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RESUMEN

Introduccidn: El nimero de reconstrucciones del ligamento cruzado anterior (LCA), ha
aumentado considerablemente en la ultima década debido a la realizacién de mas
actividades deportivas de alto impacto. Asimismo, han aumentado exponencialmente el
numero de cirugias de revision del LCA. Aproximadamente un 50 % de los pacientes a los
que se les realiza reconstruccién primaria del LCA, a los 5 afios presentan signos radioldgicos
de gonartrosis. Las etiologias de la falla de la cirugia primaria caracterizada por la
inestabilidad recurrente de la rodilla se pueden agrupar en 3 grandes categorias: Error en
la técnica quirdrgica, nuevo trauma y bioldgicos como la falla en la integracién del injerto
las cuales pueden presentarse aisladas o en combinacidon. Consideramos importante
identificar la causa de la falla de la cirugia primaria, la técnica quirargica utilizada para la
resolucidn, el tipo de injerto utilizado y el porcentaje de éxito posterior al procedimiento
quirargico. En el presente trabajo abordaremos los criterios usados para el diagndstico,
evaluacién y manejo de las reconstrucciones fallidas del LCA. Se describiran resultados a
corto, mediano y largo plazo del tratamiento realizado. Objetivo: Identificar la causa de falla
de la cirugia primaria de reconstruccién, en pacientes con lesion traumatica de ligamento
cruzado anterior en una institucidon de tercer nivel en la Ciudad de México entre los afios
2010a 2021.

Metodologia: Estudio prospectivo longitudinal y analitico de una cohorte histérica de
Casos-controles de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis
Guillermo Ibarra Ibarra con diagndstico de lesidn de ligamento cruzado anterior durante el
periodo de enero de 2010 a enero de 2021 a quienes se les haya realizado cirugia primaria
y de revisidn debido a la falla en la reconstruccion inicial. Resultados: La tasa de fallay sus
causas en la reconstruccién primaria del LCA, identificadas en nuestro estudio son muy

similares a las reportadas en otros trabajos a nivel internacional.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, re-ruptura, revision, injerto



INTRODUCCION

El nimero de reconstrucciones del ligamento cruzado anterior (LCA), ha aumentado
considerablemente en la ultima década debido a la realizacion de mas actividades
deportivas de alto impacto. Asimismo, han aumentado exponencialmente el nimero de

cirugias de revisién del LCA.

Aproximadamente un 50 % de los pacientes a los que se les realiza reconstruccién primaria
del LCA, a los 5 afios presentan signos radioldgicos de gonartrosis. Cerca del 60 % al 90 %
de los pacientes con lesién de LCA tienen cambios radioldgicos de artrosis entre 10 y 20
afios después del trauma y alrededor del 10 % al 40% de los pacientes presentan dolor o
inestabilidad residual. Las etiologias de la falla de la cirugia primaria caracterizada por la
inestabilidad recurrente de la rodilla se pueden agrupar en 3 grandes categorias: Error en
la técnica quirdrgica, nuevo trauma y biolégicos como la falla en la integracién del injerto

las cuales pueden presentarse aisladas o en combinacién.

Consideramos importante identificar la causa de la falla de la cirugia primaria, la técnica
quirurgica utilizada para la resolucion, el tipo de injerto utilizado y el porcentaje de éxito

posterior al procedimiento quirurgico.

En la practica diaria en nuestra institucion hemos notado un incremento notable en las
cirugias de revisién del LCA en los ultimos afos. En el presente trabajo abordaremos los
criterios usados para el diagndstico, evaluacién y manejo de las reconstrucciones fallidas

del LCA. Se describiran resultados a corto, mediano y largo plazo del tratamiento realizado.



OBJETIVOS

GENERAL
Identificar la causa de falla de la cirugia primaria de reconstruccién de LCA, en una

institucion de tercer nivel en la Ciudad de México en un periodo de 11 afios de

seguimiento.

ESPECIFICOS

Conocer cuantos pacientes intervenidos presentaron complicaciones posteriores a

la cirugia primaria de reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

Identificar las causas mas frecuentes de re-ruptura.

Identificar el factor prondstico de reoperacidon por método de fijacion y técnica de

perforacién de tuneles (transtibial vs portal medial).

Cuantificar el indice de re-ruptura cuando se asocian distintos factores de riesgo



HIPOTESIS

Probablemente la tasa de fallas de la cirugia primaria de reconstruccién del LCA y sus causas
sean muy similares a las reportadas en otros estudios a nivel internacional, la cual varia de
3 2 20%. Las principales causas de falla en la R-LCA son ocasionadas por errores técnicos

que pueden ser prevenibles al momento del procedimiento quirurgico.



MARCO TEORICO

Definicion

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular, su origen se sitlia en la
porcidn mas posterior de la cara interna del cdndilo femoral lateral y se dirige en direccion
distal hacia su insercién en la regién anterior interna de la meseta tibial entre las espinas

tibiales.

Su vascularizacién depende fundamentalmente de la arteria geniculada, y esta inervado por
el nervio tibial; tiene una escasa capacidad de cicatrizacién tras su lesion, La longitud media
del LCA, tomada desde su tercio medio, oscila entre 31 y 38 mm y un didmetro de 11 mm.

Existen dos fasciculos:

Posterolateral (PL) el mas posterior y externo de la tibia y posterior y distal en el fémur.

El Anteromedial (AM) es mas anterior e interno en la tibia y mds proximal y anterior en el
fémur.

Se debe tener en consideracién 3 factores: el grosor del ligamento: directamente
proporcional a su resistencia; la estructura del ligamento: la extensién y longitud de las

fibras; extensién y direccion de las inserciones.

La resistencia media del LCA es de 2.160 N y la rigidez media es de 242 N/mm.

En los ultimos afios se han incrementado los casos de cirugia de revision de LCA, se han
identificado algunos factores de riesgo como edad, género o indice de masa corporal, sin
embargo, los factores asociados a la falla de la reconstruccién primaria pueden ser divididas

en traumaticos, técnicos y bioldgicos.



Traumatico: cuando existe un episodio que reproduce el mecanismo de lesidn inicial, que

es independiente del resto de los factores.

Técnico: cuando se descarta la presencia de trauma y si se puede comprobar los factores

como la mala posicion de los tuneles dseos.

Bioldgico: Falla en la incorporacién del injerto, antecedente de infeccidn articular que se

confirma mediante cultivos o cuando no existe una causa atribuible a trauma o técnica.

Estos factores pueden actuar individualmente o en forma combinada como causas

primarias y secundarias.

Las fallas tempranas, que ocurren en los primeros 6 meses, son debidas en general a errores
técnicos (70 a 80%) debido a posicidon inadecuada de los tuneles, falla en la fijacién del
injerto; las otras causas son por fallas bioldgicas como la incorporacién del injerto (el
periodo puede variar de 6 a 12 semanas dependiendo del injerto usado) o el retorno

temprano a las actividades deportivas o una rehabilitacion temprana agresiva.

Las fallas tardias tienen lugar luego de los 6 meses de la cirugia y se deben cominmente a
un nuevo trauma ademads se han reportado factores de riesgo como ser menor de 25 afos
y la practica de deportes de contacto.

Epidemiologia

Las rupturas del ligamento cruzado anterior (LCA) se encuentran entre las lesiones mas

estudiadas en la investigacion ortopédica estimando una incidencia de 70 de cada 100.000

personas por ano. Una de cada 3.000 personas presenta una ruptura de LCA en Estados
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Unidos, es decir, cada afio se realizan 100.000 reconstrucciones de LCA cuyos buenos

resultados oscilan entre 75 y 90%.

Aproximadamente un 50 % de los pacientes a los que se les realiza reconstruccidn primaria
del LCA, a los 5 afios presentan signos radioldgicos de gonartrosis. Cerca del 60 % al 90 %
de los pacientes con lesion de LCA tienen cambios radiolégicos de artrosis entre 10 y 20
afos después del trauma y alrededor del 10 % al 40% de los pacientes presentan dolor o
inestabilidad residual.

El incremento exponencial de lesiones primarias en los ultimos afios se relaciona con un
aumento directamente proporcional al nUmero de cirugias de reconstruccion de LCA, pero

también ha aumentado de forma paralela el nimero de cirugias de revision.

El porcentaje actual de fracaso de la reconstruccion del LCA oscilan entre el 4,1 y el 20%
segln varias revisiones. Asi como, el riesgo de una nueva ruptura después de la cirugia de
revision puede alcanzar el 8%, es probable que la real incidencia de la falla esté

subregistrada debido a un gran porcentaje no documentado.
Existen multiples factores de riesgo y causas mas frecuentes para una re-ruptura de la
plastia del LCA, entre los que se pueden destacar la edad y la préctica de algin deporte de

alto impacto o de contacto.

Entre los factores técnicos relacionados con la cirugia inicial, los mas relevantes son la mala

localizacion de los tuneles éseos y errores en la tensidn y/o la fijacion de la plastia.

Cuadro clinico
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La mayoria de los casos de lesiones primarias de LCA se producen como consecuencia de
traumatismos directos sobre la rodilla, especialmente en pacientes jovenes; con frecuencia
estas lesiones no son diagnosticadas en el momento de la valoracién inicial del trauma.

Los sintomas mas frecuentes posterior a la lesidon son dolor, tumefaccién articular leve y

sensacion de inestabilidad de la rodilla.

En los casos de re-ruptura de LCA podemos encontrar percepcion de inestabilidad por el
paciente, laxitud progresiva postquirurgica, presencia de rigidez articular como por ejemplo
rezago extensor de 10° y pérdida de 20° de flexidn, disfuncién del mecanismo extensor, o

infeccion.

La inestabilidad recurrente puede ser subjetiva o también se puede medir objetivamente
por medio de pruebas durante el examen fisico dirigido a detectar la traslacidon
anteroposterior y la laxitud anteroexterna, como por ejemplo prueba de Lachman, pivot-

shift y el cajon anterior.

Ademas del uso de instrumentos como el KT-1000 (inestable cuando se encuentra una
diferencia mayor de 3-5 mm con la rodilla sana) éste es el dispositivo mas frecuentemente
utilizado en estudios de evaluacién de los ligamentos de la rodilla; provee una medida
objetiva del desplazamiento de la tibia respecto al fémur en el plano sagital, dando
informacién valiosa para la valoracién clinica de la integridad del LCA y del LCP.

Ademas, un factor para tener en cuenta es el tiempo de evolucidn de la inestabilidad, si los
sintomas son de larga evolucion suele relacionarse con una laxitud progresiva de la

reconstruccion.

Por otra parte, un paciente que manifiesta inestabilidad poco tiempo después de su cirugia

primaria nos puede orientar a un problema técnico, rehabilitacién excesiva o una lesién

asociada.
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La evaluacion clinica debe ir dirigida a la inestabilidad debido a la ruptura de la
reconstruccién, pero también a encontrar lesiones asociadas que probablemente no fueron

diagnosticadas en la atencion inicial.

Se debe evaluar ademas la adecuada alineacién de las extremidades pélvicas, cicatrices,

estado de la piel, marcha.

Diagnastico

De ser posible, se deben realizar pruebas con el KT-1000 y registrar los resultados

encontrados.

Asimismo, es de gran utilidad tener disponible la descripcidn quirurgica y/o los videos y
fotos de la cirugia primaria con el animo de conocer la técnica realizada, el tipo de injerto,
otros hallazgos de importancia (meniscales y condrales), los métodos de fijacién y si se

presentaron o no complicaciones.

Es necesario identificar cual fue el manejo en el posoperatorio, el protocolo de

rehabilitacion empleado y el regreso a la actividad laboral y deportiva.

Diagndstico por imagen

El objetivo de realizar un estudio por imagen ademas de planificar la préxima intervencion

es identificar verdaderamente la causa de la falla.

El estudio de radiologia basico incluye proyecciones convencionales AP con apoyo, lateral

en extensidn completa y con 25° de flexidn, axiales de rdtula, ademas de un eje mecanico
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bipodalico. El estudio radiografico simple nos permite identificar la técnica quirurgica que

se realizd en la cirugia primaria y el material utilizado para la fijacion.

El estudio por tomografia axial computarizada nos es de gran utilidad para identificar
posicién y direccion reales de los tuneles femoral y tibial, también el tamafo y la morfologia
de estos; estas variables serdn utiles para planificar la cirugia de revision y determinar si

serd en uno o dos tiempos.

La resonancia nuclear magnética nos es util para conocer el estado actual de las partes
blandas, como por ejemplo cartilago, ademas de las condiciones de la reconstruccién

primaria y posibles lesiones asociadas previas a la cirugia tanto meniscales y ligamentarias.

La gammagrafia ésea nos dard informacién con respecto a la sobrecarga de uno de los

compartimentos para discutir la necesidad o no de una osteotomia correctora.

Tratamiento

La indicacion mas comun para realizar una cirugia de revisiéon son los pacientes con
inestabilidad anterior de rodilla sintomatica, ademads de presentar dolor y limitacién de los

arcos de movilidad.

La planeacion prequirdrgica es de suma importancia como en todo procedimiento
ortopédico y se debe realizar después de una evaluacidn clinica y radiografica exhaustiva.
El éxito de la cirugia de revision depende de la identificaciéon de la causa de la falla, la cual

debe ser resuelta.

Se debe discutir la indicaciéon de la revisidn, entender cuales son las expectativas del

paciente y en muchas ocasiones sera considerada una cirugia de salvamento.
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La decisién de realizar la cirugia de revisiéon en uno o dos tiempos va a depender de multiples
factores como por ejemplo el rango de movilidad de la articulacidn, el tipo de injerto de la
cirugia primaria, la localizacién, longitud y diametro de los tuneles, la presencia de lesiones

ligamentarias asociadas y el tipo de fijacidn utilizado.

- RANGO DE MOVILIDAD:

La rigidez postoperatoria o las limitaciones funcionales como déficits de flexién o extensién
después de la cirugia de reconstruccion del LCA son unas de las complicaciones mas
frecuentes. Como causa podremos identificar una malposicion de los tuneles dseos,

artrofibrosis o cambios degenerativos intraarticulares.

Cuando en una sola intervencidn pueden resolverse la causa del déficit de movilidad y la

inestabilidad, los resultados funcionales han demostrado ser adecuados.

Sin embargo, si existen dudas acerca de poder resolver la causa del déficit de movilidad,
probablemente es mds razonable realizar un primer tiempo de revisidon para retirar los
restos de la plastia previa, el material de fijacidn, sellar los tuneles dseos y conseguir un

balance articular éptimo previo a la segunda intervencién.

Cuando la causa de la rigidez es una artrofibrosis o bien cambios degenerativos en la rodilla,

probablemente el recambio de la plastia puede no estar indicado.

- TIPO DE INJERTO

Para evitar la repeticidon de algunos errores, resulta util conocer cudl fue el injerto que se

utilizé en la cirugia previa. Esta informacién la podemos obtener por conocimiento del
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propio paciente, mediante informes previos o a partir de la observacién de las cicatrices

cutaneas y de los sistemas de fijacion utilizados en los estudios de imagen.

Existen multiples posibilidades para la seleccién del injerto al revisar un LCA. Desde los

autoinjertos ipsi o contralaterales, pasando por los aloinjertos, hasta los injertos sintéticos.

- LOCALIZACION Y TIPO DE FIJACION

Conocer con precision la localizacién y el tipo de material que se utilizo para la fijacion serd
util para planificar una cirugia de revisién en uno o dos tiempos. En los casos en los que se
utilizé material reabsorbible, debemos tener presente, en general, la mayor dificultad para
retirarlo respecto al material metalico, ya que podemos encontrar cierto grado de ostedlisis
de los tuneles éseos que puede dificultar un recambio en un solo tiempo.

Asimismo, la presencia de material como placas de osteosintesis o de osteotomia puede
dificultar la realizacion de la revisién en un tiempo y, por tanto, habrd que valorar retirar
este material en primer lugar y demorar la reconstruccién ligamentaria para la segunda

intervencion.

- LONGITUD, DIAMETRO Y LOCALIZACIOON DE LOS TUNELES OSEOS

Este es uno de los factores mas importantes que van a determinar si se puede realizar la

cirugia de revisién en un tiempo o bien en dos.
La incorrecta localizacion de los tuneles éseos es la causa mas frecuente de fracaso de las
plastias de LCA. Se han descrito porcentajes de fracasos de causa no traumatica debidos a

la localizacion incorrecta del tunel femoral del 80% vy tibial del 20-45%.

En los casos en que los tlneles éseos se realizaron en la localizacion anatémica y no

presentan una dilatacion excesiva, probablemente sera factible realizar el recambio de la
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plastia en una sola cirugia, utilizando un injerto con taco dseo o bien una plastia tendinosa

de mayor diametro.

En cuanto al grado de didmetro de los tuneles dseos, se considera que una extension de
éstos superior a 12- 14 mm hace recomendable realizar la cirugia en dos tiempos. Sin
embargo, algunos trabajos mas recientes no observaron diferencias significativas
comparando los resultados funcionales en recambios en un solo tiempo con presencia de

tuneles dseos superiores e inferiores a 12 mm y con un seguimiento de 5 a 15 afios.

En los casos en que los tuneles no se encuentran en la localizacidn correcta y no interfieren
en la creacion de los nuevos, no suelen suponer una dificultad para realizar el recambio en
un tiempo. No obstante, si con la creacidon de los nuevos tuneles corremos el riesgo de
comunicarlos, es recomendable realizar un recambio en dos tiempos para evitar una

insuficiente integracion de la nueva plastia dentro del tunel éseo.

- LESIONES LIGAMENTARIAS ASOCIADAS

A menudo, el fracaso de la reconstruccion del LCA puede deberse a una lesion de la esquina
posterolateral o posteromedial de la rodilla que no se detectd en el momento del

diagnéstico inicial.

Algunos autores han calculado que en el 9% de los casos, la falla en la reparacion podria
deberse a un dafio del ligamento que coexistid y pasd desapercibido, mientras que la falla
en la reconstruccién del LCA podria deberse a una lesién del ligamento colateral medial,
gue con el colateral lateral. En tales casos, se debe planificar una reparacién de las lesiones

gue inicialmente pasaron desapercibidos.
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Técnica quirdrgica

La cirugia de revision en un solo tiempo estd indicada en pacientes con un tunel
anatdmicamente no expandido o con un tunel anatédmico que no interfiere con el nuevo
injerto.

La cirugia de revisién en dos tiempos estd indicada en pacientes con tuneles grandes
(mayores o iguales a 16 mm) en posicidon anatédmico, tunelizacién no anatémica a lo largo
de tuneles nuevos, implantes superpuestos, reabsorcion dsea, pérdida de movimiento y
desalineacion.

Si se identifica una mala alineacion en las extremidades inferiores, esta indicada realizar
una osteotomia tibial proximal antes de realizar la reconstruccién del LCA. Se recomienda
un intervalo de 4 a 6 meses entre el momento de la primera y la segunda cirugia, los
pacientes presentan un largo periodo de inestabilidad durante el cual puede aumentar la

incidencia de lesién meniscal y condral, empeorando el prondstico de la cirugia.

- CIRUGIA DE REVISION EN UN TIEMPO

La cirugia correctiva en un tiempo generalmente comienza con la correccion artroscépica
tradicional a través del portal anteromedial y anterolateral. Se limpia el resto de la cirugia

inicial, se retira el material estabilizador y luego se reconstruye el LCA con un nuevo injerto.

En cuanto al tunel femoral, si se encuentra en una adecuada posicién se suele hacer un
nuevo tunel dseo un poco mdas grande que el anterior para retirar los injertos restantes. La

longitud del nuevo tunel dependera del injerto que el cirujano haya escogido para la cirugia.
En el caso de un injerto con pasta, este se ajustara al didmetro del tunel realizado v,

posteriormente, se fijard con un tornillo interferencial o bien un sistema de fijacién cortical

externa en el fémur.
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Cuando el tunel femoral se encuentre lejos de la localizacién del nuevo tunel, se puede
rellenar el tunel previo con injerto éseo o un tornillo interferencial, con el fin de evitar la

fractura de la pared del nuevo tunel.

Esto puede suceder cuando se realiza una revisiéon sobre una técnica de reconstruccion
transtibial previa. En el caso del tunel tibial, cuando se realiza un recambio en un tiempo
suele ser porque el tunel esta correctamente posicionado. Después de realizar el abordaje
anterointerno en la tibia proximal, se localiza el punto de entrada del tunel previo en la
cortical de la tibia. Con la misma guia con la que realizamos habitualmente el tunel tibial en
un LCA primario, se realiza de nuevo el tunel tibial limpiando los restos de la plastia y del

sistema de fijacion previos.

Posteriormente, dependiendo del didametro final del tunel y del tipo de plastia que se va a
utilizar, se realizard la fijacion tibial con un nuevo tornillo interferencial, asocidandolo en
ocasiones a una fijacién adicional cortical en la tibia. En cuanto al tipo de plastia, al igual

gue en la cirugia primaria, deberemos escoger entre un auto o aloinjerto.

Asi pues, las ventajas y desventajas de la cirugia de revision de LCA serdn similares a las de
la cirugia primaria de LCA. Varios estudios, en el que se identificaron mas de 1600 cirugias
de revisidon, mostraron una tasa de fracaso 2,2 veces mayor para la cirugia de revisién
cuando se usa aloinjertos en comparacién con el autoinjerto, después de 1 afio de
seguimiento. Ademas de una mayor laxitud anterior (0,4 mm de media y sin repercusion

clinica)

- CIRUGIA DE REVISION EN 2 TIEMPOS
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El objetivo de la primera intervencion es garantizar que, para la segunda cirugia, la

reconstruccién sea lo mas similar posible a la primaria de LCA.

Para este propdsito, se realizan puertos de artroscopia convencionales y se eliminan todos

los restos de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior que no es funcional.

Cuando el tunel femoral esta correctamente localizado, habitualmente se realiza un nuevo
brocado del tunel aumentando 1 mm el didmetro de este con el objetivo de conseguir
eliminar todos los restos de la reconstruccién previa y del sistema de fijacion, si es que

existe.

Para el relleno de los tuneles 6seos, se han descrito multitud de técnicas: aloinjerto en chips
o injerto estructural, autoinjerto de cresta iliaca. Actualmente, no existe todavia consenso
acerca de cudl es el mejor método y el tipo de injerto para utilizar. Algunos trabajos
recientes de revision concluyen que la utilizaciéon de autoinjerto éseo para el relleno de los
tuneles parece relacionarse con un menor indice de reintervenciones que con los

aloinjertos.

En cuanto al tunel tibial, inicialmente localizar el punto de entrada del tunel anterior debe
estar dentro de la cortical tibial y se debe realizar un nuevo tunel utilizando una guia clasica
de LCA con el objetivo de limpiar el tunel 6seo del resto de la reconstruccién o fijacion,

previamente el tunel se llend de aloinjerto.

La herramienta que se utiliza para comprobar la correcta integracién del injerto es la

Tomografia. Tanto en la revisién en un tiempo como después de la segunda cirugia, si se

realizd en dos tiempos. Los pacientes iniciaran la rehabilitacion de forma progresiva.
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JUSTIFICACION

Las rupturas del ligamento cruzado anterior (LCA) se encuentran entre las lesiones mas
estudiadas en la investigacion ortopédica estimando que la incidencia de rupturas de LCA

oscila entre 30 y 78 por 100,000 personas-afio.

La tasa de falla después de la reconstruccion de LCA varia del 3 al 20% de los
procedimientos, identificando cuatro principales causas: falla del injerto primario, errores

técnicos en cirugia primaria y presentar nueva lesion o la combinacién de estas.

De acuerdo con los algoritmos de manejo terapéutico de revision de LCA la cirugia puede
realizarse en un tiempo en caso de tuneles primarios mal posicionados o poca ostedlisis de

tunel que permiten un lugar seguro para la reconstruccion.

Sin embargo, para los casos donde los puntos de referencia anatémicos estan perdidos y
requieren colocacién de injerto 6seo por ostedlisis, es necesario realizar la cirugia de
revision en dos tiempos y retrasar la reconstrucciéon por 4-6 meses hasta la evidencia de

consolidacién de injerto dseo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe poca informacion de resultados de Revisiones de LCA en México, los cuales son

seguimiento de casos y es dificil extrapolar resultados a la poblacién general.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra contamos con una
cohorte de pacientes postoperados de reconstruccién de LCA con un seguimiento amplio,

la cual se presenta en este trabajo.

Se estima que en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia se realizaron 1600

reconstrucciones de LCA en un periodo de 11 anos, lo que corresponde a un aproximado de

130 cirugias por aino.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio.

Se realizé un estudio de una cohorte histdrica de pacientes intervenidos en un lapso de 11
afos, el disefio corresponde a un ensayo de practica clinica habitual de intervencion,

prospectivo, longitudinal.

Descripcion del universo de trabajo: Total de pacientes intervenidos quirdrgicamente

para efectuarle reconstruccién primaria del LCA en el INR LGII.

Descripcion del grupo Casos: Estara conformado por pacientes que requirieron cirugia

de revisidn por falla de la cirugia primaria de reconstruccion del LCA.

Definicion del grupo control: Estara conformado por pacientes que NO requirieron
cirugia de revision por NO haber presentado fallas de cirugia primaria de reconstruccion del

LCA.

Criterios de inclusidn para expedientes de casos y controles: Cualquier edad y género,
intervenidos para reconstruccion del LCA de enero de 2010 a diciembre de 2021. Casos:

cirugia de revisidon por reconstruccioén inicial; controles: sin cirugia de revision.
Criterios de exclusion para expedientes de casos y controles: Pacientes (casos o

controles) cuyos expedientes que tengan menos del 80% de los datos requeridos para el

estudio.
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Criterios de eliminacidn: No aplica.

Tamaio de la muestra: Para un nivel de confianza de 95% y una potencia estadistica de

90% se calculé un tamafo minimo de la muestra de 55 pacientes por grupo.
De un universo de 1600 pacientes, se tomaron 169 como muestra global aleatorizada para

obtener una relacién de 2:1. De los cuales 114 corresponden a controles y 55 corresponden

al grupo casos.
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Descripcidn de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de medicién

NOMBRE DE LA VARIABLE TIPO DE | MEDICION DE LA VARIABLE
VARIABLE
Edad Intervalo Afos
Sexo Nominal 1=Femenino 2=Masculino
Lateralidad Nominal 1=Derecho 2=lzquierdo
Mecanismo de lesion inicial Nominal 1=Deportivo
2=0tros
Mecanismo de re-ruptura Nominal 1=Deportivo
2=0tros
Numero de intervenciones Nominal 1=1 tiempo
2= 2 tiempos
Tipo de injerto cirugia | Nominal 1=Semitendinoso-recto interno
primaria 2=Hueso-tenddn-hueso
(Autoinjerto)
3=Tibial - Aquiles (Aloinjerto)
4=Hueso-tenddn-hueso
(Aloinjerto)
Tipo de injerto cirugia de | Nominal 1=Semitendinoso-recto interno
revision 2=Hueso-tenddn-hueso
(Autoinjerto)
3=Tibial - Aquiles (Aloinjerto)
4=Hueso-tenddn-hueso
(Aloinjerto)
Tipo de fijacién femoral Nominal 1=Interferencia Bioabsorbible

2=Suspensioén Cortical

3=Tornillo metalico
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4= Perno cruzado

Tipo de fijacidn tibial

Nominal

1=Interferencia Bioabsorbible
2=Suspension Cortical

3=Tornillo metalico

Tipo de fijacion femoral

(revision)

Nominal

1=Interferencia Bioabsorbible
2=Suspensién Cortical
3=Tornillo metalico

4= Perno cruzado

Tipo de fijacién tibial

(revision)

Nominal

1=Interferencia Bioabsorbible
2=Suspension Cortical

3=Tornillo metalico

Diametro del tunel femoral

Intervalo

1=3a5mm
2=6a10 mm
3=11a14 mm

4=mayor a 15

Diametro del tunel tibial

Intervalo

1=3a5mm
2=6a10 mm
3=11a14 mm

4= mayor a 14 mm

Longitud del tunel femoral

Intervalo

1=15a20 mm
2=21a25mm
3=26a30 mm

4= mayor 30 mm
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Longitud del tunel tibial Intervalo 1=15a20 mm
2=213a25mm
3=26a30mm
4= mayor 30 mm
Resultado del tratamiento | Nominal 1=Bueno 2=Malo
(revision)
Arcos de movilidad en | Nominal 1=Normal (< 3°)
extension 2=Cercana alo normal (3 a5°)
3=Anormal (6 a10°)
4=Severamente anormal (>10°)
Arcos de movilidad en flexion | Nominal 1=Normal (< 5°)
2=Cercana a lo normal (6 a 15°)
3=Anormal (16 a 25°)
4=Severamente anormal (> 25°)
Tiempo de la falla Nominal 1=Temprana (menor o igual a 6

meses)

2=Tardia (mayor a 6 meses)
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Analisis estadistico:

Caracterizacion de la muestra. Se aplico estadistica descriptiva a través de frecuencias,
porcentajes o proporciones de las variables cualitativas en escala nominal u ordinal; el
resumen de los datos cuantitativos se hizo a través de medidas de tendencia central y de
dispersién. La normalidad de las distribuciones de los datos cuantitativos se corroboré con

el estadistico de Shapiro-Wilk.

Analisis bivariado. La fijacion de los grupos de desenlace se hara con el tipo de cirugia
(primaria o de revisidn) a efecto de comparar los factores de riesgo asociados a la revisién

con el siguiente plan de andlisis:

Factores de riesgo | Tipo de cirugia Prueba de

asociados Primaria sin | Primaria con | hipétesis
revision 1533 revision (n = 55)

(n=114)

Sexo

Lateralidad

Mecanismo de

lesion inicial

Mecanismo de re- Chi cuadrada o sus

ruptura variantes de

Numero de bondad de ajuste

intervenciones

Tipo de injerto

cirugia primaria
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Tipo de injerto

cirugia revision

Tipo de fijacién

femoral

Tipo de fijacion

tibial

Tipo de fijacion

femoral (revision)

Tipo de fijacion
tibial (revision)

Edad

Didmetro del tunel

femoral

Didmetro del tunel

tibial

Resultado del
tratamiento

(revision)

T de Student para
muestras

independientes o
en su caso
estadisticos no

paramétricos

Arcos de movilidad

en extension

Arcos de movilidad

en flexion

Analisis multivariado. Se aplicd el modelo de regresién logistica binaria no
condicional introduciendo en el modelo las variables que en el analisis bivariado
estén significativamente asociadas al tipo de cirugia (primaria con revisidon versus

primaria sin revisién) con p < 0.05.
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RESULTADOS

De un universo de 1600 pacientes, se tomaron 169 como muestra global aleatorizada para
obtener una relacion de 2:1. De los cuales 114 corresponden al grupo control y 55

corresponden al grupo casos.

Se revisaron 67 expedientes de pacientes con diagnéstico de Re-Ruptura de LCA que fueron
sometidos a una cirugia de revisién, de los cuales 12 no cumplieron con los criterios de
inclusién para el presente estudio; sin embargo, dichos pacientes corresponden una
poblacién estadistica importante para la descripcién global que se incluye en uno de los

objetivos planteados.

La edad promedio fue de 30.7 +/- 9.2 en el rango de los 14 a los 55 afios.

La primera variable por determinar fue el nimero de pacientes que necesitaron una cirugia
de revision vs los pacientes en los que no fue necesario, obteniendo un total de 1600
pacientes. De la muestra global se obtuvo una tasa de pacientes re operados del 4.1% que
corresponden a 67 pacientes y los controles ascendieron a 95.9% que equivalen a 1533

pacientes como se observa en la grafica 1.
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GRUPOS

CONTROLES

GRUPOS

GRAFICA 1. TASA DE REOPERADOS (CASOS) Y DE NO REOPERADOS (CONTROLES)

Ahora bien, si tenemos en cuenta que 13 pacientes tuvieron su cirugia primaria en un

hospital externo, nuestra tasa real de pacientes re operados es de 3.5%
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En cuanto a los 67 pacientes que necesitaron una cirugia de revisién, 13 de ellos tuvieron

su cirugia primaria de Reconstruccion de LCA extrainstitucional.

CIRUGIA DE REVISION

EXTRAINSTITUCIONAL
19%

= INSTITUCIONAL
= EXTRAINSTITUCIONAL

INSTITUCIONAL
81%

GRAFICA 2. CIRUGIA DE REVISION EXTRAINSTITUCIONAL VS INSTITUCIONAL.
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DESCRIPCION GLOBAL DE LA MUESTRA

Se incluyeron 129 sujetos de sexo masculino (76%) y 40 (24%) del sexo femenino.

GENERO

FEMENINO
24%

m MASCULINO

MASCULINO m FEMENINO
76%

GRAFICA 3. LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR SEGUN SU GENERO.
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En cuanto a la lateralidad de la lesién tenemos los siguientes resultados: 60% corresponden

a rodilla derecha y 40% a la rodilla izquierda.

LATERALIDAD

B DERECHO mIZQUIERDO

GRAFICA 4. LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR SEGUN SU LATERALIDAD.
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Por otra parte, determinar el mecanismo de lesidn inicial en cualquiera de los grupos es
imprescindible para poder compararlo con la literatura mundial, en el presente estudio se
observé que, del total de la muestra global el 76% de ellos presentaron un mecanismo de
lesion deportivo y el restante 24% su mecanismo de lesidon fue caidas desde su plano o

mecanismo de varo o valgo forzado descritos en el apartado como “otros”.

MECANISMO DE LESION INICIAL

B DEPORTIVO

DEPORTIVO m OTROS
76%

GRAFICA 5. LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR SEGUN EL MECANISMO DE
LESION.
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Dentro del propdsito de este estudio fue determinar el tipo de injerto mas usado en la
cirugia primaria en general tanto en el grupo casos como en el grupo control. Obteniendo
145 pacientes que equivale a un 86% donde se usé ST-RI (Semitendinoso — Recto interno),
19 pacientes que corresponde a 11% para injerto HTH y solo 5 pacientes donde se uso

aloinjerto de tibial anterior, que equivale al 3% restante.

TIPO DE INJERTO PRIMARIO

EST-RI mHTH (AUTO) mTIBIAL (ALO)

GRAFICA 6. TIPO DE INJERTO UTILIZADO EN LA CIRUGIA PRIMARIA DE RECONSTRUCCION
DE LCA EN EL TOTAL DE LA POBLACION A ESTUDIO.

36



En cuanto a los injertos utilizados para la cirugia de revision, encontramos que de los 55
pacientes pertenecientes al grupo casos, en 30 de ellos se decidié realizar la revisidon con
injerto HTH (autoinjerto) fijados por interferencia a tibia y fémur con; 12 pacientes con uso
de ST-RI (autoinjerto) fijados a fémur con sistema de suspension cortical y 13 pacientes con

uso de tibial anterior, Aquiles y peroneo (aloinjerto).

INJERTO DE REVISION

EHTH (AUTO)  mST-RI (AUTO)  mAQUILES-TIBIAL (ALO)

GRAFICA 7. TIPO DE INJERTO UTILIZADO EN LA CIRUGIA DE REVISION DE LCA EN EL TOTAL
DE LA POBLACION A ESTUDIO.
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Un factor importante para determinar en este estudio fue el tipo de fijacién femoral, donde

observamos que en un 72.2% de los casos se uso suspension cortical.

TIPO DE FIJACION FEMORAL

80
70
60
= 50
=
& 40
(@]
2’
o 30
a.
20
10
0 .
FIJACION FEMORAL
B INTERFERENCIA BIOABSORBIBLE 17.2
m SUSPENSION CORTICAL 72.2
B TORNILLO METALICO 1.2
PERNO CRUZADO 9.5

GRAFICA 8.TIPO DE FIJACION FEMORAL EN CIRUGIA PRIMARIA DE RECONSTRUCCION DE
LCA.
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Otra variable de importancia para reportar en este estudio fue el tipo de fijacion tibial,

donde observamos que en un porcentaje cercano al 95 % se usé tornillo biocompuesto.

TIPO DE FIJACION TIBIAL

FIJACION TIBIAL

= INTERFERENCIA BIOABSORBIBLE = SUSPENSION CORTICAL = TORNILLO METALICO

GRAFICA 9. TIPO DE FIJACION TIBIAL
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Dentro del propdsito del estudio, se determinaron las técnicas de perforacion usadas en la
muestra global, encontrando un 33.7 % para la técnica transtibial y un 66.3% para la técnica

portal medial.

TECNICAS DE PERFORACION

TECNICAS DE PERFORACION

TRANSTIBIAL PORTAL MEDIAL

GRAFICA 10. TECNICAS DEPERFORACION.
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ANALISIS BIVARIADO DE FACTORES PRONOSTICOS CASOS VS CONTROLES

Los factores prondsticos de reoperacién (Casos) fueron principalmente el mecanismo de

lesién 1 con una OR de 8.3 (p = 0.0001), el tipo de fijacion femoral 1y 3 con una OR de 3.1

(p =0.003) y la perforacion de tipo transtibial con una OR de 4.3 (p = 0.0001).

No obstante, los casos reoperados tenian mayor edad promedio (p = 0.09) y los didmetros

de los tuneles femoral y tibial también de mayor promedio que los correspondientes a los

no operados. (Ver tabla 1)

Factores Casos (n =55) Controles (n=114) | ORIC95% p
prondsticos
Edad 32.4+/- 8.9 29.8 +/-9.2 0.09
Sexo 1 16 (29.1%) 24 (21.1%) 1.5(0.7-3.2) |0.24
Lateralidad 1 35 (63.6%) 66 (57.9%) 1.2 (0.6-2.4) | 0.47
Mec. Lesion 1 | 52 (94.5%) 77 (67.5%) 8.3(2.4-28.4) | 0.0001
Injerto prim 2-3 | 10 (18.2%) 14 (12.3%) 1.5(0.6-3.8) |0.21
Tipo fij fem 1-3 | 17 (30.9%) 14 (12.3%) 3.1(1.4-7.1) |0.003
T. Fij Tib 1 53 (96.4%) 107 (93.9%) 0.04

2 0 6 (5.3%)

3 2 (3.6%) 1(0.9%)
Perfor Transtib | 31 (56.4%) 26 (22.8%) 4.3(2.1-8.7) |0.0001
D. tunel fem 79+/-1.1 7.7 +/-0.7 0.11
L. tunel fem 324 +-5.2 32.4+/-4.5 0.99
D. Tunel tibial 8.0+/-0.9 7.7 +/-0.7 0.10
L. tanel tibial 31.2+/-5.3 32.1+/-0.7 0.19

TABLA 1. FACTORES PRONOSTICOS DE REOPERACION.
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Ahora bien, la técnica de perforacidn transtibial, comparada con la técnica portal medial, se

us6 en pacientes de mayor edad (p = 0.04) y esta asociada significativamente al mecanismo

de lesidn inicial 1 con una OR de 3.7 (p = 0.004) y con el uso de injertos primarios 2y 3 (p =

0.02), pero sobre todo con las fijaciones femorales 1 y 3 ya que la elecciéon de una

perforacién transtibial fue 4.9 veces mas frecuente (p = 0.0001).

(Ver tabla 2).

Factores Transtibial (n = | Portal medial (n = | ORIC95% p
prondsticos 57) 112)

Edad 32.2+/-7.8 29.9+/-9.7 0.04
Sexo 2 48 (84.2%) 81 (72.3%) 2.0(0.8-4.6) |0.07
Mecanismo de | 51 (89.5%) 78 (69.6%) 3.7(1.4-9.4) | 0.004
lesion 1

Injerto primario | 13 (22.8%) 11 (9.8%) 2.7 (1.1-6.5) | 0.02
2-3

Tipo  fijaciéon | 20 (35.1%) 11 (9.8%) 4.9 (2.1-11.3) | 0.0001
femoral 1-3

D. tunel | 8.1 +/-1.0 7.6 +/-0.7 0.003
femoral

L. tunel femoral | 32.4 +/- 4.5 32.4+/-4.8 0.92
D. Tunel tibial 8.1+/-0.9 7.7 +/-0.7 0.004
L. tanel tibial 31.7 +/-4.2 31.9+/-4.8 0.64

TABLA 2. FACTORES ASOCIADOS A LA TECNICA DE PERFORACION

472




En el andlisis bivariado de factores prondsticos asociados al nimero de intervenciones en

los 55 casos, encontramos que 10 pacientes necesitaron dos tiempos quirdrgicos y 45 un

solo tiempo quirurgico.

Los pacientes que tuvieron diametro de tunel femoral >10mm, asociado a un didmetro del

tunel tibial >9 mmy a una falla temprana requirieron de 2 tiempos quirargicos, con un valor

de p estadisticamente significativo. (Ver tabla 3)

Se presentaron 2 fallas tempranas:
* Retorno prematuro al deporte

* Falla bioldgica por infeccién

Factores Numero de intervenciones OR (1C9%) p
Dos (n =10) Una (n =45)

Injerto primario 2y | 4 (40%) 6 (13.3%) 4.3 (0.9-20) 0.06

3

T de fijacién | 5 (50%) 12 (26.7%) 2.7 (0.6-11.2) | 0.16

femoral 1y 3

D. tunel femoral 89+/-15 7.7 +/-0.9 0.04

D. tunel tibial 8.8+/-1.0 7.8+/-0.8 0.003

T.defallal 2 (20%) 0 NE 0.03

M. de Re ruptura 2 | 7 (70%) 20 (44.4%) 2.9 (0.6-12.7) | 0.13

Res. De tratamiento | 5 (50%) 6 (13.3%) 6.5(1.4-29.3) | 0.01

2

TABLA 3. ANALISIS BIVARIADO DE FACTORES PRONOSTICOS ASOCIADOS AL NUMERO DE

INTERVENCIONES (UNO O DOS TIEMPOS).
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Al realizar el analisis multivariado para comparar riesgo por estratos, donde Estrato 1
corresponde a mecanismo de lesién deportivo y estrato 2 a mecanismo de lesidon “otros”

encontramos que:

Mecanismo de lesion deportivo, asociado a tipo de fijacion femoral 1 y 3 y técnica de
perforacion es transtibial tiene 10 veces mas probabilidad que sea reoperado. En

comparacion con la técnica de portal medial.

Mecanismo de lesion deportivo y tipo de fijacion 2 y 4 y técnica de perforacion transtibial,

tiene 2.3 veces mas probabilidad de ser reoperado.

Ello indica que los riesgos de ser casos, o sea pacientes reoperados son significativamente
diferente entre los estratos segun tipo de mecanismo de lesidn inicial, tipo de fijacién

femoral y técnica de perforacién. (Ver tabla 4)

Mecanismo | Tipo de | Técnicade | Casos | Controles | OR p
de lesion fijacién perforacién (1C95%)
femoral
Estrato 1 ly3 Transtibial | 14 4 10.5 0.01
Portal 2 6 (1.4-
medial 73.6)
2y4 Transtibial | 16 17 2.3 0.04
Portal 20 50 (0.9-
medial 5.5)
Estrato 2 1y3 Transtibial | 1 3 NE 0.13
Portal 0 4
medial
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2y4 Transtibial |0 4 NE 0.47

Portal 2 29

medial

TABLA 4. ANALISIS MULTIVARIADO PARA COMPARAR RIESGO POR ESTRATOS DE
FACTORES PRONOSTICOS
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio son equivalentes a la tendencia mundial,
contamos con una taza de falla de cirugia primaria de reconstruccién de LCA de 4.1%, de
cualquier manera, es importante aclarar que en este porcentaje se encuentran incluidos los

13 pacientes en quienes su cirugia primaria se realizé extrainstitucional.

De los 67 expedientes de pacientes con diagndstico de Re-Ruptura de LCA que fueron
sometidos a una cirugia de revisién, 12 no cumplieron con los criterios de inclusidn para el
presente estudio; sin embargo, dichos pacientes corresponden una poblacién estadistica
importante para la descripcién global y la descripcién en uno de los objetivos planteados
que es conocer cuantos pacientes intervenidos presentaron complicaciones posteriores a

la cirugia primaria de reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

La cirugia de revisidn del LCA constituye un reto para el cirujano no solo por la complejidad
de la técnica que se requiere, sino también por las expectativas del paciente. Por tanto, un
adecuado y pronto diagndstico de la inestabilidad recurrente y la identificacién de la causa
qgue genero dicha inestabilidad, se convierten en parte fundamental al momento de ofrecer

un tratamiento quirurgico.

Existen varias publicaciones sobre este tipo de cirugia, existen causas concretas y bien
documentadas que llevan a la falla de la reconstruccidon primaria de LCA. Dentro de las
causas mas frecuentes, la falla técnica es considerada como el factor mdas importante,
siguen en frecuencia las fallas de origen traumatico, y en un tercer lugar aquellas
denominadas de origen bioldgico, aunque no existen especificaciones concretas sobre estos

casos en particular.

En este trabajo se evalian también la cirugia primaria y la cirugia de revision realizadas con

diferentes tipos de injertos y tipos de fijacion femoral y tibial.
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En la muestra global, el tipo de injerto mds usado en la cirugia primaria, tanto en el grupo
casos como en el grupo control, fue el ST-RI (Semitendinoso — Recto interno autoinjerto)
con un total de145 pacientes que equivale a un 86%, seguido de injerto HTH (autoinjerto)
19 pacientes que corresponde a 11% y solo 5 pacientes donde se usé aloinjerto de tibial

anterior, que equivale al 3% restante.

Segun los resultados arrojados en nuestra investigacion, en el Instituto Nacional de
Rehabilitacidn se realizaron las revisiones de los 55 pacientes de la siguiente manera: en 30
de ellos se decidio realizar la revisién con injerto HTH (autoinjerto) fijados por interferencia

a tibia y fémur con tornillos biocompuestos.

En 12 pacientes se us6 ST-RI (autoinjerto) de los cuales 9 fueron fijados a fémur con sistema
de suspensidn cortical, en 2 de ellos con sistema de perno cruzado y en 1 paciente se usé

tornillo biocompuesto; en la mayoria la fijacion tibial fue con tornillos biocompuestos.

En los 13 pacientes donde se usé tibial anterior, Aquiles y peroneo (aloinjerto) 9 se fijaron
a fémur con sistema se suspensién cortical, 3 de ellos con tornillos biocompuestos y 1
paciente con sistema de perno cruzado, en su mayoria la fijacion tibial se realizé con

tornillos biocompuestos.
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CONCLUSIONES

El porcentaje de pacientes re operados en el Instituto Nacional de Rehabilitacién es

del 3.5 %, lo cual concuerda con la literatura mundial en hospitales de referencia.

Los pacientes con mecanismo de lesidn: deportiva tienen 8.3 veces mayor riesgo de

presentar una Re-ruptura de LCA

Factor prondstico de re-operacion:
- fijacién femoral con tornillo biocompuesto

- técnica de perforacién transtibial.

Asociacion de factores de riesgo:
Mecanismo de lesién “deportivo” asociado a tipo de fijacion femoral con tornillo +
técnica de perforacién transtibial tiene 10 veces mas probabilidad de presentar una

re-ruptura.

Pacientes con mayor diametro del tunel femoral y tibial, asociado a la presencia de
complicaciones tempranas:

Tienen mayor probabilidad de falla y necesidad de 2 tiempos quirudrgicos.
Se presentaron 2 fallas tempranas:
- retorno prematuro al deporte

- falla biolégica por infeccion

Se presentaron 27 fallas tardias que fueron secundarias al retorno prematuro a

actividades deportivas
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