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Antecedentes y epidemiologia.

La ruptura del el ligamento cruzado anterior (LCA) es el mas frecuente en
rupturas ligamentarias de la rodilla. Esta lesion es mas comun en adolescentes y
adultos jovenes que se desarrollan en actividades deportivas (28). La
inestabilidad resultado de ruptura de LCA es frecuentemente sintomatica y puede
llevar a dafio de meniscos, degeneracién de cartilago y a largo tiempo un aumento
del 70 al 100% (33) en el riesgo de desarrollo de osteoartritis (OA) e incapacidad

de la rodilla (29).

De ahi la importancia de la reconstruccién del LCA, cualquier estrategia que
disminuya el la prevalencia y el riesgo del desarrollo de OA después de que la
lesion ha ocurrido realizara una significante contribucion a la salud musculo
esquelética en la sociedad. La reconstruccion del LCA es uno de los
procedimientos ortopédicos quirirgicos mas realizados en paises desarrollados,
con fines de recuperar la estabilidad de la rodilla, mejorar de la funcién de la

misma y con esto evitar a largo tiempo problemas degenerativos. (18)

La importancia del autoinjerto en la reconstruccion de LCA y en torno a la rodilla
estd bien establecido, sin embargo existen un nimero de potenciales problemas

asociados con el uso de este, entre los cuales encontramos:

e Limitados en grosor , longitud y numero .- la longitud del tend6n patelar no
se correlaciona con la altura del paciente o longitud de LCA ocasionando
un potencial desajuste entre ambos (24)

e Potencial morbilidad en zona donadora, como dolor en cara anterior de

rodilla hasta en 80% de los pacientes (19) (35), tendinitis, formacion de
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cicatriz o ruptura de tenddn patelar, mostrando un aumento del dolor y
disminucién de la funciébn en los tres primeros meses después de la
reconstruccion (28). En estudio realizado por Timothy E. Foster el
porcentaje de pacientes que obtuvieron resultado de A en la prueba de
IKDC fue significativamente mayor para aloinjerto (43.9%+-5.5%) versus
autoinjerto (28.2%+-1.0%) (30)

¢ Perdida de ultimos grados de extension de rodilla , debilidad de cuadriceps
en 18% a 65% después de 2 afios de reconstruccion (19)

e Fractura patelar después de la toma de injerto

e Probable asociaciéon con aumento en riesgo de osteoartritis patelofemoral
(13), Pinczewski reporta una incidencia significativamente elevada en
cambios osteoartriticos por estudio radiografico en rodilla reconstruidas con
H-T-H patelar autologo (32). Susan L. Keays reporta el uso de autoinjerto
H-T-H patelar dentro de los tres principales factores determinantes para el

desarrollo de osteoartritis a 6 afios de seguimiento (33).

Debido a esto se ha observado un aumento en el uso de aloinjerto en la

reconstruccion de LCA en la ultima década por ofrecer potenciales ventajas:

¢ Viable en variadas formas y longitudes

e Hueso patelar — tendon — hueso

e Tenddn de aquiles

e Fascia lata

e Brinda resultados favorables independientes a la edad del paciente (34).

e Permite multiples reconstrucciones ligamentarias (14)



e Al ser preparado antes de la induccién de anestesia reduce el tiempo gx y
tiempo de isquemia, mejorando la relacidon costo — eficiencia (28)(31)(34).

e No existe morbilidad en zona donadora.- Barret et all (17)(28) sugiere
pacientes tratados con aloinjerto son méas activos después de la cirugia,
secundario a un menor dolor y por lo tanto someten el injerto a estrés mas
temprano en la evolucion, resultados en la funcionalidad de Ia
reconstruccién de LCA son de extrema importancia en atletas que desean
regresar a su actividad.

e Utiliza incisiones quirurgicas pequefias.- menor dolor a los 3 meses, menor
dolor a la deambulacién a los 6 meses y 1 afio post gx. Traduce en
recuperacion menos dolorosa y rapida regreso a la actividad (31). Susan L.
Keays reporta como importante riesgo para el desarrollo de OA posterior a
la reconstruccion una pérdida importante en la fuerza y diametro muscular
del cuadriceps secundario a una rehabilitacion tardia, ya que el mismo no
solo debe ser visto como movilizador y estabilizador de la rodilla sino

también como protector y amortiguador del trauma de impacto (33).

En varias pruebas se ha encontrado que de los distintos tipos de aloinjerto
disponibles el que ofrece mejor resultado en pacientes jovenes y con deseos de
continuar con actividad deportiva es el injerto proveniente de tendén patelar |,
Aglietti et all. reporta un retorno a la actividad deportiva del 80% en pacientes que
recibieron injerto de tenddn patelar vs 43% de pacientes que recibieron injerto del
tendon de fascia lata, recomendando el segundo tipo de injerto en paciente
mayores con poca actividad deportiva (30). De aqui la eleccion de injerto H-T-H

para la realizacion de este protocolo de estudio.



Como en cualquier trasplante de tejido existen preocupaciones especificas con el

uso de este injerto:

1.- La potencial inmunoincompatibilidad.- secundario a componentes celulares
provocando una marcada inflamacién y rechazo del injerto. Actualmente en
modelos animales se demostrd que la congelacion reduce el potencial antigénico

al grado de no necesitar terapia inmunosupresora con al injertos (2)

2.- Factor de mayor tiempo de remodelacion con sus consecuencias.- La
revascularizacion y proliferacion celular parece desarrollarse de la red vascular de
la almohadilla grasa infrapatelar y de la sinovial que envuelve el injerto. Estudios
en cabras reportan que el aloinjerto pierde fuerza inicialmente con respecto
autoinjerto después de la implantacion, y la remodelacion ocurre mas lentamente
en el aloinjerto (11). Scheffler et al (28) en estudio con ovejas reporta integracion
del injerto con tardanza de 6 a 12 semanas mayor con reporte a autoinjerto,
reporta que las diferencias en integracion a las 52 semanas fue similar. Koichi
Muramatsu observo una mayor tasa de incremento en el grosor del autoinjerto en
comparacion aloinjerto en el 1er mes post gx, el cual tuvo su nivel maximo a los 4
a 6 meses en autoinjerto con un 23% de aumento (25) mientras que aloinjerto
continuo incrementando grosor hasta los 18 a 24 meses, sugiriendo que la
preparacion del injerto cadavérico con altas dosis de radiacibn gamma limitan la
remodelacion y sintesis de nuevas células extracelulares de la matriz. Todo esto
lleva la preocupacién con respecto a la perdida de resistencia del aloinjerto, donde
la falla total del mismo es reportada como un evento poco comun, con una tasa de
fallo promedio de 3.6%  (28). Barber-Westin (12) no encontré cambios

significantes en laxitud en la rodilla promedio comparada con reconstruccién con



aloinjerto de 3 a 7 afios de seguimiento. Literatura reporta 7% a 13% de tasa de
ruptura de aloinjerto (15). Aron J. Krych reporta mayor riesgo de ruptura del
aloinjerto en comparacién con autoinjerto sin embargo menciona que al excluir el
proceso de radiacién no se encontro diferencia significativa (13). Gorscewsky et al
reporta que la tasa de falla de aloinjerto se debe principalmente a proceso de
esterilizacion y participacion deportes de contacto (16). Stingham et al en estudio
retrospectivo no encuentra diferencias significativas entre aloinjerto y autoinjerto
en términos de escala de Lysholm, Tegner y medidas de fuerza isocinetica. (13)
Aron J. Krych en meta-andlisis no encuentra diferencia significativa en laghman,

pivot shift, crepitacién patolofemoral

3.- Riesgo de transmision de enfermedades.- La infeccion de la articulacion de la
rodilla es una complicacion poco habitual pero potencialmente devastadora en
paciente po de reconstruccion de LCA, con una incidencia reportada entre 0.14%
a 1.70% de pacientes (31). En el uso de aloinjerto aunque la seleccion y
realizacion de examenes al cadaver donante puede disminuir la probabilidad de
tomar injerto de donantes con infecciones virales activas, existe la limitacién del
periodo de ventana en el cual el donante no tiene anticuerpos o antigenos
detectables siendo para el VIH y HCV 7 dias y 8 dias para el HBV. El riesgo de
transmision de enfermedades en general es de 4 por 1 millén (21) siendo para el
HCV 1 en 421 000. En 2002 CDC reporto 26 casos documentados de infeccion
bacteriana  asociado a aloinjerto. Obteniendo el aloinjerto bajo estrictas
condiciones aseépticas se encuentra 6.6% de 987 injertos contaminados con
bacterias Gram-positivas (3) Si embargo existen estudios donde se reporta que la

reconstrucciéon de LCA usando autoinjerto posee el doble de riesgo de infeccion
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bacterial (20) comparado con reconstruccion con aloinjerto radiado a dosis 1.83

Mrad probablemente asociado a mayor tiempo gx y mayor diseccion de tejidos

En USA se han reportado casos de artritis séptica en rodilla después de usar
aloinjerto para reconstruccion de LCA cuya contaminacion fue originada del injerto

donado, donde se omiti6 la esterilizacion terminal con radiacion gamma (4).

Una de las preocupaciones principales la posibilidad de transmision de VIH (5) En
1989 el riesgo de obtener un aloinjerto de donador no reconocido como portador
de VIH era 1l en 173 000 a 1.6 en 1 millon (26). Sin embargo la epidemia de VIH
ha crecido — Buck et al. (6) Tomo muestras de 4 pacientes fallecidos con Sx VIH.
Después de someter a congelamiento los aloinjertos, 1 continuo positivo a VIH, se
realizé subsecuentes lavados y retiro de medula 6sea, la muestra 6sea continua
positiva a VIH. Debido a esto se utiliza la técnica de radiacion gamma como
proceso para descontaminar .La Agencia Internacional de Energia Atomica adopto
2.5Mrad como dosis de radiacién estandar para productos médicos, suficiente
para erradicar virus. La UK blood services requiere un minimo de 2.5 Mrads para
descontaminar injertos. Esos niveles de radiaciéon causan perdida en fuerza
mecanica de la colagena (7). El grado de dafio aumenta conforme la dosis de
radiacion aumenta. A 1 Mrad 5% de las cadenas de colagena alpha se rompen, a
7.5 Mrad 40% de las cadenas se rompen. ocasionando fallas en la
viscoelasticidad y propiedades estructurales mas no bioquimicas del aloinjerto
(25). El maximo de tension se reduce significativamente después de 3 Mrad de
radiacion pero no antes de 2 o 2.5 Mrad (8) Recientes trabajos muestran que los
Virus no necesariamente se inactivan a esas dosis tan bajas. Pruss (9) recomienda

dosis de 3.4Mrad. Smith (10) demostré replicacion viral en tejidos radiados a dosis
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de 5.0Mrad. Salai demostré que la inactivacion del HIV-1 requiere dosis de 25 kGy
y solo después de dosis de 30-40 kGy no existio amplificacion de secuencias del
mismo en la prueba de PCR (27). Todo esto lleva a esfuerzos en probar nuevas y
alternativas técnicas de esterilizacion que provea seguridad contra virus y

conserve la osteoinductividad del trasplante.

Epidemiologia

En Estados Unidos la American Association of Tissue Banks reporto 7525
aloinjertos distribuidos en 1993 (92% H-T-H), en 1999 la cantidad de 750000, en el
2001 aproximadamente 875000 (22) y 1279000 en 2003. El aloinjerto humano es
usado en 35% de todas las trasplantes de hueso en cirugia de trauma y ortopedia.
En el 2005 del 20% al 30% de todas las reconstrucciones de LCA en USA se

utilizé aloinjerto (23)

Se utilizan injerto de tipo hueso — tenddn — hueso proveniente de tenddn patelar el
cual disminuye el riesgo de obtener pivot shift positivo, descrito por Galway and
Mac Intosh como la subluxacion anterior del plato tibial lateral sobre el céndilo
femoral conforme la rodilla se lleva a la extension y la espontanea reduccién
durante la flexion ; en el postoperatorio en relaciéon con injerto de semitendinoso
recto interno y por lo tanto menor riesgo de inestabilidad (29) de igual manera al
poseer pastilla 6sea el tiempo de integracion es de 8 semanas en comparacion

con las 12 semanas necesarias que requiere el tendén.

La preparacion del aloinjerto tomando con base la terminologia que la AATB

(American Association of Tissue Bank)otorga a este paso - procesamiento de
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células yl/o tejidos usando métodos preventivos , restrictivos 0 minimizando la
contaminacion con microrganismos del ambiente , procesos personales y equipo ;

consta de 2 fases , tratados inicialmente por .-

e Congelamiento
e Calor, con pérdida importante de propiedades mecéanicas

e Desmineralizacién

Posteriormente existen 2 métodos de terminar el manejo de los tejidos .-

e La esterilizacién con oxido ethyleno la cual se abandoné debido reportes de

altos niveles de degradacion del producto.

e Radiacion gamma .- a través de cobalto 60 el cual emite altas frecuencias
de radiacion electromagnéticas rompiendo cadenas de DNA de cualquier
organismo vivo (22) asi como la produccién de radicales libres con efecto

directo antimicrobiano (23) .

El proceso Clearant con el cual son tratados los aloinjertos del protocolo en
estudio son tratados con altas dosis de radiacibn gamma evitando los efectos
negativos de la misma adicionando filtros a los radicales libres. Después de ser
congelado y extraer el agua del aloinjerto, dimetil sulfoxido (DMSQO) y propilen
glicol son agregados como pretratamiento radioprotector. El tejido es tratado con
50 KGy de radiacién. Este proceso ha demostrado no alterar las propiedades

iniciales biomecanicas del injerto (26).
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Una vez terminado el proceso el aloinjerto es almacenado en congelamiento por
debajo de 40 grados C. Posteriormente el aloinjerto puede ser transportado en

congelamiento por hielo seco (26).

Objetivo general

Evaluar prospectivamente el resultado subjetivo y objetivo de los pacientes
intervenidos para reconstruccion de ligamento cruzado anterior con injertos

cadavérico de hueso-tendén-hueso.

Objetivo especifico

» [Estandarizar la técnica para la planeacion, manejo, preparacion y colocacion

del injerto.

* Evaluar resultado clinico subjetivo y objetivo (International Knee
Documentation System —IKDC-, Lysholm, Tegner, KT-1000, RMN) seguimiento

minimo de 2 afnos.

En caso de existirlos, detectar y documentar los posibles factores de falla con

esta técnica

Tipo de Estudio.

Serie de Casos

14



Resultados esperados.

e Elaboracion de protocolo de seleccion, tratamiento y seguimiento de los
pacientes candidatos a reconstruccion de LCA con aloinjerto cadavérico
radiado altas dosis protegido bajo proceso Clearant, en el Instituto Nacional
de Rehabilitacion y poblacion en México.

e Estandarizacion de la técnica quirargica para hacerla reproducible en otros
centros ortopédicos nacionales.

e Evaluacion de la viabilidad para obtener aloinjertos de LCA de las
caracteristicas y medidas necesarias.

e Evaluacion de la calidad del aloinjerto de LCA esterilizado mediante el

proceso Clearant.

Justificacion

No existen publicaciones sobre los resultados clinicos del uso de injertos
cadaveéricos provenientes de donadores mexicanos procesados con altas dosis de
radiacion gamma, con el proceso Clearant ®, en bancos de tejidos mexicanos,

para la reconstruccion de ligamento cruzado anterior. Esto unido a:

» Disponibilidad limitada de autoinjertos.

* Morbilidad consecuente.

» Desarrollo de nuevas técnicas de reconstruccion ligamentaria que requieren

de mas y mejores injertos.

15



Planteamiento del problema

Se desconoce si la reconstruccién de ligamento cruzado anterior con el uso de
injertos cadavéricos de donadores mexicanos, procesados en nuestro Pais, con
altas dosis de radiacion gamma protegidos bajo el proceso Clearant, ofrece
resultados favorables, en cuanto a estabilidad, funcion, recuperacion de fuerza
muscular y retorno a las actividades de la vida diaria y deportiva en relacion a

reconstruccion del mismo con otro tipo de injertos (semitendinoso-recto interno).

Material y métodos

Tamafno de muestra:

38 pacientes operados mediante reconstruccién de ligamento cruzado anterior con

injerto de cadaver de hueso-tendon-hueso.

Criterios de inclusion

Sintomatologia y exploracion fisica compatible con lesion de ligamento

cruzado anterior (LCA).

* 16 a 45 afos de edad.

*  Ambos sexos.

* Sin antecedentes de enfermedades reuméticas o articulares.

* Sin antecedente de infeccién en la rodilla afectada
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* Resonancia Magnética con lesion completa de LCA.

* Con o sin lesiones meniscales o condrales asociadas.

Criterios de exclusion

» Lesiones ligamentarias adicionales.

» Deportistas de contacto.

+ Fracturas de espina tibial.

+ Pacientes con varo o valgo que requiera osteotomia de alineacion.

+ Pacientes que ameriten un procedimiento de revision de LCA.

1. Etapa. Seleccion de pacientes y Evaluacion Preoperatoria.

Elaboracidon de Carpetas individuales para los pacientes.

Se incluy6: ficha de identificacion, formatos de cuestionarios de valoracion
preoperatoria, formatos de la hoja de registro de cirugia y, una vez realizada, la
nota posoperatoria. En el seguimiento se incluyeron los formatos a 3 meses, 6
meses y un afio y 2 afios con los cuestionarios similares a la valoracién

preoperatoria.

17



Valoracion funcional.
En la evaluacion PRE y POSTOP a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses se mediran los
siguientes indicadores:
-Subjetivos: Escala Visual Analoga (EVA), cuestionario del IKDC subjetivo,

cuestionario de Tegner, Lysholm.

-Objetivos: IKDC objetivo, KT-1000 artrometro (MEDmetric, San Diego California)
a 20 libras de presion (89N), Cybex dinamoémetro (Lumex Inc, Ronkonkoma,

Nueva York) a 60 deg/s,

Mediciones subjetivas y objetivas IKDC International Knee Documentation

Committe

Pruebas objetivas

KT-1000.- Instrumento que a través de la laxitud del injerto provee una evaluacion
objetiva de la estabilidad relativa de la rodilla comparando con la rodilla
contralateral, midiendo desplazamiento relativo anterior de la tibia vs el fémur
aplicando variadas fuerzas. EI  KT-1000 se basa en 3 grados en la diferencia de
laxitud entre la rodilla sana y lesionada: menos de 3 mm, 3 a 5 mm y mas de 5

mm.

Evaluacion objetiva de la fuerza muscular de los flexores y extensores de la rodilla
mediante la valoracién isocinética de fuerza muscular con el equipo Cybex Il
(Henley corporation 1997, Tosca Drive MA), realizado por el servicio de Medicina

del Deporte. Se mide el torque en Newtons/metro, en el arco de movimiento.

18



Pruebas subjetivas

Lysholm Score.- basado en el paciente, validando el funcionamiento subjetivo de
su rodilla. El resultado se basa en escala de 100 puntos. Un resultado de 95 a 100
indica un resultado excelente, 84-94 un buen resultado, 65-83 un resultado

mediocre y menos de 65 puntos pobre resultado.

IKDC Score.- Considerada la mas completa y valida medicion después de
reconstruccion de LCA. El resultado final (A,B,C,D) se obtiene a través de una
multitud de parametros. El score mas bajo de la prueba se toma como resultado
final. Normal o casi normal A y B versus insatisfactorio o pobre resultado C y D.

(30)

2. Etapa. Tratamiento pre quirdargico, medicion y solicitud del injerto y

programacion de cirugia.

Examenes preoperatorios de laboratorio y valoraciones médicas.

Se tomaron los siguientes estudios preoperatorios basicos:
1. BH, QS, tiempos de coagulacion, grupo y Rh en todos los pacientes.
2. En los pacientes de 45-50 afios, se solicitd ademas valoracion por
medicina interna, previa toma de preoperatorios, tele de torax vy

electrocardiograma.
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Tratamiento pre quirdrgico

Protocolo de antibidtico pre quirdrgico consiste en cefalotina 1 gr IV 1 hr previo a
procedimiento, el injerto se mantiene en solucion fisioldgica + 1 ampolleta de
gentamicina 15 min + 1 gr IV en el momento de colocacién de injerto + 1 gr IV ¢ 8

hrs por 36 hrs + 500 mg cefalexina cada 8 hrs por 6 dias.

Preparacion trans quirargica de injerto

La medicion de la longitud del injerto se realiza con la formula .-

Longitud =(alturax0.4606)-41.29 (24)

e Mas un incremento de 30 mm para fijacion tibial y femoral

e Valores del protocolo:

e >1.65mts = <32mm

e 1.65mtsa l.75mts=32 a 38mm

e >1.75mts=39 a 42 mm

Colocacion del injerto vy fijaciéon

o Pines absorbibles transfictivos - femur

o Tornillo biabsorbible - tibia
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Programa de Rehabilitacion Posoperatorio.
Cruzado puro .- movilizacion libre, apoyo con carga de peso con férula tripanel por

periodo de 4 semanas.

Programa de Rehabilitacion del Deporte

e Deldia 1 en adelante.
e Apoyo por 4 semanas con férula en extension.

e Movilidad libre de rodilla.

Programa de Medicina del Deporte:

e A partir 3er. mes - Evaluacidon isocinética. Fortalecimiento flexores y

extensores de rodilla.

Metas

¢ Rodilla no dolorosa

e No inflamacion o infeccion, tomando como sintomas mas comunes de la
misma fiebre, definida como una temperatura 38.5° C o0 mas y dolor. Un valor
de laboratorios de eritrosedimentacion de 80 y proteina C reactiva de 17.5

e Clinicamente estable

e Arcos de movilidad completos

e Similares perimetros de muslos a 15 cm rotula

e Evaluacion isocinetica con fuerza extensor y flexor de 90% contralateral
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3. Etapa. Andlisis estadistico

Descripcion estadistica de variables dimensionales en medias y desviaciones

estandar
Descripcidn de variables cualitativas y categéricas en proporciones.
Prueba de Hipotesis:

e Comparacion de medias pareadas con t de Student si existe distribucion

Gaussiana, en caso contrario estadistica no parameétrica.

e %2 de McNemar para proporciones pareadas.

Resultados.

De un total de 38 pacientes, la edad promedio fue de 32.08 afios (£9.96) con edad
minima de 17 afios y maximo de 57 afios.

Dentro de los resultados obtenidos se cuenta con:

Valores resultados pre-operatorios:

Extensién promedio con rezago de 1 grado (+2.81) con valor minimo rezago de 10
grados y maxima 0 grados, flexion promedio de 125 grados (+11.01) con valor
minimo de 100 grados y maxima de 142 grado, Lysholm promedio de 59.66
(£21.78) con valor minimo de 12 y maximo de 98, Tegner promedio pre lesion de
7.11 (£1.87) con valor minimo de 3 y maximo de 10, Tegner preoperatorio

promedio de 3.18 (x1.92) con valor minimo de 0 y maximo de 7, IKDC subjetivo
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promedio de 51.23 (+16.97) con valor minimo de 11 y maximo de 88 y un KT-1000
diferencial de manual maximo 4.43 (£3.70) con valor minimo de -3 y maximo de

18.

Valores de resultados post-operatorios a 3 meses:

Extensién promedio con +3.4 grados (x1.38) con valor minimo rezago de 5 grados
y méxima +5 grados, flexion promedio de 136.7 grados (+5.93) con valor minimo
de 125 grados y méaxima de 145 grados, Lysholm promedio de 71.93 (x24.42) con
valor minimo de 36 y maximo de 100, Tegner promedio de 2.8 (+1.14) con valor
minimo de 1 y maximo de 5, IKDC subjetivo promedio de 57.13 (£20.84) con valor
minimo de 26 y maximo de 87 y un KT-1000 diferencial de manual méximo 1.69

(£1.10) con valor minimo de 0 y maximo de 4.

Valores de resultados post-operatorios a 6 meses:

Extensién promedio con rezago de .20 grados (+3.41) con valor minimo rezago de
10 grados y méaxima +8 grados, flexion promedio de 131.9 grados (+7.44) con
valor minimo de 118 grados y maxima de 145 grados, Lysholm promedio de 79.17
(£17.11) con valor minimo de 43 y maximo de 100, Tegner promedio de 4.0
(£1.73) con valor minimo de 1 y maximo de 9, IKDC subjetivo promedio de 68.43
(£16.39) con valor minimo de 40 y maximo de 98 y un KT-1000 diferencial de

manual maximo 2.33 (x2.05) con valor minimo de -4 y maximo de 7.
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Valores de resultados post-operatorios a 1 afio:

Extension promedio con rezago de .55 grados (+2.30) con valor minimo rezago de
5 grados y maxima 5 grados, flexion promedio de 135.2 grados (+6.73) con valor
minimo de 120 grados y maxima de 146 grados, Lysholm promedio de 89.90
(£9.45) con valor minimo de 68 y maximo de 100, Tegner promedio de 5.8 (£2.47)
con valor minimo de 1 y maximo de 9, IKDC subjetivo promedio de 79.11 (£19.62)
con valor minimo de 34 y méximo de 100 y un KT-1000 diferencial de manual

maximo 2.21 (+1.35) con valor minimo de 0 y méximo de 5.

Valores de resultados post-operatorios a 2 afos:

Extensién promedio con rezago de .57 grados (+1.50) con valor minimo rezago de
5 grados y méxima 0 grados, flexion promedio de 136.79 grados (+5.40) con
valor minimo de 130 grados y maxima de 145 grados, Lysholm promedio de 90.21
(£15.77) con valor minimo de 42 y maximo de 100, IKDC subjetivo promedio de
89.14 (£12.99) con valor minimo de 55 y maximo de 100 y un KT-1000 diferencial

de manual méaximo 2.79 (x2.77) con valor minimo de 0 y maximo de 11.
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Estadistica Descriptiva

Edad

Extension

Flexion

Lysholm preoperatorio
Tegner prelesion

Tegner preop

IKDC subj preoperatorio
KT1000 Dif m(max) preoperatorio
Extension 3m PO

Flexion 3m PO

Lysholm 3m PO

Tegner 3m PO

IKDC subj 3m PO

KT1000 Dif m(max) 3m PO
Extension 6m PO

Flexion 6m PO

Lysholm 6m PO

Tegner 6m PO

IKDC subj ém PO

KT1000 Dif m(max) ém PO
Extension lafio PO
Flexion lafo PO

Lysholm l1ano PO

Tegner lafio PO

IKDC subj 1ano PO
KT1000 Dif m(max) 1afio PO
Extension 2afio PO
Flexion 2afo PO

Lysholm 2ano PO

IKDC subj 2ano PO
KT1000 Dif m(max) 2afio PO
Valid N (listwise)

37
38
38
38
38
38
38
37
16
15
15
15
15
13
20
20
23
23
23
20
20
20
20
18
18
19
14
14
14
14
14

Minimum
17

-10

100

12

3

118

130
42
55

Maximum
57

0

142

98

10

7

88

18
5527402685
145

100

5

87

4

8

145

100

98

146

100

100

145

100

100
11

Mean
32.08
-1.34
125.74
59.66
7.11
3.18
51.23
4.43
3.45E8
136.73
71.93
2.80
57.13
1.69
-.20
131.90
79.17
4.00
68.43
2.33
-.55
135.20
89.90
5.89
79.11
221
-.57
136.79
90.21
89.14
2.79

Std. Deviation
9.965
2.812
11.015
21.786
1.871
1.929
16.976
3.708
1.382E9
5.934
24.420
1.146
20.842
1.109
3.412
7.447
17.116
1.732
16.395
2.054
2.305
6.732
9.458
2.471
19.620
1.357
1.505
5.409
15.773
12.990
2.778
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95% Cl

95% ClI

Arco de movilidad de extension de Rodilla afectada.

2.57

0.0

-2.577

-5.0

Valor de p =0.1

T T T T
Extension Extension 3m PO Extension 6m PO Extension 1afio PO Extension Zafio PO

Arco de movilidad de flexion de Rodilla afectada.

150

14077

13077

120

110

Valor de p =0.003

T T T T
Flexion Flexion 3m PO Flexion &m PO Flexion 1afio PO

T
Flexion Zafio PO
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95% Cl

95% ClI

Evolucion escala Lysholm.

12077

- [

507

607

40+

Valor de p =0.003

204

T T T T T
Ly=holm Ly=sholm 3m PO Ly=holm &m PO Lysholm 1afio PO Lysholm 2afio PO
precperatorio

Evolucion escala Tegner.

107

41 —=—

2

Valor de p =0.001

T T T T T T
Tegner prelesion Tegner preop  Tegner 3m PO Tegner Bm PO Tegner 1afio PO Tegner 2afio PO
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95% CI

95% Cl

Evolucion KT-1000 Diferencial de manual maximo.

G0

40

0=

-204

— Valor de p =0.343
40

T T T T T
KT1000 Dif m{max) KT1000 Dif m{max) KT1000 Dif m{max) KT1000 Dif m{max) KT1000 Dif m{max)
preoperatorio 3m PO &m PO 1afo PO 2ario PO

Evoluciéon escala IKDC subijetivo.

120

100

30

G0

40 .

207

Valor de p =0.001

0=

T T T T T
IKDC subj IKDC subj 3m PO IKDC subj Bm PO IKDC subj 1afio PO IKDC subj 2afo PO
precperatorio
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[KDC obj preoperatorio

CJIKDC Anormal
BKDC Mormal o Casi Mormal

IKDC O POstop 1 afio

1 IKDC Anormal
B KDC Normal o Casi Mormal
B Perdidos en el Seguimiento
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Conclusion y Discusion

En el andlisis final de los pacientes sometidos a la reconstrucciéon del Ligamento
Cruzado Anterior con injerto cadavérico irradiado a altas dosis con el proceso
Clearant, se encontraron en promedio resultados favorables en las evaluaciones
clinicas, de estabilidad e isoquinéticas a 3, 6, 9, 12 y 24 meses de seguimiento
post-operatorio.

Todo esto apoya a la discusién de que a pesar del éxito ya bien estudiado que
brinda la cirugia de reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior con autoinjerto,
alternativas hoy en dia razonables se encuentran presentes, en vias de tratar de
evitar las posibles complicaciones inherentes a la toma de injerto autégeno.

En este trabajo se demuestra que el uso de tejido cadavérico tratado con altas
dosis de radiacion gamma (50KGy) evitando los efectos negativos de la misma
adicionando filtros a los radicales libres como dimetil-sulfoxido (DMSO) y propilen
glicol ha demostrado no alterar las propiedades iniciales biomecéanicas del injerto
logrando una adecuada estabilidad post operatoria a 2 afios de seguimiento,
Eliminando de manera visible la morbilidad asociada al sitio de toma de injerto
autologo.

La literatura y este trabajo sugiere que el injerto de cadaver es una alternativa
razonable al injerto autologo, en la creciente idea del “no perjudicar”, como lo es el
hecho de tomar una estructura perfectamente normal para reconstruir una dafada

como sucede en la toma de autoinjerto; a la ves es una alternativa viable en la
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cirugia de revision, o en el desarrollo de nuevas técnicas artroscopicas de
reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior como la técnica de doble banda.

De igual manera puntos tan importantes y discutidos en la literatura a nivel
internacional como lo son. reaccién inmune al injerto, problemas con el manejo y
esterilizacion del mismo, aumento en la tasa de ruptura o aflojamiento del injerto
cadavérico en el post operatorio, fueron analizados en el estudio a través de las
diferentes escalas tanto subjetivas, objetivas e isocinéticas, no encontrando este
tipo de resultados negativos presentes en el trabajo en cuestion.

Aumentando el entusiasmo en el uso de aloinjertos.
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Formatos Incluidos en las Carpetas de los Pacientes.

Formato 1 — Escala Funcional de Lysholm

Formato 2 — Escala de Actividad de Nivel de Tegner

Formato 3 — IKDC Subjetivo International Knee Documentation Committee

Formato 4 — IKDC Objetivo International Knee Documentation Committee
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ESCALA FUNCIONAL DE LYSHOLM
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| S problemas

Duparejo

L= [ QSN LN

J.  CAMINATA

| - Inestabilidad al caminar

Wunca

| Fara Vez durante actividad deportna

Frecuentements dusante mﬁ %ﬂ!ﬁ"‘
mpostble paricipar por mes

Ccanonal en achividades dianas

Frecuente en achvidades dunas

Con cada paso

Nm
"‘Eﬁ;! y leve durante ejercicio_misnso

Marcado de cierta forma

Marcado durante &éroic mienso

Marcado despuds de caminar de 2 Talometros
cammar menos de 2 jalo
Constante v Severo

———[nilamacion (al cammar)

P

10 S8vera

ordmans

onstante

el ] i ]

& ATROFIADELMUSLO
Nada

1.l cm
| hlasde2am

E=_LFY RF

TOTAL

RESULTADOS

98 - 100 Excelente 93 - 97 De bueno a Excelente

Formato 1

81 - 92 Moderado n Bueno 66 - 81 Moderado
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PACIENTEID

10

C. ESCALADE NIVELDE ACTIVIDAD DE TEGNER

Deportes profesionales
Futbolsoccer nacional e internacional
Americano, basquetbol

Deportes de competencia
Soccer
Hockey sobre hielo
Lucha libre
Gimnasia

Deportes de competencia
Squash o badminton
Atletismo
Esquiar

Deportes de competencia
Deportes recreativos
Tenis
Atletismo (correr)
Motocross
Baldnmang
Basquetbol

Departes recreativos
Soccer
Hockey sobre hielo
Squash
Atletismo

Nivelde Actividad Fisica pre lesion

Formato 2.
Formato 2

6 Deportes de Recreacion
Tenisy badminton
Basquetbol
Esquiar
Trotar por lo menos5S vecesala semana
5 Trabajo
Pesado (constructor, forestal)
Deportes de competencia
Ciclismo, esquiar
Deportes de recreacian
Trotar en suelo disparejo, porlo menos 2/sem
4 Trabajo

Moderado (chofer de autobus)
Ciclismo
Esquiar
Trotar en suelo parejo, por lo menos 2/sem
3 Trabajo
Liviano
Deportes de competencia y recreacion
Nado
2 Trabajo
Liviano, caminar en suelo disparejo
1 Trabajo: sedentario
Caminarensuelo parejo
o Incapacidad para caminar por lesign de rodilla

Nivel de Actividad Actual
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IKDC (International Knee Documentation Committee)

*Evalie sus sintomas al nivel més alto de actividad al cual usted piensa que podria funcional sin sintomas significativos,
aunque usted realmente no esté haciendo actividades a estenivel.

1.;Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin tener dclor significativo en la rodilla?
OActividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fiithol
OActividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesad o, esquiar o jugar tenis

OActividades moderadas; tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

OActividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin}

ONo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debidoa deolor enla rodilla

2.Durante las iltimas 4 semanas, o desde que ocurrio su lesién, ; cuan frecuentemente ha tenido usted dolor?
Marque una casilla enla escala indicada abajo, que comienza en 0 (Nunca)v aumenta progresivamente a 10
(Constantemente)

109 8 7 6 5 4 3 2 1. @
Numca 0 O 0O O O O O O O O O -Constantemente

3.51 usted dene dolor. ;cudn fuerte es el dolor?

Marque una casilla enla escala indicada abajo, que comienza en 0 (Ningin dolor) v aumenta progresivamente a 10 (El
peor dolor

“““““““““““““““ 6. 5 8§ #8 & 4 3 .3 i @

NingindelorD O 0O O O O O O O O O Elpeordolorimaginable

4 Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurrié su lesion, ;cudn tiesa (entumecida)} o hinchada estaba surodilla?
Nada

Levemente

Moderadamente

Mucho

Muchisimo

ooooo

5_;Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla se le hinche significativamente?
Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fiithol

Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos enla casa o rabajos en el patio (jardin)

No puedohacer ninguna delas actividades indicadas arriba, debido a hinchazén en la rodilla

EIEIEIEIEI%:"

6. Durantelas iltimas 4 semanas, o desde que ocurrié su lesion, ;se le hablogueado o se le ha rabado temporalmentela
rodilla?
O 50 No

7.;Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla le falle?

O Actvidades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fithol
O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actvidades livianas, tales como caminar, hacer trabajos enla casa o rabajos en el patio (jardin}
O Nopuedohacer ninguna delas actividades indicadas arriba, debido a quela rodillame falla
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ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

8..Cual es el nive mis alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente?

O Actvidades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en &l juego de baloncesto o fibol
O Acuovidades agotadoras, tales como wabaje fiscopesado, esquiar o jugar tenis

O Actividades moderadas, tales como rabajo fiscomoderado, comrer o rotar

O Actvidades livianas, tales como caminar, hacer rabajos enla casa o trabajos en el patio(jardin)
O Nopuedohacer ninguna delas actividades indicadas amba, debido a 1a rodilla

S Diebidoa su rodilla, jquenive de actividad teneusted?, pama:
Dificultad Dificultad  Sumamente No puedo

difcukad minima  modenada  dificd Bacedo

a Subir escaleras O O o a O
b.Bajar escaleras m ] O (m] a =]
c.Amodillarse sobre la parte

delantera de la rodilla O O | O ]
d.Agacharse o = o o o
e.Sentarse con la rodilla

doblada (sentarse nommalmente) | | | a |
f.Lavantarse deunasilla m ] O O a m]
g-Correr hada adelante en direcdonrecta D m o | o
h.Saltar v caer sobre la piema afectada D O m] a (m]
i.Parar v comenzar riapidamente a caminar [o a
correr, 5i usted es un(a) atleta] m] O a a a
FUNCIONAMIENTO:

10. ;Como calificaria usted el fundonamiento de su rodilla, usandouna escala de 0 a 10, donde 10 &s fimdonamiento
nomnal v excelente, ¥ donde 0 es la incapaddad derealizar ninguna de sus acividades diarias usuales, que podrian
incluir deportes?

FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LARODILLA:

No podia realizar mis Sin limitacion
actividades diarias en las actvidades dianias
0 1 2 3 4 5 10

FUNCIONAMIENTO ACTUALDELA RODILT A

No puedorealizar mis Sin limitacion
actividades diarias en las actividades diarias

0 1 2 3 4 5 & 7T 8 9
00000000 oQgQ
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INR
IKDC objetivo

Apellido del Paciente: Fecha de Nacimiento;
'
Sexo:d FO MEdad; Fecha del Examen: /|

Laxitud Generalizada: O rigidad nommal O laxitud
Alineacién: O obviamente vara 00 normal [ obviamente valga
Posicion de la Réotula (Patela): O obviamentebaja O nomal O obviamente alta
Subluxacién/Dislocacion de la Rotula (Patela): O centrada 0  subluxable O  subluxada O dislocada
Gama de Movimiento (Extension/Flexion): Lado bajo evaluacion: pasiva /___ activa
Lado opuesto: pasiva___/ activa__/
SIETE GRUPOS
Grupo | Grupo | Grupo Grupo D A B |C |D
A B B
1.DERRAME No Leve Moderada | Severa
2. MOVILIDAD
Falta de Extension <3° 3-5¢ 6-10° >10°
Falta de Flexion 0-5° 6-15° 16-25° >25°

3. EXAMEN LIGAMENTARIO

Lachmana25°(134N) | 1-2mm | 3-5mm | 6-10 mm >10mm

Lachmana25°® 1-2mm | 3-5mm | 6-10mm =10mm
manual maximo
Punto final Firme Suave

Cajon anteriora 25° 0-2mm | 3-5mm | 6-10 mm >10mm

Cajon anteriora 70° 0-2mm | 3-5mm | 6-10 mm >10mm

Cajon posteriora70° | 0-2mm | 3-5mm | 6-10 mm >10mm

Bostezo medial 0-2mm | 3-5mm | 6-10 mm =10mm

Bostezo lateral 0-2mm | 3-5mm | 6-10 mm =10mm

Rotacionexternaa 30° | <5° 6—-10° |11—-19¢° =20°

Rotacionexternaa 90° | <56° 6-—-10° | 11-19° =20°

Pivot Shift negativ | + ++ruido +++ruido
0 desliza | (clunk) intenso

Pivot Shift reverso negativ | + ++ruido +++1uido
0 desliza | (clunk) intenso

4. CREPITACION

Crepitacion | No | Modera | Crepitacion | Crepitacion |

Formato 4




compartimiento do condolor | condolor
anterior leve mayor
Crepitacion No Modera | Crepitacion | Crepitacion
compartimiento do condolor | condolor
medial leve mayor
Crepitacion No Modera | Crepitacion | Crepitacion
compartimiento do condolor | condolor
lateral leve mayor
5.PATOLOGIA | No Leve |Moderada | Severa
DEL SITIODE

TOMA DE

INJERTO

(DISESTESIAS)

6. RADIOGRAFIA

Compartimiento | NO Artrosis | Artrosis Artrosis
medial leve moderada | Severa
Compartimiento | NO Artrosis | Artrosis Artrosis
lateral leve moderada | Severa
Compartimiento | NO Artrosis | Artrosis Artrosis
Patelofemoral leve moderada | Severa
7T.EXAMENFUNCIONAL

Saltoenuna >90% 89— 75-50% <50%
pierna (% del 76%

lado opuesto)

Grado del Grupo: El grado mads bajo dentro deun grupo determina el grado del grupo.
** Evaluacion Final: El peor grado de los grupos determina la evaluacion final para pacientes agudos v

subazudos.

Para pacientes cronicos, compare las evaluaciones preoperativas v postoperativas. En una evaluacion final,

solo se

evaliuan los 3 primeros grupos, pero se deben documentar todos los grupos.
_ La diferencia entre la rodilla afectada en comparacion con lo normal, o con lo que se supone que es normal.

FREMAR P4
Formato 1.
Formato 3
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