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RESUMEN

Introduccion: las lesiones asociadas del ligamento cru-
zado anterior (LCA) y del ligamento colateral medial (LCM)
corresponden al 20% de la lesiones ligamentosas de la
rodilla. El tratamiento conservador del LCM y la recons-
truccion quirdrgica del LCA son generalmente recomen-
dados. En deportistas, el tratamiento conservador del
LCM puede conducir a inestabilidad medial cronica. El
manejo 6ptimo de deportistas con lesiones combinadas
de LCA-LCM continla siendo controvertido. El objetivo de
este trabajo es analizar los resultados funcionales y el
nivel deportivo alcanzado en el postoperatorio de una
serie de pacientes tratados con reconstruccion simulta-
nea de LCA y LCM con un seguimiento minimo de 2 anos.
Material y métodos: un total de 20 atletas con recons-
trucciones agudas simultaneas de LCA y LCM de grado Il
fueron tratados entre marzo de 2006 y enero de 2014.
El tiempo minimo de seguimiento fue de 24 meses. Se
evaluaron los resultados funcionales subjetivos (Inter-
national Knee Documentation Committee -IKDC-, Lys-
holm), rango de movilidad, estabilidad anteromedial y
rotacional (Lachmann, pivot shift, estrés valgo). Se regis-
tro la capacidad de retorno al deporte (Tegner) y el nivel
alcanzado.
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ABSTRACT

Return to sports after sub-acute simultaneous
reconstruction of anterior cruciate ligament injury and
grade Il medial collateral ligament injury

Introduction: combined anterior cruciate ligament (ACL)
injury and medial collateral ligament (MCL) injury account
for 20% of knee ligament lesions. Conservative treatment
of MCL and surgical ACL reconstruction are generally rec-
ommended. Significant medial instability after non-sur-
gical management of MCL can lead to ACL reconstruction
failure. The optimal management for athletes with com-
bined ACL-MCL injuries remains controversial. The purpose
of this study was to analyze the functional results and the
rate of return to sports of patients who underwent com-
bined ACL-MCL surgery with minimum 2-years follow-up.

Methods: a total of 20 athletes with acute simultaneous
ACL/grade Ill MCL reconstructions were treated between
March 2006 and January 2014. The minimum follow-up time
was 24 months. Subjective functional results (International
Knee Documentation Committee -IKDC-, Lysholm), range of
motion, anterior-medial and rotational stability (Lachmann,
pivot shift, valgus stress) were evaluated. The ability to re-
turn to sport (Tegner) and the level achieved was recorded.
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Resultados: todos los pacientes mejoraron significati-
vamente en los scores funcionales y las maniobras de
estabilidad. El IKDC preoperatorio promedio fue de 37,7
y el postoperatorio promedio fue de 88,21. El Lysholm
preoperatorio promedio fue de 40,44 y en el postope-
ratorio fue de 90,83. Todos los pacientes presentaron
una movilidad normal/casi normal en el postoperatorio
(IKDC A 0 B). Todos los pacientes retomaron la actividad
deportiva. En el grupo de los deportistas de nivel compe-
titivo, el 66% alcanzo el mismo nivel deportivo que tenia
previo a la lesion.

Conclusion: los pacientes con reconstruccion simultanea
de LCA'y LCM presentan a una mejoria significativa en los
scores funcionales y las maniobras de inestabilidad de
rodilla, logrando retomar su nivel deportivo previo en la
mayoria de los casos.

Nivel de evidencia: IV, serie de casos.

Relevancia clinica: existen escasos reportes sobre el ma-
nejo de lesiones asociadas de LCA y LCM de grado 3 en
deportistas. Los resultados de esta serie de casos son
un aporte a la literatura. El manejo optimo de este tipo
de lesiones asociadas en deportistas continda siendo un
punto controvertido en la literatura.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. LCA. Liga-
mento colateral medial. LCM. Retorno al deporte.

Introduccion

El ligamento colateral medial (LCM) es la estruc-
tura ligamentosa de la rodilla mas frecuentemen-
te lesionada®. Anatomicamente se diferencia en
LCM superficial (LCMs), LCM profundo (LCMp) v Lli-
gamento posterior oblicuo (LPO)?.

Dependiendo del porcentaje de compromiso
ligamentoso y la inestabilidad medial de la rodi-
lla, las lesiones del LCM se dividen en los grados
[, Il'y Ill, correspondiendo las lesiones de grado Il
a la disrupcion completa de las fibras ligamen-
tosas®. Las lesiones de grado Il estan asociadas
a otras lesiones ligamentosas en el 80% de los
casos. De estas lesiones asociadas, el 95% corres-
ponde a lesiones del ligamento cruzado anterior
(LCA)®. El mecanismo de lesion implica la carga
en valgo de la rodilla, rotacion externa o un vector
de fuerza combinado que requiere la flexion de la
rodilla®”.

Results: all patients significantly improved functional
scores and stability tests. The mean subjective IKDC score
improved from 37.7 + 12.9 (range: 21-69) preoperatively to
88.21 + 447 (range: 80-96) postoperatively (p < 0.05). The
average Lysholm score was 40.44 + 10.58 (range: 27-65) pre-
operatively and 90.83 + 3.38 (range: 84-95) postoperative-
ly (p < 0.05). Valgus and sagittal laxity was not observed
(IKDC A: 92%; B: 8%) at final follow-up. All patients had
normal/nearly normal (IKDC A or B) mobility. All patients
returned to sports. In the group of competitive athletes,
66% achieved the sports level prior to injury.

Conclusion: in athletes with acute ACL-grade Ill MCL le-
sions, an early simultaneous reconstruction can signifi-
cantly improve the medial and sagittal stability of the
knee. This procedure resulted in excellent functional out-
comes, with return to the same level of sports in the ma-
jority of patients at short-term follow-up.

Level of evidence: |V, case series.

Clinical relevance: there is limited information on the
management of associated ACL/MCL grade 3 injuries in
athletes. The results of this series of cases are a contri-
bution to the literature. The management of this type of
associated injuries in athletes continuing being a contro-
versial point in the literature.

Keywords: Anterior cruciate ligament. ACL. Medial collat-
eral ligament. MCL. Return to sports.

El manejo de las lesiones de LCM depende del
grado del compromiso ligamentoso. En lesiones
asiladas de grado | y Il el tratamiento no quirQr-
gico, con rehabilitacion funcional precoz, es am-
pliamente aceptado. En lesiones de LCM de gra-
do Ill, especialmente en asociacion con lesion de
LCA, el tratamiento es controvertido®2,

Mdltiples autores consideran que el trata-
miento aislado del LCA en lesiones asociadas de
LCA y LCM es suficiente para restaurar la estabili-
dad de la rodilla®™™. Sin embargo, existe eviden-
cia de que en lesiones asociadas de LCA y LCM
de grado llI, la reparacion aislada del LCA se re-
laciona con mayor carga mecanica sobre el LCA
reconstruido, aumentando el riesgo de falla y de
inestabilidad cronica sintomatica en valgo de la
rodillae®,

La reconstruccion simultanea de LCAy LCM en
lesiones asociadas ha sido descrita con buenos
resultados funcionales®20).
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Los pacientes deportistas con lesiones asocia-
das de LCA y LCM de grado Ill son un grupo poco
analizado en la literatura®). Existe evidencia de
que los pacientes con lesiones ligamentosas ope-
rados en el periodo agudo retoman su actividad
deportiva de forma precoz, demostrando mejores
resultados funcionales®.

El objetivo de este trabajo es analizar los re-
sultados a corto plazo de pacientes deportistas
con lesion asociada de LCA y LCM de grado Ill tra-
tados en forma aguda con reconstruccion simul-
tanea de ambas lesiones ligamentosas. Analiza-
mos el retorno al deporte en el postoperatorio y
las complicaciones. Nuestra hipotesis es que este
tratamiento combinado mejora los resultados
funcionales, especialmente en pacientes depor-
tistas.

Material y métodos

Se realizd un analisis retrospectivo de pacientes
deportistas intervenidos entre marzo de 2006 y
enero de 2014 por lesiones asociadas de LCA y
LCM de grado Il agudas (menos de 6 semanas
de evolucion). El diagnostico se realizo median-
te examen fisico y resonancia magnética nuclear
objetivando disrupcion completa de las fibras
de ambas estructuras ligamentosas. Posterior al
diagnostico los pacientes fueron tratados con fé-
rula articulada y movilidad pasiva sin cargar peso
durante 4 semanas. Al disminuir la inflamacion
aguda, los pacientes fueron evaluados nueva-
mente presentando en todos los casos inestabi-
lidad rotacional, anteroposterior (Lachman, pivot
shift), sumada a inestabilidad de grado Il en val-
go objetivada en radiografia con estrés en valgo
a 20°, demostrando una diferencia con el lado
contralateral mayor de 10 mm®). Fueron excluidos
pacientes con otras lesiones asociadas (ligamen-
to cruzado posterior, ligamento colateral lateral,
etc.), pacientes con cirugias previas y pacientes
que no fueran deportistas.

Todos los pacientes fueron operados por el
mismo equipo quirargico, bajo anestesia raqui-
dea y utilizando torniquete. Se realizd en primer
término la reconstruccion del LCA en todos los
casos, utilizando injerto autologo de hueso-ten-
don rotuliano-hueso de la misma rodilla. El pun-
to medio del tinel tibial en la superficie articular
se localizd en promedio 2-3 mm anterior al borde
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Figura 1. Reconstruccion del ligamento colateral me-
dial. A: desinsercion proximal de semitendinoso con
extractor de isquiotiables abierto, manteniendo inser-
cion distal; B: tunelizacion de semitendinoso; C: sitio
de fijacion femoral (grapa); D: sitio de fijacion tibial.
Distal a 6 cm de superficie articular (grapa). Proximal a
1,5 cm de superficie articular (sutura).

posterior del cuerno anterior del menisco externo
y 7-8 mm anterior al ligamento cruzado posterior.
El centro del tinel femoral se colocd en hora 10
para la rodilla derecha y en hora 2 para la rodilla
izquierda, preservando 5 mm del borde posterior
del condilo femoral; para ello, se coloco la rodilla
a 120° de flexion. La fijacion tibial y femoral del
LCA de reconstruccion se realizd mediante torni-
llos interferenciales metalicos. Posterior a la re-
construccion del LCA se realizo la reconstruccion
del LCM. Se identifico el tendon del semitendinoso
en su insercion tibial; mediante un extractor de
isquiotibiales abierto, se desinserto el semitendi-
noso de su insercion proximal. Para reproducir la
insercion distal anatdmica del LCMs se redireccio-
no a posterior el extremo distal del semitendinoso
hacia el limite con el borde posterior de la tibia
y se fijo a 5-6 cm de la superficie articular de la
tibia mediante una grapa metalica de 5 x 20 mm.
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Posteriormente, el tendon fue tunelizado por de-
bajo de la fascia del sartorio para alcanzar el sitio
de insercion femoral descrito a 3,2 mm proximal y
48 mm posterior al epicondilo medial®. La fijacion
femoral se realizd mediante una grapa metalica de
5 x 20 mm. Finalmente, se realizd otro punto de
anclaje reproduciendo la insercion proximal del
LCMs a 12 mm de la superficie articular de la tibia,
mediante un anclaje de 3,5 con suturas no reab-
sorbible (FiberWire®). (Figura 1). No se reconstru-
y0 el ligamento oblicuo posterior debido a que no
presentaban inestabilidad rotacional posterome-
dial y a que se trato de casos subagudos.

Posterior a la cirugia, todos los pacientes uti-
lizaron una férula articulada por 6 semanas, con
gjercicios de rango de movilidad pasivos, fortale-
cimiento de cuadriceps desde el dia 2 del posto-
peratorio. Se indicd no cargar peso durante 2 se-
manas, carga parcial con la utilizacion de muletas
desde la semana 2 a lasemana 5y, posteriormen-
te, carga completa. Todos los pacientes fueron in-
cluidos en un programa de rehabilitacion ambu-
latorio 3 veces por semana durante 8 semanas.

Se evaluaron los resultados funcionales me-
diante los scores subjetivos de IKDC (International
Knee Documentation Committee)® y Lysholm (Ly-
sholm Knee Scoring Scale)®. Se realizd una eva-
luacion objetiva de la estabilidad y del rango de
movilidad utilizando la escala objetiva del IKDC®.
Se analizo la estabilidad rotacional y anteroposte-
rior mediante las pruebas de Lachman (A: 0-2 mm;
B: 3-5 mm; C: 6-10 mm; D: > 10 mm) y pivot shift
(A: normal; B: + leve; C: ++ marcado; D: +++ grose-
ro). La estabilidad en valgo fue evaluada mediante
la maniobra de bostezo en valgo (A: 0-2 mm; B:
3-5 mm; C: 6-10 mm; D: > 10 mm). Se realizd una
comparacion de los valores del preoperatorio con
los del dltimo control postoperatorio. Se registro
la capacidad de retornar al deporte (Tegner) y el
nivel deportivo alcanzado en el postoperatorio. Se
analizaron los datos utilizando el software STA-
TA version 13 (Stata Corporation, College Station,
Texas, USA). Se considerd como estadisticamente
significativo una p < 0,05. El analisis fue aprobado
por el comité de ética de nuestra institucion.

Resultados
Veinte pacientes fueron incluidos. Ocho mujeres,

12 hombres, con una edad promedio de 22 anos

12

Figura 2. Resonancia magnética correspondiente a pa-
ciente de 23 anos con lesion asociada de ligamento
cruzado anterior (LCA) y ligamento colateral medial
(Lcm) de grado Ill. A y B: resonancia preoperatoria
donde se observa lesién completa del LCA (A) y lesién
de LMC de grado Ill proximal (B).

(rango: 18-35 anos). Once presentaron lesion en
la rodilla derecha, nueve en la izquierda. El 85%
presentd compromiso del miembro inferior do-
minante. El seguimiento minimo fue de 24 meses
(promedio: 41 meses) (Figura 2).

El nivel deportivo previo a la lesion se analizo
con la escala de Tegner, siendo 14 pacientes de-
portistas recreacionales (Tegner 5-7) y 6 pacientes
deportistas de competicion (Tegner 7-10).

Todos los pacientes presentaron una me-
joria significativa en los scores funcionales vy
las maniobras de estabilidad en el Gltimo con-
trol postoperatorio. El score subjetivo del IKDC
preoperatorio promedio fue de 37,7 + 12,9 (21-69)
y el postoperatorio promedio fue de 88,21 + 4,47
(80-96) (p < 0,05). El score de Lysholm preope-
ratorio promedio fue de 4044 + 10,58 (27-65) y
en el postoperatorio fue de 90,83 + 3,38 (84-95)
(p < 0,05).

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(1):9-17
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Tabla 1. Estabilidad

Del grupo de deportistas

de competicion (6/20 pa-

Pivot shift Lachman Valgo (bostezo) cientes) (Tegner 7-10), 2 pa-

Grados IKDC* | PreOp. | PostOp. | PreOp. | PostOp. | PreOp. | PostOp. ciente; bajaron e[. .mvel
deportivo de competitivo a

A 0,048 20 (100) 18 (90) 17 (85) recreacional. Un paciente

B 3(15) 2(10) 3(15) que realizaba rugby de ma-

c 10 (50) 6 (30) 4 (20) nera competitiva (Tegner

9) cambio su deporte a ci-

D 7(35) 14 (70) 16 (80) clismo recreacional (Tegner

IKDC: International Knee Documentation Committee
Resultados en nimero de pacientes y (porcentaje)

5), refiriendo temor a una
nueva lesion. Un paciente

* Pivot shift A: normal B: + desplaza C: ++ marcado  C: +++ grosero que realizaba fatbol a nivel
* Lachman A: 0-2 mm B:2-5mm C: 6-10 mm C:>10 mm . ..
*Valgo (bostezo) ~ A:0-2mm  B:2-5mm C: 6-10 mm C:>10 mm competltlvo (Tegner 9)‘baJO
su nivel deportivo a futbol
recreacional (Tegner 7) por
Tabla 2. Nivel deportivo motivos laborales. Dos futbolls’;as y dos juga-
dores de rugby retomaron su nivel competitivo
Tegner* Pre Op. Post Op. previo (Tegner 9), siendo el 66% de este grupo

o (4/6 pacientes).
Tres pacientes presentaron complicaciones
1-4 (15%). Una paciente presento rigidez postoperato-
57 14 (70) 16 (80) ria; fue tratada con mow‘llzaoon ba!o anestesia al
tercer mes postoperatorio. Dos pacientes presen-
7-10 6(30) 4(20) taron irritacion en relacion con la osteosintesis a

Resultados en niimero de pacientes y (porcentaje)
* Tegner 5-7: deporte recreacional; 7-10: competitivo

Al analizar la estabilidad anteroposterior, rota-
cional y en valgo en el postoperatorio, mediante
las pruebas de Lachman, pivot shift y estrés en
valgo, todos los pacientes presentaron estabili-
dad normal (IKDC A: 92%) o casi normal (IKDC B:
8%) (Tabla 1).

El rango de movilidad en el dltimo control
postoperatorio fue normal/casi normal (IKDC A o
B) (Tabla 1).

Todos los pacientes retomaron la actividad
deportiva (20/20 pacientes) (Tabla 2) y el 90% al-
canzo el nivel previo a la lesion ligamentosa. El
tiempo promedio para alcanzar el maximo nivel
deportivo en el postoperatorio fue de 17 meses
(8-24 meses). Del grupo de deportistas recreacio-
nales (14/20 pacientes), todos lograron retomar
este nivel deportivo. Tres de estos pacientes cam-
biaron el tipo de deporte. Dos pacientes que rea-
lizaban fUtbol de manera recreacional antes de la
lesion (Tegner 7) cambiaron su deporte a maraton
2 veces por semana, alcanzando su nivel deporti-
vo previo a la lesion (Tegner 7).

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(1):9-17

nivel femoral. Se realizd extraccion de la grapa a
los 26 y los 30 meses postoperatorios, respecti-
vamente.

Discusion

El resultado principal de esta serie es que en pa-
cientes deportistas con lesiones asociadas de LCA
y LCM de grado llI, la reconstruccion simultanea
de ambas lesiones utilizando injertos autologos
de la misma rodilla se relaciond con buenos re-
sultados funcionales y estabilidad. Todos los
pacientes retomaron la actividad deportiva, lo-
grando el 90% retomar el mismo nivel previo a
la lesion.

La asociacion de una lesion de LCA y LCM es
la lesion multiligamentosa de la rodilla mas fre-
cuente®. Si bien las lesiones aisladas del LCM tie-
nen alto poder de cicatrizacion®, relacionandose
con buenos resultados con tratamiento no qui-
rargico™), el tratamiento de las lesiones com-
pletas del LCM (grado IIl) asociadas a lesion del
LCA es un punto controvertido.

Existen autores que describen el tratamiento
no quirdrgico de ambas lesiones como una op-
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cion aceptable®:9 Otros autores consideran que
solo la reconstruccion aislada del LCA es suficien-
te para restaurar la estabilidad en lesiones aso-
ciadas de LCA 'y LCM de grado 11130, Asi también,
multiples autores describen el tratamiento qui-
rirgico de ambas lesiones ligamentosas simulta-
neamente como tratamiento adecuado®13233),

Por otro lado, el momento de realizar la inter-
vencion quirdrgica, ya sea en agudo o diferido,
también es un punto de controversia’®. Grant et
al"™® en una revision sistematica, recomiendan
tomar la decision quirlrgica una vez pasado el
periodo de inflamacion aguda, habiendo recobra-
do el rango de movilidad completa. En caso de
existir inestabilidad en valgo en este periodo, los
autores sugieren realizar el tratamiento quirdrgi-
co de ambas lesiones ligamentosas. En nuestra
serie aplicamos un manejo similar al propuesto
por este algoritmo, ya que consideramos funda-
mental evitar el dolor y la inestabilidad residual
en valgo, que podrian presentar estos pacientes
en caso de realizar aisladamente la reconstruc-
cion del LCA.

La técnica quirdrgica a utilizar en la lesion
del LCM es un tema de debate®67213336) | 3 re-
construccion del LCM utilizando injerto autologo
de isquiotibiales ha sido reportada con buenos
resultados funcionales en pacientes con lesio-
nes cronicas del LCM. Yoshiva et al.?® analizaron
12 pacientes a los que se les realizd una recons-
truccion simultanea de ambas lesiones liga-
mentosas, utilizando injerto de semitendinoso
autologo para el LCM y tendon rotuliano para el
LCA. Con un seguimiento minimo de 2 anos, los
autores reportaron una movilidad normal/casi
normal en todos sus pacientes, con una funcion
normal/casi normal en el 92% mediante la escala
de IKDC.

En nuestra serie y en concordancia con publi-
caciones actuales, la reconstruccion de la lesion
del LCM y del LCA se realizo en el periodo agu-
do®3 teniendo en cuenta que el LCM durante
el periodo agudo presenta un alto potencial de
cicatrizacion, siendo esta caracteristica utilizada
como favorecedora para la integracion de la re-
construccion ligamentosa, logrando la estabili-
dad en valgo en el postoperatorio.

Al analizar el retorno a la actividad deporti-
va es importante tener en cuenta que existen
multiples factores que influyen en este suceso
independientemente de los buenos resultados

14

funcionales: la edad del paciente, el nivel depor-
tivo previo a la lesion, los miedos a una nueva
lesion, motivos personales, laborales, familiares,
entre otros; son factores que tienen una influen-
cia determinante en el retorno al deporte y el
nivel deportivo posterior a una cirugia ligamen-
tosa. Tjong et al.®® analizaron mediante un cues-
tionario subjetivo a 31 pacientes, con buenos
resultados funcionales (IKDC A-B), identificando
que el miedo a presentar una nueva lesion y las
prioridades personales son puntos fundamen-
tales considerados por los pacientes a la hora
de retornar al deporte. Ardern et al.®¥ analiza-
ron 7.556 pacientes en una revision sistematica
donde incluyeron 69 articulos sobre retorno al
deporte posterior a cirugia de reconstruccion del
LCA. Reportaron que el 81% de los pacientes re-
torna al deporte y el 65% logra el mismo nivel
deportivo previo. Los autores describen que los
principales factores relacionados con el retorno
al deporte son el sexo masculino, la edad menor
a 20 anos, los deportistas de alto rendimiento y
la actitud positiva. Osti et al.?V evaluaron los re-
sultados funcionales y la capacidad del retorno
al deporte en 22 pacientes con lesion cronica de
LCA/LCM, tratados con reconstruccion de LCA uti-
lizando isquiotiables de la rodilla contralateral vy
reparacion del LCM, reportando que el 92% de los
pacientes lograron el mismo nivel deportivo pre-
vio a la lesion.

Si bien son resultados alentadores, cabe des-
tacar que 5 de 20 pacientes (25%) bajaron el nivel
deportivo (2/20) o cambiaron el deporte mante-
niendo el nivel deportivo (3/20).

La complicacion mas frecuente en la cirugia de
reconstruccion del LCM es la artrofibrosis. Existen
multiples reportes que describen esta complica-
cion, todos ellos en pacientes inmovilizados en
extension completa por un periodo promedio de
3 semanas en el postoperatorio con el objetivo
de lograr cierto grado de cicatrizacion previo al
inicio de la movilidad y prevenir la elongacion de
las fibras reconstruidas, evitando la inestabilidad
residual™.

En nuestra serie, con el objetivo de evitar esta
complicacion, se establecio un protocolo de mo-
vilidad precoz, siguiendo lo reportado previa-
mente en la literatura®3®. La complicacion mas
frecuente en nuestros pacientes fue relacionada
con la irritacion producida por la osteosintesis a
nivel del féemur distal; este analisis genero en los

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(1):9-17
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autores el cambio del sistema de fijacion a nivel
femoral en pacientes posteriores, no incluidos en
esta serie por corto seguimiento.

Esta serie presenta como limitacion principal
el escaso niumero de pacientes y el no disponer
de un grupo de comparacion. Teniendo en cuenta
la heterogeneidad de las series en la literatura
en cuanto a la indicacion quirlrgica, estrategia de
reparacion vs. reconstruccion a utilizar y el tiem-
po de realizacion de la intervencion, el planteo
de un grupo control se torna dificultoso. Otra li-
mitacion es que no se utilizaron herramientas de
medicion de estabilidad. Sin embargo, el hecho
de que existe escasa informacion sobre el manejo
de pacientes deportistas con lesiones asociadas
del LCA y LCM de grado lll le otorga relevancia a
los datos obtenidos de esta serie.

Conclusion

En deportistas con lesiones agudas de LCAy LCM
de grado 3, la reconstruccion simultanea de am-
bas lesiones en el periodo subagudo se asocio a
una mejoria significativa de la estabilidad medial
y sagital de la rodilla. Los pacientes presentaron
excelentes resultados funcionales, logrando reto-
mar el nivel deportivo previo a la lesion en el 90%
en un analisis a corto plazo.
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