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Se exponen las caracteristicas y resultados de
una técnica de ligamentoplastia para la recons-
truccién del ligamento cruzado anterior. La téc-
nica descrita aporta resultados funcionales y
de estabilidad muy similares a los de rodilla
normal y hace posible la movilizacién postope-
ratoria inmediata.
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uando la cirugia artroscopica de-

sarrolld la posibilidad técnica de
realizar las reconstrucciones de los ligamentos
cruzados, habitualmente denominadas liga-
mentoplastias, se abrié un nuevo mundo para
los cirujanos ortopédicos que abandonaron
las técnicas clisicas de cirugia abierta**% y
comenzaron a experimentar con diferentes ti-
pos de implantes en la reconstruccién de es-
tos ligamentos.

Reconstruction of the anterior cruciate liga-
ment with multifascicular autologous plasty.
S.A.C. technique. The characteristics and re-
sults of a ligamentoplasty technique for recons-
truction of the anterior cruciate ligament are
presented. The described technique achieves
functional and stability results which are quite
close to those of the normal knee, and permits
immediate posoperative mobilization.

Key words: Knee, anterior cruciate ligament,
reconstruction, S.A.C. technique.

Inicialmente, las plastias artificiales de mate-
riales como el poliéster, gore-text o la fibra de
carbono, fueron las protagonistas, debido a la
sencillez de su colocacién. Demostraron, en
muy poco tiempo, que su supervivencia estaba
absolutamente determinada al tiempo de se-
guimiento del implante y que, por tanto, inva-
riablemente fracasaban por fatiga®'".

Mis tarde, empleamos la técnica que Lanny
Johnson adapté para la cirugia artroscopica
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de la utilizada por Mott"¥, con semitendinoso
doble, que precisaba inmovilizacién postope-
ratoria. Con ella, obtuvimos resultados mas
que aceptables durante varios afios -que pre-
sentamos, en mis de 300 pacientes, en el Con-
greso de la Sociedad Internacional de Artros-
copia celebrado en Platja I’Ar6 en 19924
y, finalmente, hemos desarrollado la técnica
S.A.C. -Sistema de Anclaje Condileo-"* (Figu-
ra 1), ya que es el disefio del anclaje lo que la
particulariza.

Esta técnica aporta, como ventajas funda-
mentales, el hecho de que la plastia sea:

- Multifascicular, reproduciendo una situacién
anatémica precisa.

- Morbilidad minima en lo que se refiere a la
extraccion del tejido donante, pues utiliza co-
mo tejido de sustitucion los tendones del semi-
tendinoso y recto interno.

- Elementos de fijacidbn muy resistentes y que
nos permiten la movilizacién inmediata en el
postoperatorio precoz; uno de los objetivos es-
pecialmente deseados por toda técnica de re-
construccién de ligamentos cruzados.

- Longitud de la plastia: el tamafio se aproxi-
ma al del LCA normal mediante el bloqueo con
tapones 6seos de sus fasciculos en los taneles
6seos, disminuyendo el efecto de la distensiéon
evolutiva de la plastia.

Una vez que observamos que los resultados
inmediatos de la técnica eran satisfactorios de-
cidimos sistematizar la valoracién de los mis-
mos de manera que, con un patrén de re-
ferencia, supiésemos en qué medida podian
estar acertadas o desviadas nuestras impresio-
nes subjetivas.

La indicacién quirtrgica ideal de una recons-
truccién de ligamento cruzado anterior, de cara
a valorar los resultados, es la que presenta un
paciente que tiene una inestabilidad de grado
leve o moderado, debida a una rotura aislada
del cruzado anterior, sin lesiones meniscales y
que no necesita la reparacién periférica con
gestos extraarticulares asociados.

De modo que, como sélo reparamos el liga-
mento cruzado porque es la Unica lesién de
entidad, podremos referirnos con certeza a los
déficits o mejoras que obtenemos en las re-
paraciones del cruzado anterior, excluidas
otras causas.

Naturalmente, esto es lo ideal y no siempre
ocurre asi. Debemos tener presente esta reali-
dad como factor de correccién en todas las se-
ries que trabajan con ligamentos cruzados.
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Figura 1.

MATERIAL Y METODOS

Las pruebas que empleamos para realizar esta
valoracién de ligamentoplastias de rodilla se
componen de:

- Interrogatorio.

- Tests de estabilidad.

- Tests de funcién.

Ademis, podemos completarla con estudios
especificos de la articulacién fémoropatelar,
estudios radioldgicos, bien con radiologia con-
vencional en diferentes posiciones que, habi-
tualmente, incluyen: una radiografia anteropos-
terior, radiografia lateral en extensién, ra-
diografia lateral en 90° de flexién, escotadura
intercondilea y axial de r6tula a 40°.

A veces, realizamos estudios de resonancia
magnética durante la fase postoperatoria o en
el seguimiento™ 1,

Interrogatorio

En el interrogatorio empleamos la escala modi-
ficada de Tegner, para valorar el nivel de activi-
dad deportiva y el nivel de actividad laboral®,
El nivel de actividad deportiva varia desde 0
hasta 10 puntos. El 0 serian los pacientes que ni
siquiera pueden deambular por si mismos y ne-
cesitan la ayuda de un bastén; 1 punto, pacien-
tes que no hacen ningln tipo de deporte en su
vida habitual y mantienen una vida absoluta-
mente sedentaria. Desde ahi, pasando por los
demis valores, alcanzarfamos el nivel 10. Este
nivel son los pacientes que se dedican al de-
porte de competicién violento, “de contacto”, ti-
po fatbol, baloncesto, balonmano, etc.

La actividad laboral la valoramos de 1 a 5,
atendiendo tanto a la categoria del esfuerzo
que requiere el trabajo que realiza el paciente,
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como al nivel de rendimiento que tiene esa
persona en el mismo. Es decir, la dureza del
trabajo y la facilidad o dificultad con la que el
paciente lo desarrolla.

Estos valores los registramos antes de efectuar
la ligamentoplastia y, después, en cada una de
las revisiones periddicas de rutina.

El interrogatorio también comprende unos
datos acerca de la sintomatologia y funcién
que presenta el paciente, referidos a la presen-
cia o no de dolor o fallos en la rodilla; que pre-
sente problemas de hinchazén o rigidez; que
tenga alguna dificultad al caminar o al correr y
en el subir y bajar escaleras, o bien, al saltar y
girar. Asi, hay diferentes aspectos en este cues-
tionario de sintomatologia, ya que dos de los
pardmetros se refieren a los sintomas (subjeti-
vos) que el afecto siente en la rodilla. Otros
dos reflejan signos de la situacién general de la
rodilla, y los restantes reflejan la capacidad
funcional tal y como la siente o tal y coémo la
vive el propio paciente.

Esta sintomatologia, en cada uno de sus apar-
tados, se puntia de 1 a 6, considerindose 1
cuando es perfecto (es decir, no existe dolor o
no hay ninguna alteracién al subir o bajar esca-
leras, o cuando no existen fallos, rigidez, etc.) y
6 cuando es imposible de realizar.

Como hemos dicho, este cuestionario de
sintomatologia refleja la percepcién que tiene
el paciente de su articulacién y la utilidad que
proporciona a la misma.

Test de estabilidad

El segundo gran apartado de nuestra sistema-
tica de valoracidén incluye los tests de estabili-
dad. El test de estabilidad central que utiliza-
mos para valoracidon de los resultados es el
protocolo de valoracién del Knee-Tester 1.000
(KT 1.000), del Dr. Dale Daniel de San Die-
go'*=*¥ (California), cuya clave diagnoéstica es
encontrar una diferencia superior a2 3 mm en-
tre la pierna lesionada y la no lesionada. Las
mediciones se efectan a 15, 20 y 30 libras y
con la Maxima Manual Fuerza (MMF), en des-
plazamientos anteriores.

El test es una prueba que tiene utilidad tanto
en su empleo para el diagnéstico como para el
seguimiento y valoracién de los resultados qui-
rargicos. Lo realizamos cuando vemos al pacien-
te en consulta, cuando hacemos el diagnéstico,
en la sala operatoria inmediatamente antes de
iniciar la cirugia con el paciente relajado bajo

anestesia, y al acabar la cirugia, justo antes de
despertar al paciente; y luego lo repetimos en
protocolos seriados a los 6 meses, al afio, a los
18 meses, a los dos afios, etc.

Pruebas funcionales

La tercera parte o el tercer gran apartado de
nuestra valoracién son las pruebas funcionales,
que dividimos en: mediciones isocinéticas, me-
diciones isométricas, saltos sobre una sola pier-
na y estudio de la movilidad.

Los estudios isocinéticos e isométricos los
realizamos con el Kinemater Computer (Kin-
Com) en ambos miembros inferiores, tanto el
afecto como el sano, y en ambos grupos mus-
culares del muslo, tanto el grupo isquiotibial
como el grupo cuadricipital.

Las velocidades en las que registramos las me-
diciones isocinéticas son 60°/segy 180°/seg. Es-
tas mediciones se consideran normales cuando
el porcentaje de comparacién entre una pierna
y otra no varia mis de un 15%. Valoramos para
los ejercicios isocinéticos la relacién entre los
isquiotibiales de la pierna afecta con la pierna
sana; del cuadriceps de la pierna afecta con la
pierna sana; la relacién isquitibiales/cuadri-
ceps de la pierna afecta con la relacién isquioti-
biales/cuadriceps con la pierna sana.

Para las valoraciones isométricas medimos a
90° de flexién de rodilla, que es una posicién
desfavorable para los isquiotibiales pero que
no sobrecarga el ligamento cruzado ni la rodi-
lla en las primeras fases de las mediciones muy
proximas al periodo postoperatorio. También
medimos en ambos grupos, isquiotibial y cua-
driceps, en ambos miembros inferiores; se
aceptan patrones de normalidad cuando la di-
ferencia en porcentajes no es superior al 15%
entre una pierna y otra.

El salto sobre una pierna es una prueba que
refleja la fuerza y la coordinacién muscular en
el miembro operado, junto con la estabilidad y
la propioceptividad. Se valora también en por-
centaje, en la relacién entre la pierna afecta y la
sana. Se acepta como normalidad una relacion
del 80% entre ambos miembros inferiores™".

En lo que se refiere a la movilidad, el arco de
movimiento lo valoramos segin los grados
desde el inicio hasta el final del arco de movi-
miento. Ademds, comparamos la altura de talo-
nes con el paciente en dectbito prono y con
las piernas saliendo fuera de la camilla a la al-
tura de los muslos, para valorar cuil es el pun-
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* VALORACION DE LIGAMENTOPLASTIA S.AC.

REBIATADOS Resultados Proliminares a Medio Plazo

INTERROGATORIO

1,49 (+0,6)
HINCHAZON 1,16 (z0,9)
FALLOS 1,32 (+0,7)
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Figura 2.
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to de origen del arco de movilidad en la pierna
sana y tomarlo como referencia.
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Figura 4.

Articulacion fémoro-patelar

La articulacién fémoro-patelar la valoramos, de
forma directa, mediante la exploracién clinica
buscando la crepitacién o el dolor retropatelar,
la existencia de clinica de dolor rotuliano en
las actividades de la vida del paciente; o con
signos indirectos, como puede ser el "bajar es-
caleras” que valoribamos en el interrogatorio
del paciente.

RESULTADOS

La muestra sobre la que trabajamos fue de 99 pa-
cientes, a los que realizamos seguimiento duran-
te dos afios. Concretamente, una media de 24,22
meses con un rango de 38 a 18 meses. La media
de edad fue de 32,04 arios con un rango de 52 a
19 anos; el 88,89% eran varones.

El resultado de las pruebas del interrogatorio
fue que el dolor tenia un valor de 1,49 + 0,6; la
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| REDULTADOS Resultados Prefiminares a Medio Plazn

INTERROGATORIO

1,12 (+0,3)
CORRER 1,46 (x09)
SUBIR ESC. 1,16 (x0,3)
BAJAR ESC. 1,22 (+0,4)
SALTAR 1,30 (296

Figura 3.

ANDAR

' VALORACION DE LIGAMENTOPLASTIA SAC.

Resultados Preiiminares a Medio Plazo

2,41+ (1,5)

Figura 5.

hinchazén de 1,16 + 0,4; fallos: 1,32 + 0,7; rigi-
dez: 1,14 + 0,6; andar: 1,12 + 0,3; correr: 1 40 +
0,9; subir escaleras: 1,16 + 0,3; bajar escaleras:
1,22 + 0,4; saltar: 1,30 + 0,6 (Figuras 2y 3).

En lo referente a la valoracién de la escala
de Tegner para el nivel deportivo prequirargico
era de 5,02 + 0,3 y, postquirGirgicamente, de
4,04 + 3. El nivel laboral prequirtrgico era de
2,41 £ 1,5 y, postoperatoriamente, de 1,9 + 1,2
(Figuras 4y 5).

Los resultados isocinéticos, realizados en el Ki-
nematic Computer, dan unos valores para la re-
lacién isquiotibial/cuadriceps de pierna afecta
con isquiotibial/cuadriceps de pierna sana de un
106,34% + 26,4 para 180°/seg y de 100,53% +
26,5 para 60°/seg (Figura 6).

Para la valoracién isométrica -recordar que la
efectuamos a 90°-, los resultados eran de un
93,18 + 26,7 para el cuadriceps y de 85,5 + 26,1
para los isquiotibiales (Figura 7).

El salto sobre una pierna, para cuyo valor de
referencia se toma la regla de 80/80 (el 80%
de los pacientes realizan un salto cuya propor-
cion entre el resultado de una pierna y otra es
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Figura 6.

del 80%), dio en nuestros pacientes una media
del 88,3% + 11,4%.

En lo que se refiere a la movilidad, el arco me-
dio resultante fue de 130,98° + 7.4, con una di-
ferencia media de talones de 1,03 cm = 1,2.

Los resultados de la valoracion objetiva de la
estabilidad, mediante la prueba del KT-1000,
dieron unos valores en 30 libras de desplaza-
miento anterior de 6,23 mm de diferencia
entre la pierna afecta y la pierna sana, en la
situacién preoperatoria. Este valor se transfor-
mo en 0,33 mm de diferencia, medido en el
quiréfano, una vez finalizada la ligamento-
plastia con el paciente dormido y relajado. Al
cabo de los dos anos presentaba un valor de
1,62 mm. Medido con médxima manual fuerza
anterior (MMF), los valores eran de 7,68 mm
de diferencia entre una pierna y otra antes de
la reconstruccién; se transformaron en 0,41
mm de diferencia en el momento inmediato
de finalizar la cirugia y, a lo largo del tiempo,
durante los dos anos, se transformaron en 2,49
mm de diferencia (Figura 8).

A nivel de la articulacién fémoro-patelar no
se encontrd atrapamiento, ni crepitacion ni do-
lor y, como muestra, el interrogatorio de “bajar
escaleras” reflej6 una media de 1,22 + 04, lo
que demuestra la falta de sintomatologia fun-
cional en los pacientes.

COMPLICACIONES

Las complicaciones que se encontraron en esta
serie fueron:

- Dos roturas de la plastia, las dos por trau-
matismo violento importante.

- Dos infecciones en el postoperatorio inme-
diato, que se resolvieron mediante antibiotera-
pia intensiva y lavados intraarticulares conti-

VALORACION DE LIGAMENTOPLASTIA S.AC.

Rasultados Preliminares s Medio Plazn

93,18 + 26,7

86,50 + 26,1

—

Figura 7.
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Figura 8.

nuos. No dejaron secuelas, tanto de funcion ar-
ticular como de inestabilidad residual.

- Dos rigideces articulares que debieron de
ser reintervenidas para realizar artrolisis artros-
cOpica'®* en pacientes que tenian otras lesio-
nes periféricas asociadas en el momento del
accidente. Fueron intervenidas de forma aguda
o subaguda dentro de las primeras dos sema-
nas del accidente y se les inmovilizd, total o
parcialmente, en el postoperatorio debido a
esas lesiones periféricas.

- Un sindrome del Ciclope™™", que precisd
una segunda artroscopia y ampliacidén de la
escotadura del espacio intercondileo anterior
y que mejord, de forma espectacular, una vez
realizado este gesto quirtirgico.

- Un paciente tuvo un dolor en tercio me-
diodistal de muslo, que obligd a una reinter-
vencion y exploracidén quiriirgica de la zona
dadora de injerto, sin que se encontrasen datos
que justificasen las molestias; en el postope-
ratorio de esta revisién quirtrgica desaparecie-
ron por completo las molestias y no ha vuelto a
tener sintomatologia.
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No se dieron complicaciones intraoperatorias
que obligasen a modificar o interrumpir la téc-
nica quirGrgica ni la pauta de movilizacién pre-
COZ postoperatoria.

DISCUSION

La nueva posibilidad de realizacién de liga-
mentoplastia por via artroscdpica aportd gran-
des avances a la cirugia ortopédica de la rodi-
lla; no sélo en la reconstruccién técnica en si,
sino con datos acerca de la anatomia exacta y
detalles acerca de la implantacién correcta de
las plastias de reconstruccién de los ligamen-
tos cruzados. '

Si bien debemos remarcar que los resultados
con las plastias artificiales fueron muy decep-
cionantes, no ocurrid asi con las técnicas con
alo o aytoinjertos®'#?, con las que empezamos a
disfrutar realmente de las ventajas de la cirugia
artroscopica y de las posibilidades de la recons-
truccién de ligamentoplastias de rodilla.

Cambié el concepto de esta intervencién y
pasd de ser una profunda agresién a la articu-
lacién a algo mucho mis aceptable para el ci-
rujano y mis llevadero para el paciente, atn
dentro de continuar siendo una intervenciéon de
envergadura®. Sin embargo, y como bien
demostramos en el trabajo que presentamos en
el Congreso de la Sociedad Internacional de Ar-
troscopia celebrado en Platja d’Ar6, en la revi-
sién que efectuamos sobre 300 ligamentoplas-
tias, empleando la técnica del Dr. Lanny John-
son, se apreciaba un cierto incremento de la la-
xitud de la plastia con el paso del tiempo, sien-
do ademis imprescindible la inmovilizacién
postoperatoria durante 3-6 semanas, debido a
la falta de solidez inicial de los implantes de la
técnica original.

Estos detalles, junto a que podia achacirsele
que era una plastia no lo suficientemente rigi-
da como para resistir las solicitaciones de los
deportistas de competicién o que no aguanta-
se solicitaciones al mdximo nivel, nos hizo de-
sarrollar la técnica S.A.C., que aporta unos im-
plantes s6lidos que permiten la movilizacién
inmediata.

Ademis, como duplica el nimero de fascicu-
los de la plastia incorporando un tendén mis,
que equivale a dos fasciculos mis, mejora sus-
tancialmente su resistencia y también el cardc-
ter multifascicular. Esta caracteristica multifasci-
cular supera por definicién a las reconstru-
cciones que se realizan con tenddn rotuliano,
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ya que no pueden llegar a tener caricter de
plastia multifascicular, en ninguna de sus dife-
rentes técnicas de utilizacién.

Otra de las principales caracteristicas de las
plastias con tenddn rotuliano, la rigidez de la
unién hueso-tenddén que puede conseguir un
implante de una fijacién inicial muy rigida y
permite la movilizacién precoz en el postope-
ratorio inmediato, queda ahora igualada con
esta técnica de reconstruccién que denomina-
mos S.A.C.

Las citfcs que podrian hacerse al detrimen-
to de la funcién dea-'pata de ganso”, creemos,
en principio, que estin superadas por los estu-
dios realizados en pacientes operados con es-
te tipo de implantes, y que presentamos en el
Congreso de la Sociedad Internacional de Ci-
rugia Ortopédica y Traumatologia de Seil
(1993)%% Demostramos cOémo, funcionalmente,
no existe déficit de fuerza entre la pierna ope-
rada y la no operada y que macrosc6picamen-
te, en lo que se refiere a la palpacién y explo-
racién clinica y en los hallazgos de resonancia
nuclear magnética, pueden apreciarse unos “te-
jidos fibrosos en forma de cordén” en el tracto
que corresponden a los tendones extraidos pa-
ra ser utilizados como injertos.

Estos “tejidos fibrosos en forma de cordén”
parecen desarrollar la misma capacidad fun-
cional que los tendones originales. Tal vez po-
dria encontrarse algin déficit mas sutil si se
realizaran estudios de anilisis de marcha o al-
gun otro tipo de prueba funcional muy selec-
tiva, que hasta la fecha no hemos podido rea-
lizar y no tenemos constancia de que se hallan
realizado; y se aprecie en ellos déficit por la
extraccion de estos tendones semitendinoso y
recto interno.

En lo que se refiere a la resistencia de la plas-
tia, y si tenemos en cuenta los trabajos experi-
mentales de Noyes® en lo que se referia a la
resistencia de las distintas plastias aut6logas al
L.CAA. normal, el semitendinoso presentaba un
70% de la resistencia y el recto interno un 49%.
Si tenemos en cuenta que hay dos fasciculos,
de cada uno de ellos tendremos un total, para
la plastia sustitutiva multifascicular, de un 238%
de la resistencia del ligamento cruzado anterior
inicial. Esto nos parece mas que suficiente para
asumir la funcién del LCA.

Por otra parte, como se suponia y se ha de-
mostrado en humanos en el trabajo que el Dr.
Lanny Johnson publicd en la revista Arthros-
copy en 19939 los tejidos de estos tendones
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son idéneos para permitir el paso de la estruc-
tura coldgena densa de tenddn a la estructura
colidgena de ligamento con el paso de los afios;
manteniendo una nutricién por inhibicién a
partir del liquido sinovial y de la membrana si-
novial que rodea a los tendones desde las pri-
meras semanas que han sido implantados in-
traarticularmente®”.

En referencia a la aplicacién de escalas de va-
loracién para evaluar los resultados de las ciru-
gias ligamentarias o para ver los resultados fun-
cionales de rodillas, nosotros hemos huido de
ellas, aunque han sido ampliamente aceptadas.
Utilizar escalas generalizadas, del tipo Lysholm
o Marshall tiene el grave inconveniente de que
la valoracién se consigue al final por un suma-
torio de puntos de diferentes conceptos. Cree-
mos que esto puede ser muy controvertido, ya
que podrian incurrir en que diferentes defectos
funcionales presentasen puntuaciones finales
similares y que esos diferentes defectos funcio-
nales no tengan la misma repercusién para di-
ferentes grupos de pacientes®,

Por otra parte, si en el futuro, en aras de las
mejoras en las técnicas o de la mejor capacidad
de cualificacién o cuantificacién de aspectos
funcionales concretos de la articulacién o del
miembro estudiado, alguno de los tests o al-
guna de las pruebas que se incluyen en la va-
loracién sufren variaciones importantes, o bien,
son anuladas o sustituidas porque se conside-
ran de escasa relevancia para el computo gene-
ral de la valoracién, se alterara el resultado glo-
bal de ésta y, por tanto, ya no serin correctos
los resultados que se han obtenido con estos
pacientes a lo largo del tiempo.

Pero si trabajamos con protocolos, donde
consideramos cada uno de los apartados o ca-
da uno de los aspectos que valoramos, de for-
ma independiente de los demis, podemos sus-
tituirlos en cada momento y seguir estimando
como validos a todos los demis. Por esto nos
parece mis real, mas flexible y es mucho mais
adaptable a las mediciones, valoraciones o
comparaciones futuras, el hecho de considerar
por separado cada una de las posibles cuestio-
nes a considerar o a valorar.

En general, el resultado de todas las medicio-
nes que hemos hecho se encuentra en los limi-
tes mas altos de exigencia. Las pruebas de inte-
rrogatorio estin en el limite mis elevado que se
puede encontrar para unas rodillas que han su-
frido intervenciones del nivel que tiene una li-
gamentoplastia de cruzado anterior. Las prue-

bas de estabilidad también se encuentran en
los niveles que corresponden a los patrones de
excelente, y las pruebas de funcién se encuen-
tran en los limites de la normalidad.

A nivel de las pruebas objetivas los tests art-
rométricos vienen imponiéndose desde hace
mis de diez anos, debido a la capacidad que
tienen de objetivar en la consulta las inestabili-
dades de rodilla. Si bien han sido muy critica-
dos y discutidos, parece ser que ya estd bastan-
te aceptado que determinados instrumentos
tienen fiabilidad suficiente como para realizar
pruebas repetidamente y obtener resultados
que pueden ser objetivamente vilidos en los
estudios de valoracién y seguimiento de lesio-
nes de ligamentos y su reparacion.

Es evidente que cada uno de estos aparatos
requiere un tiempo de aprendizaje y una disci-
plina de utilizacion para realizar, de forma es-
crupulosa, la exploracién artrométrica de la ro-
dilla. Nosotros nos decidimos por el KT-1000
del Dr. Dale Daniel, de San Diego®?®, porque
nos parecid sencillo y fiable; habia sido amplia-
mente estudiado y tenia una gran reproductibi-
lidad de resultados, como se demostrd con los
estudios entre distintos miembros de diferentes
equipos“+®. Asimismo, permite su utilizacién
en el quirdfano, tanto pre como postoperato-
riamente, antes de que el paciente sea desper-
tado de la anestesia.

En realidad, las pruebas funcionales determi-
nan la capacidad objetiva de trabajo. Se ha lle-
gado a la conclusidén de que, si bien los re-
sultados pueden incluso no ser vilidos para el
mismo individuo en diferentes momentos de
tiempo, si parece que los resultados de grandes
series son homogéneos en lo que se refiere a
sus logros generales. Por tanto, debemos ex-
traerlos de la media general de un grupo gran-
de de pacientes. Asi, los resultados de este tra-
bajo los consideramos muy satisfactorios ya
que, si se admiten correcciones de hasta el 15%
entre una pierna y otra como dentro de la nor-
malidad, nosotros, sin embargo, los mantene-
mos siempre en valores alrededor del 100%.

Los resultados de los tests isométricos que se
realizan a 90° de flexién demuestran una dis-
minucién de la fuerza de los isquiotibiales,
que baja hasta el 86,5% + 26,1%. Este es el na-
mero més bajo en el limite de la normalidad
de todas las valoraciones funcionales de este
trabajo. Hay que decir que la valoracién estd
hecha a 90° y que los vientres musculares del
semitendinoso y recto interno, cuyos tendones
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han sido extirpados para realizar la ligamento-
plastia, han sufrido una retraccién durante los
primeros dias del postoperatorio inicial, mien-
tras se ha producido la nueva reaparicién del
tejido fibroso que los conecta nuevamente con
la “pata de ganso”. Por tanto, se encuentran
acortados.

El hecho de realizar la medicién con la rodi-
lla a 90° de flexion les hace trabajar en una po-
sicibn poco ventajosa para demostrar toda su
potencia. Pero, por una serie de problemas téc-
nicos y biomecanicos a la hora de realizar las
mediciones, y para que fuese igual el momento
en que valordbamos ambas rodillas y ambos
grupos musculares, tanto isquiotibiales como
cuadriceps, se decidi6 tomar esta posicion de
90°. Asi pues, no debe sorprendernos que haya
un déficit de potencia muscular para los isquio-
tibiales, comparando los de la pierna interveni-
da con los de la pierna sana.

En lo que se refiere al test de salto sobre una
pierna, hay que comentar que es un test que re-
fleja uno de los movimientos mis complejos
que, de forma psicomotriz, pueden realizarse,
puesto que supone fuerza, equilibrio, propio-
cepcidn, estabilidad, etc. Es muy importante,
en pacientes con inestabilidades crénicas o en
aquéllos que ya tienen un tiempo largo de se-
guimiento, el intentar vigilar el dngulo de fle-
xién con que el individuo salta y, sobre todo,
con el que cae una vez realizado el salto, pues-
to que por mecanismos de compensacidon a-
prendidos, intentan hacer colocar a la rodilla en
la posicién mis favorable para estabilizarla me-
diante la accién de los isquiotibiales, gracias a
un aumento del dngulo de flexién",

Con una escala basada en los resultados de
Daniel** y siendo un poco exigentes, se puede
considerar que un resultado malo es por debajo
del 70%, regular entre el 70 y el 79%, bueno en-
tre el 80-89% y excelente, superior al 90%.
Nuestro resultado, por tanto, se encuentra a ni-
vel bueno, encontrindose de forma clara dentro
de los limites de la normalidad.

La escala de valoracidn de los resultados de
los tests artrométicos con el KT-1000 esta toma-
da segln las existentes en el momento en que
nosotros hicimos las consideraciones para to-
mar los valores de referencia®?. Para este tipo
de mediciones, daban unos valores de “exce-
lente” cuando hay menos de 2,5 mm. de dife-
rencia, “bueno” cuando existia entre 3 y 5 mm,
“pobre” entre 5,5 y 8 mm y “fracaso” cuando
era mayor de 8 mm. Hoy dia, podriamos consi-
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derar que un valor excelente seria hasta 3 mm
y, por encima de 5 mm, podriamos considerar-
lo como un fracaso quirargico.

En cualquier caso, y si bien el diagnéstico de
rotura se considera a partir de los 3 mm, hoy dia
se sigue dando un pequefio margen a la cirugia
de casi otros 2 mm mds de diferencia hasta con-
siderarlo “fracaso quirtrgico”. Los resultados de
las valoraciones a 30 libras o en MMF en el mo-
mento del postoperatorio inicial no tienen una
diferencia estadisticamente significativa y los
que se obtienen al cabo de 2 afios (valores de
media), entre 30 libras y MMF, si tienen diferen-
cia significativa estadisticamente.

Esto nos lleva a considerar que, en el mo-
mento de la intervencion, la plastia no tiene un
comportamiento funcional biolbgico, puesto
que si existe diferencia significativa entre los va-
lores que se encuentran a 30 y a MMF en las ro-
dillas normales, como ocurre en la plastia al ca-
bo de los dos anos. Es decir, la plastia desarrolla
un comportamiento que es mucho mas légico y
funcional, al cabo de los 2 afos, que en el mo-
mento de su implantacién en el quiréfano.

La mayoria de los estudios que se han reali-
zado hasta la fecha en otro tipo de implantes,
como puede ser el de hueso-tenddn-hueso,
estan realizados a 20 libras de desplazamiento
anterior médximo. Recientemente, han apareci-
do algunos que valoran con 30 libras. Aun asi,
no son superiores a los resultados obtenidos
por esta serie®**>, Es necesario y estd previsto
continuar su seguimiento durante los proxi-
mos anos.

Hay que destacar que el grupo de pacientes
que tiene mis de 5 mm de desplazamiento re-
sulta claramente inestable, porque pasa a tener
valores de desplazamiento proximos a los 10
mm. Sin embargo, los pacientes no han solici-
tado reintervencién por fallo de la articulacion,
aunque no se encuentran plenamente satisfe-
chos del resultado.

En consecuencia, la mayoria de los resultados
de la plastia son estables y no existen distensi-
bilidades intermedias. O bien, la plastia funcio-
na y, por tanto, mantiene una rodilla estable y
unos valores medidos artrométricamente que
oscilan por debajo de los 3 mm de diferencia
entre ambas rodillas, o bien, pasan a ser clara-
mente inestables con valores muy altos de dife-
rencia entre ambas rodillas. Seguramente fraca-
san por rotura de la plastia.

Los problemas que pueden derivarse cde la
patologia rotuliana son muy frecuentes en este
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tipo de lesiones articulares. Pueden tratarse de
pacientes que han sometido sus articulaciones
a sobreesfuerzo, bien deportivo o laboral; o
que han permanecido largo tiempo con una
inestabilidad sin resolver que, como es sabido,
provoca degeneracién del cartilago rotu-
liano por mecanismos complejos y no bien
aclarados. A nivel operatorio o postoperatorio,
la eleccién de un injerto hueso-tenddn rotulia-
no-hueso puede hacer que sufra la articulacién
fémoro-patelar®*®.

La utilizacién de técnicas que llevan una in-
movilizacién postoperatoria con la rodilla en
flexién provocan deterioro del cartilago de la
rétula®™. Los tratamientos de rehabilitacidn
pueden no ser los adecuados, deteriorando el
cartilago articular.

En nuestra serie no hemos encontrado nin-
gln déficit con significacién clinica de esta arti-
culacion. Por ello hemos descartado todo tipo
de consideracién respecto a esta articulacion
en esta patologia, salvo que se aprecie una le-
sién importante en forma de condropatia avan-
zada a nivel de la rétula, al realizar la ligamen-
toplastia artroscopica.

CONCLUSIONES

1. La técnica S.A.C. de reconstruccién del LCA
produce unos niveles de estabilizacién muy
cercanos a los de la rodilla normal, al cabo de
los dos primeros afios de evolucion.

2. Con la técnica S.A.C. se produce una recu-
peracion funcional, tanto a nivel elemental, co-
mo pueda ser el arco de movilidad, como a ni-
vel de recuperacion de potencia muscular y de
gestos complejos, como el salto de una sola
pierna, que mantienen o llevan a ese miembro
intervenido a una situacién de normalidad.

3. No existen complicaciones significativas ni
secuelas que se deriven de la agresién quirtrgi-
ca de la propia técnica o de los gestos necesarios
asociados para su realizacidén, como puedan ser
la toma de injerto de los tendones de semitendi-
noso y del recto interno de la misma rodilla.

4. La solidez de la plastia y los implantes
permitié en todos los casos la movilizacién ar-
ticular inmediata durante el postoperatorio.

5. Los resultados de esta valoracién han su-
perado a los obtenidos con otras técnicas de re-
paracion del LCA.
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