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1. INTRODUCCION.
1.1 Anatomia

Por mas de 30 afos, las caracteristicas anatomicas del ligamento cruzado
anterior (LCA) y sus inserciones 6seas han sido investigadas, influyendo los
resultados en modificaciones a las técnicas de reconstruccién (R-LCA) posterior
a una ruptura. Por ejemplo, cuando la perforacion transtibial del tunel femoral en
la llamada “cresta del residente” era la técnica principal, se creia mal posicionada
1. Ahora se ha vuelto una referencia importante para la reconstruccion
anatomica. El LCA se inserta en la region anterior intercondilar de la tibia y se
dirige de forma espiroidea a su insercion en la pared lateral del surco
intercondileo femoral. El ligamento nativo se divide en 2 fasciculos o haces, el
anteromedial (AM) y el posterolateral (PL). Esta terminologia se escogié de
acuerdo a su insercidén en la tibia. Las fibras del fasciculo AM se inserta en la
region mas anteromedial de la tibia y se origina en la parte mas proximal de su
insercion femoral, mientras que el fasciculo PL se inserta en la region as
posterolateral de la tibia y se origina en la porcion mas distal de su insercion
femoral. La huella femoral de su insercion presenta forma de media luna, su
borde anterior es la cresta lateral intercondilea, su borde posterior esta formado
por el margen articular posterior del condilo lateral femoral. lwahashi 2 et al,
describieron 2 tipos de insercién femoral, la directa e indirecta, con una
arquitectura peculiar de la zona para una disipar de forma gradual las fuerzas y
en la cual existen fibras de colageno sin zona transicional en su insercidon
femoral, respectivamente. Se ha observado una insercion de tipo directa donde
las fibras entran al hueso casi en un angulo recto, interpretandolo asi como su
huella por la cual las fuerzas atraviesan, o donde surgen micro-lesiones. El ancho
promedio a 2mm de su insercién femoral es de 16mm y su espesor de 3.54mm.
La porcion media del LCA es plana, tiene un aspecto trenzado, el cual desde el
punto de vista artroscopico puede desenrollarse al extender la rodilla. Cuando la
rodilla se encuentra flexionada a 90° el LCA se encuentra girado 90° La
insercion tibial presenta forma oval, mas ancha en la region posterior y situada

anterior a la region intercondilea. El fasciculo anteromedial esta situado en la
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region anteromedial de la insercion tibial donde su borde medial es el margen de
la superficie articular del condilo femoral medial. El fasciculo posterolateral se
encuentra localizado en la region posterolateral del area intercondilea, siendo su
borde lateral el margen medial de la superficie articular del condilo lateral femoral.
Su ancho promedio es de 12.6mm y su espesor de 3.3mm. La irrigacion se
obtiene por medio de 3 arterias del plexo arterial: la arteria geniculada
inferolateral, la arteria geniculada inferomedial y la arteria geniculada media.
Fibras nerviosas y receptores sensoriales (6rganos de Ruffini, corpusculo de
Paccini y terminales nerviosas libres) se encuentran a lo largo del LCA, lo cual

sugiere el ligamento juega un papel fundamental en la propiocepcion.
1.2 Biomecanica

El LCA es un estabiliazador primario a la traslacién anterior de la tibia en relacion
con el fémur proveyendo en promedio una restriccion del 87.2% de la fuerza
aplicada a 30°. Con la rodilla a 90° la restriccion del 87.1% 3. Después de la
seccion del LCA , las estructuras tigamentarias restantes proveen poca
restriccion a la traslacion anterior, dejando a los tejidos blandos restantes como
estabilizadores secundarios. Los ligamentos restantes y la capsula articular solo
contribuyen en un 3% a la traslacion anterior. Ambos fasciculos contribuyen en
diferente medida a proporcionar establidad rotacional y anteroposterior de la
rodilla. El fasciculo AM se tensa en flexidbn mientras que el fasciculo PL se tensa
en extension. El LCA nativo tiene una resistencia de entre 1725 y 2106 N de

acuerdo con Shelton y colaboradores.
1.3 Epidemiologia

La lesion del ligamento cruzado anterior es altamente prevalente en pacientes
jévenes, aproximadamente el 50% de éstas ocurren entre los 15-25 afios, siendo
las mujeres las mujeres las que presentan mayor susceptibildad de lesién, se
estima tienen entre 3-6 veces mas probabilidad de lesién. En México se estima
que existe 1 lesidn ligamentaria por cada 3000 habitantes anualmente,
aproximadamente 250000 anualmente sufren lesion de LCA en EUA, con un
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costo anual entre 1 y 2 billones de dolares. La reparacion del LCA es el
procedimiento estandar para éstas lesiones, existe entre un 75-90% de
satisfaccion. En Estados Unidos de Ameérica se realizan aproximadamente
200000 reconstrucciones al afo, es uno de los 10 procedimientos ortopédicos
mas frecuentes a nivel mundial. En el Instituto Nacional de rehabilitaciéon “Luis
Guillermo Ibarra Ibarra” en Ciudad de México se realizan aproximadamente 125
reconstrucciones del LCA por afo.

1.4 Mecanismo de lesion

Aproximadamente 70% de las lesiones de LCA son de baja energia o sin
contacto y el 30% restante son por contacto. Una desaceleracion brusca con
cambio de direccion durante el apoyo plantar (cutting maneuver) es el
mecanismo de lesion mas frecuente para lesion del LCA 5. Otro de los
mecanismos conocidos es el pivoteo e hiperextension con el pie an apoyo. Para
law lesiones por contacto, el mecanismo tipico es un golpe en la regién lateral de
la rodilla cuando el pie se encuentra en apoyo, frecuentemente asociado a un
mecanismo rotacional. El patrén de lesion de los 2 fasciculos varia de acuerdo al
mecanismo de lesion, ya que los 2 fasciculos funcionals pueden romperse en
diferentes niveles, siendo posible observar lesiones aisladas del fascuclo AM o
PL tal y como lo refiere Chhabra 6. El fasciculo anteromedial se rompe mas
comunmente a nivel de su insercion femoral mientras que el PL puede romperse

a nivel de su insercion femoral, en la sustancia media o en su insercion tibial.
1.5 Factores de Riesgo

De acuerdo a Postma 7 existen factores de riego modificables y no modificables.
Los factores no modificables son: estenosis de la escotadura femoral, laxitud
ligamentaria, slope tibial incrementado, alteraciones hormonales, principalmente
durante durante la fase preovulatoria del ciclo menstrual, maduracion
neuromuscular. Los factores modificables son: dominancia ligamentaria,
dominancia cuadricipital, lado dominante, dominancia del tronco, factores

ambientales, fatiga. Por esto la importancia de hacer énfasis en los factores
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modificables como método de prevencion.
1.6 Cuadro clinico

El cuadro clinico es muy variable, sin embargo es fundamental el interrogatorio e
indagar en el mecanismo de lesion, si fue de alta o baja energia, si fue durante la
practica de algun deporte, saber con exactitud cual fue. Tal y como Staniski 8 lo
menciona, existen deportes de alta, moderada y baja demanda (ver tabla 1), los
deportes mayormente implicados en la lesién de LCA son el basketball, futbol
soccer, futbol americano y rugby en ese orden de importancia. Durante el
interrogatorio el importante caracterizar el tipo de mecanismo y su severidad, si
existio contacto, si fue durante la desaceleracién, o si existi6 un componente
rotacional. Otro de los aspectos importantes es la temporalidad y se determinara
como un episodio agudo si tiene menos de 3 semanas, subagudo si se encuantra
entre la 3ra y 12va semana y como crénico si tiene mas de 12 semanas. Algunas
de las ocasiones el paciente refiere sentir o escuchar un “pop” y por lo general
son incapaces de continuar realizando su actividad deportiva. En la insuficiencia
cronica del LCA, la rodilla es percibida como inestable y los pacientes pueden
tener dolor o inflamacién asociada a la actividad, dificultad para bajar la cuesta y

problemas para detenerse bruscamente.

Tabla 1. Demanda en el LCA en diferentes deportes

Alta demanda Futbol, hockey, basketball, lacrosse, gimnasia, lucha,
volleyball.

Moderada Baseball, softball, track, tennis.
demanda

Baja demanda Natacion, jogging

El examen fisico es dificil de realizar en la fase aguda debido a hay poca
cooperacion del paciente. Es importante observar la presencia de rigidez a nivel
del ligamento colateral medial, en linea articular, en el retinaculo lateral, si existe

edema, recordando que la lesion de LCA es una de las causas mas frecuente de
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hemartrosis. Debe ser evaluado el rango de movilidad de la rodilla, identificar la
presencia de laxitud ligamentaria, tanto en el lado sano como en el lado afectado.
La traslacion anterior de la tibia es la base para realizar el diagnostico clinico,
utilizando la prueba de Lachman y de cajon anterior, y la artrometria KT-1000 o
KT-200 (MED-metric, San Diego, California). El test de Lachman fue descrito
originalmente por Joseph S. Torg, se debe asegurar que la tibia no se encuentre
subluxada hacia posterior para evitar falsos positivos, la tibia debe descansar en
posicion neutra, la sensibilidad y especificidad reportada 9 es del 95%. Se realiza
colocando al paciente en decubito supino y la rodilla posicionada a 30° de flexidn,
el examinador estabiliza el fémur distal anterolateral con una mano mientras que
con la otra aplica presion en la parte posterior de la tibia proximal para intentar
inducir desplazamiento anterior. La traslacién anterior con un punto final suave o
blando representa un resultado positivo a dicho test, y se puede graduar en 3
estadios segun el grado de traslacion anterior, 1 a 5 mm representa grado |, de 6
a 10 mm grado Il y mayor de 10 grado lll. El test de cajon anterior tiene un origen
oscuro, si embargo es de los primeros en haberse descritos, las lesiones de
cuerno posterior de menisco puede interferir con éste asi como la presencia de
un cuadro agudo de inestabilidad debido al proceso inflamatorio, el espasmo de
los musculos isquiotibiales y dolor que limita al paciente para colocar la rodilla a
90° de flexion. El paciente se coloca en decubito supino con la rodilla flexionada a
90° de flexidn y la tibia en rotacion neutra, los condilos femorales se palpan 1 cm
posterior en relacidon a la meseta tibial anteromedial normalmente, una vez
relajado el paciente el examinador sujeta la tibia proximal con ambas manos
colocando ambos pulgares a lo largo de la linea articular. Un resultado positivo es
indicado cuando hay aumento de la traslacidon anterior y se percibe un tope final
suave tal y como en el test de Lachman, graduandolo dela misma manera.
Galway y Mclintosh fueron los primeros en describir el fenomeno de “pivot shift”,
éste término es utilizado para describir un fendmeno durante la exploracién fisica
de la rodilla inestable, caracterizando aquella sensacion que refiere el paciente
como “se me va”. El objetivo del test es observar un desplazamiento subito de la

tibia proximal en relacién al fémur cuando la rodilla va de una posicion de
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extension a una posicién levemente flexionada. Algunos estudios reportan una
sensibilidad que va del 84 al 98.4% vy la especificidad desde los 35% hasta los
98.4%. En éste test se coloca al paciente en decubito supino, se intenta relajar
los musculos lo mayor posible, el examinador sostiene la pierna afectada en
extension completa y rotacion interna mientras eleva la pierna de la mesa de
exploracion, la rodilla se flexiona mientras se aplica de forma concomitante estrés
en valgo. En presencia de un LCA deficiente, la meseta tibial llateral se subluxara
hacia anterior durante el inicio del test, a medida que incrementa la flexién de 30
a 40°, ésta meseta tibial anterolateral se reducira de forma espontanea. El KT-
1000 es un método de cuantificacion objetiva de la traslacion anterior, Sanmiguel
10 reporta una sensibilidad del 77% y una especificidad del 90%. Se coloca al
paciente en decubito supino, se recomienda mantener los muslos apoyados
sobre el soporte para mantener las rodillas en 30° de flexiébn con los talones
apoyados con firmeza manteniendo la tibia en rotacion externa de 15° el
examinador verifica que los cuadriceps se encuentren relajados, al artrimetro
cuenta con 2 almohadillas, una se coloca sobre la rétula y la otra sobre la
tuberosidad anterior de la tibia y se asegura a la pierna con las cintas de velcro,
se calibra hasta establecer el verdadero punto cero. El sistema de traccion
permite establecer la fuerza aplicada por tonos consecutivos a 15, 20 y 30Lb, por
ultimo se realizara una medicion con la fuerza maxima aplicada a la pantorrilla
proximal hacia anterior de forma manual, se registran los datos obtenidos en el
reloj del aparato y se realiza en la pierna contralateral. Una diferencia menor de
3mm se considera normal, de 3 a 5mm se considera dudosa y una diferencia

mayor a 5mm se considera diagnostica de lesion de ligamento cruzado anterior.
1.7 Diagnostico

El diagnostico de lesion de ligamento cruzado anterior debe ser sospechado
clinicamente en base a al interrogatorio, mecanismo de lesion y la exploracién
fisica. Los paciente se presentan frecuentemente con lesiones agudas del LCA,
el diagnostico debe ser sospechado ante la presencia de hemartrosis, mas del
70% de los pacientes con hemartrosis aguda postraumatica tienen lesion del LCA



11. Radiografias en proyecciones anteroposterior (AP) y lateral son el primer
paso para descar una fractura y lesiones asociadas. Las fracturas de las
eminencias tibiales visibles en radiografias son equivalentes a lesion del
ligamento cruzado anterior y a fractura de Segond, la cual es una fractura
avulsion de la meseta tibial por la capsula latera, siendo patonogménica de lesion
de LCA. Kaeding et al 12 reporta una sensibilidad y especificidad diagndstica de
lesion de LCA por RMN de 82 y 100% respectivamente. Para mejorar la
exactitud, mas radidlogos solicitan cortes sagitales y coronales donde se observe
todo el trayecto del LCA. La resonancia magnética simple es suficiente para
confirmar y realizar el diagndstico de lesion del ligamento cruzado anterior, ya
sea parcial o sea completa, los cortes sagitales son fundamentales debido a que
en ellos es posibles valorar toda la longitud del ligamento y determinar el sitio de
la lesidn, encontrandose la mayoria de los casos a nivel de la insercion femoral y
el tercio medio. La artrometria KT-1000 es una herramienta fundamental para
realizar el diagnostico de inestabilidad anterior de rodilla, su uso se encuentra
bien fundamentado y como ya fue mencionado en las pruebas clinicas posee una
sensibilidad y especificidad muy alta. Es posible también que en algunos casos
sea necesaria la tomografia computarizada (TC), sobre todo en aquellos casos
donde se trata de una nueva lesion posterior a una reconstruccion del LCA
previa, siendo util para determinar la posicion de los tuneles previos y su
diametro y asi poder determinar si la nueva reconstruccion es posible realizarla

en un tiempo quirdrgico o si se requieren 2 tiempos.
1.8 Tratamiento

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior via artroscopica es el gold
standard del tratamiento. Es bien sabido que dicho procedimiento no representa
una urgencia ortopédica, sin embargo debido al aumento de la practica de
diversos deportes y el impetu por la competencia, muchos pacientes demandas
un retorno prematuro a la actividad fisica. Los pacientes deben entender el
proceso de rehabilitacion y respetar el tiempo necesario para cada una de las

opciones de tratamiento. El tratamiento conservador consisten en un programa



de 3 fases: la fase | dura aproximadamente de 7 a 10 dias e incluye marcha sin
apoyo de la extremidad afectada con apoyo de muletas, movilidad pasiva, la fase
Il es un programa de rehabilitacion bien documentado y monitoreado que
restaura el balance muscular teniendo énfasis a normalizar la fuerza del
cuadiceps y de los musculos isquiotibiales, asi como restablecer los rangos de
movilidad normales de forma activa, con una duracion aproximada de 6 semanas,
y por ultimo la fase Ill consiste en el uso de una ortésis funcional y continuar con
el programa de rehabilitacion para regresar de forma paulatina a la actividad
fisica de baja a moderada demanda. El objetivo del tratamiento es prevenir una
lesion recurrente asi como evitar dafo intra-articular y artrosis degenerativa

prematura.

El tratamiento quirurgico consta principalmente de la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior, ya se por via artroscépica o por abierta. Actualmente se opta si
es posible por la via artroscopica, existen 3 técnicas principales: la técnica
transtibial, portal medial y All-inside (Arthrex Inc, Naples, Florida). La
reconstruccion del LCA se ha hecho comunmente con técnica transtibial en la
cual el tunel femoral es perforado a través de la perforacion tibial en la mitad
posterior de la insercion nativa del LCA. Sin embargo para conseguir una
adecuada posicion del tunel femoral y evitar el pinzamiento en la escotadura se
tenia como resultado un tunel femoral colocado muy alta y profundo, fuera de la
insercion nativa del LCA. La posicion anatémica del injerto de LCA es
considerada critica para conseguir resultados clinicos favorables y exitosos
posterior a la reconstruccion. La colocacion anatomica del injerto de LCA es
definida como la colocacion central del tunel femoral y tibial en la insercion nativa
femoral y tibial respectivamente. La colocacién anatomica del injerto de LCA tiene
una importancia vital, motivo por el cual se ha extendido su uso y actualmente es
el método preferido aunque no el mas utilizado a nivel mundial. Esta técnica es
muy versatil y puede ser utilizada con cualquier tipo de injerto y tanto en
reconstrucciones primarias como en revisiones. Lubowitz describe en los anos
90’s la técnica All-Inside, con la cual sugeria menor dolor posoperatorio,

atribuible a una incision tibial mas pequefia y menor irritacion periostica tibial 14.



Los tipos de injertos que se utilizan se dividen en autoinjertos y aloinjertos.
Existen diversos sitios de donde se realizan la toma de injertos autdlogos:
tendones isquitibiales, tendon cuadricipital, tendén de Aquiles, tenddn rotuliano
etc. Los aloinjertos son cadavéricos principalmente de tendondes peroneos vy
tibial comunmente, sin embargo también existen injertos alogénicos de tenddn de

Aquiles y de tendon patelar y cuadricipital. 15
1.9 Escalas funcionales

El manejo quirurgico de las rodillas con deficiencias ligamentarias ha cambiado
drasticamente con el paso de las dos ultimas décadas, y la reconstruccion ha
probado ser efectiva en el restablecimiento de la estabilidad en estas rodillas. Sin
embargo, valorar los resultados de la reconstruccion ligamentaria ha sido dificil
debido a la multitud de sistemas de clasificacion, cada uno de los cuales subraya
criterios diferentes, y la consistencia inherente a evaluaciones subjetivas vy
objetivas entre varios observadores. Entre las escalas mayormente utilizadas se
encuentras la de Lysholm, Tegner, Kujala, KOOS e IKDC. La escala de lysholm
fue introducida en 1982 por Lysholm y Gillquist, ésta incluye el concepto de
inestabilidad. Enfatiza los sintomas que aparecen durante las actividades diarias
y atléticas, de las ocho categorias, la unica objetiva incluye la atrofia muscular.
Hallaron que la puntuacion final se correlacionaba con la percepcidon global que
tenian los pacientes de su rodilla.

La escala de Tegner de 10 puntos se introdujo en 1985 por Tegner y Lysholm.
Esta escala categoriza el nivel de actividad relativo de varios deportes de ocio y
competicion y tipos de trabajo (suave, moderado y pesado). Ambos
descubrieron16 que le 20% de los pacientes que tenian baja actividad tenian
altas puntuaciones en la escala de rodilla de Lysholm.

En 1987 se cre6 el Comité Internacional de Documentacion de Rodilla
(International Knee Documentation Committee, IKDC), el cual consistié en 11
miembros norteamericanos y 11 europeos de la sociedad de artroscopia de

rodilla, quienes desarrollaron y definieron una terminologia estandar para utilizar
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en las publicaciones y en las escalas de clasificacion.
1.10 Autoinjertos vs aloinjertos

El objetivo de la reconstruccion de ligamento cruzado anterior es obtener una
resistencia adecuada, reproducir la insercion nativa del LCA, permitir una fijacion
segura y promover la revascularizacion y maduracion del injerto. Minimizar la
morbilidad del sitio donante del injerto es un factor importante, sin embargo los
aloinjertos se asocian a un alto costo, mayor tiempo de incorporacion y un riesgo
incrementado de transmisién de enfermedades y una mayor tasa de falla, tal y
como le refiere Shelton17. Mayoria de los autoinjertos utilizados son tendones
patelares, isquiotibiales o cuadricipitales. El injerto perfecto reproduciria las
caracteristicas del ligamento nativo. Los fractores principales que afectan los
resultados son: el tamafo del injerto, tanto en su longitud como en el diametro,
direccion de la fuerza aplicada, edad del donador y método de fijacion. EI LCA
nativo tiene una resistencia de 1725 N. A continuacion se muestran las

resistencia de los autoinjertos antes mencionados (ver Tabla 2).

Tabla 2. | Resistencia Ancho Espesor
Autoinjerto
BPTP 2977 N 10 mm 4 mm
ST 1216 N
G 838 N
CT 2352 N 10 mm 7 mm

Una de las desventajas principale de los autoinjertos es la morbilidad del sitio
donador. La cosecha del injerto incluye dolor anterior, dolor al hincarse,
crepitantes patelofemorales, adormecimiento de la region anterior, fractura de
patela, ruptura del tendon patelar y debilidad muscular18. Las ventajas mas
significativas de los autoinjertos incluyen el menor tiempo de incorporacion y que
son libre de transmision de enfermedades. Segun Zeng19, las potenciales
ventajas de los aloinjertos incluye su mayor longitud, evitar morbilidad del sitio
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donador, evita la debilidad del aparato flexor, sin embargo sus desventajas
incluye su alto costo, su mayor riesgo de transmision de enfermedades, mayor

tiempo de incorporacién, debilidad a largo plazo de injerto.
1.11 Método Clearant

El método Clearant del Banco de tejidos Biograft de México S.A. de C.V. consiste
en una solucion radiocrioprotectora que permite la esterilizacion de los injertos
por medio de altas dosis de rayos gamma (60kGrays) preservando las
propiedades biomecanicas de los injertos al no alterar su estructura
microscopica23.

2. MARCO DE REFERENCIA.

En el deseo de evitar sacrificar tejidos autologos y minimizar el trauma quirdrgico
asi como la morbilidad del sitio donador, se han promovido considerar otras
fuentes de injertos. Los aloinjertos tienen ciertas ventajas sobre los autoinjertos
incluyendo ademas de los ya mencionados en la introduccion, menor tiempo de
cirugia, incisiones mas pequefias, menor dolor, mejores resultados cosméticos,
mejor rehabilitacidon, menor incidencia de artrofibrosis posquirurgica y la
disponibilidad de injertos de mayor diametro. Muchos estudios han publicado que
la irradiacion gamma altera dosis dependeinte las propiedades biomecanicas de
los aloinjertos. K. Sun et al19, realizaron un estudio prospectivo randomizado
donde compararon los resultados de la reconstruccion de LCA con autoinjerto de
isquitibiales y la recosntruccion con aloinjertos irradiados. Su hipotesis fue que
los resultados clinicos demostrarian resultados significativos en términos de la
evaluacion subjetiva y objetiva. Al observar sus resultados ellos concluyeron que
los resultados clinicos de la reconstruccion con autoinjerto es satisfactoria,
mientras que la laxitud entre ambos grupos fue significativa y los resultados

funcionales no presentaron diferencia significativa.
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A pesar de los altos porcentajes de éxito con autoinjertos, muchos cirujanos
continuan favoreciendo a los aloinjertos para evitar la morbilidad del sitio
donador. La efectividad de los aloinjertos continua siendo controversial de
acuerdo a la literatura. Lowhorn et al 20 realiz6 un estudio prospectivo
randomizado donde incluy6é 147 pacientes sometidos a reconstruccion de LCA
con autoinjerto de isquiotibiales 6 aloinjerto de tendon de tibial anterior fresco
congelado asignados aleatoriamente. El objetivo del estudio fue comparar los
resultados clinicos y la estabilidad ligamentaria, manteniendo la hipoétesis la
funcion objetiva y subjetiva, asi como la estabilidad medida seria similar. Lowhorn
concluyo qué el uso de aloinjerto fresco congelado de tendon de tibial anterior
presenta una estabilidad y resultados funcionales similares al uso de autoinjerto
de isquiotibiales.

La seleccion del injerto influencia los resultados, la progresion a osteoartrosis,
complicaciones y fallas de una reconstruccion de LCA primaria. Asi mismo la
seleccion correcta del injerto podria tambien afectar los resultados de las
revisiones. Grassi et al 21 reporta los resultados de un meta-analisis de 32
estudios. El propdsito del estudio fue comparar los resultados clinicos de las
revisiones de reconstrucciones de LCA con autoinjerto versus aloinjerto con el
objetivo de determinar si la seleccion del injerto pudiera afectar los resultados.
Concluyeron que los autoinjertos tuvieron mejores resultados en comparacion
con aloinjertos en revisiones de reconstrucciones de LCA, presentando menor
laxitud y menor tasa de reoperaciones, sin embargo si s6lo hubiesen incluido

aloinjertos no irradiados los resultados serian similares.

La tasa de falla de una revision de R-LCA es 3 a 4 veces mayor a la tasa en
reconstrucciones primarias, cuando falla es definida como una re-revision, laxitud
mayor a 5 mmo mayor pivot shift. El injerto mas utilizado para revisiones es un
autoinjerto de otro sitio diferente al utilizado para la recosntruccion primaria. Los
aloinejrtos son frecuentemente utilizados para revision de R-LCA por muchas
razones, como son, falta de opciones de autoinjerto restantes, evitir morbilidad de

sitio donador, necesidad de rellenar los tuneles 6seos por ensanchamiento o por
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la necesidad de injertos de mayor largo o mayor diametro. Nissen et al 22 realiza
un estudio con el propdsito de investigar los resultados clinicos y tasas de fallas
en revisiones de R-LCA realizadas con autoinjerto o aloinjerto. La hipdtesis
mencionada fue que la tasa de re-revisidon seria 5% para autoinjerto y 10% para
aloinjerto. El hallazgo mas importante en su estudio fue que el uso de aloinjerto
resultd en 2.2 veces mas riesgo de re-revision comparado con autoinjerto, asi

como que uso de aloinjerto se asocia con mayor laxitud a 1 afio de seguimiento.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La lesion del ligamento cruzado anterior es una patologia altamente prevalente
en pacientes jovenes deportistas en nuestro medio. En México se estima que 1
de cada 3000 personal presenta una lesidn ligamentaria anualmente,
aproximadamente se realizan entre 200 000 y 250 000 reconstrucciones al afo
en Estados Unidos de América. Existe un 75 a 90% de satisfaccién después de la
reconstruccion de LCA, en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo
Ibarra Ibarra” se realizan entre 125 y 250 reconstrucciones ligamentarias por ano,
esto lo coloca como el décimo procedimiento ortopédico realiza mas frecuente.
En la literatura se encuentran reportadas multiples desventajas del uso de
autoinjertos de los tendones isquiotibiales entre los cuales destacan diametros
pequefios (<7mm), dolor posquirurgico, adormecimiento de la zona de toma del

injerto y debilidad del aparato flexor, entre otros.

4. JUSTIFICACION.

La obtencion de autoinjertos cortos y diametro menor de 7.5mm incrementa el
riesgo de re-ruptura, el aumento de las cirugias de revision disminuye la
disponibilidad de los autoinjertos, ha motivo a encontrar otro tipo de injerto como
lo son los injerto alogénicos. Estudios reportan que los aloinjertos irradiados con
rayos gamma versus los autoinjertos tienen menor resistencia, asi como sus

propiedades biomecanicas son inferiores debido al proceso de esterilizacion.
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5. OBJETIVO.
5.1 Objetivo general

Comparar la resistencia de la R-LCA con autoinjerto versus aloinjerto mediante
artrometria KT-1000.

5.2 Objetivo especifico

Comparar la evolucion clinica de la R-LCA con autoinjerto versus aloinjerto
mediante escalas funcionales de rodilla.

Comparar clinicamente los signos de inestabilidad anterior de rodilla (cajon
anterior, Lachman y pivot shift) en la R-LCA con autoinjerto versus aloinjerto.

6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La reconstruccion de LCA (R-LCA) con aloinjertos irradiados con método
Clearant proporciona una resistencia biomecanica igual o mayor a la de los

autoinjertos al evaluarse con artrometria (KT-1000)7?

7. HIPOTESIS.

La reconstruccion de ligamento cruzado anterior (R-LCA) con aloinjertos
irradiados con método Clearant proporciona una resistencia biomecanica igual o

mayor que a la de los autoinjertos al evaluarse con artrometria KT-1000.

8. DISENO.

Estudio clinico cuasi-experimental prospectivo longitudinal

9. MATERIALES Y METODO.
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9. MATERIALES Y METODO

9.1. Universo de estudio

Pacientes de la consulta del servicio de Artroscopia y Ortopedia del Deporte del

Instituto Nacional de rehabilitacion LGII.

9.2 Poblacién de estudio

Pacientes con diagndstico de lesion de ligamento cruzado anterior del servicio de
Artroscopia y Ortopedia del Deporte del INR LGII.

9.3. Criterios de seleccion

9.3.1. Criterios de Inclusion

Pacientes con diagnostico de ruptura de LCA

Lesion aislada o asociada (meniscal, condral, ligamento colateral medial,
esquina posterolateral)

Pacientes entre 15 y 45 afios.

Ambos géneros

. Criterios de exclusion

Lesion multiligamentaria

Revision de R-LCA

Fractura de espina tibial

Presencia de deformidad angular severa
Enfermedades autoinmunes concomitantes

Gonartrosis

9.3.3 Criterios de eliminacion.

Fractura trans o posquirurgica de la extremidad intervenida

Artrofibrosis

9.4. Definicion de variables

Las variables dependientes e independientes se muestran en la tabla 3.
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Tabla 3.
Variables dependientes Variables independientes
+ ESCALAS FUNCIONALES « TIPO DE INJERTO (ALO VS
« KT-1000 AUTO)
+ EDAD
+ GENERO
+ LESIONES ASOCIADAS

9.5. Descripcidn de procedimientos.

Los datos fueron obtenidos por medio de aplicacion de escalas, la medicién de la
estabilidad ligamentaria con artrometria KT-1000 tanto preoperatorias como
posoperatorias en la consulta externa del servicio de Artroscopia y ortopedia del
Deporte por el residente de ortopedia.

10. ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS version 22. Se analizaron
las variables demograficas, se realizd comparacion de medias entre grupos,

tomando en cuenta como un valor de p<0.05

11. RESULTADOS.

Los resultados se muestran en las siguientes tablas (ver tabla 4, 5y 6).

Tabla 4.




ALOINJERTO (n=10) AUTOINIERTO (n=10) TOTAL {n=20)

Tabla 5.

ALOINJERTO AUTOINJERTO

Tabla 6.
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ALOINJERTO AUTOINJERTO TOTAL

En las siguientes gréaficas se muestran los resultados obtenidos del analisis entre
grupos de los resultados de la medicidn de la resistencia con artrometria KT-1000

(ver grafico 1, 2, 3y 4)

Grafico 1.
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12. CONCLUSIONES.

No se observaron resultados estadisticamente significativos en la comparacion

entre ambos grupos.

La evolucidon clinica en ambos grupos es satisfactoria y no se encontraron

resultados estadisticamente significativos.

13. CONFLICTO DE INTERES.

Los aloinjertos fueron donados por el Banco de tejidos Biograft de México S.A. de
C.V.

14. CONSIDERACIONES ETICAS.
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"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion IlI, investigacién con riesgo

minimo, se anexa hoja de consentimiento informado

Titulo segundo, Capitulo VI De la investigacion en o6rganos, tejidos y sus
derivados, productos y cadaveres de seres humanos articulos 59 (obtencion,
conservacion, utilizacion preparacion suministro y destino final.) y 60 (ademas del
debido respeto al cadaver humano, la observacién del titulo decimocuarto en
cuanto a la materia de control sanitario de la disposicion de 6rganos, tejidos y

cadaveres de seres humanos.)
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