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RESUMEN

Objetivos: Identificar las caracteristicas funcionales, de
capacidad fisica, actividad ocupacional, actividades
cotidianas y dolor en pacientes sometidos a reconstruccion
del ligamento cruzado anterior (LCA) por via artroscopica,
mediante la aplicacion de escalas The Hospital for Special
Surgery Knee (HSSK), y Score de Lysholm-Gillquist en el
Centro Médico Naval en el periodo enero a diciembre del
2012.

Material y métodos: La muestra seleccionada estuvo
comprendida por 42 pacientes con diagndéstico de ruptura de
ligamento cruzado anterior (LCA) sometidos a reconstruccion
con diferentes sistemas de fijacion por via artroscopica. Los
instrumentos empleados estuvieron conformados por una
ficha de recoleccion de datos convenientemente elaborada
para los fines del estudio.

Resultados: El 90,4% es de sexo masculino, con edades
entre los 26 a 30 afos en el 33,4% de los casos, la rodilla
derecha (80,9%) fue la mas frecuentemente operada,
asociada a desgarro meniscal medial en 23,8%, la estancia
hospitalaria promedio fue 6,3 dias, el valor promedio del
escore The Hospital for special Surgery knee fue 83,7 puntos,
y en la escala de Lysholm fue 85,6 puntos, con satisfaccién
del 90,5%.

Conclusion: Se considera que una adecuada seleccion del
paciente, conocimiento correcto de la técnica quirargica e
inicio precoz de rehabilitacion con supervisiéon del mismo son
factores determinantes para lograr un buen nivel funcional
en estos pacientes.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, artroscopia,

evaluacion funcional.



Abstract

Objectives: Identify functional characteristics of physical
ability, occupational activity, everyday activities, and pain in
patients who underwent ACL reconstruction via Arthroscopic,
through the application of scales of The Hospital for Special
Surgery Knee (HSSK), and Score of Lysholm-Gillquist at the
Naval Medical Center in the period January to December
2012.

Material and methods: the sample was composed of 42
patients with diagnosis of ACL rupture undergoing
Arthroscopic reconstruction of the ACL with different fixing
systems. The instruments used were formed by collection of
data tab suitably for the purposes of the study.

Results: 90,4% were male, aged between 26 to 30 at the
33.4% of the cases, the right knee (80.9%) was the most
frequently operated, associated with medial meniscal tear by
23.8%, the average hospital stay was 6.3, days, the average
value of the score The Hospital for special Surgery knee was
83.7 points, and on the scale of Lysholm was 85.6 points,
with 90.5% satisfaction.

Conclusion: A proper patient selection, correct knowledge of
the surgical technique and early onset of rehabilitation under
the supervision of the same are determining factors to
achieve a good functional level in these patients.

Keywords: arthroscopy, anterior cruciate ligament, functional

assessment.



INTRODUCCION

Planteamiento del problema

La incidencia exacta de lesiones del ligamento cruzado
anterior (LCA) es desconocida; sin embargo, se ha estimado
gue son 100,000 ligamentos cada afio en el mundo. En
Estados Unidos, se realizan aproximadamente de 60,000 a
75,000 reconstrucciones de ligamento cruzado anterior (LCA)
cada afio. En el Peru se desconoce la prevalencia de esta,
pero es mas alta en personas que participan en deportes de
alto riesgo como el baloncesto, esqui y futbol. (1,2)

El personal militar de la Marina de Guerra del Peru realiza una
rutina de ejercicios fisicos y militares intensos, por lo cual se
encuentran con mayor riesgo de sufrir lesiones musculo
esqueléticas de diversa indole, que ocasionan discapacidad
temporal de acuerdo al grado de severidad de esta. Para esta
institucion castrense es de suma importancia que el personal
gque ha sufrido alguna afeccibn musculo esquelético se
recupere y reincorpore con prontitud a sus actividades. A
nivel mundial este tipo de discapacidad en adultos en edad
productiva es causa de mas del 60 % de inhabilidad
ocupacional, y dentro de estas la ruptura del ligamento
cruzado anterior (LCA) es una de las mas frecuentes, produce
cambios en los estilos de vida, reduce la actividad productiva,

deportiva y repercute en la calidad de vida. (3,4)



El ligamento cruzado anterior (LCA) es el mas importante de la
rodilla, fue descrito por primera vez en el siglo Il de nuestra
era por el médico romano Claudius Galeno, quien lo llamo
genus cruciata, se encuentra ubicado en la zona media de la
rodilla, impide el desplazamiento anterior de la tibia con
relacion al fémur y, en menor medida, controla en carga la
laxitud en varo, en valgo y la rotacién. Es el mas importante
estabilizador de esta articulacion y es su columna vertebral,
porque le da el 90% de la estabilidad. (5,6)

Si se rompe esta estructura, la consecuencia légica es la
alteracion biomecanica, cuando el ligamento cruzado anterior
(LCA) se rompe se pierde el 85% de la fuerza de restriccion
gue impide la traslacién anterior de la tibia respecto al fémur,
sucediéndose episodios repetidos de inestabilidad articular; si
esta se cronifica entonces se incrementa la incidencia de las
lesiones meniscales, dafio condral y subcondral; también
funciona como refrenador secundario en la rotacién tibial y en
la angulacion varo o valgo durante la extension completa de
la rodilla. (7)

Por ello es objetivo fundamental de la reconstruccion de la
ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) el restaurar la
estabilidad en carga con una adecuada fijacion del injerto que

permita una rehabilitacion temprana. (8)
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Los costos secundarios en términos de tratamiento quirurgico,
rehabilitacién, discapacidades y riesgo de pérdida del trabajo
son muy altos, especialmente cuando el paciente tiene alta
demanda fisica y expectativas, también es necesario
considerar que el retorno a la actividad, la estabilidad a largo
plazo, el alivio de los sintomas y el nivel previo a la lesion
después de reconstruccién del ligamento cruzado anterior
(LCA) se estima entre 75 - 95%, mientras que la tasa de
fracaso es de 8% que puede atribuirse a inestabilidad
recurrente, fracaso del injerto o artrofibrosis entre otros

factores. (9-11)

Justificacion

La reconstruccion quirdrgica del ligamento cruzado anterior
(LCA) tiene como objetivo fundamental restaurar la estabilidad
articular 'y, por tanto, restablecer la actividad normal
incluyendo la deportiva, ademas es importante prevenir los
cambios degenerativos que por historia natural de una lesién
no tratada progresa a una inestabilidad sintomética,
recurrente, con dafio meniscal y condral, que Illevan a
osteoartrosis temprana. (12-14)

De acuerdo a otras revisiones esta progresién probablemente
no ocurra en todos los paciente, lo cierto es que muchos
presentaran formas francas o latentes de lesién articular en

pocos afos;(9) por ejemplo, una inestabilidad funcional seria
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un evento imprevisible que va desde el 16% a casi 100% en
pocos afios. (15-17)

Por otro lado, existen reportes de reconstruccién endoscopica
del LCA con injerto de tenddn patelar que han demostrado
una incidencia de cambios osteoartriticos por encima del 50%
en seguimiento de 7 afios. (18-21)

Las razones para estas discrepancias no son conocidas pero
tal vez se deba a las diferentes: definiciones de inestabilidad,
grados de dafio del ligamento cruzado anterior, combinaciones
de las lesiones, a los mecanismos de compensacion por la
pérdida del ligamento cruzado anterior, a la rehabilitacion o
simplemente a la heterogénea demanda fisica y expectativa
del paciente.

La discrepancia entre operar y no operar ha sido dilucidada
en favor de la cirugia, como también esta la técnica 6ptima y
el tipo de injerto, pero surge la pregunta coémo se miden los
resultados del tratamiento; para ello, Insall refiere que no
existe un método uniforme ni universalmente reconocido,(22-
26) sin embargo, una manera de hacerlo es estableciendo
puntajes por eso se han validado diferentes escalas de
medicidn tanto objetivas como subjetivas con el fin de valorar
la efectividad o no de un tratamiento. (22-26)

El seguimiento y la responsabilidad han sido Ilamados la

tercera revolucion en el cuidado médico de los pacientes, su
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satisfaccion ha emergido a fines de la década pasada como
una medida esencial del cuidado de la salud y sirve como
indicador de la calidad del servicio, del desarrollo de modelos
en el cuidado del paciente, del impacto en el estado general
de salud, y en el impacto del estado econdmico de los
prestadores de esta.

Este estudio permitié conocer los resultados de la evaluacién
funcional en los pacientes sometidos a reconstruccion del
ligamento cruzado anterior por via artroscépica mediante la
aplicacién de escalas The Hospital for Special Surgery Knee
(HSSK), y Score de Lysholm-Gillquist en el Centro Médico

Naval.

Objetivos

Objetivo general

Identificar las caracteristicas funcionales de capacidad fisica,
actividad ocupacional, cotidianas y dolor, en pacientes
sometidos a reconstruccion del LCA por via artroscoépica,
mediante la aplicacion de escalas The Hospital for Special
Surgery Knee (HSSK), y Score de Lysholm-Gillquist en el
Centro Médico Naval en el periodo enero a diciembre del

2012.
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Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas de los pacientes sometidos a
reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) por via
artroscopica.

Identificar los problemas mas significativos y complicaciones
gue se presentaron en el periodo de rehabilitacion y cual es
su influencia en la evolucién funcional de la rodilla operada en
los pacientes sometidos a reconstruccion del ligamento

cruzado anterior (LCA) por via artroscopica.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Apaza Concha (2) en su trabajo: Reconstruccion del
Ligamento Cruzado Anterior via Artroscopica. HNERM 2005-
2007 Evaluacion Clinica (2004) de 53 pacientes solo 4 son de
sexo femenino lo que hace un 8,2%.

Bach et al. (3) encontraron que el 26% de sus pacientes tenia
atrofia mayor de 1 cm después de 5 afios de seguimiento.
Beynnon (4) en su estudio: Anterior cruciate ligament
replacement comparison of bone-patellar tendon-bone grafts
with two-strand hamstring grafts. A prospective, randomized
study (2007) presenta en sus estudios que el 55% fueron del
sexo masculino y 45% del femenino; refiere que no existe
gran diferencia entre ambos debido a la participacién méas
activa de las mujeres en las actividades deportivas, la cual ha
ido en aumento en los ultimos afos, inclusive existen valores
superiores al sexo masculino en jugadores de béasquetbol,
pero va mas alla al referir aspectos hormonales involucrados
gque incrementarian el riesgo de ruptura por aumento de la
laxitud tisular al modificar la célula, ademéas se ha observado
influencia hormonal en el control neuromuscular de Ila
coordinacion del miembro en movimiento el cual podria estar

asociado a cambios durante el ciclo menstrual; la ciencia
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basica ha demostrado la presencia de receptores de
estrégenos y progesterona a nivel del LCA como el 17b-
estradiol que disminuye la proliferacion de fibroblastos asi
como la sintesis del colageno en el LCA. Esto ultimo asociado
a lo descrito por Beynnon nos indica la clara tendencia de
incremento de la patologia en cuestion en el sexo femenino.
Bilbao Calsine (5) en su trabajo de tesis: Evaluacion funcional
en pacientes sometidos a plastia de ligamento cruzado
anterior via artroscopica en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen (2006), demuestra gran predomino del sexo
masculino 90,5% con respecto al femenino 9,5% en los
pacientes sometidos a plastia del ligamento cruzado anterior
por via artroscopica.

Cosgarea (8) en su investigacion: Prevention of arthrofibrosis
after anterior cruciate ligament reconstruction using the
central third patellar tendon autograft (2005) realizé un
andlisis retrospectivo de 188 casos con resultados muy
interesantes, toma como factores de riesgo para artrofibrosis:
la edad, sexo, tiempo de intervalo de la lesiébn y las
concomitantes, encuentra que 22 pacientes (12%)
desarrollaron artrofibrosis, la incidencia fue menor en
reparacion de lesiones agudas (cercanas a tres semanas) y
cuando la extension en el preoperatorio fue de 10° o menos.

La edad, el sexo, la flexion prequirudrgica, y la necesidad de
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cirugia meniscal no constituyeron factores de riesgo, la
analgesia postoperatoria, y las modificaciones en la técnica
operatoria estadisticamente no tuvieron relacion directa con
la disminucion en la incidencia de artrofibrosis.

Deeham (10) en su estudio: Endoscopic reconstruction of the
anterior cruciate ligament with an ipsilateral patellar tendon
autograft a prospective longitudinal five-year study (2005)
encuentra que el 16% de pacientes tenia diferencia de lcm
en un afio, respecto al lado contralateral. EI cual disminuyd a
3% a los tres afios de seguimiento, pero a los 5 afios ascendio
al 12% no explicando qué factores pudieron estar
comprometidos en este ascenso.

Fu Freddie (14) en su estudio: Current Trends in Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction. Part 1l Biology and
Biomechanics of Reconstruction (2005), refiere que las
complicaciones intraoperatorias lamentablemente retardan el
inicio de la rehabilitacién, reportan un caso de
desprendimiento cortical de hueso esponjoso en el bloque
0seo patelar, para la solucion de esta complicacion fue
necesario la colocacion invertida del injerto, colocandose el
blogue 6seo de la tuberosidad anterior de la tibia en el tanel
femoral sin mayor dificultad, para el caso del tibial se intento
remodelar con hueso esponjoso obtenido de patela a pesar

de ello el bloqueo con tornillo interferencial fue inadecuado,
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por lo cual se coloc6 yeso muslopedio en semiflexion de 30°
por tres semanas pasando luego a rodillera articulada con
flexion progresiva. La colocacion vy fijaciéon del injerto
idealmente deberian restaurar la anatomia, ademas la
divergencia del tornillo interferencial respecto al bloque 6seo
de mas de 15° predispone a falla temprana del injerto si se
realiza rehabilitacion temprana por insuficiente bloqueo del
injerto. Consecuentemente una malposicién del tunel resulta
en inestabilidad y falta en la recuperaciobn de rangos
articulares, pero lograr la posicion anatomica del injerto
constituye un reto aln para cirujanos expertos.

Garcia (16) en su estudio titulado: Valoraciéon funcional en
pacientes posoperados de reconstruccion de ligamento
cruzado anterior (2005) reporta una predominancia del sexo
masculino de 84,6%.

Jomha (21) en su trabajo titulado: Reconstruction of the
Anterior Cruciate Ligamentwith Patellar Tendon autograft and
Interference Screw Fixation. The results at seven year(2009)
da cuenta de una incidencia superior (11%) de pérdida de
movimiento de mas de 10°, ademas un programa de
rehabilitacién deberia evitar la atrofia del muslo lo cual puede
ser una complicacion significativa.

Lizcano Ortiz (22), en su trabajo: Resultados en el uso de la

maquina de movimiento pasivo continuo en la rehabilitacion de
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la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (2005) evalta
aleatoriamente 76 pacientes todos de sexo masculino, en su
estudio sobre funcionalidad.

Bilbao Calsine(5) halla que el rango de edad se encuentra
desde los 22 a 48 afios con una media de 32,9 afios; segun
los reportes de Apaza(2) el promedio en su investigacion fue
de 30,62 afios muy similar al de Lizcano(22) que indica 30,1
aflos como promedio, en el estudio de Garcia(16) el rango
oscila entre 15 y 36 afilos y Beynnon(4) desde los 13 a los 42
afios, para Valdivia (21) en su estudio la mediana es de 32
afos. Bilbao Calsine (5), refiere que la rodilla lesionada
ampliamente predominante fue la derecha 80,9% (17 casos),
Valdivia (31) refiere 32 de 51 operadas (62,7%), Garcia (16)
refiere 53,8% de predominio, en ambos casos la relacion es
estrecha respecto a derecha versus izquierda, haciéndose
inversa en el caso de Beynnon (4) con 57% para la izquierda y
43% para la derecha. Los factores de riesgo para la ruptura
del LCA han sido categorizados como anatémicos,
hormonales, biomecanicos y medio ambientales que incluye el
tipo de deporte practicado, siendo el mas frecuente en nuestro
medio el futbol, fulbito, basquet, en todos ellos esta presente
el pivoteo, el freno brusco en hiperextension de la rodilla y el
contacto directo, mecanismos mas frecuentes de ruptura del

LCA esto aunado a un amplio predominio del miembro diestro
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ejercerian el efecto de sumacion que explicaria tal
predominancia, tal como sucede en el estudio de Bilbao
Calsine (5) quien refiere que 17 pacientes describen el
mecanismo traumatico deportivo (en 16 casos fatbol
incluyendo una mujer y basquet en un caso), entre otros
factores se encuentran los anatomicos que incluyen el
alineamiento del miembro inferior, laxitud articular, masa
muscular, posicién de la pelvis, surco intercondileo estrecho
entre otros. (1,23,31)

Respecto a las comorbilidades asociadas a la ruptura del LCA,
Bilbao Calsine (5) las hall6 en el 57,2% de los casos, siendo
de mayor incidencia la lesién meniscal con 28,6%, dentro de
estas las mas frecuentes fueron la del cuerno posterior y
cuerpo del menisco medial 23,8%, en el estudio de Garcia (16)
indican una prevalencia del 76,9% de lesiones asociadas,
lesion de menisco medial 30,8% de los casos y con menor
incidencia el menisco lateral con 19,2%. Apaza (2) encuentra
un 70,6% de lesiones asociadas en general, y Beynnon (4) en
el 52% de los casos. Miller (25) refiere que existe el consenso
que la ruptura del ligamento cruzado anterior LCA esta
asociada a hemartrosis, dafio meniscal, dafio condral-
subcondral y del LCM; demuestra que el dafio mayor se
produce en el condilo medial, seguido de la patela y cdndilo

lateral ademas esta relacion tiende a incrementarse si la
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lesiéon tiene una antigiedad mayor de 2 afios. Beynnon (4) no
reporta lesién condral asociada, Garcia reporta un 38,5% no
especificando el grado de lesién ni el tratamiento realizado.
(24,25)

Deehan, D (10) en su estudio: Endoscopic reconstruction of
the anterior cruciate ligament with an ipsilateral patellar
tendon autograft a prospective longitudinal five-year study
(2005) sefala que las causas para molestias patelo femorales
incluyen la limitacion de rangos articulares previos a la
cirugia, rehabilitacion inadecuada, condromalacia concurrente,
dolor en la zona dadora del injerto, patela baja posterior a
fibrosis del tendon patelar; ademas encuentra una incidencia
del 8% de crepitacion patelar, no asi de dolor u otra como la
de adormecimiento en la piel de zona dadora del injerto.
Existen protocolos de actuacion precoz o prolongada, pero en
su gran mayoria son modificados de acuerdo a realidades y
objetivos, en este estudio todos los pacientes tuvieron un
programa de rehabilitacion postoperatoria por espacio minimo
de 16 semanas, este régimen permite una restauracion
temprana de rango completo de movimientos y considera la
biologia de incorporacion del injerto, inicialmente el punto
mas deébil de este es la fijacion, su fuerza dependera de si
misma durante las primeras 4 a 6 semanas, ya que consolida

en 6 semanas aproximadamente y la adherencia del tendon a
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hueso toma entre 8 a 12 semanas. Recordar también que la
carga controlada debe proporcionar el nivel apropiado de
tension para reforzar la curacién, pero no debe ser tan
agresivo que dafie el injerto, ademas los estudios de
cicatrizacién de los tendones han demostrado que la
presencia de carga genera alineamiento celular. El autoinjerto
de LCA se parece al normal a los 12 meses, la vascularidad y
el modelo de fibras es esencialmente el mismo después de 6
meses. (25,26)

Bilbao Calsine (5) encontraron dos casos de artrofibrosis con
rangos de movilidad disminuidos para la flexiobn mayor de 20°,
en uno de estos casos, el paciente tiene de 70 a 80° con
extensiéon completa y en otro caso con flexion de 90 a 100°
pero con compromiso de extensién aproximada de 10° en
ambos casos los rangos son funcionalmente aceptables pero
el riesgo de lesion articular es alto.

1.2 Base tedrica

Tanto la cirugia como la valoracion funcional son importantes,
pues permitira la reincorporacion del paciente al inicio de sus
actividades, pues esta es la Unica forma de estimar el éxito o
fracaso del tratamiento.

Respecto a las escalas de valoracién estas presentan una
gran variedad de criterios subjetivos y objetivos; y que al

hacer el examen clinico se determinara la laxitud de los
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tejidos, sintomas, marcha, alteraciones funcionales y Ila
participacién en actividades cotidianas y deportivas; el puntaje
total es calculado y se le asigna una categoria: excelente,
bueno, regular, pobre y malo, dependiendo de l|la escala
utilizada.

Apaza Concha (2), demuestra mediante la aplicacién de la
escala de Lisholm resultados buenos a excelentes 41,6% vy
regular a bueno 43,39%; en su estudio Valdivia y Berckholtz
(31) refieren a sus pacientes operados con técnica de injerto
hueso tendén hueso que el 43,8% realizan actividad deportiva
no competitiva.

En el Hospital se viene haciendo Cirugia de reconstruccion del
LCA por via artroscopica con diferentes sistemas de fijacion,
brindando estabilidad inmediata, lo cual incluye un programa
de rehabilitacion agresivo, pues se ha demostrado que la
resistencia a la tensién del tendén es del 175% en relacidn
con el LCA , ademas de tener bajas tasas de complicaciones
posoperatorias(25,26).

Se sabe de la evolucion favorable de los pacientes, pero se
desconocen resultados estadisticos en cuanto a
funcionalidad, capacidad fisica, actividad ocupacional vy
cotidiana, dolor y complicaciones, ya que no hay estudios
precedentes al respecto.

El ligamento cruzado anterior (LCA) es wuna estructura
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asimétrica formada por dos bandas: La anterolateral que se
tensa entre los 70 y 90° y la posteromedial que se tensa de 0
a 20° y se relaja entre 20 a 70°, esta disposicion le confiere
estabilidad antero-posterior en todos los rangos de
movimiento; histolégicamente estas fibras estan formadas por
microfibrillas de 1 a 20 micras de espesor y mas del 90% es
colageno tipo I, respecto a su irrigacion esta proviene
principalmente de la arteria genicular media e inferior que
llegan a través del periligamento siendo avasculares las zonas
de insercion; respecto a su inervacion tiene fibras
propioceptivas que se encargan de la sensacion de posicién y
balance de la rodilla. (27)

Anatémicamente se origina a nivel del céndilo lateral en el
surco intercondileo y se dirige hacia la tibia insertdndose en
el platillo medial a nivel del cuerno anterior del menisco
lateral, su carga final de tension es aproximadamente 2160 N,
y su rigidez aproximadamente 248 N/mm, tiene una longitud
promedio de 38 mm y entre 8 a 11 mm de ancho.

Respecto a los mecanismos de lesion el mas frecuente es en
abduccion, flexion y rotacion interna del fémur sobre la tibia,
que dependiendo de la severidad del trauma puede
presentarse ademas lesion del LCM y menisco medial por
pinzamiento provocando la triada de O’donoghe, si la lesidén es

en aduccion, flexion y rotacion externa del fémur sobre la tibia
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se lesionara primero el LCL, si el trauma es mayor entonces
puede existir compromiso del ligamento arcuato, popliteo,
bandeleta iliotibial biceps crural e incluso lesionar al nervio
ciatico popliteo externo; existe también el mecanismo en
hiperextension y el desplazamiento anteroposterior que son
las causas menos frecuentes.

La incidencia exacta de lesiones del ligamento cruzado
anterior es desconocida; sin embargo, se ha estimado que se
lesionan 100,000 ligamentos cada afio. Por estas razones se
realizan aproximadamente 60,000 a 75,000 reconstrucciones
cada afio en los Estados Unidos. En el Pert se desconoce la
prevaencia de esta lesion, pero es mas alta en personas gque
participan en deportes de alto riesgo como el baloncesto,
esqui y futbol. (27,28)

Esta lesion predispone a cambios degenerativos de la
articulacion tibio-femoral, cambios que ocurren por pérdida
de la funcion primaria del LCA, luego se suceden episodios
repetidos de inestabilidad articular pudiendo estar ya
asociados o] generar nuevas lesiones meniscales,
incrementando la erosion del cartilago articular y una anormal
actividad metabdlica 0sea, esto hace que se establezca un
circulo vicioso de actividad-lesion progresiva en gente joven
que irremediablemente lleva a artrosis, como lo indica Jomha

et al. en Clin Orth 1999, la insuficiencia crénica del LCA
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produce cambios artrésicos precoces, a nivel bioquimico se
establecen elevados niveles de citoquinas proinflamatorias
tales como IL1, FNT alfa, creando un medio ambiente
continuamente autoagresivo. (17, 29)

Respecto al tratamiento desde que Jones en 1963 reporto la
utilizacién del autoinjerto hueso-tenddn patelar-hueso esta se
ha convertido en la técnica mas popular para la reconstruccién
intra-articular con variaciones en su preparacion y técnica de
implantacion, descritos en la literatura y con resultados
variables.(30)

Sin embargo, las tasas de éxito y satisfaccién del paciente no
son universales como afirma Reider incluso los pacientes
operados no retornan a los mismos niveles funcionales previos
a la lesion; se conocen muchos factores que condicionan el
éxito del tratamiento, la importancia radica en reconocerlos y
corregirlos durante el proceso de tratamiento, pero existen
otros inherentes al paciente entre ellos el dolor anterior de
rodilla en pacientes operados con plastia de LCA con
autoinjerto hueso tenddn hueso que se reporta mas que con

otras técnicas por citar un ejemplo. (28)

1.3 Definicion conceptual

Es conocido que la aplicaciobn de escalas de valoracién

funcional en el periodo preoperatorio y postoperatorio en los
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pacientes con lesion del LCA influyen en la recuperacion de la
estabilidad y fuerza muscular de la articulacién de la rodilla,
asi como en el retorno a sus actividades fisicas, laborales vy
de la vida cotidiana previas a la cirugia debido a que ayudan
a valorar de manera mas objetiva la recuperacion de los
pacientes, nos aportan datos importantes del estado de salud
fisica y funcional, para poder intervenir en ellos de manera
oportuna durante la rehabilitacion.

De esta manera nos ayuda a mejorar la calidad de atencién
gue se otorga a los pacientes, dejando en ellos una mayor
satisfaccion con el tratamiento otorgado.

La escala de valoracion del Hospital de Cirugia Especial de
Rodilla, se utiliza especificamente para evaluar la lesidn
ligamentaria, en especial el cruzado anterior.

Consta de dos partes.

1. Autoevaluacion del paciente:

Evaluacion de dolor, edema, dificultad para realizar la marcha,
subir/bajar escaleras y si ha regresado a sus actividades
deportivas o laborales.

2. Consta de pruebas clinicas que miden la capacidad del
paciente para caminar, correr, saltar en un pie, dolor, edema,
efusidén articular, arcos de movimiento, trofismo muscular por
perimetria, asi como la valoracion de los ligamentos: cruzado

anterior, posterior, colateral lateral y medial.
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Los puntajes se dan de forma algoritmica obteniéndose un
valor final donde 100 puntos indican el mayor nivel de funcién
y sin sintomatologia fisica asociada, se califica excelente de
90 a 100 puntos, bueno de 80 a 89, aceptable de 70 a 79, y
pobre si es menor de 70.

La escala funcional de rodilla de Lysholm y Gillquist es
subjetiva y ha demostrado ser psicométricamente aceptada,
esta disefiada para evaluar como se percibe funcionalmente el
paciente.

Evalua 8 dominios: cojera, ponerse de cuclillas y uso de
soportes o apoyo para la marcha 5 puntos, bloqueo 15,
inestabilidad y dolor 25, edema y subir escaleras 10.

Se da un puntaje de forma algoritmica obteniéndose un valor
final donde 100 puntos indican el mayor nivel de funcién, este
se engloba en excelente de 95-100 puntos, bueno de 84-94,

regular de 65-83 y pobre de menos de 64. (21)

1.4 Hipotesis

H1: La cirugia artroscopica permite una reparacion y
reinsercion laboral temprana.
HO: La cirugia artroscopica no permite una reparacion vy

reinsercion laboral temprana.
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CAPITULO II: METODOLOGIA

2.1 Tipo y disefo

El presente trabajo es de tipo transversal, la informacidén se
recopilé a través de una encuesta, los datos fueron evaluados
a través de variables nominales (categoéricas), utilizando
respuestas multiples (A, B, C, D) apoyados en escalas
numéricas permitiendo un tratamiento estadistico. Es de nivel

aplicativo.

2.2 Poblacién y muestra

Pacientes con diagnostico de ruptura de LCA sometidos a

reconstruccion con diferentes sistemas de fijacion por via

artroscépica en el periodo enero a diciembre 2012, del

Hospital Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”.

Muestra: En este caso la poblacidén representa la muestra.

Criterios de inclusion

Pacientes:

e De ambos sexos.

e Con diagnéstico de ruptura de LCA sometidos a
reconstruccion por via artroscopica.

e Con datos completos en las historias clinicas.

Criterios de exclusién

Historias clinicas que no contengan todos los datos referidos a

las variables en estudio.
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Pacientes con datos incompletos en las historias clinicas y

con antecedente de cirugia previa de LCA.

2.3 Procedimientos de recoleccién y procesamiento

Previa autorizacion del jefe del servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Centro Médico Naval se procedio a la basqueda
del numero de historia de aquellos pacientes con diagndstico
de ruptura de LCA sometidos a reconstruccién por via
artroscoépica utilizando para esto el libro de ingresos con que
cuenta el servicio y se procedié a seleccionar a los pacientes
segun los criterios de inclusion.

Se evaluaron los datos segun la ficha elaborada para el
presente estudio. Se solicitd también permiso y autorizacion
del jefe de la Unidad de Archivo de historias para la busqueda
de estas y asi obtener los datos que se requerian para la

investigacion.

2.4 Instrumentos de recoleccidon de datos

Para la recoleccion de datos se utilizé una ficha predisefiada
para los fines del estudio, la cual fue validada por los médicos
del servicio de traumatologia del Centro Médico Naval.

Este se aplico a los seis, nueve y doce meses postoperatorio.
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2.5 Aspectos éticos

El presente trabajo no colisiona con aspectos éticos toda vez
gque se recoge informacion de los registros del servicio de
traumatologia. Los pacientes no son sujetos a ningun tipo de
intervencion de manera previa o posterior a la recoleccion de

los datos.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS

El estudio estuvo conformado por 42 pacientes que fueron

sometidos a reconstruccién del ligamento cruzado anterior

por via artroscopica en el Centro Médico Naval, en el periodo

que correspondié a la investigacidén, se encontré6 una mayor

frecuencia entre los 26 a 30 afos en el 33,4% de los casos.

El 90,4% fueron del sexo masculino.

TABLA N° |: Edad y sexo

Edad (afios) Femenino % Masculino %
21 a 25 0,0 0,0 6,0 14,3
26 a 30 2,0 4,8 12,0 28,6
31 a 35 0,0 0,0 10,0 23,8
36 a 40 0,0 0,0 2,0 4,8
41 a 45 0,0 0,0 4,0 9,5
> de 46 2,0 4,8 4,0 9,5

Fuente: ficha de recoleccion de datos

La rodilla afectada con mayor frecuencia fue la derecha en el

80,9% de los casos.

Tabla Il: Rodilla afectada

%

Derecha

34

80,9

Izquierda

8,0

19,1

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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El 28,6% de los pacientes tuvo estudio artroscopico previo, y

el 71,4% no.
Tabla Ill: Artroscopia previa de rodilla operada
F %
Si 12,0 28,6
No 30 71,4

Fuente: ficha de recoleccidon de datos

La comorbilidad de la rodilla que se present6é con mayor
frecuencia fue la lesion meniscal medial en un 23,8%,

seguido de la del ligamento colateral medial en un 14,2% de

los casos.
Tabla IV: Comorbilidad de la rodilla
N %
Lesion meniscal lateral 2,0 4,8
Lesién meniscal medial 10,0 23,8
Lesion menisco medial y de cartilago 2,0 4,8
Lesién de LCM 6,0 14,2
Lesion de cartilago articular 2,0 4,8
Sinovitis 4.0 9,5
Ninguna reportada 16,0 38,1

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Entre las complicaciones intraoperatorias hubo una mayor
frecuencia en la fijacion del injerto en el 14,3%.La
complicacién postoperatoria inmediata de mayor frecuencia
fue la hemartrosis en el 4,8% de los casos; la mediata, la

disminucién de los rangos articulares en el 76,1% de los

casos; la complicacion tardia, la hipotrofia muscular del
musloen el 71,5%.
Tabla V: Complicaciones
N %
Intraoperatorias
Del bloque 6seo *2,0 4,8
Del tanel 6seo femoral *2,0 4,8
Del tanel éseo tibial *2,0 4.8
De la fijacién del injerto *6,0 14,3
Post-operatorias

Inmediatas hemartrosis 2 4,8
Mediatas (Durante la rehabilitacién) Rigidez *4,0 9,5
Disminucién de RA 32 76,1
TVP 2,0 4,8
Tardias Disminucién < de 10°de RA 26 61,9
Disminucién de 10 a 20° de RA 2,0 4,8
Disminucién > de 20° de RA *4,0 9,5
Hipotrofia muscular de muslo 30 71,5
Parestesias en zona dadora 6,0 14,3
Dolor continuo 2,0 4.8
Falla del injerto ( Laxitud ) 4,0 9,5
D/c Ruptura del Injerto 2,0 4.8
Crujido patelar 4,0 9,5

(*)Mismo evento en un solo paciente, RA: Rango Articular, TVP:

Trombosis Venosa Profunda
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El tiempo de hospitalizaciobn de mayor frecuencia estuvo

entre los 4 a 6 dias en el 42,6% de los casos.

Tabla VI: Tiempo de hospitalizacién

F %
1-3 dias 2,0 4,8
4-6 dias 18,0 42,6
7-9 dias 16,0 38,1
10 6 mas dias 6,0 14,3

Fuente: ficha de recoleccion de datos

La mayoria de los pacientes tuvo un inicio de la rehabilitacion

dentro de los tres primeros dias en un 57,1% de los casos.

Tabla VII: Tiempo de inicio de rehabilitacion

Guia de rehabilitacion F %
Inicio temprano 1 a 3 dias 24 57,1
Inicio tardio : de 4 a 7 dias 8,0 19,0
de 8 a 10 dias 4,0 9,5
mas de 10 dias 6,0 14,4

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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En relacion a la escala funcional de rodilla de Lysholm vy
Gillquist aplicado a los seis meses de la cirugia, la mayoria
de pacientes tuvo una puntuacion buena en el 61,9% de los

casos.

Tabla VIII: Escala de rodilla de Lysholm y Gillquist

F %
Excelente : 95-100 4,0 9,5
Bueno : 84-94 26 61,9
Regular : 65-83 8,0 19,0
Pobre : < 64 4,0 9,5

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En relacion a la escala funcional de rodilla de Lysholm vy
Gillquist aplicado a los nueve meses de la cirugia, se
encontré que la mayoria de pacientes se mantuvo con una

puntuacion buena en el 66,7% de los casos.

Tabla IX: Escala de rodilla de Lysholm y Gillquist

F %
Excelente : 95-100 6,0 14,3
Bueno : 84-94 28 66,7
Regular : 65-83 4.0 9,5
Pobre : < 64 4,0 9,5

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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En relacion a la escala funcional de rodilla de Lysholm vy

Gillquist aplicado a los doce meses de la cirugia, se encontro

gque la mayoria de pacientes se mantuvo con uha puntuacion

buena en el 61,9% de los casos.

Tabla X: Escala de rodilla de Lysholm y Gillquist

F %
Excelente : 95-100 6,0 14,3
Bueno 84-94 26,0 61,9
Regular : 65-83 6,0 14,3
Pobre : < 64 4.0 9,5

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En cuanto a los resultados de The Hospital for special

Surgery knee score aplicado a los seis meses de la cirugia,

se encontré que la mayoria de pacientes tuvo una puntuacion

buena en el 57,1% de los casos.

Tabla XI: Resultados de the hospital for special

surgery knee score

F %
Excelente : 90 — 100 10 23,8
Bueno . 80 -89 24 57,1
Aceptable : 70 — 79 4.0 9,5
Pobre . <70 4.0 9,5

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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En cuanto a los resultados de The Hospital for special
Surgery knee score aplicado a los nueve meses de la cirugia,
se evidencido que la mayoria de pacientes mantuvo una
puntuacion buena en el 61,9% de los casos.

Tabla XlIl: Resultados de the hospital for special
surgery knee score

F %
Excelente : 90 — 100 8,0 19,1
Bueno : 80 -89 26,0 61,9
Aceptable : 70 — 79 5,0 11,9
Pobre . <70 3,0 7,1

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En cuanto a los resultados de The Hospital for special
Surgery knee score aplicado a los doce meses de la cirugia,
se encontré6 que la mayoria de pacientes mantuvo una

puntuacion buena en el 57,1% de los casos.

Tabla Xlll: Resultados de the hospital for special
surgery knee score

F %
Excelente : 90 — 100 8,0 19,1
Bueno . 80 -89 24,0 57,1
Aceptable : 70 — 79 6,0 14,3
Pobre : <70 4.0 9,5

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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ElI 76,2% de los pacientes estuvo satisfecho con

resultados de la cirugia artroscépica

Tabla XIV: Satisfaccion

los

F %
Satisfecho 32 76,2
Medianamente satisfecho 6 14,3
No satisfecho 4 9,5

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Tabla XV: Parametros del knee scoring scale of Lysholm and

Gillquist

Cojera
No
Leve
Blogueo
No bloqueo ni sensaciéon de desaliento
Sensacién de desaliento sin bloqueo
Dolor
Ninguno
Inconstante o leve en ejercicio extremo
Marcado durante actividad extrema
Subir escaleras
Sin problemas
Leve limitacion
Un escalon a la vez
Apoyo
Ninguno
Inestabilidad
No en la marcha
Rara en atletismo
Ocasionalmente en actividades de la vida
diaria
Edema
Ninguno
En ejercicio extremo / actividad extrema
Cuclillas
Sin problemas
Leve limitacion
No mayor de 90°
Imposible

36
06

12
30

10
26
06

32
08
02

42

34
02
06

36
06

04
32
02
04




TABLA N° XVI: PARAMETROS DE THE HOSPITAL FOR SPECIAL

SURGERY KNEE SCORE

SINTOMAS

INESTABILIDAD
Severidad :

Frecuencia :

FUNCION
Actividad cotidiana y trabajo

Deportes

Habilidad para Desacelerar

Edema y Bloqueo Negativos

Ninguna

Transitoria

Ninguna

2 veces por semana

Retorno completo

Limitado cambio de trabajo

Igual pero modificado
Deporte diferente
No retorno

Habilidad para Cortes lado a lado

Habilidad para Saltar
EXAMEN FUNCIONAL

EXAMEN
Rango de movilidad

Efusién :
Diametro del muslo

Deducciones

Dolor

Lachman

Cajon anterior

Cajon posterior

Pivot shift

Ligamento colateral medial

Ligamento colateral lateral :
Pivot Shift Invertido :

Salto anterdgrado de pie
90 -100%
75 -90 %
50 a75%
50%

Normal

Limitada en Flex o Ext
Limitadas ambas

Ninguna

Igual o menor de 1 cm de diferencia

Diferencia mayor de 1 cm

Seguridad Mental

No
Ocasional

Después del deporte

Negativo

1+ ( 0-5 mm)

2+ (5-10mm)
Negativo

1+ ( 0-5 mm)
2+ (5 a 10 mm)

Negativo
Negativo

Chasquido

1+ leve movimiento
2+ Movimiento deficiente

Normal

1+

2+
Negativo
Negativo

n %

42 100,0
38 90,5
04 9,5
38 90,5
04 9,5
30 71,4
12 28,6
06 14,3
20 47,6
16 38,1
36 85,7
32 76,2
34 80,9
06 14,3
24 57,1
2 4,8
10 23,8
14 33,3
24 57,1
04 9,5
42 100,0
18 42,9
24 57,1
38 90,5
06 14,3
34 80,9
02 4,8
32 76,2
06 14,3
04 9,5
32 76,2
06 14,3
04 9,5
42 100,0
34 80,9
04 9,5
02 4,8
02 4,8
38 90,5
02 4,8
02 4,8
42 100,0
42 100,0




CAPITULO 1V: DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

4.1. Discusion

En el presente estudio los resultados demuestran gran predomino
del sexo masculino 90,5% con respecto al femenino 9,5% que
comparado con los resultados de Valdivia y Breckholtz(31) de una
poblacion de 51 pacientes el 88,2 % fueron varones y solo el 11,8 %
mujeres estableciendo una relacion aproximada de 1 de cada 10
pacientes son mujeres, esta misma relacion se encuentra en el
estudio de Apaza Concha(2) donde, de 53 pacientes solo 4 son de
sexo femenino haciendo un 8,2 % generandose casi la misma
relacién; a nivel internacional Lizcano Ortiz(22), evalla
aleatoriamente 76 pacientes todos de sexo masculino, en su estudio
sobre funcionalidad Garcia(16) reporta una predominancia del sexo
masculino de 84,6% casi confirmando la relacion. Carranza (7) en
su evaluacion reporta a 40 pacientes todos de sexo masculinos. La
literatura inglesa también describe predominio de estos, pero las
diferencias se acortan respecto al porcentaje. Beynnon(4) presenta
en su investigacién que 55% fueron del sexo masculino y 45%
femenino; refiere que no existe gran diferencia entre ambos debido
a la participacion mas activa de las mujeres en las actividades
deportivas, la cual ha ido en aumento en los ultimos afos, inclusive
se refiere a valores superiores al sexo masculino en jugadores de

basquetbol (relacion de 4 a 1), pero va mas alla al referir aspectos



hormonales involucrados que incrementarian el riesgo de ruptura
por incremento de la laxitud tisular al modificar la célula, ademas se
ha observado influencia hormonal en el control neuromuscular de la
coordinacion del miembro en movimiento el cual podria estar
asociado a cambios hormonales durante el ciclo menstrual; la
ciencia basica ha demostrado la presencia de receptores de
estrogenos y progesterona a nivel del LCA como el 17b-estradiol
gue disminuye la proliferacién de fibroblastos asi como la sintesis
del colageno en el LCA. Esto ultimo asociado a lo descrito por
Beynnon (4) nos indica la clara tendencia de incremento de la
patologia en cuestién en el sexo femenino.

El rango de edad se encuentra desde los 22 a 48 afios con una
media de 32,9; segln los reportes de Apaza(2) el promedio, en su
estudio, fue de 30,62 afios muy similar a este, al igual que Lizcano
(22) que indica 30,1 afios como edad promedio, en la investigacion
de Garcia(16) el rango de edades oscila entre 15 y 36 afos y
Beynnon(4) desde los 13 a los 42 afos, para Valdivia (31) la
mediana de la edad es de 32, mas prevalente en la segunda y
tercera década de la vida.

La rodilla lesionada ampliamente predominante en nuestro estudio
fue la derecha 80,9% (34 casos), Valdivia (31) refiere 32 de 51
rodillas operadas (62,7%), Garcia (16) refiere 53,8% de predominio,
en ambos caso la relacion es estrecha respecto a derecha versus

izquierda, haciéndose inversa en el caso de Beynnon (4) que



presenta su reporte muy discordante respecto a esta investigacion,
con 57% para la rodilla izquierda y 43% para la derecha. Los
factores de riesgo para la ruptura del LCA han sido categorizados
como anatémicos, hormonales, biomecanicos y medio ambientales
gue incluye el tipo de deporte practicado, siendo el méas frecuente,
en nuestro medio, el fatbol, fulbito, basquet, en todos ellos esta
presente el pivoteo, el freno brusco en hiperextensién de la rodilla y
el contacto directo, mecanismos mas frecuentes de ruptura del LCA
esto aunado a un amplio predominio del miembro diestro ejercerian
el efecto de sumacién que explicaria tal predominancia, tal como
sucede en la presente investigacion 17 pacientes refieren el
mecanismo traumatico deportivo (en 16 casos futbol incluyendo una
mujer y basquet en un caso), entre otros factores se encuentran
los anatomicos que incluyen el alineamiento del miembro inferior,
laxitud articular, masa muscular, posicion de la pelvis, surco
intercondileo estrecho entre otros.(3,4,17,23)

Respecto a las comorbilidades asociadas a la ruptura del LCA estas
se hallaron en el 57,2% de los casos siendo mas frecuente la lesion
meniscal con 28,6%, dentro de estas la lesién del cuerno posterior y
cuerpo del menisco medial son las mas frecuentes 23,8%, en el
estudio de Garcia (16) indican una prevalencia del 76,9% de
lesiones asociadas con lesion de menisco medial de 30,8% de los
casos y con menor incidencia el menisco lateral con 19,2%. Apaza

(2) encuentra un 70,6% de lesiones asociadas en general y Beynnon



(4) en el 52% de los casos. Miller (25) refiere que existe el
consenso que la ruptura del LCA esta asociada a hemartrosis, dafo
meniscal, dafio condral-subcondral y del LCM, demuestra que el
mayor dafio se produce en el condilo medial, seguido de la patela y
condilo lateral ademas esta relacidon tiende a incrementarse si la
lesibn es mayor de 2 afios. Respecto al tratamiento realizado en
caso de lesion meniscal basicamente realizamos la remodelacion,
resecando el segmento meniscal inestable.

Beynnon(4) no reporta lesion condral asociada, Garcia,(16) un
38,5% no especificando el grado de lesion ni el tratamiento
realizado, en este estudio se encontraron dos casos de lesidon
condral superficial grados | y Il de Outerbridge, uno de ellos
asociado a desgarro del LCM, en ambos casos el tratamiento
realizado fue electroestimulacion con atrochare entre 30 a 40 watts,
el cual estimula al cartilago fibrilado y crea una apariencia visual
lisa que provee en forma inmediata una mejoria mecanica y
funcional del cartilago.

Las complicaciones intraoperatorias lamentablemente retardan el
inicio de la rehabilitacién, en un caso hubo desprendimiento
cortical de hueso esponjoso en el bloque 6seo patelar, para la
solucion de esta complicacion fue necesario la colocacion invertida
del injerto, colocandose el bloque 6seo de la tuberosidad anterior
de la tibia en el tunel femoral bloqueandose sin mayor dificultad,

para el caso del bloque tibial se intentd remodelar con hueso



esponjoso obtenido de patela a pesar de ello el bloqueo con
tornillo interferencial fue inadecuado, por lo cual se coloc6 yeso
muslopedio en semiflexion de 30° por tres semanas pasando luego
a rodillera articulada con flexion progresiva, en otro caso como se
muestra en la figura 1 y 2 la excesiva medializacidén del tanel tibial
condiciond la ubicacion inadecuada del tunel femoral (anteriorizado)
y consecuentemente la fijacion inadecuada de ambos bloque 6seos;
en la figura 3 y 4 se muestra la mal posicibn del tornillo
interferencial femoral (intra-articular) lo cual es causa de
impingement y dolor articular subsecuente, segun F. Fu (14) la
colocacién y fijacién del injerto idealmente deberian restaurar la
anatomia, ademas la divergencia del tornillo interferencial respecto
al bloque 6seo de mas de 15° predispone a falla temprana del
injerto si se realiza rehabilitacion temprana por insuficiente bloqueo
del injerto, consecuentemente una malposiciéon del tunel resulta en
inestabilidad y falta en la recuperacion de rangos articulares pero
lograr posicién anatdémica del injerto constituye un reto aun para
cirujanos expertos. Cuomo(9) recomendaba la colocacién
ligeramente anterior a la zona original de insercion tibial del LCA,
esto no consideraba como referencia anatémica al surco
intercondileo por lo cual se requeria una mayor surcoplastia sin
embargo estudios posteriores han demostrado que una excesiva
surcoplastia intercondilar condiciona cambios histopatoldogicos en

el cartilago articular dentro de los primeros 6 meses llevando a



artrosis degenerativa temprana, recordemos que es necesaria si se
desea prevenir el pinzamiento del injerto en extensién completa de
la rodilla. Cosgarea (8) refiere los beneficios de de una minima
surcoplastia como menor sangrado postoperatorio, dolor, edema;
desde entonces se han desarrollado métodos para lograr una
adecuada posicion intra-articular del tanel tibial, recordemos que la
referencia anatomica mas precisa es anterior a 7mm del LCP, pero
también debemos considerar las variaciones anatomicas del surco
intercondileo.

Dentro de las complicaciones mediatas cabe sefialar la trombosis
venosa profunda en un caso, que reingresé por emergencia para
ser tratado en hospitalizaciobn del servicio de medicina: la
naturaleza invasiva de este procedimiento pone al paciente en
riesgo de TVP, Jomha(21)en su estudio refiere una tasa del 2,9% de
incidencia en cirugia artroscépica de rodilla en el post operatorio el
cual se incrementa a 4,2% segun Sekiya(30) si se realiza plastia del
LCA pero también hace referencia de la existencia de un caso de
TVP asintomética.

Las causas para molestias patelo femorales de acuerdo a
Deeham(10) incluyen la limitacién de rangos articulares previos a
la cirugia, rehabilitacion inadecuada, condromalacia, dolor en la
zona dadora del injerto, patela baja posterior a fibrosis del tenddn
patelar, en nuestro estudio la incidencia fue de 14,3% un caso por

dolor anterior y dos casos de crujido patelar, en su estudio Deeham



encuentra una incidencia del 8% de crepitacién patelar, no asi de
dolor u otra como la sensaciéon de adormecimiento en la piel de
zona dadora del injerto (evento no descrito en la literatura revisada)
gue encontramos en tres de los casos estudiados.

Existen protocolos de actuacién precoz o prolongado, pero en su
gran mayoria son modificados de acuerdo a realidades y objetivos,
en nuestro estudio todos los pacientes tuvieron un programa de
rehabilitacion postoperatoria por espacio minimo de 16 semanas,
este régimen permite una restauracion temprana de rango completo
de movimientos y considera la biologia de incorporacion del injerto.
Inicialmente el punto mas débil es la fijacién, su fuerza dependera
de la fijacién durante las primeras 4 a 6 semanas, ya que consolida
en 6 semanas aproximadamente y la adherencia del tenddn a hueso
toma entre 8 a 12 semanas. Recordar también que la carga
controlada debe proporcionar el nivel apropiado de tensidén para
reforzar la curacion, pero no debe ser tan agresivo que dafe el
injerto, ademas los estudios de cicatrizaciéon de los tendones han
demostrado que la presencia de carga genera alineamiento celular
con el eje de carga (3, 13,23). El autoinjerto de LCA se parece al
normal a los 12 meses, la vascularidad y el modelo de fibras es
esencialmente el mismo después de 6 meses.

En la presente investigacion se encontr0 cuatro casos de
artrofibrosis con rangos de movilidad disminuidos para la flexion

mayor de 20°, en dos de estos el paciente tiene de 70 a 80° con



extension completa y en los otros casos con flexion de 90 a 100°
pero con compromiso de extension aproximada de 10° en ambos los
rangos son funcionalmente aceptables pero el riesgo de lesidn
articular es alto. Cosgarea (8) realiz6é un analisis retrospectivo de
188 casos con resultados muy interesantes, toma como factores de
riesgo para artrofibrosis: la edad, sexo, tiempo de intervalo de la
lesibn y afecciones concomitantes, encuentra que 22 pacientes
(12%) desarrollaron artrofibrosis, la incidencia fue menor en
reparacion de lesiones agudas (cercanas a tres semanas). La edad,
el sexo, la flexion prequirdargica, y la necesidad de cirugia meniscal
no constituyeron factores de riesgo, la analgesia postoperatoria, vy
las modificaciones en la técnica operatoria, estadisticamente no
tuvieron relacion directa con la disminucién en la incidencia de
artrofibrosis. Mininder et al (26) refiere que 5 de sus 8 casos
corresponden a secuelas se cirugia de reconstruccion del LCA,
teniendo un rango promedio aproximado de 62,5° con edades en
promedio de 29 afos, expone el espectro anatomopatolégico que
conducen a una pobre funcién articular y artrosis temprana ya que
involucra no solo estructuras articulares sino también extra-
articulares siendo de las mas graves la contractura del tenddn
patelar que lleva a hiperpresion a ese nivel, patela baja que pueden
llevar a anquilosis y atrapamiento, refiere y concordamos con ello:
La pérdida del movimiento es el resultado del error en la técnica

quirurgica.(26)



En la serie de Jomha (21) da cuenta de una incidencia superior
(11%) de pérdida de movimiento de mas de 10°, ademas un
programa de rehabilitacion deberia evitar la atrofia del muslo lo cual
puede ser una complicacién significativa. Bach et al. (18)
encontraron que el 26% de sus pacientes tenia atrofia mayor de 1
cm después de 5 afios de seguimiento. Deeham (10) en su estudio
encuentra que el 16% de pacientes tenia diferencia de 1cm en un
afio, respecto al lado contralateral. El cual disminuyé a 3% a los
tres afios de seguimiento, pero a los 5 afios ascendi6 al 12% no
explicando que factores pudieron estar comprometidos en este
ascenso. Mc Daniel(24) en una evaluacién de 53 rupturas de LCA
sin reconstruccion y con evolucion aproximada de 10 afios,
encuentra alta incidencia de laxitud anterior, inestabilidad rotatoria,
y lesiones meniscales, encontrando una baja incidencia radiografica
de osteoartrosis, y lo mas importante pacientes con igual diametro
de muslo tenian mejores resultados que aquellos pacientes con
hipotrofia muscular de muslo, refiere que el 72% de sus pacientes
practicaba activamente deportes y el 47% no tenia ninguna
restriccion por su rodilla, en este estudio el 42,9% tiene igual o
menor de 1cm de diferencia en la circunferencia del muslo y el
57,2% tiene mayor de 1cm de diferencia llegando hasta casi 3 cm
de diferencia en dos casos, esta demostrado por imagenes que en
el miembro hipotréfico existe una disminucion en el area muscular

del muslo afectado de 8 % comparado al muslo control. EI



cuadriceps se atrofia en 10 % de su masa Yy la atrofia de los
tendones de la curva de solo 4 %, pero la atrofia del vasto medial
es significativamente mayor que el cuadriceps inclusive, estudios
histoquimicos han demostrado una disminucion similar en el tamafio
en todos los tipos de fibra, y la microscopia muestra aumento de
grasa intracelular pero ningun cambio de densidad
mitocondrial(8,10,15). La funcién muscular no solo se limita a
proveer fuerza a la extremidad, sino también soporte y se
consideran estabilizadores secundarios de la rodilla
(aproximadamente el 15% de la estabilidad la proveen los grupos
musculares), si este grupo se encuentra atrofiado definitivamente
influenciara en la estabilidad articular, consecuentemente lesiones
intra-articulares y dolor, estableciéndose un circulo vicioso en
detrimento articular e inadecuada funcionalidad articular; por ello la
importancia de la rehabilitacion preoperatoria del paciente.

De los indicadores criticos del éxito de la reconstruccion del LCA
es el nivel de actividad fisica, deportiva y/o laboral el mas
importante pues evalia en forma integral al tratamiento dual:
Cirugia-Rehabilitacion, este puede ser influenciado por el estado
preoperatorio del paciente, que lamentablemente no se evalué en
forma completa para este estudio por lo cual no se puede establecer
comparaciones parametrales del pre y postoperatorio.

La evidencia actual indica que no todos los pacientes tendran

sintomas de progresion de osteoartrosis, si se parte de esta



premisa se llega a la conclusién de que no todos los pacientes son
tributarios de reconstruccién quirdrgica, se limitd6 entonces a
pacientes de alto riesgo con inestabilidad sintoméatica, con elevada
competitividad deportiva, con otras lesiones ligamentarias en la
rodilla, también se incluyeron aquellos cuya labor demanda el
trabajo manual, marcha y bipedestacién prolongada, pero la
definicion de paciente de alto riesgo es controversial, por lo tanto si
mas se beneficiarian con este procedimiento mejor aun deberia ser
la preparacion fisica (rehabilitacion preoperatoria) y animica; no en
vano los valores de inseguridad mental encontrados respecto a su
evolucion son altos 38 de 42 pacientes tienen inseguridad para la
realizacion plena de ejercicios y deporte; donde solo 6 pacientes
(14,3%) retornaron a la misma actividad deportiva con cierta
restriccién, no como antes de la lesién y lo que es mas triste ni
siquiera al nivel previo de la cirugia; y 20 pacientes (47,6%)
modificaron su habito deportivo al trote a pesar de tener buena a
excelente puntuacién en la escala del HSSK (34 casos) 81% y con
buena estabilidad tanto subjetiva como objetiva.

Por otro lado 16 pacientes (30,1%) no retornaron a ninguna
actividad deportiva, similares hallazgos tiene Garcia (16) donde
solo el 3,8% retorn6 a sus actividades deportivas. Valdivia (31)
refiere que un 43,8% de sus pacientes lograron realizar actividad

deportiva no competitiva.



Respecto al retorno a la actividad laboral 30 pacientes lo hicieron
en forma completa (71,4%) el resto, en forma limitada, ninguno hizo
abandono laboral, segun Garcia(16) el 42,3% retorndé a su trabajo
en forma completa y el 19% tuvo pérdida de trabajo, a este
respecto Dunn(11) refiere que en la discapacidad ocupacional son
mas importantes los factores psicosociales que los factores clinicos,
por ejemplo los beneficios de compensacién han demostrado ser
una influencia adversa en la evolucion de algunos desordenes
musculoesqueléticos como las lumbalgias, el sindrome del tunel
carpal, la enfermedad del manguito rotador, y las lesiones
meniscales. Plancher et al (27) sugieren la existencia de factores no
asociados a la rodilla, como el educacional y el social, son
necesarios para la evaluacion de las limitaciones ocupacionales;
como sabemos la discapacidad ocupacional desde el aspecto clinico
se asocia al dolor, inestabilidad sintomética o limitacion funcional;
en este estudio el 95,2% no presenta dolor o si lo tiene es en forma
ocasional (30 casos) que se controla con la actividad y a veces
toman AINEs, llama la atencion la caracteristica del mismo que
aparece al ponerse de pie y mejora con la actividad, hecho que no
estd asociado a rigidez o bloqueo; 19 pacientes (90,5%) no
presentan inestabilidad discapacitantes y los rangos articulares son
funcionalmente aceptables en la totalidad de los pacientes, esto
explicaria el por qué retornaron a su actividad laboral la totalidad de

nuestros pacientes. Dunn(11) refiere que el 9,5% (de 2190 casos)



presenta algun grado de discapacidad pero que no interfiere con el
trabajo.

Con respecto al grado de satisfaccién, la categoria satisfecho y
moderadamente satisfecho corresponde al 90,5% con 4 casos de
insatisfaccion (9,5%), la insatisfaccién segun Plancher (27) parece
incrementarse con la duracion del seguimiento, con el tiempo de
enfermedad, y con una pobre rehabilitaciéon lo cual conduce a
pobres resultados funcionales, a esto debemos acotar las lesiones
asociadas inadecuadamente tratadas como las del LCM que
generan inestabilidad y conducen a falla por laxitud del injerto como
el observado en un caso del presente estudio que a la larga
constituyen una complicacion perfectamente previsible, también la
inadecuada seleccién de los pacientes con grandes expectativas y
esperanzas en la cirugia, es necesario mencionar a Frank (13)
cuando expresa gque la reconstrucciobn no previene cambios
radiograficos al proponer el algoritmo SURF para el manejo de
lesiones del LCA categorizando a los paciente de acuerdo a riesgos
para manejo quiruargico y no quirurgico sugiriendo que pacientes con
bajo riesgo so6lo requieren manejo artroscOpico si tiene lesién
meniscal y s6lo manejo conservador para la lesién del LCA.

En otros estudios llama la atencion los resultados mostrados por
Garcia(16) que refieren grados de satisfacciobn como muy contento
92,3% y bastante contento 7,7% considerando sus resultados en

cuanto a retorno laboral y a la actividad deportiva.



4.2. Conclusiones

e Se considera gue una adecuada seleccion del paciente,
conocimiento correcto de la técnica quirdrgica e inicio precoz de
rehabilitacion con supervision del mismo son factores
determinantes para lograr un buen nivel funcional en estos.

e Las escalas de valoracion utilizadas en este estudio no mostraron

mayor variacion en el resultado final de los pacientes.

4.3. Recomendaciones

e Realizar un estudio prospectivo, multicéntrico, longitudinal con
una mayor muestra en el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor

Santiago Tavara’.

e Utilizar otras escalas de valoracién funcional que puedan obtener

en conjunto resultados mas objetivos.
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ANEXOS



GUIA DE REHABILITACION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

TIEMPO
POSTCIRUGIA

ACTIVIDADES EN LA TERAPIA FISICA

Dia 1-2

Medidas antiedema, Crioterapia

Inmovilizacién de rodilla con férula tipo rodillera larga

Movilizacién activa libre a caderas y tobillos en todos sus arcos
Fortalecimiento por isométricos de glateos, cuadriceps e
isquiotibiales

Fortalecimiento por isoténicos a musculatura de cadera y tobillo

Dia 3-13

Crioterapia por 15 minutos

Movilizacion de rodilla a tolerancia, sin restricciéon de la extensién y
tratando de completar arcos de movimiento para la flexion

Ejercicios de cadena cinética cerrada: glateos, cuadriceps e
isquiotibiales (dia 4 hasta la semana 11)

Marcha asistida con muletas y retiro progresivo de las mismas

Semana 2 a 4

Movilizacién activo asistida de rodilla tratando de completar arcos de
movimiento (rango de movimiento 0-120°)

Ejercicios de cadena cinética cerrada

Apoyo total con muletas y reeducacion de la marcha

Semana 5 a 6

Movilizacion activo libre a no mas de 120° de extensidn

Ejercicios de cadena cinética cerrada

Propiocepcién en balancin con ambas piernas, posteriormente con la
operada

Semana 7 a 8

Ejercicios de cadena cinética cerrada
Apoyo total sin muletas y Reeducacion de la marcha
Propiocepcion en balancin con ambas piernas en un eje

Semana 9 a 11

Apoyo total por 10 minutos

Reeducacion de la marcha

Propiocepcion con balancin en un eje

Caminata en linea recta hacia delante y hacia atras

Semana 12

Calentamiento por 10 minutos
Ejercicios de cadena cinética cerrada
Apoyo total por 10 minutos
Propiocepcién con balancin en un eje
No realizar extension de pierna en ultimos 30 grados
Puede practicar deportes que no involucren movimientos de pivoteo
de la rodilla (ciclismo, natacion, caminata) solo si presenta:
* Nula inflamacién
* Arco de movimiento completo
* Prueba de Lachman negativa
* 75-80% de la fuerza muscular comparada con el lado sano

Semana 12 a 16

Lo anterior, pero de acuerdo a la frecuencia cardiaca maxima, 70-
85%, ademas de ejercicios de cadena cinética abierta (el injerto
colocado alcanza el 75% de su fuerza original de la 6 a 12 semanas)
Cambios de direccion a 90°

Propiocepcion con balancin en dos ejes (antero-posterior y laterales)




Nombre. ..o,

Rodilla...............

Complicaciones..........cccovvvveeeann.

Comorbilidades............

Tiempo de hospitalizacion.....................

KNEE-SCORING SCALE OF LYSHOLM AND GILLQUIST

Cojera (5 puntos)

Apoyo (5 puntos)

No 5 Ninguno 5
Leve o periddica 3 Muleta o bastén 2
Severa o constante 0 Apoyo imposible 0

Bloqueo (15 puntos)
No bloqueo ni sensacién de desaliento 15
Sensacién de desaliento sin bloqueo 10

Inestabilidad (25 puntos)
No en la marcha 25
Rara en atletismo 20

Bloqueo ocasional 6 Frecuente en atletismo 15
Blogueo frecuente 2 Ocasionalmente en actividades de la vida
Bloque articular en el examen 0 diaria 10
Frecuente en activ. de vida diaria
5
Con cada paso 0
Dolor (25 puntos) Edema (10 puntos)
No 25 Ninguno 10
Inconstante o leve en ejercicio extremo 20 En ejercicio extremo 6
Marcado durante actividad extrema 15 En ejercicio ordinario 2
Marcado en o después de caminar > 2 km Constante 0
10
Marcado en o después de caminar < 2 km
5
Constante 0
Subir escaleras (10 puntos) Cuclillas (5 puntos)
Sin problemas 10 Sin problemas 5
Leve limitacién 6 Leve limitacién 4
Un escalén a la vez 2 No mayor de 90° 2
Imposible 0 Imposible 0

Excelente de 95-100 puntos,
Bueno de 84-94 puntos,
Regular de 65-83 puntos y
Pobre de menos de 64 puntos.




THE HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY KNEE SCORE
Sintomas ( 5 puntos ) Lachman
Edema Si 0 Negativo 4
No 2 1+ ( 0-5 mm) 3
Bloqueo Si 0 2+ (5-10mm) 2
No 3 3+ (10-15 mm) 0
INESTABILIDAD (20 Cajon anterior
puntos) Negativo 5)
Severidad 10 1+ ( 0-5 mm) 3
Ninguna 8 2+ (5-10mm) 2
Transitoria 6 3+ ( 10-15 mm) 0
Recupera < 1 dia 2
Recupera < 1 semana 0
Recupera > 1 semana Cajon posterior
Negativo 5
Frecuencia 10 1+ ( 0-5 mm) 3
Ninguna 8 2+ (5-10mm) 2
1 al afio 6 3+ (10-15 mm) 0
2 a 6 al afio 4
1 al mes 2
2 semanal 0
Diario
Funcion (20 puntos) Pivot shift
Actividad cotidiana y trabajo Negativo 10
Retorno completo 4 Chasquido 8
Limitado cambio de 2 1+ leve movimiento 4
trabajo 0 2+ Movimiento 2
Incapacidad por rodilla deficiente 0
Deportes 4 3+ Movimiento y
Retorno completo 3 bloqueo
Igual pero modificado 2 5
Deporte diferente 0 Ligamento colateral 3
No retorno medial 2
Habilidad para: 4 Normal 0
Desacelerar 4 1+
Cortes lado a lado 4 2+ 5
Saltar 3+ 3
Ligamento colateral 2
lateral 0
Normal
1+ 5
2+ 0
3+
Pivot shift invertido
Negativo
Positivo
10
Examen funcional (10 7
Puntos ) 5
0

Salto anterégrado de pie
90 -100%

75 -90 %
50 - 75 %
50%

PUNTAJE TOTAL

Excelente 90 - 100
Bueno . 80 -89
Aceptable 70 - 79
Pobre . <70




Fig. 1 y 2 Paciente varén de 28 afos, foto de control
postoperatorio muestra fijacion inestable y colocacion inadecuada
del injerto, tanto femoral como tibial.

Fig. 3 y 4 Paciente varén de 42 afios, foto de control
postoperatorio muestra la aparente posicion inadecuada del
tornillo interferencial en surco intercondileo
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