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RESUMEN

Introduccion: Elligamento cruzado anterior (LCA) provee estabilidad
posteroanterior a la rodilla. La incidencia de rupturas del LCA es de
1/3,000. El estandar de oro en el diagndstico es la artroscopia diag-
nostica. La reconstruccion artroscopica ofrece los mejores resultados.
Objetivo: Comprobar que los resultados funcionales en pacientes
postoperados de reconstruccion artroscopica del LCA con técnica all-
inside® (todo-adentro) son buenos a excelentes utilizando la escala
de evaluacion funcional Lysholm. Material y métodos: Se revisaron
las puntuaciones obtenidas en la escala Lysholm antes de la cirugia
y a las dos, seis, 10 y 15 semanas postoperatorias de pacientes con
diagnostico de lesion del LCA sometidos a reconstruccion artroscopica
con técnica all-inside® del 1° de agosto de 2016 al 1° de agosto de
2017. Se compararon estadisticamente los cambios existentes en los
resultados de la escala Lysholm mediante la prueba de andlisis de
varianza de Friedman en dos vias y los arcos de movilidad con las
pruebas de ANOVAYy Tukey. Resultados: Se obtuvo una muestra de
34 pacientes. La media obtenida a las 15 semanas en la puntuacion
de la escala Lysholm fue de 87.82. Existi6 diferencia estadisticamente
significativa en la puntuacion de la escala de Lysholm y en los arcos
de movilidad al comparar la evaluacion previa a la cirugia con las
semanas 10 y 15 postoperatorias. Conclusiones: La técnica all-
inside® es una opcion terapéutica adecuada para pacientes con
presencia de lesion del LCA, que permite obtener buenos resultados
en el seguimiento a corto plazo.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, reconstruccion, all-
inside.

Functional results in postoperative patients of
arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction
with all-inside® technique

ABSTRACT

Introduction: The anterior cruciate ligament (ACL) provides
posteroanterior stability to the knee. The incidence of ACL ruptures
is 1/3,000. The gold standard in diagnosis is diagnostic arthroscopy.
Arthroscopic reconstruction offers the best results. Objective: To verify
that the functional results in postoperative patients of arthroscopic
reconstruction of the ACL with the all-inside® technique are good to
excellent using the Lysholm functional evaluation scale. Material and
methods: The scores obtained on the Lysholm scale prior to surgery
were reviewed at two, six, 10 and 15 postoperative weeks of patients
diagnosed with ACL lesion undergoing arthroscopic reconstruction using
the all-inside® technique from August 1%, 2016 to August 1%, 2017. The
results of the Lysholm functional scale were statistically compared using
the Friedman test, and the range of mobility, with the ANOVA and Tukey
tests. Results: A sample of 34 patients was recruited. The average
obtained in the Lysholm scale was 87.82 at the 15" postoperative week.
There was a statistically significant difference in score of the Lysholm
scale and the range of mobility when comparing the score prior to
surgery with 10 and 15 postoperative weeks. Conclusions: All-inside®
technique is an adequate therapeutic option for patients with ACL tears
that allows good results in short-term follow-up.
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Introduccion

Anatomia: el ligamento cruzado anterior (LCA) es una
estructura que conecta el fémur a la tibia; juega un pa-
pel primario en la cinematica y estabilidad de la rodilla.

Biomecanica: el LCA provee estabilidad poste-
roanterior a la rodilla. La distancia entre los puntos de
insercion de sus fibras varia durante la flexo-extension
bajo el control de la insercién femoral.’

Epidemiologia: la incidencia de rupturas del LCA
se ha calculado de 1/3,000 en la poblaciéon general
de los Estados Unidos.? Es una lesion comun en
traumatismos durante la realizacién de actividades
deportivas y se considera que ocupa casi la mitad de
las lesiones ligamentarias de rodilla.®

Diagnéstico: el ligamento se lesiona por cizalla-
miento a través de un mecanismo rotacional en valgo
o varo forzado y flexién de la rodilla al encontrarse
en bipedestacién. En agudo presenta hemartrosis y
limitacion en la extensién.*

Existen tres pruebas especiales realizadas prin-
cipalmente: cajon anterior, Lachman y pivot shift.
La prueba mas especifica es pivot shift, con 98%; la
prueba de Lachman es la mas sensible, con 85%.5

El ultrasonido dinamico de rodilla es un método
rapido, no invasivo, preciso y econdmico para una
medicion cuantitativa de la traslacion tibiofemoral;
reporta una especificidad de 87.5% y una sensibili-
dad de 84.8%.5 La resonancia magnética ofrece una
especificidad y sensibilidad del 94.4 y 94.3%; es el
estudio de imagen mas aceptado en la actualidad.”
El estandar de oro es la artroscopia diagndstica,
ya que puede confirmar el diagndstico mediante
visualizacién y exploracién directa; sin embargo,
es un procedimiento invasivo y requiere un cirujano
experimentado.®

Tratamiento: el tratamiento de las lesiones de
LCA se ha modificado a lo largo del tiempo. La repa-
racion primaria se ha comparado con el tratamiento
conservador, encontrandose resultados similares
en la evolucion de los pacientes y tasas de falla de
40-100%, lo que convierte a la reconstruccion artros-
copica en el tratamiento de preferencia.® Es posible
utilizar autoinjertos y aloinjertos como sustituto del
ligamento lesionado; ambos tipos de injerto han sido
ampliamente estudiados. A pesar de las diferencias
entre ambos, no existen estudios que puedan deter-
minar la superioridad de uno sobre otro respecto a
los resultados clinicos, estabilidad o falla del injerto."°

La fijacion mecanica puede ser clasificada como
directa o indirecta. La fijacion directa se refiere a la
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compresioén del tejido blando para permitir contacto
directo entre el injerto y la superficie dsea; se realiza
con tornillos interferenciales, grapas y arandelas
enclavadas. La fijacién indirecta suspende al injerto
en el tunel 6seo y puede ser dividida en suspension
cortical, esponjosa o cortical-esponjosa. Los sistemas
de suspension cortical suspenden el injerto utilizando
un dispositivo localizado en la cortical anterior y lateral
del fémur distal; los sistemas de suspensién esponjosa
suspenden al injerto de un tornillo que es introducido
en el hueso esponjoso de la metafisis femoral; final-
mente, los sistemas de suspension cortical-esponjosa
utilizan un pin de suspension transcondilar introducido
perpendicular al injerto." Para la fijacion tibial se pue-
den utilizar dispositivos como el tornillo interferencial
o botones de fijacion cortical, siendo el mas utilizado
el tornillo interferencial.'?

Complicaciones: a pesar de realizar una adecua-
da técnica quirurgica y rehabilitacion, las fallas en el
injerto no son poco comunes. Las tasas de aparicién
de una nueva lesién a mediano y largo plazo han sido
reportadas entre 3y 19%."

El cizallamiento del injerto ocurre como resultado
del pinzamiento entre la porcion distal del injerto y la
porcién anteroinferior de la escotadura intercondilea.
La causa mas comun del pinzamiento es la posicion
incorrecta (demasiado anterior) del tunel tibial. La
ruptura del injerto no secundaria a cizallamiento puede
ocurrir debido a una posicién no isométrica del injerto
que condiciona su exposicion a grandes fuerzas y
la consecuente ruptura. Una de las complicaciones
mas comunes es la presencia de artrofibrosis, que
involucra el desarrollo de un tejido de cicatrizacién
fibroso dentro y alrededor de la sinovial en al menos
un compartimento de la rodilla. Esta complicacion es
mas comun en pacientes operados en las primeras
cuatro semanas de la lesion y en aquéllos con signos
de inflamacion activa durante la cirugia. La formacion
de quistes en los tuneles de fijacion ocurre por el
desarrollo de tejido necrético alrededor del injerto,
que lleva a la acumulacion de liquido sinovial dentro
del tunel; son mas comunes en los tuneles tibiales
que en los femorales y pueden causar dolor o ser
hallazgos radioldgicos en pacientes asintomaticos. El
desplazamiento, la mala posicion y fragmentacion de
los materiales de fijacion son otras complicaciones en
este tipo de cirugia; con independencia del material
utilizado para su fijacion, estos materiales pueden
ocasionar fracturas en el hueso subyacente, despla-
zarse hacia la articulacion o hacia los tejidos blandos
extraarticulares, lo que causaria dolor y pinzamiento
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con estructuras adyacentes, incluyendo dafio cartila-
ginoso, vascular y/o nervioso. Estas complicaciones
son mas comunmente observadas con el uso de pines
biodegradables. El rechazo y la reaccion inflamatoria
ocurren al existir una produccion excesiva de citoci-
nas locales, que puede avanzar a la formacién de un
granuloma que luego aumentara el riesgo de fractura
o fatiga del material. La presencia de artritis séptica es
una complicacion rara: tiene una incidencia del 0.1-
0.9%. Existen otras complicaciones menos comunes,
como capsulitis retractil, ruptura del tendén patelar,
trombosis o hemorragia.™

Rehabilitacion: los objetivos a alcanzar antes de
regresar a la actividad deportiva estan bien estableci-
dos; éstos son control del dolor y la inflamacién, arcos
de movilidad y flexibilidad completos, eliminacion de la
atrofia muscular, logro de una marcha normal, retorno
al trabajo en no atletas, regreso a la fuerza musculary
resistencia previas a la lesiéon, mantenimiento cardio-
vascular y restauracion de la propiocepcion.®

El concepto basico de la técnica all-inside® (todo-
adentro) es realizar orificios en lugar de tuneles
amplios; de esta manera, la cortical tibial y femoral
son sometidas a una perforacion minima. Para esta
técnica es posible utilizar autoinjerto o aloinjerto,
siendo conveniente que éste tenga una longitud final
de 65-90 mm. El Graftlink® es el nombre que se le da
al injerto ya preparado con un implante Tightrope®
en cada extremo. El implante consta de un botén de
fijacion cortical y un sistema de izado del injerto que
se autobloquea en cuatro puntos al finalizar el proce-
dimiento. La técnica quirirgica consiste en preparar
el injerto en cuatro bandas pretensandolo a 40N y
marcarlo para establecer una profundidad femoral
de 25 mm, intraarticular de 25 mm y tibial de 20 mm.
Se realiza una artroscopia diagndstica y se resuelven
las lesiones asociadas; posteriormente, se procede a
realizar la perforacion femoral utilizando la guia femo-
ral, que se coloca en la superficie medial del condilo
lateral del fémur introduciendo la camisa de la guia
femoral a través de una pequeia incision cutanea en
la cara lateral del muslo. Se perfora con una broca tipo
Flipcutter® del mismo diametro que el extremo femoral
del injerto; a través de esta perforacion se inserta una
sutura Fiberstick®, la cual es un instrumento tubular
blando que contiene una sutura fuerte en su interior,
recuperandola a través del portal anteromedial. Se
repite el procedimiento con la guia tibial, la cual se
coloca en la huella anatdmica de la insercion tibial
del LCA. El injerto se introduce a través del portal
anteromedial y se pasa a través del orificio femoral
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con ayuda de la sutura introducida anteriormente con
el Fiberstick®; se repite el procedimiento pasando el
injerto a través de la perforacion tibial, luego se tensa
y se cierran las heridas.®

Los aloinjertos mas utilizados son tendones del
tibial anterior y posterior, tendén de Aquiles, tendon
patelar e isquiotibiales. Tienen la ventaja de carecer
de morbilidad del sitio donante, ofrecer buenos resul-
tados y una variedad de tamanos de injertos, con la
desventaja de aumentar el costo y el riesgo de reaccio-
nes inmunogénicas o transmisién de enfermedades.
Diversos estudios han demostrado buenos resultados
(97 puntos en escala IKCD), con una tasa de falla de
5.45%. Actualmente, no existe un injerto ideal para la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior."”

Existen diversas escalas para realizar mediciones
de resultados de las intervenciones quirdrgicas; en
general, las mediciones deben ser relevantes para los
pacientes, faciles de usar, viables, validas y responder
a cambios clinicos. La escala Lysholm fue publicada
en 1982 y modificada en 1985 para evaluar los resul-
tados después de las cirugias ligamentarias de rodilla,
haciendo énfasis en los sintomas de inestabilidad.
Esta escala cuenta con un total de 100 puntos distri-
buidos en ocho campos: dolor, inestabilidad, bloqueo,
cojera, inflamacién, posibilidad de subir escaleras,
colocarse en cuclillas o realizar actividades de carga,;
a cada grupo se le asigna una puntuacion maxima;
el dolor y la inestabilidad son los que tienen mas
peso. Los resultados pueden ser excelentes (95-100),
buenos (84-94), suficientes (65-83) o pobres (< 65)."®

Un estudio realizado en el afio 2016 en el Hospital
Central Militar determino que la prevalencia de lesién
de ligamento cruzado anterior es de 0.6%.

Objetivo

Comprobar que los resultados funcionales en pacien-
tes postoperados de reconstruccion artroscopica del
ligamento cruzado anterior con técnica all-inside® son
buenos a excelentes utilizando la escala de evaluacion
funcional Lysholm.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y longitudinal. A través de un muestreo
no probabilistico por conveniencia se seleccionaron
pacientes diagnosticados mediante exploracion fisi-
ca y resonancia magnética con lesién del ligamento
cruzado anterior de rodilla que fueron operados de
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reconstruccién artroscopica del ligamento cruzado
anterior con técnica all-inside® del 1° de agosto de
2016 al 1° de agosto de 2017. Mediante la prueba de
analisis de varianza de Friedman en dos vias y las
pruebas de analisis de varianza ANOVA y Tukey, se
evaluaron los arcos de movilidad y las puntuaciones
obtenidas en la escala Lysholm en las revisiones
preoperatorias y las realizadas a las dos, seis, 10 y
15 semanas postoperatorias.

Resultados

Se valoraron 35 pacientes. El 94% de los pacientes fue
del sexo masculino y el 6% del femenino (Figura 1).
El 79% de los pacientes presento lesiones menis-
cales asociadas, de las cuales 37% fue de menisco
lateral, 33% de menisco medial y 30% de ambos
meniscos (Figuras 2 y 3).
La mediana de edad fue de 34 afos (Figura 4).

6%
Femenino

94%
Masculino

Fuente: Archivo Personal

Figura1.DistribuciénporsexodelospacientesoperadoscontécnicaAll-
inside”.

Sinlesiéon
meniscal
21%

Con lesién
meniscal
79%

Fuente: Archivo Personal

Figura2.Lesionesmeniscalesencontradasenlospacientesoperadoscon
técnica All-inside”

La mediana de duracién de la cirugia fue de 82.65
minutos (Figura 5).

La mediana de tiempo de isquemia fue 70.50
minutos (Figura 6).

La mediana de flexion previa a la cirugia fue de
120°, a los 15 dias postoperatorios fue de 100°, a las

Ambos
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30%

Menisco
medial
33%

Meniscolateral
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Fuente: Archivo Personal

Figura3.Distribuciondelalesionmeniscalasociadaenlospacientesope-
rados con técnica All-inside’.
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Figurad.Diagramadecajaquerepresentalaedaddelospacientesopera-
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dos con técnica All-inside”,
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seis semanas postoperatorias fue de 110°, a las 10
semanas postoperatorias fue de 130°, a las 15 sema-
nas postoperatorias fue de 130° (Figura 7).

La mediana de extension previa a la cirugia fue
de 2.5° alos 15 dias postoperatorios fue de -5°, a las
seis semanas postoperatorias fue de -5°, alas 10y 15
semanas postoperatorias fue de 5° (Figura 8).

Las medias obtenidas en la escala Lysholm fue-
ron de 45.7 en la valoracion preoperatoria, 41.35 en

0 T
Tiempo de isquemia

Fuente: Archivo Personal

Figura6.Diagramade cajaquerepresentaeltiempodeisquemiaenlos
pacientes operados con técnica All-inside”.
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flexion en el transcurso de las valoraciones realizadas.
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Figura8.Diagramade cajaquerepresentalavariacionenlosgradosde
extension en el transcurso de las valoraciones realizadas.
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Figura9.Graficadebarrasquerepresentalamediaobtenidaentodoslos
pacientes a lo largo de su evaluacion con la escala Lysholm.



la evaluacion de las dos semanas, 56.73 a las seis
semanas, 72.61 a las 10 semanas y 87.82 a las 15
semanas postoperatorias (Figuras 9 y 10).

El cuadro 1 muestra la comparacion entre los re-
sultados obtenidos en la escala funcional Lysholm a
través de la aplicacion del test de Friedman.

El cuadro 2 muestra la comparacion entre los arcos
de movilidad a través de la aplicacion del analisis de
varianza ANOVA.

Discusion

Este estudio demuestra que el menisco mas frecuen-
temente afectado es el menisco lateral, coincidiendo
con lo establecido en la literatura internacional.

Los pacientes que fueron sometidos a esta técnica
de reconstruccion ligamentaria mostraron una mejoria
funcional para realizar sus actividades a las 15 se-
manas posteriores a su intervencién quirirgica con
respecto a la valoracién funcional previa a la cirugia.

Existié una disminucién en la capacidad funcional
de los pacientes a las dos semanas postoperatorias,
en comparacion con la capacidad previa a la cirugia,
justificada por la respuesta al postoperatorio inmediato.

Se observé una mejoria progresiva en la capaci-
dad funcional a través de las diferentes semanas de
evaluacion.

Los resultados funcionales en pacientes posto-
perados con técnica all-inside® son buenos con una
media de puntuacion a las 15 semanas de 87.8 puntos.

-
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Figura 10. Diagrama de caja que representa la variacién en la escala
Lysholm en el transcurso de las valoraciones realizadas.
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Los cambios en los arcos de movilidad sélo fueron
significativos hasta las 15 semanas postoperatorias.

Conclusiones

La técnica all-inside® permite obtener buenos resul-
tados en el seguimiento a corto plazo de pacientes
postoperados.

La reconstruccioén artroscopica de ligamento cru-
zado anterior con técnica all-inside® es una opcion
terapéutica adecuada para pacientes con presencia
de lesion del ligamento cruzado anterior.

La duracion media del procedimiento es depen-
diente de la experiencia del cirujano, teniendo una
relacion inversa con el dominio de la técnica.

Esta técnica, al igual que cualquier procedimiento
quirurgico, no esta exenta de complicaciones, por lo que
se debe contemplar la posibilidad de cualquier even-
tualidad transoperatoria para su adecuada resolucion.

Esta técnica permite una buena recuperacion e in-
tegracion a las actividades habituales de los pacientes.

Cuadro 1. Tabla que muestra la aplicacion del Test de
Friedman al comparar las diferentes puntuaciones de la escala

Lysholm en el transcurso de las revisiones y la significancia
estadistica obtenida.

Valor Signifi-
Test de comparacion multiple dep cativo
Lysholm preoperatoria vs. Lysholm >0.9999 No
2 semanas
Lysholm preoperatoria vs. Lysholm 0.6572 No
6 semanas
Lysholm preoperatoria vs. Lysholm <0.0001 Si
10 semanas
Lysholm preoperatoria vs. Lysholm <0.0001 Si
15 semanas
Lysholm 2 semanas vs. Lysholm 0.0056 Si
6 semanas
Lysholm 2 semanas vs. Lysholm <0.0001 Si
10 semanas
Lysholm 2 semanas vs. Lysholm <0.0001 Si
15 semanas
Lysholm 6 semanas vs. Lysholm 0.0128 Si
10 semanas
Lysholm 6 semanas vs. Lysholm <0.0001 Si
15 semanas
Lysholm 10 semanas vs. Lysholm 0.0729 No
15 semanas

Fuente: Archivo Personal.
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Cuadro 2. Tabla que muestra la aplicacion del analisis de varianza (anova) al comparar los diferentes grados de flexion

y extension en el transcurso de las revisiones y la significancia estadistica obtenida.

Test de comparacion multiple Valor de p Significativo
Flexion previa vs. flexion 2 semanas postoperatorias <0.0001 Si
Flexion previa vs. flexion 6 semanas postoperatorias 0.0878 No
Flexion previa vs. flexion 10 semanas postoperatorias 0.2409 No
Flexion previa vs. flexion 15 semanas postoperatorias 0.0005 Si
Extension previa vs. extension 2 semanas postoperatorias <0.0001 Si
Extension previa vs. extension 6 semanas postoperatorias 0.1531 No
Extension previa vs. extension 10 semanas postoperatorias 0.9997 No
Extension previa vs. extension 15 semanas postoperatorias 0.0218 Si
Flexion 2 semanas postoperatorias vs. flexion 6 semanas postoperatorias 0.6040 No
Flexion 2 semanas postoperatorias vs. flexion 10 semanas postoperatorias <0.0001 Si
Flexion 2 semanas postoperatorias vs. flexion 15 semanas postoperatorias <0.0001 Si
Extensidn 2 semanas postoperatorias vs. extension 6 semanas postoperatorias 0.0192 Si
Extension 2 semanas postoperatorias vs. extension 10 semanas postoperatorias <0.0001 Si
Extension 2 semanas postoperatorias vs. extension 15 semanas postoperatorias <0.0001 Si
Flexion 6 semanas postoperatorias vs. flexion 10 semanas postoperatorias 0.0014 Si
Flexion 6 semanas postoperatorias vs. flexion 15 semanas postoperatorias <0.0001 Si
Extension 6 semanas postoperatorias vs. extension 10 semanas postoperatorias <0.0001 Si
Extension 6 semanas postoperatorias vs. extension 15 semanas postoperatorias <0.0001 Si
Flexion 10 semanas postoperatorias vs. flexion 15 semanas postoperatorias 0.0741 No
Extension 10 semanas postoperatorias vs. extension 15 semanas postoperatorias 0.0003 Si

Fuente: Archivo personal.

El inicio de una rehabilitacion oportuna desde el
postoperatorio inmediato permite obtener mejores
resultados.

La realizacién de tuneles de menor tamano para
la colocacion y fijacion del injerto permite provocar un
dafo menor al hueso y evitar comorbilidades asocia-
das a la realizacion de perforaciones amplias.
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