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PALABRAS CLAVE Resumen

Ligamento cruzado

anterior; Si bien el autoinjerto ha sido tradicionalmente el estdndar de oro para la reconstruccion
Artroscopia; del ligamento cruzado anterior (RLCA), el uso de aloinjerto se ha incrementado en los
Aquiles; Ultimos afios. Aunque numerosos estudios han demostrado que los aloinjertos irradiados
Aloinjerto; se asocian con un aumento de las tasas de fracaso, algunos autores sostienen excelentes
Autoinjerto resultados después de una RLCA con aloinjertos no irradiados. El objetivo de este trabajo

es comparar los resultados clinicos medidos en términos de escalas funcionales y
actividad, y las diferencias en estabilidad anteroposterior y rotacional entre pacientes
intervenidos de plastia primaria de Ligamento Cruzado Anterior (LCA) con autoinjerto vs.
aloinjerto en nuestro centro.

Material y Método: entre 2012 y 2014 se realizaron 50 reconstrucciones de L.C.A
primarias. En 25 casos se utilizo aloinjerto de Aquiles (ALO) y en 25 autoinjerto (AUTO)
de semitendinoso-gracilis. Se les realizé las escalas funcionales de Lysholm-Tegner y
la escala del IKDC (International Knee Documentation Committee). Ademas, se evalud
clinicamente el desplazamiento anteroposterior con un artrémetro (KT1000) y se
constatd la presencia de pivot shift en busca de inestabilidad rotacional. Se midié el
rango de movilidad postoperatorio al mes, dos y seis meses.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 2 afios para ambos grupos. No existieron
diferencias significativas en cuanto a las escalas funcionales, ni a las pruebas de
inestabilidad (KT1000 y pivot shift). Existieron 2 complicaciones (8%) para el grupo
ALO que fue una infeccion profunda (artritis séptica) y nueva ruptura del tejido que
requirio revisiéon del injerto, y en el grupo AUTO hubo también 2 complicaciones (8%)
un caso de hipoestesia en la zona medial y otro de molestias al arrodillarse o realizar
sentadillas profundas.

Conclusién: La utilizacion de aloinjerto, en concordancia con la literatura, constituye una
opcion terapéutica a la hora de elegir el injerto en pacientes mayores de 45 afios de edad
gue no tengan una alta demanda o en lesiones multiligamentarias de rodilla. Por las
complicaciones mayores presentadas en el grupo de aloinjerto, no se recomienda esta
técnica como eleccion en la plastia primaria del LCA.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico autor: drdanielsriver@gmail.com (Sango Rivas D.)
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Primary reconstruction of anterior cruciate ligament with autograft vs allograft

Although the autograft has traditionally been the gold standard for the reconstruction
of the anterior cruciate ligament (RLCA), the use of allograft has increased in recent
years. Although numerous studies have shown that irradiated allografts are associated
with increased failure rates, some authors claim excellent results after RLCA with
non-irradiated allografts. The objective of this study is to compare the clinical
results measured in terms of functional and activity scales, and the differences in
anteroposterior and rotational stability between patients who underwent primary
plasty of the Anterior Cruciate Ligament (ACL) with autograft versus allograft in our

Material and Method: between 2012 and 2014, 50 primary L.C.A reconstructions
were performed. Achilles allograft (ALO) was used in 25 cases and semitendinosus-
gracilis autograft (AUTO) in 25 cases. The Lysholm-Tegner functional scales and
the IKDC (International Knee Documentation Committee) scale were performed. In
addition, anteroposterior displacement was clinically evaluated with an arthrometer
(KT1000) and the presence of pivot shift was verified in search of rotational instability.

Results: The average follow-up was 2 years for both groups. There were no significant
differences regarding the functional scales, or the instability tests (KT1000 and pivot
shift). There were 2 complications (8%) for the ALO group, which was a deep infection
(septic arthritis) and new tissue rupture that required revision of the graft, and in the
AUTO group there were also 2 complications (8%), one case of hypoesthesia in the
medial zone and another of discomfort when kneeling or performing deep squats.

Conclusion: The use of allograft, in accordance with the literature, constitutes a
therapeutic option when choosing the graft in patients older than 45 years of age who
do not have a high demand or in multiligamentary knee injuries. Due to the major
complications presented in the allograft group, this technique is not recommended as

derivados del sitio dador: dolor anterior de rodilla
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Introduccion

persistente, debilidad en la flexién, tendinitis rotuliana,

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior
es uno de los procedimientos mas comunmente
realizados en cirugia ortopédica.' Es fundamental que
la reconstruccion logre remedar la orientacion, origen
e insercion del LCA nativo para recuperar la cinematica
y la estabilidad rotacional de la rodilla pérdidas con la
rotura.?

La RLCA ha evolucionado considerablemente desde
su descripcion original en 1917 por Hey Groves. Desde
entonces, se han intentado numerosos procedimientos
y se han utilizado diversos materiales en un intento
de reproducir la funcionalidad de este ligamento, no
siempre con buenos resultados a largo plazo. En el afio
1963 Jones describié el injerto autélogo de tendén
rotuliano,?® el cual se convirtié en el tratamiento de
eleccion por sus atributos mecanicos y su firmeza en
el anclaje. Sin embargo, la toma del injerto de tenddén
rotuliano es una causa importante de morbilidad
postoperatoria (debilidad cuadricipital, contractura en
flexién, dolor al arrodillarse).*

Como una alternativa viable a lo anteriormente
descrito, surgié la posibilidad del uso de aloinjertos,
cuya popularidad ha ido en aumento. Ademas del
menor tiempo operatorio, no presenta los problemas

funcion cuadricipital alterada y fractura de la rotula. No
obstante, existen complicaciones potenciales derivadas
de su uso, tales como la transmision de enfermedades,
reacciones autoinmunes y mayor tiempo para la
incorporacion o ligamentizacion.s

El alineamiento sagital en la reconstrucciéon del LCA
ha sido reconocido por largo tiempo como el factor
critico para recuperar la estabilidad anteroposterior
de la rodilla; sin embargo, de manera reciente se ha
empezado a dar mayor importancia a la oblicuidad
coronal de la reconstruccion. Esto debido a las fallas de
reconstrucciones con orientacion vertical del injerto,
secundarias a inestabilidad rotacional persistente no
controlada por un LCA verticalizado, el cual si es capaz
de mantener la estabilidad anteroposterior.®

Los factores que influencian los resultados de una RLCA
incluyen: seleccion del paciente, técnica quirdrgica,
rehabilitacion post-quirdrgica y las lesiones asociadas.
En relacion a la técnica quirlrgica: la posicién de los
tuneles tibial y femoral, la seleccion, tension y fijacion
del injerto son de particular importancia. A pesar del
constante avance en las técnicas quirdrgicas, la presencia
de inestabilidad rotacional y el desarrollo de artrosis, ain
son foco de preocupacion en las RLCA.7
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El posicionamiento anatdémico de los tluneles ha
sido sugerido como una estrategia para reducir la
inestabilidad rotacional y por tanto la artrosis futura. El
mayor entendimiento de la anatomia y biomecanica de
la rodilla ha cambiado el concepto de un tinel femoral
localizado en el punto isométrico del LCA a un tinel
localizado en el punto anatémico.®

Las técnicas mas comunes utilizadas para posicionar
el tanel femoral son: la técnica transtibial y la técnica
de portal anteromedial. Se ha reportado que un
posicionamiento anatomico del tunel femoral es
imposible mediante la técnica transtibial, incluso con
modificaciones. Por otra parte la técnica de portal
anteromedial si bien logra un posicionamiento mas
anatémico del tunel femoral, puede resultar en un
tunel mas corto y la posibilidad de causar dafno al
cartilago articular del céndilo femoral medial durante el
proceso de realizacion de este; ademas, existe el riesgo
de danar las estructuras neurovasculares al pasar las
guias y brocas de medial a lateral. En un esfuerzo por
ir mejorando las técnicas quirurgicas disponibles, se ha
desarrollado la técnica de tunel femoral retrogrado o
retro construccién, la cual lograria posicionar un tunel
femoral anatémico evitando las complicaciones de la
técnica de portal anteromedial.>*

El objetivo de este trabajo es comparar los resultados
clinicos medidos en términos de escalas funcionales y
actividad,ylasdiferenciasenestabilidad anteroposterior
y rotacional entre pacientes intervenidos de plastia
primaria de LCA con autoinjerto vs. aloinjerto en nuestro
centro.

Material y método

Se realizd un estudio retrospectivo de pacientes
intervenidos entre junio de 2012 a junio de 2014 para
comparar 2 grupos que fueron sometidos a plastia
primaria del LCA. Se hicieron 50 RLCA, veinticinco con
aloinjertos y el mismo nimero con autoinjertos mediante
técnica artroscépica.

Todos losaloinjertos (TendondeAquiles) fueron obtenidos
del banco de tejidos de nuestro hospital siendo frescos
y congelados, sin haber recibido ningin tratamiento
quimico ni radiante previo. En la plastia con autoinjerto
de semitendinoso-gracilis, se utiliz6 sistema de fijacidn
cortical femoral ACL TightRope vy la fijacion tibial con
tornillos biodegradables interferenciales (Biocomposite);
mientras, en los aloinjertos se utilizo la técnica All Inside
ACL TightRope RT en cada extremo (Fémur y Tibia). El
implante consta de un botén de fijacion cortical y un
sistema de izado del injerto que se autobloquea en cuatro
puntos al finalizar el procedimiento.

El andlisis estadistico se realizé mediante la prueba
de Chi cuadrado y t student para dos muestras. Se
consider6é un resultado estadisticamente significativo
con el valorde p<0,05.

Criterios de inclusiéon: mayores de 18 afos, lesidén
de LCA menor de 12 meses, cirugia primaria de LCA,
seguimiento minimo de un 1 afio.

Criterios de exclusion: Mala alineacion de la extremidad
operada, lesion multiligamentaria asociada.

Resultados

Cincuenta pacientes (25 autoinjertos y 25 aloinjertos)
conformaron la serie con seguimiento de 2 afos
(24 meses) para ambos grupos. Las caracteristicas
epidemiologicas se detallan a continuacién en la Tabla 1.

ALO (n:25) AUTO (n:25)
Edad 29.7(18-53) |26.2(18-57)
Sexo M:15 F: 10 M:18 F:7
Seguimiento (meses) 24 24
Meni'scectoml'as 10 12
parciales

Tabla 1.Caracteristicas Epidemiolégicas de la muestra

Los resultados de similitud en las pruebas de
inestabilidad (Lachman radiolégico) entre la rodilla
operada y la contralateral en ambos grupos no fue
significativa (p= 0.75) (Tabla 2). Con respecto a los
datos obtenidos con las escalas utilizadas para evaluar
los resultados funcionales, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.47 - 0.95) en ambas
escalas entre los 2 grupos de pacientes. (Tabla 3y 4)

LachmanRX | ;6 (n:25) | AUTO (n:25) | Valorp
(mm)

Rodilla sana 4,36 (-2,13) 3,57 (-7,11) 0.068
Rodilla 8,54(0,19) | 7,75(-3,14) 0.061
operada

Diferencia 4,18(1,16) 4,04 (0,21) 0.075

Tabla 2.Datos comparativos de la prueba de Lachman
activa radiologica (KT 1000)

ALO (n:25) AUTO (n:25)
PUNTUACION 86,5 (66 - 100) 83,6 (33-100)
90-100 13(52%) 12 (48 %)
80-89 8 (32%) 9 (36 %)
70-79 3 (12%) 2 (8%)
<70 1 (4%) 2 (8%)

Tabla 3. Resultados funcionales segln escala de

Lysholm.
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ALO (n:25) | AUTO (n:25) | Valorp
IKDC 97.7 96.4 0.092
Lysholm 97.8 95.2 0.087

Tabla 4. Resultados de las Escalas Funcionales

En cuanto a las complicaciones inmediatas que
requirieron una nueva reintervencion, en el grupo
ALO, dos pacientes (8%), el uno de sexo femenino de
43 anos de edad presentd artritis séptica con cultivos
positivos para Staphylococus aureus meticilino sensible
fue tratada favorablemente con un lavado artroscopico
y antibioticoterapia con cefalosporinas de primera
generacion. El otro paciente, masculino de 32 afios de
edad, presenté una inestabilidad objetiva al examen
fisico y por imagenes mostrando una rotura del injerto
que se soluciona con cirugia de revisién con autoinjerto
Hueso-Tendon-Hueso, se di6 el alta y seguimiento sin
intercurrencias hasta el final del seguimiento de este
estudio.

En el grupo de AUTO se observaron complicaciones en
dos pacientes (8 %), las cuales fueron hipostesias en el
territorio del nervio safeno medial en 1 caso y molestias
al arrodillarse o al hacer sentadillas profundas en el
restante, pero ningun paciente requiri6 una nueva
operacion por falla del injerto, se detalla en la Tabla 5.

COMPLICACIONES ALO AUTO
Infecciodn sitio quirdrgico 1 (4%)
Nueva ruptura de Injerto 1 (4%)
Hipoestesias Safeno medial 1 (4%)
Dolor al arrodillarse 1 (4%)

Tabla 5. Complicaciones

Discusion

En la reconstruccién del LCA, por el deseo de evitar la
morbilidad en los sitios donadores de injerto aut6logo
(tendon rotuliano e isquiotibiales) fue surgiendo la idea
de utilizar injertos alternativos, asi surgié la utilizacién
de injerto cadavérico. Si bien, tiene las bondades de
evitar las complicaciones relacionadas con el sitio de
obtencién del injerto autélogo, existen complicaciones
como la transmisién de enfermedades, reacciones
inmunes y el mayor tiempo para la incorporacién vy
ligamentizacion.!?

A pesar de una minuciosa seleccién del donante y
métodos de tamizaje para la deteccién de enfermedades
infecciosas el riesgo existe, para ello se han ideado
diversas técnicas de procesamiento y esterilizacion del
aloinjerto. Esta demostrado que las mismas disminuyen

las propiedades mecanicas del injerto e incrementan la
incidencia de fallo postoperatorio.?

Mc Guire y cols.20 evaluaron la respuesta inmunoldgica,
en un grupo de estudios que comparaban autoinjerto vs.
aloinjerto criopreservado: no encontraron diferencias en
la respuesta inmune local ni sistémica que comprometa
el resultado clinico ni biolégico del injerto.?

De forma similar, Rihny col. estudiaron tanto en cirugias
primarias como de revision, el uso de injerto de banco
de tejidos sin consecuencias clinicas adversas. Cabe
aclarar, que otros autores han atribuido una respuesta
inmunolégica mediada por citoquinas en pacientes
que habian recibido aloinjerto, en los cuales se produjo
una sinovitis aguda autolimitada, que no modificé el
resultado quirdrgico.t

Con respecto a los resultados funcionales analizados en
un meta analisis realizado en el afio 2013 ' demuestran
que no hubo diferencias significativas entre los auto y
aloinjertos en materia de instrumentos de medicién de
laxitud, tests de Lachman y Pivot Shift ni en los scores
de la IKDC (evaluacién postoperatoria general en
reconstruccién de LCA).

En coincidencia con los resultados obtenidos en la
literatura internacional, en cuanto al analisis clinico,
mecanico y funcional de nuestra serie, realizado mediante
la evaluacion del pivot shift, KT 1000, escala de Lysholm
e IKDC, no encontramos diferencias significativas entre
ambos grupos. Tampoco encontramos  diferencias
estadisticamente significativas con respecto a la edad,
sexo , presencia de roturas meniscales, son similares en
ambos grupos, estos resultados tienen concordancia a los
reportados en un hospital espafiol.*?

Los resultados de este trabajo de la prueba de Lachman
activa Radiolégica comparada con la rodilla sana y sus
diferencias no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Similar a los resultados
publicados Pajares-Lopez.®

En nuestro estudio los resultados obtenidos con respecto
a la puntuaciéon media postoperatoria en la escala de
Lysholm obtuvimos 86.5 (AUTO); 83.6 (ALO) resultados
similares a los obtenidos en el la publicacién de mismo
hospital espanol, que obtuvieron 85.2 (AUTO), 82.5 (ALO).:®

Con respecto a los datos obtenidos para evaluar los
resultados funcionales utilizando las Escalas IKDC -
Lysholm no encontramos diferencias estadisticamente
significativas en ambos grupos, resultados similares a
los obtenidos si comparamos con un estudio argentino.

Con respecto a las complicaciones obtenidas en nuestro
estudio, se presentaron complicaciones mayores del
8% en el grupo de aloinjerto y menores en el grupo
autoinjertos (8%); en cambio, en el trabajo de Chahlay
cols, las complicaciones se presentaron sélo en el 4 % de
los casos de aloinjertos (infeccion e inestabilidad), y en
el grupo de los autoinjertos fue del 10% la morbilidad
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del sitio donante y no en relacién a la estabilidad
otorgada por el injerto.*

Conclusion

La utilizacién de aloinjerto de tend6n de aquiles, a pesar
de no encontrar diferencias funcionales y artrométricas
con el autoinjerto en esta serie de pacientes presentd
complicaciones mayores como artritis séptica y nueva
rotura de la plastia. Ambas complicaciones mayores
requirieron un nuevo ingresoy cirugia adicional por lo que
consideramos que el aloinjerto no es de primera eleccién
en la plastia primaria del Ligamento Cruzado Anterior. Su
utilidad estd indicada para pacientes mayores de 45 afios
de edad, que no tengan una demanda funcional alta o en
lesiones multiligamentarias de rodilla
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