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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue
evaluar 93 pacientes, a los cua-
les se les reconstruyd el liga-
mento cruzado anterior (LCA)
con un autoinjerto de tendén
rotuliano utilizando implantes
bioabsorbibles de acido polilac-
tico en cirugia artroscépica. La
edad promedio de los pacientes
fue de 32 afios. Solo contamos
en esta casuistica con 3 pacien-
tes de sexo femenino. El segui-
miento promedio postoperato-
rio de la serie fue de 25 meses.
Por el escaso namero de compli-
caciones observadas considera-
mos que los implantes bioabsor-
bibles son mas seguros y efi-
cientes. Ademas, permitiendo a
futuro los estudios de RMI 6
tomografia axial computarizada
(TAC)sindistorsiones, paraeva-
luar eventuales traumas.
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ABSTRACT

The aim of this paper was the
assessment of 93 patients, in
which the anterior crossed liga-
ment (ACL) was reconstructed
by means of a rotulian tendon
auto graft using a bioabsorbable
implant of polylactic acid in ar-
throscopic surgery. Average pa-
tientage was 32years. There are
only three female patientsin this
case study. The average post-
surgical follow up of the series
was 25 months. Because of the
scarce number of complications
observed, we consider that bio-
absorbable implants are safer
and more efficient. In addition,
they allow for future MRI or CT
scans without distortions in or-
der to assess possible trauma.
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INTRODUCCION

Los implantes bioabsorbibles
comenzaron a utilizarse como
material quirdrgicoen humanos
en la década del '70 (1-2). A
partir de los ‘90 se hizo frecuente
su utilizaciéon en cirugia artros-
copica (3-4). La ventaja de estos
tornillos es disminuir las reac-
ciones a cuerpo extrafio y supri-
mir el retiro del material por ser
biodegradables, como asi tam-
bién, la posibilidad de facilitar
los estudios por imagenes posto-
peratorias por ser radiolucidos.
No obstante consideramos que
existen controversias respecto a
la incidencia de reacciones in-
flamatorias a cuerpo extrafo,
luego de ser implantados. El aci-
do poliglicélico muy utilizado ini-
cialmente, es de degradacion
rapida, con gran respuesta in-
flamatoria (5). Se considera que
genera una reaccién a cuerpo
extrafio en un 5 a 10% de los
casos. El acido polilactico des-
plaza al acido poliglicolico por

E—— I
Revista Cientifica de la AMBB, Abril-Junio, 2006 - Vol 16 N° 2

31



ser de degradacion mucho mas
lenta y disminuir las reacciones
a cuerpo extrafno (1,5). El propo-
sito de esta presentacion es di-
fundir nuestraexperiencia utili-
zando implantes bioabsorbibles
de acido polilactico, como asi
también, mostrar las complica-
ciones.

MATERIALES Y METODOS

Entre los afios 2000 y 2005,
se operaron 93 pacientes utili-
zando como injerto el tercio cen-
tral del tend6n rotuliano de la
rodilla homolateral con dos ta-
cos Gseos de sus inserciones en
rétula y tibia. Técnica Hueso -
Tendén - Hueso (HTH). La edad
promedio al momento de la ciru-
giaerade 32 afos, con un rango
entre 18 y 46 afios. De los 93
pacientes 90 eran de sexo mas-
culino y 3 de sexo femenino. La
rodilla afectada era la izquierda
en 32 casos y 61 la derecha.

Técnica quirudrgica

Para la obtencidén del autoin-
jerto de tenddn rotuliano, se se-
lecciond la parte central del ten-
don y aunque la longitud defini-
tivadeseadade las pastillas 6seas
es de 25mm, fue mejor obtener-
las un poco mas largas, a fin de
disminuirlas adecuadamente al
tamafio necesitado. Idealmente
el injerto debe tener 10 mm de
espesor. Se realizaron 1 6 2 per-
foraciones a cada pastilla ésea
para el pasaje de los hilos y se
retiré primero la pastilla rotulia-
nay luego la tibial. Para la colo-
cacion de la guia tibial, como
sefialaron Clancy y col. (1982),
la posicion correcta de la aguja
guia tibial es el borde antero-
interno de la insercién normal
del LCA. Esto supone un tuanel
cuya circunferencia postero-ex-

Figura 2. Vista completa del retiro del injerto.
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Figura 3 . Hueso — Tend6n — Hueso con el material de sutura
para implantar.

Figura 4. Injerto a tension y colocacion del tornillo
biodegradable distal.

terna se sitla en el centro de
LCA normal. Es conveniente re-
cordar que el ligamento seinser-
ta normalmente por delante de
la espina de la tibia, en el borde
de la superficie articular del pla-

tillotibial interno. Posteriormen-
te, se realiza el tunel tibial con el
numero de fresa correspondien-
te al diametro del taco 6seo.

Seleccién del Punto

Femoral

Esta eleccion del punto para
la aguja femoral es probable-
mente el paso mas importante
de laintervencion, dado que mi-
limetros pueden significar una
isometria incorrecta. Es preferi-
ble situar la aguja por detras y
por encima de la localizacion
ideal que por delante y por deba-
jo de esta.

Introduccién del injerto

Se pasa la aguja de distal a
proximal a través de los tuneles
tibial y femoral, respectivamen-
te y luego se pasaran los hijos
tractores sujetos a la pastilla
tibial. Bajo visién artroscépica
posicionar dentro del tanel fe-
moral la pastilla tibial.

La isometricidad del injerto
puede ahoraevaluarse emplean-
do «la prueba del pellizco». Para
realizarla el ayudante estabiliza
el injerto y el cirujano lleva la
rodilla de la extensién completa
alaflexion. Si el ligamento varia
més de 2 mm de la isometrici-
dad, el cirujano comprobara la
existenciaderoce o pellizcamien-
to del injerto o emplazamiento
erréneo del tanel.

Fijacion del injerto

Los tornillos de interferencia
demostraron en el laboratorio
su capacidad de proporcionar la
fijacion inicial mas sdlida. Una
vez posicionado el injerto se pasa
el alambre guiay se lo posiciona
entre la pastilla 6sea y el fémur.
Se pasa el macho roscador y
posteriormente, sin retirar la
guia, se coloca el tornillo bioab-
sorbible. En nuestra experien-
ciautilizamos habitualmente un
tornillo de 7 mm de didmetro por
25 mm, dandonos muy buena
presa. Seguidamente, y bajo vi-
sion directa, se coloca el tornillo
tibial siguiendo los pasos ante-
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riormente descriptos. Utilizan-
do a nivel tibial tornillos de 86 9
mm de diametro por 25 mm.

Cuidado postoperatorio

inmediato

Para evitar el desarrollo de
una contracturaen flexién en el
postoperatorio se coloca la rodi-
lla en extensién completa al tér-
mino de la intervencidon, en un
vendaje de Robert Jones y con
una férula de inmovilizacién. A
las 24 horas se retira el hemo-
suctor y se indican ejercicios
isométricos de cuadrices. El ter-
cer dia después de la interven-
cién, se permite al paciente
deambular con muletas y se le
otorga el alta hospitalaria.

RESULTADOS

En esta serie de 93 pacientes
a quienes se le reconstruyo el
LCA utilizando tornillos bioab-
sorbibles, 4 casos presentaron
limitacién alamovilidad por com-
plicacion no atribuible al méto-
do de fijacién utilizado y que
evolucionaron favorablemente
con rehabilitacién. Se presenta-
ron 3 casos de celulitis infeccio-
sasuperficial a nivel del extremo
distal de la herida que evolucio-
naron favorablemente tratados
con cefalosporinas de primera
generacion, no necesitando nin-
gun gesto quirudrgico. Un pa-
ciente presentd signos y sinto-
mas inherentes al implante bio-
absorbible. El tiempo entre la
cirugia y la aparicion de sinto-
mas fue de dos meses. Este caso,
se trat6é de un paciente de sexo
masculino, de 29 afos de edad,
que comienza con dolor y tume-
faccion local en laregién antero-
medial de la tibia, coincidente
con el sitio de entrada del tanel
tibial. Dos meses después de la

reconstruccion artroscopica del
ligamento cruzado anterior con
injerto rotuliano. Afebril, con
edema y tétrada de Celso infla-
macién a nivel local se decide su
internacién. Por presentar se-
creciéon purulenta se tomamate-
rial para cultivo y antibiograma.
Seindican cefalosporinasde pri-
merageneracidn asociadoagen-
tamicina por via parenteral. En
el cultivo, desarroll6 Estafiloco-
coco Aureus coagulasa (+). .Ante
la falta de resultados satisfacto-
rios del tratamiento antibidtico
y la persistencia de los sinto-
mas, se decide debridamiento
quirdrgico y la extraccion del
tornillo interferencial tibial, el
que no evidencié signos de reab-
sorcién. Unavezrealizado el pro-
cedimiento quirdrgico no se
constaté signos de aflojamiento
del injerto. EIl paciente evolucio-
no favorablementey esta asinto-
mético en la actualidad. No re-
portamos casos de artritis sépti-
ca posquirudrgica.

DISCUSION

En la actualidad se conocen
aproximadamente 40 polimeros
biodegradables (2). Los mas uti-
lizados en cirugiaortopédicason
el acido polilactico y el acido
poliglicélico (1). Nuestra expe-
riencia se basa en la utilizacién
exclusiva de tornillos de &cido
polilactico.

La literatura describe reac-
cién de rechazo en un porcenta-
je que oscila entre el 2% y el
10%, de acuerdo al material uti-
lizado (5). Nosotros reportamos
un caso (1.07%) y la reacciéon a
cuerpo extrafio fue a nivel del
tanel tibial.

En nuestra experiencia con
implantes biodegradables pue-
de considerarse satisfactoria y

la aparicién de complicaciones
en forma infrecuente son de facil
solucién. Su ventaja radicaria
en poder ser cdmodamente re-
movible para la colocaciéon de
otro injerto en caso de una revi-
sién.

Seria interesante comparar
este tipo de osteosintesis con los
implantes metalicos de acero
quirdrgico o titanio en cuanto a
porcentajes de complicaciones.

Somos partidarios de utilizar
los implantes bioabsorbibles en
la reconstruccion de ligamento
cruzado anterior haciendo to-
mar conocimiento al paciente
que se utilizara un elemento ex-
trafio en la cirugia y la posibili-
dad de presentar alin en un por-
centaje minimo algunas reac-
ciones adversas al dispositivo.
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