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LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es la lesion ligamentosa mas
frecuente en la rodilla. Ocurre sobretodo con la practica deportiva afectando en
general a pacientes jovenes. Se asocia a lesiones meniscales y condrales
concomitantes que pueden provocar cambios artrésicos en un futuro. Esta lesion
compromete la biomecanica y funcion de la rodilla y con mucha frecuencia
precisa tratamiento quirurgico por lo que es vivida por el paciente como un hecho
dramatico pues supone una pérdida temporal y a veces definitiva de su deporte
habitual asi como pérdida de productividad en el trabajo. La reconstruccion del
LCA tiene mas de 100 afios de historia desde la primera reconstruccion
realizada por A.W. Mayo Robson el 1885 en Leeds, (Reino Unido) pero todavia
seguimos avanzando y debatiendo sobre diferentes aspectos de esta lesion y de
su tratamiento. Se publican muchos articulos anualmente relacionados con esta
lesion. Es una de las operaciones quirdrgicas mas comunes en cirugia ortopédica
en paises desarrollados y supone un importante gasto sanitario. Dada la
frecuencia y repercusiéon global de esta lesion algunos paises como Suecia,
Dinamarca y Reino Unido disponen de un registro nacional de las
reconstrucciones del LCA. Para el cirujano ortopédico especialista en cirugia de

la rodilla sigue siendo un reto terapéutico.

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos se calculan unas 200.000 rupturas de LCA al afio con un
coste de 3 billones de dolares. En un estudio en Nueva Zelanda se determind una
incidencia anual de 35 por 100.000 habitantes en la poblacién general con un

coste sanitario 11.157 $ por lesion de LCA tratada quirdrgicamente (1). La
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mayoria de las rupturas son lesiones deportivas sin contacto. Los deportes mas
relacionados con la ruptura del LCA son el esqui, sobretodo esquiadores
recreacionales (2), el futbol, futbol americano, basquet y gimnasia femenina entre
otros. En EEUU el 53 % de las lesiones del LCA se producen con la practica del
futbol americano. La gimnasia femenina es el deporte con mayor incidencia de
lesibn por numero de exposiciones con 0,33 rupturas/1000 exposiciones
deportivas. Otros deportes como el beisbol presentan menos riesgo de ruptura del
LCA. La incidencia es superior en mujeres que en varones en determinados
deportes. La mujer futbolista presenta un riesgo relativo (RR) de 2,67 veces en
relacion al futbolista varén y la jugadora de basquet un RR 3,5 superior al
homodlogo masculino. Otros deportes como el esqui alpino no presentan

diferencias entre sexos con un RR de 1 (2).

ANATOMIA Y BIOMECANICA

El Ligamento Cruzado Anterior (LCA) esta formado por tejido conectivo denso
envuelto de una membrana sinovial. Es una estructura intrarticular pero
extrasinovial. Se inserta en la parte posterior de la cara medial del condilo femoral
externo y se dirige de manera oblicua en sentido anterior, distal y medial para
insertarse entre las dos espinas tibiales (figura 1). Sus inserciones se amplian en
abanico sobretodo a nivel tibial posiblemente para repartir el estrés insercional. El
area de insercion es de 3 a 3,5 veces superior a su seccién media (36-44 mm?vs
113-136 mm?) (3). La insercion tibial o huella tibial es un 120% mayor a la femoral
y también mas resistente que la femoral y esto explicaria que la mayoria de las
roturas sean proximales. La huella tibial tiene una forma triangular u ovalada con

un tamano aproximado de 10x20 mm (anchura: 10,3%1,9 mm; longitud:

10
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19,5+2,6mm) (4). La huella femoral es de forma oval o segmento de circulo. Su
orientacién cambia si la rodilla se encuentra en extension (posicion anatémica) o
en flexion (posicidon quirurgica). En la huella femoral se diferencian dos crestas
que son respuesta al estrés insercional del LCA (5) . Se utilizan como referencia
para localizar la insercidon anatomica femoral. La mas evidente es la cresta
intercondilea lateral o cresta del residente que limita el margen anterior del LCA y
la cresta bifurcada que transcurre perpendicular a la cresta intercondilea y limita la
insercion de ambos fasciculos. Es importante preservar las huellas de insercion
para la cirugia de reconstruccion del LCA (4,6). Podemos distinguir dos fasciculos
(anteromedial y posterolateral) claramente diferenciados que reciben su nombre
por su disposicion en la insercién tibial. Fueron descritos por Palmer en 1938 y en
la actualidad su anatomia y biomecanica ha retomado un gran interés . Ferreti y
cols. estudiaron 40 fetos evidenciandose ya la presencia de los dos fasciculos
que se encuentran separados por un septo claramente diferenciado (7). El
fasciculo AM es de mayor longitud (32mm) que el fasciculo PL (17,8mm). Estos
dos fasciculos estan anatomica y funcionalmente separados con patrones de
tensién desigual entre ellos segun el grado de flexion (figura 2). EI LCA esta
irrigado por la arteria geniculada media. En su interior existen terminaciones
nerviosas con funcion propioceptiva (mecanoreceptores) y nociceptiva. A nivel
microscopico esta formado por fibras de colageno tipo | orientadas
paralelamente. Entre las fibras de colageno se disponen longitudinalmente
fibroblastos alargados. A nivel de las inserciones existen condroblastos y

fibroblastos con forma ovoide.

11
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Figura 1: EI LCA y el LCP forman el pivote central de la rodilla. EL LCA se inserta en el céndilo
femoral externo y se dirige hacia distal, medial y volar. Su longitud media es de unos 32 mm y su
grosor de 10mm. La insercion tibial es amplia y en forma de abanico (x 3.5 la seccién central).

E l|‘|"|'|'||i|4'l‘:_r F

e
ME | AMB

. v

Figura 2: Disposiciéon de los dos fasciculos del LCA: anteromedial (AM) y posterolateral (PL) Se
disponen paralelos en extensiéon y se repliegan sobre si mismos en flexién. Son anatémicamente y
funcionalmente distintos (Fu, KSSTA).

Los estudios biomecanicos han demostrado que las fibras de LCA no son
isométricas en todo el arco de flexion de la rodilla. Los dos fasciculos actuan de
manera sinérgica durante la flexion controlando tanto la estabilidad
anteroposterior como la rotacional. La longitud del fasciculo anteromedial (AM)
permanece constante durante la flexoextensién pero tiene un pico de tension
entre 45°-60°. En cambio el fasciculo posterolateral (PL) se tensa en extension y

se destensa en flexion permitiendo una mayor rotacion de la rodilla en

éﬂ
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flexion. Globalmente el LCA se encuentra mas tenso entre 15-30°. La respuesta
de los dos fasciculos a fuerzas de traslacion anterior y rotatorias es diferente. El
fasciculo PL controla la traslacion anterior entre 0-45° sobretodo cerca de los 15°.
El fasciculo AM controla la traslacion anterior de manera mas constante durante
todo el arco de flexion con un pico a los 60°. Ambos fasciculos controlan la

rotacién (grafico 1).
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Grafico 1: Magnitud de la fuerza in situ del LCA y fasciculos AM y PL al aplicar una
fuerza de 110N de traslacion anterior. El fasciculo PL esta tenso cerca de la extension
completa (15°). La curva de tension del AM es mas progresiva y aumenta con la flexion
con un maximo a los 60° Globalmente el LCA se encuentra mas tenso entre 15-30°
(JAAOS).

FACTORES DE RIESGO
Las mujeres deportistas presentan un riesgo de lesion del LCA entre 2 y 8 veces

superior a los varones deportistas. En un metanalisis (2) se determina un riesgo

KC
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relativo (RR) superior en la mujer, siendo variable en funcién del tipo de deporte:
2,67 en futbol, 3,5 en basquet, 4,05 en wrestling y siendo parecidos en lacrosse
con 1,18 y en esqui alpino con una proporcion de 1. El riesgo de lesion del LCA

de una mujer jugadora de futbol o de basquet es del 5% en una temporada.

Se barajan varias razones para explicar esta predisposicion:

= Dominancia del cuadriceps frente isquiotibiales.

=  Aumento del valgo dinamico de la rodilla con la deceleracion y el pivotaje.
=  Hormonal

= Discrepancias en el angulo Q y longitud 6sea entre sexos.

=  Disminucion del tamario del intercondilo.

Dominancia cuadriceps

En mujeres existe una preponderancia del musculo cuadriceps en relacién a los
isquiotibiales durante la maniobra de desaceleracion (8). Los musculos
isquiotibiales son menos fuertes y se contraen después del musculo cuadriceps
en el sexo femenino creando un disbalance que aumenta la traslacién anterior de
la tibia con riesgo de lesidén del LCA. La correccion de este disbalance forma parte

del tratamiento preventivo.

Valgo dinamico

En un estudio con 205 mujeres que practicaban deportes de riesgo se evidencio
un valgo dinamico durante el apoyo de 8,4° mayor en las mujeres que sufrieron

posteriormente una lesion del LCA, un momento de abduccion 2,5 veces superior

14
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y un 20% mas de fuerza de reaccion con el suelo (9).

Hormonal

El efecto directo de los estrogenos sobre la lesidn del LCA no esta clara. Podrian
actuar sobre la fuerza, flexibilidad de los tejidos blandos y funciéon neuromuscular.
No existe evidencia de que los diferentes niveles de estrogenos durante el ciclo
menstrual puedan influir sobre el riesgo de lesién (10,11). Los contraceptivos
orales podrian reducir el riesgo de lesion pero no todos los estudios son

concluyentes.

Factores genéticos

En un estudio se evidenci6 en mujeres con lesion del LCA una menor

representacion del genotipo CC del gen COL5A1 BstUl RFLP (12).

Angulo Q

El angulo del cuadriceps (angulo Q) es entre 2,7 - 5,8° superior en la mujer en
posicidon supina y entre 3,4 - 4,9° superior en bipedestacién. Este angulo Q
aumentado hace que la fuerza del cuadriceps esté mas lateralizada lo que implica

que el LCA esté en una posicion de mayor riesgo de ruptura.

Tamano intercondilo

Muchos investigadores han intentado relacionar la geometria del intercéndilo con
el riesgo de sufrir una lesion del LCA. En un estudio observacional durante 2 afios
de 213 atletas universitarios se evidenci® mayor riesgo de roturas en
escotaduras pequefias pero no existia relacién entre tamafo de intercéndilo y
sexo (13). Existen resultados contradictorios entre sexo y indice de escotadura

‘NWI: notch width index” un indice que intenta estandarizar el tamano del

15
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intercondilo con la anchura del fémur distal. La forma del intercondilo puede
clasificarse en tres tipos: forma de A, U y W invertida. Existe una mayor
proporcion de escotaduras tipo A en mujeres pero no se ha podido correlacionar

tipo de escotadura y sexo con mayor riesgo de lesion del LCA.

Tamano LCA

Cuando se estandariza por peso y altura el LCA es de menor tamafio en mujeres.

Pendiente tibial

El aumento de la pendiente tibial favorece el desplazamiento tibial anterior con la
contraccion muscular del cuadriceps (grafico 2). Cuatro estudios correlacionan un
aumento de la pendiente tibial con la ruptura del LCA en mujeres (14-17).
Hohmann y cols. (15) encuentran una mayor pendiente del platillo medial en
mujeres con lesion del LCA (6,7+3,7) que en el grupo de mujeres control (5,0+3,4)
. Ademas las mujeres con lesion del LCA tenian mayor pendiente tibial que los
hombres con lesién del LCA. Terauchi y cols. (16) también encuentran resultados
similares con pendiente tibial posterior del platillo medial superior en mujeres con
lesion que en el grupo control (10,9° y 8,2° respectivamente; p=0,003) y no
diferencias significativas de la pendiente tibial entre hombres con ruptura del LCA

y grupo control.

16
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Grdfico 2: A) Un aumento de la pendiente del platillo tibial interno aumenta el
riesgo de sufrir una lesion del LCA sobre todo en mujeres. B) EI mayor angulo Q
en mujeres aumenta el riesgo de lesién del LCA (Griffin, JAAOS 2000).

Factores extrinsecos

Otros posibles factores relacionados con la ruptura del LCA son la superficie de
juego artificial. En un estudio noruego se evidencioé un riesgo de lesién de LCA 2,4
veces superior en superficie artificial que en superficie de madera en jugadoras de
balonmano. No encontraron diferencias en hombres. Otros factores extrinsecos
no sexo dependientes son la interaccion zapato deportivo-superficie deportiva
que aumenten la friccion como los zapatos con mas tacos y mas largos, la

superficie seca y el césped artificial.

MECANISMO LESIONAL

Los mecanismos de presentacion son variados incluyendo lesiones de alta
energia (accidentes de trafico) y de baja energia (accidentes deportivos). Las

lesiones de baja energia pueden ser a su vez de contacto (golpe directo sobre

Ko
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cara externa rodilla) que representan el 30% o sin contacto que representan
alrededor del 70% (18). Se considera que la fuerza necesaria para producir una

ruptura completa del LCA es de 2160 N.

Mecanismo sin contacto

Es cuando no existe contacto de la rodilla con ningun objeto en el momento de la
lesion. Ocurre cuando un deportista apoya el pie tras un salto, al realizar una
desaceleracion brusca, un cambio subito de direccion o una maniobra de pivotaje.
La rodilla suele estar cerca de la extension produciéndose a la vez un momento
de valgo y una rotacion interna tibial. Analizando videos de lesiones deportivas
para el estudio biomecanico de la ruptura del LCA se evidencia que la mayoria de
las lesiones ocurren con un valgo forzado con la rodilla en ligera flexion
acompanado de rotacion interna de la tibia (19). El mecanismo de desaceleracion
brusca puede producir lesiones del LCA por wuna contraccion subita del
cuadriceps con la rodilla cerca de la extensién completa que es cuando el LCA
presenta mas tension y el efecto protector de la musculatura isquiotibial disminuye
(20). En el apoyo del pie tras un salto el mecanismo lesional suele ser un valgo
acompafado de una rotacion interna tibial. Si el apoyo se realiza con el antepié
en lugar del retropié la tensién sobre el LCA es inferior con un riesgo menor de
ruptura considerandose una postura segura de aterrizaje. Asi pues la postura de
riesgo durante el salto es apoyar con el talén en lugar del antepié, con el tobillo
menos flexionado lo que conlleva que se adquiera la posicion plantigrada mas
pronto con menor tiempo de reaccion de la musculatura de la pierna. Ademas la
rodilla estd en un posicion de mayor riesgo por tener una linea articular en

posicidon mas vertical. La hiperflexion y la hiperextension forzadas también se

18
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han sefialado como mecanismos de ruptura del LCA. Kobayashi y cols. (21) en
un estudio en 1718 atletas japoneses sefialan por orden de frecuencia en

hombres el futbol, esqui, basquetbol y rugby y en mujeres por orden el

basquetbol, esqui y handbol.
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Grafico 3: A) Mecanismo de lesién del LCA en el esquiador con de valgo de rodilla, rotaciéon
interna tibial y flexion de rodilla. B) La imagen de la derecha evidencia una postura de aterrizaje de
riesgo después de un salto. (Boden, JAAOS 2010)

Mecanismo de contacto

Ocurren con contacto directo sobre la cara externa de la rodilla provocando valgo
o hiperextensién forzadas. En futbol americano la lesion ocurre cuando el jugador
recibe un golpe directo estando su pie apoyado. Los accidentes de alta energia
como los accidentes de trafico la lesion puede ser multiligamentosa y en
ocasiones pasan desapercibidas debido a la presencia de lesiones mas graves

concomitantes.

SINTOMATOLOGIA CLINICA

Los pacientes que sufren una ruptura aguda del LCA refieren episodio de

inestabilidad y dolor. Se acompafa en casi todos los pacientes de un derrame
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articular. Entre el 67-77% de los pacientes con hemartrosia aguda después de un
traumatismo son debidas a ruptura aguda del LCA. Precisan reposo y
deambulacion con muletas con carga parcial. La sintomatologia mejora
progresivamente en 2-3 semanas desde la lesion. En la fase cronica el paciente
puede presentar inestabilidad con las actividades de la vida diaria y/o con la
practica deportiva sobretodo si requieren pivotaje, saltos laterales y cargas sobre

una extremidad.

Lesiones asociadas

Las estructuras que pueden lesionarse conjuntamente con la ruptura del LCA son
los meniscos, la capsula articular, el cartilago articular, el hueso subcondral y
estructuras ligamentosas sobretodo el ligamento lateral interno (LLI).

Clasicamente se conoce como triada la lesibn combinada del LCA, LLI y menisco.

EXPLORACION FiSICA

El examen apropiado incluye la inspeccion valorando la presencia de hinchazon
indicativa de derrame. La palpacién en busca de puntos dolorosos como el
margen externo de la meseta tibial externa, interlinea articular y puntos de
insercion ligamentosa como el epicdéndilo medial para descartar lesion asociada
del LLI. Valoremos la movilidad articular en busca de bloqueo articular
generalmente por ruptura meniscal asociada y la estabilidad articular. En la fase
aguda la exploracion esta limitada por el dolor y el hemartros. Es muy importante
explorar la rodilla contralateral para comparar con la rodilla afecta pues existen
pacientes que presentan laxitudes fisiolégicas que no han de confundirse con

rupturas del LCA. Las pruebas de laxitud mas especificas para valorar una posible

20
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lesion del LCA son el test de Lachman, la maniobra del pivot shift y el cajon
anterior. El test de Lachman (figura 3B) se realiza con la rodilla a 30° de flexién.
Se traslada la tibia hacia anterior mientras estabilizamos el fémur con la mano
contraria. Un LCA sano evita la traslacion anterior de la tibia a la vez que
percibimos un tope. Se clasifica en 4 niveles (0, 1+, 2+ y 3+). El test del pivot shift
(figura 4) puede ser dificil de realizar en fase aguda. Es un test muy especifico de
lesion del LCA. Se inicia con la rodilla en extension y el explorador rota
internamente la tibia a la vez que aplica valgo y traslacion anterior de la rodilla.
Mantenemos esta fuerza subluxante a la vez que flexionamos la rodilla
produciéndose una reduccién de la rodilla subluxada si existe rotura del LCA. La

maniobra de pivot se subdivide en 4 estadios (0: normal, 1: deslizamiento, 2:

resalte, 3: gran resalte) en funcion de la intensidad de la reduccién.

Figura 3: A) Cajon anterior a 90°; B) Maniobra de Lachman a 30° de flexién de rodilla. EI examen
ha de ser comparativo con la rodilla sana.
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Figura 4: Examen del pivot shift realizando una maniobra de valgo-
rotacion interna-traslacion anterior tibial.

La maniobra de cajon anterior (figura 3A) se realiza con el paciente en decubito
supino y con la rodilla flexionada 90°. Se sujeta la tibia a nivel proximal con ambas
manos y se realiza traccion anterior valorando el grado de subluxacion anterior.
Es importante la valoracion de la rodilla sana. Si existe lesion del LCP se produce

un falso cajon anterior pues la tibia se encuentra subluxada posteriormente.

Un metanalisis sobre la eficiencia de estos diferentes examenes (66) refiere que
el test de Lachman es el mas util (sensibilidad del 85% y especificidad del 95%).
El test del pivot shift es menos sensible pero muy especifico (sensibilidad 24% y
especificidad 98%). La maniobra de cajon anterior posee sensibilidad del 92% y

especificidad del 91% pero es menos util en la lesién aguda.
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

En el diagndstico radiolégico la prueba princeps es la RNM pero se aconseja
realizar una radiologia simple como primera prueba diagndstica. En esta ultima
podemos observar en ocasiones una fractura del margen anterolateral de la
meseta externa (fractura de Segond) o una fractura arrancamiento de la espina
tibial mas frecuente en adolescentes. En casos cronicos podemos utilizar la rx
forzada con cajon anterior a 90° con Telos (figura 6A) o la radiologia dinamica
(figura 6B) midiendo objetivamente los milimetros de traslacion anterior
comparando con el lado sano. ElI TC se aconseja si queremos valorar mejor el
desplazamiento y el grado de conminucion de una fractura de espinas tibiales. La
RNM como hemos sefalado es la prueba de eleccidon y podemos valorar la
orientacién y los cambios de senal del LCA (figura 5) asi como los signos
indirectos de ruptura del LCA como el edema éseo del condilo femoral externo y
meseta tibial externa, la traslacion tibial anterior y el cambio de morfologia del
LCP. Valoramos también la presencia de derrame articular, lesion meniscal, lesion

condral y lesion de otras estructuras ligamentosas sobretodo del LLI.

Figura 5: A) LCA nrmal con una forma, orientacion y sefial normal. En B) imagen de
ruptura del LCA con perdida de continuidad, cambio de orientacién y sefal del ligamento
(Hantes, KSSTA 2009).
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Figura 6: Signos indirectos de ruptura del LCA: A) Derrame articular; B) Edema éseo en céondilo
femoral externo secundario a un estrés en valgo; C) Edema 6seo en céndilo externo y en la parte

posterior de la meseta tibial externa.
|h...-
\ h

Figura 6A: A) Posicién del paciente para realizacion de radiologia forzada con Telos. B)
Subluxacién anterior tibial por insuficiencia del LCA. C) Radiologia sin estrés. (Beldame y cols.
Orthopaedics & Traumatology: Surgery and Research, feb 2011).

Figura 6B: Cajon anterior dinamico. (Beldame y cols.
Orthopaedics & Traumatology: Surgery and Research, feb 2011).
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TRATAMIENTO DE LA RUPTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

Las lesiones del LCA pueden tratarse conservadoramente o quirurgicamente. La
decision de realizar tratamiento quirurgico es multifactorial valorando la clinica,
tipo de deporte, edad, expectativas del paciente y lesiones asociadas entre otras y
debe individualizarse en cada caso. Una revision de la literatura sobre el
tratamiento de las rupturas del LCA nos puede ayudar a decidir el mejor

tratamiento en cada caso:

- Varios estudios senalan un aumento de la incidencia de lesiones
meniscales en los pacientes no tratados quirargicamente (22-24). La
pérdida de la funcion meniscal y la presencia de fuerzas de cizallamiento sobre la
superficie articular pueden causar dafio condral secundario (23). Estos hallazgos
argumentan un tratamiento quirdrgico para prevenir lesiones meniscales
secundarias asi como el riesgo de desarrollar artrosis. Es la citada “cascada de la

rodilla” que describe los cambios artrésicos en una rodilla inestable.

- Actualmente no existe evidencia de que la reconstrucciéon del LCA
prevenga el desarrollo de artrosis secundaria. Estudios a largo plazo
evidencian el desarrollo de signos radiolégicos de artrosis entre un 24-86% de los
pacientes no tratados (24-26) y entre un 10-71% a los 5 afios de seguimiento en
los tratados quirurgicamente (27-29). La gran variabilidad en la incidencia de
signos de artrosis es debido a las diferencias poblacionales de los estudios en
relacion a la edad, nivel de actividad, lesiones asociadas asi como a las

discrepancias en la valoracion de los signos radioldgicos de artrosis.
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Figura 7: Paciente afecto de gonartrosis a pesar de la reconstrucciéon del LCA. A) Rx simple que
muestra artrosis femorotibial interna en rodilla derecha. B) RNM que muestra signos de artrosis
avanzada en compartimento interno.

Figura 8: La paciente precisé una protesis total de rodilla a los 65 afnos, por artrosis
secundaria, treinta afios después de una lesion del LCA tratada quirdrgicamente.

- La meniscectomia parcial es un factor de riesgo para el desarrollo de
artrosis. Incluso en rodillas con LCA intacto existe un riesgo de desarrollar

artrosis después de una meniscectomia entre 3-7 veces a los 20 afos de
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seguimiento (30). Segun Von Porat y cols. (31) en el contexto de una ruptura de
LCA los pacientes con lesion meniscal tienen un riesgo superior de desarrollar
artrosis independientemente de si realizamos un tratamiento quirdrgico o
conservador. Estd demostrado que el tratamiento quirdrgico disminuye el riesgo
de lesiones meniscales secundarias (8). De todos modos algunos autores opinan
que la reduccion de las lesiones meniscales puede ser debido sobretodo a la

disminucién de las actividades de pivotaje.

- Frobell y cols. (32) realizaron un ensayo clinico aleatorizado en 121 pacientes
jévenes activos con lesiéon del LCA. En un grupo se realizé tratamiento quirargico
urgente y en el otro se realizé tratamiento rehabilitador y cirugia diferida en caso
de ser necesaria. En el segundo grupo un 61% no preciso cirugia. Ambos grupos
presentaron resultados funcionales similares. De todos modos en el grupo de
cirugia inmediata la estabilidad objetiva era mejor y presentaron menor riesgo de
reseccion meniscal. Esto indicaria que existe la opcién de tratamiento

conservador puede ser valida en determinados casos.

- Los algoritmos de decisidén terapéutica validados nos ayudan a tomar
decisiones valorando diferentes aspectos del paciente. Daniel y cols. (22)
desarrollaron un algoritmo de decisién de tratamiento (SURF: Surgical Risk
Factor) en funcion de la laxitud de la rodilla, el nivel de actividad y las
expectativas del paciente. Segun este algoritmo deben tratarse quirdrgicamente
los pacientes con lesiones asociadas (meniscales, condrales o ligamentosas), los
pacientes con ruptura parcial o total que realicen actividades demandantes
(Tegner 8-10, ej: futbol, basquetbol, judo..), y los que realizan actividad media

(Tegner 6-7, €j: tenis, esqui) se revaloran a los 3 meses y se decidira tratamiento
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quirurgico en funcion de si el paciente quiere reducir o no su nivel de actividad asi
como del grado de inestabilidad clinica. Otros autores sefalan la presencia de un
pivot shift a los 3 meses de la lesidon como un importante factor predictivo de
precisar cirugia (33). Sin embargo otros autores prefieren pruebas mas
funcionales que valoren el estado neuromuscular como el salto a una pierna mas

que no el examen fisico de laxitud y el nivel de actividad (34,35).

- En cuanto a las rupturas parciales Pujol y cols. en un metanalisis (36)
concluyen que el tratamiento conservador produce buenos resultados con una
probabilidad baja de precisar una reconstruccion futura del LCA (8%) y un riesgo
bajo de meniscectomia (7%). El retorno a la vida deportiva es bajo y oscila entre
30-50% (36,37). Noyes por otra parte refiere una progresion a ruptura completa
en el 38% a los 7 anos de seguimiento (38). Las lesiones que mas progresan son
las que afectan a mas de la mitad del LCA. En caso de precisar cirugia es

preferible realizar una cirugia de aumentacion.

En definitiva seran tributarios de tratamiento quirdrgico los pacientes jovenes con
un nivel de actividad prelesional alto que quieran seguir manteniendo actividades
de pivotaje, si existen lesiones concomitantes o si el paciente presenta
inestabilidad en sus actividades de la vida diaria. El tratamiento conservador debe
considerarse en pacientes con poco actividad fisica o que quieran disminuirla.
Estos pacientes han de revalorarse a los 3, 6 y 12 meses por si han presentado

episodios de inestabilidad.
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CIRUGIA DE RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

El objetivo a corto plazo de la reconstruccion de LCA es restablecer la
biomecanica y estabilidad de la rodilla y asi mejorar la sintomatologia del
paciente. El objetivo a largo plazo es evitar cambios degenerativos articulares

(39).

La reconstruccion del LCA es un procedimiento frecuente en cirugia. Es el sexto
procedimiento realizado por los aspirantes al certificado del American Board of
Orthopaedic Surgery (ABOS), siendo el primer procedimiento la artroscopia
simple (40). Varios autores han publicado que es un procedimiento costefectivo
(41-43). Lubowitz y cols. calculan el coste de la calidad ajustada por afio de vida
(“quality-adjusted life-year” QALY) -medida estandar en estudios de calidad de
vida y coste-efectividad- de diferentes tratamientos médicos para poderlos
comparar entre si y colocan en octavo lugar a la reconstruccion del LCA. En
cuarto lugar se situa la artroscopia simple y al mismo nivel la prétesis total de
Rodilla. El coste de esta cirugia en USA en el afio 2009 era de 12.740% y el
Coste/QALY era de 10.326$. Se considera que un tratamiento o intervencién es

muy coste-efectiva si su Coste/QALY es inferior a 29.300%.

Se publican resultados buenos y excelentes. De todos modos una lectura critica
de la literatura muestra que los buenos resultados varian entre el 65-95%.
Ademas una proporcién significativa de los pacientes no vuelve al nivel previo de
actividad deportiva. Existe un gran interés por los cirujanos que tratan lesiones del
LCA en seguir mejorando los resultados de la reconstruccion del LCA y buscar la
excelencia de este procedimiento. Por eso ultimamente se ha profundizado en el

conocimiento de la anatomia y biomecanica del LCA y se han descrito nuevas
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técnicas como la reconstruccidon bifascicular, la reconstruccion monofascicular
mas anatomica, o reconstrucciones mas bioldgicas con el aporte de factores de

crecimiento en un intento de mejorar los resultados clinicos.

La cirugia puede llevarse a cabo en fase aguda o crénica. En fase aguda el
paciente ha de haber recuperado la movilidad preoperatoria asi como la fuerza del
cuadriceps y no debe existir dolor ni derrame articular. Se ha relacionado la
presencia de derrame articular y no haber recuperado la movilidad completa con
artrofibrosis (44). El tratamiento rehabilitador previo a la cirugia es muy importante
y debe focalizarse en recuperar la movilidad articular, disminucién del dolor y del
derrame y en potenciar la fuerza muscular del cuadriceps. Eitzen y cols. (45)
sefalan que déficits de fuerza de >20% comparando con el cuadriceps
contralateral afecta el resultado funcional a los 2 afos de la cirugia. Los
pacientes con una fuerza muscular de >90 % recuperan la fuerza muscular en el
postoperatorio de la cirugia frente a los que se intervienen con una fuerza del

cuadriceps <75% (46).
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Tipos de injerto en cirugia de reconstruccion del LCA

Podemos utilizar aloinjerto (figura 9) u homoinjerto. Tenemos tres opciones
dentro de los autoinjertos: tendones isquiotibiales (figura 10), tendén rotuliano y
cuadricipital (figura 11). El injerto rotuliano es el unico no valido para la técnica de
doble fasciculo. Se prefieren los aloinjertos frescos congelados a los irradiados o
tratados quimicamente (47). Los resultados con aloinjerto son similares a los del
autoinjerto (47) pero estudios recientes sefalan mayor indice de fallos con
aloinjerto en pacientes jovenes activos que se incorporan rapidamente al deporte
(48). Para la seleccién del tipo de injerto tendremos en cuenta las actividades de
la vida diaria del paciente asi como el tipo de deporte. En deportes que requieran

salto como basquet o voleibol podria recomendarse tendones isquiotibiales y en

deportes que requieran mas pivotaje podemos valorar utilizar tendoén rotuliano.

Figura 9: A) Aloinjerto de tenddén rotuliano B) Preparacion definitiva de la plastia de tendén
rotuliano. Utilizamos aloinjerto en cirugia de revisibn y en el contexto de lesiones
multiligamentosas. Hay cirujanos que utilizan aloinjerto en cirugia primaria como primera eleccién
sobretodo en pacientes de mayor edad.

CK



Joan Minguell

m ik, S Eil ESoi el =

Figura 10: A) Injertos autélogos de tendones isquiotibiales, (ST) semitendinoso y (RI) recto
interno B) Preparacion definitiva con 4 fasciculos. Es nuestra primera opcién en cirugia primaria.

]

Figura 11: La utilizacién de tenddn cuadricipital es una buena alternativa para la reconstruccion
del LCA A) Obtencién de autoinjerto de tendén cuadricipital. B) Preparacién del injerto. La flecha
sefiala el bloque 6seo (Arndt P Schulz. Open Access J Sports Med. 2013).
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Reconstruccion monofascicular del LCA

La técnica monofascicular ha sido y es la mas empleada en la actualidad (49). La
reconstruccién monofascicular ha ido evolucionando en el tiempo desde la cirugia
abierta a la artroscopica. La reconstruccién artroscopica inicialmente era con
doble incision realizando el tunel femoral de fuera adentro al igual que el tunel
tibial. Posteriormente se popularizé la técnica transtibial o monotunel con una
unica incision y con el concepto de isometria de la plastia. Actualmente el
objetivo es una reconstruccion mas anatomica con tuneles independientes en
lugar de una reconstruccion isométrica. Se ha evolucionado del concepto de
isometria de la plastia al concepto de anatomometria de la plastia. Esta evolucion
también ha ocurrido en la reconstruccion del ligamento patelofemoral medial en
pacientes con luxacion recidivante de rétula donde también se preconiza una

reconstruccion anatémica.

A pesar de la evolucion de la reconstruccion monofascicular hoy en dia se siguen

realizando 3 técnicas diferentes (figura 16):

1. Doble incisiéon (tuneles independientes)
2. Transtibial o monotunel (tuneles dependientes)

3. Anteromedial (tuneles independientes)

1. La técnica de doble incision o de fuera-dentro (figura 12) realiza ambos
tuneles de manera independiente por lo tanto el tunel tibial no condiciona la
posicion del tunel femoral. Se utiliza una guia femoral especifica. El tunel femoral

suele ser mas largo que con la técnica anteromedial pues el cirujano puede variar
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el punto de entrada y no precisa hiperflexion de la rodilla. Cémo inconveniente es
que precisa de una segunda incision en la cara lateral del fémur. Se utiliza poco

en la actualidad pero sigue siendo una opcion valida.

Figura 12: Técnica fuera-dentro. Precisa una incision externa
suplementaria. La utilizamos en pacientes con fisis abiertas.

2. La reconstruccion monofascicular transtibial o técnica monotunel (figura
13) ha sido muy empleada y aun sigue siendo utilizada. Segun Lopez-Vidriero en
el afio 2009 el 70% de los cirujanos utilizaba esta técnica (49) por su facilidad. No
consigue una reconstruccion tan anatoémica de la plastia debido a que el tunel
femoral se realiza a través del tunel tibial condicionando su colocacion.
Filoséficamente intenta reproducir la isometria de la plastia mas que no la
anatomia. De todos modos se realizan trucos técnicos para conseguir una mejor
oblicuidad de la plastia como colocar la guia a 50°, realizar un punto de entrada
alto en la tibia y cercano al ligamento lateral interno asi como rotar externamente

la guia femoral con offset. Estas modificaciones hacen que algunos autores

34



@ Tesis Doctoral

hablen de la técnica transtibial modificada. Como ya hemos mencionado
anteriormente muchos cirujanos la siguen usando hoy en dia a pesar de que

ultimamente estd siendo criticada por su dificultad en conseguir una

reconstruccion anatémica.

Figura 13: A) Brocado del tunel femoral a través de la tibia (técnica monotunel o transtibial). La
tunelizaciéon femoral esta condicionada por la tibial. B) Es muy importante en la técnica monotunel
la correcta orientacion en ambos planos del tunel tibial para conseguir una plastia lo mas
anatémica posible asi como para evitar “impingement” de la misma. C) Tunel femoral alto, menos
anatémico, por técnica transtibial.

3. La reconstruccion por portal anteromedial permite la realizacion de los
tuneles de manera independiente siendo el objetivo la colocacién anatémica de la
plastia (figura 17). Se utilizan las huellas o restos de insercion del LCA en la tibia 'y
en el fémur para localizar el punto de entrada de las agujas guia. El tunel femoral
se realiza por un portal accesorio anteromedial (igura 14) y de aqui deriva el
nombre de esta técnica. La realizacion del tuanel femoral por un abordaje

parapatelar medial fue descrito en 1995 por O’Donnell y Scerpella (50) y en
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1998 Bottoni y cols. (51) son los primeros en utilizar una guia por el portal AM.
Popularizada por Harner en 2008 (52) esta técnica tiene ventajas pero precisa
de una curva de aprendizaje mas alta y tampoco esta exenta de complicaciones.
Es la técnica mas novedosa y es la tendencia actual para la reconstruccion del
LCA aunque siguen siendo validas las anteriormente descritas. Como
inconvenientes destaca la realizacién de tuneles femorales mas cortos, riesgo de
rotura de la pared posteroinferior del tunel (figura 18), riesgo de danar estructuras
laterales, como el nervio CPE con la aguja guia, riesgo de lesion del condilo
femoral interno al realizar el fresado, mas dificultad del paso de la plastia y una
peor visualizacion artroscopica pues precisa de una hiperflexion de la rodilla de
120° y esto conlleva una disminucién del espacio articular y un aumento de la
presion intrarticular. Estas dificultades pueden evitarse con un correcto
aprendizaje y con trucos técnicos (53). La ventaja principal es el no
condicionamiento del tunel femoral por el tunel tibial al ser de realizacién
independiente. Permite no solo la reconstruccién monofascicular sino también la
bifascicular pues esta técnica es imprescindible para realizar el tunel femoral para
el fasciculo posterolateral en cirugia de doble fasciculo. Imprescindible para las
técnicas “all inside” donde no se crea tunel completo tibial. Facilita la colocacion
de tornillos interferenciales pues el tunel esta alineado con el portal por donde se
coloca el tornillo a diferencia de la técnica transtibial. Util en cirugia de revision
del LCA si el tunel femoral estaba realizado previamente por una técnica

transtibial.
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Figura 14: A) Realizacién de un portal anteromedial mas interno y inferior que el portal
anteromedial estandar B) A través de este portal se introduce la guia para realizar el tinel femoral.

Figura 15: Guias de broca utilizadas para la tunelizaciéon femoral. La aguja para el portal
anteromedial (AM) se introduce por el propio portal artroscopico por lo que no esta condicionada
por el tunel tibial. La guia en la técnica transtibial (TT) se introduce a través del tunel tibial con
menos libertad de movimiento lo que puede conllevar no colocar el tunel femoral en posicién
anatémica.
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Figura 16: A) Tunelizacién por doble incision de fuera a dentro. B) Tunelizacién femoral
transtibial o monotunel. C) Tunelizacién por portal anteromedial (Prodromos, The Anterior Cruciate
Ligament).

Figura 17: A) Inclinacién de un LCA en un paciente sano. B) Inclinacién plastia anatémica por
técnica AM. Se considera anatémico si <55°. C) Inclinaciéon plastia con técnica TT. En este caso
la angulacion es claramente vertical y no anatémica (Hantes, KSSTA 2009).

Figura 18: A) Aguja guia por portal AM. Precisa hiperflexién de rodilla. B) La realizacién de un
tunel corto es una complicaciéon de esta técnica. C) Otra complicacién es la rotura de la cortical
posterior si no se realiza flexién de rodilla de unos 110-120° (Foto B: Bed|, Arthroscopy 2010).
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Reconstruccion bifascicular

En 1994 Radford y cols. (54) remarcan que la reconstruccion monofascicular era
“‘una gran simplificacién de la complejidad de la estructura natural del ligamento”
y por lo tanto “seria sorprendente que esta reconstruccion fuese capaz de recrear
las sutilezas del funcionamiento de la rodilla”. Estas reflexiones aparentemente
muy loégicas junto con el mayor conocimiento de la anatomia fascicular del LCA
provocdé que muchos cirujanos iniciasen la técnica de doble fasciculo para
obtener mejores resultados. La reconstruccidén bifascicular permite como su
nombre indica la restitucion de los dos fasciculos anteromedial (AM) y
posterolateral y ha demostrado ser superior a la reconstruccion monofascicular en
estudios biomecanicos pero no en estudios clinicos. Ademas es técnicamente
mas compleja y con mas posibilidad de complicaciones lo que ha hecho que esta
técnica no se generalizase. Algunos autores han criticado la técnica bifascicular
como Harner y cols. que publican un articulo en 2004 titulado “Double bundle or

double trouble?”.

Cirugia de Aumentacion

Las lesiones parciales oscilan entre 5-35% de los pacientes (55). La cirugia de
aumentacién se basa en preservar el fasciculo intacto con la ventaja de
mantener fibras propioceptivas, aumentar la capacidad biolégica de curacion y
ademas supone un refuerzo biomecanico (56). Una adecuada diseccion vy

preservacion de la insercidn permite una mejor realizacién de un tunel anatémico.
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RESULTADOS DE LA CIRUGIA DE RECONSTRUCCION DEL LCA

1. Doble fasciculo vs monofasciculo

1.1 Estudios biomecanicos

Se han publicado varios estudios biomecanicos que evidencian superioridad de
las técnicas de doble fasciculo en el control de la traslacién en respuesta a cargas

rotatorias (57) (58).

1.2 Estudios clinicos

En un metanalisis publicado en 2007 por R.B. Meredick y cols. (59) que incluyen 4
estudios clinicos aleatorizados donde miden la estabilidad con artrometro KT-
1000 y con el test de “pivot shift”. La técnica de doble fasciculo conseguia como
media una diferencia de laxitud entre ambas rodillas de 0,52mm menor a la
técnica monofascicular (MF), valor que se considera clinicamente irrelevante. No
habia diferencias en el test de “pivot shift”. Estos autores concluyen que no
existen diferencias clinicas entre ambas técnicas y que la técnica de DF no es

superior a la MF en el control de la estabilidad rotacional.

En un estudio reciente aleatorizado nivel-l de Hussein y cols. (60) comparan tres
diferentes reconstrucciones: doble fasciculo, un fasciculo anatomico y un
fasciculo con técnica transtibial convencional utilizando tendones isquiotibiales
autdlogos. El estudio incluye 281 pacientes con un seguimiento entre 3 y 5 afos.
Los pacientes del grupo de doble fasciculo presentaban una menor laxitud
anteroposterior medida con KT-1000 y menor laxitud rotacional, valorada con el
test del pivot shift, comparando con el grupo de un solo fasciculo anatémico y

este era superior al grupo de un solo fasciculo con técnica transtibial
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convencional. A nivel funcional el unico resultado significativamente diferente era

el Lysholm entre grupo de DF y el de MF con técnica convencional.

Una revision reciente de Cochrane (61) de 17 estudios aleatorizados o casi-
aleatorizados incluyendo 1433 pacientes no encuentran diferencias entre técnica
monofascicular y bifascicular en las escalas funcionales subjetivas (IKDC
subjetivo, Lysholm y Tegner) a medio (6meses-2 afios) ni a largo plazo (2-5 afios).
Tampoco diferencias en complicaciones ni en fallo de plastia. A largo plazo la
reconstruccién con doble fasciculo era superior en IKDC objetivo, laxitud medida
con KT1000 y en el pivot shift. La técnica de doble fasciculo disminuia el riesgo
de lesidon meniscal secundaria y de reruptura traumatica de la plastia de manera
significativa. Los autores de la revision Cochrane concluyen que no existe
suficiente evidencia para concluir que exista una superioridad clara de la técnica
de doble fasciculo y faltarian estudios de mayor calidad para obtener

conclusiones.

La técnica de doble fasciculo podria estar indicada en determinados casos como
en rodillas de gran tamano. La mayoria de los articulos publicados no encuentran
diferencias en el resultado funcional entre la técnica de doble fasciculo y la de un
solo fasciculo anatémico encontrando solo diferencias Unicamente en las

medidas de laxitud a favor del doble fasciculo.
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2. Reconstruccion monofascicular transtibial vs anteromedial
Una revision bibliografica de los diferentes estudios que comparan las técnicas

TT y AM muestra articulos en cadaveres y articulos clinicos.

2.1. Estudios cadavéricos

Los estudios cadavéricos (62) se subdividen en estudios que valoran la

estabilidad articular y los que valoran la reproduccién de la anatomia.

2.1.1. Estudios cadavéricos de estabilidad articular entre técnica transtibial y
anteromedial

- Bedi y cols. (62) realizan un estudio con 10 rodillas de cadaver sin lesion previa
del LCA y concluyen que la técnica AM restaura mejor la anatomia y la
estabilidad que la técnica TT. En 5 rodillas realizan una reconstrucciéon del LCA
con técnica transtibial y en 5 con técnica anteromedial. Utilizaron el sistema de
navegacion  Praxim ACL Surgetics Navigation System para obtener datos
cinematicos. Valoran cajén anterior, Lachman, maxima rotacion interna a 30°,
pivot shift manual y pivot shift instrumentado. Existian diferencias significativas
entre la reconstruccion TT y AM en el control de la traslacion con la maniobra de
Lachman y en la traslacion en el test de pivot shift con incluso mas restriccién de
la traslacién que en una rodilla sana (tabla 1). En este mismo estudio encuentran
que la técnica TT producia un tunel tibial 38% mayor en sentido anteroposterior
que la técnica AM. Ademas con la técnica TT se coloca el tunel 1,9 + 0,5 mm
anterior y 3,3 + 1,6 mm superior al centro de la huella femoral a diferencia de la

técnica AM que consigue colocar la guia en el centro de la huella.
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Rodilla Déficit LCA Reconst. Reconst.
normal TT AM
Lachman (mm) 6,2+25 13,2+ 2,9
Cajon anterior (mm) 44 +22 8,4 +39 6,1 + 3,6 52+2

Rot. Inter. 30° (grados) 21,7 = 3,9° 23,4 +3,6° 223+45° 213+44°

Traslacion pivot (mm) 4.3+14 11,5+2,7

Rotacion pivot (grados) 15,6+4,4° 19,7+5,6° 18,8+5,8° 15,8+6,6°

Tabla 1: Valores laxitud del estudio de Bedi y cols. en 10 rodillas cadavéricas. Destaca una
sobreconstriccion de la traslacion anterior en el test de pivot shift con técnica AM en relacién a
una rodilla sana. Este efecto no esta claro si es perjudicial o protector de la plastia. En naranja
valores con diferencias significativas.

- Lim y cols. (63) en un estudio en cadaveres y utilizando el mismo sistema de
navegacion que en nuestro estudio no evidencia diferencias en traslacion anterior
ni en rotacion interna a diferentes grados de flexion entre técnica AM y TT pero si
realiza la maniobra combinada de fuerza anterior y rotacion interna en el grupo
anatomico la traslacién anterior media es de 6mm, similar a una rodilla normal
(7mm), en cambio en el grupo no anatémico la traslacion media es de 10mm al
aplicar un estrés de traslacion-rotacion interna siendo esta diferencia significativa
(tabla 2). Asi pues, en este estudio las diferencias sélo son significativas si se
aplica un estrés combinado anterior con rotacion interna. En nuestro estudio

no hemos valorado la traslacion anterior con maniobras combinadas.
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TRASLACION TIBIAL ANTERIOR A DIFERENTES ANGULOS

Normal (n = 14) ACL deficient (n = 14) Anatomical (n=7) Non-anatomical (n =7)
ANT [°)
0 2(1-8) 5(1-7) 3(2-4) 4(2-5)
30 6(2-10) 12(7-17)* 5(1-8) 7(5-11)
60 5(1-8) 7(3-11) 3{1-10) 5(3-9)
90 4(1-6) 7(3-8) 3(1-9) 4(2-8)
ANT/IR{°)
0 3(2-9) 5(2-8) 5(2-8) 4(2-6)
30 7(2-13) 15(8-19* 8(5-11) 10(6-15)*"
60 6(1-9) 8(6-13) 7(2-9) 8(4-8)
90 5(2-7) 7(4-9) 4(3-9) 6(4-11)

Tabla 2: Diferencias en traslacion anterior entre reconstruccién anatémica y no anatémica cuando
se aplica estrés rotacional pero no con maniobra pura de traslacion anterior. En * valores con
diferencias significativas con una rodilla normal (Lim y cols. Clin Orthop Surg 2012).

- Kato y cols. (64) realizan un estudio comparativo en cadaveres de diferentes
reconstrucciones del LCA con fasciculo unico. Utilizan 16 rodillas de cadaver y
realizan 4 diferentes tipos de reconstruccion (figura 19) con un solo fasciculo: 1)
MEDIO-MEDIO (8 rodillas), 2) PL-PL, 3) AM-AM y 4) PL-AM alto (estos 3 ultimos
con las 8 rodillas restantes pues no interferian los tuneles). El grupo 4 seria
equivalente a realizar una reconstruccion con técnica TT. Median con la ayuda de
un brazo robdtico la traslacion anterior y la fuerza sobre la plastia en respuesta a
una carga anterior y carga rotatoria combinada a 0°, 15°, 30°, 60° y 90°. Obtienen
que el desplazamiento anterior es superior con la reconstruccion PL-AM alto que
con las otras 3 reconstrucciones solamente a 0° (5mm vs 7mm). No habia
diferencias entre las otras 3 reconstrucciones vy la rodilla con LCA intacto en los
diferentes grados. Cuando se aplica carga rotatoria la reconstruccién PL-AM alto
evidencia mas traslacion anterior que un rodilla intacta solamente a 0° (2mm vs
5mm) y en comparacion con las otras 3 reconstrucciones la traslaciéon es superior

a0y 15° (2 mm vs 4 mm) . En cuanto a la fuerza medida en Newtons sobre
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las diferentes reconstrucciones evidencian que en las reconstrucciones AM-AM,
PL-PL y MED- MED a 0° la plastia experimenta mas fuerza in situ (80N vs 70 N) al
aplicarse una carga anterior que en el LCA intacto y en la reconstruccién PL-AM
alto de manera significativa. A 15 ° la reconstruccion AM-AM y MED-MED
soportaba mayor fuerza in situ que las reconstrucciones PL-PL, PL-AM alto y que
el LCA nativo (diferencia de unos 5N). A 60° el LCA nativo presenta mayor fuerza
que todas las demas reconstrucciones bajo una carga anterior de manera
significativa (7ON vs 40N). Cuando se aplica carga rotatoria no encontraron
diferencias entre las fuerzas sobre las diferentes reconstrucciones ni con el LCA
intacto a los diferentes grados de flexién. La conclusién del estudio es que la
reconstruccion AM-AM es la que produce mejor control de la traslacion
anterior y a la vez soporta mas carga globalmente que la MED-MED, PL-PL y
PL-AM alto e incluso mas que el LCA intacto. Existe también cierta
preocupacion sobre el riesgo de relesion o de fallo de una plastia sometida a

mas carga.

PL-high AM

Figura 19: Cuatro diferentes opciones de reconstruccion monofascicular. La reconstruccion
AM-AM fue la que controlaba mejor la traslacion anterior y la que soporta mas carga (Kato y
cols. KSSTA 2013).
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2.1.2. Estudios cadavéricos sobre reconstruccion de la anatomia: técnica

transtibial vs anteromedial

Actualmente muchos autores cuestionan la posibilidad de realizar una
reconstruccién anatdmica con una técnica transtibial. El factor limitante es que la

posicién de tunel femoral esta condicionado por el tunel tibial.

- Heming y cols. (65) en un modelo cadavérico demuestran que unos tuneles
colineares con ambos centros anatomicos implica que el punto de salida a nivel
tibial esté a pocos milimetros de la interlinea creando tuneles tibiales cortos. Esto
supone que las reconstrucciones que se realizan de manera tradicional con un
punto de entrada a 3-4 cm de la interlinea no consiguen una posicion anatémica

del tunel femoral.

- Rue y cols. (66) en un estudio con 14 fémures de cadaver realizan tuneles de
10 mm de diametro por técnica transtibial lateralizando el tunel a nivel del céndilo
femoral y valoran la superposicion con la huella anatémica de los fasciculos AM y
PL. El punto de entrada extrarticular se localizaba entre la tuberosidad tibial y el
margen posterior de la tibia y el punto de entrada intrarticular a 5 mm de la espina
tibial interna y a 4 mm posterior al borde posterior del cuerno anterior del menisco
externo. Se utilizé6 una guia estandar para LCA a 55° y una guia con offset de
7mm. El grado medio de superposicion del tunel con la huella AM era del 50% y
del 51% con la huella del fasciculo PL . La distancia media entre el centro del
tunel femoral de 10mm con el centro de la huella AM era de 4,2mm y de 4,1mm
con la huella PL. Concluyen que una técnica transtibial orientada lateralmente

produce un tunel que incorpora parte de la huella anatémica de los fasciculos AM
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y PL (figura 20).

Figura 20: El tunel de 10mm realizado por via transtibial lateralizada presenta
superposicion de un 50% con la huella anatémica, (Rue y cols. Am J Sports Med 2008).

- Piasecki y cols. (67) en un estudio en cadaveres refiere que el factor que
condiciona que una técnica monotunel pueda conseguir una reconstruccion
anatémica es el punto de entrada extraarticular. Con una entrada a 15 mm de la
interlinea consigue una concordancia en la huella femoral del 88% y si la entrada
es a 30 mm (localizacién estandar) la concordancia es del 60%. Un punto de
entrada cercano a la linea articular implicaria la creacidén de tuneles tibiales cortos

(media de 23,1mm) con riesgo de fractura del platillo tibial.

- Strauss y cols. (68) con un punto de entrada a 33 mm de la interlinea y con
tuneles de 8mm de diametro utilizando guia de offset femoral de 6mm consigue
una concordancia del tunel con la huella anatomica del 30% (figura 21) siendo el

tunel 7,6 + 0,5 mm posterosuperior y concluyen que no es posible realizar una
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reconstruccién anatomica con una técnica estandar transtibial con tendones
isquiotibiales. Estos mismos autores sefalan que si el tunel tibial es de 10-11 mm
de diametro como el que se utiliza con injerto HTH la concordancia puede llegar al

88% siempre que se realice una entrada alta.

Figura 21: Concordancia del 30% del tinel femoral por técnica
transtibial con la huella de insercién femoral. (Strauss y cols. Am
J Sports Med. 2012).

- Gadikota y cols. (69) en un estudio en cadaveres valoran la localizacién de la
apertura de los tuneles creados con técnica transtibial, técnica fuera dentro y
técnica anteromedial. El area de cobertura total de la huella del LCA y la cobertura
de la huella AM no evidencia diferencias significativas entre las 3 diferentes
técnicas pero si la cobertura de la huella del fasciculo PL que es superior con las
técnicas de tuneles independientes. Los centros de los tuneles estan localizados
mas cerca del centro anatdmico con las técnicas de tuneles independientes

concretamente a 3,0 = 1,5mm del centro anatdmico con la técnica TT,
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2,1+0,9mm con la técnica AM y a 1,5+1,2 mm con la técnica fuera-dentro.
Concluyen que con las técnicas de tuneles independientes (portal anteromedial y
fuera dentro) se consigue una mayor porcentaje de cobertura de la huella del

fasciculo PL (figura 22).

8 Huella LCA

B Tuanel fuera de la huella del LCA
B Huella PL cubierta por ttnel

B Huella AM cubierta por tinel

Figura 22: La cobertura de la huella del fasciculo AM (en verde) no muestra
diferencias entre técnicas en cambio la cobertura del fasciculo PL (en azul) es
inferior con la técnica TT (Gadikota y cols. Am J Sports Med 2008).

- Tompkins y cols. (70) en un estudio comparativo con 10 pares de rodillas de
cadaver estudian la superposicion de la huella entre técnica TT y AM. Utilizan el
TC para valorar la localizacion de los tuneles. La superposicion del tunel AM con
la huella anatémica era del 97,7 + 5% y con la técnica TT del 61,2+ 24%
(p=0,001). La distancia del centro del tunel con técnica AM con el centro

anatémico era de 3,6 +1,2 mm y de 6,0+ 1,9 mm con la técnica TT (p=0,003).
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Globalmente los diferentes estudios muestran una concordancia del tunel
femoral creado con técnica TT con la huella anatémica entre un 30-88%. Esta
variedad (tabla 3) se explica por diferentes motivos como son el diametro del
tunel, distancia de la guia de offset, punto de entrada extrarticular tibial y la
angulacion de la guia tibial en el plano sagital y coronal. Asi pues con tuneles de
10mm como los que se utilizan con injerto patelar se consigue superponer hasta
el 88% del tunel en la huella anatémica en algunos estudios. Las guias de offset

de mayor distancia como las de 7,5 mm consiguen mejor superposicion.

Cobertura Distancia Diametro Guia Angulo | Distancia | Angulo
Huella centro tunel tunel offset guia interlinea | coronal
(porcent.) (mm) (mm) (mm) (mm)
Rue AM 50% AM 4.2 10 7 55° nc 60°
2008 PL 51% PL 4,1
Strauss 30% 7,6%0,5 8 6 - 33 -
2011
Strauss 88% - 10-11 nc - - -
(HTH) (HTH)
Gadikota 51,0+14,8 3,0£1,5 8 7,5 50° 22,2445 60°
2012 AM 72%
PB 26,4%
Tompkins | 61,2+24% 6,0+1,9 8 7 55° - -
2012

Tabla 3: Resumen de la superposicion de los tuneles con técnica transtibial con la huella

anatomica en diferentes estudios asi como las diferentes variables relacionadas.
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Podemos realizar modificaciones de la técnica transtibial clasica (figura 23) para

conseguir una reconstruccién mas anatémica:

1) Punto de entrada colinear: entrada alta y medial, cercana al LLI.
2) Diametro del tunel tibial mayor (66) (cuando utilizamos HTH).

3) Rotacién externa de la guia de offset femoral.

4) Utilizacion de guias de mayor offset (68).

5) Realizar un tunel tibial mas posteroexterno que se puede conseguir con la

técnica del doble brocado redireccionando la guia en el segundo brocado.

Figura 23: Se han desarrollado trucos técnicos para compensar las limitaciones de la
técnica TT para conseguir un tiunel mas anatémico como la rotacion externa de la guia
femoral (A) y el doble brocado redireccionando la aguja guia (B).
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2.2. Estudios clinicos comparativos entre técnica TT y AM

Se han publicado diferentes estudios clinicos para valorar las diferencias clinicas
entre ambas técnicas y en general las diferencias que se evidencian en los

estudios biomecanicos no suelen traducirse en diferencias clinicas.

- Alentorn-Geli y cols. (71) realizan una revision bibliografica para comparar los
resultados clinicos de la técnica anteromedial frente la transtibial para la
reconstruccién del LCA con hueso-tenddn-hueso. Incluyen 21 estudios con un
total de 859 pacientes (257 con técnica AM y 602 con técnica TT). Los pacientes
intervenidos con técnica AM presentaban un retorno precoz a la carrera, mejor
movilidad, mejor Lachman y mejor resultado en el test KT-1000 a los 1-2 afos de
seguimiento pero estas diferencias desaparecian con seguimientos medios (3-5
afnos) y largos (6-10 anos). Por otro lado en los pacientes intervenidos con técnica
TT se evidencié un significativo mayor nivel de actividad en los seguimientos a
medio (3-5 anos) y largo plazo (6-10 afos). La conclusién del estudio es que
los supuestos beneficios de la técnica AM desaparecen en el seguimiento a
medio y largo plazo y no se puede concluir que una técnica sea superior a la
otra. Concluyen que faltarian ensayos aleatorizados comparando ambas técnicas

con seguimientos a largo plazo para clarificar si una técnica es superior a la otra.

- Alentorn-Geli y cols. (72) realizan un estudio retrospectivo comparando 21

pacientes con técnica TT intervenidos antes del 2004 con 26 pacientes
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intervenidos con técnica AM después del 2004 con un seguimiento entre 2 y 5
afos. La técnica AM fue superior en recuperar la deambulacién sin muletas,
retorno vida normal asi como retorno a la actividad deportiva (correr, entreno y
deporte habitual) de manera significativa. Los parametros de estabilidad como KT-
1000, test de Lachman, pivot shift y IKDC objetivo fueron significativamente
mejores. No se encontraron diferencias en las escalas de Tegner, Lysholm, SF-12
y VAS para satisfaccion con la cirugia. Asi pues la conclusion del estudio era
que la técnica AM mejoraba de manera significativa la estabilidad
traslacional y rotacional, el IKDC objetivo asi como mejor recuperacion de
la cirugia. La limitacion de este estudio es que se trata de un estudio
retrospectivo no aleatorizado entre dos técnicas realizadas en diferentes periodos.
Los pacientes del grupo TT estan intervenidos antes del 2004 y los del grupo AM

después del 2004 siendo los tiempos de seguimiento distintos.

- Hussein y cols. (60) realizan una estudio prospectivo aleatorizado en 320
pacientes con un seguimiento medio entre 3-5 afios comparando tres técnicas:
Convencional transtibial (CTT), anatdmica monofascicular (AMF) y anatomica con
doble fasciculo (ADF) y concluyen que la reconstruccién con doble fasciculo
es superior a la anatébmica con un solo fasciculo y esta es superior a la
técnica transtibial en control de laxitud anteroposterior y rotacional pero no
se traduce en mejores resultados clinicos. Concretamente la media de la
diferencia entre ambos lados con KT-1000 era de 1,2mm, 1,6mm y 2.0mm en los
grupos ADB, AMB y CTT respectivamente y el porcentaje de pivot shift negativo

en cada grupo era de 93,1%, 66,7% y 41,7% en los grupos ADB, AMB y CTT
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respectivamente. Los resultados clinicos en la escala de Lysholm eran de 93.0,
91.8 y 90.9 en los grupos ADB, AMB y CTT sin ser clinicamente relevantes y el
IKDC subjetivo era de 92.1, 90.6 y 90. 2 en los grupos ADB, AMB y CTT sin

tampoco relevancia clinica.

- En una revisiéon del registro danés (73) de un total de 9239 ligamentoplastias de
LCA realizadas entre los afios 2007 y 2010 existian 1945 con técnica AM y 6430
con técnica TT. En el 90 % se utilizé tendones isquiotibiales y en el 10% hueso-
tenddn-hueso. Se evidencia un aumento progresivo de la utilizacion del portal AM
del 13% en el afio 2007 hasta el 40% en el 2010. El porcentaje de plastias
revisadas a los 4 aios era de 5,16% con la técnica AM y del 2,51% con la
técnica TT. El riesgo relativo (RR), ajustado con las variables de confusion,
para revision en el grupo AM era de 2,04 comparado con el grupo TT.
Ademas el RR de presentar un “pivot shift” era de 2,86 y el de presentar laxitud
sagital de 3,70 en el grupo AM frente al grupo TT. Este estudio evidencia un
incremento del riesgo de revision de las plastias realizadas con la técnica AM que
podrian explicarse por la curva de aprendizaje de una técnica nueva y mas
compleja y también porqué las reconstrucciones anatémicas estan sometidas a un
mayor estrés mecanico como han sefialado algunos autores (74) (64). Hemos
de sefnalar que este estudio se basa en datos de un registro nacional y un

problema metodoldgico de los mismos es la falta de cumplimentacién de datos
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- Noh y cols. (75) publican en mayo del 2013 en la revista Arthroscopy un estudio
prospectivo aleatorizado comparativo en 64 pacientes varones jovenes con
ruptura del LCA realizando una reconstruccion monofascicular con aloinjerto de
tenddn de Aquiles (grupo 1: 32 pacientes con técnica TT y grupo 2: 32 pacientes
con técnica AM) con un seguimiento medio de 30,2 meses. No encontraron
diferencias significativas en el test de Lachman, test del pivot shift, escala
IKDC, escala Tegner y con el salto con una pierna. El test de Lysholm era
superior en 3 puntos en el grupo AM (92 grupo TT vs 95 grupo AM p=0,025)
aunque posiblemente esta diferencia no suponga una diferencia clinicamente
relevante y la rodilla era mas estable con el test radioldgico de Telos en el grupo
AM (2,7 £ 2,1 mm en grupo TT vs 1,4 + 1,6 mm en el grupo AM; p=0,008.). En el
grupo AM la apertura del tunel femoral era unos 7mm mas posterior que la del

grupo TT (p<0,001).

- F. Franceschi y cols. (76) publican en agosto del 2013 un estudio retrospectivo
con un seguimiento minimo de 5 afios comparando la tunelizacién femoral por via
transtibial con la tunelizacion por portal anteromedial con reconstruccion de un
unico fasciculo utilizando tendones isquiotibiales autélogos. Incluyen 94
pacientes pero con seguimiento completo 86 pacientes (93%). Cuarenta y seis
pacientes con técnica TT y 42 con técnica AM. Utilizan las escalas funcionales
IKDC y Lysholm y valoran la laxitud con las pruebas de Lachman, pivot shift y
KT-1000. Valoran la presencia de cambios degenerativos radioldgicos. La edad
media era de 29 afios en el grupo TT y 28 afios en el grupo AM. No hubo

diferencias en las escalas IKDC y Lysholm. Encontraron una ligera mayor
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estabilidad rotacional y traslacional en el grupo AM (KT-1000: 2,7 £ 2,2mm en
grupo TT vs 1,7 £ 1,6mm en el grupo AM; p<0,001 y test pivot shift con menor
numero de grados +1 con técnica AM). No hubieron diferencias significativas en
cuanto a la presencia de cambios degenerativos entre ambas técnicas. La técnica
AM era superior en cuanto a la vuelta a la actividad deportiva. La conclusion
final del estudio fue que el aumento de estabilidad de la rodilla no supuso

una mejoria en el resultado clinico.

- En diciembre del 2013 A. Duffee y cols. (77) realizan un estudio comparativo y
concluyen que la tunelizacion femoral transtibial aumenta la posibilidad de
precisar mas cirugias de la misma rodilla en un futuro. Incluyen 436 pacientes
con cirugia primaria de ligamentoplastia del LCA (229 con técnica TT y 207 con
técnica AM) entre 2002 y 2003 controlados prospectivamente. Se realiza una
regresion logistica multiple para determinar si la técnica quirurgica es un factor
predictor del resultado en la escala KOOS a los 6 afios del postoperatorio
controlando las variables edad, sexo, KOOS preoperatorio, nivel actividad, IMC,
habito tabaquico, tipo injerto y lesiones condrales o meniscales asociadas. Se
obtuvo el KOOS postoperatorio en 387 pacientes (88,8%). No se hallaron
diferencias significativas entre ambas técnicas en cuanto a la puntuacién en la
subescala KOOS-QOL (p=0,72) ni en la subescala KOOS-Sports/Rec (p=0,36). Si
se evidenci6 un riesgo superior de una nueva cirugia con la técnica TT (OR=2,49).
Se realizaron 77 cirugias en los 203 pacientes con técnica TT y 29 cirugias en

177 pacientes con técnica AM. Se trataban de meniscectomias, reparaciones de
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cartilago y desbridamientos del compartimento anterior. Segun los autores se
podria explicar por un peor control rotacional y aumento carga sobre estructuras
articulares con la técnica TT. Hemos de sefalar que no se evidencia un
aumento del riesgo de revision de la plastia. Como limitaciones del estudio se
sefala que cada cirujano que participa en el estudio realiza una sola técnica, no
se valora la exploracion fisica de los pacientes, la posicion del tunel no se ha
valorado de manera que no sabemos como de vertical era el tunel con la técnica
TT y el tiempo de seguimiento no permite valorar cambios radiolégicos entre

ambas técnicas.

- Riboh y cols. (78) realizan una revision sistematica, metaanalisis y
metaregresion publicada recientemente que compara la técnica transtibial con las
técnicas de brocado independiente. En esta revision se incluyen 6 estudios
clinicos que cumplen criterios de inclusién, 4 que comparan la técnica fuera-
dentro con la técnica TT (79) (80,81) (82) y 2 que comparan la técnica AMy TT
(83) (60). Por tener resultados similares agrupan la técnica fuera—dentro y AM en
el grupo de tunelizacion independiente. Concluyen que aunque las técnicas
independientes producen una plastia mas anatémica y con una mejor
biomecanica los resultados clinicos son similares a corto y medio plazo.
Concretamente no hubo diferencias en el IKDC objetivo, ni en el Tegner ni
tampoco mas fallos de plastia. Refieren una minima diferencia en la puntuacion
de la escala Lysholm de 0,62 puntos sin ningun valor clinico pues en la escala de

Lysholm se considera 8,9 puntos una diferencia clinicamente relevante (84).
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- Wang y cols. (85) realizan un estudio cinematico bajo condiciones fisioldgicas
en 24 pacientes (12 AM y 12 TT). La técnica AM produce un significativo mejor
control translacional y una menor rotacion interna tibial que la técnica TT en la
fase de oscilacion pero la técnica AM produce un déficit de extension de 5° en la

fase de apoyo.

- Koutras y cols. (86) realizan un estudio prospectivo no aleatorizado en 53
pacientes (15 con técnica AM y 36 con técnica TT) utilizando tendones
isquiotibiales autdlogos. Los pacientes del grupo AM presentaron mejor
puntuacion en la escala Lysholm a los 3 meses de la cirugia pero no diferencias a
los 6 meses. El grupo AM presentd mejor test funcional en salto lateral pero no en
salto simple ni en triple salto a los 6 meses que el grupo TT. No hubo diferencias
en los otros tests funcionales. El grupo AM tuvo una recuperacién funcional mas
rapida. Esta mejor recuperacién funcional también se habia sefialado en el
articulo de Alentorn-Geli (71) pero en pacientes con injerto rotuliano autdlogo.
Hemos de tener en cuenta que estos resultados han de interpretarse con cautela
pues es un estudio con pocos pacientes, no aleatorizado y con seguimiento de 6

meses.

- Chalmers y cols. (87) realizan una revision sistematica identificando 9 articulos
(5 clinicos nivel 1l o lll y 4 estudios cadavéricos) que comparan directamente

ambas técnicas. Los resultados son mixtos con 2 estudios clinicos que
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concluyen superioridad de la técnica AM y 3 estudios clinicos que no
muestran diferencias entre ambas técnicas. Ningun estudio muestra

superioridad de la técnica TT.

- Lee y cols. (88) en un estudio retrospectivo con 104 pacientes (52 con técnica
transtibial modificada y 52 con técnica anteromedial) concluyen que la posicion
de la plastia y angulacion de la plastia valorados con TC asi como los
resultados clinicos no presentan diferencias estadisticamente significativas
entre ambas técnicas. La valoracion radiologica se realiza con TC 2D y 3D. No
se encuentran diferencias significativas entre ambas técnicas en la posicion de los
tuneles tibial y femoral ni en la angulacién entre la apertura de tuneles en los
planos sagital y coronal. Tampoco el area de apertura tibial y la proporcién entre
eje longitudinal y coronal presentan diferencias significativas entre ambas
técnicas. La unicas variables radiolégicas con diferencias significativas son la
longitud del tanel femoral total (TT: 40,5 £ 42 mm y AM: 344 + 2,6 mm;
p<0,001), la longitud del tanel tibial ( TT: 32,3 £ 3,1 mm y AM: 35,5 £ 2,7mm,;
p<0,001) y el angulo entre tunel femoral y el plano anteroposterior del fémur
llamado FAA (TT: 37,6 £ 7,0 mmy AM: 53,6 £ 10,6 mm; p<0,001). En cuanto a la
valoracion clinica no encuentran diferencias significativas de laxitud con
exploracion manual (cajon anterior, test Lachman y pivot shift) ni con la
exploracion intrumentada (KT2000). Tampoco encuentran diferencias en las
valoraciones funcionales (IKDC subjetivo y Lysholm modificado) ni en el grado de
actividad deportiva (escala de Tegner). Los autores concluyen que pueden

conseguir una posicion anatdmica de los tuneles al realizar modificaciones
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técnicas (maniobra de varo y rotacion externa de la pierna) que permiten colocar
el tunel mas posteroinferior. En cuanto a limitaciones del estudio destacamos que

es un estudio retrospectivo.

- Mulcahey y cols. (89) realizan una revision retrospectiva de 2 cohortes (67 con
técnica transtibial y 61 con técnica anteromedial) utilizando injerto tendinoso vy
sistema de fijacion expandible AperFix con un seguimiento minimo de 24 meses.
No evidenciaron diferencias de laxitud con KT-1000 ni diferencias clinicas
en la escala IKDC, Lysholm y Tegner. Es un estudio con limitaciones pues es
retrospectivo y la cohorte del grupo transtibial es mas antigua y no dispone de los

valores IKDC y Lysholm preoperatorios.

- Azboy y cols. (90) realizan un estudio retrospectivo en 64 pacientes utilizando
tendones isquiotibiales autdlogos (34 AM y 30 TT) con un seguimiento medio de
24 meses. La técnica AM consigue una significativa mejor reconstruccién
anatémica que la técnica TT (86,7% frente 14,7%). La valoracion anatémica se
realiza valorando el angulo de la plastia en el plano sagital considerandose
anatémica si es menor de 55° (91) y valorando la angulacion de los tuneles con
TAC 3D. Los pacientes del grupo AM volvian a la actividad deportiva 1,5 meses
mas pronto. No se evidenciaron diferencias significativas entre grupos en
laxitud con los examenes del pivot shift y Lachman ni en las escalas

funcionales de Lysholm y Tegner.
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- Wei y cols. (92) realizan un estudio comparativo entre ambas técnicas en 86
pacientes (42 AM y 44 TT) con tendones isquiotibiales autélogos con un
seguimiento medio de 1,5 anos. El grupo AM presentaba menor laxitud medida
con maniobra de Lachman y pivot shift pero los resultados clinicos segun

Lysholm y IKDC no evidenciaron diferencias significativas.

Los estudios clinicos comparativos publicados hasta la fecha se resumen en las
tablas 4 y 5. Existe una revision sistematica (71) que comprende 21 estudios
utilizando injerto hueso-tendén-hueso y 2 revisiones sistematicas (78) (87).
Existen unicamente 3 ensayos controlados aleatorizados con un nivel de
evidencia | (60,75,78) al igual que nuestro estudio. El resto de articulos son de
evidencia Il, lll y IV. Estos articulos han sido publicados del afio 2010 al 2014 lo
que evidencia que es un tema actual y del que persiste controversia.
Concretamente 2 articulos fueron publicados en 2010, 1 en 2012, 7 en 2013 y 4
en 2014. En 9 estudios la técnica AM era clinicamente igual o superior, en 4 eran
iguales y en unicamente un estudio los resultados son peores con la técnica AM.
El dnico estudio con resultados peores con técnica AM analiza los resultados del
registro danés de LCA donde se evidencia un riesgo de revisidn x2 con técnica

AM (73).
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AUTOR N AM /TT |SEGUIMIENTO| INJERTO |RESULTADOS
Alentorn-Geli | 859 257 1602 3-10 afios HTH AM=TT
Alentorn-Geli 47 26/ 21 2-5 afos HTH AM2TT

Hussein 320 (DB/AM/TT) 3-5afos [ISQUIOTIBIAL|  AM=TT
Rahr-Wagner | 9239 1945 /6430 4 afnos ISQEJS;SI/: E;IAL -
Noh 64 32/32 media 30,2 m | ALOINJERTO AMZTT

Franceschi 86 42/ 46 minimo 5 a |ISQUIOTIBIAL AMZTT

Duffee 436 207 /1 229 6 afnos MIXTO AM>TT

Riboh 226 114/110 1-5 afos ISQUIOTIBIAL AMZTT

Koutras 53 15/ 36 6 meses |ISQUIOTIBIAL| AM=TT

Chalmers 425 188/237 12-24 meses MIXTO AM=TT
Lee 104 52 /52 24 meses | Q autologo AM=TT
Mulcahey 128 61/67 minimo 2 a | TENDINOSO AM=TT
Azboy 64 34 /30 medio 2 a |ISQUIOTIBIAL AM=TT
Wei 86 42 /44 media 1,5 a | ISQUIOTIBIAL AM=TT

Tabla 4: Articulos comparativos entre técnica anatémica por portal AM y técnica transtibial.
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y NIVEL
AUTOR ANO ESTUDIO EVIDENCIA
Revision bibliografica . , .
Nivel evidencia
Alentorn-Geli| KSSTA 2010 (21 estudios) I
Nivel evidencia
Alentorn-Geli | Int Orthop 2010 Retrospectivo comparativo M
Ensayo Controlado Nivel evidencia
Hussein Am J Sports .
Med 2012 Aleatorizado |
Rahr- Prospectivo comparativo Nivel evidencia
Arthroscopy
Wagner 2013 (registro) Il
Ensayo Controlado Nivel evidencia
Noh Arthroscopy )
2013 Aleatorizado |
Nivel evidencia
Franceschi | Arthroscopy Restrospectivo comparativo "
2013
Cohorte multicéntrico Nivel evidencia
Duffee JBJS 2013 .
prospectivo 1
Nivel evidencia
Riboh Am J Sports Metanalisis (6 est. clinicos) :
Med 2013
Nivel evidencia
Koutras KSSTA 2013 Prospectivo comparativo I
Revision sistematica (5 est. Nivel evidencia
Chalmers Arthroscopy -
2013 clinicos) Il
Nivel evidencia
Lee JBJS 2014 Retrospectivo comparativo 1]
Nivel evidencia
Mulcahey Arthroscopy Serie casos Vv
2014
Nivel evidencia
Azboy Arch Orthop
Traum 2014 Retrospectivo comparativo 1
Nivel evidencia
Revista China i i
Wei Prospectivo comparativo I

2014

Tabla 5: Articulos comparativos entre técnica anatémica por portal AM y técnica transtibial.
Los articulos sombreados son de nivel de evidencia I.
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3. Resultados de la cirugia de aumentacion en reconstruccién del LCA

Adachi y cols. (93) realizan un estudio comparativo entre cirugia de aumentacion
y cirugia convencional con mejor resultado de la primera en cuanto a laxitud y
propiocepcién a los 2,6 afios de seguimiento. Sonnery-Cottet y cols. (94) sefalan
que la reconstruccion del fasciculo anteromedial preservando el posterolateral
disminuye significativamente la laxitud, medida con radiologia forzada (Telos), y
también obtiene mejor IKDC subijetivo y Lysholm con un seguimiento medio de 26
meses. Una revisidn sistematica reciente concluye que la evidencia para realizar

cirugia de aumentacion es débil pero prometedora (95).

CINEMATICA IN VIVO DE LA RECONSTRUCION DEL LCA

Los estudios de cinematica in vivo son utiles para valorar la reconstruccion del
LCA. Valoran actividades reales como saltar, correr o subir escaleras y podemos
valorar la recuperaciéon de la rodilla en el tiempo a diferencia de los estudios in
vitro que se realizan a “tiempo 0”. Georgoulis y cols. (96) utilizando videoanalisis
encuentran un aumento de la rotacién interna tibial durante la marcha en las
rodillas con ruptura del LCA. Tashman vy cols. (97) utilizando estereoradiografia
dinamica demuestran que una reconstruccion no anatémica no restaura la
funcionalidad de la rodilla a su nivel prelesional. Abebe vy cols. (98) utilizando
fluoroscopia biplanar concluyen que una reconstruccion anatdomica produce una

cinematica mas cercana a la normalidad que una reconstruccion no anatémica.
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DEPORTE DESPUES DE LA RECONSTRUCCION DEL LCA

El momento de retorno a la vida deportiva después de una lesion del LCA es
multifactorial. En una revision sistematica y metanalisis Arden y cols. (99) sefalan
que después de la cirugia el 82 % realizan algun tipo de actividad deportiva, el
63% realizan un nivel deportivo similar al prelesional y so6lo un 44% siguen
realizando deporte de competicion sobre todo por el miedo a una nueva lesion.
Brophy y cols. (100) valoran el retorno al deporte en futbolistas y sefialan que los
hombres jovenes se reincorporan antes a su actividad deportiva. El tipo de injerto
utilizado es un factor importante a tener en cuenta para el retorno precoz al
deporte debido a que el tiempo de curacion hueso-hueso es mas rapido que el de

curacion tendon-hueso.

FALLO DE LA PLASTIA

El fallo de la plastia es una realidad en la cirugia de reconstruccion del LCA. Se
define por inestabilidad clinica, laxitud patolégica en el examen fisico, por signos
de fallo en RNM o por artroscopia. Un estudio reciente de Bourke y cols. (101)
encuentran un 11% de fallos de la plastiay un 14 % de rupturas del LCA de la
rodilla contralateral a los 15 afios de seguimiento tanto con la utilizacion de
tenddn rotuliano como tendones isquiotibiales autélogos. Segun Shelbourne y
cols. (102) los pacientes jovenes con alta demanda funcional presentan el mayor
riesgo de reruptura. En su estudio el retorno precoz al deporte antes de los 6
meses no aumentd el riesgo de relesién. En un analisis prospectivo de fallos en
reconstrucciones anatémicas monofasciculares y bifasciculares con aloinjerto
van Eck y cols. (48) encuentran un 13% de fallos. El 48% de los fallos ocurre en

los primeros 9 meses de la cirugia antes que los pacientes hayan sido autorizados
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a reiniciar su practica deportiva. Las variables mas relacionadas con el fallo de la
plastia fueron los pacientes jovenes, el retorno precoz al deporte y el peso
corporal. Un estudio sobre el registro danés de reconstrucciones del LCA que
compara la técnica TT con la AM muestra mayor indice de revision en el grupo
anteromedial (5,16%) en comparacion al grupo transtibial (3,20%) con un riesgo
relativo de 2,04. Una explicacion de estos resultados peores con la técnica AM
seria la curva de aprendizaje de una técnica nueva y la mayor fuerza que
soportaria una plastia mas anatémica (64). Basandonos en la evidencia actual los
pacientes jovenes con alta demanda funcional serian factores predictivos de fallo
de la plastia. El inicio precoz al deporte seria dudoso como factor predictivo de

relesion.

DESARROLLO DE ARTROSIS DESPUES DE RECONSTRUCCION DEL LCA

Los pacientes intervenidos de reconstruccion del LCA tienen un riesgo de
desarrollar una artrosis postraumatica. Li y cols. (103) en una revisidon
retrospectiva de reconstruccién no anatdmica con un solo fasciculo evidencia
gonartrosis en el 39% de los pacientes a los 7,8 afios de seguimiento medio
siendo los factores predictivos el indice de masa corporal, el tiempo de evolucién,
una meniscectomia previa y presentar condropatia grado 2 o superior. Roe y
cols. (104) senalan un riesgo superior para desarrollar artrosis con la utilizacion de
tenddén rotuliano (45%) frente tendones isquiotibiales (14%) a los 7 afos de
seguimiento (p=0,002). Se han publicado estudios a mayor largo plazo como el de
Oiestad y cols. (105) que realizan un estudio prospectivo entre 10 y 15 anos.
Estos autores encuentran signos radiolégicos de artrosis en el 80% de los

pacientes que presentaban patologia meniscal y/o condral concomitante
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frente a un 62% en el grupo de pacientes sin lesiones concomitantes al inicio
(p=0,008). Sin embargo no habia diferencias entre artrosis sintomaticas entre los
dos grupos. Shelbourne y cols. (106) y Lebel y cols. (107) sefialan una incidencia
de artrosis del 2% y 8% respectivamente a los 10 afios en pacientes que no
presentaban lesiones concomitantes como lesién meniscal, cartilaginosa o déficit
de movilidad de la rodilla. Oiestad y cols. (108) en otro estudio a 12 afios de
seguimiento sefala una prevalencia de artrosis femoropatelar del 26,5% y se
asociaba a edad avanzada, aumento sintomatologia, mayor grado artrosis
femorotibial y reduccion de la funcionalidad de la rodilla. Concluyen también sobre
la necesidad de valorar clinica y radiolégicamente la articulacion femoropatelar
en los seguimientos a largo plazo de las reconstrucciones del LCA. Existe
evidencia que la lesion meniscal y/o cartilaginosa asi como el déficit de movilidad
después de la cirugia se asocia al desarrollo de artrosis después de la
reconstrucciéon del LCA. No hay datos sobre evolucién a artrosis entre técnica AM

yTT.

PROGRAMAS DE PREVENCION DE LESIONES DEL LCA

El riesgo de una nueva lesion del LCA varia en funcion del tiempo de seguimiento
de los estudios asi como de la metodologia utilizada para su calculo. Oscila entre
el 6% en seguimientos a 2 anos (109), al 12% en seguimientos a 5 afios (110) y
hasta el 29-34% en seguimientos a 15 afios (111) . Estos estudios valoran la
proporcion de incidencia de nuevas lesiones globalmente, incluyen pacientes de
mayor edad y no se tiene en cuenta su participacién deportiva actual. Si
valoramos la incidencia de lesiones en los pacientes de riesgo es decir sujetos

jévenes que siguen participando en eventos deportivos la incidencia de una nueva
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lesion es mas alta. Paterno y cols. (112) obtienen riesgo de reruptura del 25% en
seguimientos a 1 afio en deportistas activos lo que significa unas 15 veces mas
que en el grupo control. Estos mismos autores (113) realizan un seguimiento
hasta los 2 afios y concluyen que un 8,5% del grupo control presentan una lesion
del LCA frente un 29,5% en el grupo con lesion previa (20,5% lesiones
contralaterales y 9,0% lesiones ipsilaterales). La mayoria de pacientes con nueva
ruptura de LCA eran mujeres (82,6% mujeres vs 17,4% hombres) y ademas estas
tenian mayor riesgo de que la lesion fuese contralateral. En este estudio el riesgo
de lesion del LCA/1000 eventos deportivos (ED) era de 0,24/1000 ED en el grupo
control vs 1,39/1000 ED en el grupo con lesion previa. La mayoria de estas
lesiones ocurrian precozmente con una media de 215 dias desde la incorporacion
al deporte. Asi pues parece légico, teniendo en cuenta los riesgos de reruptura
sefalados en la literatura, que deban realizarse programas de prevencién de
nuevas lesiones del LCA sobre todo en los deportistas jovenes que quieren

reincorporarse a su actividad previa.

La estrategia de prevencion de nuevas lesiones se basa en:

1) Conocer los factores de riesgo y eliminarlos al maximo. Hemos de conocer
y entender los mecanismos lesionales, los factores de riesgo tanto individuales
como de las condiciones del entorno, el riesgo superior de lesiones en mujeres y

el riesgo superior de los deportes de pivotaje.

2) Adaptar y modificar las maniobras de salto y desaceleracion pues la
mayoria de lesiones sin contacto ocurren en estas circunstancias. Parece

importante el apoyo con el antepié en lugar del retropié asi como realizar una
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postura de aterrizaje segura. La desaceleracion produce fatiga y finalmente un
aumento de carga sobre el LCA. Se recomienda una desaceleracion en tres

fases.

3) Focalizacién en el entreno neuromuscular para mejorar la estabilidad
dinamica y la propiocepcion. El objetivo es mejorar la calidad del movimiento
mas que no la cantidad. Se realiza de manera estatica y dinamica con entreno de

equilibrio en sus componentes sensorial, motor y biomecanico.

4) Entrenamiento de fuerza muscular: Incluyen ejercicios de resistencia y de
potencia muscular de extremidad inferior y de musculatura abdominopélvica
(CORE). Los ejercicios pliométricos (saltos) de extremidad inferior son ejercicios
muy completos que mejoran la fuerza, la potencia muscular y la coordinacion del

movimiento y se utilizan en todos los programas preventivos.

5) Uso de ortesis de proteccion. Utiles en determinados deportes como el esqui.
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NAVEGACION QUIRURGICA

INTRODUCCION

La navegacion en cirugia de reconstruccion del LCA se inicia en 1995 de las
manos de V. Dessene y cols. (114). En aquel entonces su uso era meramente
anecdotico y no es hasta el afio 2005 cuando aparecen un mayor numero de
publicaciones al respecto. La experiencia actual supera los 15 afios (115) y
su uso clinico es una realidad en parte también debido a la mejora progresiva
del hardware y software siendo en la actualidad sistemas mas amigables para

el cirujano.

El objetivo de los procedimientos navegados es la mejora de la posicion y
isometria de la plastia. El posicionamiento de la plastia es de capital
importancia para un correcto funcionamiento y supervivencia de la plastia.
Una mala colocacién de los tuneles es causa de dolor, laxitud residual,
sinovitis, pérdida de movilidad, “impingement” y fallo de la plastia (116). A
mas largo plazo puede conllevar un mayor riesgo de artrosis (117). Todavia
hoy en dia entre el 70-80% de los casos la causa del fallo de una plastia es la
mala posicion de los tuneles. Actualmente la navegacién no solo podria
aportar una mejora en el posicionamiento de los tuneles sino que permite
valorar objetivamente la estabilidad de la rodilla en el preoperatorio y
postoperatorio inmediato incluyendo valores de traslacion y de rotacion,
cuantificacion de maniobras de exploracién funcionales de gran interés clinico
como el “pivot shift” (118), valoraciéon del efecto sobre la estabilidad de

diferentes técnicas quirurgicas permitiendo comparaciones entre ellas, asi
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como la descripcion de una laxitud especifica en pacientes con lesiones

combinadas.

La navegacién es una herramienta util porqué puede perfeccionar y
estandarizar determinados procedimientos quirurgicos pero ademas permite
objetivar, cuantificar y simular resultados por lo que es un instrumento util en
investigacion médica. Su uso rutinario puede aumentar el tiempo
quirurgico asi como incrementar los costes del procedimiento pero no se ha
asociado a un aumento de las complicaciones. Como desventajas se sefala
gue es caro, invasivo, no permite la valoracién de la extremidad contralateral y

la imposibilidad de su utilizacion en el seguimiento del paciente (tabla 6).

6 grados de libertad Caro
Fiable Invasivo (anclaje pins)
Alta precisién No valoracion contralateral
Uso intraoperatorio No ambulatorio ni en seguimiento
Documentacion Aumento tiempo quirurgico

Tabla 6: Ventajas y desventajas de los sistemas de navegacion actuales.
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La navegacion permite documentar la cirugia. Al final de la cirugia
disponemos de un documento resumen del procedimiento quirdrgico. En la
imagen inferior pantalla del navegador Praxim (figura 24) que muestra los
valores de laxitud anteroposterior (cajon anterior a 90°, traslacién a 30°),
valores de laxitud rotacional a 30° y 90°, laxitud en varo-valgo y test de pivot
shift. Disponemos de los valores preoperatorios (en paréntesis) y
postoperatorios. La documentacion de estos valores posee un importante

valor cientifico y de registro de la calidad de la cirugia realizada.

TEST. 00" m TEST 20" m ACH. X

VARVALG) £ rf m PIVOT-SHIFT,

Summary of the laxity tests. ,
You can do or redo a test by pressing the corresponding button. CPRAXIM

Figura 24: Resumen de laxitud preoperatoria y postoperatoria con el navegador Praxim
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NAVEGACION Y INVESTIGACION

Debido a la precisién inherente del sistema y la posibilidad para valorar la
laxitud y la anatomia intraoperatoriamente la navegacion se utiliza sobretodo
en investigacion. Realizando un andlisis estructurado de la literatura podemos
entender las tendencias en investigacion. Podemos dividir los articulos

publicados que utilizan la navegacion en 4 categorias:

1. Posicionamiento tuneles 6seos
2. Medicion de la laxitud articular
3. Estudios de cinematica

4. Comparacion diferentes técnicas

1. Posicionamiento tuneles

Una de los factores criticos para un buen resultado en la reconstrucciéon del
LCA es la correcta colocacion de los tuneles éseos. Los sistemas de
navegacion se centran en obtener una correcta localizacién y isometria de la

plastia evitando “impingement” de la misma.

Tunel tibial

Burkart y cols. sefalan que la posicion del tunel tibial no es consistente
aunque la realicen cirujanos experimentados. La navegacion utiliza
referencias anatémicas y el contorno de la escotadura para optimizar la
colocacién del tunel tibial. Segun diferentes estudios la navegaciéon no mejora
la posicion media del tunel tibial pero la desviacidbn se disminuye

significativamente (119-121). A pesar de estas ventajas no se ha demostrado
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que la reconstruccion del LCA con navegacién tenga mejor resultado clinico

que con técnicas convencionales (122).

Tunel femoral

En la realizacion del tunel femoral varios estudios senalan la superioridad de
la navegacion frente a técnicas convencionales a diferencia de la tunelizacion
tibial donde las ventajas de la navegacién son sefaladas en menos

publicaciones (121) .

2. Medida de la laxitud

Uno de los objetivos de la reconstruccion del LCA es restituir la laxitud normal
de la articulacion es por ello que precisamos de instrumentos que nos
permitan medir la laxitud de la rodilla de manera objetiva como los artrémetros
KT1000/KT2000 (Medmetric, San Diego, CA) y el Rolimetro (Aircast [DJO],
Vista, CA) entre otros. Los artrometros se utilizan en el preoperatorio,
intraoperatoriamente y en el postoperatorio pudiendo comparar ambas rodillas
de manera que habitualmente expresamos la laxitud como la diferencia entre
lado afecto y el sano “Side to Side Diference SSD”. La laxitud anteroposterior
también puede medirse con radiologia simple forzada (Telos). La navegacién
también es muy util para la medida de la laxitud. La ventajas en relacion a
otros artrometros clasicos son su precision y fiabilidad. Ademas permite
medir la laxitud en todos los planos del espacio aportando la valoracion de

laxitudes rotacionales (figura 25).
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Figura 25 : Valoraciéon de la traslaciéon y rotacién a 32 ° de flexion. En color gris valores
preoperatorios y en blanco valores postoperatorios. Se realiza fuerza maxima.

Figura 26: Palpador utilizado para la toma de referencias. El puntero ha de mantenerse
estable durante la fase de registro

Los sistemas de navegacion han sido validados para la medicion de la

laxitud articular:

- Monaco y cols. validaron la exactitud del artrémetro KT1000 comparandolo
con el sistema de navegacién Orthopilot en 30 pacientes concluyendo que no
existen diferencias significativas entre las medidas del KT1000 con el paciente
anestesiado y las medidas obtenidas con navegacion (15,6 + 3,8mm vs 16,1

* 3,7mm; p=0,37).
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- Lopomo y cols. (123) validaron el sistema de navegacion KIN-Nav en 60
pacientes para la medicidén de la laxitud anteroposterior intraoperatoriamente y
concluyen que el sistema es de una gran precision y con muy poca

variabilidad intraobservador.

3. Estudios de Cinematica (cuantificaciéon del pivot shift)

Bull y cols. sefialan 2 tipos diferentes de inestabilidad articular: (1) estatica y
(2) dinamica. La medida estatica se obtiene con los test de laxitud uniplanar.
Por otro lado la inestabilidad dinamica se relaciona mas con la sintomatologia
del paciente. Es por eso que la mayoria de autores dan mucha importancia a
tests funcionales como el “pivot shift” y tratan de describir y cuantificar la
laxitud dinamica de la articulacion. Asi pues la mayoria de autores estan de
acuerdo que la laxitud uniplanar no parece suficiente para valorar el resultado
de la reconstruccion del LCA debiendo valorar tests mas complejos como el

“pivot shift” que se relaciona con el resultado clinico.

En la literatura especializada actualmente es foco de atencion la valoracién de
la laxitud dinamica. Ahldén y cols. (124) hacen una revisién actual de todas
las técnicas actuales para medirla y sefialan que los instrumentos de medida
actuales estan continuamente en desarrollo y que nos ayudan enormemente
para la comprension de la cinematica de la rodilla. Una de las dificultades es
la validacion de estos instrumentos por la falta de un “gold estandar”. Los
diferentes métodos actuales se muestran en la tabla 7 con sus ventajas y

inconvenientes.
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Instrumento

Ventajas

Desventajas

Navegacion

Exactitud

Exploraciones repetidas

Invasivo

Lado afecto solamente

Acelerometro No invasivo Movimiento cutaneo
Sin cable Sélo aceleracion
Pequeno
Electromagnéticos No invasivo Movimiento cutaneo
Con cable
Influencia
electromagnética
RSA dinamica Exactitud Invasivo
Coste
Laborioso
RNM abierta Valora partes blandas Semidinamico

No irradiacion

Espacio restringido
para examinar

TAC-RNM funcional

Potencialmente exacto

Sistema dependiente

Tabla 7: Ventajas y desventajas de los instrumentos de medida de la laxitud dinamica

rotatoria.
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La navegacion nos permite cuantificar el test de “pivot shift” permitiendo
valorar valores maximos de rotacion, traslacién, aceleracion y angulo P. Lane
y cols. sefialan una correlacion entre los diferentes grados clinicos del test del
“pivot shift” con el valor del angulo P (R=0,97, P<0,001). Los autores definen
el angulo P como el angulo formado entre una curva patoldgica de pivot shift
y una curva normal (figura 27). Esta valoracién nos permite comparar el
resultado a tiempo 0 de diferentes técnicas de reconstruccion. Recientemente
se ha utilizado la navegacion y concretamente la valoracion del pivot shift
para valorar reconstrucciones del LCA con técnica de doble fasciculo. Asi
pues la navegacion valora de manera precisa la laxitud dinamica con la

ventaja de su exactitud y fiabilidad.

Pivot shift test - 486

10

5[]

E
& :
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—
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's _— “ | gy E e ()|
*  Paol-Ghl (pen)
0 10 0 ki 40

Femaral axs (mmj)
Anteriar ibial paini movement in sagifial plane

Figura 27: Angulo “P” descrito por Lane y cols. para cuantificar el pivot shift.
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La navegacidon como cualquier técnica informatica sufre una evolucion
continua tanto en el hardware como con el software asi pues las versiones
ultimas ya tienen en cuenta la valoracion cuantitativa del test del “pivot shift”.
Nosotros utilizamos el navegador Orthopilot® (B/Braun, Tuttlingen, Alemania)
con el software 2.1 que actualmente ha evolucionado a una version que
permite una valoracion cuantitativa del “pivot shift” mostrando un grafico de la

relacion rotacién-traslacion en todo el arco de flexién (figura 28).

w
P Tibia b Femur

Patient 15

Planning Pre-OP
Tibia

Motion
Stability

>

Tibla Nav
Femur Nav

0° 20° 40° 60
| OO Pivot Shift Test

Figura 28: Valoracion del pivot shift pre y postop. con el software ACL 3.0 evolucién de
la version previa ACL 2.1. Se valora la relacion traslacién-rotacion en el arco mévil de
0 a 90°. En la imagen superior estado preoperatorio con curva de rotacion, en verde,
con valores superiores a los postreconstruccion (18° vs 14°) asi como curva de
traslacion patolégica, en amarillo, que evidencia la subluxacion posterior tibial que
ocurre cerca de los 30° de flexion.
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Colombet y cols. con el navegador Praxim valoran el pivot shiff con un

cociente entre el valor de traslacion y el de rotacién (figura 29).

PIVOT-SHIFT SR - X

PIVOL-SHift 3 :
SMULOCHCS

RESULTS S 88 EICXIONEXIENSION

O

/

7 | 7N

L

Max transiation{imm): i1 (6)
Maxrotation (51725 (20)
JransiiRotation(Colombet)0.444(0,30)

312 ACQUIRED POSITIONS

Results of the pivot-shift test. PRAXIM

Figura 29: Pantalla de valoracién del test de pivot shift antes y después de la
reconstruccion del LCA. El indice de Colombet preoperatorio es de 0,44 y el postoperatorio
de 0,30.
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4. Comparacion de diferentes técnicas de reconstruccion del LCA.

Con la navegacién obtenemos valores de traslacion y rotacion preoperatorios
y postoperatorios a diferentes grados de flexién lo que permite valorar la

estabilidad obtenida con diferentes tratamientos.

4.1 Valoracion por navegacion de la adicion de una plastia extraarticular

Actualmente desde la nueva descripcion anatémica de ligamento
anterolateral de la rodilla por Claes y cols. (125) vuelve a cobrar interés la
plastia extraarticular para aumentar la estabilidad de la rodilla sobretodo en el
plano rotacional y a su vez proteger la plastia de LCA. Monaco y cols. (126)
en un estudio con 20 pacientes valoran con ayuda de la navegacion la
biomecanica de una plastia extrarticular en una reconstrucciéon anatomica del
LCA con tendones isquiotibiales. Analizan la estabilidad estatica (traslacion y
rotacién) y dinamica (examen pivot shift). Realizan ambos procedimientos en
el mismo paciente pero con diferente orden para valorar el efecto de cada
tratamiento de manera aislada y conjuntamente. En este estudio la
reconstrucciéon aislada del LCA produce mejor control traslacional que no la
tenodesis lateral. En cambio la tenodesis lateral aislada produce mejor control
rotacional estatico a 30°. La estabilidad dinamica se complementa con ambos
procedimientos sin evidenciar diferencias entre ambas reconstrucciones de
manera aislada (tabla 8). Zaffagnini y cols. (127) realizan también un estudio
con navegacion para valorar la adicion de una plastia extraarticular en el
contexto de una reconstruccion con doble fasciculo del LCA y concluyen que
la tenodesis lateral es un procedimiento sencillo y que aumenta el control

rotacional de la rodilla si se realiza como gesto afadido.
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GRUPO A PREOP 1°LCA 2° P. Extrartic.
ATT (mm) 14,1+ 3,7 6,019 5316
ATR 30° () 35,7 = 4,8 28,9 = 4,1 20,9 = 4,8
ATTD (mm) 15+ 6,8 9,4 +6,4 8,5+ 54
ATRD (°) 16,9° + 4,7 11,6 + 4,1 6,1+22
GRUPO B PREOP 1° P. Extrart. 2°P.LCA
ATT (mm) 13,5+6,5 10,2 + 3,2 4,0+16
ATR 30° () 36,7 = 4,8 26,2 + 6,2 235+ 4,9
ATTD (mm) 12,5+ 3,3 9,1+5,9 8,1+54
ATRD (°) 16,0° + 4,5 9,2+4,3 7,5+4,0

Tabla 8: En el grupo A se realizé primero la reconstruccion del LCA y posteriormente la
plastia extrarticular. En el grupo B se alterna el orden. La tenodesis tiene poco efecto en el
control traslacional anterior en cambio mejora claramente la rotacién estatica a 30°.
Significado siglas ATT. Traslacién tibial anterior; ATR: Rotacion axial tibial; ATTD: Traslacion
tibial anterior dindmica; ATRD: Rotacion axial tibial dinémica (Monaco 2014).
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Hipétesis de investigacion

1) La reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior con tunelizacion

femoral por un portal anteromedial (AM) es mas anatémica y

biomecanicamente superior con mayor control de la estabilidad

rotacional y traslacional que la técnica de reconstruccion del LCA

con tunelizacién femoral por via transtibial (TT).

2) La reconstruccion del LCA por portal anteromedial (AM) produce

un mejor resultado clinico funcional de la rodilla, una mayor

satisfaccion del paciente y mejor retorno a la actividad deportiva

habitual con la consiguiente mejora en la calidad de vida.

Hipétesis nula

La reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior por portal
anteromedial no es mas anatéomica ni biomecanicamente superior en el
control de la estabilidad rotacional y traslacional que la técnica
transtibial. Ademas tampoco produce mejores resultados clinicos
funcionales, ni mejor retorno a la vida deportiva previa ni mejor

satisfaccion ni una mejora en la calidad de vida del paciente.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS DEL ESTUDIO

1- Valorar el papel de la navegacién en la reconstruccién del LCA: utilidad,

complicaciones de la técnica.

2- Valorar la longitud del tunel femoral con la técnica anteromedial
analizando si se producen tuneles cortos que pudiesen comprometer la

fijacion de la plastia en el fémur.

3- Estudiar como afecta la presencia de meniscopatia y condropatia en el

resultado clinico.

4- Relacion de la cronicidad de la lesiéon con la presencia de lesiones
asociadas meniscales y condrales, con el resultado clinico y con la

biomecanica de la rodilla valorada con navegacion.

5- Utilidad de la Resonancia Nuclear Magnética para la valoracion de la

angulacion de la plastia.

6- Incidencia de fallos de plastia de LCA con un seguimiento minimo de 1 afio.
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MATERIAL Y METODO

Se han incluido en el estudio 106 pacientes desde julio de 2010 a marzo
2013 afectos de ruptura cronica aislada del LCA. Los criterios de exclusion
son las cirugias de revision, lesiones ligamentosas combinadas y la presencia
de artrosis = grado 3 segun escala de Kellgren-Lawrens. Se aleatorizan los
pacientes en dos grupos de tratamiento mediante un sistema informatico de
aleatorizacion con el programa informatico Microsoft Excel 2007 (Microsoft
Office). Si el valor es 0 se realiza una técnica Anteromedial y si es 1 una
técnica transtibial. Los pacientes fueron intervenidos por dos cirujanos de la
unidad de rodilla del Hospital Universitario Vall d'Hebréon de Barcelona
familiarizados con ambas técnicas (Dr. Enric Castellet Feliu y Joan Minguell
Monyart). Ambos han estado presentes en todas las 106 cirugias. Para
valorar la biomecanica de la plastia en los dos grupos utilizamos la
navegacion. Medimos la laxitud anteroposterior, las rotaciones interna y
externa maximas a 30° en el preoperatorio y en el postoperatorio inmediato.
La valoracion de la anatomia de la plastia se realiza con la RNM valorando
la angulacion en el plano sagital y coronal. La valoracién clinica se realiza
con escalas especificas de funcion de rodilla (Lysholm y IKDC), escala de
actividad deportiva (Tegner), escala de satisfaccion (SAPS) y escala de
calidad de vida (SF-36) en el preoperatorio, a los 6 meses y al aflo. También
se valora la estabilidad mediante exploracion fisica en el postoperatorio y al

afio de la cirugia con la maniobra de Lachman y el test de pivot shift.
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CRITERIOS INCLUSION CRITERIOS EXCLUSION
Lesion crénica LCA unilateral Lesiones multiligamentosas

Gonartrosis asociada (> grado 3 escala Kellgren)

Lesién LLI grado III

Lesion LCA contralateral

Fisis abiertas

Tabla 9: Criterios de inclusién y de exclusion

HIPOTESIS SUPERIORIDAD
AM =TT CRITERIOS INCLUSION
SE PRECISAN 2 GRUPOS DE 50 PACIENTES -
N=106

| ALEATORIZACION |

mswmmu
o (NAVEGACION)
8 MESES
T O T (IKDC, LYSHOLM, TEGNER,
SATISFACCION ¥ SF-36)
POSTOP ;
Y 1ARO (LACHMAN, PIVOT)

Organigrama del estudio
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Comité de ética del Hospital Vall d Hebron

El estudio fue aprobado el 30 de julio del 2010 en sesién ordinaria n°® 179 por
el comité ético de investigacion clinica y comision de investigacion del

Hospital Universitario Vall d"Hebroén.

Calculo del tamano muestral

Para el calculo del tamafo muestral nos basamos en una hipétesis de
superioridad. Consideramos que el resultado biomecanico de la técnica AM es
superior sobretodo en el control de la laxitud rotacional y presuponemos que
reducira mas la rotacion interna que la técnica TT después de la
reconstrucciéon del LCA. Asumiendo que la diferencia ha de ser mayor de 2°y
una desviacion estandar de 3,5° en ambos grupos seria necesario incluir 50
pacientes por grupo para detectar una diferencia significativamente
estadistica entre ambas técnicas, con una potencia del 80% y un nivel de
significacién alfa bilateral de 0,05. Dado que se prevé que el reclutamiento de
pacientes se alargue unos 4 anos se ha programado realizar un analisis
intermedio para evaluar la eficacia de ambas técnicas bajo una hipoétesis de
no inferioridad. Asumiendo una diferencia de 1,5° a favor de la técnica AM, la
misma desviacidén estandar y estableciendo el limite de no inferioridad en 2°
seria necesario una muestra de 17 pacientes por grupo con una potencia del
80% en una prueba unilateral de no inferioridad con una alfa de 0,025. Los

calculos se realizan con el programa PASS 2008.
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Grupo de estudio

El grupo 1 (técnica AM) incluye 55 pacientes y el grupo 2 (técnica TT) 51
pacientes. La edad media en el grupo AM era de 30,98 afios y en el grupo TT
de 29,84; (p=0,527). La distribucién por sexos muestra predominio de varones
en ambos grupos pero con distribucion similar (AM: 19 mujeres / 36 varones y
en el grupo TT: 13 mujeres / 38 varones; p=0,310). Tampoco existen
diferencias significativas de las variables antropométricas (peso, talla y IMC)
entre ambos grupos. El IMC del grupo AM era de 24,63 y el IMC del grupo TT
de 25,00; (p=0,608). El tiempo de evolucion de la lesion en el grupo AM era
de 33,96 meses y de 38,52 meses en el grupo TT; (p=0,590). Treinta
pacientes afectos de meniscopatia en el grupo AM y 35 en el grupo TT;
(p=0,535). En el grupo AM 10 pacientes presentaban una condropatia frente a
7 en el grupo TT; (p=0,346). Las variables de laxitud preoperatorios (APPRE=
laxitud anteroposterior preoperatoria en mm, RIPRE= laxitud rotatoria interna
preoperatoria en grados y REPRE=laxitud rotatoria externa preoperatoria en
grados) no mostraron diferencias entre grupos (ver tabla 10). Asi pues en los
dos grupos las variables sexo, edad, peso, talla, IMC, meniscopatia,
condropatia, tiempo de evolucion y medidas de laxitud preoperatoria se
distribuyen homogéneamente sin diferencias significativas entre ellas de

manera que los dos grupos son totalmente comparables.

El mecanismo lesional se distribuye de manera uniforme entre ambos grupos.
Destaca el futbol como primera causa de ruptura del LCA, con una
prevalencia de un 50 % en ambos grupos, seguido del esqui. La tercera

causa son los accidentes de trafico siendo el accidente de motocicleta el
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mas frecuente. La 42 causa, en nuestra serie, es por accidente de basquet y la
52 causa las caidas que incluyen caidas desde altura y por escaleras (ver
tabla 11). En 5 pacientes del grupo AM y en 2 del grupo TT la causa era
desconocida. La distribucién del mecanismo causal es similar a otras series

siendo los accidentes deportivos la principal causa.

DISTRIBUCION VARIABLES

Técnica AM Técnica TT

N 55 51

Sexo (M/H) 19/36 13/38

Edad media 30,98 = 9,65 29,84 + 8,75

IMC 24,63 = 3,47 25,00 = 3,81

Peso 72,36 = 12,74 73,99 = 15,24

Talla 1,71 + 0,08 1,72 + 0,09

T. Evolucion 33,96 + 40,22 38,52+44 15

Meniscopatia 30 35

Condropatia 10 7

AP preop (mm) 13,65 = 3,41 13,80 = 3,04

RI preop (°) 18,34 + 4,29 17,37 + 3,82

RE preop (°) 18,13 + 4,99 17,33 + 4,35

Tabla 10 : Distribucién variables entre grupo AMy TT
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ETIOLOGIA

Técnica AM

Técnica TT

Futbol

25

Esqui

7

Acc. Trafico

4

Baloncesto

5

Caida

3

Gimnasio

1 (salto potro)

1 (Kick-boxing)

Handbol

1

0

Rugbi

1

0

Patinaje/Skate

1 (Skate)

1 (Patinaje)

Voleibol

1

0

Lucha

1

0

Caida bicicleta

Entorsis

Acc. laboral

Atletismo

No conocido

Tabla 11: Mecanismos lesionales de ruptura del LCA en ambos grupos
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ESCALAS DE VALORACION CLINICA UTILIZADAS

Se han utilizado escalas de funcién especificas de la rodilla (IKDC y Lysholm),
escalas de actividad fisica (Tegner), escala de calidad de vida (SF-36) y
escala de satisfaccion (SAPS). La aplicacion de los cuestionarios ha sido
monitorizado por el autor de la tesis doctoral explicando al paciente las
normas de cumplimentacion, significado y valor de los cuestionarios y
proporcionando el soporte para su cumplimentacion. Se han administrado en
el preoperatorio (entre 1-2 meses antes de la cirugia), a los 6 meses y al afio

de la cirugia.

Escala SF-36

Esta escala fue desarrollada en Estados Unidos a principio de los anos 90
para valorar el estado de salud en los estudios médicos (128). Es una escala
genérica que proporciona un perfil del estado de salud de los pacientes.
Puede aplicarse tanto a pacientes como a la poblaciéon en general. Se utiliza
para valorar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la
poblacion general y en subgrupos especificos. Es util también para valorar
los beneficios de determinados tratamientos sobre la salud y como
determinadas enfermedades afectan la salud de los pacientes. Se ha utilizado
en multiples estudios y se considera uno de los instrumentos con mayor
potencial en el campo de la CVRS. El cuestionario de Salud SF-36 esta
compuesto de 36 preguntas que valoran tanto los estados positivos como
negativos de la salud. El cuestionario cubre 8 dimensiones: Funcion fisica, Rol
fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional
y Salud mental (tabla 12). El cuestionario incluye un item de transicion que

pregunta sobre el cambio en el estado de salud respecto al afio anterior. Hay
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2 versiones del cuestionario en cuanto al periodo recordatorio: la estandar (4
semanas) y la aguda (1 semana). Esta dirigido a personas de = 14 afos y
preferentemente debe ser autoadministrado aunque también se acepta

mediante entrevista personal y telefonicamente.

Tabia1, Contenido de las oscalas del SF-36

Sonificado de las purtuacionss de 02 100

Dimensidn N ge s «Peor« pustuacon (0) «Mejor« puntuacidn (100
Fuscidn lisica W May limitaco para levar & Ca00 lodis (a8 activicades fuicas,  Lieva 3 cado 1050 5po 02 actvids
InCuCo bafiarse 0 Cucharse, Osdios 3 & salud s
Aol Tk t 0 0 U Olras actvicaoes SSrias Osbics
0 orpory Daler ens) y exremadaments limitini2
Salud genecy 5 Evalia como mala s prooa salud y orse posible gue empeos Evalla | 3 COmO expiiente
Vialicad t Se sierde Cansadd y exhausio 1000 ¢l lempo Se siente muy Gnémico y lleno de energl 100
¢ hempo
Funcidn socs 2 Infererencia ediema y muy frecusnie Con S actividaoes Ueva 3 cabo actwidades soCQies nOrmales Sin nngura
sociyes normaies, Ced00 3 prodieTas fSKCos lerferencia o000 3 prodlemas $51008 0 eMOCONES
0 2mOO0oNges
Rol emociony 3 Probiemas con o irabaio y obras actvidades diyias ebido N NGUN ProDiemy Con ¢ Talaj0 y olas aciivicaoes Sanias
B proDiemas emociongies 0230 3 probiemas emoconaies
Salyd mertal 5 Sentimiento 0 asgustia y depresitn dutanie 100 el lempo  Sertimient oo felicicad. ranquilidad y calma duranie S0
¢ fempo
ke o Transicidn de sakud 1 Croe que su salud es mucho pecr ahora que hace 1 afio Cree que s salus general es mucho meior ahora que hace
13%

Tabla 12: El cuestionario SF-36 comprende 8 subescalas

Existe la version validada en castellano desde el afio 1995 por la unidad de
investigacion en servicios sanitarios del I.M.I.LM (129). La validacion es un
procedimiento complejo de traduccion y retrotraduccién asi como de
adaptacién de determinadas preguntas al entorno cultural. Existen versiones
en catalan y en eusquera. En nuestro pais esta escala se utiliza desde hace
mas de 10 afos y se considera imprescindible en cualquier estudio clinico
acompanando las escalas de valoracion especificas. En nuestro estudio
hemos utilizado la version 1.4 de junio de 1999 y la hemos administrado en el
preoperatorio, a los 6 meses y al afio de la cirugia. En todos se ha aplicado la

version estandar que valora un periodo recordatorio de 4 semanas.
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Escala IKDC (International Knee Documentation Committee)

Un grupo de cirujanos europeos y americanos se reunio en 1987 y fundaron el
“‘International Knee Documentation Comittee”. Se elabord una terminologia y
un sistema de valoracion comun. El objetivo era utilizar una escala de
valoracién uniforme en todas las publicaciones sobre el tratamiento de

lesiones ligamentosas.

El formulario completo incluye 6 sub-apartados:

1) Formulario demografico

2) Formulario para la evaluacién de la salud actual

3) Formulario para la evaluacion subjetiva de la rodilla

4) Formulario para el historial de la rodilla

5) Formulario para la documentacion de la cirugia

6) Formulario para el examen de la rodilla
El formulario demografico recoge datos epidemiolégicos como edad, sexo,
tipo de trabajo, antecedentes médicos, habito tabaquico, peso, altura y nivel
de estudios. El formulario para la evaluacion de la salud valora la percepcion
de salud pero en nuestro estudio hemos preferido utilizar la escala SF-36. El
formulario para la evaluacion subjetiva lo autocumplimenta el paciente y
valora los sintomas del paciente, el grado de actividad deportiva mas alto que
el paciente puede realizar, grado de dificultad para determinadas actividades
de la vida diaria y la funcion de la rodilla. La puntuacién es de 0-100. Una
puntuacion de 100 indicaria que no existe ningun tipo de limitacion para las
AVD ni para realizar deporte y sin ninguna sintomatologia de la rodilla. El
IKDC subjetivo ha sido validado en diferentes estudios y se considera util para

la patologia de la rodilla en general (130). En el formulario para el historial de

la rodilla se valora el mecanismo y fecha de la lesion asi como los
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antecedentes quirurgicos sobre la rodilla afecta. Se valoran también las
pruebas de imagen realizadas. El formulario de documentacion de la cirugia
se rellena inmediatamente al finalizar la cirugia y valoramos el estado
meniscal y del cartilago (ver anexo). Por ultimo la valoracién fisica mediante la
exploracion de la rodilla nos permite dividir al paciente en 4 categorias (A:
Normal, B: Casi Normal, C: Anormal y D: Severamente Anormal). En nuestro
estudio hemos aplicado la escala IKDC en el preoperatorio a los 6 meses y al
afio de la cirugia. En la visita preoperatoria se cumplimentan todos los sub-
apartados exceptuando el formulario de documentacién de la cirugia que se
cumplimenta una vez finalizada la intervencion quirdrgica. En los controles a
los 6 meses y al afio se cumplimentan los formularios de evaluacién subjetiva

de la rodilla y el formulario del examen fisico.

Escala de Lysholm

La escala de Lysholm (ver anexo) se disefid en 1982 para la valoracion de los
resultados de la cirugia ligamentosa enfatizando la valoracién de los sintomas
de inestabilidad. Esta escala valoraba mejor los pacientes con inestabilidad
que las utilizadas hasta la fecha y se generalizé su uso. Se introdujo como
escala que cumplimentaba el médico. En la actualidad se sigue usando con
una experiencia de > 30 afos. Briggs y cols. (84) han publicado recientemente
en un estudio con 1075 pacientes que la escala de Lysholm es valida,
sensible al cambio con un cambio minimo detectable de 8,9 y con fiabilidad
test-retest (coeficiente correlacion intraclase=0,9) asi como una buena
correlacién con las escalas IKDC (r=0,8) y SF-12 (r=0,4) y con un aceptable

efecto techo y cielo. La utilizamos en el preoperatorio, 6 meses y al afio.
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Escala de Tegner

La escala de Tegner (tabla 14) se publicé en 1985. Su objetivo es valorar el
grado de actividad fisica focalizando el estrés sobre la rodilla tanto en deporte
de competicién, como en deporte recreativo o actividad laboral. La escala es
ordinal del 0 al 10 siendo el valor 10 el de mayor actividad fisica. Hemos
valorado la actividad fisica prelesional (Tegner A), postlesional o prequirurgica

(Tegner B) y la postquirurgica (Tegner C) al afo de la cirugia.

Nivel 10 | Deportes competitivos como futbol, rugby, futbol americano
(nivel de élite profesional).

Nivel 9 | Deportes competitivos como futbol y rugby (divisiones
inferiores), hockey hielo, lucha, gimnasia, baloncesto.

Nivel 8 Deportes competitivos como squash o badminton,
deportes atléticos (saltar), esqui.

Nivel 7 Deportes competitivos como tenis, balonmano, atletismo
(correr), motocross.

Deportes recreacionales como futbol, rugby, baloncesto,
squash, atletismo (saltar).

Nivel 6 Deportes recreacionales como tenis, badminton,
balonmano, esqui, correr al menos 5 veces semana

Nivel 5 Trabajo pesado (construccion, forestal, etc.)

Deportes competitivos como ciclismo, esqui cross-country
Deportes recreacionales como trotar por terrenos
irregulares al menos dos veces por semana

Nivel 4 Trabajo moderado (conductor camién, etc.)

Deportes recreacionales como ciclismo, esqui cross-
country, correr terrenos planos al menos 2 veces por
semana.

Nivel 3 Trabajo liviano (enfermera, etc.)

Deporte competitivo o recreacional como natacion
Caminar bosque posible

Nivel 2 Trabajo ligero.

Caminar terrenos irregulares, pero imposible caminar por el
bosque.

Nivel 1 Trabajo sedentario

Caminar terreno llano

Nivel O Discapacidad por problemas en la rodilla

Tabla 14: Escala de actividad fisica de Tegner.
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Escala de satisfaccion SAPS

Valoramos la satisfaccion del paciente sobre el resultado del procedimiento al
afio de la cirugia. Es importante valorar la satisfaccion de cualquier
procedimiento completando a las escalas especificas y a las de calidad de vida.
Utilizamos la escala de satisfaccion SAPS (“Self-Administered Patient
Satisfaction Scale”) desarrollada en 2010 por Mahomed y Gandhi (131). Esta
escala (ver anexo) se desarrolld para valorar la satisfaccion en artroplastia total
de cadera y de rodilla pero los autores senalan que puede aplicarse a otros
procedimientos del sistema musculoesquelético. Es autoadministrada, con 4
preguntas valorando la satisfaccion global del procedimiento, la satisfaccion en
mejoria del dolor, la satisfaccion para realizar las actividades diarias como el
trabajo y la satisfaccion del procedimiento para realizar las actividades
recreacionales. La puntuaciéon de cada pregunta oscila entre 25 y 100 (25: muy
insatisfecho; 50: algo insatisfecho; 75: algo satisfecho; 100: muy satisfecho) vy
se cumplimenta en 2 minutos. Es una escala tipo Likert y mide tanto el grado
positivo como neutral y negativo de cada enunciado es decir que pueda aceptar
que las personas tienen actitudes favorables, desfavorables o neutras. Las
respuestas pueden valorarse por separado o conjuntamente (respuestas
sumativas) y los datos obtenidos son ordinales de manera que es posible
calcular la mediana y la moda pero no la media. La dispersién se calcula por
medio del intervalo entre cuartiles (no es posible calcular la desviacion tipica), y
puede analizarse mediante técnicas no paramétricas, como la prueba de x° o la
prueba de Mann-Whitney. En su desarrollo intervinieron reumatoélogos,ortopédas

y bioestadisticos. Ha demostrado tener consistencia interna y validez.
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TECNICA QUIRURGICA COMUN A AMBAS TECNICAS

1. Anestesia del paciente

La cirugia de reconstruccién del LCA la realizamos en la Unidad de cirugia
mayor ambulatoria (CMA) del Parc Sanitari Pere Virgili integrada al Hospital Vall
d'Hebrén. La cirugia en régimen ambulatorio ha demostrado ser segura y coste-
efectiva (132) y con un alto grado de satisfaccion para el paciente (133). El
protocolo anestésico se basa en un régimen multimodal con anestesia espinal,
medicacion sistémica y bloqueo nervioso periférico con catéter durante 48 horas.
En la unidad de CMA se considera el bloqueo nervioso periférico continuo

durante 48h el patron oro para el control del dolor en esta cirugia (134).

Técnica anestésica

El primer acto anestésico es la colocacion de un catéter perineural guiado por
ecografia y neuroestimulador (figura 30) a nivel de la ingle ipsilateral en el
prequirodfano. Inicialmente se infunde un bolus de 15ml de Ropivacaina al 0,5%.
Posteriormente el paciente se traslada a la sala de quiréfano donde se realiza

la anestesia intradural (88% de los casos) o general (14%).

Figura 30 A) Bloqueo periférico ecoguiado en la sala prequirdrgica. Posteriormente se realiza
la anestesia intradural (B) en quiréfano.
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Criterio de alta médica y circuito ambulatorio

El paciente es alta el mismo dia de la cirugia, a las 5-6 horas de la finalizacién
de la misma, si el dolor esta controlado, el paciente se mantiene alerta y esta
reactivo, es capaz de deambular con bastones, ha recuperado la funcion de la
vejiga urinaria y habiendo entendido el protocolo de analgesia en domicilio. El
seguimiento posterior es estricto y se realiza por enfermeria y por el servicio de
anestesia. Se contacta telefonicamente con él al dia siguiente y a las 48h
acude para retirada del catéter perineural. Ante cualquier complicacion existe la
posibilidad de ingreso hospitalario. El cirujano ortopédico controla el paciente al
5° 8° y 15° dia de la cirugia para valoracién de herida quirdrgica asi como

despistaje de complicaciones inmediatas.

Figura 31: Detalle del catéter inguinal con la bomba de infusién continua elastomérica. Debe
estar correctamente fijada para evitar una retirada accidental y ha de permitir la flexién de la
cadera. Podemos regular la velocidad de infusién del catéter a 5, 7 o 12 mi/h.
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Protocolo de analgesia oral

Al alta se inicia el tratamiento pautado unicamente con AINES (Diclofenaco
50mgr/8h 7 dias) pues el anestésico local no tiene efecto antiinflamatorio. Se
indica medicacion de rescate con 3 niveles diferentes (Rescate 1: Metamizol
2gr/8h; Rescate 2: Paracetamol 1gr/8h; Rescate 3: Tramadol 50mgr/12h). Al
2° dia una vez retirado el catéter se afiade Nolotil 2gr/8h para evitar el efecto

rebote de dolor al retirar el catéter periférico.

Valoracion analgésica del paciente

Se valora al paciente con la escala VAS de 0 a 10 en reposo y en
movimiento. Valoramos el dolor en la sala de reanimacién, en el momento del
alta, la 12 noche, a las 24h, a la 22 noche, a las 48h y al 7° dia. Se considera

un buen control del dolor si el VAS es <3.

Complicaciones

El indice de complicaciones anestésicas es muy bajo y incluye las salidas
accidentales del catéter (3 en nuestra serie), el dolor no controlado (3
pacientes), la infeccion del catéter (ningun caso) o la readmisién del paciente
en centro hospitalario (1 caso). Se considera que una técnica es segura si el
indice de reingresos es <3%. Nosotros consideramos la cirugia ambulatoria
de reconstruccion del LCA una técnica segura si estd adecuadamente

protocolizada.

99



Joan Minguell

2. Posicion del paciente

Colocamos al paciente en decubito supino con la rodilla a 90° (posicion
quirurgica) con un soporte lateral. Colocamos el manguito de isquemia
preventiva pero no lo insuflamos. La torre de artroscopia y el navegador se

colocan en el lado contrario a la rodilla a intervenir (figura 32).

Figura 32: Colocacion del paciente en la mesa quirdrgica. El navegador y el
artroscopio se colocan en el lado contrario a intervenir.

3. Artroscopia exploradora

En primer lugar realizamos una artroscopia exploradora para confirmar la rotura
del LCA, valorar el estado del menisco y del cartilago articular. En general no
utilizamos isquemia preventiva y para evitar el sangrado realizamos una
infiltracion intrarticular con anestésico local y vasoconstrictor (bupivacaina +

epinefrina).
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Valoracioén de la ruptura del LCA

Valoramos con palpador y con la maniobra de cajon anterior bajo vision

artroscépica el aspecto macroscopico y funcionalidad del LCA. Se analiza si la

rotura es completa o parcial (figura 33).

Figura 33: Detalle artroscépico de ruptura del LCA. En la imagen (A) ruptura parcial. En la
imagen de la derecha (B) signo del “muro vacio” por ausencia del LCA.

Valoracién de la lesiéon meniscal

Valoramos ambos meniscos antes de iniciar la reconstrucciéon del LCA.

Figura 34: Detalle artroscépico del estado meniscal en el contexto de una reconstruccion
del LCA. A) Ruptura longitudinal periférica del cuerno posterior del menisco interno. B)
Menisco externo de tamafio y morfologia normal.
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La ruptura meniscal en nuestra serie de 106 pacientes la hemos observado en
64 pacientes. En 36 pacientes la lesién era del menisco interno, en 16 del
menisco externo y en 12 pacientes ambos meniscos estaban lesionados. De

las 36 lesiones del MI 12 eran rupturas en asa de cubo y de las 16 rupturas

del ME solamente 1 era en asa de cubo.

Figura 35: Detalle artroscopico de diferentes lesiones meniscales en nuestra serie. A) Ruptura
en asa de cubo del MI; B) ruptura pediculada del Ml y C) ruptura longitudinal del cuerno
posterior del M.

Si la rotura meniscal cumple criterios de sutura se procede a la sutura de la

misma (figura 36).

Figura 36: Sutura meniscal horizontal todo dentro con el
sistema Meniscal Cinch (Arthrex®).
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Valoracion de la lesién condral

En nuestra serie un 16% de los pacientes presentaban lesién condral. En
caso de estar indicado realizamos desbridamiento condral hasta margen sano

y estable. Realizamos estimulo de la médula 6sea mediante microfracturas

(figuras 37 y 38).

Figura 37: Detalle artroscopico de una lesién condral grado 3-4. B) técnica de
microfracturas para estimulacién medular.

Figura 38: Tratamiento de una lesién condral grado 4. A) Medida de la lesién. B)
Desbridamiento hasta margen estable y realizacion de microfracturas con separacion de 3-
4 mm entre ellas.
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4. Obtencion de la plastia

Utilizamos tendones isquiotibiales autdlogos para la reconstruccion del LCA,
concretamente los tendones del musculo recto interno (RI) y del musculo
semitendinoso (ST). La extraccion de los mismos se realiza sin isquemia de la
extremidad para evitar hematomas locales en el postoperatorio. Realizamos
una incisiébn cutanea oblicua de unos 2-3 cm de longitud en la cara
anterointerna de la tibia a la altura de la tuberosidad tibial anterior o
ligeramente inferior a la misma (figura 39 A). En la parte proximal y interna de
la tibia se insertan de manera conjunta los tendones del musculo sartorio en el
plano superficial y los tendones del musculo recto interno y semitendinoso en
el plano profundo. El tenddn del sartorio se resutura al final de la cirugia. La
obtencién del recto interno y del semitendinoso se realiza con un disector
especifico para ello (figura 39 C). Previamente liberaremos las expansiones
de los mismos a las estructuras vecinas siendo la mas importante la

expansion del tenddn del semitendinoso al gemelo interno.

Figura 39: Obtencién del autoinjerto tendinoso. A) Incisién cutanea oblicua. B) La flecha
blanca sefala el tendén del m. semitendinoso y la flecha negra la del m. recto interno. C)
Disector utilizado para la extraccion tendinosa.
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Los tendones obtenidos suelen tener una longitud entre 20-24 cm siendo el
recto interno de calibre inferior al semitendinoso. Se preparan retirando el tejido
muscular y se refuerzan los 3 cm de los extremos libres con una sutura
trenzada de alta resistencia (Fiberloop, Arthrex®) con puntos de Krackow para

poder fijarlos bajo tension (figura 40).

Figura 40: Preparaciéon de los tendones isquiotibiales. A) Se retiran restos musculares de
ambos tendones. B) Tendones preparados con sutura de alta resistencia en sus extremos para
permitir su tensado final. Tendones del m. recto interno (RI) y del m. semitendinoso (ST).

La plastia de tendones isquiotibiales precisa de un pretensado antes de su
colocacién para eliminar las propiedades viscoelasticas de la misma. Se
tensiona a 15 libras o 7 kgr. durante unos 10 minutos (figura 41). Antes de la
implantacion definitiva se realiza un calibrado exacto del didmetro que
condicionara el diametro de los tuneles a realizar tanto en tibia como en fémur.
El aspecto final de la plastia es de una longitud que oscila entre 10-14 cm y de

un grosor entre 7-9 mm (figura 42).
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Figura 41: Tensado de la plastia para reducir la viscoelasticidad de la misma. Se realiza tensién
de 15 libras durante 10 minutos.

Figura 42: Preparacion final de la plastia con el anclaje femoral (sistema de suspensién) con
marcado de la profundidad del tinel femoral sobre la plastia (generalmente 30 mm) para
controlar la completa introduccion de la misma.

5. Navegacion quirurgica
En ambos grupos se utiliza la artroscopia y el sistema de navegacion
OrthoPilot® (B/Braun, Tuttlingen, Alemania) con un software especifico para la

reconstruccién del LCA (ACL V 2.2). Asi pues los dos grupos se diferencian
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unicamente por la técnica quirurgica.

En nuestro hospital iniciamos la cirugia guiada con navegador (figura 43 A) en
junio del 2006. Nuestra experiencia inicial se centré en la cirugia de Proétesis de
Rodilla Primaria y a partir de julio del 2009 iniciamos la cirugia de
reconstruccién del LCA con navegacion. La curva de aprendizaje en el contexto
de la reconstruccion del LCA es relativamente corta si se tiene experiencia
previa con sistemas de navegacion en prétesis de rodilla. Colocamos el
artroscopio y el navegador en el lado contrario de la rodilla que intervenimos. El
navegador se coloca a unos 2 metros de la rodilla y perpendicular a la misma.
Utilizamos emisores pasivos fijos en fémur y tibia y un emisor movil (figura 43
B). El emisor movil se acopla a diferentes instrumentos (puntero, guia tibial y

punzén femoral) que se usan en navegacion (figura 44).

Figura 43: A) Imagen del Navegador OrthoPilot® colocado junto al artroscopio en el lado
contrario de la pierna intervenida. B) Colocacion de los emisores fijos en céndilo femoral y en
tibial distal. EI emisor movil se acopla a diferentes instrumentos como puntero, guia tibial y
punzdén femoral. En la imagen se observa el emisor moévil con el puntero para iniciar la toma de
referencias.
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Figura 44: A) Instrumental de navegaciéon con punzén femoral, gancho palpador, palpador
recto 'y guia tibial. B) El emisor mévil marcado con circulo amarillo se adapta a estos
instrumentos situandolos en el espacio.

5.1 Secuencia de Trabajo con el navegador

5.1.1 Introduccioén de datos del paciente y datos sobre la cirugia.

Se introduce el nombre del paciente, fecha nacimiento, sexo, lado intervenido,
nombre del cirujano, fecha de la cirugia y tipo de emisor. Estos datos y todos
los obtenidos durante la cirugia se resumen en un documento final que puede

exportarse.

5.1.2 Colocacion de los emisores fijos

Los emisores pasivos se fijan de manera rigida tanto en fémur como en tibia
debiendo estar perfectamente anclados durante toda la intervencion. Cualquier
movimiento de ellos invalida todo el proceso siendo necesario reanudar el
procedimiento o abortar la navegaciéon. Se usan dos pins paralelos de 2,5 mm
de diametro de manera percutanea obteniendo un montaje de gran estabilidad.

El emisor tibial estd marcado con una sefial azul y se ancla en la cara interna
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de la tibia entre el tercio medio y el inferior (figura 45 A). Se recomienda un
brocado previo con broca de 2 mm antes de la colocacién del pin para evitar
necrosis 0sea asi como irrigar el pin durante su colocacion. A nivel femoral se
colocan también 2 pins en la cara externa del condilo femoral interno (figura 45
B). Estos pins no precisan de brocado previo pues se colocan en zona

metafisaria.

Figura 45: A) Anclaje emisor fijo en tibia en su tercio distal. B) Anclaje del emisor femoral en
condilo interno.

5.1.3 Regqistro de referencias extrarticulares

Se inicia el registro de las referencias extrarticulares, con el puntero anclado al
emisor movil, de la tuberosidad tibial anterior (TTA), cresta tibial, margen
interno de la meseta tibial y margen externo de la meseta tibial (figura 46). En
el momento del registro de datos el puntero ha de permanecer estable para
poder grabar los datos correctamente. Podemos ayudarnos con un dedo de la

mano contraria para estabilizar el puntero.
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La fase de registro en navegacién es muy importante y ha de realizarse de
manera cuidadosa. Si dudamos de la calidad del registro es recomendable
repetirlo. En la navegacion que usamos en nuestro estudio inicialmente se
registran referencias extrarticulares en un orden predeterminado. Utilizamos un
pedal doble para controlar el programa y podemos progresar dentro del

software en ambos sentidos asi como borrar datos.

Figura 46: Registro de referencias extarticulares. A) Tuberosidad tibial, B) Cresta tibial; C)
Margen medial de meseta tibial; D) Margen lateral de meseta tibial.

5.1.4 Registro de datos cinematicos

Se registra la posicion de 90°, extension completa 'y todo el arco de movilidad.

En
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Figura 47: Registro de datos cinematicos. A) Registro de flexion a 90° B) Registro de la
extension completa.

5.1.5 Valoracion de la estabilidad preoperatoria

Determinamos a que grado de flexidon realizaremos los test de laxitud. En
nuestro estudio siempre exploramos la rodilla a 30 ° de flexiéon. En primer lugar
realizamos el test de Lachman de manera repetida y con fuerza maxima hasta
observar que el valor de traslacion se estabiliza (figura 48). A continuacion
realizamos rotacion interna a 30 ° de flexion y rotacién externa a 30° de flexidn

con fuerza maxima hasta la estabilizacién de los valores (figura 49).
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Figura 48: Test de Lachman a 30° de flexion. En este caso existe una laxitud
preoperatoria de 12 mm (circulo rojo).

Figura 49: Valoracion de la laxitud rotacional a 30°. La rotacién interna maxima es de 15°
(circulo rojo) y la rotaciéon externa maxima es de 25° (circulo azul).

5.1.6 Registro de referencias intrarticulares

Seguimos con el proceso de registro de datos pero ahora palpamos detalles
anatémicos tibiales y femorales secuencialmente con el palpador. En tibia
palpamos el borde anterior del LCP a nivel del platillo tibial, el borde posterior

del cuerno anterior del menisco externo y la espina tibial (figura 50).



Tesis Doctoral

Mo tools are wisible

——

- -r-.

Figura 50: Palpacién de referencias intrarticulares tibiales: A) Ligamento cruzado
posterior, B) Cuerno anterior del menisco externo y C) Espina tibial.
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A nivel femoral registramos el contorno de la escotadura secuencialmente de
medial a lateral, mapeamos la pared interna del condilo femoral con palpador

recto y con el gancho palpador la posicién “over the top” alas 12 y 10 horas.

Figura 51: Registro de referencias femorales intrarticulares
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5.1.7 Tunelizacion tibial

Con las referencias anatémicas registradas nos disponemos a realizar el tunel
tibial. En la pantalla del navegador visualizamos 3 puntos azules que
corresponden a las referencias del menisco externo, espina tibial interna y
ligamento cruzado posterior; un circulo rojo que corresponde a la posicion ideal
del tunel; un circulo azul que nos indica la posicidn de la punta de la guia y que
haremos coincidir con el circulo rojo que seria la posicion ideal de la salida del
tunel. El contorno de la escotadura femoral se proyecta en tibia, en rojo indica
un pinzamiento potencial de la plastia. ElI angulo de la guia tibial en el plano

coronal y sagital se visualiza en el margen izquierdo (figura 52).

Figura 52: Al realizar la tunelizacién tibial disponemos de la imagen de
artroscopia mas la imagen virtual del navegador. A) Emisor mévil adaptado a la
guia tibial; C) La proyeccion de la escotadura en verde sinénimo de no
“impingement” D) en rojo el posible “impingement” de la plastia.
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5.1.8 Tunelizacién femoral

Con un palpador metalico especial para poder percutir sobre el mismo
determinamos el punto ideal para la colocacion del tunel femoral. En el monitor
disponemos de datos de “impingement” de la plastia, isometria de la misma asi
como distancia a la cortical posterior (figura 53). En el software ultimo (version

3.0) ademas se visualiza la huella de insercién femoral.

Figura 53: Localizacion del centro del tinel femoral. Valoramos La distancia a la cortical
posterior a si como la isometria.

Figura 54: El puntero ha de permanecer estable con la ayuda de la otra mano si es preciso.
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6. Fijacion de la plastia

La reconstruccion se realiza en ambos grupos con tendones isquiotibiales
autdlogos y los sistemas de fijacion son iguales en ambos grupos (figuras 55 y
56). El anclaje femoral de la plastia es de suspension (Retrobuton-Arthrex®) y
el anclaje tibial es mediante un tornillo reabsorbible suplementado con grapa

de ligamento.

Figura 55: Fijacion de la plastia con sistema de suspension.

Figura 56: Fijacion tibial con tornillo reabsorvible
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En los dos grupos se utiliza el mismo sistema de navegacion. Se diferencian

unicamente en la realizacion de los tuneles tibial y femoral.

TECNICA ANTEROMEDIAL (GRUPO 1)

Tunelizacioén tibial

Se localiza la huella de insercion del Ligamento Cruzado Anterior en la tibia
ayudandonos de los restos de LCA. Utilizamos también referencias anatomicas
como son el borde posterior del cuerno anterior del menisco externo, la espina
tibial interna y el borde anterior del ligamento cruzado posterior. En el grupo 1
el objetivo es realizar una reconstruccién anatémica realizando el tunel en
el centro de la huella tibial (circulo azul de la figura 57). Se utiliza la guia tibial
del instrumental de navegacién donde se ancla el emisor pasivo movil
marcado con un punto amarillo. El navegador nos senala también la relacion
del tanel con las referencias anatomicas antes registradas. Realizamos un

brocado progresivo con brocas de diametro creciente hasta el diametro de la

plastia (figura 57).

Figura 57: El objetivo de la tunelizacion tibial es realizar un tinel en el centro de la huella tibial.
A) El circulo azul representa el centro de la huella. B) Tunelizacion tibial anatémica.
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Tunelizaciéon femoral

En la técnica anteromedial usamos un portal anteromedial accesorio para la
realizacion de la tunelizacién femoral. Es un portal inferior y mas interno que
el portal anteromedial estandar. Para su realizacion se usa una visidon
artroscépica por un portal transpatelar y con aguja espinal se localiza el punto
de entrada que ha de ser bajo, cercano al borde superior del menisco (figura
59) que permita la realizacion del tunel femoral sin lesionar el condilo femoral
interno. Utilizamos la guia transportal (Arthrex®) que dispone de offset de 6 y
7mm especialmente disefiada para la tunelizacion por portal AM con una forma
curva para una correcta adaptaciéon al borde posterior del céondilo femoral
externo (figura 58 A). Se realiza una hiperflexién de la rodilla a 120° para
realizar la tunelizacion femoral evitando la rotura del condilo femoral externo

(figura 58 B).

Figura 58: Guias transportales con offset de 6 y 7mm respectivamente. La guia se coloca por
el portal anteromedial accesorio. Se precisa hiperflexiéon de rodilla para evitar la rotura de la
cortical posterior del céndilo femoral interno.
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Figura 59: Visién artroscépica de la tunelizaciéon femoral. A) Realizacién del portal AM con
un Abocath del n® 16. B) Tunelizacién con guia transportal especifica con offset. C) Tunel
femoral anatémico a nivel de la huella anatémica.

Figura 60: Detalle artroscépico de la reconstruccion anatémica por portal AM. Se observa
una insercion anatémica de la plastia en la pared femoral del condilo lateral.



@ Tesis Doctoral

TECNICA TRANSTIBIAL (GRUPO 2)

Tunelizacion tibial

La tunelizacion tibial se realiza ligeramente posterior al centro de la huella tibial
sobre la huella del fasciculo PL (figura 61 A). Se realiza una entrada
extrarticular a unos 2-3 cm de la interlinea articular y medial cercana al margen
anterior del ligamento lateral interno para conseguir una correcta orientacion
del tunel que condicione lo mas minimo a la hora de realizar la tunelizacién
femoral. Realizamos doble brocado del tunel tibial primero con broca de 5Smm y
después con broca del diametro de la plastia asi reorientamos el tunel tibial.
Nosotros realizamos la técnica monotunel modificada para conseguir la

plastia lo mas anatémica posible dentro de las limitaciones de ser una técnica

monotunel.

Figura 61: A) El objetivo es realizar una tunelizacién ligeramente posterior en la huella tibial
(circulo verde) para evitar “impingement” con el intercondilo femoral. B) Tunelizacion tibial con
entrada ligeramente alta para conseguir una reconstruccion lo mas anatémica posible.

KDK
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Tunelizaciéon femoral

Para la realizacion del tunel femoral con técnica transtibial introducimos la guia
de offset clasica por el tunel tibial (figura 62) y nos apoyamos en la cortical
posterior del condilo externo. Rotamos la guia externamente para poder
conseguir un tunel femoral lo mas cercano posible a su insercion anatémica
dentro de las limitaciones de la técnica monotunel. En realidad realizamos una
técnica transtibial modificada para minimizar al maximo los inconvenientes de
la técnica monotunel como son el punto de entrada relativamente alto en la
meseta tibial, un punto de salida tibial ligeramente posterior, doble brocado
tibial con reorientacién de la aguja guia y rotacion externa de la guia de offset.
El tanel femoral se practica con la rodilla a 90° de flexion. No precisamos de

hiperflexién de rodilla para la realizacién del tunel femoral.

Figura 62: A) Guias transtibiales clasicas con offset de 6 y 7mm respectivamente. B) La
guia se coloca por el tunel tibial. La direccion de la guia esta condicionada por el tunel tibial
por lo que se consigue un tanel femoral menos anatémico.

En resumen la técnica por portal AM puede conseguir un tunel femoral mas

anatémico pues la orientacion de la guia femoral no esta condicionada por un
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tunel 6seo. En cambio el tunel transtibial precisa de varias modificaciones
técnicas para poder conseguir una entrada del tunel femoral mas anatémico.

Se produce un tunel mas alto en la pared del céndilo externo (figura 63).

Figura 63: Detalle artroscépico de una plastia con técnica transtibial. Se
observa una insercion ligeramente alta en la pared del condilo externo.

Figura 64: En la imagen de la izquierda detalle artroscopico de una reconstruccion del LCA
con técnica anatémica (AM). Se observa una orientacién mas horizontal del LCA debido a
que la insercién femoral es anatémica. En la imagen de la derecha la reconstruccién es por
técnica TT. Se observa una plastia mas verticalizada por una entrada del tunel femoral mas
alta.
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VALORACION DE LA LAXITUD PERIOPERATORIA CON NAVEGACION

Al finalizar la cirugia repetimos las maniobras de laxitud (Lachman a 30°,
rotacién interna maxima y rotacion externa maxima en ambos grupos (figura 65
A). La pantalla nos muestra los valores de laxitud preoperatorios en gris y los

valores de laxitud postoperatoria en blanco (figura 65 B).

Figura 65: Medida de la laxitud pre y postoperatoria. En blanco valores preoperatorios y en
gris postoperatorios.

Tenemos 3 variables de laxitud preoperatoria: APPRE, RIPRE, REPRE y 3
variables de laxitud postoperatoria: APPOST, RIPOST y REPOST (tabla 15).
Hemos realizado la valoracion del resultado final en valor absoluto y en valor
relativo es decir el tanto por ciento de mejora en relacion a la laxitud
preoperatoria. Asi hemos creado las variables DIFAP, DIFRI, DIFRE, DIFAPP,
DIFRIP y DIFREP (tabla 16). Para los caélculos estadisticos se ha utilizado el

paquete estadistico SPSS versién 20.



Tesis Doctoral

Variable Significado

APPRE Laxitud preoperatoria anteroposterior (Lachman a 30°)
RIPRE Laxitud preoperatoria en rotacion interna maxima
REPRE Laxitud preoperatoria en rotaciéon externa maxima

APPOST Laxitud postoperatoria anteroposterior (Lachman a 30°)
RIPOST Laxitud postperatoria en rotacion interna maxima

REPOST Laxitud postperatoria en rotacion externa maxima

Tabla 15: Variables de laxitud pre y postoperatorias

Variables Significado

calculadas

DIFAP Diferencia de laxitud absoluta AP (APPRE-APPOST)

DIFRI Diferencia de laxitud absoluta Rl (RIPRE-RIPOST)

DIFRE Diferencia de laxitud absoluta RE (REPRE-REPOST)

DIFAPP Diferencia de laxitud en porcentaje AP (APPRE-APPOST/APPRE)

DIFRIP Diferencia de laxitud en porcentaje Rl (RIPRE-RIPOST/RIPRE)

DIFREP Diferencia de laxitud en porcentaje RE (REPRE-REPOST/REPRE)

Tabla 16: Variable calculadas. Reflejan la mejoria de la laxitud.
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PROTOCOLO REHABILITADOR

El tratamiento rehabilitador que realizamos en nuestro centro en la cirugia de

ligamentoplastia de LCA es comun a todos los pacientes del estudio.

A) REHABILITACION PREOPERATORIA

Encaminada a preparar al paciente previamente a la cirugia. Los objetivos son
la potenciacién muscular, conseguir un balance articular completo y el correcto
control propioceptivo de la extremidad. Se educa al paciente para la correcta
realizacion de los ejercicios isométricos de cuadriceps, gluteos e isquiotibiales y
se informa del protocolo que seguird en el postoperatorio. Este tratamiento se
inicia 1 mes antes de la cirugia y consiste en una valoracion clinica, funcional y
instrumentada. En la valoracion clinica se explora el balance articular que ha
de ser completo antes de la cirugia y el balance muscular. Para la valoracion
funcional el paciente cumplimenta los test de Lysholm y IKDC preoperatorios y
se realiza una valoracién instrumentada que tiene como objetivo la obtencién
de medidas objetivas de fuerza con la prueba de isocinéticos y de laxitud con el
artrometro KT-1000 (figura 66). En ambos examenes exploramos la extremidad
afecta y la contralateral que sirve de referencia. En el servicio de rehabilitacién
esta protocolizada la prueba de isocinéticos donde determinamos la velocidad
de movimiento que sera constante en todo el recorrido articular. Obtenemos
valores de fuerza objetivos y consideramos una correcta recuperacion muscular
si el lado afecto recupera el 80% de la fuerza del lado sano. En la fase
preoperatoria se utilizan los ejercicios isocinéticos como tratamiento solo si el

paciente presenta una debilidad muscular destacada sino se utilizan
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simplemente como valoracion de la fuerza muscular.

Figura 66: A) La valoracion instrumentada se realiza con test de isocinéticos que permite
objetivar la fuerza muscular del cuadriceps e isquiotibiales en el preoperatorio B) Con el
artrometro KT-1000 objetivamos el grado de laxitud preoperatoria.

La prueba de isocinéticos la utilizamos tanto en el preoperatorio para
determinar si el paciente esta preparado muscularmente previo a la cirugia
como en el postoperatorio para monitorizar la progresion de la recuperacion
muscular. Es de gran ayuda para valorar si el paciente precisa intensificacion
del tratamiento asi como para determinar el alta del tratamiento fisioterapico.
Es una herramienta muy util, por si sola, para potenciar la musculatura en

sesiones diarias.

B) REHABILITACION POSTOPERATORIA
Los objetivos en esta fase de rehabilitacion son:
1) Control del dolor y de la inflamacién.
2) Restablecer el balance articular, muscular y la marcha.

3) Reincorporacion a la vida laboral y a las actividades deportivas.
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Podemos distinguir diferentes fases de tratamiento:
- FASE 1: Postoperatorio inmediato hasta 8° semana (Rehabilitacién Grupal)

- FASE 2: De la 82 a la 16 semana (Entrenamiento Isocinético)

FASE 1 (0-8% semana)

La podemos subdividir en 3 etapas:
a) Primeras 3 semanas (tratamiento a dias alternos)
b) De la 32-62 semana (tratamiento a diario)

c) De la 62-82 semana (tratamiento a diario)

a) Primeras 3 semanas

Es el periodo postoperatorio inmediato y el objetivo es el control del dolor, del
edema y de la herida quirdrgica. Se inicia la tonificacion muscular y la mejora
del balance articular. Se realizan sesiones a dias alternos coincidiendo con

lunes, miércoles y viernes con:

- Tratamiento antiinflamatorio: crioterapia y ultrasonidos.

- Potenciaciéon muscular:

. Isométricos de cuadriceps, isquiotibiales y gluteos.

. Ejercicios activos de potenciacién musculatura de la cadera con rodilla
en extension.

. Electroterapia con corrientes faradicas de cuadriceps e isquiotibiales
asociada al mismo tiempo con contraccion activa por parte del
paciente.

- Inicio propiocepcion sin carga (ejercicio pelota-pared en decubito o en
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sedestacion).

- Potenciacion balance articular con ejercicios activos asistidos de

flexoextension de rodilla en plano deslizante con cadena cinética
cerrada (figura 67).

Figura 67: Ejercicios activos de flexoextension de rodilla en plano deslizante en el
postoperatorio inmediato.

b) De la 3% a la 6° semana

En esta fase el paciente realiza tratamiento a diario (5 dias a la semana). El

paciente utilizara 2 bastones hasta la 6% semana.

- Potenciacion muscular. Se realizan ejercicios isométricos y ejercicios

exceéntricos de cadena cinética cerrada. Se aumenta progresivamente la
carga a ritmo de 0,5 kg/semana colocando peso a nivel proximal de
pierna con un maximo de 2,5kg. Se aumenta progresivamente la

frecuencia de las repeticiones.

- Trabajo propioceptivo (TRAL): En esta fase se realiza en bipedestacion.

Se realizan sentadillas a 30° 60° y 90° (ejercicios excéntricos de

cuadriceps con cadena cinética cerrada).
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- Reeducacién marcha incidiendo en evitar el flexo de rodilla.

C)6%ala 8 semana

- Potenciacién muscular: Aumento progresivo de resistencia realizando

ejercicios excéntricos y concéntricos con gomas elasticas (figura 68).
- Ejercicios de propiocepcién TRAL en bipedestacion monopodal.
- Incorporacion de la bicicleta estatica sin resistencia.

- Iniciamos marcha con un bastén a la 62 semana.

Figura 68: Ejercicios de potenciacion muscular contraresistencia de cadena cinética abierta.
Ejercicios concéntricos y excéntricos de isquiotibiales.

FASE 2: 82 semana al alta

A la 82 semana realizamos el test isocinético (figura 69) que nos sirve para
monitorizar la progresion de la fuerza muscular y para afadir nuevas pautas de
tratamiento. Asi pues cuando se alcanza el 60% de la fuerza del lado sano se
inicia carrera suave y natacion. Se utilizan los isocinéticos también como
entrenamiento muscular con una pauta a velocidades crecientes de 5-7
repeticiones. El alta de tratamiento rehabilitador se considera cuando la fuerza

muscular del lado afecto alcanza entre el 70 - 80% del lado sano. Se
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continua con ejercicios de propiocepcidn con apoyo monopodal y trabajo en

superficies irregulares. Se retiran las muletas y se permite la marcha libre. El

alta de fisioterapia se realiza hacia la 16 semana.

Figura 69: Test isocinéticos en el postoperatorio. Se compara la

fuerza muscular con la rodilla contralateral.

e o I |
Mumero de repeticioned Ext [r] 5 5 |
Miwime RoM Ed o] 204 207 |
Wiz RoM Flee fdeg) oo 02 .
Velacidad media max Eet oeg's) 180 180 w00 |
Velocidad media max Fiex [degs] =180 181 100,65
| Par mas Eat [w] 0.1 1827 874 |
Par max Fle: [hm] 149.0 1193 fo0 |
Par max il Ext [ 195 175.8 aal
| Par maw mate Fle o) . 1160 129.3
| Pt v mvadie Pl at ] &5 660 146.7
Par max mada Extf kg [emvkg] 235 0 1;:,
Par mix madia Pl kg [Nmvig] 1.1 A% i
Tiempo medo d poo Par Ext [5] o 018 i
Tiempo medio @ pao Par Flex L] L2 0.77
| posiciin mede @ pica Par Bxt [des] &3 754 1152
Posicdn media @ o Par Flea [ 05 S04 :.:
Par et @ 020 5 Ext (M) 19,2 1727
|| Pr mmveriln & (L0 5. Fiest [Fim] -I36 1101 gl

Tabla 17: Informe del test de isocinéticos comparando ambos lados. En verde rodilla
afecta y en rojo la contralateral. Se evidencia que la rodilla intervenida ha alcanzado el

80% de fuerza en la rodilla sana.
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RESULTADOS

Se han intervenido 106 pacientes con ruptura del LCA. Se han aleatorizado en
dos grupos mediante un sistema de aleatorizacion informatico utilizando el
programa Excel de Microsoft Office con 2 posibles resultados 0 (grupo
1=técnica AM ) o 1 (grupo 2= técnica TT). Se han intervenido 55 pacientes con
técnica AM y 51 con técnica TT. La distribucion por sexos, edad, peso, talla,
IMC, tiempo evolucion, presencia de meniscopatia, condropatia y valores de

laxitud no presentan diferencias entre ambos grupos.

Técnica AM

Técnica TT

N

55

51

Sexo (M/H)

19/36

13/38

Edad media + DE

30,98 +9,65

29,84+8,75

IMC

24,63+3,47

25,00+3,81

Peso

72,36+£12,74

73,99+15,24

Talla

1,71+0,08

1,72+0,09

T. Evolucion

33,96+40,22

38,52+44,15

Meniscopatia

30

35

Condropatia

10

7

AP preop (mm)

13,65+3,41

13,80+3,04

RI preop (°)

18,34+4,29

17,37+3,82

RE preop (°)

Tabla 18: Distribucién de las variables del grupo AMy TT

132

18,13+4,99

17,33+4,35
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Mecanismo lesional

El mecanismo lesional mas comun son los accidentes deportivos en el 70%
de los casos. La 12 causa de lesion es el futbol con un 46% de las lesiones,
seguido del esqui con un 14%. La tercera causa son los accidentes de trafico
con un 8% donde destaca el accidente de motocicleta. La 42 causa en nuestra
serie es el basquet con un 8% de las lesiones y la 5% causa las caidas que
incluyen caidas desde altura y por escaleras. En la tabla se muestran otros
mecanismos menos frecuentes asi como los no conocidos. Las causas de la

lesion se distribuyen de manera uniforme entre ambos grupos.

B Futbol B Esqui

B Desconacido B Accidente trafico

B Baloncesto B Otros

Grafico 4: Distribucién del mecanismo lesional.
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LESIONES ASOCIADAS
En cuanto a las lesiones asociadas hemos registrado las lesiones condrales y
meniscales en la hoja del formulario de documentacién de la cirugia del

cuestionario IKDC 2000 (ver anexo).

Lesiones meniscales

En mas de la mitad de los casos existe lesion meniscal asociada.
Concretamente en 64 de los 106 pacientes (60,4%) se documentd lesidn
meniscal. La lesion del menisco interno fue la mas frecuente y se evidenci6 en
36 pacientes (34%), lesidén del menisco externo en 16 (15%) y lesion de ambos
meniscos en 12 pacientes (11,3%). No presentaban lesidbn meniscal 42
pacientes (39,6%). La presencia de meniscopatia se distribuia uniformemente

entre los dos grupos (30 en el grupo AM y 35 en el grupo TT; p=0,535)

Meniscopatia

50 42

40 36,
30
1
20 1
10
o 4 > 4L
No MI ME Ambos

Grafico 5: Distribucion de la lesidon meniscal.
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La presencia de lesion meniscal condiciona el resultado clinico de los
pacientes con reconstruccion del LCA. En nuestra estudio los pacientes con
meniscopatia presentaban peor puntuacién en la escala IKDC. La diferencia
era significativa en el IKDC a los 6 meses (IKDC 6 meses de 75,41 £ 12,87 sin
meniscopatia versus 68,01 £ 13,20 con meniscopatia; p=0,022). Al afio no

existen diferencias significativas (tabla 19).

NO Si Sig. (valor P)

IKDC Preop 56,88 52,15 0,146
IKDC 6m 75,41 68,01 0,022
IKDC 1a 83,87 76,90 0,065

Tabla 19: Valores de la escala IKDC segun presencia de meniscopatia

IKDC — MENISCOPATIA

Lpan

I

@RI 17 @R R & IR 2IEKER]

Gréfico 6: Valores de la escala IKDC segun presencia de meniscopatia
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Los resultados en la escala de Lysholm en el preoperatorio evidencian
diferencias significativas entre el grupo con meniscopatia y el grupo sin
meniscopatia. A los 6 meses y al ano las diferencias son menores y no

significativas posiblemente debido a la resolucion de la meniscopatia en la

cirugia (tabla 20).

NO Si  [Sig. (valor P)

Lysholm Preop 67,10 58,56 0,011
Lysholm 6m 84,13 82,12 0,568
Lysholm 1a 86,14 84,66 0,902

Tabla 20: Valores de la escala Lysholm segun presencia de meniscopatia

LYSHOLM - MENISCOPATIA
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Grafico 7: Valores de la escala Lysholm segun presencia de meniscopatia

KCe



@ Tesis Doctoral

No evidenciamos diferencias significativas en el grado de satisfaccion al afio

de la cirugia segun la escala SAPS en los paciente afectos de meniscopatia

(tabla 21).
(NG ST Sig. (valor P)
SAPS A 3,74 3,74 0,739
SAPS B 3,67 4,0 0,995
SAPS C 3,70 3,70 0,516
SAPS D 3,33 3,48 0,310
Tabla 21: Valores de la escala SAPS segun presencia de meniscopatia.
SAPS- MENISCOPATIA
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Grafico 8: Valores de la escala SAPS segln presencia de meniscopatia.
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La calidad de vida al afio de la cirugia no se ve afectada por la presencia de

meniscopatia.

NO Si Sig. (valor P)

Funcion Fisica 12m 92,15 88,84 0,582
Rol fisico 12m 90,15 88,89 0,805
Dolor corporal 12m 85,83 77,59 0,108
Salud general 12m 83,79 80,19 0,416
Vitalidad 12m 76,51 71,83 0,208
Funcion social 12m 93,56 88,89 0,278
Rol emocional 12m 96,97 88,27 0,190
Salud mental 12m 83,52 79,41 0,256
Total 12m 85,4 81,31 0,331

KCp

Tabla 22: Valores del SF-36 segun presencia de meniscopatia.
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Grafico 9: Valores SF-36 seguin presencia de meniscopatia
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Lesioén condral

Las lesiones condrales las hemos valorado segun los criterios del

ICRS

(International Cartilage Repair Society) valorando la localizacion de la lesion, el

tamano y el grado de afectacién (graficos 10y 11).

Clasificacidn ICRS de las leslones condrales
=] Marmal
i AF up o

| A Defecko »5% in slcanrar leming calcificada
B Defecto =500 gise Sliangs |Ewins o ety

& A Defecto ot con compromisg de place suboondral

B Delenoiotl oon compromisn protundo  placs
wuboondrad

=

ARTIOURAR CARTILAGE STATUS:

Document the size and location of articeler cartiage defects on these figures sccording o the DCRS
apping systen’,

fan
7 = N
j

Grafico 11: Localizacion de las lesiones condrales

Grafico 10: Clasificacién artroscopica de las lesiones condrales segun la ICRS
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En nuestra serie un 16% de los pacientes presentaba una lesién condral. La

lesion meniscal es mas frecuente que la lesion condral (60% vs 16%).

Condropatia

: No

Grafico 12: Presencia de condropatia en los pacientes con lesion del LCA

En el grupo AM 10 de 55 pacientes presentaban condropatia (18,2%) y 7
pacientes de 51 en el grupo TT (13,7%). La diferencia entre ambos grupos no
es estadisticamente significativa (x?=0,390, p=0,532). Ambos grupos son

comparables en cuanto a la frecuencia de condropatia.

100%
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Grafico 13: Presencia de condropatia en los grupos AMy TT
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Condropatia en el grupo Transtibial

En el grupo TT 7 pacientes presentaban condropatia asociada con una edad
media de 39,43 * 5,47 afios con un rango entre 30-46 afios. El tiempo medio
de evolucién de la ruptura del LCA era de 88,71 meses (7,4 afios) con un rango
entre 13-253 meses. En 5 de los 7 pacientes la lesidn era especular con
afectacion de fémur y tibia ipsilateral. Dos pacientes presentaban una lesién
condral grado 4 con un tiempo de evolucion de 6 y 20 afos. Todos los
pacientes con condropatia presentaban una lesién meniscal asociada ipsilateral

precisando meniscectomia parcial en todos ellos (tabla 23).

MENISCOPATIA

EDAD IQ LOCALIZACION Reseccién meniscal EV?a"F:JOCSI)ON
(%)

35 TE g2 (1,5 cm?) ME (25%) 2
47 CFE g4(2 cm?)/CFI g4(0,5 cm?)/T bil. g1(1 cm?) | ME (75%) / MI (75%) 6
41 T bilateral g2 (1,5cm?) / Troclear g3-4 (2 cm?) ME (25%) / MI (25%) 10
37 CFI g4 (3 cm?) / TI g4 (2 cm?) MI (25%) 20
44 CFI g3 (3 cm?) / TI g3 (2 cm?) MI (25%)

43 CFI g3 (1 cm?) / TI g3 (1 cm?) MI (75%) 6
31 CFE g2 (2 cm?) / TE g2 (2 cm?) MI (75%) / ME 25%) 6

Tabla 23: Edad, localizacién de la lesién condral, lesibn meniscal asociada y tiempo de
evolucién de la lesién del LCA en pacientes a los que se les realizé reconstruccion del
LCA con técnica transtibial (en negrita pacientes con lesién especular).
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Condropatia en el grupo Anteromedial

En el grupo AM 10 pacientes presentaban una condropatia asociada con una
edad media de 40,55 + 10,61 afios con un rango entre 26 y 59 afios y con una
evolucion de la lesion del LCA de 69,10 meses (5,75 anos) con un rango entre
18 y 236 meses. Tres de los 10 pacientes presentaban lesién especular y
todos los pacientes excepto uno presentaban lesion meniscal asociada. Tres
pacientes presentaban lesiones grado 4 con una evolucion de 3, 6 y 20 afios

(tabla 24). En un paciente se realizé sutura meniscal.

E%"D LOCALIZACION v“c’,'ﬁﬁ'%(gz\cﬂ?n EV(()aLﬁL(’g)'ON
47 | CFl g3-4 (2cm?) MI(25%) / ME(25%) 6
37 | CFlg4 (1cm?) MI (90%) 3
35  TIg2-3(2cm?) MI(25%) 2
45 | CFl g4 (2cm?) / Tl g4 (1cm?) MI(25%) 20
26 | CFlg3 (1cm? MI(25%) 8
35 | CFlg2(1,5cm2)/ Tl g2 (1,5cm?) MI(25%) 12
30 CFl g3 (2cm2) MI (sutura) 5
39 | CFlg2-3(1,5cm?) MI(50%) 2
59 | CFlg2-3 (2 cm?) NO 6
39 | CFlg4(2cm?) /Tl g4 (2 cm?) MI(50%) 6

Tabla 24: Edad, localizacién de la lesion condral, lesibn meniscal asociada y tiempo de
evolucién de la lesion del LCA en pacientes a los que se les realizo reconstruccion del
LCA con técnica anteromedial (en negrita pacientes con lesion especular).
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La presencia de condropatia condiciona el resultado clinico. En nuestro

estudio los pacientes sin condropatia presentaron un IKDC al afio de la cirugia

de 83,07 £15,40 y con presencia de condropatia el IKDC al ano fue de 63,23 +

19,05; (p=0,000).

N0 s sig alorp

IKDC Preop 54,97 49,03 0,154
IKDC 6m 71,86 67,51 0,533
IKDC 1a 83,07 63,23 0,000

Tabla 25 : Valores escala IKDC segun presencia de condropatia
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nl @

pl @

ol @

el @

MR RE2E 10

Edlalali

21 21 RIEK

L pRe

gail

Grafico 14: Valores de la escala IKDC seguin presencia de condropatia
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Los resultados en la escala de Lysholm en el preoperatorio, a los 6 meses y al
afio no evidencian diferencias significativas entre el grupo con condropatia y el
grupo sin condropatia (tabla 26). Posiblemente la escala de Lysholm es menos

discriminativa que la escala IKDC.

7

NO Sl Sig. (valor P)
Lysholm Preop 62,26 60,06 0,532
Lysholm 6m 82,21 87,27 0,229
Lysholm 1a 86,13 80,93 0,132

Tabla 26: Valores funcionales de la escala Lysholm segun presencia de condropatia.

LYSHOLM - CONDROPATIA
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Grafico 15: Valores de la escala IKDC segun presencia de condropatia.
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No evidenciamos diferencias significativas en el grado de satisfaccion al afo

de la cirugia segun la escala SAPS en los pacientes afectos de condropatia

(tabla 27).
(NG TSI s velorp
SAPS A 3,76 3,67 0,518
SAPS B 4 3,4 0,154
SAPS C 3,74 3,53 0,461
SAPS D 3,47 3,27 0,382
Tabla 27: Satisfaccion seglin presencia de condropatia.
SATISFACCION — CONDROPATIA
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Grafico 16: Satisfaccion segtn la presencia de condropatia
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La calidad de vida al afio de la cirugia se ve afectada por la presencia de

condropatia siendo las diferencias significativas en funcién fisica, dolor

corporal, funcién social, rol emocional y salud mental (tabla 28).

NO Si Sig. (valor P)

Funcion Fisica 12m 91,78 82,00 0,011
Rol fisico 12m 90,28 85 0,865
Dolor corporal 12m 82,85 70,5 0,029
Salud general 12m 82,2 78,33 0,340
Vitalidad 12m 74,65 68,58 0,190
Funcion social 12m 93,23 78,33 0,028
Rol emocional 12m 96,76 66,67 0,000
Salud mental 12m 83,28 69,87 0,015
Total 12m 84,65 74,25 0,066

Tabla 28: Calidad de vida segutin presencia de condropatia
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Grafico 17: Calidad de vida segun presencia de condropatia
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CRONICIDAD DE LA LESION

En nuestro estudio, del total de 106 pacientes, disponemos de la fecha lesional
en 100 pacientes que supone un 95,2% del total. El tiempo medio desde la
lesién hasta la intervencion es de 36,24 + 42,08 meses. De estos 100 pacientes
50 son del grupo AM y 50 del grupo TT. En el grupo 1 (AM) el tiempo medio de
evolucion desde la lesion a la cirugia es de 33,96 + 40,22 meses y en el grupo
2 (TT) el tiempo medio de evolucién es de 38,52 + 44,15 meses siendo

diferencias no significativas; (p=0,590).
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Grafico 18: Tiempo de evolucién desde el diagndstico de la lesion a la
cirugia en los grupos AM y TT. Las diferencias entre ambos grupos no son
significativas.
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En los pacientes con condropatia el tiempo de evolucion entre la lesion y la
cirugia era de 77,18 + 27,62 meses y en los pacientes que no presentaban
lesion condral el tiempo medio transcurrido entre la lesién y la cirugia era de
27,86 + 27,62 meses (tabla 29) siendo esta diferencia significativa; (p=0,000).
En los pacientes con meniscopatia el tiempo de evolucién era de 42,29 + 45,61

meses y en los que no presentaban meniscopatia era de 26,37 + 33,87 meses

aunque esta diferencia no es

apoyarian el realizar un tratamiento precoz de las lesiones del LCA para

prevenir lesiones secundarias.

significativa; (p=0,066). Estos resultados

UEo)Ho) Significacion
EVOLUCION
CONDROPATIA| Si | 77,18 meses p=0,000
NO | 27,86 meses
MENISCOPATIA| Si | 42,29 meses p=0,066
NO | 26,37 meses

Tabla 29: Cronicidad de la lesion segun la presencia de lesiones asociadas
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Grafico 19. Cronicidad de la lesién, en meses, segun la presencia de lesiones asociadas.
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Hemos analizado si la cronicidad de la lesion afectaba los valores de laxitud
preoperatoria tanto translacionales como rotacionales correlacionando las
variables continuas cuantitativas de cronicidad con APPRE, RIPRE y REPRE

sin observar una correlacion entre ellas (tabla 30).

CRONICIDAD Significacion
APPRE r=0,225 0,025
RIPRE r=-0,152 0,133
REPRE r=-0,035 0,732

Tabla 30: Correlaciones entre cronicidad y laxitud preoperatoria

También hemos valorado si la cronicidad tenia relacion con los resultados
clinicos preoperatorios, a los 6 meses y al afio. Unicamente existe correlacion
entre la cronicidad y el IKDC al afio de la cirugia. Esta correlacion es baja pero
significativa y evidencia que los pacientes con una lesion de mayor tiempo de

evolucién presentan peor resultado clinico al afio de la cirugia (tabla 31).

CRONICIDAD | Significacién
IKDC PRE =-0,125 0,217
IKDC 6m r=-0,130 0,282
IKDC 12m r=-0,377 0,000
LYSHOLM PRE r=-0,064 0,533
LYSHOLM 6m r=0,130 0,283
LYSHOLM 12m r=-0,154 0,157

Tabla 31: Correlacién entre cronicidad y resultados clinicos.
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LONGITUD DEL TUNEL FEMORAL TOTAL

El tunel total se pudo medir en 95 de los 105 pacientes (49 pacientes con
técnica AM y 46 pacientes con técnica TT). La longitud media del tunel total
con técnica AM era de 39,41 £ 4,45 mm con un rango entre 30-45 mm y la
longitud del tunel total con técnica TT era de 50,20 + 5,24 mm con un rango

entre 35-62 mm (tabla 32).

Longitud tunel total

Random | N | Media | Desviac. tip. | Significacion
AM 49 | 39,41 4,448 P=0,000

TT 46 | 50,20 5,243

LONG

Tabla 32: Valores medios de longitud del tinel total con ambas técnicas.

Con la técnica AM el valor mas repetido era 35mm y el valor minimo fue de 30
mm de manera que en todos los casos fue posible realizar un brocado minimo
de 25 mm sin riesgo de rotura de la cortical femoral. En nuestra serie no hemos
observado tuneles femorales totales cortos con la técnica AM que pudiesen
comprometer la fijacion de la plastia en fémur. Con la técnica TT los tuneles
totales son significativamente superiores con una moda de 50 y un valor

minimo de 35mm (tabla 33).

Técnica N Media |Mediana| Moda Min Max
(mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm)
AM 49 39,41 40 35 30 45
TT 46 50,2 50 50 35 62

Tabla 33: Estadisticos descriptivos del tinel total con ambas técnicas.
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La variable longitud del tunel total puede representarse graficamente mediante
un grafico box-plot (grafico 20) que permite valorar la tendencia central, la
dispersion, la asimetria y los valores anémalos para una variable cuantitativa.
No se evidencian valores andmalos extremos en ningun subgrupo. La mediana
(linea negra central) es de 40mm con la técnica AM y de 50 con la técnica TT.
Ambas graficas son relativamente simétricas y con valores algo mas dispersos

en la técnica TT.

707

607

504

LONG

407

T
AM TT
Random

Grafico 20: Grafico Box-plot que permite valorar la tendencia central,
dispersion, asimetria y valores anémalos para la variable cuantitativa
longitud total de tunel.
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RESULTADOS BIOMECANICOS

Los valores preoperatorios de laxitud entre técnica AM y TT no muestran
diferencias significativas entre ellos. La laxitud preoperatoria AP media en el
grupo AM es de 13,65+3,44 mm y en el grupo TT de 13,80£3,04 mm;
(p=0,819). La rotacién interna (RI) media en el grupo AM es de 18,34+4,30 ° y
en el grupo TT de 17,37+3,81°; (p=0,228). La rotacion externa (RE) media en

el grupo AM es de 18,1314,99° y en el grupo TT de 17,33%4,35° (p=0,387).

AM preop N Media SD Moda Rango
AP 54 13,65 3,44 11 [7-20]
RI 53 18,34 4,30 16 [11-33]
RE 53 18,13 4,99 23 [10-35]

Tabla 34: Valores de laxitud preoperatorios del grupo AM

TT preop N Media SD Moda Rango
AP 50 13,80 3,04 12 [8-21]
RI 51 17,37 3,81 15 [11-27]
RE 51 17,33 4,35 18 [11-32]

Tabla 35: Valores de laxitud preoperatorios del grupo TT
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Grafico 21: Box-plot de la laxitud AP preop. (técnica AM y TT).
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Grafico 22: Box-plot de laxitud rotacién interna preop. entre técnica AM y TT.

26
35.004
56
Q
30,00~
25,004
v
-
o
1
w
o«
20.004
15,004
10,004 ‘J'
T L}
AN s

Tecnica

Grafico 23: Box-plot de laxitud rotacién externa preop. entre técnica AM y TT.
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Los valores de laxitud preoperatoria mejoran en ambos grupos de manera

significativa (tabla 36). En el grupo AM la laxitud preoperatoria AP es de 13,65

mm y en el postoperatorio de 4,89 mm con una mejoria significativa de 8,76

mm; (p=0,000). En el grupo TT la laxitud preoperatoria es de 13,80 mm y en el

postoperatorio de 4,88 mm con una mejoria significativa de 8,92 mm;

(p=0,000).

AP (Pre) 13,65 13,80
AP (Post) 4,89 4,88
Signific. p=0,000 p=0,000

Tabla 36: Valores de laxitud AP preoperatorios y postoperatorios en ambos grupos.
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Grafico 24: Valores de laxitud AP preoperatorios y postoperatorios en ambos grupos.
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En cuanto a la laxitud de rotacion interna (tabla 37) en el grupo AM el valor

preoperatorio medio era de 18,34° y en el postoperatorio de 13,40° con una

mejoria media significativa de 4,94°; (p=0,000). En el grupo TT los valores de

RI preoperatorios eran de 17,37° y en el postoperatorio de 13,55° con una

mejoria media de 3,82° significativa (p=0,000).

RI (Pre) 18,34 17,37

RI(Post) | 13,40 13,55

Signific. | p=0,000 | p=0,000

Tabla 37: Valores de laxitud RI preoperatorios y postoperatorios en ambos grupos.

16

Iﬂj
18 1

14
12 1
10 |

=T R - - - -

E Al (Pre)

- S RI (Post)

AM (%) TT (%)

Grafico 25: Valores de laxitud en RI preoperatorios y postoperatorios en ambos grupos.
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En cuanto a los valores de la rotacién externa en el grupo AM el valor
preoperatorio medio era de 18,13° y el postoperatorio de 16,13° con una
mejoria media de 2° significativa; (p=0,000). En el grupo TT el valor medio en el
preoperatorio era de 17,33° y en el postoperatorio de 14,63° con una mejoria

media significativa de 2,71°; (p=0,000).

RE (Pre) 18,13 17,33
RE (Post) 16,13 14,63
Signific. | p=0,000 p=0,000

Tabla 38: Valores de laxitud RE preoperatorios y postoperatorios en ambos grupos.
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Grafico 26: Valores de laxitud RE preoperatorios y postoperatorios en ambos grupos.
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CONTROL DE LA LAXITUD ENTRE TECNICA AMY TECNICA TT

Para comparar ambas técnicas hemos analizado las diferencias de laxitud
absolutas y relativas en mejoria de traslacién y rotaciones. La valoracion de la
diferencia entre medias se ha realizado mediante la prueba de t-student. En la
tabla 39 se muestran las diferencias significativas. La traslacion anteroposterior
mejora significativamente del preoperatorio al postoperatorio con la cirugia. La
mejoria absoluta es similar en ambos grupos (8,76 mm en grupo AM y 8,92
mm en el grupo TT; p=0,797). Supone una mejoria relativa de los valores
preoperatorios de un 62,80% en el grupo AM y del 63,37% en el grupo TT sin
diferencias significativas; p=0,816. La rotacion interna mejora en el grupo AM
4,94° y en grupo TT 3,82° siendo esta diferencia significativa; p= 0,016. Supone
una mejoria relativa del 27,87% en el grupo AM y del 22,99% en el grupo TT;
p=0,111. La rotacién externa se modifica poco con la reconstruccion del LCA.
La mejoria absoluta es de 2,0° en el grupo AM y de 2,71° en el grupo TT sin
diferencias significativas; p=0,151. Supone una mejoria relativa del 11,89% en
el grupo AM y del 15,88% en el grupo TT, p=0,172). Unicamente han sido
significativas las diferencias en rotacién interna absolutas entre grupo
AM y TT. No existen diferencias en cuanto al control de la estabilidad
anteroposterior ni de la rotacion externa. Estos resultados muestran una
tendencia al mejor control rotacional con la técnica AM posiblemente por
conseguir una plastia mas horizontal. De todos modos se trata solo de
resultados biomecanicos a tiempo 0 o postoperatorio inmediato. Tampoco
sabemos el significado clinico de un mejor control de la rotacion interna con

valores entorno a los 1-2 grados.
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Estadisticos de grupo

Random N Media | Desviacion | Significacién
tipica (valor p)
AP bost AM 54 | 4,89 1,73 0,977
—Pos T 50 | 4,88 1,36
, AM 54 | 876 3.31 0,797
Dif AP_ABSOL 2o | 892 301
. AM 54 | 62,80 13,48 0,816
Dif_AP_REL T 50 | 6337 11,14
. AM 53 | 13,40 4.44 0,860
—Pos T 51| 1355 4,36
AM 53 | 4,904 2.21 0,016
DIF_RLABS 17 51| 3,82 2.43
AM 53 | 27.87 13,55 0.111
DIF_RI_RELAT 51 | 2299 17,22
RE bost AM 53 | 16,13 5.30 0,136
P T 51| 14,63 4,88
AM 53 | 2,00 1.96 0,151
DIF_RE_ABS ¢ 51| 2,71 2,03
AM 53 | 11,89 12,24 0,172
DIF RE RELA
— = T 51| 15,88 17,03

Tabla 39: Diferencias de laxitud entre técnicas AM y TT con la significacién estadistica

AM | 8,76 |62,80% | 494 2787 % | 20 |11,89%
TT | 8,92 |63,37% | 3,82 |2299% | 2,71 |15,88 %

Tabla 40: Diferencias de laxitud entre técnicas AMy TT
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Dif. AP Dif. RI Dif. RE

(mm) (grados) (grados)

8,76 4,94 2,0

Tabla 41: Diferencias de laxitud absolutas entre preop. y postop. en el grupo AM.

Dif. AP Dif Rl  Dif RE

(mm) (grados) (grados)

8,92 3,82 2,71

Tabla 42: Diferencias de laxitud absolutas entre preop. y postop. en el grupo TT.

Dif. AP (mm) Dif Rl {grados) Dif RE (grados)

Grdfico 27: Representacion de la mejoria de la laxitud absoluta entre
técnica AM y TT. La mejoria de la rotacién interna es superior en el grupo
AM (p=0,016).
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Dif. AP Dif. RI Dif. RE

(%) (%) (%)

62,80 % | 27,87 % | 11,89 %

Tabla 43: Diferencias de laxitud porcentuales entre preop. y postop. en el grupo AM

Dif AP Dif RI Dif RE

(%) (%) (%)
63,37 % | 22,99 % | 15,88 %

Tabla 44: Diferencias de laxitud porcentuales entre preop. y postop. en el grupo TT

62,8% 63,37%

AM
BT

Dif AP (%) Dif RI {%) Dif RE %)

Grafico 28: Representacion de las diferencias de laxitud relativas entre técnica AM y TT.
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RESULTADOS DEL PiVOT SHIFT EN EL PREOP Y POSTOP INMEDIATO

Durante el acto quirurgico se valora el pivot shift antes y después de la plastia
para valorar si la reconstruccion ligamentosa controla la laxitud rotacional a
tiempo 0. Valoramos el pivot pre y post en 98 de los 105 pacientes. El 91,8%
de los pacientes presentan un pivot shift positivo bajo anestesia. En mas de la
mitad de los casos (51,0 %) es un grado 2. En el postoperatorio, también bajo
anestesia, practicamente todos los pacientes (97,9%) presentaron una
negativizaciéon del pivot. Solamente en 2 casos se evidencié un pivot shift

positivo grado 1 en el postoperatorio inmediato (2,1 % del total).

GRADO PiVOT | PiVOT PREOP | PiVOT POSTOP
GRADO 0 8,2% 97,9%
GRADO 1 31,6% 2,1%
GRADO 2 51,0% 0,0%
GRADO 3 9,2% 0,0%

Tabla 45: Grados de pivot shift en el preoperatorio y postoperatorio inmediatos
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Grafico 29: Distribucién del pivot shift peroperatorio.
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En el grupo AM se valora el pivot shift peroperatoriamente en 51 pacientes. En
ninguno de ellos se observa un test positivo en el postoperatorio inmediato. La
mayor parte de los pacientes (62,75%) presentan un grado 2 en el

preoperatorio inmediato (tabla 46).

GRADO PiVOT | PiVOT PREOP | PIVOT POSTOP
GRADO 0 3,9% 100,0%
GRADO 1 25,5% 0,0%
GRADO 2 62,7% 0,0%
GRADO 3 7,8% 0,0%

Tabla 46: Distribucién del pivot shift al inicio y al final de la cirugia en el grupo AM
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Grafico 30: Distribucion del pivot shift al inicio y final de la cirugia en el grupo AM.
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En el grupo TT se valora el pivot shift en 46 pacientes en el momento de la

cirugia. En 2 casos (4,3%) se evidencia un pivot residual grado 1 (tabla 47).

GRADO PiVOT | PiVOT PREOP |PIiVOT POSTOP
GRADO 0 12,80% 95,70%
GRADO 1 38,30% 4.30%
GRADO 2 38,30% 0%
GRADO 3 10,60% 0%

Tabla 47: Distribucién pivot shift al inicio y al final de la cirugia en el grupo TT.
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Grafico 31: Distribucion del pivot shift peroperatorio en el grupo TT.

No existen diferencias estadisticas entre los grupos AM y TT en el pivot shift

preoperatorio (p=0,066) ni en el postoperatorio (p=0,146).
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RESULTADOS CLINICOS

Nuestra serie incluye 106 pacientes intervenidos desde julio del 2009 a febrero
del 2013 con un seguimiento minimo de 1 afo. Se excluyen de la valoracion
clinica del estudio el paciente n°1 que se consider6 paciente prueba y del que
se han utilizado unicamente los datos de navegacion y el paciente n® 52 que

presentd una infeccion de la plastia en el postoperatorio inmediato.

COMPLICACIONES

Un caso de infeccién aguda (paciente 52) lo que supone una incidencia
del 0,94%. La infeccion se diagnosticé a la semana de la cirugia y curso
con gonalgia, fiebre y mal estar general. Precisé desbridamiento quirurgico
con retirada de la plastia y antibioticoterapia. Se identific6 un Enterobacter
Cloacae. Se realiz6 una nueva plastia con aloinjerto tendinoso de banco
una vez resuelta la infeccion. Al afo de la cirugia de revision el paciente
presentd una reruptura de la replastia tras un accidente de trafico
(conductor de bicicleta atropellado por coche). Posteriormente se realizd
una segunda replastia en 2 tiempos. En el segundo tiempo se utilizd
aloinjerto de tenddn rotuliano y se afadié una plastia extrarticular lateral
(Lemaire modificado). Actualmente el paciente presenta una rodilla estable

e indolora.

En un caso se diagnosticé un ciclope (paciente 40) que precisé reseccion
artroscépica del mismo. El paciente presentaba ligero déficit de extension,

molestias en cara anterior de rodilla y crujidos. Después de la cirugia la
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mejoria fue completa.

Nueve de los 105 pacientes presentaron fallo de la plastia (8,57%). Cuatro
en el grupo AM y 5 en el grupo TT (tablas 48 y 49). El diagndstico fue
clinico y por exploracion fisica. Todos los pacientes presentaban un
Lachman grado 2 o superior y un pivot grado 2 o superior. De los 9
pacientes con fallo de la plastia 4 se han reintervenido. Para la replastia se
ha utilizado aloinjerto de tenddn patelar y plastia extrarticular lateral (figura
71) con fascia lata (técnica de Lemaire modificada). Los pacientes no

intervenidos toleran la inestabilidad.

Lysholm Lachman Pivot

Caso Sexo Condr. Menisc. 12 m 1a 1a
1 Masculino 0 ME 75,90 70 2 2 Conseryv.
2 Femenino 1 ME 36,80 67 2 0 Revision
3 Masculino 0 Ambos | 80,50 85 3 2 Conserv
4 Masculino 1 M 25,30 38 3 2 Conserv.

Tabla 48: Pacientes del grupo AM con fallo de plastia al afio de evolucion.

Lysholm Lachman Pivot

Caso Sexo Condr. Menisc. 12 m 1a 1a TTo
1 Masculino 0 Ml 54,00 45 2 2 Revision
2 Masculino 0 Ml Conserv.
3 Masculino 0 No 47,10 57 3 2 Revision
4 Masculino 0 No 59,80 75 2 Conserv.
5 Masculino 0 No 72,40 87 2 1 Revision

Tabla 49: Pacientes del grupo TT con fallo de plastia al afio de evolucion.
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Nuestro protocolo en cirugia de revision del LCA incluye una historia clinica,
exploracion fisica y pruebas de imagen que incluyen Rx simple para valorar la
presencia de material de fijacion metalico y telemetria para determinar el eje
mecanico y necesidad de osteotomia, TC para valorar ensanchamiento de los
tuneles asi como la posicion de los mismos, RNM para descartar lesion
meniscal y condral y valorar el estado de la plastia. Nos planteamos cirugia en

dos tiempos en casos con gran dilatacion de los tuneles éseos.

Figura 70 : Paciente intervenido con técnica transtibial que presenté un fallo de la plastia.
Se realizé una revisién de la plastia en un tiempo A) imagen de rotura de la plastia de LCA;
B) Tunelizacién femoral por portal AM; C) Utilizacién de aloinjerto de tenddén rotuliano; D)
Imagen final de la plastia de LCA.
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Figura 71: Plastia extrarticular lateral (técnica de Lemaire modificada). A) Incisién
cutanea; B-C) Obtencion de segmento de fascia lata de unos 8-10 cm longitud; D)
Diseccion del ligamento lateral externo (LLE); E) La plastia se pasa por debajo del LLE; F)
Anclaje de la plastia en cara lateral del condilo externo con un tornillo reabsorbible.
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- Molestias locales por material de osteosintesis en 2 casos. Fueron
debidos a intolerancia de la grapa tibial que se utiliza como fijacién
adicional al tornillo reabsorbible. Dos pacientes precisaron retirada de la

grapa, al ano de la ligamentoplastia, con cirugia ambulatoria (figura 72).

Figura 72: A) Grapa de ligamento utilizada para la fijacion de la plastia a nivel tibial que
se retird al afio de la cirugia por molestias locales. B) Imagen radiolégica que evidencia
la fijacion femoral (sistema de suspensién) y la tibial (tornillo reabsorvible y grapa de
ligamento).

- No se han evidenciado complicaciones tromboembdlicas en nuestro
estudio. En todos los casos se ha realizado profilaxis con heparina de bajo

peso molecular (Bemiparina 3500 Ul/24) durante 3 semanas.

- Una caso de tendinosis rotuliana (figura 73) con gran limitacién funcional.

Se traté inicialmente con fisioterapia con poca mejoria, seguidamente con
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infiltracion ecoguiada con corticoide y anestésico. Por persistencia de la
sintomatologia se indica una puncion ecoguiada con factores de
crecimiento con empeoramiento de la clinica. La paciente persistia con
dolor y limitacion para las actividades de la vida diaria y indicamos el
tratamiento quirurgico con reseccién del area de tendinosis. La paciente

presentd mejoria aunque refiere molestias residuales que no le impiden

realizar deporte.

Figura 73: Tendinosis rotuliana. A) Engrosamiento y alteracién de la sefial del tendén
rotuliano en su insercién proximal. B) La paciente precisé tratamiento quirtirgico con
exéresis del area de tendinosis.

En cuanto a las complicaciones inherentes a la navegaciéon hemos
observado unicamente complicaciones en relacion a la colocacién de los

pins de fijacion del emisor fijo tibial: un caso de necrosis cutanea y Osea
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superficial que curd con cura local y antibioticoterapia. Un caso de fractura
de estrés a nivel tibial con clinica de dolor local y cojera con mejoria
completa a los 6 meses con tratamiento conservador. La radiologia
evidenciéo signos de consolidacion completa con formaciéon de callo
periostico. EI TC confirmd también |a presencia de callo peridstico y

endostico . En ningun caso se ha abortado la navegacion por movilizacion de
los pins durante la navegacion.

L [l

Figura 74 : Fractura de estrés a nivel tibial. A 'y B) La rx simple evidencié consolidacion
completa a los 6 meses. C y D) Imagen de callo periéstico y endéstico en los cortes
coronales de TC.
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RESULTADOS CLINICOS SEGUN ESCALA IKDC

Del total de 105 pacientes incluidos en el estudio de seguimiento clinico 105
cumplimentan el cuestionario IKDC subjetivo preoperatorio con un valor medio
de 53,95 + 16,57 (rango 12,60-93,10). A los 6 meses 74 pacientes
cumplimentan el test con un valor medio de 71,21 + 13,48 (rango 44,80-100).
Al ano de seguimiento cumplimentan el cuestionario 90 pacientes con un valor

medio de 79,76 + 17,59 (rango 17,20-100).

Estadisticos descriptivos IKDC

N | Minimo |Maximo | Media | Desuv. tip.
IKDC pre 105 | 12,60 | 93,10 | 53,95 16,57
IKDC 6m 74 | 44,80 | 100,00 | 71,21 13,48
IKDC_12m 90 | 17,20 | 100,00 | 79,76 17,59

Tabla 50: Valores globales IKDC de todos los pacientes del estudio
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Grafico 32: Evolucion IKDC durante el primer afio de la cirugia. Los pacientes
experimentan una mejora progresiva.
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Si analizamos la evolucidon en un mismo paciente desde el preoperatorio, a los
6 meses y al afo utilizando el test de rangos de Friedman para muestras
dependientes observamos una mejoria progresiva continua  significativa
durante el primer afo. Es decir el paciente presenta una mejor puntuacion
IKDC a los 6 meses que en el preoperatorio y al ailo mejor puntuacién que a

los 6 meses siendo estas diferencias significativas.

Rango promedio
IKDC pre 1,36
IKDC 6m 2,02
IKDC 12m 2,62

Estadisticos
contraste
N 69
Chi-cuadrado 55,935
Sig. Asintét. 0,000

Tabla 51: Evolucion IKDC en el mismo
paciente. Se utiliza test de rangos de Friedman

Posteriormente analizamos por separado estas diferencias con el test de
Wilcoxon que muestra también que las diferencias entre IKDC preop. y IKDC

6m son significativas y entre IKDC 6m y IKDC 12m también son significativas.

Estadisticos

IKDC pre- IKDC 6m —
- IKDC 6m IKDC 12m
Sig. Asintét
(bilateral) 0,000 0,000

Tabla 52: Prueba estadistica Wilcoxon
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Resultados cuestionario IKDC entre técnica AMy TT

La puntuacién del IKDC subjetivo preoperatorio en el grupo con técnica AM era

de 55,13 = 15,53 y en el de técnica TT era de 52,70 + 17,68 sin evidenciar

diferencias significativas entre ambos (p=0,455). A los 6 meses el valor IKDC

en el grupo con técnica AM era de 73,21 + 12,82 y en el grupo con técnica TT

era de 69,42 + 13,97 sin diferencias significativas entre ambos (p=0,230). Al

afo de evolucién el IKDC en el grupo AM era de 79,71 = 18,70 y en el grupo

con técnica TT de 79,82 + 16,46 sin tampoco diferencias significativas entre

ambos (p=0,976).

Estadisticos de grupo

Random | N |Media Desviac | Significacion
tip. (valor P)
AM 54 | 55,13 15,5 4
IKDC_pre X 0,455
TT 51 52,70 17,68
AM 35 | 73,21 12,82 0,230
KDC_Om 77 39 |69,42| 13,97
AM 48 | 79,71 18,70 0,976
IKDC_12m
~ TT 42 | 79,82 16,46

Tabla 53: Valores escala IKDC en el preop, a los 6 meses y al afio entre ambas técnicas.
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Grafico 33: Valores IKDC segun técnica AM y TT en el preoperatorio, a los 6 m y al ano.
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RESULTADOS CLINICOS SEGUN ESCALA DE LYSHOLM

La escala de Lysholm puntua de 0-100 y se subclasifica en 3 categorias: <65
malo, entre 65-84 regular y entre 85-100 excelente. Del los 105 pacientes del
estudio 103 completan el cuestionario en el preoperatorio con un valor medio de
61,87 £+ 17,11. A los 6 meses de seguimiento 74 pacientes cumplimentan el
cuestionario con un valor medio de 82,95+12,26. Al afio de seguimiento 90

pacientes cumplimentan el cuestionario con un valor medio de 85,26 + 16,31.

Estadisticos descriptivos

N | Minimo | Maximo| Media | Desv. tip.
Lysholm Preop | 103 21 100 61,87 17,11
Lysholm 6m 74 30 100 82,96 12,27
Lysholm 12m 90 11 100 85,27 16,32

Tabla 54: Evolucion Lysholm durante primer afio en el global de los pacientes.
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Grafico 34: Evoluciéon Lysholm durante el primer afio de la cirugia
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Si analizamos la evolucidon en un mismo paciente desde el preoperatorio, a los
6 meses y al ano utilizando el test de rangos de Friedman observamos una
mejoria progresiva durante el primer afio. La mejoria es progresiva durante el
primer afio con diferencias significativas entre los valores del preoperatorio y a

los 6 meses y entre los 6 meses y al afio de la cirugia.

Rango promedio
Lysholm pre 1,27
Lysholm 6m 2,19
Lysholm 12m 2,54

Estadisticos
contraste
N 69
Chi-cuadrado 61,675
Sig. Asintét. 0,000

Tabla 55: Evolucién del Lysholm en el mismo
paciente. Se utiliza test de rangos de Friedman

Posteriormente analizamos por separado estas diferencias con el test de
Wilcoxon que muestra también que las diferencias entre Lysholm preoperatorio
y Lysholm 6m son significativas y entre Lysholm 6m y Lysholm 12m también

son significativas.

Estadisticos

Lysholm pre- | Lysholm 6m -
- Lysholm 6m | Lysholm 12m
Sig. Asintoét
(bilateral) 0,000 0,017

Tabla 56: Prueba estadistica Wilcoxon
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Resultados cuestionario de Lysholm entre técnica AMy TT

Si comparamos el resultado en la escala Lysholm entre técnica transtibial y

anteromedial no se evidencia diferencias significativas en los valores del

Lysholm preoperatorio, a los 6 meses y al ano.

Estadisticos de grupo

Random | N | Media | Desv. tip. | Significacion
(valor P)
Lysholm_pre AM 52 | 64,79 15,15 0,081
_ 1T 51 | 58,90 18,58
Lysholm_6m AM 35 | 82,34 12,67 0,685
_ 1T 39 | 83,51 12,04
Lysholm_12m AM 48 | 84,27 17,80 0,539
_ 1T 42 | 86,40 14,56

Tabla 57: Resultado del cuestionario de Lysholm en el preoperatorio, a los 6
meses y al afio de seguimiento entre ambas técnicas.
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Grafico 35: Valores Lysholm con técnicas AMy TT en preop. a los 6 m y al afio.
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Correlacidén entre escala IKDC y Lysholm

Ambas escalas clinicas presentan una correlacion positiva moderada

significativa de los valores en el preoperatorio (r=0,737) y una correlacién

positiva fuerte al afio de la cirugia (r=0,783).
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Grafico 36: Diagrama de puntos de las variables cuantitativas IKDC 12m y Lysholm 12m.

Lysholm_12 | IKDC_12
m m
Correlacién de 1 ,783"
Pearson
Lysholm_12m ) i
Sig. (bilateral) ,000
N 90 90
Correlacién de 783" 1
Pearson
IKDC_12m . .
- Sig. (bilateral) ,000
N 90 90

Tabla 58: Correlacién de las variables Lysholm 12m y IKDC 12m.
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RESULTADOS DE ACTIVIDAD DEPORTIVA SEGUN ESCALA DE TEGNER

Los valores globales de la escala de Tegner evidencian que los pacientes

disminuyen su actividad deportiva al afio de la cirugia en relacién a su actividad

preoperatoria. La moda del Tegner de los pacientes antes de la lesion es de 7,

después de la lesion desciende a 3 y al afio de la cirugia mejora hasta 5.

Estadisticos descriptivos escala Tegner

TEGNERA| TEGNERB | TEGNER C

Validos 99 65 89

Perdidos 6 40 16
Media 6,86 3,34 5,16
Mediana 7,00 3,00 5,00
Moda 7,00 3,00 5,00
Minimo 3,00 2,00 1,00
Maximo 9,00 7,00 9,00

Tabla 59: Tegner A: prelesional, Tegner B
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Grafico 37: Niveles de actividad porcentuales en el global de pacientes.
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En el grupo AM la moda del Tegner A era de 7 (42 % de los pacientes) , la
moda del Tegner B 3 (52% de los pacientes) y la moda del Tegner C 5 (33%)
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Grafico 38: Niveles de actividad porcentuales en el grupo AM.

En el grupo TT la moda del Tegner A era de 7 (44,9% de los pacientes), la
moda del Tegner B 3 (55,2% pacientes) y la moda del Tegner C de 4 (24,4%).
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Grafico 39: Niveles de actividad porcentuales en el grupo TT.
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Analizamos estadisticamente con el test de U de Mann-Whitney si existen
diferencias en la escala de actividad de Tegner entre los grupos AMy TT y
unicamente existen diferencias en los valores preoperatorios por aleatorizacion
pero no existen diferencias significativas en el Tegner después de la lesidn

(p=0,840) y al afio (p=0,502).

Random N Media Desviacion tip.
AM 50 6,4400 1,54074
TEGNER_A
- TIT 49 7,2857 1,42887
AM 36 3,3889 1,24849
TEGNER B TT 29 3,2759 ,84077
AM 48 5,2083 1,36769
TEGNER_C
- TIT 41 5,0976 1,82763
TEGNER A TEGNER B | TEGNER C
U de Mann-Whitney 838,500 508,000 904,000
W de wilcoxon 2113,500 1174,000] 1765,000
Z -2,852 -0,202 -0,672
Sig. Asintot.
(bilaterlal) 0,004 0,840 0,502

Tabla 60: Valoracién de la actividad en la escala Tegner segun tipo de técnica

quirargica.
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RESULTADOS DE LAXITUD AL ANO DE LA LIGAMENTOPLASTIA

Realizamos una valoracion de la laxitud en cada control clinico del paciente

tanto con la maniobra de Lachman como el examen del pivot shift. Hemos

analizado la variable ordinal Lachman 1a (laxitud con maniobra de Lachman al

afo de la cirugia) mediante una tabla de contingencia y el test de Chi-cuadrado

de Pearson. Con la técnica TT evidenciamos menor laxitud con la maniobra de

Lachman al afio de la cirugia (p=0,030).

AM TT Total
Lachman 0 22 29 51
Lachman 1 22 7 29
Lachman 2 4 6 10
Lachman 3 2 1 3
Total 50 43 93

Tabla 61: Recuento de valores de la variable Lachman 1a entre técnica AMy TT
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Grafico 40: Recuento de valores de la variable Lachman 1a entre
técnica AM y TT. La técnica TT obtuvo menor laxitud AP al afio de la
cirugia de manera significativa (p=0,030).
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En cuanto a la valoracién del pivot shift al afio de la cirugia no se evidencian
diferencias significativas entre técnica AM y TT (prueba estadistica de Chi-
cuadrado con p=0,446). Existen 23 pacientes con pivot grado 1 al afio de la

cirugia (15 en el grupo AM y 8 en el grupo TT) y 6 casos con pivot grado 2 (3

en cada grupo) y representan casos de fallo de la plastia.

KpD

AM TT Total
Pivot 0 32 32 64
Pivot 1 15 8 23
Pivot 2 3 3 6
Pivot 3 0 0 0
Total 50 43 93

Tabla 62: Recuento valores variable Pivot 1a entre técnica AMy TT
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Grafico 41: Recuento valores de la variable Pivot 1a entre técnica AM y TT. No

hubo diferencias significativas entre técnica AM y TT (p=0,446).
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RESULTADOS DE SATISFACCION

La satisfaccion ha sido valorada con la escala SAPS (“Self-Administered
Patient Satisfaction Scale”) desarrollada en 2010 por Mahomed y Gandhi (131).
Es una escala autoadministrada de 4 preguntas al afno de seguimiento que
valoran la satisfaccion global del procedimiento (SAPS A), la satisfaccion en la
mejoria del dolor (SAPS B), la satisfaccién con el procedimiento sobre la
mejoria en la realizacién de las actividades diarias como el trabajo (SAPS C) y
la satisfaccion del procedimiento en relacion a las actividades recreacionales
(SAPS D). La puntuacion de cada pregunta oscila entre 25 y 100 (25: muy

insatisfecho; 50: algo insatisfecho; 75: algo satisfecho; 100: muy satisfecho).

En nuestra serie valoramos la satisfaccion en 77 pacientes. Refieren estar muy
satisfechos con el procedimiento en un 79,2% de los casos, muy satisfechos en
cuanto a la mejoria del dolor en un 74%, muy satisfechos en mejoria para las
actividades de la vida diaria en un 79,2% y muy satisfechos para realizar sus
actividades de recreo en un 63,6% (ver tabla 63). El grado de satisfaccion es
inferior en vuelta a sus actividades deportivas y un 9,1% estan muy

insatisfechos en este aspecto.

SAPSA | SAPSB | SAPSC | SAPSD
MUY INSATISFECHO | 1 (1,3%)| 4 (52%) 2 (2.6%)| 7 (9,1%)
ALGO INSATISFECHO | 2 (2,6%)| 2 (2,6%)| 3 (3,9%) 2 (2,6%)
ALGO SATISFECHO | 13 (16,9%)| 14 (18,2%)| 11 (14,3%)| 19 (24,7%)
MUY SATISFECHO | 61 (79,2%)| 57 (74%)| 61 (79,2%)| 49 (63,6%)

Tabla 63: Escala de satisfaccion SAPS. En paréntesis los valores en porcentajes
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Si realizamos una comparacion del grado de satisfaccién entre técnica AMy TT no
se evidencia diferencias significativas en ninguna de las 4 preguntas. Se han

analizado 41 pacientes en el grupo AM y 36 pacientes en el grupo TT. Se ha

utilizado el test estadistico de U de Mann-Whitney.

Rang_;os
Random N Rango | Suma de
promedio | rangos
AM 41 40,32 1653,00
SAPS A TT 36 37,50 1350,00
Total 77
AM 41 39,07 1602,00
SAPSB TT 36 38,92 1401,00
Total 77
AM 41 40,22 1649,00
SAPSC TT 36 37,61 1354,00
Total 77
AM 41 40,29 1652,00
SAPSD 1T 36 37,53 1351,00
Total 77
Estadisticos de contraste®
SAPS A SAPS B SAPS C SAPS D
U de Mann-Whitney 684,000 735,000 688,000 685,000
W de Wilcoxon 1350,000 1401,000 1354,000 1351,000
Z -, 781 -,039 -, 722 -,635
Sig. asintot. (bilateral) 435 ,969 470 ,526

Tabla 64: No existen diferencias significativas en cuanto al grado de satisfaccion entre técnica
transtibial y anteromedial (en rojo valores de significacion).

184




Tesis Doctoral

Podemos analizar los valores de satisfaccion por recuento de valores en tablas de

contingencia y analizar diferencias entre ambas técnicas con Chi-cuadrado.

En cuanto a la satisfaccion del paciente sobre el procedimiento quirurgico no hay

diferencias segun se haya utilizado la técnica AM o TT.

Tabla de contingencia SAPS_A

Recuento
Random Total
AM TT

25,00 0 1 1

SAPS A 50,00 2 0 2
— 75,00 5 8 13
100,00 34 27 61

Total 41 36 77

Tabla 65: No diferencias significativas entre técnicas (Chi-cuadrado 4,189;

significacion 0,241)

En cuanto a la satisfaccién del paciente sobre el control del dolor de la cirugia no

existen diferencias entre técnica AMy TT (tabla).

Tabla de contingencia SAPS_B

Recuento
Random Total
AM TT

25,00 2 2 4

SAPS B 50,00 1 1 2
— 75,00 8 6 14
100,00 30 27 57

Total 41 36 77

Tabla 66: No diferencias significativas entre técnicas (Chi-cuadrado 0,119;

significacion 0,989).
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En cuanto a la satisfaccidon del paciente para la realizacion de las actividades de la

vida diaria no existen diferencias entre técnica AMy TT.

Tabla de contingencia SAPS_C * Random

Recuento
Random Total
AM TT
25,00 2 0 2
50,00 1 2 3
SAPS_C 75,00 4 7 11
100,00 34 27 61
Total 41 36 77

Tabla 67: No diferencias significativas entre técnicas (Chi-cuadrado 3,645;

significacion 0,302).

En cuanto a la satisfaccién del paciente para la realizacién de las actividades

de la vida deportiva no existen diferencias entre técnica AM y TT.

Tabla de contingencia SAPS_D

Recuento
Random Total
AM TT

25,00 3 4 7

SAPS D 50,00 0 2 2
— 75,00 11 8 19
100,00 27 22 49

Total 41 36 77

Tabla 68: No diferencias significativas entre técnicas (Chi-cuadrado
2,814, significacion 0,421).
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RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA

Hemos analizado los resultados de calidad de vida desde 3 puntos de vista:

1) Evolucion de la calidad de vida en el mismo paciente desde el
preoperatorio, a los 6 meses y al aro.

2) Comparacion con la poblacion de referencia de los resultados de
nuestros pacientes.

3) Valorar si existen diferencias entre las técnica AM y TT en calidad de

vida.

1) Evolucion de la calidad de vida en un mismo paciente

La cirugia de ligamentoplastia de LCA con tendones isquiotibiales autélogos en
pacientes con lesion cronica del LCA produce una mejoria progresiva de la
calidad de vida del paciente durante el primer afio. La mejoria es mas evidente
en los primeros 6 meses después de la cirugia. Después de los 6 meses los
pacientes siguen mejorando sobretodo en las dimensiones fisicas. De los 105
pacientes de nuestra serie con valoracién clinica 73 completaron el test en tres
ocasiones (preop-6m-1afio). Para valorar si existen diferencias entre esas tres
mediciones en un mismo paciente se ha utilizado el test de Friedman como
prueba no paramétrica para mediciones repetidas de una misma muestra que
valora si existe de manera global una mejoria progresiva entre las tres
mediciones repetidas asi como la proporcionalidad de mejoria entre ellas.
Posteriormente se analiza por separado con la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon si existen diferencias entre los valores preop y a los 6 meses y entre

los valores de 6 meses y al ano. La mejoria es progresiva hasta el ano de la
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intervencidn siendo mas notable en los primeros 6 meses. La puntuacion media
de calidad de vida global preoperatoria era de 68,14; a los 6 meses de 79,85 y
al afno de 82,24 evidenciando una mejoria global progresiva significativa (test
de Friedman; p<0,001). Estas diferencias se valoran después con el test de
Wilcoxon que evidencia diferencias significativas entre PREOPTOTAL vy
6MTOTAL (p<0,001) y entre 6MTOTAL y 12MTOTAL (p<0,001). Esta mejoria
es evidente en las 8 dimensiones del test SF36 (tabla 69). Si valoramos
hombres por separado se obtienen resultados similares con mejoria progresiva
hasta el afio con el test de Friedman (preop. 67,72; a los 6 meses 80,11 y al
afo 82,89 con mejoria progresiva significativa; p<0,001). Estas deferencias se
valoran después por separado con el test de Wilcoxon y existen diferencias
significativas entre PREOPTOTAL y 6MTOTAL (p<0,001) y entre 6MTOTAL y
12MTOTAL (p<0,001). Asi pues el hombre sigue mejorando progresivamente
hasta el afio. Si analizamos las 8 dimensiones por separado evidenciamos que
las dimensiones mentales a los 6 meses son similares a las del afio pero las
fisicas siguen mejorando hasta el afo (tabla 70). En mujeres (tabla 71)
también se evidencia una mejoria progresiva hasta el afio (preop 69,02; a los 6
meses 79,31 y al afo 80,91 con mejoria progresiva significativa con el test de
Friedman; p<0,001). Estas deferencias se valoran después por separado con el
test de Wilcoxon y evidenciamos diferencias significativas entre el valor
PREOPTOTAL y el de 6MTOTAL (p<0.001) pero no entre 6MTOTAL vy
12MTOTAL (P=0,307). Asi pues en mujeres ,a diferencia de los hombres, la
mejoria importante es en los primeros 6 meses. Si analizamos las 8

dimensiones en mujeres observamos que la mejoria a los 6 meses es tanto
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de las dimensiones fisicas como de las mentales y estas son similares al afo.

Estadisticos descriptivos globales
N Media [ Desviacion | Minimo | Maximo
tipica
PREOPTOTAL | 73| 68,14 17,02 26,4 93,6
6MTOTAL 73| 79,85 12,69 34,9 97,2
12MTOTAL 73| 82,24 15,42 6,7 96,1
Prueba de Friedman
Rangos
Rango promedio

PREOPTOTAL 1,25
6MTOTAL 2,13
12MTOTAL 2,62

Estadisticos de contraste®
N 73
Chi-cuadrado 71,772
gl 2
Sig. asintot. ,000

Tabla 69: Se evidencia mejoria progresiva con la prueba de rango y las diferencias son
significativas (p:0.000) siendo la mejoria mas evidente entre el preop. y los 6 meses.
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Grafico 42: Resultados globales de las 8 dimensiones del SF36. La
mejoria mas notable es durante los primeros 6 meses

Kpn



Joan Minguell

Estadisticos descriptivos en hombres

N Media | Desviacion | Minimo | Maximo

tipica
PREOPTOTAL 49 67,72 16,36 26,4 89,0
6MTOTAL 49 80,11 11,89 34,9 97,2
12MTOTAL 49 82,89 15,13 6,7 94,9

Prueba de Friedman

Rangos
Rango promedio
PREOPTOTAL 1,24
6MTOTAL 2,05
12MTOTAL 2,70
Estadisticos de contraste®
N 49
Chi-cuadrado 53,171
gl 2
Sig. asintoét. ,000

Tabla 70: Se evidencia mejoria progresiva con la prueba de rango y las
diferencias son significativas (p:0.000) siendo la mejoria mas evidente entre
el preop. y los 6 meses.
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Grafico 43: Resultados en hombres de las 8 dimensiones del SF36. La mejoria mas
notable es durante los primeros 6 meses. Las dimensiones fisicas siguen mejorando
después de los 6 meses a diferencia de las dimensiones mentales.
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Estadisticos descriptivos en mujeres

N | Media | Desviacion | Minimo | Maximo

tipica
PREOPTOTAL 24| 69,02 18,64 28,3 93,6
6MTOTAL 24| 79,31 14,43 36,1 96,1
12MTOTAL 24| 80,91 16,24 32,8 96,1

Prueba de Friedman

Rangos
Rango promedio
PREOPTOTAL 1,25
6MTOTAL 2,29
12MTOTAL 2,46
Estadisticos de contraste®
N 24
Chi-cuadrado 20,583
gl 2
Sig. asintot. ,000

Tabla 71: Se evidencia mejoria progresiva significativa con la prueba de
rango (p:0.000) siendo la mejoria mas evidente entre el preop. y los 6
meses.
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Grafico 44: Resultados en mujeres de las 8 dimensiones del SF36. La mejoria mas
notable es durante los primeros 6 meses. Las dimensiones tanto fisicas como mentales
mejoran poco después de los 6 meses.
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2) Comparacion con la poblacion de referencia

Globalmente los pacientes presentan puntuaciones similares o0 incluso
superiores a los de la poblacion espafnola de referencia. De todos modos
puede existir un sesgo por la edad de los pacientes debido a que los pacientes
de nuestra serie son de menor edad que los datos de la poblacion general
donde se incluyen pacientes hasta 75 afos de edad. Hemos valorado los
resultados de las 8 dimensiones al afio de la ligamentoplastia de LCA en 90

pacientes de manera global y separados por sexos (tabla 72).

PHYSICAL ROLE SOCIAL
FUNCTIONIN| PHYSICA| BODILY | GENERAL] FUNCTIONIN ROLE MENTAL
G L PAIN HEALTH | VITALITY G EMOTIONAL | HEALTH

Global
Media 89,3 88,6 80,1 80,7 72,9 90,1 90,7 80
Desviacion
estandar 14,3 27,3 21,6 18,6 19,8 19 26,5 17,8
Mediana 95 100 90 85 80 100 100 84
Rango 5-100 0-100 1-100 20-100 0-100 25-100 0-100 8-100
N° Pacientes 90 90 90 90 90 90 90 90
Varones
Media 90,1 91,5 81,3 80 72,7 91,1 91,4 79,6
Desviacion
estandar 14,8 23,5 21,2 17,4 19,7 18,2 25,6 18,4
Mediana 95 100 90 80 75 100 100 84
Rango 5-100 0-100 0-100 20-100 0-100 25-100 0-100 8-100
N° Pacientes 62 62 62 62 62 62 62 62
Mujeres
Media 87,7 82,1 77,6 82,3 73,3 87,9 89,3 80,9
Desviacion
estandar 13,4 33,9 22,7 21,1 20,3 20,8 28,8 16,7
Mediana 90 100 85 85 80 100 100 84
Rango 50-100 0-100 | 12,5-100| 25-100 15-100 25-100 0-100 28-100
N° Pacientes 28 28 28 28 28 28 28 28

Tabla 72: Valores globales y separados por sexo de calidad de vida a los 12 meses.

Los pacientes de nuestro estudio presentan mayor puntuacién en las 8
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dimensiones del test SF36 pero estas diferencias son estadisticamente
significativas para Funcion Fisica, Salud General, Vitalidad y Salud Mental.

Estos valores de referencia incluyen pacientes hasta 75 afios de edad.

PHYSICAL ROLE BODILY GENERAL VITALITY SOCIAL EM?)C')I'II_;NA MENTAL

FUNCTIONING = PHYSICAL PAIN HEALTH FUNCTIONING L HEALTH
12MESES TOTAL 89,3 88,6 80,1 80,7 72,9 90,1 90,7 80
POBLACION REFERENCIA 84,7 83,2 79,0 68,3 66,9 90,1 88,6 73,3
SIGNIFICACION (P) 0,003 0,64 0,618 0,000 0,001 0,945 0,328 0,000

Tabla 73: Valores de las 8 dimensiones del test SF36 con el correspondiente valor en la
poblacién de referencia. En azul las diferencias significativas.
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Grafico 45: A los 12 meses de la ligamentoplastia los pacientes presentan puntuaciones

del SF-36 superiores a los de la poblacién de referencia.
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Posteriormente hemos comparado a nuestros pacientes con la poblacion de
referencia ajustando por edad y sexo pues en la poblacion de referencia se
incluyen pacientes desde 18 a 75 afios. Las puntuaciones de la poblacion de
referencia espafola son mas altas en pacientes jovenes con un patrén
decreciente con la edad sobretodo en las dimensiones fisicas (135). En nuestro
estudio la mayoria de pacientes tienen entre 25-44 anos por lo que hemos
valorado las 8 dimensiones del SF36 por grupos de edad y sexo y los

comparamos con la poblacion de referencia espanola.

En general los valores de las dimensiones fisicas son inferiores a los de la
poblacién de referencia si ajustamos por edad pero solamente es significativa
la diferencia de la dimensién FUNCION FiSICA en varones entre 25 y 34 afios
(90,39 + 16,68 en nuestra serie vs 97,4 + 10 en la poblacién de referencia;
p=0,019) y entre 35 y 44 anos (87,75 £ 13,6 en nuestra serie vs 94,5 + 14,2 en
la poblacion de referencia; p=0,020) . Estos valores podrian explicarse porque
nuestros pacientes practican deporte habitualmente y sus expectativas
deportivas son altas en relacion a los varones de su misma edad de la
poblacién general. En el ROL FiSICO no hay diferencias entre los pacientes de
nuestro estudio y los de la poblacién de referencia ajustados por edad y sexo.
En la dimension de DOLOR CORPORAL puntuan peor los pacientes del
estudio en la edades entre 35 y 44 anos tanto en mujeres como en varones
siendo las diferencias significativas. Podria explicarse por la asociacién de
cambios degenerativos asociados en pacientes de mayor edad. La SALUD

GENERAL en general es superior en la poblaciéon de estudio que en la
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poblacidon de referencia pero solo significativamente superior en hombres de

<24 anos y entre 35 y 44 afos. Podriamos interpretar los datos de las

dimensiones fisicas como que los pacientes incluidos en nuestro estudio son

deportistas habituales lo que implica que tengan una percepcion de que su

salud es buena siendo mas elevada que en la poblacion general pero su

valoracion de la funcién fisica al afio de la cirugia es inferior por sus mas altas

expectativas pues en general el paciente disminuye o cambia su actividad

deportiva.
@
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Tabla 74: Dimensiones fisicas del SF-36 ajustadas por edad y sexo en nuestro estudio y en la

poblacion general.

Los valores de las dimensiones mentales VITALIDAD y SALUD MENTAL

presentan en algunos subgrupos valores superiores de manera significativa a la

poblaciéon de referencia. Las mujeres de nuestro estudio entre 25 y 34 afos
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presentan una VITALIDAD superior a las de la poblacién de referencia (81,25
6,29 vs 70,0 + 18,8 en poblacién de referencia; p=0,037). La SALUD MENTAL
en varones entre 25-34 afios es superior a la de referencia (83,13 + 13,24 vs
77,9 + 16,8 en la poblacién de referencia; p=0,033) y también en mujeres entre
25-34 afios (94 + 5,16 vs 74,4 + 18,7; p=0,005). Estos valores superiores en
dimensiones mentales se pueden explicar por los beneficios mentales que

produce la practica deportiva en general (tabla 75).
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Tabla 75: Dimensiones mentales del SF-36 ajustadas por edad y sexo en nuestro estudio

y en la poblacion general.

En mujeres, entre 25-34 afios de edad, la FUNCION FiSICA y el ROL FiSICO
son superiores en la poblacion de referencia pero el DOLOR CORPORAL, la
SALUD GENERAL vy las dimensiones mentales, en general, son superiores en
las mujeres del estudio (grafico 46). Los hombres entre 25-34 afios de edad

puntdan peor en FUNCION FiSICA y mejor en SALUD MENTAL (gréfico 47).
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Grafico 46: Comparativa de las 8 dimensiones del SF-36 en mujeres entre 24 y 35 afios
de edad de nuestro estudio y de la poblacion de referencia
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Grafico 47: Comparativa de las 8 dimensiones del SF-36 en hombres entre 24 y 35 afios
de edad de nuestro estudio y de la poblacién de referencia.
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4) Calidad de vida entre los grupos transtibial y anteromedial

Los valores preoperatorios de las 8 dimensiones son similares entre grupo AM
y TT excepto para la funcién social. La puntuacion total es superior en el
grupo AM de manera significativa de manera que no son grupos totalmente

homogéneos (tabla 76).

[ Tec Qur | N | Media_] Desviacisn tip. | 5i9-(P)
Preop_Phisical_Functioni TT 51 63,52 24,80 ,153
ng AM 54 70,46 24,53
,803
Preop_Role_Physical T 50 95,00 41,03
AM 51 52,94 41,72
. : TT 51 57,79 27,84 ,357
Preop_Bodily_pain
AM 54 62,87 28,35
TT 50 71,50 17,67 091
P |_Health ’ ’
reop_General_Hea AM 51 | 77,25 16,13
121
Preop, Vitality TT 50 61,10 20,70
AM 51 67,25 18,77
, - TT 50 73,00 25,79 ,008
Preop_Social_Functioning
AM 51 85,04 18,03
420
Preop_Role_Emotional T o1 79,08 36,49
AM 54 84,56 32,83
,069
Preop_Mental_Health I 50 71,28 16,05
AM 51 76,78 14,01
,348
Preop_Health_assesment i 50 45,50 17,99
AM 51 49,50 24,23
TT 50 64,78 17,58 ,037
Preop_SF36_Total
AM 51 71,35 13,25

Tabla 76: Dimensiones del SF-36 en el preoperatorio entre grupo AMy TT
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A los 6 meses de la cirugia no existen diferencias significativas entre técnicas

en ninguna dimension del SF-36 ni en la valoracion global (tabla 77).

Tec_ Quir N Media | Desviacion tip. Sig. (p)
TT 51 63,62 37,36 ,498
Phisical_Functioning_6m
- - AM 54 58,33 42,41
, TT 39 75,00 36,72 ,216
Role_Physical_6m
AM 36 84,72 30,04
Bodilv pain 6m TT 39 72,17 23,92 ,119
y_pain_ AM 36 | 79,93 17,97
TT 39 75,64 19,64 ,110
General_Health_6m AM 36 82.08 14.16
- TT 51 52,45 33,51 ,590
Vitality_bm AM 54 | 4870 37,22
. . TT 39 88,46 18,88 ,138
Social_Functioning_6m
AM 36 94,09 12,84
. TT 39 94,01 22,77 ,926
Role_Emotional_6m AM 36 93,51 23.66
TT 39 77,84 14,41 ,057
Mental_HEalth_6m AM 36 83.77 1186
TT 51 53,92 35,83 ,136
Health_Assesment_6m AM 54 43,51 35,08
TT 39 77,14 12,45 ,054
Total_6m
- AM 36 82,33 10,29

Tabla 77: Dimensiones del SF-36 a los 6 meses entre grupo AMy TT
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Al ano de la cirugia no existen diferencias en las dimensiones fisicas pero en
las mentales FUNCION SOCIAL y SALUD MENTAL el grupo AM presenta

valores superiores de manera significativa. La valoracion global del SF-36

también es superior de manera significativa en el grupo AM (tabla 78).

Estadisticos de grupo

Tec Quir N Media | Desviacion tip. | Sig. (p)
, . TT 42 87,64 13,71 ,055
Physical_Functioning_12m
AM 45 92,38 7,97
i TT 42 89,28 25,38 ,978
Role_Physical_12m AM 45 89,44 26.90
. : TT 42 76,42 19,46 ,054
Bodily_Pain_12m AM 45 84.72 20,00
TT 42 77,97 18,74 ,067
General_Health_12m AM 45 84.88 15.93
o TT 42 70,59 20,27 ,140
Vitality_12m AM 45 | 76,41 16,06
. I T 42 86,60 21,63 ,045
Social_Functioning_12m AM 45 94 44 12.65
. TT 42 89,68 28,02 ,500
Role_Emotional_12m AM 45 93,33 22.01
TT 42 76,95 17,48 ,024
Mental_Health_12m AM 45 84.71 13.94
TT 42 75,59 22,42 491
Health_Assesment_12m AM 45 78.88 21.94
TT 43 78,29 18,77 ,032
Total_12m
- AM 45 85,37 10,11

Tabla 78: Dimensiones del SF-36 al afio entre grupo AMy TT
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Si diferenciamos entre sexos, las mujeres presentan mejor FUNCION FiSICA
(p=0,044) y DOLOR CORPORAL (p=0,020) al afio de la cirugia en el grupo AM

de manera significativa (tabla 79).

CALIDAD VIDA MUJERES (TT VS AM)

Técnica| N | Media | Des. tip. | Signific

AM TT .

AM 17 | 92,65 7,52 ,044
12M-PHYSICALFUNCTIONING

TT 11 | 80,00 | 17,02

AM 17 | 88,24 | 26,68 375
12M-ROLEPHYSICAL T 11| 7273 | 4250

AM 17 | 87,06 | 12,60 ,020
12M-BODILYPAIN T 1| 6206 | 2735

AM 17 | 89,41 12,10 068
12M-GENERALHEALTH T 11| 7136 | 2730

AM 17 | 80,52 | 11,38 102
12M-VITALITY TT 11| 62,27 | 26,11

AM 17 | 94,85 | 10,87 094
12M-SOCIALFUNCTIONING T 1| 7727 | 2784

AM 17 | 96,08 | 16,16 113
12M-ROLEEMOTIONAL T 11| 7879 | 40.20

AM 17 | 87,06 | 10,34 ,029
12M-MENTALHEALTH

TT 11| 71,27 | 20,30

Tabla 79: Dimensiones del SF-36 en mujeres al afio de la cirugia entre grupo AM y TT.

Se ha utilizado la prueba estadistica de U de Mann-Whitney.
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En hombres no se evidencia diferencias significativas en ninguna dimensién al

afo de la cirugia entre grupo AM y TT (tabla 80).

Estadisticos de grupo

Técnica| N | Media | Desv. | Valor

AM TT tip. P
12M-PHYSICALFUNCTIONING ﬁ" 21 gg:gg 1::23 875
12M-ROLEPHYSICAL $¥ 21 gg:?g ?(13:82 229
12M-BODILYPAIN $¥ 21 glzg: %g;g 976
12M-GENERALHEALTH $¥ 21 ;g:gg %2:4218 886
N e
12M-SOCIALFUNCTIONING ’T*Q" 31 gg;g‘z‘ 12:;2 ,604
12M-ROLEEMOTIONAL $¥ 21 ngﬁg 5519:3‘11 512
12MMENTALHEALTH $¥ 21 gg:gg fg:gg 785

Tabla 80: Dimensiones del SF-36 en hombres al afio de la cirugia entre grupo AM y TT.

Se ha utilizado la prueba estadistica de U de Mann-Whitney.
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VALORACION POR RNM DE LA ORIENTACION DE LA PLASTIA
La valoracion radiologica de los tuneles se ha realizado clasicamente con la
radiologia simple habiéndose utilizado varios métodos. EI método de los
cuadrantes de Bernard y Hertel (136) se utiliza para valorar la posicion del tunel
femoral y el método de Stauli y Rausching para valorar la posicion del tunel
tibial. EI método de los cuadrantes localiza la insercidon en porcentajes de
manera que se adecua a cualquier tamafio de condilo femoral. Se considera
que la posicion anatdmica femoral se encuentra en el 24,8% posterior de la
linea de Blumensat y 28,5% inferior de la altura maxima del céndilo. Estos
datos se publicaron en 1997 estudiando 10 rodillas en cadaver. A pesar de que
es considerado como el “gold estandar” su uso no es facil pues la localizacién
del centro del tunel femoral en la radiologia simple no siempre es evidente.
Actualmente se utiliza el TC 3D para el estudio de la posicion de los tuneles
sobretodo en cirugia de revision de plastia de LCA y también la RNM (137) que
nos da una imagen de la plastia pudiendo valorar no sélo el trayecto de la

plastia sino los cambios de la misma asi como la presencia de impingement.

Figura 75: La valoracion radioldgica de los tuneles por Rx con el método de Bernard (A)
con TC 3D (B) y valoracion de la orientacion y cambios de la plastia con RNM (C).
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En nuestro estudio hemos realizado una resonancia nuclear magnética en el
postoperatorio para valorar la orientacion de la plastia de LCA tanto en el plano
coronal como en el plano sagital. Hemos valorado 61 RNM y se han rechazado
12 por no ser valorables. Se ha analizado la orientacion de la plastia en el
plano coronal y sagital asi como la posicion del tunel tibial en el plano sagital
(figura 76). Lo han valorado dos observadores independientes y cada
observador ha realizado 2 observaciones (4 mediciones de cada RNM) . Se ha

utilizado el programa informatico Raim Java v7.

Figura 76: Medicion radiolégica por RNM de la orientacion de la plastia en el plano coronal
(A), sagital (B) y localizacién del tunel tibial en el plano sagital (C).

Las mediciones interobservador e intraobservador han mostrado una correcta

correlacién (tabla 81).

SAG 1/2/3/4 0,90 (0,86-0,94)
COR1/2/3/4 0,92 (0,88-0,95)
MES 1/2/3/4 0,88 (0,82-0,92)

Tabla 81: Coeficientes de correlacion entre observadores
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De las 49 RNM valoradas 29 pertenecian al grupo AM y 20 al grupo TT

Grafico 48: Distribucion de las RNM valoradas

Los resultados obtenidos evidencian que la reconstruccion AM consigue una

orientacién de la plastia mas horizontal tanto en el plano sagital como en el

coronal. En el plano coronal la orientacién con la técnica AM es de 73,66° y

con la técnica TT de 79,70° (diferencia significativa de 6,4°; p=0,016). En el

plano sagital la técnica AM consigue una orientacion de 53,17 ° y con técnica

TT de 59,5° (diferencia significativa de 6,33° p=0,002). No existen diferencias

significativas, entre ambas técnicas, en la localizacién de tunel tibial en la

meseta tibial (tabla 82).

VARIABLE

CORONAL

SAGITAL

MESETA

Tabla 82:

L)

73,667 (DS+/-9,5) | 79,70° (DS+/-6,1)

53,17° (DS+/-7,35) | 59,5° (DS+/-5,11)

43,69% (DS+/-6,5)  44,55% (DS+/-4,6)

Valores de orientacién de la plastia por RNM

SIGNIFICACION

p=0,016

p=0,002

p=0,612
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Asi pues se evidencia una orientacibn mas anatomica de la plastia con la
reconstruccién por técnica AM con una inclinacion mas horizontal de unos 6 °
tanto en el plano sagital como en el coronal (figura 77). A nivel de la meseta
tibial los tuneles tibiales no muestran diferencias y ademas los valores son los

considerados anatéomicos segun el método de Stauli.

Figura 77: Diferencias orientacion de la plastia (TT en amarillo y AM en azul)

lllingworth y cols. (91) en un estudio radiolégico con Rx simple, TAC 3D y RNM
en 55 pacientes (16 con tunel independiente y 34 con TT) concluyen que los
tuneles mas anatomicos presentan un angulo mayor del tunel femoral en la RX
posteroanterior a 45° (39,3 £ 4,2°) y una inclinacion menor de la plastia en el
plano sagital (49,5 + 2,7°). Concluyen que el punto de corte para definir una
reconstruccién anatémica (figura 78) seria una angulacion del tunel femoral de
32,7° (100% sensibilidad y 85% especificidad) y una inclinacion de la plastia de
55° (100% sensibilidad y 87,5% especificidad). Asi pues si consideramos el

punto de corte de 55° en el plano sagital los pacientes del grupo AM
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presentan una reconstruccion anatémica a diferencia del grupo TT (53,17°

frente a 59,5°).

Figura 78: A) Angulo del tunel femoral. Se considera 33° como punto de corte para
definir un tunel anatémico. B) Inclinacién de la plastia en el plano sagital. Se considera
55° el punto de corte para definir una plastia anatémica.

Figura 79: Medicion orientacion de la plastia en sujeto sano. Se
evidencia un angulo de 46° en el plano sagital (Hantes. KSSTA 2009).
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DISCUSION

1- Objetivo y interés estudio. Estudios publicados con objetivos similares al

nuestro.

2- Resultados de laxitud obtenidos con navegacion. Diferencias entre las 2

técnicas.

3- Resultados de laxitud en el postoperatorio inmediato y al afio de la cirugia.
4- Valoracién de la plastia por Resonancia Nuclear Magnética.

5- Resultado funcional segun escala IKDC y Lysholm.

6- Vuelta actividad deportiva.

7- Satisfaccion de los pacientes sobre la reconstruccion del LCA.

8- Calidad de vida en la cirugia del LCA.

9- Longitud del tunel femoral en ambas técnicas

10- influencia de las lesiones condrales y meniscales en el resultado clinico.
11- Cronicidad de la lesion y resultado clinico.

12- Supervivencia de la plastia de LCA.

13- Presente y futuro de la navegacion en la reconstruccion del LCA.
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1) Discusion sobre el sentido y interés del estudio

El objetivo de nuestro estudio como ya se ha dicho es valorar dos técnicas de
reconstrucciéon del LCA muy utilizadas en nuestro medio desde todos los
puntos de vista tanto el meramente biomecanico como el resultado clinico y de
satisfaccion con el objetivo final de intentar aportar mas argumentos para
decidir la mejor técnica para nuestros pacientes. En los ultimos afios ha
tomado interés la reconstruccion mas anatémica ya sea con doble banda o
monobanda respecto técnicas como la transtibial todavia muy utilizadas. En el
afio 2006 en EEUU la “American Orthopaedic Society for Sports Medicine”
realizd una encuesta y se evidencio que el 90% de los cirujanos utilizaban la
técnica Transtibial (138). La tendencia actual, en Espafia, se publicé en la
Revista de la SECOT en julio de 2010. Pelfort y cols. realizan un cuestionario
por internet con 8 preguntas dirigidas a cirujanos de todo el pais con amplia
experiencia en cirugia de LCA. Se obtuvo respuesta de 102 cirujanos que
suponia el 30% de los encuestados. ElI 60,3% realizaba entre 10-50
reconstrucciones al afo. El injerto de primera elecciéon eran los tendones
isquiotibiales autdélogos en un 64%, y con reconstruccion de un fasciculo unico
en el 84%. La técnica transtibial era la mas utilizada y suponia el 71,8%, la
técnica por portal AM el 23% y otros procedimientos el 3%. En una encuesta
realizada por la “Canadian Orthopaedic Assosiation” reveld que el 70% de los
cirujanos preferia la técnica transtibial (139). De todos modos existe una
tendencia progresiva a sustituir la técnica convencional transtibial por técnicas
de tunel independiente y en la encuesta internacional mas reciente, publicada
en 2013, (140) donde participaron 261 cirujanos de 57 paises diferentes

evidencia que la técnica de tunel independiente supera a la técnica transtibial
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(68 % vs 31 %). Es posible que en nuestro medio también se haya invertido la
tendencia a favor de las técnicas de tuneles independientes aunque no

disponemos de datos para afirmarlo categéricamente.

El objetivo de nuestro estudio es demostrar si una técnica mas anatomica y
que se esta popularizando tanto en nuestro medio como a nivel internacional
es realmente mas eficaz que una técnica menos anatdomica pero teéricamente
mas isométrica que se habia utilizando ampliamente por la mayoria de
cirujanos. Cuando iniciamos el estudio en el afio 2009 todavia no se habia
publicado ningun ensayo clinico prospectivo aleatorizado comparando
ambas técnicas. En 2010 Alentorn-Geli y cols. (71) realizan una revision
bibliografica analizando 21 articulos incluyendo un total de 859 pacientes (257
AM y 602 TT). En estos estudios se realizaba unicamente una de los dos
técnicas y ninguno era comparativo la conclusion del estudio es que los
supuestos beneficios de la técnica AM desaparecen en el seguimiento a medio
y largo plazo y no se puede concluir que una técnica sea superior a la otra.
Concluyen que faltarian ensayos aleatorizados comparando ambas
técnicas con seguimientos a largo plazo para clarificar si una técnica es
superior a la otra. Nuestro estudio es el primero que compara ambas técnicas
prospectivamente y de manera aleatorizada (nivel evidencia |) con la ayuda de
navegacion y con seguimiento clinico minimo de 1 ano. Hasta la fecha se han
publicado 14 estudios clinicos comparativos entre técnica AM y TT en los
ultimos 5 afios (ver tablas 83-84). Dos estudios en 2010, uno en 2012, siete en
2013 y cuatro en 2014. De estas 14 publicaciones solamente hay 3 estudios de

nivel de evidencia | (60) (75) (78). Nueve de estos estudios sefalan que la
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técnica por portal AM es igual o superior a la técnica TT. Cuatro concluyen que
ambas técnicas son iguales y unicamente en un estudio la técnica TT era

superior a la técnica AM (73).

Los estudios nivel | publicados hasta la fecha son:

1- El estudio de Hussein y cols. (60) que realizan una estudio prospectivo
aleatorizado en 320 pacientes con un seguimiento medio entre 3-5 afos
comparando tres técnicas: convencional transtibial (CTT), anatémica
monofascicular (AMF) y anatémica con doble fasciculo (ADF) y concluyen que
la reconstruccion con doble fasciculo es superior a la anatdmica con un
solo fasciculo y esta es superior a la técnica transtibial en control de
laxitud anteroposterior y rotacional pero no se traduce en mejores
resultados clinicos. Concretamente la media de la diferencia entre ambos
lados con KT-1000 era de 1,2mm, 1,6mm y 2.0mm en los grupos ADB, AMB y
CTT respectivamente y el porcentaje de pivot shift negativo en cada grupo era
de 93,1%, 66,7% y 41,7% en los grupos ADB, AMB y CTT respectivamente.
Los resultados clinicos en la escala de Lysholm eran de 93.0, 91.8 y 90.9 en
los grupos ADB, AMB y CTT sin ser clinicamente relevantes y el IKDC subjetivo
era de 92.1, 90.6 y 90.2 en los grupos ADB, AMB y CTT sin tampoco

relevancia clinica.

2- El otro estudio con un nivel de evidencia | es el de Noh y cols. (75) que
publican en mayo del 2013 en la revista Arthroscopy un estudio prospectivo
aleatorizado comparativo en 64 pacientes varones jévenes con ruptura del LCA
al que se realiza reconstruccion monofascicular con aloinjerto de tendén de

Aquiles (grupo 1: 32 pacientes con técnica TT y grupo 2: 32 pacientes con
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técnica AM) con un seguimiento medio de 30,2 meses. No encontraron
diferencias significativas en el test de Lachman, test del pivot shift, escala
IKDC, escala Tegner y en el salto con una pierna. El test de Lysholm era
superior en 3 puntos en el grupo AM (92 grupo TT vs 95 grupo AM; p=0,025)
aunque posiblemente esta diferencia no suponga una diferencia clinicamente
relevante. La rodilla era mas estable en el test radiolégico Telos en el grupo
AM (2,7 £ 2,1mm en grupo TT vs 1,4 £ 1,6 mm en grupo AM con diferencia
significativa; p=0,008). En el grupo AM la apertura del tunel femoral era unos

7mm mas posterior que en el grupo TT (p<0,001).

3- El metanalisis de Riboh que incluye 6 articulos clinicos pero sélo 2
comparan realmente la s técnicas AM y TT. En los otros 4 asemejan la técnica
fuera dentro con la técnica AM por ser de tuneles independientes. Concluyen
que aunque las técnicas independientes producen una plastia mas
anatomica y con una mejor biomecanica los resultados clinicos son
similares a corto y medio plazo. Concretamente no hubo diferencias en el

IKDC objetivo, ni en el Tegner ni tampoco mas fallos de plastia

Globalmente los estudios muestran una tendencia a obtener mejores
resultados con la técnica anatémica por portal AM sobretodo con menor laxitud
aunque esto no se traduce en una clara mejoria clinica. Unicamente en el
estudio del registro danés (73) con un total de 9239 ligamentoplastias
encuentra mejores resultados con la técnica TT argumentando como posibles
causas la curva de aprendizaje y el hecho de que una plastia mas anatémica

esta sometida a un mayor estrés mecanico siendo una posible causa de fallo.
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AUTOR N AM /TT |SEGUIMIENTO| INJERTO |RESULTADOS
Alentorn-Geli | 859 257 1602 3-10 afios HTH AM=TT
Alentorn-Geli 47 26/ 21 2-5 afos HTH AM2TT

Hussein 320 (DB/AM/TT) 3-5afios [ISQUIOTIBIAL AMZTT
Rahr-Wagner | 9239 1945 /6430 4 afnos ISQEJS;SI/: E;IAL -

Noh 64 32/32 media 30,2 m | ALOINJERTO AMTT
Franceschi 86 42/ 46 minimo 5 a |ISQUIOTIBIAL AMZTT

Duffee 436 207 /1 229 6 afnos MIXTO AM>TT

Riboh 226 114/110 1-5 afos ISQUIOTIBIAL AMZTT

Koutras 53 15/ 36 6 meses | ISQUIOTIBIAL AMZTT

Chalmers 425 188/237 12-24 meses MIXTO AM=TT
Lee 104 52 /52 24 meses | Q autologo AM=TT
Mulcahey 128 61/67 minimo 2 a | TENDINOSO AM=TT
Azboy 64 34 /30 medio 2 a |ISQUIOTIBIAL AM=TT
Wei 86 42 /44 media 1,5 a | ISQUIOTIBIAL AM=TT

Tabla 83 : Articulos comparativos entre técnica anatémica por portal AM y técnica transtibial.
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y NIVEL
AUTOR ANO ESTUDIO EVIDENCIA
Revision bibliografica
Alentorn-Geli| KSSTA 2010 (21 estudios) Nivel evidencia
Nivel evidencia
Alentorn-Geli | Int Orthop 2010 Retrospectivo comparativo 1]
Ensayo Controlado Nivel evidencia
Am J Sports
Hussein Med 2012 Aleatorizado |
Rahr- Prospectivo comparativo Nivel evidencia
Arthroscopy
Wagner 2013 (registro) Il
Ensayo Controlado Nivel evidencia
Arthroscopy
Noh 2013 Aleatorizado |
Nivel evidencia
Arthroscopy
Franceschi 2013 Restrospectivo comparativo 1
Cohorte multicéntrico Nivel evidencia
Duffee JBJS 2013 prospectivo 1]
Metanalisis Nivel evidencia
Am J Sports
Riboh Med 2013 (6 estudios clinicos) |
Nivel evidencia
Koutras KSSTA 2013 Prospectivo comparativo Il
Revision sistematica Nivel evidencia
Arthroscopy
Chalmers 2013 (5 estudios clinicos) 1]
Nivel evidencia
Lee JBJS 2014 Retrospectivo comparativo 1]
Nivel evidencia
Arthroscopy
Mulcahey 2014 Serie casos vV
Nivel evidencia
Arch Orthop
Azboy Traum 2014 Retrospectivo comparativo 1
Nivel evidencia
Revista China Prospectivo comparativo
Wei 2014 Il

Tabla 84: Articulos comparativos entre técnica anatémica por portal AM y técnica transtibial.
Los articulos sombreados son de nivel de evidencia |.
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2- Resultados de laxitud obtenidos con navegacion. Diferencias

entre las 2 técnicas.

La laxitud preoperatoria media en el grupo AM es de 13,65 mm y en el grupo
TT de 13,80 mm . La Rl en el grupo AM es de 18,34° y en el grupo TT de
17,37°. La RE en el grupo AM es de 18,13° y en el grupo TT de 17,33°. Los
valores preoperatorios de laxitud entre técnica AM y TT no muestran
diferencias significativas entre ellos. Los valores de laxitud preoperatoria
mejoran en ambos grupos de manera significativa. En el grupo AM la laxitud
preoperatoria AP es de 13,65 mm y en postoperatorio de 4,89 mm con una
mejoria media de 8,76mm. En el grupo TT la laxitud preoperatoria es de 13,80
mm y en el postoperatorio de 4,88 mm con una mejoria media de 8,92 mm. En
cuanto a la laxitud en rotacion interna en el grupo AM el valor preoperatorio
medio era de 18,34° y en el postoperatorio de 13,40° con una mejoria media de
4,94°, En el grupo TT los valores de RI preoperatorios eran de 17,37° y en el
postoperatorio de 13,55° con una mejoria media de 3,82°. El valor medio de la
rotacion externa en el grupo AM era de 18,13° y en el postoperatorio de 16,13°
con una mejoria media de 2°. En el grupo TT el valor medio de RE en el
preoperatorio era de 17,33° y en el postoperatorio de 14,63° con una mejoria
media de 2,71°. Desde un punto meramente biomecanico hemos observado
diferencias estadisticamente significativas entre ambas técnicas
unicamente en control de la rotacion interna. Con técnica AM conseguimos
una disminucién de la rotacién interna tibial de 4,94 + 2,21° que supone un
27,87% de mejoria respecto laxitud preoperatoria y de 3,82 + 2,43° con TT que
supone una mejora del 22,99% respecto el preoperatorio siendo esta diferencia

significativa (p<0,016). De todos modos es una diferencia pequefia y no
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sabemos su trascendencia clinica. En cambio no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en control de la laxitud anteroposterior ni
de la rotacién externa. La mejoria de la laxitud anteroposterior era de 8,76 *
3,31 mm en el grupo AM, mejoria del 62,80% de la laxitud preoperatoria y de
8,92 + 3,01 mm, mejoria del 63,37%, en el grupo TT (n.s). EI LCA tiene un
papel secundario en el control de la rotacion externa como se manifiesta
en nuestro estudio (disminucion de rotacién externa de 2,0 £ 1,96° con
técnica AM, un 11,89 % inferior respecto valores preoperatorios, y de 2,71 +
2,93° un 15,88 % inferior, con técnica TT siendo estas diferencias no
significativas). Observamos como la funciéon principal del LCA es de
estabilizador anteroposterior.

Los estudios publicados utilizando navegacion evidencian:

- Bedi y cols. (62) refieren peor control de la estabilidad con la técnica TT. En
un estudio en cadaveres con navegacioén publican mejor control de la laxitud
anteroposterior y de la rotacién interna a 30° con técnica AM. Estos autores
encuentran que una rodilla sana tiene una laxitud AP de 6,2 + 2,5 mm y una
rotacion interna de 21,7 + 3,9°. Con reseccion del LCA obtienen una laxitud AP
de 13,2 £ 2,9 mm y una rotacién interna de 23,4 + 3,6°. Con la reconstruccion
con técnica TT una laxitud AP de 9,9 £ 3,3 mm y una rotacion interna de 22,3 +
4,5°. Con la reconstruccién con técnica AM una laxitud AP de 6,3 £ 1,7mm y
una rotacion interna de 21,3 + 4,4° siendo las diferencias entre las dos
técnicas significativas. La reconstruccion AM estabilizaba la rodilla a valores
similares a los de una rodilla sana. En nuestro estudio no hemos hallado estas

diferencias en control de la traslacion anterior y posiblemente son debidas al
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tipo de técnica TT utilizada pues podemos realizar modificaciones de la técnica
como un punto de entrada alto, rotacion externa de la guia femoral que
consiguen una reconstruccion del LCA mas anatomica.

- Lim y cols. (63) en un estudio en cadaveres y utilizando el mismo sistema de
navegacién que en nuestro estudio no evidencia diferencias en traslacion
anterior ni en rotacion interna a diferentes grados de flexién entre técnica AM y
TT pero si realiza la maniobra combinada de fuerza anterior y rotacion interna
en el grupo anatémico la traslacion anterior media es de 6mm, similar a una
rodilla normal (7mm), en cambio el grupo no anatémico la traslacion media es
de 10mm al aplicar un estrés combinado de traslacion-rotacién interna siendo
esta diferencia significativa. En nuestro estudio no hemos realizado maniobras
combinadas. Unicamente realizamos traslacién y rotaciones puras con lo que

no disponemos de estos datos.

3- Resultados de laxitud peroperatoria y al ano de la cirugia

Hemos valorado la laxitud en el momento de la cirugia con la maniobra del
pivot shift. Durante el acto quirurgico se valora el pivot shift antes y después
de la plastia para valorar si la reconstruccion ligamentosa controla la laxitud
rotacional a tiempo 0. El 91,8% de los pacientes presentan un pivot shift
positivo bajo anestesia. En mas de la mitad de los casos (51,0 %) es un grado
2. En el postoperatorio practicamente todos los pacientes (97,9%) presentaron
una negativizacion del pivot shift. Solamente en 2 casos del grupo TT (2,1 %
del total) se evidencié un pivot grado 1. En ningun caso del grupo AM se
evidencio un pivot shift residual en el postoperatorio inmediato. Asi pues en

nuestro estudio ambas técnicas consiguen una correcta estabilidad rotacional
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en el postoperatorio inmediato con una tendencia no significativa de
superioridad de la técnica AM.

Al afo de la cirugia hemos valorado la laxitud con las maniobras de Lachman y
de pivot shift. Con la técnica TT evidenciamos menor laxitud con la
maniobra de Lachman (p=0,030). En cuanto a la valoracién del pivot shift al
ano de la cirugia no se evidencian diferencias significativas entre técnica
AM y TT (prueba estadistica de Chi-cuadrado; p=0,446). El hecho que el
Lachman al afio de la cirugia sea mejor en el grupo TT podria explicarse por un
menor estrés sobre una plastia menos anatémica como han sefialado algunos
autores (73). Como limitacion de nuestro estudio es que no hemos valorado la

laxitud al afo de manera instrumental con el artrémetro KT-1000.

Segun los diferentes estudios publicados sobre laxitud con ambas técnicas:

- En la revisién bibliografica de Alentorn-Geli y cols. (71) sobre un total de 21
estudios en 859 pacientes (357 AM y 602 TT) el test de Lachman era grado 0
en el 80% del grupo AM y en el 63% del grupo TT a los 1-2 afios de evolucién
pero esta diferencia se igualaba a medio (3-5 afios) y a largo plazo (6-10 afos).
El test de pivot shift no presentd diferencias significativas a corto, medio ni a
largo plazo entre técnica AM y TT. La valoracion instrumentada con KT-1000
evidencio al igual que el test de Lachman diferencias a corto plazo pero estas

desaparecian a medio y largo plazo.

- Kim y cols. (160) en un estudio comparativo retrospectivo en 66 pacientes (33
AM y 33 TT) con 212 meses seguimiento no encuentran diferencias

significativas en el test de Lachman al final del seguimiento entre ambas
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técnicas pero en el test de pivot shift la técnica anatdmica se evidencid
significativamente superior (90,9 % pivot negativoy 78,8% pivot negativo en el
grupo TT). Este estudio presenta limitaciones importantes pues no es

aleatorizado y el grupo control TT es un grupo histérico.

- Azboy y cols. en una revision retrospectiva entre 34 pacientes con técnica AM
y 30 con técnica TT con un seguimiento medio de 20 meses evidencian que la
técnica AM consigue una reconstruccién anatémica en el 86,7% y la TT
solamente en el 14,7% pero no evidencian diferencias clinicas segun escala
de Lysholm, IKDC y Tegner. Tampoco evidencié diferencias significativas en
laxitud segun test de pivot shift y Lachman. ElI Lachman era 0 en el 83,3% del
grupo AM y en el 79,4% del grupo TT (p=0,670) y el pivot era 0 en el 86,7% del
grupo AM y en el 76,5% del grupo TT (p=0,303). Existe una tendencia no

significativa en tener pivot shift mas patoldgico en el grupo TT (24% vs 13%).

4- Valoracion de la plastia por RNM

La valoracion por RNM de las plastias de LCA en nuestro estudio evidencio
que la técnica AM consigue una plastia mas horizontal tanto en el plano
coronal como en el sagital de unos 6°. En el plano coronal la orientacion
con la técnica AM es de 73,66 £+ 9,5° y con técnica TT de 79,70 + 6,1°
(diferencia de 6,4°; p=0,016). En el plano sagital la técnica AM consigue una
orientacién de 53,17° frente a 59,5° (diferencia de 6,33° p=0,002). La salida del
tunel tibial valorada en el plano sagital no evidencié diferencias entre ambas
técnicas (situada en el 43,7% vy en el 44,6 % anterior con las técnicas AMy TT
respectivamente). La valoracion por RNM no evidencié diferencias

intraobservador ni interobservador por lo que consideramos que es una
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herramienta valida para valorar la orientacion de la plastia de LCA. La
valoracion de la orientacion de la plastia en el grupos AM y TT nos permite
describir mejor los grupos AM y TT. Asi pues podemos confirmar que
comparamos una técnica AM con una angulacién sagital de 53° frente a una
técnica TT con una angulacion sagital de 59,5°. En la mayoria de estudios que
comparan ambas técnicas no se especifica la orientacién de la plastia ni la
posicion de los tuneles entre ellas de manera que no sabemos realmente que
grupos estamos comparando. Las limitaciones de nuestro estudio en relacion a
la valoracion por RNM de la plastia son que solamente se han valorado parte
de los pacientes, concretamente 49 de un total de 106 y tampoco hemos
valorado la presencia de signos de impingement ni cambios morfologicos o de

sefnal de la plastia.

La literatura publicada evidencia:

- Hantes y cols. (137) utilizan la RNM para valorar la orientacion de la plastia en
la rodilla operada y la orientacion del LCA sano en rodilla contralateral y
refieren que la técnica AM consigue una plastia 20° mas horizontal en el plano
coronal que la TT. En el plano sagital no existian diferencias significativas en la
orientacién (64° en grupo AM y 63° en grupo TT) y ninguna de las técnicas

conseguia una orientacion parecida a la rodilla sana (52° en el plano sagital).

- lllingworth y cols. (91) en un estudio radiolégico con Rx simple, TAC 3D vy
RNM en 55 pacientes (16 con tunel independiente y 34 con técnica TT)
concluyen que los tuneles mas anatémicos presentan un angulo mayor del

tunel femoral en la RX posteroanterior a 45° (39,3 + 4,2°) y una inclinacion
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menor de la plastia en el plano sagital (49,5 + 2,7°). Los pacientes intervenidos
con técnica de tunel independiente presentaban una inclinacién media del tunel
femoral en Rx de 37,6 + 9,30° y una inclinacion de la plastia en el plano sagital
de 51,8 + 6,5° En el grupo TT el tunel femoral presentaba una inclinacién
menor (14,2 £ 9,3°) y un angulo de la plastia mayor (63,5 + 7,2°). Concluyen
que el punto de corte para definir una reconstruccién anatémica seria una
angulacion del tunel femoral de 32,7° (100% sensibilidad y 85% especificidad) y
una inclinacién de la plastia en el plano sagital de 55° (100% sensibilidad y

87,5% especificidad).

5- Resultado funcional segun escala IKDC y Lysholm

Los pacientes en nuestra serie mejoran de manera global con la
ligamentoplastia de una valor IKDC preoperatorio de 53,95 a un valor de 71,21
a los 6 meses y a un valor de 79,76 al afio de la cirugia. Los pacientes
experimentan una mejoria progresiva significativa durante el primer afo. Si
analizamos las dos técnicas por separado la puntuacién de IKDC subjetivo
preoperatorio con técnica AM es de 55,13 y en el de técnica TT de 52,70. El
IKDC a los 6 meses con técnica AM era de 73,21 y con técnica TT de 69,42. Al
afo de evolucion el IKDC subjetivo en el grupo AM era de 79,71 y con técnica
TT de 79,82. Estas diferencias entre los grupos AM y TT no son significativas ni
en el preoperatorio, ni los 6 meses ni al afio de la cirugia. Asi pues no hemos
hallado diferencias en el resultado clinico entre técnica AM y TT segun
escala IKDC subjetiva al afio de la cirugia. En la escala Lysholm, si
valoramos a los pacientes globalmente, el valor preoperatorio era de 61,87; a
los 6 meses de 82,95 y al afio de 85,26. La mejoria es constante y significativa
durante el primer afio. Si analizamos las dos técnicas por separado el Lysholm
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preoperatorio en el grupo AM era de 64,79 y en el grupo TT de 58,90, el
Lysholm a los 6 meses con la técnica AM de 82,34 y con la técnica TT de 83,51
y al afio con la técnica AM de 84,27 y con la técnica TT de 86,40. Estas
diferencias tampoco son significativas y concluimos que no existen
diferencias en el resultado clinico entre técnica AM y TT en la escala
Lysholm. Ambas escalas clinicas presentan una correlacion positiva moderada
significativa de los valores en el preoperatorio (r=0,737) y una correlacién

positiva fuerte de los valores al afio de la cirugia (r=0,783).

Los estudios publicados reflejan:

- En la revision de Alentorn-Geli y cols. (71) sobre un total de 21 estudios en
859 pacientes (357 AM y 602 TT) no hubo diferencias significativas en la
escala de Lysholm entre técnica AM y TT ni a corto ni a largo plazo. Entre 1-2
afios un 89% de los pacientes del grupo AM y un 90% en el grupo TT
presentaban excelente resultado (>84 puntos) y a los 6-10 afnos un 86% del

grupo AM y un 93% en el grupo TT presentaban un resultado excelente.

- Estos resultados son similares a los publicados en una revision sistematica,
metanalisis y metaregresion de Riboh y cols. (78) publicada recientemente que
compara la técnica transtibial con las técnicas de brocado independientes. En
esta revision se incluyen 6 estudios clinicos que cumplen criterios de inclusion,
4 que comparan la técnica fuera-dentro con la TT (79) (80,81) (82) y 2 que
comparan la técnica AMy TT (83) (60). Por tener resultados similares agrupan
la técnica fuera—dentro y AM en el grupo de tunelizacién independiente.
Concluyen que aunque la técnicas independientes producen una plastia mas

anatomica y con una mejor biomecanica los resultados clinicos son similares
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a corto y medio plazo. Concretamente no hubo diferencias en el IKDC objetivo,
ni en el Tegner ni tampoco mas fallos de plastia. Refieren una minima
diferencia en la puntuacion de la escala Lysholm de 0,62 sin ningun valor
clinico pues en la escala de Lysholm se considera 8,9 puntos una diferencia

clinicamente relevante (84).

- Hussein y cols. realizan una estudio prospectivo aleatorizado en 320
pacientes comparando tres técnicas: Convencional transtibial (CTT), Anatdomica
monofascicular (AMF) y anatémica con doble fasciculo (ADF) y concluyen que
la reconstruccion de doble fasciculo es superior a la anatomica de un solo
fasciculo y esta es superior a la transtibial en control de la laxitud
anteroposterior y rotacional pero que no se traduce en mejores resultados
clinicos. Concretamente la media de la diferencia entre ambos lados con KT-
1000 era de 1,2mm, 1,6mm y 2.0mm en los grupos ADB, AMB y CTT
respectivamente y el porcentaje de pivot negativo en cada grupo era de 93,1%,
66,7% y 41,7% en los grupos ADB, AMB y CTT respectivamente. Los
resultados clinicos en la escala de Lysholm eran de 93,0, 91,8 y 90,9 en los
grupos ADB, AMB y CTT sin ser clinicamente relevantes y el IKDC subjetivo
era de 92,1, 90,6 y 90,2 en los grupos ADB, AMB y CTT sin tampoco

relevancia clinica.

- En un estudio publicado en 2014 por Azboy y cols. de una revisidon
retrospectiva entre 34 pacientes con técnica AM y 30 con técnica TT con un
seguimiento medio de 20 meses no encuentran diferencias significativas en la

puntuacion de la escala Lysholm con un 83,4% de buenos-excelentes
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resultados en el grupo AM y un 79,5% de buenos-excelentes resultados en el

grupo TT (p=0,083).

6- Vuelta a la actividad deportiva

Los valores globales de la escala de Tegner evidencian que los pacientes
disminuyen su actividad deportiva al afio de la cirugia en relacién a su
actividad preoperatoria. La moda del Tegner de los pacientes antes de la lesién
es de 7, después de la lesién desciende a 3 y al afo mejora hasta 5. No
existen diferencias, al afio de la cirugia, en la escala Tegner entre grupo

AMy TT.

- En la revisién bibliografica de Alentorn-Geli y cols. (71) sobre un total de 21
estudios en 859 pacientes (357 AM y 602 TT) en el grupo AM podian iniciar
carrera mas precozmente posiblemente por tener una rodilla mas estable y
con mejor movilidad pero estos beneficios disminuian con el tiempo. EIl grupo
TT realizaba mas actividad deportiva de manera claramente significativa a
medio plazo (68% del grupo AM y 93 % del grupo TT realizaban actividad
moderada o alta a los 3-5 afios; p<0,0001) y a largo plazo (44% del grupo AM y
91 % del grupo TT realizaban actividad deportiva moderada o alta a los 6-10

afos; p<0,0001).

- Estos resultados son similares a los publicados en una revision sistematica,
metanalisis y metaregresién de Riboh y cols. (78) publicada en 2013 que
compara la técnica transtibial con las técnicas de brocado independiente y que

incluye 6 estudios clinicos aleatorizados (79) (80,81) (82,83) (60). De estos 6
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estudios en 2 se valora la actividad con la escala Tegner y no se evidencia

diferencia entre el grupo TT y el grupo de tunel independiente.

- En un estudio publicado en 2014 por Azboy y cols. de una revisidon
retrospectiva entre 34 pacientes con técnica AM y 30 con técnica TT
evidencian que la técnica AM consigue una reconstruccién anatémica en el
86,7% vy la técnica TT solamente en el 14,7% pero no evidencian diferencias
clinicas segun escala de Lysholm, IKDC y Tegner. Tampoco diferencias en
laxitud segun test de pivot shift y Lachman. Los pacientes con técnica AM

volvian 1,5 meses antes a su actividad deportiva.

7- Satisfaccion de los pacientes de la reconstruccién del LCA

En nuestra serie valoramos la satisfaccion en 77 pacientes. Refieren estar muy
satisfechos con el procedimiento en un 79,2% de los casos, muy
satisfechos en cuanto a la mejoria del dolor en un 74%, muy satisfechos en
cuanto a la mejora para sus actividades de la vida diaria en un 79,2% y muy
satisfechos para realizar sus actividades de recreo en un 63,6%. El grado de
satisfaccion es inferior en cuanto a la vuelta a sus actividades deportivas y un
9,1% estan muy insatisfechos en este aspecto. No existen diferencias entre
la técnica AM y la TT en cuanto satisfaccion con el procedimiento,
satisfaccion en cuanto la mejoria del dolor, satisfaccion para la
realizacion de las actividades de la vida diaria ni para las actividades de
recreo. La valoracion de la satisfaccion en el contexto de la reconstruccion del
LCA se valora en la literatura con diferentes escalas. Nosotros hemos utilizado
una escala tipo Likert con 4 posibles respuestas y que valoran 4 aspectos

diferentes que creemos que son interesantes de diferenciar. Esta escala se ha
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utilizado sobretodo en pacientes portadores de protesis de rodilla y cadera pero
puede utilizarse en otros procedimientos de ortopedia. Otros autores utilizan la

escala visual analégica (EVA) similar a la que se utiliza para valorar el dolor.

Los estudios publicados que valoran la satisfaccion comparando ambas

técnicas son:

- En el estudio comparativo de Alentorn y cols. (72) en 47 pacientes (26 AM y
21 TT) utilizando HTH autélogo no encuentran diferencias en el grado de

satisfaccion entre técnicas utilizando la escala VAS de satisfaccion.

- Azboy y cols. (90) en una revisién retrospectiva (34 AM y 30 TT) el EVA para
satisfaccion con el procedimiento fue de 8,9 en el grupo AM y de 8,2 en el

grupo TT sin diferencias significativas (p=0,180).

8- Calidad de vida en la cirugia del LCA

Hemos analizado los resultados de calidad de vida desde 3 puntos de vista: 1)
la evolucion de la calidad de vida en el mismo paciente desde el preoperatorio
hasta el afo de la cirugia, 2) la calidad de vida de nuestros pacientes
comparando con la poblacion de referencia y 3) hemos valorado si existen

diferencias en satisfaccion entre grupo AMy TT.

8.1- Evolucion de la calidad de vida en un mismo paciente

La cirugia de ligamentoplastia de LCA con tendones isquiotibiales autélogos en
pacientes con lesion cronica del LCA produce una mejoria progresiva de la
calidad de vida del paciente durante el primer afio. La mejoria mas notable

tiene lugar en los primeros 6 meses después de la cirugia. Después de los 6
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meses los pacientes siguen mejorando sobretodo en las dimensiones fisicas.
Si analizamos por separado hombres y mujeres evidenciamos que las
dimensiones fisicas en el varbn mejoran mas lentamente que en la mujer. Es
posible que el vardn tenga unas expectativas mas altas en cuanto a la
realizacion de actividades fisicas y no es hasta el afio que el paciente realiza
una vida deportiva mas completa. En cualquier caso en nuestro estudio se
evidencia que la calidad de vida del paciente mejora con el tratamiento
quirurgico de estos pacientes como se evidencia en otros estudios (156).
Demostrar que el paciente mejora en calidad de vida es importante para valorar
si el tratamiento es coste-efectivo para los planificadores sanitarios (157).
Creemos al igual que muchos autores (157) que los cuestionarios de salud
deben incorporarse en las valoraciones de los resultados conjuntamente con

las escalas funcionales especificas.

8.2- Comparacioén con la poblacion de referencia

Globalmente los pacientes presentan puntuaciones similares o incluso
superiores a los de la poblacién espafiola de referencia. Existe un sesgo por
edad debido a que los pacientes de nuestro estudio son de menor edad que
los de la poblacién general donde se incluyen pacientes hasta 75 anos de
edad. En nuestro estudio la mayoria de pacientes tienen entre 25-44 afios por
lo que debemos valorar las 8 dimensiones del SF36 por grupos de edad vy
sexo y compararlos con la poblacién de referencia espanola. En general los
valores de las dimensiones fisicas son inferiores a los de la poblacion de
referencia si ajustamos por edad y sexo pero solamente es significativa la
diferencia de la dimensién FUNCION FISICA en varones entre 25 y 34 afios y

entre 35-44. La SALUD GENERAL en general es superior en la poblacion de
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estudio que en la poblacion de referencia pero solo significativamente superior
en hombres de <24 anos y entre 35 y 44 anos Podriamos interpretar los
datos de las dimensiones fisicas como que los pacientes incluidos en nuestro
estudio son deportistas habituales lo que implica que tengan una percepcion
de su salud mas elevado que en la poblacion general pero su valoraciéon de la
funcién fisica al ano de la cirugia es inferior por sus mas altas expectativas
pues en general el paciente disminuye o cambia su actividad deportiva.. Por
otro lado los valores de las dimensiones mentales VITALIDAD y SALUD
MENTAL presentan en algunos subgrupos valores superiores de manera

significativa en los pacientes del estudio que en la poblacion de referencia.

Pocos estudios han valorado la calidad de vida con SF-36 en pacientes
intervenidos de ligamentoplastia del LCA. En el estudio de Mansson y cols.
(156) también se evidencia mejor FUNCION FISICA en la poblacion de
referencia que en la del estudio. Por otro lado la SALUD GENERAL vy las
dimensiones mentales son superiores en el grupo con lesion del LCA al igual
que en nuestro estudio. No encontraron diferencias entre sexos a diferencia
de nuestro estudio ni entre la utilizacién de tendones isquiotibiales o tendoén
patelar. Moller y cols. (158) encuentran una calidad de vida similar en los
pacientes con reconstruccién del LCA que en la poblacion de referencia en
Suecia en un seguimiento a largo plazo utilizando tendén patelar autélogo.
Otros autores han utilizado otros cuestionarios para valorar la calidad de vida
como un subapartado del cuestionario KOOS (Knee Osteoarthritis Outcome

Score), el ACL-QOL desarrollado por Mohtadi y cols. (159) o el SF-12 que
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resulta mas cémodo para el paciente y distingue sobretodo dos dimensiones

fisica y mental siendo mas comprensible que las 8 dimensiones del SF-36.

8.3- Calidad de Vida entre técnica AMy TT

Al afio de la cirugia no existen diferencias en las dimensiones fisicas pero
en las mentales FUNCION SOCIAL y SALUD MENTAL el grupo AM presenta
valores superiores de manera significativa. La valoracion global del SF-36
también es superior de manera significativa en el grupo AM. Estas diferencias
podrian explicarse por no ser grupos totalmente homogéneos pues en el
preoperatorio la puntuacion entre grupos era también superior en el grupo AM

en FUNCION SOCIAL y en puntuacién global.

9- Longitud del tunel femoral total segun la técnica quirurgica

La longitud media del tunel total con técnica AM era de 39,41 mm y la longitud
del tunel total con técnica TT era de 50,20 mm. Con la técnica AM el valor mas
repetido era 35 mm y el valor minimo de 30 mm. En nuestra serie no hemos
observado tuneles femorales totales cortos con la técnica AM que
pudiesen comprometer la fijacion de la plastia en fémur. En todos los casos
se ha podido realizar tuneles de 30 mm excepto un caso que fue de 25 mm.
Con técnica TT los tuneles totales son significativamente superiores con una
moda de 50 mm y un valor minimo de 35 mm. La técnica por portal AM tiene un
riesgo superior de realizar tuneles cortos pero en nuestra serie no hemos
observado ningun caso. Realizamos la tunelizacion femoral por portal AM con
una flexion de 110-120°. Para algunos autores el angulo de flexion de 110° es

el que consigue un tunel femoral 6ptimo (146) (147). A mayor flexion de rodilla
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se consigue un tunel femoral de mayor longitud (148). Si se realiza a 90°

obtenemos tuneles cortos y riesgo de rotura de la cortical posterior.

La mayoria de estudios sefalan resultados similares a los nuestros en cuanto a
la longitud del tunel femoral con la técnica AM y TT. Song y cols. (149) en un
estudio comparativo entre técnica AM y TT sobre la longitud del tunel femoral y
del tibial encuentran diferencias significativas en la longitud del tunel femoral

(TT=40,7 mm vs AM= 34,7 mm) pero no del tunel tibial.

10- Influencia de las lesiones condrales y meniscales en el
resultado clinico.

En nuestro estudio la presencia de condropatia es el factor que mas
influye en el resultado clinico al afio de la cirugia por encima de la técnica
quirargica empleada. Los pacientes sin condropatia presentan diferencias
significativas en el IKDC subjetivo al afio de la cirugia y en las subescalas
funcién fisica, dolor corporal, funcién social, rol emocional y salud mental del
SF-36. El IKDC al afio es 20 puntos superior de media en los pacientes sin
condropatia (83,07 vs 63,23; p=0,000). Las diferencias no son significativas en
las escalas de Lysholm, ni en la escala de satisfaccion SAPS. En la escala de
Lysholm existe una mayor puntuacion al afo de la cirugia en los pacientes sin
condropatia pero la diferencia no es significativa (86,13 vs 80,93; p=0,132). El
motivo de las diferencias entre las diversas escalas clinicas utilizadas puede
ser debido al diferente grado de discriminacion entre ellas y también a que el
seguimiento es solamente de un afo. Asi pues cabe esperar un deterioro

progresivo clinico en los paciente con condropatia.
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La presencia de lesién meniscal también condiciona el resultado clinico de los
pacientes con reconstrucciéon del LCA pero con tendencia a mejorar con el
tiempo posiblemente por el tratamiento de la misma. En la escala IKDC la
diferencia era solamente significativa a los 6 meses (el IKDC a los 6 meses era
de 75,41 sin meniscopatia versus 68,01 con meniscopatia; p=0,022). Al afio
las diferencias eran menores y no significativas. En la escala Lysholm las
diferencias son significativas so6lo en el preoperatorio posiblemente a la
limitacion funcional de determinadas lesiones meniscales inestables. La
presencia de meniscopatia no afecta el resultado de satisfaccién al afio de la
cirugia ni tampoco ninguna de las subescalas del SF-36. Posiblemente a
mayor largo plazo la presencia de lesién meniscal condicione el resultado

clinico pero el estudio se limita a un seguimiento minimo de 1 afio.

Otros autores sefialan también que la presencia de condropatia y meniscopatia
condicionan el resultado clinico. Cox y cols. (150) en un estudio prospectivo
longitudinal de un cohorte de 1512 ligamentoplastias concluyen que tanto la
condropatia como la meniscopatia son predictores significativos del resultado

en la escala IKDC y KOSS a los seis afios de la cirugia.

11- Resultados segun la cronicidad de la lesion

En los pacientes con condropatia el tiempo de evolucion entre la lesion y la
cirugia era de 77,18 + 27,62 meses y en los pacientes que no presentaban
lesion condral el tiempo medio transcurrido entre la lesién y la cirugia era de
27,86 + 27,62 meses siendo esta diferencia significativa (p=0,000). En los
pacientes con meniscopatia el tiempo de evolucion era de 42,29 + 45,61 meses

y en los que no presentaban meniscopatia era de 26,37 + 33,87 meses aunque
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esta diferencia no es significativa (p=0,066). Estos resultados indicarian
que los pacientes con lesiones del LCA de mas tiempo de evolucion
desarrollarian lesiones secundarias tanto condrales como meniscales.
Esto apoyaria realizar un tratamiento quirurgico precoz en los pacientes con

ruptura del LCA.

Otros autores encuentran resultados parecidos, asi Tandogan y cols. (151)
realizan un estudio multicéntrico en 764 pacientes y analizan la relacién de las
lesiones condrales y meniscales con la edad y el tiempo desde la lesién. El
riesgo de presentar una lesién condral grado 3-4 era 2,7 veces superior en
pacientes con un tiempo entre 2-5 afios desde la lesion que en pacientes con
lesiones de <1 ano de evolucidén y 4,7 veces superior si la lesidon era de >5
afos de evolucién. El riesgo de lesidn meniscal era 2,2 veces superior si el
tiempo de evolucion era entre 2-5 anos que si era de <1 afo y de 5,9 veces
superior si la evolucién era de >5 afos que si era de <1 afo. Sefalan pues que
el tiempo desde la lesion es un factor predictivo importante de lesién meniscal y
condral. Mafulli y cols. (152) analizan 378 pacientes y refieren que los
pacientes con lesiones condrales mas avanzadas el tiempo desde la lesion
hasta el tratamiento es significativamente mayor que en los pacientes con
lesiones condrales menos severas. Slauterbeck y cols. (153) en una revision
retrospectiva de 1209 pacientes encuentran que si existe un retraso de la
cirugia de mas de 1 ano la frecuencia de lesion condral aumenta (60% vs 47%)
y la proporcion de lesiones grado 3 es mayor. Chhadia y cols. (154) en una
revision retrospectiva de 1252 pacientes sefalan que el riesgo de lesion del

menisco interno esta solamente relacionado con el retraso de la cirugia. Si es
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entre 6-12 meses la OR=1,85 y si el retraso es mayor de 12 meses la
OR=2,19. El riesgo de lesion condral aumenta con la edad y con el retraso de
la cirugia con una OR=1,57 si el retraso es >12 meses. Anstey y cols. (155) en
un estudio en 195 pacientes sefialan que un retraso de la cirugia de >6 meses
conlleva un riesgo significativamente elevado de lesion meniscal (4,1% vs
16,7%) con un RR=4,07. Magnussen y cols. en un estudio retrospectivo en 311
pacientes sefialan que el retraso de la cirugia de mas de 12 semanas aumenta
el riesgo de lesion meniscal medial y condral en pacientes de >22 afios pero
no en los pacientes de <22 anos. Revisando la literatura parece demostrado
que el retraso de la cirugia es un factor de riesgo para la aparicion de lesiones
secundarias tanto meniscales, sobretodo del menisco interno, como condrales.
Los tiempos de corte son dispares entre los diferentes estudios y oscilan entre

12 semanas y de > 5 afos.

12- Supervivencia de la plastia

Nueve de los 105 pacientes presentaron fallo de la plastia (8,57%). Cuatro en
el grupo AM y 5 en el grupo TT. El diagnostico fue clinico y por exploracién
fisica. Todos los pacientes presentaban un Lachman grado 2 o superior y un
pivot grado 2 o superior. De los 9 pacientes con fallo de la plastia 4 se han
reintervenido. Para la replastia se ha utilizado injerto de tenddn patelar de
banco y plastia extrarticular lateral con fascia lata (técnica de Lemaire

modificada). Los pacientes no intervenidos toleran la inestabilidad.

La cirugia de revision es un reto para el cirujano ortopédico. Presenta la
dificultad afiadida de presencia de material de fijacidn previo, tuneles

ensanchados y generalmente coexisten una mayor proporcion y severidad de
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lesiones asociadas meniscales y condrales. Para este tipo de cirugia es basico
una correcta planificacion. Nuestro protocolo en cirugia de revision incluye
una historia clinica, exploracién fisica y pruebas de imagen que incluyen Rx
simple para valorar la presencia de material de fijacion metélico y telemétrica
para determinar el eje mecanico y necesidad de osteotomia, TC para valorar
ensanchamiento de los tuneles asi como la posicion de los mismos, RNM para
determinar si existe lesibn meniscal y condral y valorar estado de la plastia.
Nos planteamos cirugia en dos tiempos en casos con gran dilatacién de los
tuneles 6seos. Utilizamos aloinjerto de banco en la mayoria de los casos tanto
aloinjerto tendinoso (161) como tenddén rotuliano de banco. Actualmente
asociamos una plastia extrarticular lateral tipo Lemaire modificado. En nuestra
unidad realizamos unas 20 cirugias de revison de LCA al afio y su incidencia
va en aumento. En EEUU se realizan entre 3.000-10.000 cirugias de revision al

afo frente entre unas 200.000 cirugias primaria.

La literatura refiere:

- Un indice de fallos variable que oscila entre el 0,7%-10%. En nuestra serie la
incidencia de fallos es similar a la referenciada en la literatura. La principal
causa de fallos es el error técnico por mala colocacién de la plastia y oscila
entre el 24-64% (162) (163) segun las series. En nuestro estudio de los 4 casos
reintervenidos no se ha identificado claramente la causa pues en ningun caso
habia una clara malposicion del tunel previo. De hecho se ha sefalado por
Matava y cols. (164) (grupo MARS) en un estudio en 20 pacientes de revision

de LCA que la valoracién de la causa de fallo asi como la valoracion de la
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posicion de los tuneles no es facil encontrando poca concordancia entre

expertos.

13- Papel de la navegacion en la reconstruccion del LCA.
Presente y futuro navegacidon en reconstrucciéon LCA.

El papel de la navegacion en la reconstruccion del LCA es util no tan solo para
mejorar la precisiéon del procedimiento sino que permite a los investigadores
recoger datos objetivos y cuantificar la laxitud. Existen estudios que han
validado las medidas obtenidas con navegacién con las pruebas clasicas de
exploracion como el test de Lachman vy el pivot shift (141,142). En nuestro
medio R. Garcia-Bdgalo y cols. han utilizado el mismo sistema de navegacion
con valores de laxitud similares a los nuestros. Estos autores realizaron
reconstruccién anatdmica con tendones isquiotibiales autdlogos en 20
pacientes. La laxitud preoperatoria anteroposterior a 30° (test de Lachman) era
de 15,5 mm + 5,11 y la postoperatoria de 5,6 mm % 1,72 con un porcentaje de
reduccion del 63,87 %; la laxitud preoperatoria en rotacion externa a 30° era de
19,6° + 3,26 y la postoperatoria de 16,9° £ 4,42 con una reduccion del 13,77% y
la laxitud preoperatoria en rotacién interna era de 19° + 3,62 y la postoperatoria
de 12,2 ° £ 3,76 con una reduccion del 35,78%. Otros autores (143,144)
también obtienen valores similares tanto de laxitud preoperatoria
anteroposterior y rotacional como de laxitud al final del procedimiento a los de
nuestra serie utilizando el mismo sistema de navegacion. Song y cols. (144)
utilizando también el navegador Orthopilot® realizaron los test de estabilidad en
rodillas con lesién del LCA antes y después de la reconstruccidon y los
compararon con rodillas sanas. Obtuvieron valores de traslacion a 30° en

rodillas sanas de 7,7mm frente 14,7mm en rodillas lesionadas. Estos valores
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son similares a los obtenidos por Daniel y cols. (145) utilizando el artrémetro

KT-2000 con una fuerza de 89 Newtons (traslacion a 30° de 7,5 mm en rodillas

sanas vs 13 mm en rodillas lesionadas). Asi pues los resultados de laxitud

obtenidos en nuestra serie se asemejan a los encontrados por otros

autores lo que confiere mayor validez al estudio.

No obstante existen limitaciones de la navegacién en general en cuanto a la

cuantificacion de la laxitud:

1)
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El sistema de navegacion utilizado y en general todos los sistemas de
navegacion quirurgica se basan en exploracion manual no
estandarizada. La fuerza aplicada depende del explorador siendo esto
un punto débil. En nuestra serie la exploracion intraoperatoria ha sido
realizada unicamente por dos cirujanos expertos en navegacion

realizando una fuerza maxima.

Al final del procedimiento de reconstruccion del LCA disponemos del
resultado de la laxitud a tiempo O pero no podemos realizar un
seguimiento evolutivo. La navegacion no es util para monitorizar el

seguimiento de la plastia.

Tampoco conocemos cuales son los valores Optimos de estabilidad
para un nivel funcional 6ptimo ni de si son especificos para cada

deporte.
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1)

2)

3)

CONCLUSIONES

El andlisis con navegacién, a tiempo 0, indica que tanto la
reconstruccion del LCA por portal Anteromedial (AM) como por
técnica Transtibial (TT) producen una mejoria estadisticamente

significativa de la laxitud traslacional y rotacional.

La mejoria de la laxitud en el postoperatorio inmediato, valorada

con navegacion, es similar entre ambas técnicas en traslacion

anterior y rotacion externa pero la técnica de reconstruccion

anatémica por portal Anteromedial es biomecanicamente superior

en control de la rotacion interna . La diferencia de todos modos

es pequena (1,12° p=0,016).

La valoracion por RNM de la plastia de LCA evidencia que la

técnica AM consigue una plastia mas anatémica que la técnica

TT. La técnica AM consigue una angulacion mas horizontal de la
plastia tanto en el plano sagital (53,17° vs 59,5° diferencia de
6,33° p=0,002) como en el plano coronal (73,66° vs 79,90

diferencia de 6,24°; p=0,016).
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4) Con ambas técnicas los pacientes experimentan una mejoria
clinica progresiva durante el primer afio después de la cirugia. No

hemos hallado diferencias significativas a los 6 meses y al aino de

la cirugia entre técnicas AM y TT segun escalas IKDC subjetivo,

Lysholm, Tegner y escala de satisfaccion SAPS.

5) La calidad de vida de los pacientes mejora, en todas las

dimensiones, de manera progresiva y continuada durante el

primer aino en ambas técnicas siendo la mejoria mas notable en

los primeros 6 meses. Con la técnica AM, al afo de la cirugia, se
evidencia una significativa mejor FUNCION SOCIAL y SALUD
MENTAL que con la técnica TT en el global de los pacientes. En
mujeres, la técnica AM, produce una mejoria significativa en
FUNCION FiSICA, DOLOR CORPORAL y SALUD MENTAL en
comparacion con la técnica TT. Estas diferencias también se

evidenciaron en el preop y pueden deberse a sesgo de seleccién.

Nuestra hipotesis de trabajo se confirma en que la técnica AM
es mas anatomica y con una biomecanica ligeramente superior
pero no confirma que esta superioridad anatomo-biomecanica

se traduzca en una mejoria clinica al ano de la cirugia.
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CONCLUSIONES DE LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS

1)

2)

3)

4)

5)

Los pacientes con lesiones del ligamento cruzado anterior de mas

tiempo de evoluciéon tienen mayor prevalencia de lesiones

secundarias tanto condrales como meniscales.

La presencia de lesidon meniscal y sobretodo la lesién condral

condicionan el resultado clinico de los pacientes con

reconstruccion del LCA.

La longitud del tanel femoral total por portal AM es
significativamente menor al realizado por tunelizacion TT. Pero
ambas técnicas producen tuneles suficientemente largos para una

correcta fijacion de la plastia.

La valoracion de la laxitud al ano de la cirugia evidencia que la
técnica TT presenta menor laxitud traslacional valorada con la
maniobra de Lachman (p=0,030) pero no se existen diferencias en

laxitud rotacional valorado con la maniobra de “pivot shift”.

En general los pacientes mejoran su actividad deportiva al afio de
la cirugia en relacion a su actividad preoperatoria pero no

alcanzan el nivel de actividad prelesional.
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6)

7)

8)

9)

240

En general los valores de las dimensiones fisicas en los pacientes
intervenidos de ligamentoplastia del LCA son inferiores a los de la
poblacién de referencia si ajustamos por edad y sexo. En cambio
la dimension SALUD GENERAL, VITALIDAD y SALUD MENTAL en
el global de los pacientes es superior en la poblacién de estudio

que en la poblacién de referencia.

Ambas técnicas presentan un indice similar de fallos de la plastia

al ano de la cirugia. Nueve pacientes (8,57%) presentaron fallo de

la plastia al afio de la cirugia, 4 fallos en el grupo AMy 5 en el

grupo TT sin diferencias significativas entre ambos grupos.

La incidencia de complicaciones en cirugia de reconstruccion del

LCA es baja.

La navegacion es una técnica util para valorar el resultado

biomecanico de la plastia a tiempo 0 con un indice de

complicaciones bajo. Unicamente hemos observado una fractura

de estrés tibial que mejoré con tratamiento conservador y una

infeccién superficial de la herida para fijacion del emisor tibial.
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AM: Anteromedial

DB: Doble fasciculo

LCA: Ligamento Cruzado Anterior
LLE: Ligamento Lateral Externo

LLI: Ligamento Lateral Interno
MARS: Multicenter ACL Revision Surgery
MB: Monofascicular

TC: Tomografia Computerizada

TT: Transtibial

RNM: Resonancia Nuclear Magnética
RX: Radiologia simple
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ANEXOS

INFORME DEL COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL VALL D’HEBRON

qled‘Hobfon Pg Vet dHeteon, 115129
Hospht Tel 93 &85 41 87

Fax SO &M Y 2

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA Y COMISION DE
INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D'HEBRON

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitanio Vall d'Hebron | en el
cual la Comisidn de investigacion estd integrada, se reunsd en sesion ordinania n® 179
el pasado 30 de julio de 2010 y evalud el proyecto de investigacdn presentado con
fecha 05/07/2010, titulado “Estudi comparatiu de I estabital rotacional | trastacional de
dos tecniques de reconstrucckd del Mgament encreuat anterior del genoll amb cinugia
WwWMammanlmavsfxnkammﬂ
anatdmica.” que tiene como investigador principal al Dr, / a la Dra. Juan Minguell
Monart del Servicio de Traumatologia de nuestro Centro

El resultado de la evaluacion fue el siguiente:
APROBADO

El Comité tanto en su composicidn como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMPNICH/135/95) ¥ con el Real Decreto 223/2004, y su composicion actual es la
sigusente:
Presidente. Latorre Arteche, Francisco. Médico
Secretaria: Navarro Sebastian, Mireia. Quimica
Vocales : Armadans Gil, Lluis, Médico
Azpiroz Vidaur, Femando. Médico
Bago Granell, Joan. Médico
Brotons Agullo, Maria. Médico
Catalan Ramos, Arantxa Farmacéutica de Atencidn Primana
Cucurull Folgera, Esther. Médico Farmacdloga
De Torres Ramirez, Inés M. Médico
Fermeira Gonzalez, ignacio. Médico
Fuentelsaz Gallego, Carmen. Diplomada Enfermeria
Fuentes Camps, Inmacutada. Médico Farmacologa
Gallego Melcdn, Soledad. Médico
Guardia Masso, Jaume. Médico

Salut Universitat Autinomsa de Blarcetons
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Hortal Ibarra, Juan Carlos. Profesor de Universidad de Derecho
Lapone Roselld, Joan Ramon. Médico Farmacdlogo

Mird Muix, Isabel. Médico

Montoro Ronsano, J. Bruno. Farmacéutico Hospital

Rodriguez Gallego, Alexis. Médice Farmacoiogo

Segarra Sarries, Joan. Abogado

Solé Orsola, Manta. Diplomada Enfermeria

Sufé Martin, Pilar. Farmacéutica Hospital

En dicha reunidén del Comité Etico de Investigacion Clinica se cumplid el quérum
preceptivo legalmente

En o caso de gque se evalie algin proyecto del que un miemtro sea
msuoaaorleolaboradm ésto se ausentara de la reunion durante a discusidn del

ﬂ
Dr. Liuis Armadans

Secretario de la Comision de investigacidn
Hospital Universitario Vall d'Hebron

Barcelona, 17 de noviembre del 2010



Tesis Doctoral

= =

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTABILIDAD ROTACIONAL Y TRASLACIONAL EN LIGAMENTOLASTIA
DE LCA :ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE DOS TECNICAS
QUIRURGICAS GUIADAS POR NAVEGACION.

La cirugia de reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) hoy en dia ofrece
buenos resultados en la mayoria de los pacientes. Existen diferentes técnicas quirurgicas
en la actualidad para la realizacién de una Ligamentoplastia.

El objetivo de este estudio es comparar dos técnicas quirurgicas para la reconstruccion
del LCA para determinar cual de ellas es mas efectiva para el control de la estabilidad
rotacional de la rodilla. Ambas técnicas se usan ampliamente en la actualidad y hasta la
fecha no se ha demostrado resultados diferentes de forma clara. La cirugia se realiza con
la ayuda de un navegador que nos ayuda para la valoracion de la isometria de la plastia,
optimizar la colocacion de los tineles dseos y obtener una medida pre y postoperatoria
de la estabilidad de la rodilla.

Su colaboracion es completamente voluntaria y puede retirarse del mismo en cualquier
momento sin que ello le suponga ningin perjuicio, y sin necesidad de dar ninguna
explicacion.

La informacién obtenida serd tratada de forma confidencial; solo los médicos
responsables del estudio tendran acceso a los datos.

Si decide participar, le rogamos firme al pie de esta hoja, siga las instrucciones que le

den para rellenar los cuestionarios y no dude en realizar las preguntas que considere
necesarias.

Muchas gracias por su tiempo. Su colaboracién es muy importante.

Yo,
He leido y comprendido la informacion que se me ha dado; he podido hacer preguntas
sobre el estudio; entiendo que mi participacion es completamente voluntaria y acepto
participar.

Barcelona, a..... de............... 200
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Estudio con asignacion aleatoria de un procedimento invasivo

Proyecto de investigacion titulado ESTUDIO COMPARATIVO DE LA ESTABILIDAD
ROTACIONAL I TRASLACIONAL DE DOS TECNICAS DE RECONSTRUCCION
DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON CIRUGIA GUIADA POR
NAVEGADOR: TECNICA MONOTUNEL NO ANATOMICA vs TECNICA
ANTEROMEDIAL ANATOMICA

Investigador principal Dr. MINGUELL
Servicio CIRUGIA ORTOPEDICA Promotor SERVICIO COT

Objetivos:

Le solicitamos su participacién en este proyecto de investigacién cuyo objetivo principal es
evaluar procedimientos que puedan ayudar al tratamiento de la enfermedad INSUFICIENCIA
DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

Beneficios:

Es posible que de su participacion en este estudio no obtenga un beneficio directo. Sin
embargo, la evaluacion de nuevas estrategias relacionadas con el tratamiento de la
enfermedad ROTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO DE LA RODILLA podria contribuir a
mejorar su prondstico en el futuro.

Procedimientos del estudio:

En este estudio se pretenden comparar dos procedimientos. La asignaciéon a uno de ellos
vendra determinado por el azar. Su médico no intervendra en este proceso. Usted tendra una
probabilidad del 50 % de recibir cada uno de los procedimientos contemplados en este estudio.

Molestias y posibles riesgos:
LOS PROPIOS DE LA INTERVENCION

Proteccion de datos personales:

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos
personales que se obtengan seran los necesarios para cubrir los fines del estudio. En ninguno
de los informes del estudio aparecera su nombre, y su identidad no sera revelada a persona
alguna salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o
requerimiento legal. Cualquier informacion de caracter personal que pueda ser identificable
sera conservada por métodos informaticos en condiciones de seguridad. Cualquier informacion
de caracter personal que pueda ser identificable sera conservada por métodos informaticos en
condiciones de seguridad por el Dr. Minguell, o por una institucion designada por ella. El
acceso a dicha informacién quedara restringido al personal del estudio, designado al efecto o a
otro personal autorizado que estara obligado a mantener la confidencialidad de la informacién.

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales;
asimismo, y si esta justificado, tiene derecho a su rectificaciéon y cancelacion. Si asi lo desea,
debera solicitarlo al médico que le atiende en este estudio.

De acuerdo con la legislacion vigente, tiene derecho a ser informado de los datos relevantes
para su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta informacion se le comunicara si lo
desea; en el caso de que prefiera no ser informado, su decision se respetara.

Si necesita mas informacién sobre este estudio puede contactar con el investigador
responsable, el/la Dr./a. MINGUELL del Servicio de CIRUGIA ORTOPEDICA  Tel. 934892481

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar recibira todos
los cuidados médicos que necesite y la relacion con el equipo médico que le atiende no se vera
afectada.
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Titulo del estudio: ESTUDIO COMPARATIVO DE LA ESTABILIDAD
ROTACIONAL I TRASLACIONAL DE DOS TECNICAS DE RECONSTRUCCION
DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON CIRURIA GUIADA POR
NAVEGADOR: TECNICA MONOTUNEL NO ANATOMICA vs TECNICA
ANTEROMEDIAL ANATOMICA

Yo _(nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He hablado con: Dr Minguell/Dr. Castellet (nombre del investigador).
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha y firma del participante Fecha y firma del investigador
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FORMULARIO DE LA SECOT DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA LA RECONSTRUCCION DEL LCA

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes
que ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; léalo atentamente y consulte con su mé-
dico todas las dudas que se le planteen.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendré que firmar, usted o su representante legal, familiar o persona vin-
culada de hecho, el Consentimiento Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

PACIENTE

Yo, D./Dia . . de afos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)

Historia Clinica n.° DNI n.°.

con domicilio en

REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

Yo, D./Dfa. . .. . de afnos de edad,
(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

con domicilio en

DNIn.

., en calidad de.. ...del paciente.

DECLARO

Que el Dr./la Dra

(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

N.° de Colegiado me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a
realizar el procedimiento/tratamiento quirdrgico de RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTE-
RIOR. He leido esta informacion que me ha entregado y que se reproduce a continuacion.

1. PREOPERATORIO
Antes de la cirugia seréd necesario realizarle algunas pruebas diagnésticas, como analitica, radiografias o elec-
trocardiograma. También le indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2. PROCEDIMIENTO

La rodilla es la articulacion donde encaja el hueso del muslo (fémur) con el hueso de la pierna (tibia). El liga-
mento cruzado anterior se encuentra situado en el centro de la articulacién y tiene la funcién de estabilizar la ro-
dilla junto con otras estructuras. Su rotura puede producir episodios repetidos de “fallo” que cursan con dolor
y, a veces, con derrame de la rodilla y que, a medio o largo plazo, suele provocar una degeneracion de la arti-
culacion. Muy frecuentemente la rotura del ligamento cruzado anterior se acompana de otras lesiones en la ro-
dilla: de los meniscos, del cartilago o de los ligamentos.

La intervencion consiste en la reconstruccion del ligamento, ya sea con otro tendén de la rodilla, con un ligamento
de un donante o con otro artificial sintético. Para su anclaje es necesario realizar unos tineles a través del hue-
so y fijarlo con implantes metalicos.

El objetivo del procedimiento es el de mejorar la funcion de la rodilla, dotar a la articulacién de una mayor esta-
bilidad y retrasar la progresion de las lesiones.

La intervencion precisa de anestesia general o bien de anestesia raquidea (de cintura para abajo). El Servicio de
Anestesia y Reanimacion estudiaré sus caracteristicas personales, informandole en su caso de cuél es la méas ade-
cuada.

Para reducir la incidencia de dos de las complicaciones principales: aparicién de trombosis en las venas o in-
feccion después de la operacion, se le administraréa la medicacion oportuna.

3. CONSECUENCIAS SEGURAS

Después de la intervencion presentara dolor en la zona de la rodilla, debidos a la cirugia y a la adaptacion de los mus-
culos de la zona. Estas molestias pueden prolongarse durante algunas semanas o meses, o bien hacerse continuas.
Precisara guardar reposo en cama unos dias y posteriormente recibira instrucciones sobre la rehabilitacién a
realizar y sobre como utilizar las muletas. Ademas, puede necesitar una rodillera o escayola durante algin tiem-

\B

|¢~_ CONSENTIMIENTO INFORMADO

]
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po. En algunos casos es necesaria una segunda operacion para retirar los implantes metélicos colocados, cuan-
do provoquen algin tipo de molestias y una vez que hayan cumplido su funcion.

4. DESCRIPCION DE LOS RIESGOS TiPICOS

La cirugia de RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR puede presentar complicaciones:

a) Toda intervencién quirlrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacion vital de cada pa-
ciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...), lleva implicitas una serie
de complicaciones, comunes y potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios,
tanto médicos como quirldrgicos y que, en un minimo porcentaje de casos, pueden ser causa de muerte.
Obstruccion venosa con formacion de trombos e hinchazédn de la pierna correspondiente que, en raras oca-
siones, se complica con dolor toracico y dificultad respiratoria (embolia pulmonar) y que puede conducir
incluso a la muerte.

c) Infeccion: ésta puede ser superficial (se puede resolver con limpieza local y antibiéticos) o profunda (ge-
neralmente hay que retirar el implante). Dicha complicacion puede aparecer incluso meses después de la
intervencion.

d) Lesién de los vasos de la pierna. Si la lesion es irreversible puede requerir la amputacion de la extremidad.

e) Lesion de los nervios de la pierna que puede condicionar una disminucién de la sensibilidad o una parali-
sis. Dicha lesién puede ser temporal o definitiva.

f) Rigidez de la rodilla por la formacién de una cicatriz adherente que puede requerir una movilizacién bajo
anestesia. Esta rigidez puede aparecer aislada o acompanada de inflamacion importante y descalcificacion
de la zona (atrofia 6sea).

b

g) Persistencia o reaparicion de inestabilidad en la rodilla, habitualmente por desinsercion o rotura del nue-
vo ligamento.
h) Aparicion de fracturas en las zonas donde se extrae el tendén que sirve como injerto o por los tineles

6seos donde se ancla el nuevo ligamento.
i) Atrofia muscular importante.
j) Derrames de repeticion en la rodilla.
k) Aparicion de artrosis de rodilla.
1) Rechazo del implante cuando éste proviene de un donante o bien es uno sintético/artificial.

5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Como alternativa al procedimiento propuesto podra seguir con tratamiento analgésico y antiinflamatorio duran-
te un tiempo y efectuar reposo relativo, evitando la actividad intensa y deportiva. Precisara de fisioterapia inten-
siva. La rodilla puede protegerse con la utilizacion de una rodillera con unos ejes metalicos laterales, de forma
continua o durante la actividad deportiva. Dicho tratamiento solamente mejora los sintomas pero puede que no
evite los fallos de dicha rodilla o que no detenga el desgaste progresivo de la articulacion que le hagan necesa-
rio una intervencion posterior.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que me
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que
le he planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y pronoéstico de la misma,
asi como de los riesgos y complicaciones que por mi situacion actual pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podré variar la técnica qui-
rargica programada. Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran
realizar fotografias o grabar imagenes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o
de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y
actos cientificos, sin que en las mismas figure identidad alguna del paciente. También comprendo que, en cual-
quier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo la indicacion y
los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

l;ihl" CONSENTIMIENTO INFORMADO
J

]
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Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice/realice al pa-
ciente el procedimiento/tratamiento quirirgico de RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR:

En . de de

Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL,

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
TESTIGO
Yo, D./Dha . .
(Nombre y dos apellidos del testigo)
CON DINE N e declaro bajo mi responsabilidad que el paciente
D./DAa ha recibido la hoja de informacion
(Nombre y dos i del pacie )

que le ha entregado el Dr./la Dra .
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

Ha comprendido las explicaciones que se le han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que le ha
atendido le ha permitido realizar todas las observaciones y le ha aclarado todas las dudas y preguntas que le ha
planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y pronoéstico de la misma, asi
como de los riesgos y complicaciones que por su situacién actual pueden surgir. Si en el momento del acto qui-
rlrgico surgiera algtn imprevisto, el equipo médico podré variar la técnica quirdrgica programada. Asimismo,
ha entendido y acepta que durante el procedimiento/tratamiento se podran realizar fotografias o grabar image-
nes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o de docencia y utilizar en sesiones
clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos sin que en las
mismas figure identidad alguna del paciente. También comprende que, en cualquier momento y sin necesidad
de dar ninguna explicacién, puede revocar el Consentimiento que ahora presta. Se considera satisfecho/a con
la informacién recibida y comprende la indicacién y los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, HA DADO SU CONSENTIMIENTO para que se le realice el pro-
cedimiento/tratamiento quirtirgico de RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR:

En A de de

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA TESTIGO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D./Dfa : ,
(Nombre y dos apellidos del paciente)
Yo. D./Dfa . . :
(Nombre 'y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho))
Yo, D./Dia s .
(Nombre 'y dos apellidos del testigo)
REVOCO el Consentimiento prestado en fecha............ccccceevvnviiniinnnnnn , 'y no deseo proseguir el procedimien-
to/tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.
En f- IR, de de
Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL Fdo. EL/LA TESTIGO

FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

_Q-ih"_ CONSENTIMIENTO INFORMADO

."._
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ESCALA TEGNER

Nivel 10 Deportes competitivos como futbol, rugby, futbol americano (a
nivel élite profesional).

Nivel 9 Deportes competitivos como futbol y rugby (divisiones
inferiores), hockey hielo, lucha, gimnasia, baloncesto.

Nivel 8 Deportes competitivos como squash o badminton, deportes
atléticos (saltar), esqui.

Nivel 7 Deportes competitivos como tenis, balonmano, atletismo
(correr), motocross.
Deportes recreacionales como futbol, rugby, baloncesto,
squash, atletismo (saltar).

Nivel 6 Deportes recreacionales como tenis, badminton, balonmano,
esqui, correr al menos 5 veces semana

Nivel 5 Trabajo pesado (construccion, forestal, etc.)
Deportes competitivos como ciclismo, esqui cross-country
Deportes recreacionales como trotar por terrenos irregulares al
menos dos veces por semana

Nivel 4 Trabajo moderado (conductor camién, etc.)
Deportes recreacionales como ciclismo, esqui cross-country,
correr terrenos planos al menos 2 veces por semana.

Nivel 3 Trabajo liviano (enfermera, etc.)
Deporte competitivo o recreacional como natacion
Caminar bosque posible

Nivel 2 Trabajo ligero.
Caminar terrenos irregulares, pero imposible caminar por el
bosque.

Nivel 1 Trabajo sedentario
Caminar terreno llano

Nivel O Discapacidad por problemas en la rodilla
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ESCALA LYSHOLM

Test de Lysholm. Modificat de Josa Bullich S i Palacios Carvajal |: Cirugia de |a rodilla.

Coixesa Dolor

Cap 5 Cap 25

Lleugera o ocasional 3 Inconstant o lleuger durant la practica d'exercicis

Important perd constant 0 intensos 20
Important durant els exercicis intensos 15

Sosteniment Important després de marxes superiors als 2 quil. 10
Important després de marxes inferiors als 2 quil. 5

Cap 5

Bastd o crossa 2 Inflamacio

Posicio dempeus/dreta/en peu impossible 0
Cap 10

Bloqueig i Dificultat Durant els exercicis 6
Durant I'activitat quotidiana 2

Cap 15 Constant 0

Dificultat sense blogueig 10

Bloqueig ocasional 33 Pujant escales

Bloqueig frequent 2

Bloqueig persistent durant I'examen 0 MNormmal 10
Lleugera moléstia 6

Inestabilitat FPujant pas a pas 2
Impossible 0

Cap flaquesa 25

Rarament durant els exercicis intensos 20 Posicid a la gatzoneta

Freglient durant els exercicis intensos

o impedint I'activitat esportiva 15 Cap moléstia 5

Ocasionalment durant la vida quotidiana 5 Lleugeres molésties 4

A qualsevol pas 4] Fins a 80° 2
Impossible 0

Resultat Global

Molt bo
Regular
Dolent

85-100 punts
65-84 punts
Inferior a 65 punts
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ESCALA IKDC SUBJETIVA

2000 IKDC Etiqueta
EVALUACION SUBJETIVA
DE LA RODILLA

Fecha actual : / / I:l Fecha lesion: / /
Dia Mes Afio Dia Mes Afio

SINTOMAS:

(Evalle sus sintomas al nivel mas alto de actividad al cual usted piensa que podria funcionar sin sintomas
significativos, aunque usted realmente no esté haciendo actividades a este nivel)

1. ¢Culal es el nivel mas alto de actividad que usted puede efectuar sin dolor significativo?

40 Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en baloncesto o fltbol

30 Actividades agotadoras, como un trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

20 Actividades moderadas, como un trabajo fisico moderado, correr o trotar

1 Actividades leves, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el jardin

o No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a dolor en la rodilla

2. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurri6 su lesion, écuan frecuentemente ha tenido usted dolor?
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
Nunca O a a a a a a a a a a Constante

3. Si usted tiene dolor, écomo es de severo?
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 El peor dolor
Nodolor O O a a a a a a a a O  imaginable

4. Durante la Ultimas 4 semanas, o desde su lesidn, como de rigida o hinchada se encuentra su rodilla ?

4ONada
s0Levemente
2lModeradamente
1dMucho
odMuchisimo

5. ¢Caal es el nivel mas alto de actividad que usted puede efectuar sin hinchazon de su rodilla?

40 Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en baloncesto o futbol

30 Actividades agotadoras, como un trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

.0 Actividades moderadas, como un trabajo fisico moderado, correr o trotar

10 Actividades leves, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el jardin

o8 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido al hinchazon de rodilla

6. Durante la Ultimas 4 semanas, o desde su lesion presentd bloqueos de su rodilla?
odyes :UNo

7. ¢éCaal es el nivel mas alto de actividad que usted puede efectuar sin que le falle su rodilla?

40 Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en baloncesto o fltbol
30 Actividades agotadoras, como un trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

-0 Actividades moderadas, como un trabajo fisico moderado, correr o trotar

10 Actividades leves, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el jardin

o8 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, por fallos en la rodilla

DeC



Joan Minguell

2
ACTIVIDADES DEPORTIVAS
8. Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede efectuar de manera regular ?
40 Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en baloncesto o ftbol
30 Actividades agotadoras, como un trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis
-0 Actividades moderadas, como un trabajo fisico moderado, correr o trotar
10 Actividades leves, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el jardin
ol No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a mi lesién.
9. Que limitacion presenta su rodilla para:
Nada de Minima Moderada Extrema Imposible
dificultad | dificultad | dificultad dificultad P
a. | Subir escaleras im | sa .a 1a oa
b. | Bajar escaleras Qa sQa .a 1a oa
c. | Arrodillarse .a s .Q 1a oa
d. | Agacharse pim | s pim | i od
e. | Sentarse en una silla pim | sd i | :a oa
f. | Levantarse de una silla Q sa .Q 1a a
g. | Correr recto Qa sQa .Q 1a oa
h. | Saltar y caer sobre la rodilla afecta .a | .a Q a
i. | Arrancar y parar bruscamente im | sa .0 1a oa
FUNCION:

10. éComo calificaria usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, donde 10 es
funcionamiento normal y excelente, y donde 0 es la incapacidad de realizar sus actividades diarias

usuales, que podrian incluir deportes?

FUNCION PREVIA A LA LESION DE SU RODILLA:

Imposibilidad 0 1 2 3 4
actividades ] Q ] ] ]

vida diaria

FUNCTION ACTUAL DE LA RODILLA:

Imposibilidad | 0 1 2 3 4
actividades a a a a a

vida diaria

5
a

5
a

Do

bo

[N

[N

8 9
a a
8 9
a a

10 | Sin limitacion

actividades

vida diaria

10 Sin limitacion

actividades
vida diaria




Tesis Doctoral

IKDC 2000: REGISTRO DE LESIONES CONDRALES Y
MENISCALES

ARTICULAR CARTILAGE STATUS:

Document the size and location of articular cartilage defects on these figures according to the ICRS
mapping sysﬁemc.

s & 3 S B 8
s £ % T E &
58 8 E E 8 =

Woohiear Trochlear

iddl
anterior it posterior R L
o\ Condyle
anterior
[ e LLL
lat. cont. med.  lat. cont. med. med. cont. Im maod. cent. Iat
R L
/) 1 J 1 KX\
pro'xcmal — ~ = _‘q
middle { ' A posten'or \ | \
~

central

. E“ anterior ‘ ‘! "\44
5 / \

B o

Measurement of

the defect size @ lat cont. med. lat cent med. med. cent lat,  med. cont. lat
11Tmm

Formulario para valorar el tamaro y localizacién de la lesiéon condral en el postoperatorio
inmediato.

lateral f =]

}M-/ distal \

i
lateral Mg_
p
h)

medial
3 central
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Page 3 — 2000 IKDC SURGICAL DOCUMENTATION FORM

MENISCUS STATUS:
Procedure: medial meniscectomy Qiateral meniscectomy
medial meniscal repair iateral meniscus repair

medial meniscal transplant (iateral meniscal transplant
medial abrade & trephine Qiateral abrade & trephine

Right Knee Left Knee

Document tears of the menisci or meniscectomy on these figures

b

Medial
Meniscus
Lateral Laters!
Meniscus Meniscus

Medial:
Onormal J1/3Removed  UJ2/3 Removed 03/3 Removed
Circumferential Hoop Fibers:  UlIntact Opisrupted
Remaining Meniscal Tissue:  UNormal UDegenerative changes
Ostable tear  JUnstable tear
OTear left in situ
Lateral:
Onormal Ji/3Removed  J2/3 Removed UJ3/3 Removed
Circumferential Hoop Fibers:  Intact ODisrupted
Remaining Meniscal Tissue: Normal (Degenerative changes

Ostable tear  Unstable tear
OTear left in situ

Formulario de cumplimentacion de lesibn meniscal en el momento de la cirugia.
Valoramos el menisco lesionado asi como el tipo de lesiébn. Ademas anotamos el tipo de
tratamiento realizado sobre la lesién meniscal y estado del menisco remanente (Forma
parte de la valoracién del IKDC).
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ESCALA SAPS

a) ¢ Que grado de satisfaccion siente con el procedimiento quirtirgico?

Muy satisfecho (100 p.)

Algo satisfecho (75 p.)

Algo insatisfecho (50 p.)

Muy insatisfecho (25 p.)

b) ¢ Que grado de satisfaccion siente con la cirugia en relacién a la mejoria del dolor?

Muy satisfecho (100 p.)

Algo satisfecho (75 p.)

Algo insatisfecho (50 p.)

Muy insatisfecho (25 p.)

c) ¢Que grado de satisfaccion siente con el resultado de la cirugia en relacién a su capacidad para
desempeiiar las labores de casa y sus actividades habituales?

Muy satisfecho (100 p.)

Algo satisfecho (75 p.)

Algo insatisfecho (50 p.)

Muy insatisfecho (25 p.)

d) ¢Que grado de satisfaccion siente con el resultado de la cirugia en relacién a su capacidad para
desempeiar sus actividades de recreo?

Muy satisfecho (100 p.)

Algo satisfecho (75 p.)

Algo insatisfecho (50 p.)

Muy insatisfecho (25 p.)

ESCALA SAPS (“Self-Administered Patient Satisfaction Scale”)
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ESCALA SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitirdn saber como se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a
de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le

parezca mas cierto.

Copyright© 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

Correspondencia:

Dr. Jordi Alonso
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
I.M.ILM.
Doctor Aiguader, 80
E- 08003 Barcelona, Espaiia
Tel. + 34 3221 10 09
ax. +34 32213237
E-mail: pbarbas@imim.es
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 [ Excelente
2 [0 Muy buena
3 [ Buena
4 [ Regular
50 Mala

2. (Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 0 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [ Algo mejor ahora que hace un afio

3 [0 Mas o menos igual que hace un afio
4 [ Algo peor ahora que hace un afio

5 [J Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, jle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 O Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

A:\SF-36 Spain.doc Pégina 2 de 11
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4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 0 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 0 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

A:\SF-36 Spain.doc Péagina 3 de 11
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9. Su salud actual, ;le limita para caminar un kilémetro o mas?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

10. Su salud actual, jle limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

11. Su salud actual, jle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para baiiarse o vestirse por si mismo?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

A:\SF-36 Spain.doc Péagina 4 de 11
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si
20 No

14. Durante las 4 tltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

a causa de su salud fisica?

10 si
2 O No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si
20 No

16. Durante las 4 tiltimas semanas, jtuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costdé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

100 si
2 0 No

A:\SF-36 Spain.doc Pégina 5 de 11
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17. Durante las 4 tltimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algiun problema emocional (como

estar triste, deprimido, o nervioso?

10 si
20 No

18. Durante las 4 tltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a

causa de algtin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

100 si
2 [0 No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algiin problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 si
2 O No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la

familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
1 [0 Nada
2 [0 Un poco
3 [ Regular
4 [] Bastante
5 LJ Mucho

A:\SF-36 Spain.doc Pégina 6 de 11
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21. {Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 I No, ninguno
2 [ Si, muy poco
3 [ Si, un poco
4 [ Si, moderado
5[ Si, mucho

6 [0 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 0] Nada
200 Un poco
3 O Regular
4 [J Bastante
5 L Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 tiltimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?
1 0 Siempre
2 [ Casi siempre
3 [ Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Soélo alguna vez
6 L1 Nunca

A:\SF-36 Spain.doc Pégina 7 de 11
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24. Durante las 4 tltimas semanas, ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 0 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 [ Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 [J Nunca

25. Durante las 4 tiltimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que
nada podia animarle?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 [ Algunas veces

5[ Solo alguna vez

6 L1 Nunca

26. Durante las 4 tltimas semanas, ;jcuanto tiempo se sinti6 calmado y tranquilo?
1 [0 Siempre
2 [ Casi siempre
3 [ Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 L] Nunca
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27. Durante las 4 tltimas semanas, ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 0 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 [ Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 [J Nunca

28. Durante las 4 1ltimas semanas, /cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
1 [0 Siempre
2 [ Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Solo alguna vez
6 L] Nunca

29. Durante las 4 tltimas semanas, ;, cuanto tiempo se sintié agotado?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 L1 Nunca

A:\SF-36 Spain.doc Pégina 9 de 11
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30. Durante las 4 tltimas semanas, ; cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Solo alguna vez
6 L1 Nunca

31. Durante las 4 tltimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié cansado?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 [J Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [0 Algunas veces

4 [ Sélo alguna vez

5 Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA

CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
300 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 0 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
300 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 [ Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 I Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta
300 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5[ Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 I Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5[ Totalmente falsa
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