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RESUMEN

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

Objetivo: Comparar resultados clinicos medidos en términos de escalas funcionales y de actividad, y las diferencias en
estabilidad anteroposterior (KT 1000) y rotacional (Pivot Shift), entre pacientes intervenidos de una plastica primaria de

LCA en nuestro centro.

Materiales y Método: Entre 2006 y 2011, se realizaron 75 RLCA primarias (en 25 casos se utilizé aloinjerto Hueso-

Tendén-Hueso [HTH] no irradiado y en 50 casos autoinjerto).

Se les realizé las escalas funcionales de Lysholm y Tegner y la escala del IKDC. Ademas se evalué clinicamente el
desplazamiento anteroposterior con un artrometro (KT1000) y se constato la presencia de pivot shift en busca de
inestabilidad rotacional. Se midié el rango de movilidad postoperatorio al mes, 2 y 6 meses.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 4,2 afios (2 a 6 afos) para el grupo ALO y 5,6 para el grupo AUTO (2 a9
afos). No existieron diferencias significativas en cuanto a las escalas funcionales, ni a las pruebas de inestabilidad (KT
1000 y pivot shift). Existié una complicacién (4%) para el grupo ALO que fue una infeccién profunda que requirio revision
del injerto y en el grupo AUTO hubo 5 complicaciones (2 hipoestesias en zona medial y 3 pacientes con molestias al

arrodillarse o realizar sentadillas profundas).

Conclusion: Creemos que la utilizacién de aloinjerto de hueso-tendon-hueso en concordancia con la literatura, constituye
una opcidn valedera a la hora de elegir el injerto en pacientes mayores de 40 afios o que no tengan una alta demanda.
Sumado a lo anteriormente mencionado, la utilizacion de aloinjerto evitaria el alto indice de morbilidad del sitio dador del

autoinjerto y ofreceria resultados estéticos superiores.

Nivel de Evidencia: IV.
Tipo de Estudio: Retrospectivo.

Palabras claves: LCA; Artroscopia; Hueso Tendon Hueso; Aloinjerto

ABSTRACT

Introduction: While autograft has traditionally been the gold standard for anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR),
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 have reported excellent results after a RLCA with nonirradiated
allografts. The purpose of this study was to determine whether the use of non-irradiated allograft tissue (ALO) is associated

with a worse outcome compared with autografts (AUTO).

Materials and Methods: Between 2006 and 2011, 75 primary RLCA (25 BTB allograft and 50 non-irradiated autograft)

were performed.

We performed functional Lysholm and Tegner activity scales and IKDC score. Furthermore, the anteroposterior
displacement was assesed using the KT1000 arthrometer and pivot shift test was done in order to evaluate rotational
instability. Postoperative range of motion at month, 2 and 6 months was measured.

Results: Mean follow-up was 4.2 years (2-6 years) for the ALO group and 5.6 for the AUTO group (2-9 years). There

were no significant differences in the functional scales, or evidence of instability (pivot shift and KT 1000). There was a
complication (4%) for the ALO group that was a deep infection requiring ACL revision and in the AUTO group there were 5
complications (2 hypoesthesias and 3 patients presented discomfort when kneeling or performing deep squats).
Conclusion: According to the literatura, we believe that the use of BTB allograft, is a valid option when choosing grafting
in patients over age 40 or with low demand. Moreover, the use of allograft avoided the high morbidity of the autograft

donor site and provided superior esthetic results.

Level of evidence: |V.
Type of Study: Retrospective.
Key words: ACL; BTB; Arthroscopy; Allograft

INTRODUCCION

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA)
ha evolucionado considerablemente desde su descripcién
original en 1917 por Hey Groves.!

Desde entonces se han intentado numerosos procedi-
mientos y se han utilizado diversos materiales en un in-
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tento de reproducir la funcionalidad de este ligamento, no
siempre con buenos resultados a largo plazo.? En el afio
1963 Jones describe el injerto autélogo de tendén rotulia-
no,’ el cual se convertiria posteriormente en el tratamien-
to de eleccién por sus atributos mecdnicos y su firmeza en
el anclaje.* Sin embargo, la toma del injerto de tendén ro-
tuliano es una causa importante de morbilidad postopera-
toria (debilidad cuadricipital, contractura en flexién, dolor
al arrodillarse).>®

Como una alternativa viable a lo anteriormente descrip-
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to, surgié la posibilidad del uso de aloinjertos, cuya po-
pularidad ha ido en aumento. Ademis del menor tiempo
operatorio, no presenta los problemas derivados del sitio
dador: dolor anterior de rodilla persistente, debilidad en
la flexién, tendinitis rotuliana, funcién cuadricipital alte-
rada y fractura de la rétula.”

No obstante, existen complicaciones potenciales deri-
vadas de su uso, tales como la transmisién de enferme-
dades, reacciones autoinmunes y mayor tiempo para la
incorporacién o ligamentizacién.'*!

El objetivo del presente estudio es comparar:

1. Resultados clinicos medidos en términos de esca-
las funcionales y de actividad entre pacientes in-
tervenidos de una pldstica primaria de LCA en
nuestro centro.

2. Diferencias en estabilidad anteroposterior (KT 1000)
y rotacional (Pivot Shift) entre ambos grupos.

MATERIALESY METODOS

Disefo

Se realizé un estudio analitico comparativo de caracteris-
ticas retrospectivas incluyendo los pacientes operados en
nuestro centro, a los que se les realiz6 plastica de LCA pri-
maria, por un cirujano en el periodo comprendido entre

Enero del 2006 y Diciembre del 2011.

Poblacién y criterios de inclusién

Los criterios de inclusién fueron pacientes mayores de
18 afios con una cirugia de reconstruccién de LCA Pri-
maria con técnica transportal, un seguimiento minimo
de 2 afios y que firmen un consentimiento de conformi-
dad con el protocolo.

Los criterios de exclusién utilizados fueron: 1) Mala ali-
neacion del miembro operado; 2) Lesiones meniscales aso-
ciadas y 3) Patologia ligamentaria ipsilateral asociada.

Durante el periodo mencionado se realizaron 77 recons-
trucciones de LCA, por un solo cirujano, de los cuales en 27
casos se utilizé aloinjerto Hueso—tendén—Hueso [HTH]
no irradiado y en los restantes injerto autélogo (HTH).
Sélo 25 de ellos cumplieron con los criterios de inclusién
y exclusién descriptos previamente, y conformaron el gru-
po ALO. Los 50 pacientes restantes conformaron el grupo
AUTO. Para poder comparar de forma mas equitativa las
muestras, se utiliz6 la escala de propensién en el grupo de
injerto autdlogo.

Ambito

Todos los aloinjertos fueron obtenidos del banco de teji-
dos de nuestro hospital, siendo frescos y congelados, sin
haber recibido ningin tratamiento quimico ni radiante

previo (fig. 1).
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Figura 2'y 3: RMN de aloinjerto.

La cirugia de reconstruccién de LCA se llevé a cabo bajo
anestesia general en todos los pacientes utilizando man-
guito hemostitico en la base del miembro operado, con el
paciente en decibito dorsal en mesa de cirugia horizontal.

Se realiz6 la limpieza de la regién intercondilea e identi-
ficacién de la localizacién de los tineles a realizar. Se uti-
1iz6 el sistema de guia para tinel anteromedial y a su vez
se utilizaron tornillos canulados interferenciales de tita-
nio Arthrex® (Procedencia Naples, Florida) para ambos
grupos. Una vez concluida la cirugia los pacientes perma-
necieron en el sector de recuperacién de cirugias ambu-
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TABLA 1: PROTOCOLO DE REHABILITACION ABREVIADO

2-6 semanas  Recuperacion de rango de movilidad
6-12 semanas Bicicleta

Cuarto mes Trote en superficies blandas

Sexto mes Regreso a la act. Deportiva segun evol.

TABLA 2: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA
MUESTRA

ALO (n:25)  AUTO (n: 50)
Edad almomento de - ,q 7 15 _53) 26,2 (18-57)
la cirugia
Sexo M:18F: 7 M: 39 F: 11
Seguimiento (afos) 4,2(2a6) 5,6(2a9)

TABLA 3: RESULTADOS DE LAS ESCALAS FUNCIONALES

ALO (n: 25) AUTO (n: 50) Valor p
IKDC 98,14 96,76 0,47
Lysholm 98,06 97,81 0,95

latorias por tres horas hasta que se encontraron en condi-
ciones de egreso hospitalario (figs. 2 y 3).

En todos los casos se realizé profilaxis antibidtica
preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria por 48 hs
con cefalosporinas de primera generacién, segin lo indi-
can las normas vigentes de nuestra institucién. Se reali-
z6 un vendaje eldstico en el miembro operado, y se colocé
un inmovilizador de rodilla ballenado permitiendo la car-
ga parcial controlada con muletas desde el momento del
egreso hospitalario. Los pacientes concurrieron a los con-
troles posoperatorios a los 7 y 14 dias, realizandose el reti-
ro de los puntos de sutura en el tltimo. Posterior al segun-
do control (14 dias) se los cito al primer mes, tercer mes y
sexto mes postoperatorio. Ver protocolo de rehabilitacion
en tabla 1.

Evaluacién

Los controles se realizaron en el preoperatorio y durante
el seguimiento para obtener medidas objetivas y subjeti-
vas de los resultados de la cirugfa. Los datos obtenidos en
el preoperatorio fueron rescatados de las historias clinicas.
Todos los pacientes fueron analizados por 2 médicos dis-
tintos al cirujano.

Se les realizé las escalas de Lysholm y la escala del
IKDC, también se evalué la estabilidad en el plano sagital
de la tibia con respecto al fémur con un dispositivo espe-
cialmente disefiado para tal fin (KT —1000TM) y se cons-
taté la presencia de pivot shift en busca de inestabilidad
rotacional. Se midi6 el rango de movilidad postoperatorio
al mes, 2 y 6 meses.

Analisis estadistico
Para la descripcion de las muestras se calcularon medidas
de tendencia central y de dispersién para variables numéri-

cas y porcentajes para variables categdricas. Se compararon
ambos grupos utilizando test t de student para variables
numéricas, prueba de Mann-Whitney para variables me-
didas en escala ordinal y chi cuadrado para las categéricas.

RESULTADOS

Setenta y cinco pacientes (25 aloinjertos y 50 injertos au-
t6logos) conformaron la serie con el seguimiento minimo
establecido. El seguimiento promedio fue de 4,2 afios (2 a
6 afios) para el grupo ALO y 5,6 para el grupo AUTO (2
a 9 afios). Las caracteristicas epidemiolégicas se detallan a
continuacién en la tabla 2.

Con respecto a los datos obtenidos con las escalas utili-
zadas para evaluar los resultados funcionales, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en ambas
escalas entre los dos grupos de pacientes (tabla 3).

Estos resultados de similitud en las escalas funcionales,
también se vieron reflejados en la evaluacién de ambas ro-
dillas con el artrémetro (KT 1000), en donde la diferen-
cia (medida en milimetros) existente entre la rodilla ope-
rada y la contralateral de ambos grupos no fue significativa
(p=0.48). En lo que respecta al pivot shift no se objetivaron
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0.336).

En cuanto a las complicaciones inmediatas que requirie-
ron una nueva reintervencion, en el grupo ALO un pa-
ciente (4%) de sexo femenino de 23 afios de edad, inter-
currié con infeccién subaguda del sitio quirtrgico, con
cultivos positivos para staphylococus aureus meticili-
no sensible, que fue tratada favorablemente con un lava-
je artroscépico mds antibioticoterapia con cefalosporinas
de primera generacién. Sin embargo, a pesar de haberse
resuelto satisfactoriamente la infeccién de la rodilla, dos
aflos mds tarde requirié una revisiéon con autoinjerto de is-
quitibiales (STRI) por inestabilidad (en el examen clinico
presentaba una diferencia en cuanto al desplazamiento sa-
gital medido con el artrémetro de 2 mm y un pivot shift
de 2+) que evolucion favorablemente luego de la revisién.

En el grupo de injerto aut6logo se observaron complica-
ciones en cinco (10%) pacientes, las cuales fueron hipoes-
tesias en el territorio del Nervio safeno medial en 2 casos y
molestias al arrodillarse o al hacer sentadillas profundas en
los 3 restantes, pero ningln paciente requirié una reopera-
cién por falla del injerto.

DISCUSION

A lo largo de la historia de la reconstruccion del ligamen-
to cruzado anterior en un deseo de evitar la morbilidad de
los sitios dadores de injerto autologo, como lo son el tendén
rotuliano y los isquitbiales, fue surgiendo la idea de utilizar
injertos alternativos. Asi emergié la utilizacién de injerto
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cadavérico. Si bien tiene las bondades de evitar las compli-
caciones del sitio de toma de injerto autol6go, existen com-
plicaciones que merecen especial atencién, tales como la
transmision de enfermedades, reacciones autoinmunes, y el
mayor tiempo para la incorporacién o ligamentizacién.'®!!
A pesar de que una minuciosa seleccién del donante y de los
métodos de screening para deteccién de enfermedades in-
fecciosas limite esta adversidad, el riesgo existe. Para ello se
han ideado diversas técnicas de procesamiento y esteriliza-
cién del aloinjerto, aunque esti demostrado que las mismas
disminuyen de manera significativa las propiedades mecd-
nicas del injerto e incrementan la incidencia de fallo poso-
peratorio.'®

Multiples estudios evaluaron comparativamente el uso de
aloinjerto fresco (congelado) sin tratamiento radiante ni qui-
mico con injerto autélogo, no encontrando diferencias signi-
ficativas en términos de laxitud, falla clinica y resultados.”*!
En contraposicién articulos publicados mds recientemente,
con grandes cohortes de pacientes (Grupo MOON? y Kai-
ser Permanente® y con seguimiento considerable recomien-
dan su uso en pacientes mayores de 40 afios, en donde el nu-
mero de efectos adversos se hace equiparable.
1.24

Mec Guire y col.?* evaluaron la respuesta inmunoldgica, en
un grupo de estudios que comparaban auto injerto versus
aloinjerto criopreservado: no encontraron diferencias en la
respuesta inmune local ni sistémica que comprometiera el
resultado clinico ni bioldgico del injerto. De forma similar,
Rihn y col.® estudiaron tanto en cirugfas primarias como de
revisién, el uso de injerto de banco de tejidos sin consecuen-
cias clinicas adversas. Cabe aclarar, que otros autores han
atribuido una respuesta inmunolégica mediada por citoqui-
nas en pacientes que habian recibido aloinjerto, en los cuales
se produjo una sinovitis aguda autolimitada, que no modifi-
¢6 el resultado quirtirgico superado dicho evento.?

Con respecto a los resultados funcionales analizados en un
meta andlisis 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 (evalua-
ci6én postoperatoria general en reconstruccién de LCA).»

En coincidencia con los resultados obtenidos en la litera-

tura internacional, en cuanto al andlisis clinico, mecdnico y
funcional de nuestra serie, realizado mediante la evaluacién
del pivot shift, kt 1000, escala de Lysholm e IKDC, no en-
contramos diferencias significativas entre ambos grupos.

En cuanto a las complicaciones, presentamos un 4% (1/25)
en el grupo ALO, que correspondi6 a una infeccion de sitio
quirdrgico, que requiri6 luego una revisién por inestabilidad.
En el grupo AUTO, reportamos un 10% (5/50) de compli-
caciones menores, las cuales en su totalidad correspondieron
a la morbilidad del sitio dador del injerto y ninguno requirié
resolucién quirdrgica. Por lo que si evaluamos el indice de re-
operacién por falla del injerto, encontramos un indice mayor
de revision en el grupo de aloinjertos (4%) en comparacion
con el grupo de autoinjertos (0%). Como era de esperar la to-
talidad de las complicaciones del grupo de autoinjertos devi-
nieron de la morbilidad de sitio de dador y no en relacién a la
estabilidad otorgada por el injerto.

Las debilidades de este estudio se centran en las propias
de un estudio retrospectivo, sin una muestra extensa y un
seguimiento a mediano plazo.

A nuestro entender, las fortalezas se encuentran en ser una
serie compuesta por pacientes activos, haber sido operados
por el mismo cirujano, con idéntico seguimiento, prestando
especial atencién durante el mismo a cualquier tipo de in-
dicio de una eventual complicacién, y adquiriendo una im-
portancia adicional dada las escases de reportes similares en
la literatura nacional.

CONCLUSION

Creemos que la utilizacién de aloinjerto de hueso-tendon-
hueso en concordancia con la literatura constituye una op-
cién valedera, porque si bien encontramos un indice mayor
de re-operacién (4%) por falla del injerto, no encontramos
diferencias funcionales y artrométricas entre auto y aloin-
jerto en esta serie de pacientes. Ademds evitaria el alto in-
dice de morbilidad del sitio dador del autoinjerto (10%),
ofreciendo resultados estéticos superiores.

Por lo que creemos que el escenario ideal para la eleccién
de aloinjerto es en pacientes mayores de 40 afios o que no
tengan una alta demanda.
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