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Resumen

Se realiza la diseccion de 4 rodillas describiendo 4 grupos fasciculares que constituyen el ligamento cruzado
posterior (LCF). Basados en estos hallazgos se diseno una técnica para la reconstruccién del LCF buscando
reproducir los 4 fasciculos observados utilizando para ello aloinjerto de tendén de Aquiles o dos autoinjertos
de semitendinoso doble. Se revisa la historia clinica de 5 pacientes con lesién aislada sintoméatica del LCP
sometidos a procedimiento de reconstruccién del LCF con la técnica propuesta. El tiempo promedio de
sequimiento fue de 20 meses (5-50 meses), la valoracion subjetiva con la escala de Lysholm pasé de un
promedio en el preoperatorio de 62,4 puntos a 88.4 puntos en el posoperatorio, la valoracion patelofernoral
(Bessette) mostré un promedio de 61 puntos en el preoperatorio y de 75 puntos en el posoperatorio mien-
tras la calificacion subjetiva global de la rodilla (Harter-Louis) fue de 9 sobre 10. El desplazamiento posterior
corregido medido con el KT 1000 fue, en promedio, de 5 mm (rango de 2 a 7 mm) y el torque del cuddriceps
mostré una disminucion de 22%.

Consideramos que la técnica descrita es viable, reproduce en forma cercana la anatomia del LCF con unos

resultados preliminares subjetivos y objetivos alentadores.

Introduccion

El manejo de las lesiones del ligamento cruza-
do posterior (LCP) se encuentra atin en un perio-
do de desarrollo. Se reconoce en forma general
que la investigacion en este campo avanza con
un atraso alrededor de 10 anos con respecto al
ligamento cruzado anterior'” '8, Persiste contro-
versia respecto a su manejo, asimismo, los
abordajes quirtrgicos descansan sobre un cono-
cimiento incompleto de la biomecanica del mis-
mo'7- 1842 El consenso general de que las lesio-
nes aisladas del LCP evolucionan bien sin cirugia
y de que sélo las lesiones complejas requerian
manejo quinirgico no es aceptado por todos los
autores. Hay series de casos que muestran una
alta frecuencia de dolor patelofemoral e inesta-
bilidad asi como la aparicién de cambios
artrésicos especialmente en seguimientos prolon-
gados® '9-25.38,_Por otra parte hay evidencia de que
la ausencia del LCP aumenta la presion en el com-
partimiento interno y en la articulacién
patelofemoral®?. La aparicion de trabajos como

estos ha incrementado la tendencia a reconstruir
quirtirgicamente el ligamento cruzado posterior,
incluso ante lesiones aisladas del mismo.

En la descripcion de su anatomia existen va-
rias tendencias, la mas difundida de ellas descom-
pone el ligamento en haces independientes con
funciones especificas, mientras que otros reco-
nocen unicamente grupos funcionales de fibras
sin distincién anatémica definida’ " 20.25. 33 34 41
De acuerdo con el primer abordaje esta la des-
cripcién tradicional que distingue un fasciculo
anteroexterno, que es el que la mayoria de las
técnicas busca reproducir, y otro posterointerno,
ademas de los ligamentos menisco-femorales
anterior y posterior que se extienden en direc-
cién oblicua desde el cuerno posterior del
menisco externo o, a veces desde la tibia, hasla
la pared externa del céndilo femoral interno por
delante o por detras del LCP?*. Heller y Langman
encontraron en el 7 1% de las rodillas un ligamen-
to menisco-femoral anterior (Humphrey) o un li-
gamento menisco-femoral posterior (Wrisberg),
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mientras que sélo en el 6% de sus disecciones se
presentaron coexistentes?*.

OBrien también reconoce dos fasciculos: uno
posterior obliculo, que corresponde al 5% de la
masa del ligamento, que se extiende desde la re-
gion posterosuperior de la insersion femoral
localizandose en la regién posterolateral de su
insercion tibial, y un fasciculo anterior que le co-
rresponde el 95% del volumen del ligamento
cruzado posterior®'. Trenty cols. Kurosaway cols.
describen, en cambio, tres fasciculos: anterior,
medio y posterior?®-*,

Existe un nimero importante de autores que
considera imposible la subdivisién del LCP en fas-
ciculos y describen grupos de fibras que se ten-
san y se relajan en diferentes momentos funcio-
nales a las que se les ha llamado ‘regiones
fasciculares”® '> 2729, Covey y Sapegda describen
cuatro regiones fasciculares de acuerdo con las
inserciones y su orientacion espacial. Hablan de
fibras anteriores y centrales que corresponden al
85% a 90% del volumen del ligamento y fibras
posterior longitudinal y posterior oblicua que ocu-
pan el volumen restante. Estos autores realizaron
pruebas biomecénicas sobre el LCP buscando
establecer el comportamiento de estas regiones
fasciculares en diferentes grados de flexion de la
rodilla. Los resultados de estos trabajos muestran
que los grupos anleriores son menos isométricos
que los posteriores y que la flexion progresiva
aumenta la tension sobre las regiones anterio-
reST 8, ‘_)'

Los resultados con las diferentes técnicas de
reconstrucciéon no han sido consistentes; estudios
recientes, que demuestran la complejidad estruc-
tural del ligamento cruzado posterior, estan lle-
vando a replantear los disenos de las técnicas
quirtirgicas buscando que reproduzcan en forma
maés precisa la funcién y anatomia del ligamento.

La reconstruccion del ligamento cruzado pos-
terior se puede enfocar de dos formas, puede
intentarse una reconstruccién anatémica buscan-
do imitar lo mas exactamente posible los grupos
funcionales de haces que constituyen el ligamen-
to. La segunda opcion, que es la mas utilizada,
busca reconslruir inicamente el fasciculo
anleroexterno que se tensa en flexion y que es
dos veces mas fuerte, rigido y grande que el fas-
ciculo posteromedial®’.

El prondstico a largo plazo de las diversas téc-
nicas actualmente empleadas no es claro, aun-
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que con el uso del tendén patelar reconstruyen-
do el fasciculo anteroexterno hay evidencia de
buenos resultados mecanicos y funcionales. Di-
versos autores reconocen que las técnicas futu-
ras deben incluir probablemente dos haces y
mejorar la exactitud en la colocacion de los tiine-
|esl7,22.

Motivados por lo anterior se revisé la anato-
mia del LCP y se disen6 una técnica que busca
reconstruirlo anatébmicamente. Se presentan ade-
mas los resultados obtenidos con una serie de
pacientes a quienes se aplicé la técnica descrita.

Materiales y métodos

Descaripcién anatémica

En 1991 se inici6 el proceso de evaluacién de
rodillas procedentes de especimenes amputados;
dos observadores, en forma independiente, se
encargaron de procesar 4 rodillas a las que se
retiraron los tejidos blandos, disecandola por ca-
pas preservando finalmente tan solo la capsula,
el mecanismo extensor y las estructuras subya-
centes. En la totalidad de los especimenes se ob-
serv6 el ligamento meniscofemoral posterior ex-
tendiéndose desde el cuerno posterior del
menisco externo hasta la cara externa del condilo
femoral interno inmediatamente por detras de la
insersiéon proximal del LCP. En forma dinamica se
pudo constatar como se tensa esta estructura al
extender la rodilla traccionando y rotando el
menisco durante este movimiento. Luego de re-
secar el ligamento menisco femoral posterior, el
LCA y el condilo femoral externo para mejorar la
exposicion, se realiz6 la diseccion del LCP; no se
encontraron fasciculos independientes en forma
absoluta sino grupos de haces densamente ad-
heridos entre si separados unos de otros por un
tejido mas laxo que permitié a los investigado-
res, en las cuatro ocasiones, separar en forma
roma y sin mayor dificultad los diferentes grupos
fasciculares.

En Lodas las rodillas se encontraron 4 grupos
fasciculares con una insercion constante tanto en
el fémur como en la tibia (Foto 1). En la tibia se
encontraron dos fasciculos de insercion posterior,
uno externo (rojo) y otro interno (amarillo) y dos
fasciculos de insercién anterior, uno externo (azul)
y otro interno (verde) (Foto 2). Decidimos deno-
minar los fasciculos de acuerdo con su insercion
en la tibia dado que su posicién no varia con los
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diferentes grados de flexién de la rodilla; de acuer-
do con esto los cuatro grupos fasciculares se de-
nominaran en adelante asi:

1. Haz posteroexterno (rojo)

2. Haz posterointerno (amarillo)
3. Haz anteroexterno (azul)

4. Haz anterointerno (verde)

\ ‘\&\"\:\' X

S\
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Volumen 11 Niimero 2, julio de 1997

Dr. Carlos Uribe Vélez y cols.

En el fémur, con la rodilla en extension, los fas-
ciculos anteriores se insertaron en la regién an-
terior del surco, adyacentes al margen condral,
siendo anterior la insercién del fasciculo
anteroexterno; los fasciculos posteriores se inser-
taron en forma independiente de modo que el
haz posteroexterno (rojo) se localizé sobre la
insercion del fasciculo anterointerno (verde) y el
haz posterointerno (amarillo) se inserté inmedia-
tamente detras e interno al fasciculo anterointer-
no (verde). Con la rodilla en esa posicion los ha-
ces descritos no se cruzan entre si, tan solo se
dirigen hacia le region interna de la rodilla para
buscar su insercién femoral.

Con la rodilla en flexién de 90 grados (Figura
1) observamos que los grupos anteriores (verde
y azul) se hacen superiores en el surco situando-
se en posiciéon 10 a 10 y media en la rodilla iz-
quierda y 1 a 1 y media en la rodilla derecha,
mientras que el fasciculo posterointerno (amari-
llo) se proyecta espacialmente hacia adelante,
quedando a las 9 en una rodilla izquierda y a las
3 en una rodilla derecha. Por ultimo, el haz
posteroexterno (rojo) se localiza por detras de los
arupos mencionados. Es de anotar cémo los gru-
pos anteriores se hacen verticales a medida que
la rodilla se va flejando.

En cuanto al tamano relativo de cada uno de
los grupos fasciculares encontramos que los ha-
ces anteriores (verde y azul) correspondian cada
uno mas o menos al 25% del diametro del LCP, el
haz posteroexterno (rojo) representa el 30% a
35% y el posterointerno (amarillo), el resto del
diametro total.

Con el objeto de evaluar el comportamiento
tensil de los grupos fasciculares durante los dife-
rentes grados de flexién de la rodilla, se abrazé
cada uno de los haces con una lazada de sutura y
se procedié a evaluar en forma subjetiva la ten-
sién de los mismos en las diversas posiciones.
Cabe anotar que dicho procedimiento fue reali-
zado antes de resecar el condilo femoral externo,
el ligamento menisco-femoral y el LCA. En forma
arbitraria se asigné una calificacion a la sensa-
cién percibida por los examinadores al traccionar
los fasciculos del LCP asi:

i . e

| e minima tension percibida.
‘e moderada tension percibida.
e maxima tensién percibida.
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Los resultados observados fueron los siguien-
tes:

ANTEROEXTERNO

ANTEROINTERNO
POSTEROEXTERNO
POSTEROINTERNO

Estos resultados, si bien son subjetivos, ilus-
tran dos hechos previamente sugeridos por otros
autores: el primero es que no existe un compor-
tamiento isométrico para la mayoria de las fibras
del ligamento cruzado posterior, el sequndo es
que los fasciculos descritos muestran comporta-
mientos diferentes (lo cual fue consistente en las
diversas disecciones).

Técnica quirurgica

Hasta 1992 uno de los autores (C.U.) venia rea-
lizando la reconstruccién del LCP sustituyendo el
fasciculo anteroexterno con la técnica de Clancy.
Basandose en los hallazgos anatémicos descritos
en la primera etapa, se implementé una nueva
técnica para reconstruir €l LCP cuyo fundamento
fue el de reproducir lo mas exactamente posible
la anatomia original del mismo, la cual se descri-
be a continuacion:

Con el paciente en mesa convencional se rea-
liza artroscopia a través del abordaje
anteroexterno para el manejo de las lesiones
condrales y meniscales asociadas.

Se procede a resecar el remanente de la
insercién femoral y bajo control por el portal
anteroexterno, se crea el portal posterointerno
buscando exponer el sitio de insercién anatomi-
ca del LCP de la tibia a nivel de la févea tibial
retroespinal. En seguida se coloca una guia (MR
Arthrex) de pala larga para LCP colocandola a 75
grados de inclinacién controlando su situacion
desde el portal posterointerno.

Se realiza una incision vertical de 5 cm de lon-
gitud, 2 cm interna e inferior a la tuberosidad
anterior de la tibia, incidiendo periostio y elevan-
dolo localmente en un area de 2 cam x 2 am. Se
avanza una guia hasta que emerja a nivel de la
févea tibial. Se toman radiografias de control. La
guia ideal emerge 1 cm bajo la meseta tibial en la
vertiente externa de la févea; debe ser paralela a
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la cortical posterior del extremo proximal de la
tibia (Figura 1).

—
{1 ROJO
VERDE

AMARILLO

Colores segun fotos 1y 2

Fig. 1 Véase texto.

Una vez confirmada la posicién de la guia se
define la longitud del ttinel.

A través de la guia se coloca barril de
centramiento y con trefina de 14 mm de diame-
tro interno se extrae taco 6seo 2 cam mas corto
que la longitud total del tiinel. Se avanza una fre-
sa canulada de 10 mm montada sobre la guia
completando los 2 cm restantes del tinel tibial
creando de este modo un tiinel de dos diametros
(Figura 2).
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Fig. 2 Véase texto.

Se procede a realizar una incisién parapatelar
interna de 10 cm longitudinal que se inicia desde
la mitad de la rétula en direccién proximal com-
prometiendo piel, tejido celular subcutaneo y
retinaculo interno. Con guia en “C” se colocan 4
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clavos roscados de 1.5 mm desde la cortical in-
terna del céndilo interno emergiendo en los pun-
tos anatémicos descritos para los cuatro fascicu-
los del LCP. En este momento se realiza el paso
de broca canulada de 4 a 6 mm a través de cada
guia creando asi cuatro ttineles divergentes para
el anclaje femoral del injerto (Figura 3).

Fig. 3 Véase texto.

Mientras tanto, otro miembro del equipo
quirtirgico prepara el injerto a ser colocado. Ini-
cialmente se utilizaron autoinjertos de 2
semitendinosos, sin embargo, actualmente esta-
mos utilizando aloinjertos de tendén de Aquiles
por las ventajas técnicas que ofrece. Para la pre-
paracién del aloinjerto, se busca dividir las fibras
del mismo en 4 fasciculos de aproximadamente
4-6 mm de didametro cada uno; para esto se divi-
den longitudinalmente las fibras del tendén en el
plano sagital siguiento la torsién de sus haces y
luego se seccionan de nuevo, esta vez en el pla-
no coronal. El taco dseo correspondiente a su
insercién en el calcaneo se osteotomiza
longitudinalmente y las superficies correspon-
dientes a la cara posterior se adosan de manera
que la regién esponjosa quede hacia la periferia
(Figura 4). Se tallan estos fragmentos 6seos pro-
duciendo un taco cilindrico de. 13 mm de diame-
tro. Para diferenciar cada uno de los 4 fasciculos

entre si, se marcan con diferentes colores y en
sus extremos se pasan suturas no absorbibles
(Ethibon 0) en trampa lateral colocando ademas
dos suturas longitudinales de Ethibon 2-0 hasta
el taco 6seo. Al mismo se le pasan lazadas de
Vicryl 1 a través de orificios preperforados con
broca para facilitar su manipulacién.

Fig. 4 Véase texto.

Los fasciculos asi preparados se adosan y
amarran transitoria en forma paralela para facili-
tar su paso por el ttinel tibial.

Con el injerto preparado se pasa una lazada
de Prolene O desde el tiinel tibial hasta la articu-
lacién de la rodilla con cuya ayuda se traccionan
las suturas del injerto para avanzarlo de distal a
proximal.

Traccionando a través de la artrotomia
parapatelar interna las suturas del injerto, se
impacta el taco 6seo en el tinel tibial quedando
trabado en el sitio donde éste disminuye su dia-
metro (Figuras 5 y 6).

De acuerdo con un plan preestablecido y con
ayuda de las suturas marcadoras se pasan los
fasciculos posteriores y anteriores por los tiine-
les correspondientes en el fémur. Con la rodilla
en extensién se tensa el injerto y se fija
proximalmente anudando los extremos de los
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fasciculos entre si y asegurando dicho nudo con
suturas de Vicryl O para finalmente anclar los ex-
tremos de las suturas a un tornillo poste con
arandela colocado sobre la cortical interna del
condilo interno (Figura 7).

tiva de esta articulacién empleando la tabla de
Bessette (Anexo). Se incluye ademas la percep-
cién general que el paciente tenga respecto a la
condicién de su rodilla mediante la escala de
Harter-Louis la cual es un continuo numeérico del
0 al 10 en la que O corresponde a la peor condi-
cién imaginable por parte del paciente respecto
a la funcién de dicha articulacién, mientras que
10 refleja la satisfacciéon absoluta. La importan-
cia de incluir en forma independiente esta infor-
macién se desprende del hecho de que se ha de-
mostrado que la evaluacién global subjetiva del
paciente con frecuencia no corresponde a los re-
sultados de las pruebas objetivas? %37,

Fig. 7 Véase texto.

Se cierran las heridas por capas.

Podemos proceder en idéntica forma utilizan-
do 2 semitendinosos amarrados sobre el taco
6seo en forma de asa creando los 4 haces.

Los pacientes intervenidos fueron posterior-
mente sometidos a un protocolo de rehabilita-
cién estandarizado.

Resultados dlinicos parciales

Se realiza una serie de casos en la que se in-
cluyeron pacientes esqueléticamente maduros,
menores de 55 anos, de ambos sexos, con lesion
aislada del LCP confirmada artroscépicamente. La
valoracién subjetiva se realizé de acuerdo con la
escala de Lysholm y la tabla funcional de Tegne
(Anexos). Considerando que la patologia
patelofemoral se asocia con alguna frecuencia a
la lesién del LCF, se incluyé una valoracion subje-

Fig. 8 Detalle de técnica.

En la valoraciéon objetiva se incluyeron los si-
quientes parametros: roce patelofemoral, perime-
tro del muslo, prueba del salto, pivote invertido,
bostezo externo a 30 grados, prueba de rotacion
externa tibial en decubito prono, el rango de
movimiento, la diferencia en milimetros en la al-
tura de los talones y las pruebas instrumentadas
utilizando el artrémetro KT 1000 dentro de las
cuales esta el test activo del cuadriceps a 90 gra-
dos y, colocando la rodilla en el angulo neutro, se
evalud en forma comparativa el desplazamiento
anterior y el posterior pasivos y se calcularon los
desplazamientos anterior y posterior corregidos
medidos en milimetros!'! 12 13-21.26,

La evaluacién funcional de los musculos
extensores y flexores se llevé a cabo mediante el
empleo de un dinamémetro Cybex Orthotron
1000 cuantificando el torque (Newtons X metro),
trabajo (Newtons X metro) y potencia (Watts).

98

Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia



Dr. Carlos Uribe Vélez y cols.

Fig. 10 Detalle de técnica

La evaluacién radiolégica se realizé de acuer-
do con la IKDC tomando radiografias con apoyo
PA entre 35 y 45 grados de flexién y una radio-
grafia de Merchant para el estudio de la articula-
cién patelofemoral'®. Se tomé ademas el indice
de Insall.

Para recolectar la informacién se cre6 un pro-
tocolo de evaluacién de la rodilla que contempla
los aspectos generales de la historia clinica del
paciente e incluye la valoracién subjetiva del es-
tado de la rodilla, utilizando las escalas de
Lysholm, Tegner, Bessette y Harter y Louis, y los
elementos objetivos generales aceptados para la
valoracién del LCP. El diseno se realiz6 de mane-
ra que se pueda registrar la evolucién cronolégica

durante un periodo prolongado de tiempo. Se
buscaron las historias de los pacientes someti-
dos al procedimiento de reconstruccién del LCP
en los ultimo 4 anos encontrando que cumplian
los criterios de inclusién 8 pacientes de los cua-
les pudimos evaluar en forma completa a 4 de
ellos y otro mas pudo cumplir con su evaluaciéon
subjetiva a través de comunicacion telefénica. Por
cambio de domicilio y teléfono no se pudo esta-
blecer contacto con 2 pacientes y un tercero se
encuentra fuera del pais.

Los pacientes fueron entrevistados por uno de
los autores obteniendo de este modo la infor-
macion subjetiva. La valoracién objetiva fue re-
copilada por 2 de los autores (J. D.y K. M.) y las
pruebas isocinéticas en el dinamémetro fueron
realizadas por una fisioterapeuta entrenada.

Los resultados se consignaron en los protoco-
los elaborados para el efecto (Véase Anexos) y
se presentan sin ninguin analisis epidemiolégico
especifico dado el reducido tamano de la mues-
tra y el escaso tiempo de seguimiento.

Resultados

La edad de los pacientes evaluados fluctué
entre los 21 y los 38 anos. Accidentes de transito
ocasionaron la lesiéon en 3 de los 5 pacientes, los
2 reslanles se lesionaron durante la practica de
deportes de choque. El tiempo de seguimiento
oscil6é entre 5 meses y 4 anos.

El lapso de tiempo entre el trauma y la cirugia
varié de 3 meses a 11 anos.

Los hallazgos artroscépicos mostraron
condromalasia patelofemoral en 3 de los 5 pa-
cientes. Uno de ellos (NM) presentaba cambios
artrésicos difusos y una paciente (MFT), tenia una
rodilla normal salvo por la lesion del LCP.

Dos pacientes requirieron artroscopias de con-
trol a las 8 semanas para manejo de artrofibrosis
que fue la tinica complicacién encontrada en esta
serie. Estos procedimientos permitieron docu-
mentar el proceso de sinovializacién del injerto.

Valoracién subjetiva

El puntaje promedio prequirtirgico en la esca-
la de Lysholm fue de 62.4 puntos y de 88.4 en el
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postoperatorio. Vale la pena anotar aqui la mar-
cada diferencia de los tiempos de seguimiento
de los pacientes y el hecho de que el peor puntaje
postoperatorio (75 puntos) corresponde al pa-
ciente NM que presentaba el mayor deterioro ar-
ticular en el momento de realizar la cirugia (Gra-
fico 1).

Valoracion Isocinética

L
(B |
WA

Grafico 1

En cuanto a la escala de actividad de Tegner,
llama la atencién que sélo un paciente mantuvo
su nivel de actividad previo después de la recons-
truccién quirtirgica del LCP; dos mas no lo han
hecho porque estan en periodo de rehabilitacion,
otro de ellos porque no lo desea y el tltimo por-
que su severo compromiso articular indica res-
triccién de la actividad.

La escala de valoracién de la articulacién
patelofemoral mostré un promedio preoperatorio
de 61 puntos y un resultado posoperatorio de 75
puntos. Esta recuperacion relativamente pobre,
puede explicarse parcialmente por los malos pun-
tajes obtenidos por el paciente que presentaba
condromalasia severa y la paciente que se en-
cuentra en el quinto mes posoperatorio (Grafico 2).

Evolucién Escala Lysholm

Llama la atencién que la calificacién por parte
de los pacientes respecto al estado general de su
rodilla fue muy alta (promedio de 9 sobre 10 en
la escala de Harter-Louis), independientemente
de los resultados obtenidos en la pruebas subje-
tivas y objetivas.

Valoracién objetiva

Ninguno de los pacientes presenté signo de
pivote invertido en el posoperatorio.

El test activo del cuadriceps a 90°mostré un
desplazamiento anterior promedio de 3.75 mm
(rango de 2 a 4.5 mm).

El desplazamiento anterior en el angulo neu-
tro de la rodilla fue de 3.4 mm (rango de 2 a 5
mm).

El desplazamiento posterior corregido fue, en
promedio, de 5 mm (rango de 2 a 7 mm).

Estos 3 valores (test activo del cuadriceps,
desplazamiento anterior en angulo neutro y des-
plazamiento posterior corregido) que represen-
tan el grado de insuficiencia del LCP desde el pun-
to de vista mecanico, estan por debajo de 5 mm
lo que, segun la escala internacional de evalua-
cién de la rodilla, puede considerarse como un
resultado casi normal (almost normal).

La prueba con estrés en varo a 30°y la rota-
cién externa de la pierna con 30°de flexion de la
rodilla fueron normales en todos los pacientes
confirmando que no habia insuficiencia de la es-
quina posteroexterna.

La funcién de las rodillas fue simétrica con el
miembro contralateral salvo en un paciente que
presentaba desde el preoperatorio una deformi-
dad en flexion de 15°que no mejoro.

Las pruebas isocinéticas con el CYBEX mos-
traron un torque a 60 grados por segundo de 78%
(rango desde 47% hasta 89%) para el cuadriceps.
A 180 grados por segundo fue de 96% (rango de
87% a 113%).

El esfuerzo de los extensores a 60 grados por
segundo fue en promedio de 86% (rango de 60%
a 113%). A 180 grados por segundo, el prome-
dio de los extensores fue de 101% (rango de 93%
a 117%).
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La potencia a 60 grados por segundo fue en
promedio de 92% (rango de 60% a 125%) y a
180 grados por segundo fue de 105% (rango de
96% a 121%) (Grafico 3).
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Discusion

Las disecciones anatémicas realizadas confir-
maron la complejidad de la anatomia del LCF. Si
bien las cuatro zonas fasciculares descritas no son
completamente independientes, fueron identifi-
cadas por dos observadores en forma aislada con
un grado de concordancia intra e interobservador
de 100%. Los hallazgos de estas disecciones con-
cuerdan parcialmente con los reportados por
Covey, Sapega y col. quienes reconocen cuatro
zonas fasciculares que sin embargo no coinciden
en sus inserciones y orientaciéon espacial con las
halladas por los autores” ®. El fasciculo posterior
oblicuo de Covey recuerda por su funcién y orien-
tacién al fasciculo posteroexterno (rojo), sin em-
bargo, la inserci6n femoral fue més posterior en
las observaciones de Covey y su representacion
volumétrica inferior. Es una anotacién realizada
por varios autores la de que la insercién tibial del
LCP es notablemente mas estrecha que su con-
traparte femoral; nuestras disecciones coincidie-
ron con estos hallazgos.® * 192649,

Las pruebas de tension realizadas son subjeti-
vas, sin embargo tuvieron una alta concordancia
interobservador corroborando las observaciones
realizadas por otros autores' '>!6, Consideramos
que para definir un grupo fascicular como una
estructura independiente, se debe demostrar que
presenta caracteristicas mecanicas y funcionales
consistentes y diferentes de las de los grupos fun-
cionales adyacentes. Para probar esto es necesa-
rio cuantificar en forma precisa los cambios de
tensién de los mismos en diferentes situaciones,
evitando la reseccién de todos los restrictores
secundarios de la rodilla. Es por esto que esta-
mos obligados a realizar esta observacién en un
futuro cercano.

Para la reconstruccion del LCP existen dos ten-
dencias. La primera de ellas busca reemplazar el
ligamento con un fasciculo tinico colocado enuna
posicién mas o menos isométrica o que repre-
sente el mayor volumen del ligamento; la segun-
da, menos socorrida, buscaria reproducir fielmen-
te la anatomia del LCP*> °. Dentro de esta ultima
filosofia se enmarca el diseno de la técnica pre-
sentada que reconstruye el ligamento mediante
cuatro fasciculos colocados en la posicién anat6-
mica descrita en la primera etapa. Si bien el pro-
cedimiento es laborioso y requiere de un grupo
humano entrenado, hemos observado que los
tiempos operatorios han venido disminuyendo en
forma progresiva; asimismo se ha ilustrado que

es una técnica viable que cumple con su propdsi-
to de restituir anatémicamente el LCP. Debemos
recordar, sin embargo, que el estado de conoci-
miento actual respecto a las lesiones del LCP no
nos permite afirmar que una reconstruccion ana-
témica sea superior a las técnicas actualmente
utilizadas, asi como tampoco justificar el empleo
de un procedimiento quirtrgico técnicamente
mas exigente. Por otra parte, nos resulta dificil
aceptar el hecho de que una estructura compleja
como la descrita pueda ser remplazada parcial-
mente sin comprometer en forma significativa su
funcién final.

Es importante recalcar que el objetivo funda-
mental del presente trabajo es el de presentar una
nueva técnica quirtirgica para reconstruir el LCP
mas que la de revisar los resultados clinicos de la
misma, puesto que la serie de casos presentada
es aiin muy pequena y los tiempo de seguimien-
to cortos.

Dentro de los hallazgos clinicos llaman la aten-
cién los siguientes aspectos:

Los hallazgos artroscépicos mostraron mayor
compromiso condral en los pacientes cuyo inter-
valo de tiempo transcurrido entre el momento
de la lesién del LCP y la reconstruccién del mis-
mo fue mayor.

La valoracion subjetiva con las escalas de
Lysholm y patelofemoral fue mas baja en el pa-
ciente que presentaba mayor deterioro condral
prequirtirgico.

Se observé un alto grado de satisfaccién per-
sonal con el procedimiento lo cual no guarda re-
lacién aparente con el resto de parametros sub-
jetivos y objetivos evaluados. Este fen6meno ha
sido reportado por otros autores®.

El examen objetivo de la estabilidad de la ro-
dilla mostré un leve desplazamiento posterior
residual que en todas los pacientes evaluadas
estuvo por debajo de 5 mm, lo que en la escala
internacional de evaluacién de la rodilla esta con-
templado como un buen resultado.

Como conclusién podemos decir que la aqui
presentada, es una técnica compleja pero facti-
ble que en nuestro concepto logra reproducir la
anatomia del LCP y que ha arrojado unos resulta-
dos preliminares subjetivos y objetivos, en gene-
ral, satisfactorios.
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Tan solo la experiencia recopilada de la juicio-

sa evaluacion de los resultados obtenidos con este
procedimiento en un nimero suficiente de pa-
cientes y su comparacién con los observados con
otras técnicas y con la historia natural de la en-
fermedad, permitira asignar su verdadero valor
a ésta técnica de reconstrucciéon del LCP.
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