debe ser contrarrestado por el mecanismo extensor. Segundo, el vector de
la fuerza de compresidn puede causar que la tibia se deslice anteriormente como resultado
de la inclinacidn posterior del platillo tibial. Clinicamente estos resultados sugieren que las
fuerzas de compresion axial sobre la rodilla pueden tener un papel en la lesion del LCA

cuando la rodilla esta en flexion. 2

1.3 Funcion del LCA en la estabilidad articular

La funcidn de los ligamentos como sujetadores primarios y secundarios fue introducida por
Butler. EI LCA permite la estabilizacion primaria al desplazamiento anterior de la tibia con
respecto al fémur. Mediante transductores de tension a la BAM intacta tanto para la
posicién de 30° de flexion con apoyo y sin apoyo de peso demostraron que una fuerza
anterior de mas de 50N produce tensiones del LCA con cargas por encima del 6%. Asi
como se ha demostrado que las fuerzas in situ por separado de las dos bandas las de BPL
fueron mayores que las de la BAM entre los 0 y 45° de flexion. Las fuerzas in situ de la
BPL fueron afectadas de forma significativa por el angulo de flexion de la rodilla y por la
carga anterior de la tibia. En contraste con la BAM la magnitud de las fuerzas in situ

permanecen relativamente constantes y no cambian con el dngulo de flexién. *?
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A pesar de los diferentes hallazgos, los resultados implican que cada fasciculo puede tener
un papel independiente, pero igual de importante en la compleja funcién del LCA que

debe ser considerado durante la reconstruccion. 2

El LCA como estabilizador secundario impide la rotacién interna en la rodilla con soporte
de peso o sin él, principalmente cuando la rodilla esta cerca de la extension. Existe mayor
desacuerdo acerca del LCA es un estabilizador secundario a la rotacién externa y la

angulacién varo-valgo. *

Las funciones del LCA como importante limitador secundario a la rotacién interna y como
limitador menor secundario a la rotacién externa y a las angulaciones en varo-valgo se da

principalmente en condiciones de apoyo de peso. °

1.4 Lesion del ligamento cruzado anterior

En 1938, Palmer establecid que «una rotura total de un fasciculo del ligamento cruzado
anterior es incapaz de curar espontdneamente», lo cual se debe a la falta de irrigacion

posterior a la lesion.'*

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es de una importancia
epidemioldgica de primer orden, ya que se ha estimado que anualmente una de cada
3,000 personas sufre una rotura del LCA en los Estados Unidos. Dicho de otra manera,
cada afo se realizan en Estados Unidos 100,000 reconstrucciones del LCA, cuyos buenos

resultados oscilan entre 75% y mas de 90%. **

1.4.1 Historia natural de las lesiones del LCA

Las roturas agudas se asocian a roturas meniscales en mas del 50% de los casos. Pocas
de estas roturas son de importancia quirdrgica; en la mayoria de los casos el diagndstico y

la decisién terapéutica apropiada pudieron ser realizados con un examen fisico y una
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artrometria del ligamento. La artroscopia u otros examenes tales como la resonancia
magnética o la artrografia se indican rara vez. La incidencia de roturas externas es

discretamente mayor que las roturas internas en las lesiones agudas del LCA.

Hay estudios que indican que del 58% al 61% de las lesiones del LCA que no fueron
reconstruidas requirieron una menisectomia durante los 5 afios siguientes de la lesion. *°

Las lesiones condrales son mas del doble de frecuentes en pacientes con lesiones crdnicas
de LCA (40%) a quienes se les realizo una artroscopia comparada con pacientes con
roturas agudas (20%). Entre los pacientes con deficiencias cronicas a quienes se les
realizd una artroscopia, la lesion condral medial y patelar fue mas comun que el dafio
lateral. Los cambios degenerativos son vistos en las radiografias en un gran ndmero de
casos, si bien los cambios son generalmente moderados existe evidencia importante que

vincula esos cambios a la patologia meniscal.

Se ha puntualizado que la mayoria de los pacientes con deficiencias crénicas del LCA no
tenian mas que un moderado e infrecuente dolor con las actividades de la vida diaria.
Estos autores estan de acuerdo en que durante las actividades de la vida diaria pocos

pacientes tienen sensacién de inestabilidad u ocasional edema. 7Y

Daniel y cols. han propuesto la “cascada de la lesion del LCA” como un concepto
estructural para entender las consecuencias que pueden continuar después de la lesion del
LCA (Fig. 3). En todas las rodillas con insuficiencia del LCA existe una inestabilidad que
puede permitir la subluxacién con ciertas actividades. Si una suficiente laxitud patoldgica
esta presente para permitir episodios de “la rodilla que se va”, la incapacidad funcional
para el deporte puede suceder por la propia inestabilidad. Alternativamente, la
discapacidad puede ser el resultado indirecto de la inestabilidad por una lesion meniscal

secundaria resultante de la subluxacion.
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Figura 3. Cascada de lesion.
Daniel DM. Selecting patients for ACL Surgery. In: Jackson DW, editor. The anterior cruciate ligament: current

and future concepts. New York: Raven Press. Ltd: 1993.

Las lesiones del LCA por si mismas pueden provocar moderados cambios degenerativos
en las radiografias y en las gammagrafias dseas y la subluxacion patoldgica de la

articulacién puede provocar una lesién meniscal.

La lesién meniscal que lleva a la realizacion de una menisectomia esta asociada con
artrosis y es posible que evitando la lesion meniscal a través de tratamientos no

quirrgicos o quirdrgicos, pueda disminuir el su riesgo. '8

1.5 Reconstruccion del ligamento cruzado anterior

La primera reparacion primaria descrita del LCA fue realizada por Mayo Robson en 1885
en Inglaterra. !° Posteriormente comunicandose altas tasas de fracaso, con lo cual existe
la hipdtesis de que la reparacion primaria para las roturas del LCA fracasa debido a una

combinacion de factores que incluyen la falta de formacion de un coagulo sanguineo, falta
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de aporte vascular, déficits en la migracion intrinseca celular, afectacion de la
disponibilidad de factores de crecimiento y efectos cambiantes del fluido sinovial en la

morfologia celular. %°

Estos problemas han conducido a investigar la biologia de la respuesta del LCA ante la
lesion y la curacion. Se ha encontrado que los fibroblastos del LCA de los ligamentos
desgarrados tienen la capacidad de regular marcadores especificos incluyendo colageno
de los tipos I y III y metaloproteinasa-1 durante un tiempo hasta un afo posterior a la
lesion. Estos hallazgos son indicativos de la capacidad potencial del LCA para curar tras el
traumatismo. Los estudios in vitro han demostrado que los fibroblastos del LCA pueden
migrar a través de andamios y potencialmente curar un defecto, si los espacios son
menores de 50 micras. Las investigaciones sobre la curacion de los ligamentos
extraarticulares como el ligamento colateral medial han demostrado que el coagulo
sanguineo funciona como el andamio que permite a los fibroblastos emigrar y curar el
defecto. Intraarticularmente se ha demostrado que ninglin coagulo sanguineo se

estructura para proporcionar un andamio para la reparacion del LCA roto. %

Aun en los casos de reaproximacion macroscopica del ligamento, la falta de un andamio
de coagulo sanguineo inhibe la capacidad del LCA de curar por si mismo. La implantacion
de un andamio de ingenieria que pudiese mantener los extremos del ligamento en
proximidad microscdpica, resistir la degradacion sinovial y estimular la invasion celular y la
regeneracion podria proporcionar el existo sobre la reparacién primaria, pero la
investigacion sobre estos andamios y la optimizacion del ambiente intraarticular con

factores de crecimiento o liberacidn genética se estan investigando aun. 2%

1.5.1 Injerto para la reconstruccion de ligamento cruzado anterior
El injerto ideal para la reconstruccién del ligamento cruzado anterior debe de ser capaz de
reproducir la compleja anatomia de este ligamento, proporcionar las mismas propiedades

biomecanicas que el LCA original, permitir una fijacién segura y fuerte, incorporarse de

una forma rapida al huésped y provocar una minima morbilidad en la zona donante.
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Aungue se han ensayado muchos tipos de injertos (tanto autdgenos como alégenos) con
bastante éxito, el injerto ideal que recoja todas las caracteristicas previamente indicadas

aun no existe.

Las opciones de las que se dispone en el campo de los autoinjertos son el hueso-tenddn-
hueso (HTH), los tendones del semitendinoso-gracilis por cuadriplicado y el tenddn del
cuadriceps con o sin hueso. Los aloinjertos que se pueden usar son el tenddn de Aquiles,

HTH, tenddn del tibial anterior y tenddn del tibial posterior. > '*

Estda aceptado universalmente que los injertos bioldgicos autélogos son los mejores

sustitutos para el LCA roto, especialmente para el tenddn rotuliano y los isquiotibiales,

cuyas propiedades estructurales son similares o incluso mejores que las del LCA normal. **

Tabla 1. Propiedades biomecanicas de los injertos de LCA.

Resistencia maxima (N) Rigidez (N/mm)

LCA intacto 2.160 242
HTH (10 mm) 2.376 812
Isquiotibiales cuadruple | 4.108 776
Tenddn del  cuadriceps | 2.352 463
(10mm)

Tibial anterior 3.412 344
Tibial posterior 3.391 302

1.5.2 Injerto autologo de isquiotibiales: semitendinoso/gracilis

El uso de los tendones de los isquiotibiales para la reconstruccién del LCA esta siendo cada
vez mas popular ya que se ha indicado que hay una menor morbilidad en la zona donante,

y se han mejorado los sistemas de fijacion.

El tendén simple de semitendinoso y gracilis presentan una resistencia mecanica de
1.216N y 838 N respectivamente, mientras que el uso de injerto cuadruple tiene una
resistencia tensil de 4.108 N, y una rigidez de 807 N lo que representa casi tres veces

mas de lo que resiste un LCA normal #2**,
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En comparacién con el injerto HTH la forma cilindrica de los tendones isquiotibiales
proporciona una mayor area de seccidon transversa que el HTH. El area seccional
transversa del injerto de isquiotibiales (55mm?) es mayor que para el HTH (32,3mm?), y

se aproxima mas a la seccion transversa del LCA normal (44,4 mm?) %%,

La menor morbilidad de la zona donante y el respeto al aparato extensor, provoca que el
uso de autoinjertos de isquiotibiales sea una alternativa bastante atractiva al HTH. Un
problema potencial es que los injertos de isquiotibiales precisan que se produzca la
cicatrizacion del tendon dentro de un tunel dseo. La fijacion inicial puede que no sea tan
fuerte con el uso de un tenddn dentro de un tinel éseo respecto a la unién de un bloque

6seo dentro de un tinel dseo .

Estudios recientes indican que los resultados son similares a los HTH respecto a los
resultados funcionales y la satisfaccion del paciente. Por otro lado muchos de estos
estudios indican que hay una mayor tasa de laxitud ligamentosa (medida con instrumentos
como el KT-100) en el caso de reconstruccién con isquiotibiales y en algunos casos se ha
publicado que se vuelve mas lentamente a los niveles de actividad previo a la lesiéon. Una
cuestién que aun no ha sido totalmente dilucidada es si la medicion de laxitud objetiva se
correlaciona exactamente o no con la valoracion subjetiva y la capacidad de volver a altos

niveles de competicion deportiva. 2

1.5.3 Fijacion del injerto en la reconstruccion del ligamento

cruzado anterior

La fijacién debe ser capaz de resistir el deslizamiento durante la carga ciclica del injerto
durante los dos primeros meses tras la cirugia antes de que se pase de una fijacién
mecanica a bioldgica. Se han desarrollado una gran variedad de sistemas de fijacion del
LCA para ser usadas con las distintas técnicas quirlrgicas de reconstruccion. El tipo de
fijacion utilizada depende habitualmente de la preferencia del cirujano, del tipo de injerto

usado y de la técnica quirtrgica 2.
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Los injertos se pueden fijar con tornillos interferenciales, botones, arandelas, grapas,
agujas cruzadas, botones de titanio y poliéster o con la sutura a un poste. Aunque la
fijacion inicial del injerto es importante en el periodo postoperatorio inmediato, el éxito a
largo plazo de la reconstruccion del LCA depende de la consolidacién de injerto y de la

incorporacion bioldgica del tejido al huésped. %2

1.5.4 Propiedades biomecanicas de los sistemas de fijacion

Las propiedades estructurales de los sistemas de fijacidn del LCA vienen determinadas

principalmente de la curva de carga-elongacion °.

La carga maxima se define como la fuerza maxima que puede ser soportada por la

muestra durante el ensayo y se mide en newton (N) 2.

La rigidez se define como el angulo que forma la curva de carga- elongacion en la zona
lineal respecto al eje horizontal y se mide habitualmente en newton/mm. La elongacion
maxima se mide en milimetros y representa el aumento de longitud en cuyo punto se
soporta la carga maxima antes de romperse. Las propiedades estructurales de la muestra
se afectan por las propiedades del material, la geometria del injerto del LCA asi como por
las caracteristicas de resistencia y rigidez de los aparatos de fijacion que sujetan el injerto

al hueso 2.

Los sistemas de fijacion del injerto del LCA deben ser lo suficientemente fuertes como
para evitar el fallo por rotura o deslizamiento bajo cargas ciclicas durante las primeras 6 a
8 semanas antes de que se produzca la consolidacién bioldgica del injerto en los puntos
de fijacién. Ademas el complejo ligamento fijacion debe ser lo suficientemente rigido para
producir una resistencia de carga desplazamiento similar a lo normal *°.

La colocacién adecuada de los tuneles es basica para conseguir la reconstruccion
adecuada del LCA. Los bordes de los tuneles se redondean para permitir el paso suave del

injerto y para impedir la abrasién del mismo con los bordes. **
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La fijacién de los injertos puede ser directa o indirecta, en la fijacién el injerto se fija
directamente en el hueso. Las técnicas de fijacidon indirectas tales como el botdn titanio-
poliéster y las suturas a un poste se colocan a cierta distancia del extremo del injerto®.

Tedricamente la ventaja de la fijacion directa es la disminucion en la movilidad longitudinal
entre el injerto y el tunel 6seo, asi como una disminucion en la movilidad sagital del injerto
dentro del tunel. Aunque la disminucion de la movilidad del injerto dentro del tunel se ha
demostrado que tiene un efecto en la estabilidad del mismo en animales no se ha
demostrado que tenga un efecto clinico en humanos®> %7,

La movilidad el injerto dentro del tunel tras la reconstruccion del LCA puede retardar la
incorporacion biologica del injerto al hueso y se ha citado como una de las causas mas

frecuentes del aumento de la imagen radioldgica del tunel dseo.

La movilidad mecanica del injerto (junto con otros factores bioldgicos) parece ser que
conduce a la reabsorcion y osteolisis de la zona 6sea de la pared del tunel lo cual se

manifiesta radiograficamente como un engrosamiento del ttnel *’.

1.5.5 Fijacion por tenosuspencion

El endobbuton (Smith &Nephew, Andover MA, USA) se ha desarrollado para permitir una
fijacion segura de los injertos de los isquiotibiales al hueso cortical de la metafisis femoral
lateral sin la necesidad de realizar una incisién lateral independientemente. El sistema
tiene un disefio simple que permite su colocacién en una posicion extra articular y no
conduce al desbridamiento o a la abrasion del injerto. Puede tener ventajas en pacientes
con hueso osteoporético debido a que descansa sobre la cortical del hueso y no se fija en

el hueso esponjoso.

FISURA 4,

f

/ ENDOBUTTON CL (Smith & Nephew)

/' Aparato de fijacion por tenosuspencion
femoral

Figura 4. Fijacion por tenosuspencion.
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También puede ser muy util cuando se utilizan injertos largo y en casos donde hay una
rotura del tunel femoral posterior. Las desventajas de este sistema son que hay una gran
distancia desde el punto de fijacién hasta el injerto, lo que disminuye la rigidez estructural
del injerto, y esto hace que posiblemente haya un aumento en la movilidad del injerto
dentro del tanel. *

Varios investigadores han indicado también que hay una elevada incidencia de expansion
de los tuneles con este sistema con cierta preocupacion de que la entrada del fluido

dentro del tdnel puede disminuir la cicatrizacidon del tendén en el hueso **%,

1.6 Ampliacion de los tineles 6seos

La ampliacion de los tuneles posterior a la reconstruccién del LCA de rodilla fue descrita
por primera vez en los 907, con injerto hueso tendon hueso (Fahey y Indelicato 1994;
Peurache et al 1996; Linn et al 1993; Roberts et al 1991; Jackson et al 1990).

Insalata y Harner (1997) y Clatworthy et al (1999) demostraron la ampliacion del tinel
con injerto de isquiotibiales. Aunque no se correlaciond con pobres resultados clinicos fue
atribuido a los nuevos aparatos de fijacién por tenosuspencion desarrollados a mediados

de los 90s, para la fijacién de isquiotibiales.

Segawa et al (2001) correlaciond la ampliacion del tunel con isquiotibiales con la posicion
del tdnel tibial y el angulo del tinel femoral. Ellos demostraron que hay mayor ampliacion
si el tunel tibial esta anterior y si hay un mayor angulo del tinel femoral. Concluyendo que
los principales factores asociados con la ampliacidon de los tuneles son las localizacion vy los

angulos de los mismos ****,

El efecto de parabrisas del injerto puede estar aumentado por los cambios en la tension

en el injerto debido a la mal posicion del tinel. Un angulo femoral muy agudo puede

incrementar el mecanismo de estrés en el margen anterior del tinel femoral.
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La etiologia propuesta para la ampliacion de los tuneles puede ser dividida en dos grandes

categorias:

- Biomecanicas: exceso de movimiento del injerto lo cual resulta en expansion del
tunel dseo. Este fendmeno ha sido nombrado como el “bungee cord theory”
(Hoher et al 1998, 1999, 2000; To et al 1999). La ampliacion ha sido atribuida al
movimiento secundario al aparato de fijacibn de suspension tal como el
endobutton. Una segunda teoria para la etiologia biomecanica de la ampliacion del
tunel es la llamada “windscreen wiper theory” (Hoher et al 2000) este mecanismo
esta atribuido a la oscilacion del injerto dese un punto distante de la fijacion
resultando en tdneles en forme de cono (amplios al final del cono por arriba del
espacio intraarticular).

- Bioldgicas: analisis por resonancia magnética postquirdrgicos han demostrado
fluido sinovial entre el injerto y las paredes del tunel. Las citosinas son capaces de
directa o indirectamente afectar la resorcién dsea y han sido encontradas en el
liquido sinovial (Komiya et al 1992; Schmalzried et al). Asi como se ha encontrado
incrementos en citosinas osteoliticas IL-6, IL-8 y TNFa. Se ha propuesto que las
citosinas liberadas al momento de la lesién del LCA y de la necrosis del injerto

pueden conducir a osteolisis a través de la accion de enzimas proteoliticas.

Se han realizado estudios los cuales sugieren que la ampliacion del tinel no puede ser
Unicamente explicado por la utilizacion de una fijacion elastica. Existiendo una amplia
variacién de la ampliacion entre los pacientes aun con injertos similares, método de
fijacion, cirujano y protocolo de rehabilitacion. Por lo que se propone que esta variacion

bioldgica en el injerto/tenddn y el tinel 6seo son responsables de este fendmeno %L,

El tiempo de ampliacién del tdnel es mejor evaluado por CT y RM hasta 4 meses posterior
a la cirugia (Fink et al 2000). La expansion ocurre dentro de las primeras 6 semanas
posteriores a la cirugia demostrada por tomografia en pacientes sometidos a injerto hueso

tendon hueso.
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Peyarche et al (1996) analizd 44 pacientes con injerto hueso tendéon hueso patelar
mostrando un aumento del tdnel evidente a los 3 meses de seguimiento postquirurgico el
cual no cambiaba significativamente a un afio de evolucidn y entonces disminuia en
tamafo entre los 2-3 afios. Webster et al (2001) realizo un estudio comparativo aleatorio
prospectivo comparando los injertos de isquiotibiales y tenddn patelar el cual no mostro

ninguna progresion de la ampliacion del tinel entre los 4 meses y dos afios .

Estos estudios demuestran que la ampliacion ocurre mientras ocurre la integracion del

injerto.

1.6.1 Correlacion clinica de la ampliacion de los tineles 6seos

Hasta la fecha ningun estudio ha sido capaz de correlacionar los resultados clinicos con la

ampliacién del tdnel **°.,

Siendo Nebelung et al 1998 el primero en realizar un estudio para correlacionar la
ampliacion del tunel con injerto de isquiotibiales con la laxitud clinica, no encontrando
correlacion entre los mismos. Posteriormente 5 estudios mas (clatworthy et al 1999;
Buelow et al. 2002; Segawa et al. 2001; Simonian et al 2000; Webter et al 2001) tampoco

mostraron correlacion entre la laxitud y los resultados clinicos.

Sin embargo la presencia de ampliacion en el tinel no es una buena condicion,
especialmente en casos donde la reconstruccion de revision del LCA es necesaria.
Condicionando en casos donde el tinel es significativamente amplio puede ser necesaria la
cirugia en dos tiempos: uno para remover el injerto y colocacion de injerto en el defecto y

el sequndo para la reconstruccidn de revisidn del LCA ** %,
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1.7 Técnica realizada: reconstruccion de LCA con injerto autologo
cuadruple de isquiotibiales con perforacion femoral transtibial

Se coloca paciente en declbito supino previa asepsia y antisepsia con isodine espuma, se
colocan campos estériles para delimitar el area, se inicia con la toma del injerto de los
tendones de semitendinoso y gracilis los cuales se extraen a través de una incision de
unos 4 cm sobre la cara anteromedial de la tibia, aproximadamente a unos 3 centimetros
medial del tubérculo tibial y 4cm de la linea articular. Palpamos el borde superior e inferior
del tenddn del sartorio y se identifican los tendones del recto interno y del semitendinoso,
de 3 a 4 cm medialmente a la insercion del tenddn. Se realiza diseccién del recto interno y

semitendinoso hasta proximal con tijeras de metzenbaum.

Figura 5. Abordaje quirdrgico para realizar
los portales anteromedial (MP), anterolateral
(LP), portal accesorio medial (AMP) vy la
insicion tibial para la extraccion del injerto
autologo de semitendinoso y recto interno.

Figura 6. Toma de injerto semitendinoso-gracilis
autologo.

Se separan los tendones y se rodea con sutura no absorbible. Mediante diseccion roma, se
liberan los tendones de sus respectivas vainas. Es importante incidir estas bandas fasciales
para evitar una seccidon prematura del tendén de su vientre muscular, los tendones se
cortan de una longitud total de 24 cm aproximadamente y los extremos se suturan
mediante sutura trenzada de poliéster del N°2. Los tendones se limpian y se pliegan para
dar un injerto en cuatro bandas y se mide para preparar el fresado del tanel.
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Se realizan los portales artroscopicos estandar anterolateral y anteromedial de la rodilla y
se realiza una exploracién diagnostica. Entonces se realiza una limpieza de la escotadura
femoral y a nivel de la insercion tibial para visualizar con claridad cicatrices y de los restos
del ligamento cruzado anterior en la tibia, asi como la zona posterolateral de la

escotadura.

Se coloca una guia tibial con una angulacién de 55° a través de la incision previa para
dirigir e introducir una aguja guia a través de la impronta del ligamento cruzado anterior,
aproximadamente 5 milimetros anterior al ligamento cruzado posterior. Antes de fresar el
tunel tibial, la rodilla se coloca en extensidn completa y se comprueba que no existe
pinzamiento de la aguja guia. El tanel tibial se realiza mediante fresa canulada de tamafio
adecuado al tamano del injerto. Posteriormente se introduce la guia femoral a través del
tunel femoral y se sitda en la posicién por encima del condilo flexionando la rodilla a 90°.
La aguja guia se coloca a la posicion de las 11:00 en la rodilla derecha o a la 1:00 en la

rodilla izquierda hacia la cortical opuesta del fémur.

El tunel femoral se perfora de acuerdo a las mediciones previas (30-35mm) utilizando una
broca canulada de didmetro apropiado, se retira y se perfora nuevamente con la broca de
endobbuton una vez realizado esto se coloca la aguja guia en la cual se ancla el
endobbuton el cual ya tiene colocado el injerto de 4 bandas y posteriormente se tensa a
20° de flexion de la rodilla se corrobora colocacién de endobbuton femoral y
posteriormente se tensa para la fijacion tibial colocandose tornillo de interferencia de
titanio de tamano adecuado a la perforacion. Se corrobora tensién, estabilidad y ausencia
de sangrado artroscopicamente. Se limpian bien las heridas se coloca drenovac 1/8 y se

cierra por planos, finalmente se coloca un vendaje estéril.
El drenovac se retira a las 24 horas, se revisan las heridas y se coloca férula graduada

inicialmente con extension completa aumentando la flexion progresivamente cada dos

semanas en la consulta, retirdndose por completo a las 6 semanas. *
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CAPITULO 2. METODOLOGIA

2.1 Justificacion

Con este estudio se propone correlacionar clinica y radiograficamente el tamafio del tdnel
femoral y tibial en pacientes postquirirgicos de reconstruccion de ligamento cruzado
anterior con injerto autdlogo del semitendinoso y recto interno cuadruple con técnica de
perforacion femoral transtibial y técnica de fijacion femoral por tenosuspencion

(endobutton) y tibial con tornillo de interferencia de titanio.

2.2 Hipotesis
A mayor ensanchamiento de los tineles femorales y tibiales peores resultados en las

escalas clinico funcionales en los pacientes postquirirgicos de LCA a los 2 afos de

seguimiento.

2.3 Objetivo

2.3.1 Objetivo general

Correlacionar clinica y radiograficamente el ensanchamiento del tinel femoral y tibial en
pacientes con reconstruccion de LCA con injerto autoldgo de isquiotibiales, cuadruple, con
perforacion femoral transtibial, fijacion femoral por tenosuspencion (endobbuton) y tibial

con tornillo de interferencia de titanio a dos afos de postquirdrgico.

2.3.2 Objetivo especifico

e Medicion radiografica del tinel femoral y tibial a los 2 afios
e Aplicar escalas clinico- funcionales.

e Correlacién de las mediciones radiograficas con las escalas clinico funcionales.
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2.4 Tipo, diseio y caracteristicas del estudio

2.4.1 Tipo de estudio

e (Observacional

2.4.2 Diseno del estudio

e Longitudinal

e Prospectivo

2.5 Seleccion de la muestra

2.5.1 Tipo de muestreo

No probabilistico.

2.5.2 Tamano de la muestra

No necesario. Seleccién por conveniencia

2.5.3 Criterios de inclusion

e Pacientes de cualquier sexo.

e Paciente de cualquier edad.

e Pacientes con diagndstico de postquirdrgicos de reconstruccién de LCA atendidos
en el servicio de traumatoldgica y ortopedia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
tratados hace 2 afos.

e Pacientes de cualquier ocupacion.
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e Pacientes que acudan a la cita de seguimiento, con radiografias AP y lateral de

rodilla.

2.5.4 Criterios de exclusion

e Pacientes que no acudan a la cita.

e Pacientes con otro procedimiento quirdrgico en rodilla afectada.

e Pacientes con lesiones multiligamentarias o lesion de ligamento cruzado posterior
asociadas.

e Pacientes finados.

2.5.5 Criterios de eliminacion

e Pacientes que no acepten la valoracién.

e Pacientes que no cuenten con radiografias actuales.
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CAPITULO 3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Universo de estudio

Se estudiaran a todo los pacientes con el diagnostico de lesion de LCA postquirdrgicos de
reconstruccion de LCA de dos afios de evolucién atendidos en el servicio de
traumatoldgica y ortopedia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo durante el periodo

comprendido entre enero del 2012 a diciembre del 2012.

3.2 Definicion de variables

3.2.1 Variables independientes

e Cirugia realizada del ligamento cruzado anterior.

3.2.2 Variables dependientes

e ESCALAS FUNCIONALES: escala de Lysholm-Gillquist y la escala de IKDC objetivo

(Internacional Knee Documentation Committee) (anexos)

e MEDICIONES EN LAS PROYECCIONES RADIOGRAFICAS ANTEOPOSTERIOR Y
LATERAL CON 30 GRADOS DE FLEXION DE LA RODILLA LESIONADA.
ANTEROPOSTERIOR: ensanchamiento del tunel femoral y tibial en porcentaje,
angulacién del tanel femoral y tibial)

LATERAL: ensanchamiento del tinel femoral y tibial en porcentaje, angulos de los

tuneles femoral y tibial. Fig. 7.
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Angulos tibiales:

e Anteroposterior
Para ello se traza una linea que pasa por el centro del tunel tibial y otra tangente a la linea
articular de la metéfisis tibial y se mide el angulo que forman ambas.

e Lateral
Para ello se traza una linea que pasa por el centro del tunel tibial y otra tangente a la linea

articular de la metdfisis tibial y se mide el angulo que forman ambas.

Ampliacion tibial

Se marcan los bordes mas escleroticos de los tineles y se mide su ampliacion a 2 cm por
debajo de la linea articular a nivel del condilo medial, perpendicular a la misma
representando la linea “a” posteriormente en el mismo nivel se calcula el diametro del
hueso generando la linea "b". tanto en la proyeccidn anteroposterior como lateral.

El valor obtenido por la variable “a” es entonces dividida por la constante “b”. Resultando:

Ensanchamiento tibial = a/bx100.

Angulos femorales:
e ANTEROPOSTERIOR

Se traza una linea diafisiaria media del fémur y otra linea que pasa por el centro del TF.

e LATERAL
El angulo sagital femoral. Se traza una linea tangente a la cortical posterior del fémur y

otra que pasa por el centro del TF. Se mide el angulo que forman ambas.

Ampliacion femoral:

e ANTEROPOSTERIOR
Se marcan los bordes mas escleréticos de los tineles y se mide su ampliacion a 2 cm por
arriba de la linea articular a nivel del cédndilo medial, perpendicular a la misma
representando la linea “a” posteriormente en el mismo nivel se calcula el diametro del

hueso generando la linea "b".
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El valor obtenido por la variable “a” es entonces dividida por la constante "b”. Resultando:

Ensanchamiento femoral anteroposterior = a/bx100.

e LATERAL
En la proyeccion lateral se toma como linea "b” la linea de blumensaat y la linea “a” el
diametro del tdnel en el mismo nivel (la linea de Blumensaat, es la linea que representa la

parte tangencial del techo de la escotadura intercondilea)

Se realiza la misma operacion:

Ensanchamiento femoral lateral= a/b x 100
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Figura 7. Mediciones radiograficas realizadas.
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3.3 Logistica

Busqueda de

pacientes

postquirurgicos
de LCA en el
2012

toma de
radiografias AP
Y LATERAL DE

RODILLA

ACTUAL

Figura 8. Logistica.

3.4 Hoja de captura de datos

valoracion
funcional

- ESCALAS DE
LYSHOLM E
IKDC objetivo

Pacientes postquirirgicos de reconstruccion de LCA a dos afos de seguimiento

Tabla 2. Datos que se obtuvieron durante las valoraciones.

ID SEXO EDAD OCUPACIO LADO MECANISM LYSHOLM IKDC
N AFECTAD (o) DE OBJETIV
(o] LESION o
Ampliacion Angulo | Ampliacié | Angulacion Ampliacion Angulo | Ampliaciéon | Angulacié
femoral en% | femora | n tibial en | tibial (AP) femoral femoral | tibialen % | n tibial
en AP 1(AP) | % (AP) en%(LAT) (LAT) (LAT) (LAT)
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3.5 Calendario

Se inicia el 1-julio-2014 a enero del 2016

Tabla 3. Calendario de actividades.

Actividad Responsable ENERO JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE
2015
Eleccion del tema Investigador X
principal
Revision Investigador X
bibliografica principal
Elaboracion de Investigador X
protocolo principal
Recopilacion de Investigador X X X X X
datos a estudiar principal
Analisis de Investigador X X
resultados principal
Elaboracion de Investigador
informe final principal

3.6 Recursos

3.6.1 Recursos humanos

1. Investigadores:
e Dra. Paola Lizbeth Martinez Zamora
e Dr. Luis Gabriel Ortiz Diaz

e Dr. Gerardo Barajas Salcedo

2. Médicos de traumatologia y ortopedia y residentes del hospital miguel hidalgo.

3.6.2 Recursos materiales

v Expedientes clinicos

v" Goniometro.

v" Rayos x
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3.6.3 Recursos financieros

Los estudios y procedimientos realizados seran subsidiados por el paciente y/o seguro

popular.

3.7 Método estadistico

Mediante estadistica descriptiva para los datos generales de los pacientes, medidas de
tendencia central (Media, moda y mediana) y medidas de dispersion (desviacion
estandar), tablas de frecuencias para las variables cualitativas ordinales y nominales. Y
estadistica inferencial mediante la prueba de Pearson bilateral para la correlacion de las
escalas de valoracién funcional con los datos obtenidos en radiografias. Considerando

significancia una p menor o igual a 0.05.
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RESULTADOS

De los 14 pacientes postquirdrgicos durante el periodo de tiempo estudiado (enero del
2012 a diciembre del 2012) sélo 10 se incluyeron en el estudio, 6 masculinos (60%) y 4
femeninos (40%) con edades entre los 23 y 58 afios de edad con una media de 37.10
afos.

Histograma

Media = 37 .1
Desviacion tipica = 12197
o

2

Frecuencia

//\\

y N
0 T T T T .\

EDAD.EN.ANOS
Grafica 1. Distribucion por edad.

En cuanto al mecanismo de lesidon 6 (60%) fueron al practicar algin deporte, 3 (30%)
ocurrieron en la via publica y solo 1 (10%) ocurrié en accidente en vehiculo de motor
(motocicleta).

MECANISMOLESION
W ACCOEITEEN VEHCLLO

MIDEPORTE
[1via PUBLICA

Grafica 2. Mecanismo de lesion.
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El nimero de rodillas en estudio fueron 5 (50%) derechas y 5 (50%) izquierdas. En
cuanto al oficio actual 2 (20%) estudiantes, 2(20%) comerciantes, 2 (20%) albaiiles, 1
(10%) chofer, 1 (10%) cocineray 1 (10%) soldador todos actualmente activos.

OFICIO
207
157
=
E
@
S 10
o
o
=
0 T T T T T T T
ESTUDIAMTE  COCINERA SOLDADOR ESTILISTA ALBAML COMERCIANTE CHOFER
OFICIO

Grafica 3. Oficio actual de los pacientes.

El sistema de fijacion femoral de tenosuspencion utilizado fueron en el 80% num. 20 y en
el 20% nudm. 25.

ENDOBBUTON

W rum 20
E UM 25

Grafica 4. Numero De Endobbuton.
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El material de fijacion tibial con tornillo de interferencia de titanio en el 100%, se encontr
una medida de 7x25 en el 80% y 9x25 en el 20%.

Tabla 4. Tornillos de interferencia utilizados.

TABLA 4. TORNILLOS DE INTERFERENCIA UTILIZADOS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 7X25 | 8 80.0 80.0 80.0
9X25 | 2 20.0 20.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
Resultados de la escala de IKDC objetivo:
Tabla 5. Resultados de la escala IKDC objetivo.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos A=EXCELENTE | 6 60.0 60.0 60.0
B=BIEN 2 20.0 20.0 80.0
D=MALO 2 20.0 20.0 100.0
Total 10 100.0 100.0

Grafica 5. Distribucion de resultados de IKDC objetivo.

ESCALA.IKDC.OBJETIVO

M 2 = EXCELENTE

HE =BIEN
Op=maLo
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En las mediciones de la angulacion del tunel tibial en la radiografia anteroposterior se
encontrd un rango desde 58° a 70° con una media de 63°, en la proyeccion lateral se
encontrd entre 40 y 88° con una media de 68°.

La angulaciéon del tunel femoral en la proyeccidon anteroposterior se encontrd un rango
desde los 10° a los 58° con una media de 32°.y la proyeccién lateral entre 40° y 68° con

una media de 54°.

El analisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson de la escala Lysholm vy el
ensanchamiento del tinel femoral tanto en la proyeccidon APy la proyeccién lateral lo cual

se concluye estadisticamente no significativo.

Tabla 6. Analisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson de la escala Lysholm y el
ensanchamiento del tinel femoral en la proyeccion anteroposterior.

ESCALA ENSANCHAMIENT
LYSHOLM- O FEMORAL AP
GILLQUIST
ESCALA.LYSHOLM Correlacion de Pearson 1 - 383
GILLQUIST Sig. (bilateral) 275
N 10 10
ENSANCHAMIENTO Correlacion de Pearson 383 L | 1
FEMORAL AP " Sig. (bilateral) 275 o
N 10 10
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Tabla 7. Analisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson de la escala Lysholm y el
ensanchamiento del tinel femoral en la proyeccion lateral.

ESCALA.LYSHOLM ENSANCHAMIENTO
GILLQUIST FEMORAL.LAT

ESCALA.LYSHOLM Correlacion de 1 -.100
GILLQUIST Pearson

Sig. (bilateral) .799

N 10 | 9
ENSANCHAMIENTO.FEMORAL. Correlacion de -.100 1
LATERAL Pearson

Sig. (bilateral) .799

N 9 9

El analisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson de la escala Lysholm vy el
ensanchamiento del tunel tibial en la proyeccidon anteroposterior y en la proyeccion lateral

siendo no estadisticamente significativos.

Tabla 8. Correlacion de Pearson de la escala de Lysholm y el ensanchamiento tibial en proyeccion

anteroposterior.
E J ESCALA.LYSHOLM ENSANCHAMIENTO..TIBIAL.AP

ESCALA.LYSHOLM Correlacion de | 1 -.191
.GILLQUIST Pearson

Sig. (bilateral) 598

N 10 10 e |
ENSANCHAMIENTO.TIBIAL.AP | Correlacion de | -.191 1

Pearson

Sig. (bilateral) .598

N 10 10
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Tabla 9. Correlacion de la escala de Lysholm y el ensanchamiento tibial en proyeccion lateral.

ESCALA.LYSHOLM ENSANCHAMIENTO
TIBIAL.LAT

ESCALA.LYSHOLM Correlacion de Pearson 1 .049
GILLQUIST Sig. (bilateral) .892

N 10 10
ENSANCHAMIENTO Correlacion de Pearson .049 1
TIBIAL.LATERAL Sig. (bilateral) .892

N 10 10

El analisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson bilateral para la escala

IKDC objetivo y el ensanchamiento del tunel femoral

anteroposterior y en la proyeccion lateral sin significancia estadistica.

se encontrd en la proyeccién

Tabla 10. Analisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson bilateral para la escala
IKDC objetivo y el ensanchamiento del tiinel femoral en la proyeccion anteroposterior.

ESCALA.IKDC ENSANCHAMIENTO
OBJETIVO FEMORAL.AP
ESCALA.IKDC. Correlacion de Pearson 1 -.243
OBJETIVO
Sig. (bilateral) .498
N 10 10
ENSANCHAMIENTO. Correlacién de Pearson -.243 1
FEMORAL.AP
Sig. (bilateral) .498
N 10 10
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Tabla 11. Analisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson bilateral para la escala
IKDC objetivo y el ensanchamiento del tiinel femoral en la proyeccion lateral

ESCALA.IKDC ENSANCHAMIENTO
OBJETIVO FEMORAL.LAT
ESCALA.IKDC Correlacion de Pearson 1 .345
OBJETIVO Sig. (bilateral) 364
N 10 9
ENSANCHAMIENTO Correlacion de Pearson .345 1
FEMORAL.LAT Sig. (bilateral) .364
N 9 9

El analisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson

de la escala IKDC

objetivo y el ensanchamiento tibial en la proyeccién anteroposterior y en la proyeccién

lateral siendo no estadisticamente significativo.

Tabla 12. Andlisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson bilateral para la escala
IKDC objetivo y el ensanchamiento del tinel tibial en la proyeccion anteroposterior.

ESCALA.IKDC ENSANCHAMIENTO
OBJETIVO TIBIAL.AP
ESCALA.IKDC Correlacion de Pearson 1 .553
OBJETIVO Sig. (bilateral) .097
N 10 10
ENSANCHAMIENTO Correlacion de Pearson .553 1
TIBIAL.AP
Sig. (bilateral) .097
N 10 10
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Tabla 13. Andlisis correlacional bilateral mediante la prueba de Pearson bilateral para la escala

IKDC objetivo y el ensanchamiento del tinel tibial en la proyeccion lateral

ESCALA.IKDC ENSANCHAMIENTO
OBJETIVO TIBIAL.LAT
ESCALA.IKDC Correlacion de Pearson 1 .399
OBJETIVO Sig. (bilateral) 254
N 10 10
ENSANCHAMIENTO | Correlacion de Pearson .399 1
TIBIAL.LAT
Sig. (bilateral) .254
N 10 10

Por ultimo en la localizacion en la proyeccion lateral de los cuadrantes de Bernard se

encontré el 70% de las rodillas en el cuadrante 2 y el 30% en el cuadrante 3 lo que

sugiere una posicion anterior de la perforacion femoral.
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DISCUSION

Nuestro estudio no demuestra una correlacién entre el ensanchamiento de los tuneles
femorales vy tibiales en los resultados funcionales realizados. Dentro de las debilidades de
nuestro estudio nos encontramos con el escaso nimero de pacientes, siendo del total de
14 postquirdrgicos registrados de enero del 2012 a diciembre del 2012 solo se incluyeron
10, dos de los cuales cambiaron de domicilio sin llegar a localizarse, uno se excluy6 por
presentar otro procedimiento quirdrgico posterior en la misma rodilla, y otro mas que

decidié no incluirse en el estudio por razones personales.

Debido a que la mitad del nimero de pacientes (5 pacientes = 50%) no contaba con la
radiografia postquirdrgica inmediata asi como la ausencia de archivos digitales en el
hospital del 2012 con lo cual es imposible realizar un analisis comparativo radiografico del

postquirurgico inmediato y a dos afios de evolucion.

Lo ideal para poder identificar la localizacién exacta del tunel femoral en la proyeccion
lateral de rodilla es mediante un estudio de tomografia computarizada en proyeccion
sagital y axial. Sin embargo al no contar con los recursos necesarios no se realizd durante

el estudio.

A nuestro favor podemos enfatizar que el estudio fue realizado tomando en cuenta que
todos los procedimientos quirlrgicos se realizaron por un mismo cirujano el cual cuenta
con adiestramiento en cirugia articular de rodilla y hombro, adscrito a esta institucion asi
como las valoraciones y mediciones radiograficas se llevaron a cabo por un mismo
observador el cual es residente de 4to afio de la especialidad de ortopedia y traumatologia
en esta institucion, las radiografias fueron tomadas por un mismo radidlogo bajo las
mismas condiciones (a un metro de distancia con el paciente en bipedestacion en dos
proyecciones: anteroposterior en extension completa y proyeccién lateral con una flexion
de 30 grados)

Se incluyeron las escalas de valoracion clinica de Lysholm la cual consta de un cuestionario

Unicamente contestado por el paciente el cual valora la funcionalidad en la vida diaria.
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Asi como la escala de IKDC objetivo el cual cuenta con 7 grupos con 4 grados cada uno

realizados mediante exploracidn fisica realizada solo por un observador.

No se tomaron en cuenta las lesiones encontradas durante la reparacion del ligamento
anterior sin embargo entre las lesiones que se encontraron fueron lesiones meniscales y
lesiones condrales las cuales se trataron en el mismo tiempo quirdrgico. No se incluyeron
pacientes con lesiones multiligamentarias asociadas y lesiones de ligamento cruzado

posterior asociado.
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CONCLUSIONES

No se encontré que exista una relacidon significativa entre mayor sea el porcentaje de
ensanchamiento de los tuneles tibiales y femorales con las escalas clinico funcionales en
los pacientes evaluados a dos de evolucion de postquirdrgicos de reconstruccion de
ligamento cruzado anterior. Sin embargo no sabemos la significancia que pueda tener en

un futuro.
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GLOSARIO

Cuadrantes de Bernard: observado en la proyeccion lateral del fémur se refiere a
un sistema de cuadrantes, el cual consiste en una cuadricula que toma como
referencia la linea de Blumensaat en su porcion superior, los limites del condilo
femoral lateral, tanto anterior como posterior y el limite inferior. Dividiéndose en

16 cuadrantes enumerados de anterior a posterior y de proximal a distal

Estrés: Es la fuerza relacionada con el area de corte transversal

Isometria: por definicidon, isometria significa igual longitud entre dos puntos.
Aplicada a la reconstruccién del LCA es un concepto biomecanica. La isometria se
constituye entonces en la propiedad del injerto de mantener constante su longitud
y tension durante el mayor rango de movimiento posible determinado por los

puntos de fijacidon (puntos isométricos).

Linea de blumensaat: es la prolongacion anterior de una linea densa que marca el

borde ventral de la fosa intercondilea. Vista en la proyeccion lateral.

Rigidez: Se define como el angulo que forma la curva carga elongacion en la zona

lineal con respecto al eje horizontal y se mide habitualmente en Newton/mm.

Tension: Los cambios de longitud divididos por la longitud original.
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ANEXO A: '
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

-
Aguascalientes, Ags a dias del mes del -

Por medio de la presente acepto el proyecto de investigacion titulado
“CORRELACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DEL ENSANCHAMIENTO FEMORAL
Y TIBIAL DESPUES DE DOS ANOS DE LA RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR EN PACIENTES DEL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL
HIDALGO"”

REGISTRADO ANTE EL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION MEDICA CON EL NUMERO:

El objetivo de este estudio es: Correlacionar clinicamente y radiolédgicamente a los
pacientes postquirirgicos de ligamento cruzado anterior a los 2 afos de seguimiento.

La Dra. Paola Lizbeth Martinez Zamora, investigadora principal se ha comprometido
a proporcionar informacion oportuna sobre algun tratamiento alternativo que pudiera ser
ventajoso para mi patologia, asi como responder cualquier pregunta o duda y responder
de forma clara respecto a mi padecimiento actual.

Entiendo que me puedo retirar del estudio en cualquier momento en que yo lo
considere conveniente, sin que eso altere el tratamiento o la atencién recibida en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

El investigador me dio la seguridad que no se identificara en las publicaciones o
presentaciones de este estudio o de los estudios relacionados, protegiendo mi privacidad,
donde los datos seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que obtenga durante el estudio, aunque esta

pudiera hacerme cambiar de parecer respecto al manejo de mi patologia.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO



ANEXO B:

ESCALA DE LYSHOLM-GILLQUIST
Escala de Lysholm-Gillquist valora: cojera, carga, bloqueo, inestabilidad, dolor, edema vy
atrofia del cuadriceps. Otorgando un valor numeral a cada grado de actividad con la
cuenta minima de 0 y una cuenta maxima de 100 puntos, valorando la puntuacién mas
alta con los mejores resultados.
La escala de valoracion de resultados es la siguiente:
Menor o igual a 65 Pts. = malo.
De 66 - 81 puntos = regular.
De 82 - 92 puntos = regular a bueno.
De 93 - 97 puntos = bueno a excelente.

De 98 - 100 puntos = excelente.

ESCALA DE LYSHOLM-GILLQUIST

PUNTOS
1. COJERA (5 puntos)
No 5
Leve o periodica 3
Severa y constante 0
2. APOYO (5 puntos)
No ayuda 5
Baston o muleta 2
Apoyo imposible 0
3. BLOQUEO (15 Puntos)
No sensacion de bloqueo o enganche 15
Sensacion de enganche pero sin bloqueo 10
Bloqueo ocasional 6
Bloqueo frecuente 2
Bloqueada a la exploracion 0
4. INESTABILIDAD (25 puntos)
Nunca cede (“se va”) 25
Raramente en deporte o ejercicio severo 20




Frecuentemente en deporte, ejercicio severo (incapacidad de participar) 15
Ocasionalmente en actividades diarias 10
Frecuente en actividades diarias 5
Cada paso 0
5. DOLOR (25 puntos)
Ninguno 25
Inconstante y ligero durante ejercicio severo 20
Marcado durante ejercicio severo 15
Marcado en o tras caminar mas de 2 km 10
Marcado en o tras caminar menos de 2 km 5
Constante 0
6. TUMEFACCION (10 puntos)
Ninguno 10
Con ejercicio severo 6
Con ejercicio habitual 2
Constante 0
7. SUBIR ESCALERAS (10 puntos)
Sin problemas 10
Leve dificultad 6
Un escalon a un tiempo 2
Imposible 0
8. EN CUCLILLAS (5 puntos)
Sin problemas 5
Leve dificultad 4
No mas alla de 90° 2
Imposible 0




ANEXO C.
IKDC OBJETIVO
FORMULARIO PARA EL EXAMEN DE LA RODILLA

Apellido del
Paciente: Fecha de Nacimiento: !/ /
- Dia Mes Afo
Sexo: [(IFCOIM Edad: Fecha del Examen: / /
' "~ Dia Mes Aifio

Laxitud
Generalizada: ODOrigida 0 0 normal 0 0 laxitud
0 O obviamente
Alineacion: vara 0 0 normal O Oobviamente valga

Posicion de la Rétula

(Patela): O Oobviamente baja 0 0 normal O Oobviamente alta
Subluxacion/Dislocacion de la Rotula

(Patela): [Olcentrada OOsubluxable OOsubluxada 0 [ dislocada
Gama de Movimiento Lado bajo

(Extension/Flexion): evaluacion: pasiva / /| actva | /

~

Lado opuesto: pasiva | activa



GRUPOA |GRUPOB |GRUPOC GRUPO D
1. EFUSION NO Leve moderado Severa
2. MOVILIDAD
Falta de extension Menor a 3° [(3-5° 6-10° Mayor de 10°
Falta de flexion 0-5° 6-15° 16-25° Mayor de 25°
3. EXAMEN
LIGAMENTARIO
Lachman a 25° (134N) cla2mm (3 a5mm 6 a 10mm Mayor de
10mm
Lachman a 25° manual maximo |1a2mm [(3a5mm 6 a 10mm Mayor de
10mm
Punto final firme suave
Cajon anterior a 25° 0 a2mm 3 a5mm 6 a 10mm Mayor de
10mm
Cajon anterior a 70° 0 a2mm 3 a5mm 6 a 10mm Mayor de
10mm
Cajon posterior a 70° 0 a2mm 3 a5mm 6 a 10mm Mayor de
10mm
Bostezo medial 0a2mm 3 a5mm 6 a 10mm Mayor de
10mm
Bostezo lateral 0 a2mm 3 a5mm 6 a 10mm Mayor de
10mm
Rotacion externa a 30° Menor de 5°6 a 10° 11a19° Mayor de 20°
Rotacion externa a 90° Menor de 5°6 a 10° 11a19° Mayor de 20°
Pivot shift negativo + desliza ++ ruido+++ ruido
(clunk) intenso
Pivot shift reverso negativo + desliza ++ ruidoq+++ ruido
(clunk) intenso
4, CREPITACION
Crepitacion compartimentono moderado  (Crepitacién  |Crepitacion
anterior con dolor leve |con dolor|
mayor
Crepitacion compartimento medialino moderado  (Crepitacién  |Crepitacion
con dolor leve |con dolor|
mayor
Crepitacién compartimento lateral no moderado  (Crepitacién  |Crepitacion
con dolor leve |con dolor|

mayor




5. PATOLOGIA DEL NO leve moderada Severa
SITIO DE LA TOMA DE|
INJERTO
(DISESTESIAS)
6. RADIOGRAFIA
Compartimento medial no Artrosis leve |Artrosis Artrosis severa
moderado
Compartimento lateral no Artrosis leve |Artrosis Artrosis severa
moderado
Compartimento patelofemoral no Artrosis leve |Artrosis Artrosis severa
moderado
7. EXAMEN FUNCIONAL
Salto en una sola pierna (% delMayor o igual89-76% 75-50% Menor al 50%
lado opuesto) al 90%

* Grado del Grupo: El grado mas bajo dentro de un grupo determina el grado del grupo.
** Evaluacion Final: El peor grado de los grupos determina la evaluacidn final para
pacientes agudos y subagudos. Para pacientes crénicos, compare las evaluaciones
preoperativas y postoperativas. En una evaluacion final, sélo se evallan los 3 primeros
grupos, pero se deben documentar todos los grupos.

La diferencia entre la rodilla afectada en comparacién con lo normal, o con lo que se

supone que es normal.
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