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Sustitucion del ligamento cruzado anterior por un
autoinjerto del tercio medio del tendon rotuliano.
Cirugias a cielo abierto y artroscopica

HOMERO DE AGOSTINO

Hospital Santojanni, Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: El propésito de este trabajo fue evaluar la
satisfaccién del paciente, la estabilidad subjetiva y obje-
tiva, la posibilidad de retornar al deporte y la presencia o
no de dolor en los pacientes operados por rotura del liga-
mento cruzado anterior con sustitucién por autoinjerto
del tercio medio del tendén rotuliano.

Materiales y métodos: En un estudio prospectivo aleato-
rizado fueron incluidos 182 pacientes, la mitad de los
cuales fueron operados a cielo abierto y el resto, en for-
ma artroscopica. Ochenta y dos pacientes fueron exclui-
dos y 68 fueron seguidos como minimo durante dos afos.
Resultados: Se utilizé una tabla personal de evaluacion y
los resultados fueron equivalentes entre los dos grupos.
Conclusiones: Si bien la cirugia artroscépica aparece co-
mo menos agresiva, no debe descartarse la técnica con-
vencional a cielo abierto, sobre todo cuando no se cuenta
con equipamiento o entrenamiento suficiente.

PALABRAS CLAVE: Ligamento cruzado anterior.
Injerto de tendén rotuliano.

ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT REPLACEMENT WITH
MID-THIRD PATELLAR TENDON AUTOGRAFT. OPEN AND
ARTHROSCOPIC SURGERY

ABSTRACT
Background: Our purpose was to evaluate patient satis-
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faction, subjective and objective stability, the return to
sports, and the presence or absence of pain in patients un-
dergoing torn anterior cruciate ligament replacement with
mid-third patellar tendon autograft.

Methods: One hundred and eighty two patients were en-
rolled in a prospective, randomized study. Half of them
underwent open reconstruction and the other half arthros-
copic reconstruction. Eighty-two were excluded and
sixty-eight were followed for at least two years.
Results: A personal score was used whereby both
groups’ results were comparable.

Conclusions: Although arthroscopic surgery seems less
aggressive, the open procedure should not be ruled out,
especially for equipment or training deficiencies.

KEY WORDS: Anterior cruciate ligament. Pateliar
tendon graft.

El propésito de este trabajo fue evaluar la satisfaccion
del paciente, la estabilidad subjetiva y objetiva, la posibi-
lidad de retornar al deporte y la presencia o no de dolor
en los pacientes operados por rotura del ligamento cruza-
do anterior con sustitucién por autoinjerto del tercio me-
dio del tenddn rotuliano.

Materiales y métodos

Diseiio del trabajo

Prospectivo, aleatorizado, de comparacidn entre dos grupos. La
variable fue la forma de realizar la sustitucion del ligamento
cruzado anterior roto por un autoinjerto del tercio medio del
tendén rotuliano: un grupo de cirugfa a cielo abierto y uno de
cirugia artroscopica.
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Criterios de inclusion

Rotura aislada del ligamento cruzado anterior de menos de
un afio de evolucién. Pacientes entre 20 y 40 afios.

Aleatorizacion

Los pacientes fueron incluidos alternativamente en los dos gru-
pos. La conformacion fue equivalente en cuanto a sexo, grupo
etario y actividad deportiva.

Criterios de exclusion

Otras lesiones ligamentarias, cartilaginosas o meniscales.

Coordenadas temporales

El estudio comenzé en marzo de 1998 con la intencién de
completar una poblacién de 100 pacientes (50 en cada grupo),
lo que se logré en julio de 2001 tras haber incluido a 182 y ex-
cluido a 82 pacientes. Se completaron dos afios de posoperato-
rio como minimo en 68 pacientes. Todas las operaciones fueron
realizadas por el autor para evitar comparar resultados obteni-
dos por diferentes cirujanos que pueden inducir a error.

Autorizacion

Todos los pacientes fueron informados del estudio y presta-
ron su colaboracién. El protocolo estuvo avalado por el Comité
de Docencia e Investigacion del Hospital.

Técnica utilizada

La cirugia se realiz6 una vez que se superd el periodo agudo
y se recuperd la movilidad.

En todos los casos se realizé la cirugia en dectbito dorsal con
realce gliteo del miembro por operar, anestesia raquidea y man-
guito neumdtico en la raiz del muslo (a pesar de que puede pro-
ducir una inhibicién de la recuperacién muscular durante el pos-
operatorio inmediato).

Se realizé el siguiente procedimiento: embrocado del drea
quirdrgica con povidona yodada y colocacion de campos segin
técnica. Incisidn paralela al borde medial del tendén rotuliano.
Divulsién de la aponeurosis superficial y abordaje del tendon
rotuliano. Reseccién del tercio medio del tendén rotuliano con
tacos Gseos de la manera habitual.

En la técnica artroscépica se realizé un abordaje anterolateral
para la colocacién del artroscopio y uno anteromedial para la
instrumentacion. Se efectud la reseccién de los restos ligamen-
tarios y se tunelizé con guias femoral y tibial. La colocacién del
injerto se realiz6 mediante el uso de clavija con ojal emergente
por la cara anterolateral de la rodilla y traccién desde el orificio
distal del tinel tibial. Una vez instalado el injerto se fij6 en el
tinel femoral con un tornillo interferencial de titanio de 7 x 25
mm colocado con alambre guia desde el abordaje anteromedial
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y en el tinel tibial con tornillos interferenciales de titanio de 7
x 30 mm colocados con alambre guia desde el orificio distal del
tunel tibial.

En la técnica a cielo abierto se realiz6 una artrotomia medial
siguiendo el borde del tendén rotuliano. Con separadores an-
gosto y oblicuo, se accedi6 al intercéndilo, se realizé la resec-
cion de los restos ligamentarios y se tunelizé con guias femoral
y tibial. Se colocé el injerto en el ttinel femoral utilizando una
pinza de Bertola. A continuacién, se lo fijé con un tornillo in-
terferencial de titanio de 7 x 25 mm colocado con alambre gufa
desde el orificio distal del tinel tibial. La colocacién del taco
6seo en el tinel tibial se realiz6 por traccién con hilos. Para la
fijacién se utilizé un tornillo interferencial de titanio de 7 x 30
mm colocado con alambre guia desde el orificio distal del tinel
tibial.

El tendén rotuliano residual se dej6 abierto (es mejor que ce-
rrarlo).

Al dfa siguiente de la operacién se dio de alta de internacion,
se indicaron ejercicios isométricos para el cuadriceps y se autori-
20 la carga del peso segun tolerancia para los traslados bdsicos.

La rehabilitacién (tan importante como la realizacién correc-
ta y eficaz de la técnica quirdrgica)* fue idéntica en ambos gru-
pos. No se realizaron inmovilizaciones en el posoperatorio. Se
trat6 en todo momento de mantener la amplitud completa de
movimiento para prevenir la artrofibrosis (no sirve recuperar la
estabilidad a costa de una limitacién de la movilidad). Se exigié
a los pacientes autodisciplina y perseverancia.

Después de los veinte dias se indicaron ejercicios de carga
axial del peso (cadena cerrada). Se evitaron los ejercicios de ex-
tension contra resistencia sin carga (cadena abierta) porque le
exigen demasiado al injerto durante la flexi6n.?

Se realizaron ejercicios de entrenamiento propioceptivo sobre
la base de la evidencia tedrica y empirica.

Resultados

Existen numerosas formas de evaluar los resultados de
la cirugia del ligamento cruzado anterior.?®3%% Ninguna
es aceptada universalmente?**° y hay muchas diferencias
entre las evaluaciones subjetiva y objetiva.?! Se informan
resultados buenos a excelentes entre un 66 y un 90%.20

Muchos autores creen que alcanza con sélo mejorar;
otros piensan que debe restablecerse la normalidad to-
tal.”? En este estudio, a los dos afios de la operacion se
evalué:

* Satisfaccién del paciente.?’

* Estabilidad subjetiva.

* Estabilidad objetiva (la integridad del ligamento recons-
truido se evalué clinicamente, en ligera flexién -prueba
de Lachman-, que es cuando los estabilizadores secun-
darios estdn relajados).'”

* Retorno deportivo.

* Ausencia de dolor.

Cada pardmetro se valoré con dos puntos (mdximo
ideal: 10 puntos) (Tabla).
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Tabla
Grupo A (cirugia a cielo abierto) n = 38 Cantidad de pacientes Puntaje
Satisfaccién del paciente 35 70
Estabilidad subjetiva 35 70
Estabilidad objetiva 35 70
Retorno deportivo 35 70
Ausencia de dolor 36 72
Total 352 (promedio 9,26)
Grupo B (cirugia artroscépica) n = 30
Satisfaccién del paciente 26 52
Estabilidad subjetiva 29 58
Estabilidad objetiva 23 46
Retorno deportivo 28 56
Ausencia de dolor 30 60
Total 272 (promedio 9,06)

Discusion

El ligamento cruzado anterior participa en el manteni-
miento del equilibrio estatico y dindmico de la rodilla
controlando y limitando sus movimientos, en especial las
rotaciones.'? Estd tenso en toda la amplitud de movimien-
to*? por reclutar diferentes fibras que se tensan selectiva-
mente,’ sin modificar su longitud. Resiste las fuerzas
que trasladan la tibia hacia adelante'? y las que causan ro-
tacién anterolateral durante la flexién? para evitar la sub-
luxacién femorotibial.' En la actividad cotidiana sélo re-
cibe cargas de un 20% de su capacidad.” Ademds de su
funcion mecdnica,® cumple un papel propioceptivo,*!
para lo cual cuenta con receptores y nervios.>!!

Es el que mas se lesiona de los ligamentos de la rodi-
lla. En los Estados Unidos la incidencia anual llega a
100.000.*" Esto explica que se hayan publicado més de
2000 articulos cientificos sobre el tema durante los tlti-
mos veinte aflos. La mayoria de las lesiones se producen
en jévenes que practican deportes.'?

Su lesién altera la capacidad de la rodilla de aceptar y
transmitir cargas manteniendo la homeostasis tisular.'’
Esta modificacién biomecénica® predispone al deterioro
articular, por lo que pueden producirse episodios de ines-
tabilidad, cambios degenerativos de las superficies articu-
lares y lesiones meniscales.”!® Sin embargo, esto no
siempre sucede porque existen estabilizadores secunda-
rios (el ligamento colateral medial, la cdpsula posterome-
dial, el complejo posterolateral, los meniscos y los miscu-
los de la corva)*? que pueden compensar su deficiencia, lo

que permite en algunos casos conservar una funcidn casi
normal a pesar de la inestabilidad.?> Como en muchos pa-
cientes estas estructuras y mecanismos se dailan o son
inadecuados, los efectos de la inestabilidad de la rodilla
son variables.'*

Se producen mecanismos de adaptacién del paso, como
la anulacion del cuadriceps para prevenir el desplaza-
miento anterior de la tibia, que deberfa equilibrar la ten-
dencia a flexionarse que tiene el miembro inferior normal
cuando entra en la fase intermedia del paso, por gravedad
e inercia.

No se conoce si la cirugia cambia la evolucién natural
a largo plazo. Corregir sélo los defectos estructurales
(reemplazar el ligamento cruzado anterior roto) muchas
veces no es suficiente;'* no siempre elimina el dolor y el
derrame o previene el deterioro artrésico de la rodilla,
aunque se haya corregido la inestabilidad anterior. Hay
otros factores, menos evidentes que los estructurales, que
contribuyen al restablecimiento funcional articular.'®

No todos los casos evolucionan a la osteoartrosis,> lo
que hace suponer que no todos los pacientes deberian ser
operados, pero es mds beneficiosa la cirugia. Quienes son
operados sufren menos cambios degenerativos que quie-
nes son tratados en forma incruenta o que no son tratados.
El retorno al deporte es mayor en los pacientes operados.

Por lo tanto, si bien es conveniente la intervencion quirtr-
gica, pese a la alta proporcién de pacientes satisfechos con
sus resultados la cirugia no resuelve todos los problemas. '

En los jévenes que practican deportes, aunque la lesion
sea aislada, la cirugia estd indicada especialmente para
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proteger los meniscos porque la estabilizacion temprana
reduce la incidencia de patologia meniscal. Cuando la le-
sién se asocia con lesiones meniscales estd indicada para
prevenir la osteoartrosis, ya que los meniscos contribuyen
a la estabilidad de la rodilla y su pérdida parece predispo-
ner a la osteoartrosis a los pacientes con lesiones del liga-
mento cruzado anterior.'8

Las lesiones meniscales que obligan a meniscectomias
y coinciden con lesiones osteocondrales son los factores
que peor inciden en el resultado.*® La edad y los cambios
degenerativos no son contraindicaciones para la cirugia.
Cuando se trata de mayores de 40 afios, la indicacién qui-
rirgica puede ser controvertida, pero con una seleccion
correcta de los pacientes, cirugia artroscépica atraumati-
ca, fijacion inicial firme del injerto y rehabilitacién pre-
coz puede conseguirse un porcentaje de resultados satis-
factorios similar al obtenido en los més jévenes.

La primera reparacién del ligamento cruzado anterior
fue descrita por Hey Groves en 1917. Hoy, en los Estados
Unidos se operan mas de 50.000 por afio.2* Es uno de los
procedimientos ortopédicos realizados con mayor frecuen-
cia, sobre todo en los adultos jévenes, con un promedio de
27 afios y una expectativa de vida de 50 o 60 afios, por lo
que se requiere maxima precisién.?® Consiste en la sustitu-
cién del ligamento cruzado anterior roto con el objetivo de
restaurar la estabilidad funcional de la rodilla sin alterar la
amplitud de movimiento. Los métodos son muchos y re-
sulta dificil determinar el mejor. El resultado mds optimis-
ta nunca alcanzard ia biomecénica normal.® No se ha re-
creado todavia un ligamento cruzado anterior normal.

Cudl es el elemento ideal para esta sustitucién sigue
siendo motivo de controversias. El autoinjerto del tercio
central del tend6n rotuliano y el de semitendinoso con
recto interno son de eleccion' porque tienen un alto por-
centaje de resultados satisfactorios y s6lo pequefias varia-
ciones en la estabilidad de la rodilla y la fuerza muscular.
Incluso se utilizan como procedimientos de revisién, aun-
que otros autores prefieren el tenddn del cuddriceps.

Muchos autores han tratado de definir cudles son los
puntos 6ptimos de insercién del injerto,?? ya que de ello
depende la tension a la que sera sometido (si es excesiva
puede reducir la movilidad de la rodilla), pero no existe
consenso al respecto. 2

La reseccién del semitendinoso y del recto interno tie-
ne poca morbilidad,** pero la unién del tendén al hueso
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da lugar a un tejido fibroso de menor resistencia que la
del hueso con hueso.28

El dolor en la cara anterior de la rodilla, resultado de la
técnica de hueso-tendén-hueso puede evitarse con los
nuevos métodos de rehabilitacion’ y la fractura de la ré-
tula es una complicacién infrecuente.

La fijacion de los injertos es el punto mas débil duran-
te los primeros dos meses, aunque rara vez genera proble-
mas. Si el tornillo de interferencia diverge mas de 15° con
el taco Gseo, la firmeza de la fijacion se reduce de mane-
ra notable.'? La fijacién hueso-tendén con arandelas para
los tejidos blandos, probablemente tan fuerte como la del
injerto rotuliano, es una alternativa valida para la recons-
truccidn del ligamento cruzado anterior.

Todos los injertos pierden resistencia durante el primer
periodo de cicatrizacion'* y sus propiedades mecinicas
permanecen anormales durante mucho tiempo,' hasta
que se produce la revascularizacion y la repoblacion ce-
lular.*

Existe un 3 a 10% de fracasos, predispuestos por:?* le-
sion de los estabilizadores secundarios; laxitud articular:
lesiones meniscales y cartilaginosas previas; falta de moti-
vacion del paciente; deseje en varo de la rodilla; rotacién
tibial; anchura de la pelvis en las mujeres; convexidad del
platillo tibial. Pueden deberse a: ubicacién, tensién o fija-
cion inadecuadas del injerto; insuficiencia del injerto; fric-
cion del injerto por una pldstica intercondilea inadecuada:
falta de correccién de otras lesiones asociadas; nueva le-
sion; fallas en la técnica o en la rehabilitacién.

En este estudio se comparé el resultado a dos afios de
la sustitucién del ligamento cruzado anterior roto por un
autoinjerto del tercio medio del tendén rotuliano realiza-
da a cielo abierto y por artroscopia.

Conclusiones

Con e nimero de casos disponibles puede concluirse
que no hay diferencias entre los dos grupos. Puede reco-
mendarse la realizaci6n del procedimiento con ambas téc-
nicas segtn las preferencias de cada cirujano. Si bien los
resultados de la cirugia artroscépica en la rodilla inestable
son muy alentadores, con la ventaja de disminuir la agre-
$i6n quirtrgica, la técnica a cielo abierto sigue siendo una
alternativa cuando falta entrenamiento o presupuesto.*3
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