Tratamiento de las roturas de ligamento
cruzado anterior con injerto autologo HTH.
Seguimiento minimo de dos aios.
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Resumen. Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de las roturas del ligamento cruzado anterior
(LCA) empleando autoinjerto de hueso-tendon patelar-hueso (HTH) con un seguimiento minimo de dos afios. El
tiempo medio de seguimiento fue de 40,6 +/-8,8 meses. La media de la escala modificada de Lysholm pasa en el pre-
operatorio de 64,6 (+/-19,1) a, en el postoperatorio, 89,4 (+/-10,1) (p<0,001). La media de la escala de Cincinnati
pasa en el preoperatorio de 277,32 (+/-58,8) a, en la revision, 370,93 (+/-40) (p<0,001). El formulario IKDC de
exploracion fisica presenta: 76% nivel A o B. Los valores artrométricos (KT-1000) son normales o casi normales en
el 93% de los casos. La limitacion mas importante de esta técnica es la imposibilidad de arrodillarse sobre la parte
delantera de la rodilla y el dolor en la zona donante. La reconstruccion con HTH continta siendo una opcion valida
para el tratamiento de las roturas de LCA.

Reconstruction of the anterior cruciate ligament using bone-patellar
tendon-bone autograft. Two years minimum follow-up.

Summary. We report our experience in the treatment of anterior cruciate ligament (ACL) tears employing bone-
patellar tendon-bone autograft, with a minimum follow-up of two years. The average time of follow-up was 40.6 £8.8
months. Lysholm knee score was in the preoperative period 64.6 (+19.1), and in the postoperative period, §89.4
(£10.1) (p <0.001). Cincinnati knee score was, in the preoperative period, 277.32 (£58.8), and in the follow-up
370.93 (£40) (p <0.001). Using the IKDC evaluation system, at the follow-up period, 76% were level A or B. The
KT-1000 arthrometer findings were normal or nearly normal in 93% of the cases. Pain on kneeling and pain in donor
site were the most important limitations of this technique. Bone-patelar tendon-bone remains a valid option of treat-
ment in ACL tears.
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nio y representa el patrén oro con el que se comparan las
otras técnicas (3). En los ultimos afios se emplea con
mayor frecuencia las plastias de isquiotibiales (semiten-
dinoso y recto interno) fijadas mediante numerosos y
diversos sistemas y han demostrado, aunque con resulta-
dos contradictorios, ser al menos tan eficaces como la

Introduccion. técnica de hueso-tendon rotuliano-hueso (2,4-7).

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA)
contintian generando el mayor interés, dada su frecuen-
ciay el grado de discapacidad que causa (1,2).

En la mayoria de los casos el tratamiento es quirlirgi-
co empleando técnicas de reconstruccion artroscopicas.
Entre estas tltimas existen multitud de técnicas descritas
tanto en lo referente al tejido de sustitucion (plastias)
como a los sistemas de anclaje. Desde los afios 80 la téc-
nica mas empleada es la plastia con Hueso-Tendon-
Hueso fijada mediante tornillos interferenciales de tita-

Presentamos un estudio prospectivo, longitudinal de
pacientes intervenidos quirtrgicamente por rotura de
ligamento cruzado anterior empleando injerto de Hueso-
tendon-Hueso y fijado con tornillos interferenciales con
un seguimiento minimo de dos afios.

Material y Métodos.

Seleccionamos aquellos pacientes intervenidos de
rotura de ligamento cruzado anterior con técnica artros-
copica empleando una plastia autdloga ipsilateral de
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Numero de pacientes que inician estudio/lo concluyen 64/60

tionarios IKDC (International Knee Documentation
Committee), escala de funcion de la rodilla modificada
de Lysholm y de Cincinnati. Las pruebas de artrometria
instrumentada se realizaron con el artrometro KT-1000
(de MEDmetric. ® Corporation, San Diego, California).

En el seguimiento postoperatorio se realizaron varias
revisiones, siendo la altima tras un periodo medio de
40,6 +/-8,8 meses tras la cirugia. Se emplearon de nuevo
los cuestionarios de IKDC, Lysholm y Cinicinnati. Asi
mismo se disefio una Escala de Valoracion Analodgica
(EVA) para el dolor postquirtrgico inmediato y se

Porcentaje de seguimiento 93,8%

Edad media 26,1+ 5,7 aios
Porcentaje Hombres/Mujeres 53,8% /51,9%
Tiempo medio entre lesién y reconstruccion 22,4+ 25 meses
Tiempo medio de seguimiento 40,6+ 8,8 meses
Porcentaje de rodilla Derechas/Izquierdas 61,5% / 58,5%

Porcentajes de pacientes que se volveria a operar 96,7%

Tabla 1. Datos demograficos.

Hueso-tendon rotuliano-Hueso fijada con tornillos inter-
ferenciales de titanio (Linvatec®) entre Julio 2000 y
Marzo 2005 en la Unidad de Rodilla del Hospital Uni-
versitario Miguel Servet de Zaragoza.

Los criterios de inclusion fueron: rotura de ligamen-
to cruzado anterior, rodilla contralateral sana, periodo
entre lesion y reconstruccion de como minimo 3 sema-
nas, mayores de 18 afios, ausencia de rotura de ligamen-
to cruzado posterior y de cirugia previa de ligamento
cruzado anterior en la rodilla afecta. Se excluyeron del
estudio un total de 10 pacientes por no cumplir dichos
criterios. El total de pacientes que iniciaron el estudio
fue de 64. Todos los pacientes consintieron formar parte
de dicho estudio.

En el momento de la cirugia la edad media fue de
26,1+/-5,7. El 53,8% de los casos fueron hombres, fren-
te al 51,9% de mujeres. El peso medio fue de 74,6 +/-
12,8 Kg., la altura media fue 171,5 +/- 8,9 cm., el tiem-
po medio desde la lesion hasta la cirugia fue de 22,4+/-
25 meses. El 61,5% fueron rodillas derechas. La princi-
pal queja de los pacientes tras la lesion fue la inestabili-
dad (81,7%), seguido de dolor (11,7%), bloqueos (3,3%)
y tumefaccion (3,3%). En el 88,3 % de los casos se lesio-
naron practicando deportes, 6,7% con actividades de la
vida diaria y 5% fueron accidentes de trabajo. En el 95%
de los casos se debid a un mecanismo lesional indirecto.
De los pacientes que se lesionaron durante la practica
deportiva, el 61,8% fue practicando futbol, en el 23,6%
esquiy en el 5,5% footing. (Tabla 1).

En todos los casos se realizd resonancia magnética
nuclear previa a la cirugia.

Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente
por el mismo especialista antes y después de la cirugia.
En la entrevista preoperatoria se recogieron los datos
demograficos de los pacientes y se emplearon los cues-
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emplearon varias escalas: escala de valoracion de sinto-
mas patelofemorales, EVA sobre funcionamiento global
de la rodilla y grado de satisfaccion con los resultados
obtenidos tras la intervencidn quirtrgica.

En el momento de la artroscopia se evidencio lesion
meniscal interna en el 40% de los casos, lesidn meniscal
externa en el 17,5% y condropatia en el 12,3%. En todos los
casos de meniscopatia se realizd meniscectomia parcial.

Descripcion de la técnicas A través de una incision
cutdnea media de 5 cm. sobre el tendon rotuliano se
extrajo la plastia Hueso-Tendon-Hueso (HTH) formado
por una pastilla 6sea de tibia (tuberosidad tibial ante-
rior), la porcion central del tendén rotuliano y una pasti-
lla 6sea rotuliana. A continuacion, uno de los ayudantes
adecud la plastia para su posterior implantacién, mien-
tras que el cirujano iniciaba el tiempo artroscopico. En
este momento se explord la articulacion desde el interior
y se trataron las lesiones meniscales y/o condrales. En
caso de ser necesario se realizé una escotaduroplastia. El
defecto 6seo patelar no se relleno ni se cerrd, sin embar-
go si se repard el paratenon rotuliano. Se hizo una nueva
incision oblicua en zona medial a la tuberosidad tibial
anterior para realizar el tinel tibial y a través del cual se
realiza el tunel femoral. En el lado femoral se fijo la pas-
tilla dsea tibial con un tornillo interferencial de titanio. A
continuacion se realizo un ciclo de 10-15 flexo-extensio-
nes completas de rodilla con el fin de tensionar la plastia
y se implant6 un segundo tornillo interferencial de tita-
nio en el tunel tibial, con la rodilla a 15° de flexion.

En todas las rodillas operadas se coloco una férula
articulada de tipo postquirtrgica (Pro-care®), permi-
tiendo la flexion y la extension pasiva completa. En nin-
gun caso se realiz6 movilidad articular pasiva con artro-
motor. A las 24 horas se realizo control radiografico. Se
autorizo el alta hospitalaria a las 48 horas de la interven-
cién. La férula la llevaron durante un mes, autorizando
su retirada en una o dos ocasiones diarias, de forma
temporal.
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Los pacientes debian obtener un rango de movilidad
de 0° a 90° en el plazo de una semana como maximo y
fueron adiestrados en automovilizaciones de la roétula,
tan pronto como remitiera la inflamacion de la rodilla.
Desde el primer dia se autorizé la carga parcial asistida
con muletas, pudiendo abandonarlas alrededor del
segundo mes. A los dos meses el rango de movilidad
debia ser completo en flexion y en extension. Los ejerci-
cios con rodilla en extension contra resistencia entre 45°
y 0° no se autorizaron hasta los 6 meses, permitiendo
ejercicios de cadena cinética cerrada. Se realizaron ejer-
cicios de propiocepcion a los dos meses, con el pie en el
suelo, se empled la bicicleta estatica, entrenamiento de
musculos de cadera y rodilla flexores, footing a partir del
cuarto mes, deportes de bajo riesgo a los 6 meses, y
deportes de salto y recortes a los ocho meses.

Todos los datos de cada paciente fueron recogidos
en un formulario disefiado al efecto. Los datos se alma-
cenaron en una base de datos empleando el soporte
informatico de Microsoft Access 2002 para Windows y
para el tratamiento estadistico de los mismo se empled
el programa SPSS 13.0 (licencia de la Universidad de
Zaragoza).

Resultados.

El tiempo medio desde la cirugia hasta la ultima
valoracidon postoperatoria fue de 40,6 +/-8,8 meses. De
los 64 pacientes que iniciaron el estudio, 60 lo concluye-
ron. En un caso el paciente no quiso colaborar con el
estudio y no acudio a la ultima revisiéon y en los otros
tres casos no fue posible localizarlos. El porcentaje de
seguimiento fue del 93,8%.

Complicaciones. En el 80% de los casos (48 pacien-
tes) no se recogio ninguna complicacion. En el resto, la
complicacion mas frecuente fue la presencia de dolor en
11,7% de los casos (7 pacientes). En un caso fue necesa-
rio extraer, con anestesia local, a las 24 horas de la ciru-
gia, un fragmento del hiperflexible roto al atornillar el
tornillo tibial que se evidenci6 en el control radiografico.
En 4 casos fue necesario realizar artrolisis artroscopica
por presencia de flexo que superaba los 10° que se nor-
malizé en los 4 casos. No se observaron infecciones
superficiales, artritis séptica, ni fracturas de rotula.

Tras un minimo de dos afios de seguimiento, el
96,7% de los casos (58 pacientes) se volveria a operar en
caso de rotura del ligamento cruzado anterior. Los dos
pacientes que no se volverian a operar alegan que el
tiempo de baja laboral y el largo periodo de rehabilita-
cioén no compensan el resultado obtenido (Tabla 1).

Previo a la Preoperatorio
Revision (%)
lesion (%) inmediato (%)
Nivel IV 10,1 34 21,2
42,4 93,6 59,6
Nivel de Nivel IIT 323 59,6 38,4
actividad Nivel IT 41,4 1,1 333
57,6 6,4 40,4
Nivel I 16,2 53 7,1

Tabla 2. Nivel de actividad seglin escala IKDC: nivel I (actividades muy agotado-
ras como futbol o baloncesto), nivel Il (actividades agotadoras como esquiar o
tenis), nivel IlI (actividades moderadas como correr) y nivel IV (actividades
sedentarias sin deportes).

En cuanto al grado de satisfaccion del paciente con
los resultados, 56,7% lo defini6 como muy bueno,
38,3% como bueno y 5% como regular. No hubo ningtin
caso de insatisfaccion.

En cuanto al nivel de actividad, segun la escala
IKDC, previamente a la lesion, un 16,2% de los casos
con nivel I (actividades muy agotadoras como futbol o
baloncesto), un 41,4% nivel 1 (actividades agotadoras
como esquiar o tenis), un 32,3% nivel Il (actividades
moderadas como correr)y un 10,1% con nivel IV (acti-
vidades sedentarias sin deporte). En el preoperatorio,
5,3% eran nivel I, 1,1% nivel II, 59,6% de nivel 11l y
34% de nivel IV. En el postoperatorio hay un aumento
del nivel de actividad: 7,1% nivel I, 33,3% nivel II,
38,4% de nivel [l y 21,2% nivel IV.

El nivel de actividad de los pacientes mejora con la
reconstruccion pero disminuye en relacion a los niveles
que presentaban previamente a la lesion. Antes de lesio-
narse el 57,6% era nivel I o 11 y tras el seguimiento dis-
minuye al 40,4%. Hay una disminucion del 17% de
pacientes con nivel I y II (Tabla 2).

El resultado medio de la escala modificada de
Lysholm pasa en el preoperatorio de 64,6 (+/-19,1) a, en
el postoperatorio, 89,4 (+/-10,1) (p<0,001). El resultado
medio en la escala de Cincinnati pasa en el preoperato-
rio de 277,32 (+/-58,8) a, en la revision, 370,93 (+/-40)
(p<0,001) (Tabla 3).

En cuanto a la escala de funcion de la rodilla de Cin-
cinnati, en el preoperatorio, no hubo ninglin caso exce-
lente, 17,8% fueron buenos, 59,8% regular y 20,6%
malos. En el postoperatorio, 30,3% excelente, 57,6%
bueno, 12,1% regular. No hay ningtin caso malo.

El funcionamiento de la rodilla, segin la escala de
valoracion subjetiva de la rodilla de IKDC, es del 47,1%
en el preoperatorio y aumenta hasta el 61,1% en la ulti-
ma revision (p<0,001) (Tabla 3)

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N.% 233 . Vol. 43 . MAYO - JULIO 2008 / 17



Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular

Escala de Lysholm
Escala de Cincinnati
IKDC
Funcionamiento

global de la rodilla
(EVA)

Ultima revisién

Preoperatorio p
64,6+19,1 89,4+10,1 <0,001
277,3+58,8 370,9+40 <0,001
47,1% 61,1% <0,001
3,4+1,6 7,7+1 <0,001

Tabla 3. Valoracion funcional de la rodilla segun diferentes escalas. EVA: escala
visual analogica.

Preoperatorio Ultima revision

A 0 29,6

Exploracion fisica B 0 46,3

segiin IKDC(%) C 82,5 24,1
D 17,5 0

-1-2mm 0 46,3

Artrometria con 3-5Smm 7 46,3

Kt-1000 (134N) 6-10mm 73,7 74
>10mm 19,3 0

Tabla 4. Exploracion fisica segin IKDC (A=Normal, B=Casi normal, C=Anormal y
D=Severamente anormal) y valores de artrometria instrumentada con artrometro
KT-1000 aplicando una fuerza de 134N (diferencia lado patoldgico-lado sano:
seglin criterios de estabilidad se consideran rodillas normales si <de 5Smm y anor-
males cuando >5mm)

Los pacientes valoran el funcionamiento global de su
rodilla segiin una escala EVA de 0 a 10, antes de la
lesion, después de la lesion y tras un minimo de dos afios
de seguimiento tras la cirugia: 9,9(+/-0,3), 3,4(+/-1,6) y
7,7(+/-1) respectivamente (p<0,001) (Tabla 3).

Los sintomas patelofemorales clasificados en cuatro
niveles (ninguno, minima crepitacion, moderada crepita-
cion sin dolor y severa crepitacion con dolor e inflama-
cion) representan tras minimo dos afios: 46,2% minimo,
48,1% moderado y 5,5% severo.

En cuanto a la capacidad para arrodillarse sobre la
parte delantera de la rodilla operada, en el preoperatorio
23,3% no pueden o es sumamente dificil, 48,3% presen-
tan dificultad moderada y 28,3% dificultad minima o
ninguna dificultad. En el seguimiento, 31,5% no pueden
o es sumamente dificil, 42,6% dificultad moderada y
26% dificultad minima o ninguna dificultad.

Durante la exploracion fisica y empleando el formu-
lario IKDC se clasifican las rodillas en cuatro niveles
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(nivel A: normal, nivel B: casi normal, nivel C: anormal,
nivel D: severamente anormal). En el preoperatorio:
100% nivel C o D. En el postoperatorio hay una mejoria:
76% nivel A o By 24 % nivel C. No ningun nivel D en
el seguimiento (Tabla 4).

En lo referente a la artrometria instrumentada con
KT-1000 y aplicando una fuerza de 134N, en el preope-
ratorio el 7% presenta un desplazamiento casi normal y
el 93% anormal o severamente anormal. En el postope-
ratorio, el 93% presenta desplazamientos normales o
casi normales y el 7% anormales (Tabla 4).

Dolor en la zona donante. En el 42,6% o no presen-
tan dolor o minimas molestias y el 57,4% dolor modera-
do o severo.

Discusion.

En la actualidad, la eleccion del tipo de autoinjerto
continta siendo un tema controvertido. La enorme can-
tidad de bibliografia publicada no hace mas que arrojar
resultados contradictorios sobre si es mejor el empleo de
tendones isquiotibiales o de hueso-tendén rotuliano-
hueso. Lo que si parece demostrado es que los tendones
isquiotibiales deben implantarse en forma de 3 o 4 fasci-
culos para obtener resultados al menos tan buenos como
los que se presentan con las reconstrucciones de hueso-
tendén-hueso (6).

En los dos ultimos meta-analisis publicados (7,8), se
muestra menor morbilidad postquirargica en los pacien-
tes intervenidos con autoinjerto de isquiotibiales. Asi
mismo defienden que la estabilidad obtenida con autoin-
jertos de isquiotibiales (dispuestos en 4 fasciculos y con
modernos sistemas de fijacion al hueso) es al menos tan
buena como la obtenida con autoinjerto de hueso-tendén
patelar-hueso.

En un momento en el que cada vez son mas frecuen-
tes las reconstrucciones de LCA con autoinjertos de
isquiotibiales, la reconstruccion con plastia de hueso-
tendon patelar-hueso continua siendo una técnica perfec-
tamente valida y de actualidad, que ha demostrado unos
resultados satisfactorios en los ultimos 20 afios. En nues-
tro caso, los resultados obtenidos coinciden con lo que se
ha publicado en los altimos afios (1,2,5-9).

A pesar de los resultados favorables relacionados con
la estabilidad de la rodilla, en las diferentes escalas de
evaluacioén y en la satisfaccion del paciente, nos llama la
atencion que el nivel de actividad disminuye en relacion
al nivel pre-lesional. Este parametro coincide con lo
publicado, variando el porcentaje entre unos trabajos y
otros (11-15). Esto reflejaria que la recuperacion com-
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pleta de la funcion de la rodilla tras la cirugia es imposi-
ble o rara. La cinematica de la rodilla no se normaliza
tras la cirugia de reconstruccion de LCA.

La reconstruccion del LCA no consigue una rodilla
normal, pero permite retomar las actividades deportivas,
aunque generalmente a un nivel mas bajo que antes de la
lesion. La tendencia habitual es que los pacientes dismi-
nuyan el nivel de actividad fisica con el paso del tiempo.
Wiger y cols. (15) demostraron que solo el 39% de los
varones deportistas profesionales retomaban el nivel
prelesional tras 2-5 afios de seguimiento con una recons-
truccion con HTH. Deehan et al.(16), en pacientes
deportistas intervenidos con HTH, muestran a los 2 afios
de seguimiento que el 84% practica nivel I y 11 y este
porcentaje disminuye a 69% a los 5 afios.

En el ultimo meta-andlisis de Biau y cols. (1) se han
observado unos porcentajes de retorno al nivel prelesional
del 67% para los pacientes intervenidos con autoinjerto de
isquitibiales y del 76% para aquellos en los que se ha
empleado hueso-tendon patelar-hueso, sin hallar diferen-

cias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Si
bien, se ha considerado la reconstruccion con HTH, como
la opciéon mas adecuada para recuperar el maximo de acti-
vidad tras la lesion, la recuperacion puede verse afectada
por la mayor incidencia de dolor anterior de rodilla en este
grupo de pacientes. Ademas, existen otras razones, a parte
de la reconstruccion de la rodilla que condicionan el retor-
no al nivel prelesional. Algunos pacientes pueden mostrar-
se reticentes a realizar los mismos deportes que provoca-
ron la lesion, o por lo menos al mismo nivel.

Probablemente la limitacion mas importante de esta
técnica sea la morbilidad asociada en la zona donante.
En un 23% de los casos, los pacientes son incapaces de
arrodillarse sobre la parte delantera de la rodilla. Antes
de indicar el empleo de un autoinjerto en favor de otro
debemos valorar previamente las necesidades de los
pacientes. En aquellos individuos que necesiten perma-
necer de rodillas en su trabajo deberiamos contraindicar
el empleo de plastias de hueso-tendon patelar-hueso en
favor de isquiotibiales.
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