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RESUMEN

OBJETIVOS DE LA TESIS

Comparar los resultados de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior( LCA)
en dos grupos de pacientes (mayores y menores de 40 afos), evaluar las
complicaciones a corto plazo.

Comparar el tiempo de evolucion entre la lesion y el tiempo quirdrgico en ambos
grupos de edades

Determinar |la prevalencia de lesiones del cartilago y menisco asociadas, en
ambos grupos.

Evaluar la evolucion inmediata minima de 6 meses

MATERIAL Y METODOS

Pacientes tratados mediante reconstruccion del( LCA) en el periodo entre 2001 y
2002, en el servicio de ortopedia del deporte y artroscopia del CNR-Ortopedia,
pacientes mayores de 40 afios de edad (grupo problema),comparados con un
grupo de pacientes jévenes, menores de 40 afos de edad(grupo control).

20 pacientes mayores de 40 afios, con un promedio de 44.6 afios de edad, fueron
comparados con 30 pacientes de edad promedio de 27.8 afios de edad

Se excluyeron aquellos pacientes con lesiones multiligamentarias.

RESULTADOS

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a:

El tiempo promedio desde la lesion hasta el momento de la primera consulta en el
CNR que fue: en el grupo problema de 48 meses y en el grupo control de 21
meses(P=0.03).Un valor de P menor a 0.05 fue considerado estadisticamente
significativo.

En el tiempo promedio desde la lesion hasta el momento de la cirugia en el grupo
problema fue de 52 meses y en el grupo control de 26 meses, la diferencia entre
ambos grupos de(P=0.03)

El retorno al deporte previamente practicado por el paciente, en donde se encontré
que en el grupo problema solo un 25% de los pacientes han practicado el deporte
previo a la lesion y un 75% aun no lo practican. En el grupo control 56.6% de los
pacientes lo han practicado, 43.3% aun no lo practican, (P=0.02).

Y en lo que respecta a la fuerza muscular de extensores, medida con el
dinamoémetro Cybex en el grupo problema fue en promedio de 71% respecto a la
extremidad contralateral y en el grupo control de 84% respecto a la extremidad
contralateral(P=0.02)

DISCUSION

Los dos grupos de estudio presentan semejanzas en su epidemiologia, se
encuentran diferencias, en el tiempo de evolucion, y el regreso a actividades



deportivas previamente realizadas , ademas en el grupo de mayores de 40 afos
las lesiones son crénicas, es interesante este dato pues significa que nuestros
pacientes se lesionan jévenes, modifican su estilo de vida y al iniciar a presentar
sintomas de degeneracién articular acuden a evaluacion para someterse a
tratamiento quirurgico

Una pregunta importante en la cirugia de reconstruccion del( LCA) surge con el
uso de estas técnicas artroscépicas y es, si se podra retrasar el proceso
degenerativo, que acompana a una rodilla inestable.

CONCLUSIONES

En el grupo de pacientes mayores de 40 afios hay quienes deciden modificar su
estilo de vida activa en cuanto a la realizacidn de actividades fisicas y no regresar
a las mismas , a diferencia del grupo de pacientes menores de 40 afios

En el grupo de pacientes menores de 40 afos existe diferencia en cuanto al
tiempo de retorno a la actividad fisica ya que estos tienden a retornar de forma
mas temprana a dichas actividades.

El procedimiento de la reconstruccion del (LCA) puede ser realizado en pacientes
mayores de 40 afios, sin mostrar diferencias en cuanto al grupo de pacientes
menores de 40 afos, mas sin embargo se debera tomar en cuenta el tiempo de
evolucion de la lesion y el estilo de vida en cuanto a actividad fisica, que el
paciente realizara posterior a dicha reconstruccion.
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INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior es uno de los ligamentos mas estudiados del
organismo. Se ha enfatizado su funcién en la rodilla particularmente en los
deportistas que demandan estabilidad para participar en actividades como
pivoteo, salto y cambios subitos de direccion.

El ligamento cruzado anterior (LCA) funciona como el restrictor primario de la
traslacion anterior de la tibia, como restrictor secundario de la rotacién tibial y en
menor grado participa en mantener la estabilidad en varo- valgo durante la
extension maxima. La pérdida del LCA esta asociada a discapacidad funcional,
aumenta la incidencia de nuevas lesiones y acelera la aparicion de cambios
degenerativos (1-4).

La lesion del LCA es la ruptura ligamentaria total mas comun de la rodilla y de
manera tradicional su reconstruccion se ha reservado para los pacientes jévenes.
Johnson observé que los 40 afios era la edad que comunmente se sefialaba como
limite superior en la cual un paciente podia tratarse quirirgicamente con éxito(5).
Sin embargo, existen publicaciones en los Ultimos afos que han cuestionado este
concepto (6, 7) y se ha reportado una reconstruccion del LCA en un paciente de
84 anos(8) con éxito.

En la actualidad la reconstruccién del LCA es un procedimiento muy comun, se
recomienda el uso de injerto autélogos o aloinjertos, los materiales sintéticos han
quedado en desuso debido a sus malas propiedades biomecanicas a largo plazo.
Dentro de los injerto autélogos se cuenta con el de hueso- tendon patelar- hueso
(HTH), el injerto cuadruple de semitendinoso y recto interno (ST-RI) y el injerto de
hueso- tendén de Cuadriceps; los aloinjertos mas utilizados al momento son el
tendén de Aquiles, HTH, ST-RI y mas recientemente el tendén del tibial anterior
(2, 9). Queda claro que con una adecuada técnica quirtrgica y un programa de
rehabilitacion especifico, todos estos injertos son una buena opcién para
reconstruir el LCA. Al momento actual los injertos mas populares son los
autoinjertos HTH y los tendones de la pata de ganso. Diferentes estudios clinicos
han demostrado que estos dos injertos tienen similares tasas de efectividad en
adultos, minimas diferencias en cuanto a estabilidad posquirirgica y fuerza
muscular en seguimientos de 2, 3 y 5 afios (10-12). El injerto HTH se prefiere para
los pacientes jovenes y con gran demanda atlética por su resistencia mecanica,
rigidez, adecuada fijacion y éxito en seguimientos a largo plazo. Por otro lado las
ventajas de los tendones isquiotibiales incluyen una herida mas pequefna, en
teoria menos dolor patelofemoral y menor pérdida de la fuerza muscular del
mecanismo extensor (13).

La reconstruccion del LCA en pacientes jovenes ha demostrado buenos
resultados, con baja morbilidad quirdrgica, dado lo anterior algunos pacientes de
edades mayores de 40 afios se someten actualmente al procedimiento (4).



Durante algun tiempo se considero a la edad como un factor que modificaba la
evolucion en la reconstruccion del LCA. Sin embargo se ha demostrado que con
el tratamiento conservador, el retorno al nivel de actividad previo a la lesion
condicionaba nuevas lesiones en pacientes no operados (1, 6, 14-19).

El nivel de actividad del paciente es probablemente el factor mas importante en la
decisién del tratamiento apropiado de una lesion completa del LCA. Agquellos
participantes en deportes vigorosos, actividades de trabajo que requieren de saltar
o actividades de alto impacto, muy probablemente tendran episodios de
inestabilidad alterando su estilo de vida de forma importante. Las personas con
actividades de menos demanda solo necesitan cambiar su nivel de actividad
levemente, para que asi, después de la lesion, estén dispuestos a evitar
actividades que causen nuevas lesiones.

Se ha recomendado el tratamiento conservador de la lesion en aquellas personas
dispuestas a cambiar su estilo de actividades. Algunos autores reportan que con
un programa de terapia encaminado a fortalecimiento muscular y técnicas que van
encaminadas al control de los cambios rapidos de direccion son de utilidad en
pacientes motivados para mantener sus altos niveles de actividad con un riesgo
bajo de nuevas lesiones; sin embargo la utilidad de estos programas no ha sido
ampliamente aplicada(18, 19).

Un atleta puede regresar a la participacion sin modificar su técnica pero la
posibilidad de nuevas lesiones es muy alta. El atleta quiza sostenga un
estiramiento gradual de los ligamentos colaterales y capsulares asi como
destruccion progresiva de los meniscos y las superficies articulares.

Ciccotti y cols en 1994 evaluaron los resultados del tratamiento no quirdrgico en
pacientes mayores de 40 afos un 83% de los pacientes estuvieron satisfechos
con el tratamiento y solo un 57% de los pacientes obtuvieron buenos resultados;
en cuanto a las valoraciones funcionales se refiere, 17% de los pacientes no
estuvieron conformes con el tratamiento ya que fueron pacientes que cambiaron
sus niveles de actividad posterior al tratamiento y requirieron mayores demandas
fisicas (1).

En estudios previos, Johnson en 1992 establece, para que una reconstruccién
del LCA pueda ser exitosa, como limite los 40 afios de edad (3). La edad por si
misma no debe ser un factor que altere el prondstico, el mayor problema es debido
a que la mayoria de la gente con mas de 40 afios no participan en actividades de
alto riesgo; ciertamente la gente de mas de 40 afios quienes participan en
actividades de alto riesgo y quienes no desean cambiar su estilo de vida o que
tienen la alta posibilidad de lesiones posteriores, son candidatos para tratamiento
de reconstruccion del LCA.

Las preocupaciones acerca de que se lleve a cabo el tratamiento de
reconstruccion de ligamento cruzado anterior en pacientes mayores de 40 afios se
incluyen dificultades en la rehabilitacion, rigidez articular, artritis y retrasos en la
cicatrizacién. No obstante, en la actualidad se observa un aumento en la
participaciéon de personas de este grupo de edad en actividades vigorosas asi



como algunos otros han iniciado alguna practica deportiva, y que antes eran
sedentarios, para mantener un adecuado estado de salud (3).

Por otro lado, los estudios publicados en la década de los 80's, referentes a los
resultados del tratamiento conservador y quirirgico de estas lesiones como son
los publicados por Clancy y cols en 1985 , Noyes y cols en 1983, Marshall y cols
en 1982, en pacientes mayores de 40 afios no son concluyentes .

Algunos autores como Strum 1990 (20), y Sachs 1989 (21) reportan indices de
artrofibrosis y pérdida de los arcos de movilidad en la reconstruccion de LCA en
mayores de 40 afios hasta en un 35% y un 24 % respectivamente.

Contrario a lo demostrado en estos estudios, Barber y cols en 1996 compard un
grupo de pacientes mayores de 40 afios contra un grupo de pacientes menores de
40 anos tratados mediante reconstruccion de LCA , ambos grupos mostraron
mejorias significativas en todos los parametros medidos concluyendo que no
existen limitantes en cuanto a la disminuciéon de la movilidad y aumento en la
recuperacién en el grupo de mayores de 40 afos (6).

Plancher y cols en 1998 No encuentran disminucién de la movilidad posterior al
tratamiento mediante la reconstruccion de LCA en pacientes mayores de 40 afios
ya que en casi todos sus pacientes el rango de movilidad pasivo y activo es
excelente hasta un 98% de buenos resultados, con poca evidencia de artrofibrosis
asi como poca incidencia de nuevas lesiones postoperatorias. Todos los pacientes
en este estudio estuvieron satisfechos con el resultado de su tratamiento y
mencionaron que ellos recomendarian el mismo procedimiento a pacientes de su
misma edad. Plancher sefald que los pacientes en este estudio eran atletas
maduros altamente motivados (22).

Kuechle y cols en 2002 realizo un estudio de reconstruccion de LCA en pacientes
mayores de 40 afios con aloinjertos (tendon de fascia lata y tendon de Aquiles)
concluyendo que los resultados en la reconstruccion de LCA en pacientes
mayores de 40 afios son comparables a los obtenidos con pacientes mas jovenes
publicados en otras series, por lo que la edad no debe de ser un factor limitante,
en la eleccion del tratamiento quirdrgico en este grupo de edad. En este estudio
98% de los pacientes manifestaron que volverian a someterse al tratamiento , en
caso de no haber sido realizado (2).

Brandsson y cols en 2000 compararon los resultados obtenidos en un grupo de
pacientes mayores de 40 afos con los obtenidos en un grupo de pacientes mas
jovenes y concluye que los resultados en término de funcion subjetiva y objetiva
en pacientes de mas de 40 afnos son comparables a los resultados obtenidos en
pacientes mas jovenes y el rango de complicaciones fue similar , atribuye los
buenos resultados en este grupo de edad a que los pacientes no participaron
posteriormente en deportes de contacto o actividades de alto riesgo (23).



JUSTIFICACION

Los pacientes mayores de 40 afos a menudo tienen mas expectativas en
continuar sus niveles de actividad previos al desarrollo de la lesion del LCA y en
general son lo suficientemente motivados para no conformarse con un tratamiento
conservador.

OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio es:

Comparar los resultados de la reconstruccion del LCA en dos grupos de pacientes
(mayores y menores de 40 anos).

Evaluar las complicaciones como artrofibrosis e inestabilidad residual a corto
plazo.

Comparar el tiempo de evolucion entre la lesion y el tiempo quirdrgico en ambos
grupos de edades.

Determinar la prevalencia de lesiones del cartilago y menisco asociadas a la lesion
del LCA en ambos grupos y compararlos.

Evaluar la evoluciéon inmediata minima de 6 meses posterior al tratamiento
quirurgico, determinando resultados subjetivos y objetivos.

HIPOTESIS

La evolucion de la reconstruccion del LCA en pacientes mayores de 40 afos de
edad es igual a la observada en pacientes mas jovenes.

MATERIAL Y METODOS

Se obtuvo de nuestra base de datos de pacientes tratados mediante
reconstruccion de LCA en el periodo comprendido entre 2001 y 2002 en el
servicio de ortopedia del deporte y artroscopia del CNR-Ortopedia, aquellos
pacientes mayores de 40 afos de edad (grupo problema); estos pacientes fueron
comparados con un grupo de pacientes jévenes, menores de 40 afos de edad
(grupo control), en quienes se utilizod las mismas técnicas de reconstruccion HTH
y ST-RI, realizadas por los cirujanos del servicio.

20 Pacientes mayores de 40 afios, con un promedio de 44.6 afos de edad (rango
41-54), fueron comparados con 30 pacientes de edad promedio de 27.8 (rango de
16-38), ambos grupos de pacientes operados durante el mismo periodo de
tiempo. Se excluyeron aquellos pacientes con lesiones multiligamentarias. La
proporcion masculino: femenino fue 18:2 en el grupo problema y de 26:4 en el
grupo control.

En cuanto al nivel de actividad de Tegner prelesion en el grupo problema fue de 6
en promedio con un rango de 4 - 7. En el grupo control el promedio fue igualmente
de 6 con un rango de 4 — 8.



El rango de seguimiento postoperatorio en el grupo problema fue de 6-19 meses
(promedio de 8 meses ) y en el grupo control de 6-17 meses( promedio de 9.4
meses ) este trabajo no intenta obtener conclusiones respecto a la estabilidad
ligamentaria pues no contamos con el minimo de 24 meses de seguimiento
necesarios para evaluar la funcionalidad del procedimiento quirirgico sino que
solamente evaluamos el comportamiento inicial en ambos grupos de pacientes.

En cuanto al numero de lesiones en la rodilla previas a la cirugia, en el grupo
problema 8 pacientes solo se lesionaron una vez, 8 pacientes de 2 a 4 veces y 4
pacientes se han lesionado mas de 4 veces. En el grupo control 5 pacientes se
lesionaron una vez, 15 pacientes de 2 a 4 veces y 10 pacientes mas de 4 veces.

Se documentd de acuerdo al reporte quirlrgico la técnica de reconstruccion
utilizada la presencia de lesiones meniscales y de lesiones condrales, éstas
ultimas calificadas de acuerdo a la clasificacién de Outerbridge (24).

El seguimiento de los casos en forma subjetiva se basoé en las escalas funcionales
de Lysholm(25) encontrandose estas en sus valores preoperatorios en un rango
de 30-80 puntos (promedio 60) en el grupo problema y de 46-75 puntos (promedio
59) para el grupo control.

Se utilizaron los parametros objetivos de la escala IKDC, para evaluar la evolucion
final.

Se realizo artrometria con KT 1000 (MedMetric® corp. San Diego CA) para la
medicion de la laxitud en el plano sagital Fig. 1, la prueba se realizé por una sola
persona y se registré el desplazamiento anterior como la diferencia entre la rodilla
operada y la no operada; si la diferencia con respecto a la rodilla no operada era
mayor de 3 mm se considerdé anormal.

Figura 1 Artrometria con KT1000
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Se midié el perimetro de ambos muslos utilizando una cinta métrica en el grosor
del muslo a 10 cms por arriba del polo superior de la rétula de forma bilateral.
También se realizaron pruebas isocinéticas de fuerza muscular con un
dinamometro tipo Cybex Fig. 2, a 60°, 180° y 300° por segundo, obteniendo
porcentajes de fuerza respecto a la extremidad contralateral, este ultimo se
realizé en 15 pacientes del grupo control y en 21 pacientes del grupo problema.

Figura 2 Prueba de fuerza con dinamdmetro tipo Cybex



La evaluacion radiografica incluyd radiografias simples con las siguientes
proyecciones: AP con apoyo y lateral en extension maxima, asi como laterales a
30° de flexion. Con estas proyecciones de realizaron mediciones del angulo del
tunel tibial (26) Fig. 3, donde se toman parametros de menores y mayores a 75°.
Se determind la zona de pinzamiento en la escotadura (26, 27) mediante una
radiografia lateral de la rodilla en extension maxima Fig. 4 vy finalmente se
determiné la divergencia de los tineles con los tornillos de acuerdo a lo descrito
por Dworsky (28) Fig. 5.

Figura 3 Angulo del tunel tibial en la radiografia AP

El angulo que se forma por las dos lineas paralelas del tunel tibial
Y la linea formada por la superficie articular medial.
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Figura 4 Zona de pinzamiento en la escotadura

Se determina en base a las lineas paralelas formadas por el tunel tibial y la linea
de Blumensaat, dicha linea no debe quedar por detras de las paralelas del tunel
tibial.(Rodilla en extension maxima).



Figura 5 Divergencia de los tornillos

Se determina con el angulo que forman las lineas del eje del tornillo de
interferencia, con las lineas paralelas de los tuneles.



Los rangos de movilidad, se evaluaron mediante un goniémetro, encontrandose
antes de el procedimiento quirurgico en el grupo problema a la flexion en un rango
de 100°-130° promedio de 120° y a la extension en un rango de 0° a —-10°
promedio de -1 y en el grupo control a la flexion en un rango de 110°-130°
promedio de 121y a la extensién de +3° a -10° promedio de ~1

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 el analisis estadistico con pruebas de t de student, pruebas de Chi
cuadrada , y pruebas exactas de Fischer.
Un valor de P menor a 0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

RESULTADOS
Expedientes y cuestionario

El tiempo promedio que pasé desde el momento de la lesidn, hasta el momento de
la primera consulta en el CNR fue en el grupo problema de 48 meses (rango 1 -
194) y en el grupo control de 21meses (rango 1 — 57) la diferencia entre ambos
grupos fue significativa (P= 0.03).

El tiempo promedio desde la lesidon hasta el momento de la cirugia en el grupo
problema fue de 52 meses en promedio (rango 1 — 204) y en el grupo control de
26 meses (rango 4 — 59) la diferencia entre ambos grupos fue significativa (P=
0.03).

De acuerdo a la escala de Lysholm y Guillquist se encontré en sus valores
postoperatorios en un promedio de 92 en el grupo problema (rango 71 — 100) vy
un promedio de 92 (rango 71 — 100) ,en el grupo control con un valor de (P =
0.884), no significativa.

Al realizar la diferencia entre los valores preoperatorios y postoperatorios en esta
escala se encontré una diferencia de 75.5 puntos en el grupo problema contra
76.1 puntos en el grupo control , con un valor de (P = 0.8781) no significativa.



En cuanto a los niveles de actividad de Tegner se encontré estos en sus valores
postoperatorios en un promedio de 4 en el grupo problema (rango 2 — 5) y un
promedio de 4 en el grupo control (rango 3 — 6) obteniendo un valor de (P=
0.714), no significativo.

Al realizarse la diferencia entre los valores prelesion y postoperatorios se encontro
una diferencia de 5.07 puntos en el grupo problema contra 5.05 puntos en el grupo
control con un valor de (P = 0.9247) no significativo

En los resultados de la valoracién que se realizé con la escala IKDC la cual se
efectud sdlo de forma postoperatoria se encontré que en el grupo problema
ningun paciente obtuvo resultados en el grupo A, 18 pacientes obtuvieron
resultados en el grupo B y 2 pacientes obtuvieron resultados dentro del grupo C;
en el grupo control sélo un paciente obtuvo resultados dentro del grupo A, 28
pacientes dentro del grupo B y 1 paciente obtuvo resultados dentro del grupo C.
Se encontrd una diferencia estadistica entre ambos grupos no significativa
(P=0.40) .

En lo que respecta al retorno al deporte previamente practicado por el paciente, se
encontré que en el grupo problema, solo 5 pacientes (25%) han practicado el
deporte previo a la lesion y 15 pacientes (75%) aun no lo practican. En el grupo
control 17 pacientes (56.6%) lo han practicado, y 13 pacientes (43.3%) aun no lo
practican, la diferencia en este grupo fue significativa (P= 0.02).

Exploracién fisica

En la diferencia de perimetros, en centimetros en ambos muslos, (en el
postoperatorio) de la extremidad afectada contra la extremidad sana, se encontré
un promedio de 0.8 centimetros de diferencia respecto a la extremidad sana en
el grupo problema y de 0.97 cm respecto a la extremidad sana en el grupo
control y un valor de (P = 0.6), sin significancia estadistica.

En cuanto a la diferencia obtenida en los arcos de movilidad pre y postoperatorios,
se encontré en el grupo problema una diferencia de 121 grados (diferencia entre
la flexion y extension) y en el grupo control de 122 grados, la diferencia entre
ambos grupos de (P = 0.64) no significativa.

Se realizaron las pruebas isocinéticas de fuerza muscular con el dinamémetro tipo
Cybex, dicha prueba estuvo disponible en 15 pacientes del grupo problema y 21
pacientes del grupo control, se encontré que en el grupo problema el promedio de
fuerza muscular de flexores fue de un 85 % respecto a la extremidad contralateral
y en el grupo control de 78 % respecto a la extremidad contralateral (P=0.25). Y en
lo que respecta a la fuerza muscular de extensores en el grupo problema fue en
promedio de 71 % respecto a la extremidad contralateral y en el grupo control de
84 % respecto a la extremidad contralateral (P=0.02) significativo

Entre los hallazgos transoperatorios encontrados se mencionan los siguientes:



En el menisco medial en el grupo problema se encontré, 5 pacientes (25%) sin
lesion, 2 pacientes(10%) con lesion radial, 2 pacientes (10%) lesion horizontal, 5
pacientes (25%) con lesion en asa de balde, 5 pacientes (25%) con lesion
compleja y 1 paciente (5%) con una lesién en colgajo. En el grupo control 12
pacientes (40%) sin lesion, 5 pacientes (16.6%) con lesion radial, 2 pacientes
(6.6%) con lesidn horizontal, 2 pacientes (6.6%) con lesién longitudinal, 3
pacientes (10%) con lesién en asa de balde y 6 pacientes (20%) con lesiones
complejas.

Las lesiones condrales se describen a continuacion, en relacién al céndilo medial
femoral se encontro en el grupo problema 14 pacientes (70%) sin lesién condral,
2 pacientes (10%) con lesion condral grado Il | 2 pacientes (10%) con lesién
condral grado Il , y 2 pacientes (10%) con lesién condral grado IV .

En el grupo control se encontré 23 pacientes (76%) sin lesion condral, 4 pacientes
(13.3%) con lesion condral grado I, 2 pacientes (6.6%) con lesién condral grado
I, y 1 paciente (3.3%) con lesion condral grado 1V

En los hallazgos obtenidos en el condilo lateral femoral se encontré en el grupo
problema 18 pacientes (90%) sin lesion, 2 pacientes (10%) con lesién condral
grado II; en el grupo control 28 pacientes (93%) sin lesion condral y 2 pacientes
(6.6%) con lesién condral grado Il , no se reportan lesiones grado Il y IV.

En los hallazgos obtenidos en la articulacion patelofemoral se encontré en el
grupo problema 14 pacientes (70%) sin lesién condral, 3 pacientes (15%) con
lesion condral grado [l, 2 pacientes (10%) con lesiéon condral grado Il y un
paciente (5%) con lesion condral grado IV; en el grupo control 28 pacientes (83%)
sin lesién condral, 1 paciente (3.3%) con lesién condral grado I, 1 paciente (3.3%)
con lesion condral grado Il y ningun paciente con lesion condral grado 1V.

En los hallazgos obtenidos en la meseta tibial medial se encontré en el grupo
problema 16 pacientes (80%) sin lesion condral, 1 paciente (5%) con lesion
condral grado I, 2 pacientes (10%) con lesién condral grado lil y 1 paciente (5%)
con lesién condral grado IV; en el grupo control ningun paciente presenté lesion
condral.

En los hallazgos obtenidos en la meseta tibial lateral se encontré en el grupo
problema 18 pacientes (90%) sin lesion condral, 1 paciente (5%) con lesion
condral grado Il y un paciente (5%) con lesién condral grade IV; en el grupo
control 29 pacientes (96.6%) sin lesion condral y 1 paciente (3.3%) con lesién
condral grado Ill.

ARTROMETRIA

En el grupo problema 16 pacientes se registraron valores menores a 3 mm, y en
el grupo control 17 pacientes se registraron valores menores de 3 mm.



En el grupo problema 4 pacientes se registraron con valores mayores o iguales
de 3 mm, mientras que en el grupo control se registraron 13 pacientes con
valores mayores o iguales de 3 mm.

La diferencia en milimetros en promedio en el grupo problema fue de 2.15mm,
contra 2.5 mm del grupo control, la diferencia estadistica entre ambos grupos fue
de( P= 0.07) no significativa.

En cuanto al nimero de semanas aproximadas de terapia fisica realizadas
posteriores a la cirugia en el grupo problema un paciente realizé de 2 a 4
semanas de sesiones de terapia (5%),2 pacientes de 4 a 8 semanas en sesiones
(10%), 3 pacientes de 9 a 12 semanas de sesiones(15%) y 14 pacientes mas de
12 semanas de sesiones(70%). En el grupo control un paciente realizé de 6 a 9
semanas (3.33%), 2 pacientes de 9 a 12 semanas de sesiones(6.67%) , y 27
pacientes de mas de 12 semanas(90%), la diferencia estadistica entre ambos
grupos fue de (P=0.0713). no significativa

MEDICIONES RADIOGRAFICAS
Se efectuaron en 15 pacientes del grupo problema y en 21 pacientes del grupo
control

Se encontrd que la medicion de la divergencia en grados entre el tornillo de
interferencia tibial y el injerto en la radiografia anteroposterior en el grupo
problema fue de 11° en promedio con un rango de 8 a 18 grados y en el grupo
control de 9° en promedio con un rango de 6 a 14 grados y un valor de (P =0.03)
significativo

En la divergencia en grados entre el tornillo de interferencia tibial y el injerto en la
radiografia lateral en el grupo problema fue de 10° en promedio con un rango de 8
a 15" y en el grupo control de 10° con un rango de 6 a 12° y un valor de (P = 0.63)
no significativa.

En cuanto a la divergencia en grados entre el tornillo de interferencia femoral y el
injerto en la radiografia anteroposterior en el grupo problema fue de 12° en
promedio, con un rango de 10 a 18° y en el grupo control de 12° con un rango de
10 a 15° (P=0.523) no significativa.

En la divergencia en grados entre el tornillo de interferencia femoral y el injerto en
la radiografia lateral , en el grupo problema fue de 10° en promedio, con un rango
de 7 a 16° y en el grupo control de 11° en promedio, con un rango de 8 a 16° y un
valor de (P =0.66) no significativa.

El angulo del tunel tibial en la radiografia posteroanterior se encontré que en el
grupo problema fue de 73° en promedio con un rango de 65 a 85° y en el grupo
control de 73° con un rango de 65 a 85° y un valor de (P =0.61) no significativa.



La posicion del tunel en la zona de pinzamiento en la radiografia lateral conocida
esta medicion como INZ, en solo un caso del grupo problema la posicion es
anterior y en todos los demas casos del grupo problema y en todos los casos del
grupo control la posicion es posterior.

DISCUSION

Existen muchos estudios en la literatura mundial y nacional reportando buenos y
excelentes resultados en la reconstruccion del LCA en pacientes jévenes pero no
se ha dado la atencidon suficiente a los resultados en pacientes mayores de 40
anos.

No encontramos reporte alguno en la literatura nacional de este grupo de
pacientes aun cuando la reconstruccién del LCA ya se considera como un
procedimiento rutinario.

Los reportes internacionales han presentado cambios a lo largo de los afios en un
inicio se asociaba a secuelas como artrofibrosis y se encontré un aumento en las
referencias de resultados en grupos mayores de edad en donde destaca el
reporte de un caso de un paciente de 84 afios en quien se le realizé una
reconstruccion del LCA con éxito.

De acuerdo a nuestros resultados los dos grupos de estudio presentan
semejanzas en su epidemiologia, en donde se encuentran diferencias es en el
tiempo de evolucion, en el grupo de pacientes mayores de 40 afos todas las
lesiones son cronicas, es interesante este dato pues significa que nuestros
pacientes se lesionan jovenes, modifican su estilo de vida y al iniciar a presentar
sintomas de degeneracién articular acuden a evaluacién para someterse a
tratamiento quirurgico.

En todos nuestros pacientes se utilizaron autoinjertos dado la dificil adquisicién de
los aloinjertos en nuestro pais, principalmente relacionado a su costo. Esto es de
importancia para nuestra poblacion, los reportes muestran una tendencia mayor
hacia el uso de aloinjertos probablemente asociado a una recuperacién mas
rapida manteniendo intacto el mecanismo extensor o de los tendones de los
isquiotibiales de la rodilla afectada

Una pregunta importante en la cirugia de reconstruccion del LCA surge con el uso

de estas técnicas artroscépicas y es si se podra retrasar el proceso degenerativo
que acompana a una rodilla inestable. Shelbourne presenté un estudio en donde
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la reconstruccion aislada del LCA proporciona estabilidad y alivio sintomatico en
pacientes con inestabilidad crénica y cambios degenerativos (29), no obstante, el
promedio de edad de estos pacientes es de 295 afos; en este trabajo
encontramos en nuestro grupo problema 5 pacientes (20%) con presencia de
cambios degenerativos meniscales y lesiones condrales grado 4 y en el grupo
control solamente 1 paciente. Los reportes de la literatura no son especificos,
Sommerlath (11) encontré que los pacientes con reconstruccién del LCA mayores
de 35 afios presentan mayores cambios radiograficos degenerativos que los
menores de 35 aflos de edad. Daniel encontrd que los pacientes con una
reconstruccion del LCA muestran mas signos radiograficos de osteoartritis que
aquellos pacientes que no se operan (30). Este punto sera todavia motivo de
observacién para poder llegar a una conclusién definitiva.

En lo que a las mediciones radiograficas se refiere, estas evaluan la fijacion del
injerto, posicién del mismo, y de los tornillos interferenciales, asi como de los
tuneles tibial y femoral ,y pueden ser atiles como factor que pueda relacionarse,
con el grado de laxitud del injerto y tener un parametro mas de estabilidad, sin
embargo creemos que éstas dependen mas de la técnica quirdrgica como tal, y no
de la edad del paciente, los resultados obtenidos se muestran similares en los dos
grupos.

Sin embargo creemos que es de importancia tenerlas en cuenta para la completa
evaluacion de la reconstruccion.

CONCLUSIONES

En ambos grupos de pacientes el procedimiento de reconstruccion del LCA |,
muestra resultados semejantes, en este estudio se observa que en el grupo de
pacientes mayores de 40 afos hay quienes deciden modificar su estilo de vida
activa en cuanto a la realizacion de actividades fisicas y no regresar a las mismas,
a diferencia del grupo de pacientes menores de 40 afos, sin embargo en el grupo
de pacientes mayores de 40 afos que deciden regresar a este tipo de actividades
se encuentran resultados satisfactorios en cuanto a fuerza muscular ,y rendimiento
en general.

En relacion a lo anterior en el grupo de pacientes menores de 40 afos existe
diferencia en cuanto al tiempo de retorno a la actividad fisica ya que estos tienden
a retornar de forma mas temprana a dichas actividades.

En cuanto a los rangos de movilidad en el ultimo seguimiento , en ambos grupos
se muestran resultados satisfactorios.

El procedimiento de la reconstruccion del (LCA) puede ser realizado en pacientes
mayores de 40 afios, sin mostrar diferencias en cuanto al grupo de pacientes
menores de 40 afos, mas sin embargo se debera tomar en cuenta el tiempo de
evolucion de la lesion y el estilo de vida en cuanto a actividad fisica, que el
paciente realizara posterior a dicha reconstruccion.

Por otro lado, el uso de autoinjertos no modifica la evolucién a mediano plazo de la
reconstruccion
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Finalmente se requiere de mayor seguimiento para evaluar el resultado funcional
de este grupo especifico de edad , minimo de 24 meses, que nos permita una
mejor seleccion del injerto y procedimiento especifico de reconstruccion del(LCA)
en el paciente mayor de 40 afios.
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Segurmiento (meses)
Tiempo de evolucion de la
lesion (meses)
Puntuacion de Lysholm
postoperatorio
Nivel de actividad de
Tegner
IKDC
Postoperatorio

KT 1000 diferencia entre
ambas rodillas

ANEXOS

Tabla 1. Resultados generales finales

GRUPO GRUPO
PROBLEMA CONTROL
525 promedio 26.4 promedio

92 promedio (71 - 100) 92 promedio (71 - 100)

4 promedio (2 - 5) 4 promedio (3 - 6)

Prom 2.1 RANGO

KT 1000 diferencia mayor 4120 (20%)
oi1gual a 3 mm
Complicaciones
transoperatorias
Complicaciones tempranas
Tecnica de reconstruccion HTH 15 HTH 20
LCA ST-RI 5 ST-RI 10
Tabla 2. Demografia
Grupo Problema Grupo Control
Nuamero de pacientes 20 30
Edad promedio (afios) 44 (rango 41-54) 27 (rango 16-38)
Masculino: Femenino 18:2 26:4
Tegner preoperatorio 6(4-7) 6(4-8)
Tiempo entre [a lesion y la reconstruccion 52(1-204) 26 (4 - 59)
{meses)
Lesiones meniscales al momento de la 15/20 (75 %) 18/30 (60 %)
reconstruccion
Lesiones cartilaginosas al momento de la 6/20 (30 %) 7/30 (24%)

reconstruccion
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SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA

p=0.03
NS

NS

Significancia

NS
P <0.05

NS
P<0.05
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