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Reconstruccion dd ligamento cruzado anterior
con tenddn rotuliano

Evaluacion de més de 2 afios de seguimiento

EDUARDO ZARBA
Sanatorio del Norte, Tucuman

RESUMEN: Se analizaron los resultados de 142
reconstrucciones del ligamento cruzado anterior
(LCA) usando tenddn rotuliano como injerto y
con un seguimiento minimo de 2 afios. Fueron eva-
luadas con la prueba de Cincinati y el método del
Comité de Documentacion Internacional de la Ro-
dilla (IKDC). Los resultados globales mostraron
que el 81% tenia una rodilla normal (A) o casi
normal (B), en el IKDC. Con la prueba de Cinci-
nati el 82% fue entre excelentey bueno. Aparte de
la evaluacién global se analiz6 cédmo repercutian en
el resultado final el estado de los meniscos y el
cartilago articular dividiendo a los pacientes en
cinco grupos. Comparamos asimismo, resultados
en casos agudos y cronicos, en pacientes menores de
30 afios y mayores de 30, en pacientes con un tiem-
po de cirugia de 2 a 5 afios, de 5 a 7 afiosy mas de
7 afios. De todas estas variables sdlo se encontrar on
diferencias estadisticamente significativas en el
tiempo de cirugia, como si con €l tiempo se produ-
jera una degradacion de los resultados, en el gru-
po en el cual ambos meniscos fueron parciales o
totalmente resecados y en el de los que tenian lesio-
nes condrales. Esto nos lleva a pensar que las re-
construcciones del LCA son seguras, se pueden
predecir buenos resultados en mas del 80% de los
casos, pero con una influencia en el resultado final
cuando hay lesiones condrales o resecciones menis-
cales y que las reconstrucciones sufren un deterio-
ro con el tiempo.
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ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT ARTHROS-COPIC
RECONSTRUCTION

ABSTRACT: The results of 2 years research based
on 142 anterior cruciate ligament reconstruc-
tions using bone-patellar tendon-bone as a
graft, were analyzed. The results were valuated
with the IKDC (International Knee Documenta-
tion Committee) and the Cincinati test.

The global results showed that 81% had a nor-
mal knee (A) or almost normal (B), according to
IKDC. With the Cincinati test, 82% were between
excellent and good.

Apart from the global evaluation, it was also ana-
lyzed how the meniscus and the articular cartilage
conditionsreacted to and influenced the final result
by dividing the patients, in five groups: under 30,
over 30, patientswith 2to 5 yearsfrom surgery, 5
to 7 years and more than 7 years from surgery.
Statistically significant differences were found in
the time from surgery, as if time caused poorer
results in the group where both menisci were
partially or totally removed and in the one with
cartilage injuries. We believe that anterior cruciate
ligament reconstructions are safe and therefore
good results can be predicted in more than 80% of
the cases, however the final result is affected when
there are cartilage injuries or meniscal resections,
and the reconstructions ar e affected by time.

KEY WORDS: Anterior cruciate ligament. Meniscus.
Articular cartilage. Age. Stability. Sports activity.

Las reconstrucciones artroscopicas dd LCA se trans-
formaron en los Ultimos quince afios en una préactica muy
frecuente y con altos indices de satisfaccion de los
pacientes. Usando € méodo dd IKDC los resultados
excelentes y buenos promedian € 80%.

Nuestro propésito fue analizar nuestros resultados y
complicaciones globales. Después de dcanzar este obje-
tivo decidimos, siguiendo a Shelbourne® averiguar
como afectaba e resultado final e estado de los menis-
cos y del cartilago articular, paralo cual dividimos a los
pacientes en cinco grupos de acuerdo con € estado de



estas estructuras. 2%’

Nos preguntamos entonces como afectarian @ resul-
tado final otras variables, como la edad en e momento
de la cirugia, efectuar la cirugia en la etapa aguda o cré-
nica, € tiempo desde la cirugia: 2 a5 afios, 5a 7 afios y
més de 7 afos.

Analizamos también lainfluencia que tenian en € re-
sultado final |1as siguientes complicaciones:

a) ruptura de la pared posterior del tanel femoral,
b) artritis sépticas.

Estudiamos la evolucion de las suturas meniscales y
los cambios radiogréficos observados en los pacientes,
tratando de contestar la pregunta de s con la estabiliza-
cién de la rodilla se evita la progresion de los cambios
degenerativos producidos por la reseccion parcia o tota
delos meniscos.

Material y mé&odos

Entre marzo de 1990 y marzo de 1999 se practicaron 227 recons-
trucciones del LCA usando tenddn rotuliano como injerto. De esas
227 fueron excluidas 54, con los siguientes criterios de exclusion: a)
pacientes laborales (25); b) rodilla contralateral lesionada™ (14); c)
ambas rodillas operadas (7); d) realizacién conjunta de otros procedi-
mientos: reconstrucciones del angulo posteroexterno (6), osteotomias
valguizantes (2).

Como 173 rodillas en otros tantos pacientes reunian |os requisitos
de inclusién, de éstos retornaron para la evaluacion 142 pacientes, es
decir, € 82%.

Nos encontramos con 91 rodillas derechas y 51 izquierdas; 127
varones (89%) y 15 mujeres (11 %). La edad promedio en é momento
de la cirugia era de 25,4 afios, con un rango de 17 a 48 afios. El
seguimiento promedio fue de 4,8 afios, con un rango de 2 a 9 afics.

Los pacientes fueron divididos en: con lesiones agudas, los ope-
rados antes de los 3 meses™*3* (39) (27,5%) y crénicas, los operados
después de los 3 meses (103) (72,5%). En e momento de producirse
la lesion 101 pacientes tenian menos de 30 afios y 41, més de esa
edad.

Con respecto al mecanismo lesional encontramos que € 69,5%
sufrié e esguince sin contacto, los restantes se lesionaron con
contacto.

El 63% de los pacientes dicen haber escuchado un ruido fuerte,
similar a de unarama que se rompe ("crack" o "pomp" de los anglo-
sgjones), a ocurrir € accidente. Asimismo, el 76% relata haber
sufrido una inflamaciéon muy importante de la rodilla luego del
esguince, interpretada como hemartrosis.

Durante la cirugia se evalu6 y document6 el estado de los me-
nisgos; el del cartilago articular se clasificé siguiendo a Outerbrid-
ge

Encontramos 92 pacientes con lesiones meniscales™ (65%).
Cuando dividimos a los pacientes operados en agudos y crénicos
observamos una diferencia significativa en las lesiones meniscales,
correspondiendo 43% alas primeras y 73% a las segundas.

Los meniscos suturados o las lesiones pequefias que se degjaron
"in situ" fueron clasificados como meniscos sanos.

Se dividi6 a los pacientes en cinco grupos. 1) ambos meniscos
sanos, suturados o dejados "in situ”, 50 pacientes (35%); 2) menisco
interno parcial o totalmente resecado, 44 pacientes (31%); 3) menis-
co externo parcial o totalmente resecado, 37 pacientes (26%); 4)
ambos meniscos parcial o totalmente resecados, 11 pacientes (8%);
y 5) lesiones céndrales, 14 pacientes (10%). Selas dividi6 en lesiones
leves GlI (3) y lesiones graves Gl y IV (11 pacientes). Aquellos

que necesitaron una reseccion meniscal después de la plastica del
LCA, 13 en total, fueron reagrupados en & grupo de menisco reseca-
do correspondiente, de los 13 en 6 pacientes fueron suturas meniscales
fallidas, los 7 restantes, lesiones dgjadas "in situ" evaluadas como
estables en e momento de la primera cirugia.

Evaluacion

Los pacientes fueron evaluados siguiendo la misma
rutina: 8) subjetivamente se les pregunt6 que clasifiquen la
rodilla operada de 0 a 10 puntos compardndola con la
rodilla sana, b) evaluacién con € método del Comité de
Documentacion Internacional de la Rodilla (IKDC),Y"*
ideado por los miembros de las sociedades de cirugia de
rodilla de Europa y los Estados Unidos para unificar cri-
terios de evaluacion. Con este método se consideran
ocho variables: evaluacidn subjetiva, sintomas del pa-
ciente, rango de movilidad, examen ligamentario, cre-
pitacién compartimental, evaluacion del sitio de toma
dd injerto, hallazgos radiolégicos y prueba funciona
(salto en una pierna). Cada variable tiene cuatro grados:
normal (A), cas norma (B), anorma (C) y severamente
anorma (D). Setoma d peor grado de cada variable para
condderar d resultado final. También los evaluamos con
la prueba de Cincinati,> muy parecida a anterior en lo
gue respecta a las variables. El resultado final se forma
con los resultados parciaes de las variables en: exceente,
bueno, regular y malo. Tenemos un resultado excelente
con todas variables en excelente salvo una en bueno,
resultados buenos todas entre excedente y bueno, regular
cualquier variable en regular y malo cualquiera en malo
c) radiografias de frente con apoyo, perfil y axia a 30°
para evauar: esado de los tlndes, interlinea articular,
rétula, etc.

Para evaluar la vuelta al deporte se compar6 la acti-
vidad actual con la anterior a la lesion, con edtas dterna
tivas: 1) mismo deporte a igual o superior nivel, 2)
mismo deporte menor nivel, 3) otro deporte menor de-
manda, 4) no hace deportes, 5) problemas con las acti-
vidades delavidadiaria

Resultados

A. Resultados subjetivos

Consderamos como excelentes y buenos resultados
subjetivos las puntuaciones de 10 a 7 y como regulares y
malos, losde 6 a 0.

Globalmente 123 pacientes (86,5%) opinaron que su
rodilla estaba entre 10 y 7 puntos, 21 pacientes (15%)
estimaron que su rodilla estaba 10 puntos.

Los 19 (13,5%) pacientes restantes calificaron sus ro-
dillas entre 6 y 0; la cdificacion mas baja fue 3 puntos en
un solo caso.

La edad parecio tener un efecto no esperado: 10s ma-
yores de 30 afios tuvieron resultados subjetivos mucho



mejores, un 95% entre 7 y 10, contra un 83% en los me-
nores de 30 afios, |0 cua podria estar relacionado con las
mayores expectativas en los resultados finales de los pa-
cientes més jovenes.

En las lesiones agudas y crénicas no se encontraron
diferencias.

Si observamos una leve degradacion de los resultados
subjetivos con e tiempo desde la cirugia, € grupo de 2 a
5 afos califica a sus rodillas entre 10 y 7 puntos en un
89%, edto pasa a ser un 86% en & grupo de5 a7 afiosy
terminaen un 81 % en & de mas de 7 afios de operados.

Con respecto a los cinco grupos de acuerdo con € es-
tado de los meniscos y del cartilago articular, observamos
una disminucion de la calificacion subjetiva en @ grupo 4
(reseccidn parcial o total de ambos meniscos) en € que
solo e 82% estuvo entre 10 y 7 puntos.

En e grupo 5 (lesiones condrales) es en e que se ob-
servé la mayor diferencia, ya que solo & 73% opind que
su rodilla estaba entre 10 y 7 puntos.

B. Resultados aobjetivos

En 37 de los 142 pacientes (26%) se observo déficit en
la movilidad,* definida de acuerdo con Harner™ como una
flexion menor de 125° y una extenson de -10°.

En 16 pacientes e déficit fue de flexion, en 8 fue de
extension y en 13, tanto de flexion como de extension.

Cambios radiogréficos se observaron en 66 rodillas
(46%) e incluyen pinzamientos aunque leves, rectifica-
cién delos condilos, osteofitosis, etc.

En 42 pacientes (64%) los cambios se localizaron en
el compartimiento interno, en 6 (9%) en & comparti-
mento externo, en 17 (26%) en mas de un compartimento
y sdlo 1 paciente tuvo cambios radiograficos a nivel de
larétula

Estos cambios tenian una relacion directa con las le-
siones meniscales y condrales.

Se redlizaron suturas meniscales en 15 rodillas, todas
con técnica de afuera adentro usando suturas irreabsor-
bibles, de esas 15 suturas 6 falaron, 10 que representa un
40% de fracasos.

Evaluacion del IKDC y prueba de Cincinati:

Globalmente 11 pacientes (8%) con rodillas normales,
104 (73%) cas normales, 26 (18,5%) anormaesy 1 pa-
ciente (0,5%) severamente anormal.

Normalesy cas normales suman un 81%, lo que seria
el equivaente de excdentes y buenos resultados.

Con la prueba de Cincinati 31 pacientes (22%) tuvie-
ron resultado exce ente, 85 (60%) bueno y 26 (18%) regu-
lar. Egto hace que entre excel entes y buenos haya un 82%.

Se observaron algunas diferencias en los dos métodos
de evaluacion: € IKDC es més estricto; por gemplo, 2
pacientes con (C) anormal en & IKDC en la prueba de
Cincinati obtuvieron bueno o, lo més notorio, 20 rodillas

tuvieron IKDC cas norma (B) y Cincinati excelente.
Esto se confirma cuando encontramos solo 11 pacientes
con IKDC normal contra 31 pacientes con Cincinati
excelente.

Si se compara por edades en mas y menos de 30
afios™’ no hay diferencias significativas al sumar ex-
celentes 'y buenos, pero si las hay si se toman solo los
excelentes o rodillas normaes (A), en e grupo de
menos 30 afios encontramos 11 pacientes con esta
calificacién contra ninguno en € grupo de més edad.

Entre las lesiones operadas en la etapa aguda® o en la
crénica no encontramaos ninguna diferencia en los resul-
tados finales, pero si y muy importante en € porcentgje
de lesiones meniscales (43%) en las operadas en agudo
contra 73% en las operadas en cronico.

Tomando como parametro € tiempo desde la cirugia
notamos un deterioro en los resultados a medida que
pasa e tiempo; es asi como en € grupo de 2 a 5 afios, €
84% tenia un IKDC entre normal o casi normal, que pasa
al 82% en e grupo de 5 a 7 afos, para terminar en un
74% en los de més de 7 afios.

Comparando los resultados objetivos de los cinco
grupos, >3 de acuerdo con € estado delos meniscos y del
cartilago articular encontramos lo siguiente:

1. Ambos meniscos sanos. IKDC (A+B) normal + cas
normal: 82%.

2. Menisco interno parciad o totalmente resecado:
IKDC (A+B): 84%.

3. Menisco externo parcia
IKDC (A+B): 84%.

4. Ambos meniscos parcial o totamente resecados:
IKDC (A+B): 73%.

5. Lesiones condrales de grado 111 o IV: IKDC (A+B):
72%.

o totalmente resecado:

Los peores resultados se encontraron en los pacientes
con lesiones condrales y meniscales. De todas formas,
llama la atencion la escasa repercusion que tienen en los
resultados | as meni cectomias aid adas internas o externas.

El retorno a la actividad deportiva se analiz6 con
cinco aternativas

a Mismo deporte a igual o superior nivel: 75 pacientes
(56%0).

b. Mismo deporte menor nivel: 33 pacientes (23%).

c. Otro deporte con menor demanda: 16 pacientes
(11%).

d. No hace deportes: 14 pacientes (10%).

e Problemas con las actividades de la vida diaria:
ninguno.

Complicaciones

Las complicaciones ocurridas en 142 pacientes ope-
rados y con mas de 2 afios de seguimiento fueron: dos



casos de neuropraxia del cidtico popliteo externo por
ruptura de la pared femoral posterior, con recuperacion
total a los 6 meses. Dos fracturas de rétula® por caidas
dentro de los 4 primeros meses; en un caso se tratd en
forma incruenta y en e otro, con osteosintesis. Un
paciente necesitO movilizacién bgjo anestesa. En 4
pacientes (2,8%) se desarroll6 artritis séptica,©%* que
fue tratada con desbridamiento artroscOpico méas anti-
bioticoterapia. El resultado final de estos pacientes fue
més bajo que & promedio IKDC (A+B) 75%, pero en
ningun caso tuvimos que sacrificar d injerto. En 9 pa-
cientes se produjo la ruptura de la pared posterior femo-
ra (blow out) en € momento de la cirugia, lo cua fue
superado realizando un segundo abordaje en la cara exter-
nadd fémur y fijando d injerto sobre dla, complicacion
que no afectd € resultado final en ningln caso. En 17
pacientes (12%) se necesito otra cirugia, en 13 por ruptu-
ras meniscales (6 de ellas suturas fallidas) y en los otros
4, paraextraer material de osteosintesis.

Discusion

El objetivo al encarar este trabajo fue evaluar los re-
sultados de nuestras reconstrucciones artroscopicas del
ligamento cruzado anterior. En estos momentos, con los
avances logrados en la técnica y la préctica se puede
garantizar un resultado mas que satisfactorio en lo que
respecta a movilidad, fuerza muscular y estabilidad. Por
eso buscamos estudiar como afectaban € resultado final
distintas variables: edad, tiempo desde la cirugia, s ésta
se realiza en la etapa aguda o crénica y, sobre todo, €
estado de los meniscos y del cartilago articular.

Al recopilar los datos, nos llamé la atencion la inci-
dencia familiar de estas lesones: en cinco familias habia
dos 0 mas hermanos, dos casos de padre e hijo, 21 casos
de lesiones hilaterdles™ lo cua nos lleva a pensar que
existen factores congénitos que predisponen a estos
pacientes a sufrir lesiones y que afectarian la forma del
condilo externo, e ancho del intercondilo, etc.

En cas & 70% de nuestros pacientes la ruptura del
ligamento se produjo sin contacto fisico por un giro,
desaceleracion, salto y caida; en estos casos™ la causa
de la lesion se deberia a una falla del sistema propio-
ceptivo que activa los estabilizadores dindmicos en
respuesta a estimulos. Una falla en este sistemallevaria,
por gemplo, a una contracciéon excéntrica del cuadri-
ceps que provocaria un estrés suficiente sobre € liga-
mento como para romperlo. Esto nos lleva a planear
trabagjar mucho més en la propiocepcion y € control
neuromuscular sobre los estabilizadores dinamicos, ya
gue mejorando estos controles podremos quiza dismi-
nuir laincidencia de lesiones.

La reinervacion del injerto cobra importancia en la
recuperacion de los pacientes con lesones operadas; esta
demostrado que junto con la ligamentizacidén avanza la
renervacion, > y que ésta es muy importante para €

resultado final: a mayor reinervacion, en general después
de los 6 meses, mayor sensacion de estabilidad.

Con respecto a las variables investigadas, definimos
con Noyes,?® | es ones agudas aguellas operadas antes de los
3 meses; otros autores proponen 3 semanas o consideran
agudas aguellas que no tuvieron un nuevo episodio de
inestabilidad.®* En nuestro trabajo no encontramos diferen-
cias en € resultado fina entre agudas y cronicas, pero s
una diferencia fundamental en e porcentaje de lesiones
meniscales, en las agudas solo @ 43% de los pacientes
tuvo lesiones meniscales contraun 73% en las crénicas. Si
tenemos en cuenta que € estado de los meniscos y del
cartilago articular es d factor mas importante en € éxito a
largo plazo de las recongtrucciones, tenemos que intentar
operar alos pacientes antes que se produzcan las lesiones
meniscales, vale decir dentro de lostres primeros meses, o
antes de que ocurran otros episodios de inestabilidad.

Con respecto a la edad a ser operados decidimos, ar-
bitrariamente, dividirlos en méas y menaos de 30 afios com-
parando los resultados en ambos grupos. En la bibliogra-
fia"*® las opiniones no son uniformes; para algunos
autores la edad, sobre todo més de 40 afios, no afecta €
resultado final, para otros los resultados exitosos son
menores. En nuestro estudio las diferencias objetivas son
muy discretas 82% de normaesy cas normades en los de
menos de 30, contra 80% en més de 30. Donde encon-
tramos diferencias es en los resultados subjetivos: € 95%
del grupo de mas de 30 cdifican su rodilla entre 7 y 10
puntos, contra solo un 83% en € grupo de menos de 30.
Interpretamos este hecho dependiente de las expectativas,
como s los del grupo de mayor edad tuvieran menos
expectativas que los mas jovenes. En contraposicion con
esto Ultimo, todas las rodillas catalogadas normales (A)
por e IKDC (11) se encontraron en € grupo de menos de
30 afios.

Los cinco grupos en los que dividimos alos pacientes
buscan evidenciar qué influencias tiene en los resultados
el estado de los meniscos y del cartilago articular.”** En
nuestro trabajo encontramos que las lesones condrales
(Gl o GIV) tienen una influencia negativa en € resulta-
do final, sobre todo cuando se asocian con lesiones me-
niscales, sdlo un 72% de rodillas cas normaes (B). Con
respecto a las |lesiones meniscales, Shelbourne® observa
una progresiva degradaci 6n de los resultados en |os grupos
meni cectomizados y sobre todo en los que faltan parcial o
totalmente los dos meniscos. Nosotros encontramos que
solo € grupo 4, en d que fatan los dos meniscos tuvo
una diferencia significativa con los otros, 73% de rodi-
[las cas normales (B). Estos resultados nosllevan ainten-
tar preservar los meniscos y € cartilago articular: para
lo primero, operar a los pacientes antes de lostres meses,
suturar Sempre que se pueday avanzar con los aloinjertos
meniscales, para las lesones condrales, trabajar en la
prevencion de las lesiones, ya que en general son acom-
pafiantes del traumatismo inicial.



Analizando las suturas meniscales encontramos que
de 92 lesiones suturamos 15, es decir un 16%,*™ lo que
esta dentro de los porcentajes internacionales, pero
de esas suturas 40% fallaron, un porcentaje muy alto de
fracasos en comparacion con otras series,* que registran
entre 20 y 30%. Esto nos obliga a que replantemos la
técnica de suturas en nuestro servicio, buscando mejorar
la posicion o € nimero de puntos, o laintensidad de la
rehabilitacion.

La separacion de la serie por €l tiempo desde la ci-
rugia puso de manifiesto que habria una degradacion de
los resultados con € paso dd tiempo y que se deberia a
las secuelas de menicectomias y lesiones céndrales, que
comienzan a manifestarse clinicamente después de los 5
afos y que van de la mano con |os cambios radiogréfi-
cos observados, 10s que estuvieron presentes en € 46%
de los pacientes. Por 1o tanto, debemaos deducir que con la
estabilizacion no se solucionan los problemas causados
por las menicectomias y lesiones condrales, ya que éstas
van desgastando € cartilago articular, lo que a su vez es
responsabl e de | os cambi os radi ogréficos observados. Los
mayores cambios se produjeron anivel del compartimien-
to interno donde se realizaron 55 meni cectomias parciales
o totales, con cambios radiogréficos™ en 42 pacientes. En
contraste, de las 48 menicectomias parcides o totales
externas sdlo 6 pacientes mostraron cambios en las radio-
grafias. En resumen, hay una degradacion de los resulta-
dos con € tiempo relacionada con las lesiones menisca
lesy condrales en € momento delacirugia; estas Ultimas
producen cambios radiograficos que son mucho mas
frecuentes en e compartimiento interno.

En nuestra serie tuvimos un porcentgje de artritis sép-

ticas mucho mayor que en la bibliografia: 2,8% contra
0,3%.2°%*% Estos resultados deben replantearnos la
forma detrabgjar, lavigilancia delos quiréfancs, persondl,
procedimientos de esterilizacion, etc. Es una asgnatura
pendiente y e desafio es llegar a los niveles inter-
nacionaes de 0,3 a 1% como méximo. Estos cuadros tie-
nen un costo econdmico pero, mas importante alin, afectan
el prestigio del cirujano y de lainstitucion.

Comparando nuestra serie con otras, salvo en lasin-
fecciones estamos en los niveles internaciona
les1235611.1424252836 oq JItados excelentes y buenos en
un 81% de los casos medidos con € IKDC; las mejores
series dan resultados excelentes y buenos en @ 94%" sin
IKDC, las medidas con este sistema promedian 84% de
rodillas normales o casi normales®>01122283436 ¢on n
maximo de 92% y un minimo de 76%.

Conclusiéon

1 Lareconstruccion del LCA se debe redlizar antes de
la aparicion de lesiones meniscales o condrales. Esta
estabilizacion protegera la rodilla de posibles lesiones
meniscales.

2. Los pacientes con meniscos y cartilago articular nor-
mal tienen las mejores posibilidades de tener una rodilla
edabley volver aredlizar deportes con pivote y contacto.

3. Los pacientes con menicectomias parciaes o totales
tendran un deterioro de sus resultados después de los 5
afos.

4. Los peores resultados se observan en los pacientes
con lesiones condrales y meniscales, seguidos por aque-
[los con menicectomias parciales o totaes bilaterales.
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