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CAPITULO Il.- RESUMEN

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es un procedimiento
ampliamente aceptado para restaurar la estabilidad articular en pacientes activos tras una
lesion aguda o cronica del mismo. Actualmente existen diferentes técnicas e injertos
disponibles para su reconstruccion. Las mas aceptadas son las técnicas artroscopicas que
utitizan injerto autdlogo hueso-tendén-hueso del tercio central del tendén patelar 6
tendones isquiotibiales como el recto interno y el semitendinoso en 4 bandas.

En los tltimos 20 afios se han publicado mas de 2,000 articulos relacionados con la lesién
del LCA y su tratamiento (3). Ninguno reporta diferencias estadisticamente significativas
entre los resultados con ambos injertos, las complicaciones e indice de fracaso de cada
uno de ellos.

El presente es un estudio longitudinal, prospectivo y descriptivo, en el que se incluyd a
todos los pacientes que ingresaron al Centro Nacional de Rehabilitacién con diagnéstico
de lesion de LCA candidatos a tratamiento quirurgico y fueron operados de septiembre de
2001 a mayo de 2003.

Se recibieron 200 pacientes: 163 del sexo masculino y 37 femenino. El promedio de edad
fue de 30.08 afios. Se realizaron 188 reconstrucciones, 111 (59.04%) utilizando injerto
HTH y 77 (40.96%) con 2T. Se utilizaron tornillos interferenciales para la fijacidn del injerto
HTH, tanto metédlicos como biodegradables. Para la sujeciéon proximal en caso de injerto
2T se utilizé endobutton, mientras que distalmente se usaron diversos dispositivos e
inclusive combinacién de ellos ya que ninguno mostré claramente su efectividad para
brindar una sujecion rigida y estable capaz de favorecer una integracion temprana del
injerto.

Se presentaron 5% de complicaciones, una cifra superior a los reportado en la literuatura
mundial. El porcentaje de infecciones fue del 0.5%, similar a lo que se publicado en otras
series.

El presente reporte es un informe parcial de un estudio prospectivo, longitudinal y
experimental en el cual se va a incluir a todos los pacientes con un seguimiento minimo de
2 anos.



CAPITULO Ill. INTRODUCCION

A) DEFINICION DEL PROBLEMA

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es un procedimiento
ampliamente aceptado para restaurar la estabilidad articular en pacientes activos tras una
lesion aguda o cronica del mismo. Existen diferentes técnicas e injertos disponibles para
su reconstruccion.

E! presente estudio pretende describir el manejo quirargico de los pacientes con lesiones
del LCA en el Centro Nacional de Rehabilitacién durante el periodo comprendido entre
septiembre de 2001 y mayo de 2003.

A) ANTECEDENTES

En los Estados Unidos hay una incidencia anual de pacientes con lesion aguda de LCA de
1/3,000 habitantes y se realizan cerca de 100,000 reconstrucciones anuales (1).
Yunes (2) afirma que el tratamiento quirdrgico ha demostrado ser beneficioso.

En los tltimos 20 afios se han publicado mas de 2,000 articulos relacionados con la lesién
del LCA y su tratamiento (3). Se han utilizado diversos tipos de injertos para su
reconstruccion, incluyendo injertos aut6logos, alogénicos, heterélogos y sintéticos.

Dentro de los injertos autdlogos, el tercio central del tenddn patelar con pastillas dseas de
polo distal de la patela y de la tuberosidad anterior de la tibia (HTH) y los tendones de la
pata de ganso como el semitendinoso y el recto interno en 4 bandas (2T), se utilizan con
mayor frecuencia.

Los injertos alogénicos mas utilizados son liofilizados y frescos congelados de tendén
aquileo y tendon patelar. Los injertos heterdlogos utilizados en el pasado incluyen
liofilizados de duramadre o fascia lata de porcinos (4).

Los implantes artificiales que se han usado son el Dacrén y la fibra de carbono (4,5,6).



Actualmente se ha abandonado el uso de materiales sintéticos y existe una tendencia a
utilizar injertos alogénicos liofilizados o frescos congelados, tanto de tendén aquileo como
patelar. Ademas es ampliamente aceptado el uso de HTH y 2T autélogos(4).

Las principales ventajas del uso del injerto 2T son que requiere una incision pequefa para
la toma del mismo y presenta una menor morbilidad de la zona donadora. La mayor
desventaja es que no logra una fijacion primaria rigida al hueso y por lo tanto la estabilidad
temprana es menor comparandolo con el HTH. Segun Goradia, éste Ultimo presenta
mayor rigidez , mejor y mas temprana fijacién al tanel éseo y mayor resistencia, por lo que
ofrece mayor estabilidad y mejor funcién (7). Los principales inconvenientes de su uso son
que al tomar el injerto se puede presentar dolor ia cara anterior de la rodilla, debilidad del
cuadriceps y con menor frecuencia ruptura del tenddn patelar y fractura de la patela (4).
Harter (8) establece que no existen diferencias significativas en la prueba de Lachman en
relacion al tipo de injerto.

Brown (9) afirma que en pacientes seleccionados adecuadamente la estabilidad y el
resultado funcional son similares tanto con el 2T como con el HTH, pero el 2T ocasiona
menor dolor en el post-operatorio, menor morbilidad de la zona dadora y mayor retorno a
la funcién previa a la lesion.

Goradia concluye que el injerto 2T es una excelente opcidn para la reconstruccion del LCA
en lesiones tanto agudas como cronicas. De acuerdo al IKDC (international knee
Documentation Committe) mas del 90% de los pacientes pueden voiver a tener una
funcion de la rodilla normal o casi normal a corto-mediano plazo, aunque en lesiones
crénicas hay menos posibilidades de acercarse a lo normal (10).

Corry (11) reporta que no hay diferencia significativa en cuanto a la estabilidad, los arcos
de movimiento y los sintomas generales utilizando 2T 6 HTH.

Existen diversos trabajos publicados en la literatura que comparan las dos técnicas, pero
ninguno de ellos es un estudio controlado y aleatorizado. Ademas no reportan diferencia
estadistica significativa entre los dos métodos en cuanto a complicaciones e indice de
fracaso. También difieren significativamente en cuanto la eleccion del injerto a utilizar, su
preparacion y fijacion al hueso (2). La bibliografia no demuestra ventajas significativas de
alguno de ios dos injertos y menciona que cada cirujano elige la técnica y el injerto a

utilizar segun su preferencia ¢ experiencia (12).



B) JUSTIFICACION

La ruptura del LCA es la causa mas comun (38%) de hemartrosis postraumatica de la
rodilla (13).

La incidencia anual en los Estados Unidos es de 1/3,000 habitantes. Se realizan cerca de
100,000 reconstrucciones anuales. Estas ofrecen un 75 a 90% de buenos y excelentes
resultados (1). En México no existen datos acerca de la incidencia de lesiones del LCA,
asi como tampoco de las reconstrucciones que anualmente se practican, los tipos de
injertos y los métodos de fijacion mas utilizados.

La reconstruccion del LCA es uno de los procedimientos mas aceptados y realizados en
paises desarrollados. En el Servicio de Artroscopia y Ortopedia del Deporte del CNR el
procedimiento ma frecuentemente realizado es la reconstruccion del LCA. Durante el 2002
y 2003 representaron el 24.2% del total de cirugias el Servicio.

Se han utilizado diferentes técnicas, tanto abiertas como artroscopicas. Actuaimente se
acepta la técnica artroscopica utilizando injertos autélogos como 2T y HTH (2,15).

Sin embargo, no existen en la bibliografia nacional e internacional estudios que
demuestren significativamente que tipo de injerto ofrece mejores resultados (14).

Existen multiples estudios que comparan éstos métodos pero ninguno es controiado y
aleatorizado. Ademas difieren en cuanto a la eleccion del injerto, la preparacion y fijacion
al hueso del mismo (2,11).

Este estudio pretende identificar el nimero de casos que se reciben en el Centro Nacional
de Rehabilitacién (CNR), asi como la técnica, el tipo de injerto y los dispositivos de fijacién
utilizados para la reconstruccion del LCA. Posteriormente se van a formar dos grupos, uno
donde se incluiran los pacientes operados con injerto HTH y otro los de 2T, y asi realizar
un andlisis estadistico que nos permita identificar cual de los 2 injertos ofrece mejores
resultados, ademas de analizar los dispositivos de fijacion para cada uno de ellos.



CAPITULO IV - MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio longitudinal, prospectivo y descriptivo, en el que se tomé como
Universo a todos los pacientes que ingresaron al Centro Nacional de Rehabilitacién con
diagnéstico lesién de LCA, los cuales requirieron tratamiento quirtrgico y fueron operados
de septiembre de 2001 a mayo de 2003.

Por ser éste un estudio de tipo descriptivo no se cuenta con grupo control ni prueba piloto.
Se incluy6 a la totalidad del Universo, no existen criterios de exclusion y de eliminacion.

Desde el disefio del estudio se definieron las variables y unidades de medida con las que
se procederia a estudiar a los pacientes. Estas son: edad, sexo, lado operado, cirujano,
tipo de lesién, tipo de injerto utilizado, medio de sujecion proximal y distal, asi como
lesiones asociadas.

Previo al desarrollo de la investigacion se establecié un programa de trabajo, en el cual se
especifica que la busqueda bibliografica se llevé a cabo en los meses de julio a diciembre
de 2001, la elaboracion del protocolo de investigacion se extendid desde el mes de
septiembre hasta diciembre del mismo afio, las cirugias se llevaron a cabo de septiembre
de 2001 a mayo de 2003, el seguimiento y la recoleccion de la informacién comprendié de
marzo de 2002 a diciembre de 2003 y el analisis de la informacidn y la elaboracion de la
Tésis se realizé de enero a agosto de 2004.

Una vez terminado el protocolo de investigacién se concentré la informacion de los
expedientes en las hojas de recolecciéon de datos y posteriormente se capturaron en el
programa de computo Excel. Ahi se realizo una base de datos la cual contiene la captura
de todas las variables en estudio. Estas se ordenaron y presentaron en tablas de cruces
de variables y graficas de tipo pastel y barras, procediendo para la seleccion de éllas la
relacion directa al tipo de variable. Se utillizé como medida el numero absoluto y el
porcentaje. No se realizé analisis estadistico dado que el presente estudio corresponde a
la metodologia descriptiva.



CAPITULO V. RESULTADOS

De septiembre de 2001 a mayo de 2003 se recibieron en el Servicio de Artroscopia v
Ortopedia del Deporte del CNR 200 pacientes con el diagnostico de lesion de LCA. 163

del sexo masculino y 37 femenino. El promedio de edad fue de 30.08 anos.
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De los 200 pacientes. 183 (91.5%) presentaron una lesion completa y 17 (B8.5%) una

lesion incompleta. Se presentaron 83 rodillas del lado derecho y 117 del fado izquierdo
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Se realizaron 188 recaonstrucciones. 111 (59.04%) utiizando jerto HTH y 77 (40.96%)
27. De los 12 pacientes con lesion incompleta a 3 se les realizo encogimiente termico y los

9 restantes permanecieron sin tralamiento.
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Los metodos de fijacion utilizados fueron los siguientes: de los pacientes operados con
injerto HTH. en 53 (47.7%) se utihzaron tornillos interferenciales biodegradables para
fyacion femoral y tibial, en 49 (44.1%) se utilizaron tornillos interferenciales metalicos tanto
para la fijacion femoral como tbial En el resto de los pacentes 9 (8.1%) se agreqo
ademas de los torniflos interferenciaies un poste o un boton distalmente. De los pacientes
operados con injerto 2T, en 31 (40.2%) se utilizo endobutton para la fyjacion femoral y
tornillo bicdegradable para la tibial. En 22 pacientes {28.5%) se agrego distaimente un

Moan

b B
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poste y €n 15 (19.4%) un boton. Ln 3 (3.8%) de siios se uliliz

o transfix para fyacion
femoral y tornillo interferencial biodegradable para la tbial. En 6 pacientes (7.7%) se
utiizaron combinaciones de tornillo biodegradable con boton {1). endobutton con boton (1)
endobulion con poste (2). endobution con tornilio metalico mas boton (1) y endobutton con

tarnilio metalice mas poste (1)

Cuadro 1

HTH 53 49 ] 11

Cuadro 2




Se presentaron 10 complicaciones (5%), de las cuales 8 fueron durante el transquirirgico:
1 injerto fue tirado al piso por lo que fue necesario lavarlo con isodine y soluciéon con
gentamicina. En un paciente el tinel tibial se perforo muy anterior por lo que fue necesario
perforar un nuevo tinel y colocar el injerto fijandolo con un tornillo interferencial
bioabsorbible. En 1 caso se fracturo la cortical posterior al perforar el tinel femoral.

En 1 paciente se produjo fractura de patela en 4 fragmentos durante la toma del injerto
HTH, por lo que fue necesario realizar reduccion abierta y fijacion interna. En 4 pacientes
se rompio el tornillo interferencial bioabsorbible mientras se introducia, por lo que fue
necesario cambiarlo por tornillo metalico. De las complicaciones postoperatorias, 1
paciente que se le coloco injerto 2T presento artrofibrosis, siendo necesario realizar un
segundo tiempo quirtrgico para artrofibrolisis y movilizacién bajo anestesia. Otro caso se
complicd con un proceso infeccioso por lo que a las 3 semanas del postoperatorio se
realizé lavado articular artroscépico decidiendo retirar el botén tibial y dejando el injerto.

En 121 pacientes (60.5%) se encontraron lesiones asociadas, 89 (73.5%) casos con
lesion meniscal: 26.9% de ellas con lesion de menisco medial, 38.2% con lesion de
menisco lateral y el 34. 8% con lesién de ambos meniscos.

En 3 pacientes se asocié una lesidn de ligamento cruzado posterior, los cuales fueron
reparados en el mismo tiempo quirdrgico con injerto de cuadriceps. 1 de ellos presentd
lesibn de esquina posterolateral la cual fue reparada con técnica de Clancy. En 3
pacientes se encontrd lesién asociada de ligamento colateral medial y en 12 de ellos

(9.9%) se encontraron lesiones condrales.



CAPITULO VI. DISCUSION

Aungue se ha probado que la reconstruccién quirdrgica del LCA es la opcién mas
adecuada para pacientes jovenes y activos (2), aun no esta demostrado que tipo de injerto
presenta las mejores caracteristicas para éste procedimiento. Se ha desechado ya el uso
de injertos sintéticos (4) y se utiliza mas frecuentemente los injertos autélogos hueso-
tendén-hueso del tercio central del tenddn patelar, los tendones de la pata de ganso en
forma cuadruple de semitendinoso y recto interno e injertos liofilizados y frescos
congelados de cadaver de tendon calcaneo 6 tenddn patelar (5,6). La eleccion del tipo de
injerto a utilizar va en relacion con el criterio y preferencia de cada cirujano, sin que
existan estudios controlados y aleatorizados que demuestren que tipo de injerto ofrece
mayores ventajas con relacion a la morbilidad de la zona donadora, estabilidad, rigidez,
fijacion, dolor postoperatorio, complicaciones y retorno mas temprano a las actividades
previas a la lesion (2, 12).

En el presente estudio se incluyeron 200 pacientes, que no representan una muestra
significativa de la dimension del problema en el pais, pero si es un reflejo del tratamiento
actual de las lesiones del ligamento cruzado anterior. En el Centro Nacional de
Rehabilitacién , se tratd al 59% de los pacientes con injerto HTH y al 41% con 2T, con una
edad promedio de los pacientes de 30 afios, similar a lo publicado por Yunes y Richmond
en 2001 (2). Al momento del corte para este informe parcial aun no se intervenia a la
totalidad de los pacientes del estudio, razén por la cual los grupos son dispares. Al
terminar el estudio estaran equilibrados con el 50% de los pacientes en cada uno de los
grupos.

El injerto ideal para reconstruccién del ligamento cruzado anterior debe de ser
biomecanicamente similar al ligamento normal y debe de permitir una rehabilitacion
temprana (7). En la practica éste substituto sintético o biologico no existe. En 1984 Noyes
demostré que el tendon patelar es 70% mas resistente a la traccion que el ligamento
cruzado anterior normal (20), mientras que la del 2T es del 30% (16). Esto va en relacion
directa con el método de fijacion utilizado, ya que en el laboratorio ambos injertos ofrecen
una resistencia tensil superior a la del LCA sano. Ya esta comprobado que la sujeciéon con
tornillos interferenciales para el HTH ofrece una estabilidad satisfactoria e integracion



temprana a los tuneles. Los tornillos metalicos son mas rigidos y por lo tanto dan mayor
estabilidad y compresion del injerto, aunque los biodegradables lo hacen en grado
suficiente y ofrecen la ventaja de la absorcion por lo que permiten realizar estudios de
resonancia magnética y facilitar los casos de revision ya que no interfieren con la
colocacién de nuevos injertos o perforacion de nuevos tuneles. Por otro lado presentan la
desventaja de provocar ocasionalmente procesos de inflamacién local transitoria y
formacion de quistes éseos.

El dispositivo de fijacion proximal para injerto 2T (endobutton) ha demostrado ser
adecuado si se sigue una correcta técnica quirtrgica, centrandose en un didmetro de
perforacion adecuado del tunel con respecto al diametro del injerto asi como la seleccidn
de la longitud correcta.

Los dispositivos para fijacion distal del injerto 2T fueron diferentes en este estudio. Se
utilizaron distintos métodos e inclusive diferentes combinaciones de ellos porque ninguno
demostrd que provee una fijacién rigida y estable. Por lo anterior se corrobora la paridad
con la literatura en relacion con la principal desventaja de este tipo de injerto, que es su
falta de rigidez e integracion temprana al hueso.

Actualmente se esta en busqueda de un sistema ideal para la fijacion distal del injerto 2T.

Aunque el injerto HTH ofrece una mayor rigidez y mejor integracion en los tineles es
necesario considerar sus principales complicaciones que son fractura de patela (17),
ruptura del tenddn patelar, tendinitis, calcificacion intratendinosa y contractura infrapatelar
(18,19).

Ambos injertos han demostrado buenos resultados a corto y largo plazo. Sin embargo, es
dificil comparar los datos que arroja la literatura debido a que el criterio de seleccidn de
pacientes, la técnica quirlrgica utilizada, los programas de rehabilitacién y los métodos de
evaluacion de resultados difieren considerablemente entre los estudios. Solo existen
pocos estudios que comparan ambos injertos y los resultados reportados son

controversiales (21,22).

En éste estudio se encontré que los dispositivos para fijacion distal del injerto 2T variaron
en forma significativa. Esto es debido a que no existe un método de fijacién ideal que



proporcione una rigidez y estabilidad suficientes para lograr una integraciéon temprana que
brinde estabilidad a la reconstruccién. Esta deficiencia lleva a la busqueda de un mejor
sistema de fijacion distal que permita a la reconstruccién del LCA con injerto 2T brindar

resultados clinicos y artrométricos prometedores.



CAPITULO Vil. CONCLUSIONES

1.

El presente reporte es un informe parcial de un estudio prospectivo, longitudinal y
experimental en el cual se va a incluir a todos los pacientes con un seguimiento
minimo de 2 afos. Se les van aplicar escalas de valoracion como SF-36, Lysholm y
Tegner y se van a realizar pruebas artrométricas con el KT-1000 y rolimetro.
Ademas se realizaran pruebas de fuerza muscular con el Cibex. Posteriormente se
va a realizar un analisis estadistico para comparar ambos grupos y evaluar cual de
los dos injertos utilizados actualmente en el Centro Nacional de Rehabilitacion
ofrece mejores resultados clinicos y artrométricos, asi coma evaluar cual de todos
los métodos de fijacion tanto para el injerto HTH como para el 2T es el mas

confiable.

Es necesario balancear ambos grupos para poder llevar a cabo un analisis
estadistico confiable y asi determinar cual de los dos injertos ofrece mejores
resultados. Ademas es importante destacar que tipo de fijacion es la mas adecuada
para cada tipo de injerto.

Es necesario encontrar un dispositivo de fijacion mas rigido y estable para la
sujecion distal cuando se utiliza injerto 2T, ya que en este estudio se utilizaron
distintos dispositivos y combinaciones de los mismos sin encontrar el ideal.

Actualmente se estan utilizando otros medios de fijacidn distal distintos a los que ya
se han probado para injerto 2T para posteriormente compararios con los
dispositivos de fijacion previamente utilizados y determinar cual ofrece una mejor
fijacion e integracion del injerto al tunel distal a corto y mediano plazo.
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