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RESUMEN

Desde 1990 a 1994, realizamos 166 reconstrucciones del ligamento cruzado anterior, con técnica hueso-tendén-hueso, por
via artroscopica exclusivamente, de las cuales 161 corresponden a hombres y 5 a mujeres. De estas plasticas llevadas a
cabo, se evaluaron 44 pacientes; 122 fueron descartados, algunos por no haber concurrido a la citacidn, y otros por no
haber cumplido el periodo minimo para el estudio. Este control se llevé a cabo en pacientes que habian cumplido,
aproximadamente, 24 meses desde la reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Todos fueron operados después de
los 30 dias de la lesion, no se realizaron suturas meniscales, la rehabilitacién se bas6 en un protocolo fijo para todos los
pacientes, y los resultados obtenidos con evaluaciones subjetivas (Lysholm) y objetivas (KT-1000, IKDC score y CYBEX),
mostraron resultados muy satisfactorios. Con Lysholm de 97.8 puntos, con un minimo de 85 puntos y un maximo de 100.
KT-1000 con una media de 2.29 mm. a 15 libras; IKDC 59 % en A, 41 % en B, todos en actividad I o II. CYBEX evalu6 la
fuerza muscular méxima en flexién y extension con una disminucién de menos del 10 % en altas velocidades.

Palabras Clave: articulacion de la rodilla, cirujia artroscopica, lesiones deportivas

MATERIAL Y METODOS

Durante los ultimos 20 afios hemos tratado rodillas que, lesionadas por esguinces en un alto porcentaje, retornaban con
sintomas. Con el devenir del conocimiento comprendimos cuél era el motivo de este fracaso en el diagndstico y
tratamiento. El conocimiento de la fisiopatologia, la correcta interpretaciéon mecénica del déficit, nos acerca al primer gran
capitulo, que fue el de «inestabilidad de rodilla». Quizé con el aporte de un signo de valor como el «Pivot Shift», que nos
demostré que faltaba el «gran coordinador de la rodilla»: el ligamento cruzado anterior. Dejamos de lado aquellas técnicas
con un alto indice de fracaso, especialmente las extraarticulares, y comenzamos a realizar la plastica que nos ocupa en
este estudio.

De 1990 a 1994, se realizaron 166 reconstrucciones artroscépicas de ligamento cruzado anterior. De estas, 161 fueron en
varones, y 5 en mujeres, descartando 12 por no concurrir al control citado, o no tener el tiempo de operado suficiente para
su evaluacion. Los cuarenta y cuatro pacientes restantes fueron controlados durante 2 afios subsiguientes a su
intervencion, aproximadamente, como periodo de tiempo minimo. Cuarenta y tres (43) sujetos fueron hombres y sélo una
mujer.



Los deportes practicados fueron: fitbol (58 %), tenis (12 %), rugby (8 %), y otros (22 %) (Figura 1).

Como actividad deportiva secundaria, el 33 % no practicaban ningtin deporte, el resto practicaban futbol (21 %), paddle
(16 %) y otros (30 %) (Figura 2).
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Figura 1. Actividad deportiva principal en el grupo sometido al estudio (n = 44)
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Figura 2. Actividad deportiva secundaria en el grupo sometido al estudio (n = 44)

La edad media del grupo fue de 28 afios (DS +/- 7.5 aflos). La distribucion de los sujetos por edades se ve reflejada en la
Figura 3.
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EDAD

Figura 3. Distribucion de los sujetos evaluados por edades (n = 44)

Comentario: Se puede observar un gran predominio de jévenes entre 19 y 25 afios de edad. Actualmente, indicamos la
intervencion en edades mas tempranas. Se nota una incidencia mediana a niveles intermedios de la vida activa.

En la Figura 4 se puede observar la distribucion de los sujetos, al considerar el tiempo transcurrido entre la lesién y la
intervencion quirdrgica.
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Figura 4. La distribucion de los sujetos, al considerar el tiempo transcurrido entre la lesion y la intervencion quirtrgica.

Comentario: en un gran porcentaje de casos las operaciones fueron indicadas antes del afio (75 % de los casos). Ningin
caso se intervino antes del mes de la lesion.
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Ha ESTADO DE LOS MENISCOS

MEDIAL { n=33) LATERAL [ n=31)

Figura 5. Estado de los meniscos, previo a la intervencion.

En la Figura 5 podemos apreciar una sintesis del estado de los meniscos, previo a la intervencion.

Comentario: No se realizd sutura meniscal en ningin caso. Como detalle importante, mas del 50 % tenian 2/3 de lesion de
menisco interno, en general en asa de balde.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica que realizamos para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior es la de Rosenberg-Andrews-Uribe con
injerto hueso-tendoén-hueso rotuliano, por via artroscépica.

El paciente recibe anestesia peridural, posicion en decubito dorsal, con rodilla en flexién de 90 grados y sostenida por una
muslera, aproximadamente 20 cm. por sobre el borde superior de la rétula. Utilizamos desde el principio manguito
hemostatico.

El diagnostico de la lesion del ligamento cruzado se realiza con artroscopia, lo que nos permite confirmar el diagnéstico
previo, y ver las lesiones asociadas, tal como lesiones meniscales o lesiones condrales, y el potencial tratamiento de las
mismas.

La extraccion del injerto, se realiza a través de una incisiéon mediana continua de aproximadamente 3 a 4 cm. sobre el
tenddn rotuliano, de 1 cm. de ancho. Se extrae un taco proximal, a nivel de la rétula, de 2.5 cm. de largo por 1 cm. de
ancho, y un taco distal tibial de las mismas dimensiones. La diseccion del tenddn rotuliano se hace con instrumental romo,
para evitar la seccion de las fibras. La toma de los tacos se hace con sierra oscilante.

La preparacion se lleva a cabo en forma minuciosa, haciendo que las medidas de los tacos dseos pasen a través de los
cilindros de 10 mm. de didmetro, que representa el tamafio de la mecha que se va a utilizar para los tuneles femoral y
tibial.

El tiempo intraarticular comienza con la preparacion del espacio intercondileo, despegando las partes blandas que estan
adheridas a la cara interna del céndilo externo, al techo del espacio intercondileo y con el aparato motorizado, se van
resecando todas estas partes libres. Con cureta se amplia el espacio intercondileo para que el neoligamento no roce contra
el mismo, y a la vez, que se identifique bien el «over the top», primer punto de referencia para el tinel femoral.

Se realiza el tunel tibial, con guia en la insercién del ligamento cruzado anterior a nivel tibial «landmark», o0 mojén
anatémico del resto del ligamento cruzado anterior lesionado, tratando de llegar lo méas posterior posible, teniendo como
referencia el ligamento cruzado posterior. El angulo de la guia es de 55 a 60 grados con respecto a la meseta tibial interna.



Constatamos el alambre guia en buena posicion, retiramos la guia y procedemos a pasar la mecha canulada de 10 mm. de
didmetro, que es el tamafio con el que se trabaja generalmente; y a posteriori una de 10.5 mm. Realizado el tunel tibial,
buscamos la isometria en cuanto a la posicién del hemitinel femoral. Para ello utilizamos el «isotac», que nos va a dar la
posicién del ligamento lo mas cercano al punto isométrico, generalmente bien posterior, teniendo en cuenta que tenemos
como referencia la pared posterior del condilo femoral.

Colocamos un alambre guia, e insertamos en el mismo la mecha canulada de 10 mm. de didmetro, haciendo el hemittnel
de aproximadamente 2.5 cm., de adentro hacia afuera. Confirmamos la buena posicién del hemitinel femoral y
procedemos a implantar en el mismo el injerto hueso-tenddn-hueso, al que le hemos colocado: a) en el taco proximal - que
corresponde a la rétula - un alambre de Kischner tipo «Loli Pop», segin describe Lanny Johnson, el que nos servira para
introducirlo dentro de la articulacién; b) en el taco distal - que es el taco tibial - realizamos dos pequeiios orificios, a través
de los cuales pasa el hilo Ticréon 5 que va a servir para hacer el amarre distal o la traccion final para el anclaje tibial.
Procedemos a posicionar el ligamento, penetrando con el mismo, y empujando a través del alambre de Kischner por el
tnel tibial.

Ubicado en su lugar, efectuamos el amarre proximal del taco, colocando un alambre guia en el espacio, entre el taco y el
coéndilo femoral, fijandolo con un tornillo canulado de 7 mm. por 2.5 mm. La introduccion del tornillo de fijacién proximal
se realiza a través del portal medial o, sino a veces también, a través del espacio que ha quedado, cuando hemos resecado
la lonja del tenddn rotuliano en la biisqueda del mayor paralelismo.

Constatamos la isometria del mismo haciendo flexoextension de la rodilla, y observando el desplazamiento del tendén
dentro de la articulacion; a su vez, vemos si hay roce o no, a nivel de la pared lateral o del techo del espacio intercondileo.

Habiendo controlado que todo esté en condiciones, procedemos a la fijacion distal del injerto hueso-tendoén-hueso; si el
taco quedara dentro del tinel tibial, se coloca un tornillo de interfase; o si el taco queda largo, por fuera del tinel tibial,
labramos un canal en la cara tibial y lo fijamos a través de un tornillo cortical por el cual pasamos los hilos de fijacién o
grapa, segun el caso. Se cierra por planos, se dejan dos drenajes, uno intraarticular y otro extraarticular, los que se retiran
a las 24-48 horas, y se coloca una férula de inmovilizacion transitoria. Luego, se hace un vendaje elastico compresivo.

Retirado el drenaje, el paciente se levanta con muletas pudiendo deambular con carga parcial, y es dado de alta al dia
siguiente.

COMPLICACIONES

Intraoperatorias

e Ruptura del injerto - 1 caso
e Atrapamiento alambreguia del tornillo canulado - 3 casos

Postoperatorias

o Ciclops sindrome - 2 casos

Pardlisis C.P. externo transitoria - 3 casos

Roce en la escotadura (reintervenidas) - 3 casos
Hemartrosis - 1 caso

[ ]
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e Extraccion de tornillo distal - 3 casos

REHABILITACION

El método de rehabilitacion es similar al descripto por Douglas Jackson en su libro:

e 1° Semana - Movilidad activa-pasiva con férula de quita y pon, carga parcial con muletas o bastones canadienses.

e 2° Semana - idem. Se retiran puntos. Ejercicios de co-contraccién de antagonistas.

e 3° Semana - Marcha en paralelas, efectuando ejercicios de estimulacion visual del esquema corporal frente al
espejo. Férula de quita y pon. Apoyo completo asistido.



e 4° Semana - Se retiran bastones y se deja férula por dos semanas o mas.

e 2° Mes - Lograda la movilidad completa, se comienza con marcha en cinta ergométrica frente a espejo, para
estimular la regulacion del esquema corporal durante la marcha.

e 3° Mes - Entre el segundo y cuarto mes se comienza trote en cinta y con espejo. Ejercicios isoquinéticos. Natacion.

e 4° Mes - Trote. Ejercicios isoquinéticos con soporte «antishare» para evitar el «stress» del neoligamento.

e 5° Mes - Trabajo de campo, traslado del baldn, saltos pequeiios, sensacién de tiempo y espacio. Natacion. Trote a
velocidad media. Bicicleta.

e 6° Mes - Idem, més saltos y cambios de frente bruscos. Velocidad al 70 %. Piques cortos, traslados de balén,
ejercicios de reaccion, ejercicios isoquinéticos.

e 7°y 8° Meses - Practica de deportes de contacto, de acuerdo al perfil personal.

e Vida normal asistida, hasta el afio, donde se libera al paciente para su vida normal.

RESULTADOS

Para evaluar los resultados obtenidos con la presente técnica, hemos utilizado un protocolo fijo que proponemos como
modelo:

Score de LYSHOLM
IKDC

KT-1000

CYBEX 330

B W N -



SCORE DE LYSHOLM

Pacterte: ...
Méedico:.. .o

Codizo deltest:
RENGUEA?

O Mo (5)

O Pariddicamerte (3]

O Const st ernestta (0]

hikiza SOPORTE PARA CAMIMAR?T
O Mo (5)
O Baston o nmleta (2]
O Mo puede apoyarel ML (N

SE TRABA LA RODILLAY?
O Ha(15)
O Sierte sansacidn pero no setraba (10]
O Se traba ocasionabnerte (5
O Se traba fiemertemernts ()
O Estitimbada al Examen Fision

PRESENTA INESTABILIDAD?
O Murea se e fie [(25]
O Algunas veces oon el ejercicio violato
O Frememernerts oon el ejercicio u otta actoridad (Mo pueds hacer depeates] (15)
0 Cecasionabnerte con actividades de la vida diaria (100
O En fouma fremernternerte con actrvidades de lvida diana (5]
O A cada paso (M

PRESENTA DOLOR EN SURODILLA?
O Ha(25)
O Ineonstarte v Lizetn con el eererio (200
O Marcado dorate actpmidad severa (15)
O Marcado durarte v después de caninar mas de 2 lan. (100
O Marcado dorate v después de camninar menos de 2 km (5]

PRESENTA INFLOAMACTON EN SU RODILLA?
O Ma(10)
O Con artrividad severa(s)
O Cem actividad habitual (2]
O Constatermets (0]

PUEDE 5UBIR ES5CALFRAST
O Sin problemas (107
O Enpeord higeramente (5]
O T escaldn por ve=( )
O Irpasible (0]

E5 CAPAZ DE PONERSE EN CUCLILLAS?
O Zin problemas (5)
O Enpeotd hgermments (4)
O Mis alld d= 207 (2
O Ivposible (0]

Este echudio veune w2 puntaie mdcone total de 100 puntos.




[ KT 1000 - ARTROMETRO PARA EL LIGAMENTO DE RODILLA |

PaciBnte: .....ooooveviivrssseeeoeeeesissssssnneeees N8 G8 IEAITICACION. s e

MBEIEE oo sse et s ssmnnes B XBMIABADN (i anens FEERET e

Cadigo del Test: .,

HISTORIA CLINICA: EXAMEN:

LAda | M ossseesssmseeeseesenssssssemeenn B i imassn e

Fecha del ace@mte: oo, EXPERBIANG i erasmmss s sssn s s sn e s

Fecha de a8 Cirugiar ... eeececees SENSHIIEAL: i s e e e
Anestesia; Geneal ... Esping Dovsal .......oovescoesverere

Local: Nula:

PANTALLEC DE FLEXION TIBlAL POSTERIOR A 50¢ PARA MEDIR LA DEFICIENCIA DE LPC
Desplazamienta aclive de cuadriceps (+ anlerion, - posterir)

(El paciente desliza un pie a ko largo de la mesa, pie cuyos movimientos se registran
psando una comea ajusiada como soporte laleral)

MEDICION DEL DESPLAZAMIENTO ANTERIOR & 20° HASTA 35%

Antarior Foslanior

Test de desplazamiento pasive (misculo relafade) g = o | N oI

(El praminadar aplica la luerza por medio de la sk, O 00O ooo

manwvela del equipo KT-1000) o 000 ooo

(Angulo de Flexion real ... ) ;oews. 0O OO ooao

(Posicidn del 1akdm: ... ovceiiiinnmmamnenr., G Qoo gaao

Indice de compliance({mm) 2oms.mencs 15s. 0O 0O 0 aoao

3obs.menos 15s. 0O 0O O ooa

aomsmenos20e. 0O 0O 0O ooaoa

Tpst“:-:'- desplazamiento méxime anual N | N NN

(fuerza elevada aplicada manualmente a la ooo oono
paniornlia proximal)

ooa oDoao

Test de desplezamisnto activo de los cuadriceps N 1N NN

[El paciente eleva el takén lavemente fuera de la mesa) ooo 0O00aQ

OTAHOS TEST DE LAXITUD

ambio de pivote; @ll—l arus J30% E
Cambio de pivet AL Varus 30 DE

(Pivel Shift)

Aeverso del cambio de pivole; E[Il Valgus a 30% IEIE
/] B

N |

Nola: Agude 0O O
crénlce 0O O

Ant. g a

Post, oo
Medic 0O O
Lateral O O
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IKDC - EVALUACION DEL NIVEL DEL LIGAMENTO DE RODILLA
Nombre: .. SRR . - ;- DU N S
[T T T SRRSO 1. 11§ -k (T 1|~ 1.1 EO Y0 ' -] | S
(211 T . Sexo: LT R o .
Rodilla involucrada: O derecha O izquierda  contralateral normal: Osi . Oao
Causa de la lesitn: Facha de la lesion: ! ! Frocedimento: ...

Chactv. Sadentaria OTrafico Fecha de la operacitn: ! ! Dx post operalodie ...
Ocontacio Mo contacto
ACTIVIDAD CIRUGIA PREVIA
Anterios & e feside Pra RY Pog AY
|- cividad vigoross
a:
Sakar -Pivotens Arirascopla
Hard cutting - Rugby FOena1) o (20 i (3]
Footbadl - soccer
M- Metividad moderada Menizcaciomia:
Trabaj manwyal
Pesado - aki ox
Tennis
- Actividad liviana - Extabiliracida; procedimisnte
dogging - Comer .
V- Actvidad Sedentania,
Trabajos an casa
ESTADD DEL MENISCO _
LA ;< 243 TOTAL  womresmeo Laxo ...
Mad. 1 NORMAL: | . RIGIDR L,
Lat 1 AODILLA WARUS
- 1 . MORMAL - .. VALGUS
CAMBIO EVENTUAL RELACIONADD CON LA BODILLA: 5 fm )
OCHO GRUPOS CUATRO GRADOS GRADO GRUPAL
A-woRMaL (B casiwoRmAL [ C-aNDRMAL | D SEv aMORMAL] & B € O
1 - EVALUAC K0K SUBJETIVA DEL PACIENTE B 1
& Cdmo funcsona s il F En v ascala de (a2 oo (=8 a2 oo
¢ Cdma glecta b rodile su navel de acthadad? oo a1 oz [} aooo
7- SINTOMAS ] [ Il W .
GRAD AL NIVEL MAXIMO DE ACTIVIDAD, ACTVIDAD | ACTIVIDAD ACTIVIDIAD ACTIVIDAD
SN SINTOMAS SIGHIFICATIVOS WIGORDSA | WODERADA | LiviAMA SEOEMTARIA
(EXCLUNR A LDE SINTOMAS INSIGNIF ICANTES F
DOLOR =] a ] .|
INFLAMACION m] a w] a
INES TABEL IDAD PARCLAL o = o o !
INESTARLIDAD TOTAL o a m] ]
1- RANGD DE MOVIMFENTO - oooo
EXT. FLEX LADO INDHEE o LADO OPLESTO T
DEFCIT DE EXTENSION ] O3S [=[F N1 0= 10
fDESDE @
DEFICIT DE FLEQON | Ooas (¥R 106 2 25 D225 oooo

4 EXAMEN DE LIGANENTO I ) [

Al ANUAL, TS TALMERTAL FAFOE X) I |

LACHMAM [25* FLEXWIM) O A2 M jm kT OsA10MM | st MM

<1 A3 AIGIDG ARG !

PUNTO LIMITE: FIRME AN DIFIRME DBLANDD

TOTAL AP TRAMSL {70 FLEX) Oomzme | 345 MM CIE A 00 M O 10 Ml

POST. SAG. [70 FLEX) 00 a2 uu D3 A 5 M CHE & 50 MM S PRTTY]

APERTURA COMP MED (20 FLEX) VALOUS AOT. DOAZMM | D13k Mk D6 A 10 Wik [=PRT. I

APERTURA COMP LAT, {20 FLEX ) (VARUS ROT) D0AF MW L1345 Mk VG & 10 Mk Dz 10 M

PIVOT SHIFT ONEG O+ DESFLAZ | [Ces CLINK Clas GROS

REVERSED PIVOT SHIFT LiGUaL  DIDESPLATADG | IWARCADD QGROSERD oooo
5. RESULTADO DEL COMPARTIMENTD Crepiatibn con | Crapiacdn con

CHEPITACKIN PATELD FEMORAL OMNGUND | CIMODERAD | CMO0LOR SUAVE | D000 SUAVE

CREPITACKIH MEDLAL OMNGUND | DIRMODERADG | DI00U0A SUSVE | D000 SLMVE]

CREPTACKN LATERAL OMNGUNG | DMOOERADD | D0OLOAR SUAE | C1-D000R 50 oooo
- RESULTADO - SIGNOS PATOLOGICOS ONKGUND | OMEDANG | DIMODERADD OsfvERD |DDOO
T RESULTADD DE RAYODS X

ESPACKD ARTICULAR MEDK: SNINGUND CIMEDMANG | OWMODERADD DSEVERD

ESPACID ARTIGULAR ILAT. GRAL ONINGUNG QMEMAND | CTIMODERADD DSEVERD

ARTICULACIYON PATELD FEMORAL OMINGUNG | DUEDANG | OUODERADD OsEVERD | oooo
B - PRUEBA FUNCIONAL [

SALTO CON UMA PIERMA w] a [w] a

% DEL LADO DPUESTE) rhea @ B 8 TE% 5% 8 50% « 50% gooo
EVALUACION FINAL oD00D

-— ﬁ
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METODOS DE EVALUACION

Score de Lysholm

Protocolo IKDC

KT - 1000

CYBEX 330 - Evaluacion isoquinética

1) Score de LYSHOLM

LYSHOLM
ESTABILIDAD 25
DIOLOR. 25
ELOQUED 13
DERFAME 10
SUBIR ¥ BAJAR
ESCALERAS 10
CUCLILLAS 5
FERULA 5
RENQUEL 5

Los 44 pacientes controlados nos dieron un resultado cercano a 100: mediada 97.8; intervalo de confianza al 95 % con una
méxima de 100 y un caso de 85 puntos (Figura 6y 7).

B 86 87 88 B S0 1 82 831 sS4 9% 96 47 88 99 100

P
Media: 97,8 unioy

Mediana® 100 ICes5% 99-100

Figura 6. La distribucion de casos segtn el puntaje del Score de LYSHOLM.
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Figura 7. Media e intervalos de confianza del grupo evaluado con el Score de LYSHOLM.

Comentario: A pesar de ser un indice de alta utilizacion a nivel internacional, consideramos que una evaluacion subjetiva,
que solo tiene relacion con actividades de la vida diaria. No contempla actividades de esfuerzo o deportivas. No cuenta con
valoraciones objetivas, siendo un indice de comparacion.

2) IKDC

IEDC

EVALITACION DEL PACIENTE

SINTORIA DE IMESTABILIDAD O DOLOR
EONL

EXsWEN DEL LIGAWMENTO

CREPIT&CION

CICATRIZ

Bx

PRUERL FUNCIONAL

Este estudio se realiz6 en los 44 pacientes, teniendo en cuenta los 8 items que figuran en el cuadro respectivo, obteniendo
un resultado muy satisfactorio, ya que 26 pacientes (59 %) fueron calificados como NORMAL, 8 pacientes (41 %) CASI
NORMAL, y no hubo casos con resultados ANORMAL ni SEVERAMENTE ANORMAL.

Los resultados obtenidos por esta evaluacion pueden ser apreciados en la Tabla 1 y en la Figura 8.

IEDC/44 pacientes
A
MORMAL 26| - | 59.0%
B 18] -] 41%
CAS] MORMAL
c 0
AMOERMAL i
D 0
SEVER. ANORIIAL i




Tabla 1. Clasificacion de los 44 pacientes por IKDC.

100 T . — e — —

Las lineas werticales representan el IC 85%

80 - — e _—

B0 - - ; _ I

wy

20 L - |
A B c D

Figura 8. Distribucién porcentual de casos en categorias de IKDC.

Comentario: es un indice objetivo-subjetivo de evaluacion unificado por la ESKA y AOSMM, donde se toma el nivel mas
alto de exigencia fisica previo a la lesion, y se consideran las variables en cuatro grupos: A - B-D - D - en actividad I - II -
III; se encasilla el item de menor valor que se toma como grupo de determinacion final.

Habra que esperar los resultados a largo plazo considerados para el control, de mas de cinco y hasta diez afos.

3) KT - 1000

ET - 1000

15 LIBRAS
20 LIBRA&S
TEST DE COMPLACENCLA

Astrometria de sencilla utilizacién que mide el indice de desplazamiento pasivo anterior o posterior de la tibia sobre el
fémur, y que ademads, puede brindarnos el, indice de complacencia articular y el desplazamiento activo por la contraccién
cudriccipital (Figura 9). Tiene como limitacion el actuar en un solo plano; puede compararse lado sobre lado, indice pre y
postoperatorio.



Figura 9. KT - 1000

Los resultados con este método se pueden apreciar en las Figuras 10y 11.

3 : .
ANTERIOR POSTERIOR

15lb 20lb 15Ib 20ib
Figura 10. Resultados graficados de la evaluacién con KT - 1000.

mm. |
Desplazamwenio comparado con el lado normal
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Figura 11. Resultado de la medicion con KT - 1000.

4) CYBEX 330
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Figura 12. Ilustracién del equipamiento CYBEX 330.

Se efectia una evaluacion con un equipo de ejercicio isokinético marca CYBEX 330; este examen se lleva a cabo, teniendo
en cuenta el pico de fuerza, la capacidad de trabajo y la relacién agonistas-antagonistas; se evaluaron dos velocidades: a
60° por segundo y a 180° por segundo, intentando medir dos franjas de funcién, esto es a velocidades baja y media. Los
resultados estan graficados en la Figura 13.

Comentario: en el andlisis del esquema resultante vemos una disminucion de la relacion agonistas-antagonistas en altas
velocidades, con un incremento de la actividad de los musculos flexores, que logran el efecto deseado de ser sinérgicos con
el ligamento cruzado anterior.

En la Figura 14, se presentan datos obtenidos a los 60 y 180 grados de un pico torque, en lineas generales conservado o
con ligero déficit, en relacion a pierna sana, non intervenida, del orden del 5 %, més intensificado durante la velocidad
media a 180 grados.

En cambio en la fuerza pico a velocidades bajas, a 60 grados, el déficit fue insignificativamente: de 2 o 3 grados.

Comentario: el torque maximo logrado en la pierna intervenida en esta evaluacion es practicamente similar, respecto de
la normal.
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Figura 13. Resultados del pico de torque de la flexo-extension de la rodilla, pre y post intervencion quirtrgica.
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Figura 14. Graficacion del déficit de torque, respecto a la pierna no intervenida

En cuanto al trabajo total, de la misma manera que el pico de torque maximo, se observa un aumento del disbalance entre
uno y otro durante el movimiento a velocidad media, no llegando al 10 % menor que el lado normal (Figura 15).

1. Las lesiones fueron provocadas, en su gran mayoria por deportes de contacto, que tienen especial relacién con la

poblacién que nos toca atender.
2. Se ha observado como principio fundamental, no intervenir rodillas en periodo agudo.
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ABAJO TOTAL

Figura 15. Graficacion del trabajo total, en Cybex 330, respecto a la pierna no intervenida.

Comentario: consideramos despreciable el déficit a alta y a mediana velocidades, pero es un elemento a tener en cuenta en
futuras evaluaciones, sobre todo, en la relacion con la coordinacion agonistas-antagonistas de la carrera y la posibilidad de
lesiones musculares.

DISCUSION

Observando los primeros resultados a corto plazo, el IKDC nos muestra una proyeccion altamente positiva que nos
entusiasma en su indicacidn;, pero si reconocemos los fracasos anteriores con otras técnicas a largo plazo, creemos
necesario hacer un analisis profundo de los resultados a corto plazo.

Creemos que esta técnica de reconstruccion del ligamento cruzado anterior, con un implante de alta resistencia y
biocompatibilidad (por ser autdlogo), intenta darle a la rodilla su «status» inicial que, desde el punto de vista mecénico y
funcional, representa la anatomia original. La metodologia del tratamiento tiene algunas particularidades a saber:

3. No se suturaron meniscos, ya que implicaria que la evolucion a largo plazo pueda ser modificada.

4. Los injertos en todos los casos fueron autdlogos, con insercion del hueso rotuliano a proximal, por considerarlo de
mayor calidad que el tibial; su diseccién tendinosa fue roma, lo que permite paralelismo entre sus fibras.

5. Consideramos la rehabilitacién como un punto critico, en especial en aquellos ejercicios de fortalecimiento del
cuadriceps, donde el «stress» que sufre el neoligamento esta en relacion directa a la resistencia de la carga de
oposicion por la distancia de la tibia, lo que provoca un deslizamiento anterior tibial. En nuestros protocolos, en
todos los casos, se utilizd el dispositivo «Johnson Antishear» que anula el efecto deslizante y, ademas se trabajo
especialmente en flexores de rodilla. En cuanto a la evoluciéon en general, con los cuatro métodos aplicados, los
resultados obtenidos fueron altamente satisfactorios, pero también tenemos que decir que en el resto no evaluado
(n = 122), hemos tenido dentro de los 12 a los 18 meses de operados, tres casos de ruptura de implante que nos
hace plantear la actualidad con absoluta prudencia.

Se sigue la evolucién internacional de las investigaciones respecto a los Allograft y elementos sintéticos, pero en la
actualidad, aunque conformes con esta técnica, se toman precauciones con respecto al camino a seguir, desde el punto de
vista quirtrgico.
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