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Blogueo meniscal de rodilla de més de tres semanas
de evolucion con déficit del ligamento cruzado anterior

IVAN BITAR, MARIANO GASTAUDO, IGNACIO PIOLI, LUCAS MARANGONI y BARTOLOME T. ALLENDE

Departamento de Medicina del Deporte, Sanatorio Allende, Cérdoba

RESUMEN

Introduccién: El algoritmo terapéutico del bloqueo de
rodilla de méas de tres semanas de evolucion causado por
unarupturameniscal en asa de balde en pacientes con dé-
ficit del ligamento cruzado anterior (LCA) contintia sien-
do controvertido. Dado e mayor riesgo de desarrollar ar-
trofibrosis, € abordaje quirdrgico en dos tiempos repre-
senta una alternativa confiable. L os objetivos de este es-
tudio fueron evaluar la calidad de vida de estos pacientes
y €l indice de curacién menisca através de unarevision
artroscopica del menisco durante la reconstruccion del
LCA.

Materialesy métodos. Dieciséis deportistas aficionados,
con una edad promedio de 27 afios, ingresaron con esta
patologia. El tiempo promedio de la reparacion meniscal
desde el accidente fue de 3,5 dias. La reconstruccion del
LCA serediz6 alos 74,5 dias promedio desde la repara-
cion meniscal. Informamos acerca de 16 rupturas menis-
cales mediales en asa de balde, 11 en € area roja-rojay
5, en laroja-blanca. Las variables de evaluacidn subjeti-
vay objetiva fueron los cuestionarios ACL QoL, e pun-
taje de Lysholm y larevision artroscépica del menisco.
Resultados: Subjetivos: en un seguimiento de 12 y 18
meses el cuestionario ACL QoL informé un promedio de
79,8 y de 90,4 respectivamente y € puntagje de Lysholm,
un promedio de 86,5 y de 96,3 respectivamente. Objeti-
vos. 12 meniscos curaron en forma completa, tres en for-
ma incompletay hubo un caso fallido.

Conclusiones. El abordaje en dos tiempos resultd ser
confiable aungue de costo elevado. Obtuvimos un alto in-
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dice de curacién meniscal y un completo reintegro depor-
tivo en todos los pacientes.
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L OCKED BUCKET HANDLE MENISCAL TEAR WITH ACL
DEFICIT, 3 WEEKS + POST INJURY

ABSTRACT

Background: The therapeutic algorithm for locked buc-
ket handle meniscal tear 3-weeks + post injury, and ante-
rior cruciate ligament deficient knee still remain contro-
versia. Because arthrofibrosis can occur in the knee,
two-stage surgery has been considered. Goals of the
study: quality of life assessment as primary outcome, and
meniscal healing rate.

Methods: Sixteen amateur athletes with bucket handle
meniscal tear and ACL deficiency underwent two-stage
surgical procedures. Meniscal repair was performed an
average of 34.5 days from injury and ACL reconstruction
74.5 days after the meniscal repair. Primary outcomes
were measured with the Mohtadi ACL QoL questionnai-
re and the Lysholm score. Meniscal healing was assessed
in a second look at the time of ligament reconstruction.
Results: At 12 and 18-months follow up, the ACL QoL
reported an average of 79.8 and 90.4 over 100 and the
Lysholm score 86.5 and 96.3 over 100. Of 16 large buc-
ket handle medial meniscal tears with an average of 5.7
meniscal sutures, 12 menisci healed completely, 3 par-
tialy and 1 failed.

Conclusions. Two-stage surgical procedures proved to
be a safe, abeit high-cost approach. Locked bucket
handle meniscal tears evidence a high healing rate when
repaired as an isolated procedure. Complete return to the
previous level of sports activity was reported in these
athletes.

KEY woRrDs. Rupture. Surgery. Ligament.
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El algoritmo terapéutico en pacientes con bloqueo de
rodilla de méas de tres semanas de evolucion causado por
unalesion en asa de balde desplazada en asociacion con
un déficit del ligamento cruzado anterior (LCA) continlia
siendo controvertido. 1317192425 Como principal fuente
de morbilidad en estalesion, lapérdidaen la extension de
la rodilla parece estar intimamente relacionada con el
momento quirdrgico. Deportistas con déficit en la exten-
sién informan dolor, rigidez articular, crépitos, debilidad,
alteraciones en lamarchay dificultad pararealizar activi-
dades deportivas, recreacionales y/o de la vida dia
ria_7,l3,19

Laincidencia de lesiéon meniscal ante unalesion aguda
del LCA puede oscilar entre un 16 y un 82%.2° Debido a
los avances en el campo de la cirugia artroscépicay los
nuevos protocol os de rehabilitacion, la reparacion menis-
cal es una excelente aternativa en el menisco via
ble.#817.27 En laactualidad, lamayoriade |os artroscopis-
tas consideran que la reparacion meniscal sin la recons-
truccion del LCA esta condenada a fracaso y que lare-
paracion meniscal junto con lareconstruccion ligamenta
ria se asocia con una mejor curacién del menisco sin al-
terar la amplitud de movimiento de la rodilla.16:20.26:29

Por el contrario, Shelbourne y cols. recomiendan efec-
tuar en un primer tiempo la reparacion del menisco, lo-
grar luego la amplitud de movimiento completay en un
segundo tiempo, realizar la reconstruccion del LCA; de
esta manera lograron disminuir €l riesgo de artrofibrosis
y obtuvieron un alto indice de curacion meniscal 10152224

L os objetivos de este estudio fueron: evaluar la calidad
de vida de deporti stas afi cionados con esta asociacion pa-
tol 6gica que fueron tratados con cirugia en dos tiemposy
evaluar en forma objetiva la reparacion meniscal en €
mismo momento de la reconstruccién ligamentaria.

Materialesy métodos

Disefio metodol 6gico y seleccion
de pacientes

Durante el afio 2001 y parte del 2005 realizamos un estudio
prospectivo de series de casos nivel cientifico V. Los criterios
de inclusién fueron: 1) deportistas aficionados menores de 42
afios sin importar € sexo, 2) pérdida de la extensién de la rodi-
Ila de més de tres semanas comparada con larodilla sana, 3) ro-
dilla contralateral normal, 4) prueba de Lachman positiva, 5)
ausencia de inestabilidad ligamentaria severa asociada, 6) reso-
nancia magnética: ruptura meniscal en asa de balde del menis-
co medial o lateral y déficit agudo o crénico del LCA, 7) artros-
copia a) ruptura meniscal en asade balde en €l drearojarojao
roja-blanca con menisco viable para su reparacion y b) déficit
agudo o cronico del LCA. Laedad promedio de los deportistas
en el momento de la cirugia fue de 27 afios con un rango entre
18 y 41 afios. Quince deportistas eran varones y solo una, mu-
jer. Deéellos, 10 eran futbolistas, 2 jugadores de basketball, 3 ju-
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gadores de rugby y una jugadora de jockey sobre césped. Sein-
tervinieron 10 rodillas derechas y 6 izquierdas. El tiempo pro-
medio de la primera cirugia (reparacion meniscal) desde el ac-
cidente deportivo fue de 3,5 dias con un rango entre 21 y 62
dias. El tiempo promedio de la segunda cirugia (reconstruccion
del LCA) desde la reparacién meniscal fue de 74,5 dias con un
rango entre 58 y 124 dias'y coincidi6é con e momento en que €l
paciente obtuvo una amplitud de movimiento aceptable. Obser-
vamos 16 rupturas completas mediales en asa de balde: 11 fue-
ron longitudinales en € arearoja-rojay 5, en €l arearoja-blan-
ca. De las 16 rupturas del ligamento cruzado anterior, 11 estu-
vieron ubicadas en launién de su tercio proximal y medio, 2 en
su tercio proximal, 2 en su tercio medio y 1 en su tercio distal.
A través de la anamnesis y de la presencia o no de contusion
Osea observada en la resonancia magnética informamos 10 rup-
turas cronicas y 6 rupturas agudas del LCA respectivamente.

Técnica quirurgica
Reparacion meniscal. Primer tiempo

Todas las operaciones se realizaron con anestesia peridural.
Se utilizé manguito hemostético sdlo en los pacientes en quie-
nes durante la reparacion meniscal la visualizacion resulto en-
torpecida por e sangrado articular. Se efectué un portal ante-
roexterno vertical y diagndstico por visualizacion artroscopica.
A través de un portal oblicuo anteromedial se palp6 el menisco
para confirmar la lesion. El andlisis de viabilidad meniscal es-
tuvo regido fundamentalmente por la ubicacion del asa de bal-
de(roja-rojaoroja-blanca) y por lacalidad o esencia del menis-
co (deformacién pléstica, cambios degenerativos, rupturas do-
bles, etc.). En todos los pacientes se combiné la técnica outsi-
de-iny latécnica outside-inside-out. Con raspameniscal Linva
tec de 45°y en un intento por lograr unamejor curacion del me-
nisco serealizd en s6lo 9 pacientes un raspado agresivo del area
lesional.

Latécnica outside-in comienza con €l paso de un trocar espi-
nal desde afuera hacia adentro de la articulacion atravesando la
ruptura meniscal por su cara superior o inferior, horizontal o
vertical segin el caso. Por transiluminacion detectamos €l pa-
quete vasculonervioso sural paraevitar lesiones. Reparamos so-
lo lesiones meniscales mediales con larodilla en flexion de 20°
y valgo. Se utiliza suturaiirreabsorbible, la cual ingresaen laar-
ticulacién através del trocar 18. Mediante la ayuda de un gras-
per seretirala sutura fuerade la articulacion através del portal
anterior. Se repite nuevamente la misma maniobra quirdrgica
guedando fuera de la articulacion dos cabos de sutura. Con las
dos suturas fuera de la articulacidn se realiza un nudo tipo mul-
berry e cua ingresa nuevamente a la articulacion mediante
traccion gercida desde el portal medial. De esta manera €l nu-
do se desplaza haciala cara del menisco seleccionada reducien-
do y asegurando a éste a su anillo.

En la técnica outside-inside-out se utiliza un sistema de dos
agujas unidas en su cola por una suturairreabsorbible. El trocar
18 ingresa desde afuera hacia adentro como ya se describio. A
continuacion por el portal anteroexterno ingresa una canularec-
ta que enfrenta al bisel del trocar dentro de la articulacion. Me-
diante visualizacion por portal anterior y medial unade las agu-
jas transportadoras de la suturaingresa en la articulacion a tra-
vés de la canula arrastrando en su colala correspondiente mitad
de la sutura; la aguja contindia su desplazamiento dejando la
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articulacion através del trocar 18 y seretiracon laayuda de un
portaagujas comun. Se repite la misma accion con la aguja her-
mana que desplazara la otra mitad de la sutura dejando una la-
zadavertical u horizontal que reduce y asegura el menisco asu
anillo.

Reconstruccion del ligamento cruzado anterior.
Segundo tiempo

Todas |as operaciones se efectuaron con anestesia peridural y
blogueo del nervio crural. El manguito hemostético se utilizd
solo durante la realizacion del tanel femoral y €l pasaje articu-
lar del injerto. Previa visualizacion y evaluacion palpatoria del
menisco reparado y patologias articulares asociadas seredlizala
extraccion del injerto patelar (HTH) de aproximadamente 10-11
mm de ancho con taco 0seo patelar y tibial obtenido con bistu-
ri 11, microsierray escoplo para fragmentos Gseos trapezoida-
les. A continuacion se coloca el injerto en lamesa de trabgjo al-
ternaen la cual se procede a su desbridamiento. Setalla el taco
6seo femora con longitud exacta de 26 mm (desde la union
oseotendinosa). Se ensamblael taco éseo femoral aunacintade
mersilene 5y e endobotdn correspondiente. El ensamble injer-
to-mersilene-endobot6n se coloca bajo tension adecuada en un
tensor de injerto. Mediante visualizacion artroscopica se realiza
una pléstica amplia de la escotadura intercondilar con shaver y
cureta. Previa marcacion con compés Linvatec en 45°, se reali-
za un tlnel tibial en posicion anatémicay se verifica mediante
la ausencia de impingement durante la extensién completade la
rodilla. Segdn los casos hemos utilizado fresastibialesde 9 0 10
mm de didmetro. Introducida de afuera adentro a través del td-
nel tibial se colocaunaguiafemoral Linvatec apropiada4-6 mm
anterior a fina del borde posterosuperior del condilo femoral
lateral. A continuacion, y con la rodilla flexionada entre 90° y
120°, se atraviesa unaclavijade Kirschner de 35 cm de longitud
con ojal en su extremo distal. Como evidencia de que su posi-
cién es correcta, su extremo proximal, después de perforar la
cortical anterior del fémur, debe atravesar un circulo ya dibuja
do en lapiel superoexternade la cara anterior del muslo. Lapo-
sicion articular correcta de esta clavija también se garantizame-
diante visualizacion y palpacién con un gancho através del por-
tal oblicuo anteromedial. Se realiza entonces el fresado del tu-
nel femoral con fresa origina Linvatec de 9 o0 10 mm, segln el
caso, hasta la marca exacta de 34 mm. Mediante una endofresa
Linvatec de 4,5 mm se completa el tinel femoral hasta perforar
su cortical anterior. Lamedicion de lalongitud serealiza con un
medidor de profundidad. Esta medida debe ser exactay coinci-
dir con la longitud del ensamble: taco 6seo femoral (26 mm),
cinta de mersilene y endoboton. Se retira el medidor del tinel y
se coloca nuevamente la clavija de Kirschner, lacual llevamon-
tadas en su extremo distal dos suturas de diferente color ensam-
bladas a endoboton.

Desde afuera hacia adentro €l injerto y su ensamble ingresan
en laarticulacion por el tinel tibial, atraviesan la articulacion y
luego el tunel femoral y finalmente se bloquea el endobotén con
una maniobra a ciegas en la cortical femoral anterior. Se corro-
bora e blogueo proximal del injerto mediante la maniobra del
esquiador. Cinco movimientos de flexoextensién de rodilla
completan latension del injerto. Parafinalizar, seredizalafija
cién tibial con tornillo de interferenciatibial en titanio de rosca
atraumética. El tornillo se colocacon larodillaen flexion de 20°
obtenidamediante traccion distal del injerto. Estamaniobra ase-
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gura una tensién adecuada de injerto y la fijacion correcta del
endobot6n ala cortical anterior del fémur. Por Ultimo, se efec-
tdan la prueba de Lachman y pivot shift como maniobras de
comprobacién de la estabilidad.

Rehabilitacion

Después de la cirugia meniscal |a reparacion se protegié con
una férula larga en extension completa por unas tres semanas.
Durante este periodo se realizaron € ercicios de contraccion iso-
métricadel cuadriceps, gjercicios pasivos de flexion y extension
y no se permitio la descarga total del peso corporal. Entrelater-
ceray la cuarta semana se retir6 la proteccion de larodilla, se
comenzé con una descarga de peso parcia y laamplitud de mo-
vimiento en flexion se increment6 de 90° a 130°. Durante este
periodo se evitaron los gercicios tipo cuclillas.

Laproteccion de lareconstruccion del LCA serealiz6 con fé-
rulay muletas con apoyo parcial durante no mas de 10 dias. Se
comenzo entonces con gjercicios progresivos de flexion y ex-
tension. A los 30 dias seinicié e plan de fortalecimiento mus-
cular guiado por €l servicio de fisioterapia del sanatorio. Sin
embargo, este protocolo estuvo sujeto amodificaciones segin la
revision de lareparacion meniscal. Se restringieron por 6 meses
los deportes implicados en maniobras de salto, rotacionesy pi-
vot de larodilla

Seguimiento

Todos los pacientes fueron eval uados subjetivamente alos 12
mesesy 18 meses. Todos |os meniscos fueron eval uados objeti-
vamente en € momento de la reconstruccion del LCA. Se defi-
ni6 curacion meniscal completa a menisco que en € momento
de la reconstruccion ligamentaria no presenté hendidura resi-
dua mayor del 10% del tamario total de lalesion y que fue es-
table a la palpacidn. Curacion meniscal incompleta se definio
como €l menisco que presentd una hendidura residual superior
al 10% pero menor del 50% del tamafio total de lalesién menis-
cal y fue inestable a la palpacion. Consideramos la reparacion
meniscal fallida cuando la hendiduraresidual superé el 50% del
total delalesion meniscal.

Laevaluacion de la calidad de vida de estos pacientes se rea-
liz6 por medio de la escala subjetiva Mohtadi (anterior crucia-
te ligament quality of life questionnaire: ACL QoL) y por €
puntaje de Lysholm, ambos traducidos del inglés a espafiol y
adaptados culturalmente.211.1218 | g evaluacion objetiva de la
curacion meniscal se efectué mediante lavisualizacion y palpa
cion del menisco en e momento de la reconstruccion ligamen-
taria. No se utilizaron nunca pruebas de evaluacion objetiva o
maniobras clinicas de eval uacion meniscal .

Resultados
Subjetivos

Realizamos a los 16 pacientes una eval uacion prospec-
tiva de calidad de vidaalos 12 y 18 meses de la recons-
truccién del LCA. De 31 preguntas efectuadas, el ACL
QoL indic6 un promedio de 79,8 sobre 100 (rango 56,7-
94,2) y de 90,48 (rango 83,2-y 97,7) alos 12 y 18 meses
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respectivamente. De acuerdo con el puntgje de Lysholm
se obtuvo un promedio de 86,5 (rango 66-100) y de 96,3
(rango 91-100) alos 12 y 18 meses respectivamente (Ta-
bla 1). Segun la categorizacion de este Ultimo, nuestros
pacientes a los 12 y 18 meses quedaron ubicados en las
categorias “bueno” y “muy bueno a excelente” respecti-
vamente.

Objetivos

La revisiéon menisca artroscopica fue realizada a los
74,5 dias con un rango entre 58 y 124 dias. Dieciséisrup-
turas completas mediales en asa de balde fueron repara-
das con un promedio de 5,6 puntos de sutura (rango entre
4y 7). Once de €ellas estuvieron ubicadas en €l arearoja
rojay 5, en €l arearoja-blanca. Dl total, 12 (75%) se ha
[laron en correcta posicién y estables a la palpacién. En
todas ellas fueron visibles |os puntos de sutura colocados
y ho visualizamos sinovitis asociada.

Tres rupturas en asa de balde (18,7%) presentaron una
curacion incompleta en € cuerno posterior del menisco.
Hubo dos curaciones incompletas en &reas roja-rojay en
pacientes de 32 y 35 afios respectivamente y una curacién
incompleta en € &rea roja-blanca en un paciente de 41
anos. En lostres casos la hendidura hallada coincidié con
la de la ruptura original y no visualizamos ni palpamos

Tabla 1. Evaluacion subjetiva
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signos francos de degeneracion meniscal que pudiesen no
indicar lare-reparacion del cuerno posterior. En cada ca
so se colocaron dos nuevos puntos de sutura y se obtuvo
nuevamente la estabilidad meniscal deseada. Una ruptura
en asa de balde resulto fallida a pesar de encontrarse en
€l arearoja-rojaen un paciente de 20 afios. EI menisco es-
taba inestable en su totalidad y con francos signos dege-
nerativos, lo que decidié su remocién completa (Tabla 2).

No hubo complicaciones como infecciones, lesiones
neurovasculares o alteracion en la amplitud de movi-
miento del paciente.

Discusion

En estainvestigacion se realizé una eval uacion subjeti-
va de deportistas aficionados que ingresaron con una ro-
dilla bloqueada e inflamada de més de tres semanas de
evolucion en asociacion con un déficit del LCA. Ademés,
debido al protocolo terapéutico seleccionado, realizamos
una evaluacion objetiva de la reparacién meniscal en el
momento de la reconstruccién ligamentaria.

El momento y la decisién quirdrgica en esta patologia
aln son motivos de discusion, en primer lugar por € ries-
go de desarrollar artrofibrosis posquirargicay complicar
la amplitud de movimiento y, en segundo lugar, por el

P Edad Sexo Cirugia meniscal Reconstruccién ACL-QoL Puntaje de Lysholm
(ds) LCA (ds) 12 18 12 18
1 24 M 33 63 89,7 95,5 98 100
2 18 M 51 65 80,3 88,2 92 97
3 36 M 24 58 82,2 90,2 94 100
4 32 M 36 73 56,7 87,4 88 97
5 29 M 21 59 69,9 90,8 84 98
6 20 M 29 88 90,1 92,8 96 9%
7 41 M 39 124 83,2 85,8 92 92
8 35 M 30 78 68,8 833 81 91
9 26 M 46 62 79,8 97,7 72 98
10 28 M 37 74 94,2 94,8 100 100
11 21 M 31 70 80,3 91,1 91 92
12 32 M 62 100 74,4 83,2 86 97
13 33 M 26 69 67,9 96,5 66 97
14 25 M 38 72 82,8 88,9 69 96
15 23 M 24 60 77,3 86,8 81 93
16 19 F 26 78 90,8 94,7 94 97
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debate que se originaa considerar la curacion del menis-
co en unarodillainestable.’-621

La reparacién menisca y la reconstruccion del LCA
realizadas en forma simulténea estd asociada con un corto
periodo de hospitalizacidn, anestesia, cirugiay rehabilita
cion. Ademés, muchos estudios demuestran que larepara
cion meniscal realizada junto con la reconstruccion del
LCA tiene un ato porcentgje de éxito en la curacion del
menisco sin causar alteraciones en la amplitud de movi-
miento.® Las razones principal es que argumentan esta te-
rapéutica son; 1) disminucion de las fuerzas de estrés pro-
vocadas por el déficit del LCA sobre lareparacion menis-
cal,% 2) la reconstruccion del LCA produce una gran he-
martrosis y formacion de coagulos de fibrina, 1o que pro-
vee factores de crecimiento que favorecen la curacion del
menisco®1¢ y 3) las rupturas meniscal es que suelen ocurrir
en rodillas inestables por déficit del LCA estan casi siem-
pre asociadas con mayores cambios degenerativos, o que
complicael pronéstico de la reparacion.®

Shelbourne y cols. sugieren redlizar cirugia en dos
tiempos, sobre todo en larodillainflamada. En un primer
momento aconsejan redlizar la reparacion del menisco,
unarelativa proteccion de éste 'y el restablecimiento de la
amplitud de movimiento y, entonces, la reconstruccion
del LCA. Estos autores recomiendan esta cirugia funda-
mental mente porque disminuye el riesgo de artrofibrosis,
ya que €l paciente ingresa en la segunda cirugia con un

Tabla 2. Evaluacion objetiva

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

movimiento casi completo y sin el componente inflama-
torioinicial. Ademés, con este protocol o se puede ser mu-
cho mas agresivo en el abordaje meniscal, puesto que ine-
vitablemente existe la posibilidad de una revisién con la
correspondiente re-evaluacion del menisco reparado y su
re-reparacion si las condiciones lo requieren. Por Ultimo,
permite preparar a paciente fisicay mentalmente parare-
cibir la reconstruccion ligamentaria. 101521-24 Sin duda, la
desventaja principal con mayor impacto en nuestro medio
es el mayor costo que esto requiere.

La fuerza de este estudio radica en primer lugar en €l
andlisis prospectivo de la calidad de vida representado
por los resultados primarios obtenidos y, en segundo lu-
gar, por larevision meniscal que recibieron los 16 pacien-
tes en el momento de la reconstruccion del LCA. Consi-
derando fundamentalmente la evolucién de la patologia
en el momento del ingreso (mas de tres semanas), como
debilidad principal del estudio informamos la escasa ca-
suistica de esta patologia, o que nos obligé arealizar un
disefio metodol 6gico prospectivo de serie de casos.

L os resultados de este estudio muestran un alto porcen-
taje de curacién meniscal verificado mediante larevision
artroscopica del menisco. En este estudio 12 asas de bal-
de mediales completas (75%) fueron reducidas y repara-
das con total éxito objetivo y subjetivo. Tres asas de bal-
de (18,75%) curaron en formaincompletay ninguna ori-
gind en & paciente sintomas subj etivos en el momento de

P Edad Ubicacién ruptura men. Inside-out Outside-inside-out Total de suturas Second look
1 24 RR 5 2 7 Completa
2 18 RR 3 2 5 Completa
3 36 RR 4 2 6 Completa
4 32 RR 4 2 6 Completa
5 29 RB 2 4 6 Completa
6 20 RR 2 2 4 Fallida

7 41 RB 4 2 6 Incompleta
8 35 RR 3 2 5 Incompleta
9 26 RR 3 2 5 Completa
10 28 RB 3 2 5 Completa
11 21 RR 3 2 5 Completa
12 32 RR 3 3 6 Incompleta
13 33 RB 3 2 5 Completa
14 25 RR 4 2 6 Completa
15 23 RR 5 2 7 Completa
16 19 RB 5 1 6 Completa
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la reconstruccion del LCA. Dos de ellas fueron en pa
cientes jovenes y estuvieron ubicadas en €l drearoja-ro-
ja. En ambos casos lalesion no superé los 10 mmy seli-
mit6 al cuerno posterior del menisco. El tercer caso fueun
deportista de 41 afios, la ubicacion de lalesion fue en €
arearojablancay larelesién también seorigind en € cuer-
no posterior del menisco interno y no superé los 12 mm
de longitud. En los tres casos se realizd una nueva re-
paracion con dos puntos de sutura siguiendo la técnica
outside-in. Los tres pacientes evolucionaron favorable-
mente. Lamayoriade los estudiosinformaron fallasen la
curacion meniscal cercanas a 10%.114 En nuestro estu-
dio un solo paciente (6,25%), de 20 afios, recibié meni-
cectomia completa en e momento de la reconstruccion.
El lugar de lalesion fue en € area roja-roja. Se efectua
ron cuatro puntos de suturay el paciente cumplié respon-
sablemente con los protocolos encomendados, motivo
por el cual es muy dificil realizar una especulacion acer-
calafalla de estareparacion.

El objetivo fundamental de este estudio fue realizar una
evaluacion delacalidad devidaalos 12y 18 mesesdela
reconstruccion ligamentaria. Utilizamos dos cuestiona
rios: uno disefiado en el Centro de Medicina del Deporte
de la Universidad de Calgary, Canada (ACL QolL) y €
otro el ya conocido puntaje de Lysholm, ambos traduci-
dos del inglés a espafiol y adaptados culturalmente. Se-
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leccionamos el ACL QoL porque permite realizar una
profunda eval uacion subjetiva mediante 31 preguntas. Se
obtiene un resultado promedio de los ambitos: profesion
y trabajo, recreacion, deportes, actividades de lavidadia-
riay, por ultimo, vida social y emocional del paciente.
Probablemente ninguno de los actuales cuestionarios
subjetivos permita efectuar una evaluacion de la calidad
de vida tan minuciosa como € ACL QoL. El puntgje de
Lysholm evalUa subjetivamente al paciente, aungue con
menor sensibilidad y especificidad en ese aspec-
t0.211.1218.28 A| gnalizar nuestros resultados todos |os pa-
cientes en estudio experimentaron una progresivamejoria
teniendo en cuentalos 12 y 18 meses de seguimiento. Los
puntajes promedio de ambos cuestionarios nos indican la
inminente mejoria subjetiva que estos pacientes han pre-
sentado con e transcurso de los meses en los diferentes
aspectos de su calidad de vida.

En conclusién, el tratamiento de estos pacientes con ci-
rugia en dos tiempos nos permitié realizar un abordaje
confiable aunque con un costo elevado. Se informé de un
alto porcentgje de curacion meniscal durante la revision
del menisco en e momento de la reconstruccion del
LCA. Por ultimo, los atos promedios obtenidos en las
evaluaciones de calidad de vida reflgjan la ausencia de
complicaciones y €l logro de un completo reintegro de-
portivo y social.
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