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RESUMEN: Introducclén: Las lesiones ligamentosas de mdilla son Mrecuenies y su tratamiento sigue siendo contro-
vertido. especialmente en lo relacionado con el injerto a utilizar en los cisos que requicren de cirugia, Dentro de las posi-
bilidades. los aloinjerios aparccen como una alternativa atractivi, cada vez mis popular, Objetivo:Evaluar nuestras indi-
caciones para el uso de aloinjertos ¢n diversas patologias ligementosas de la rodilla y su evolucién clinica en el tiempo,
nsi como también analizar los Aesgos relacionades con este tipo de injertos ¥ sus complicaciones,

Material ¥ Método; Estudio retrospectivo en pacientes operados por distintas patolagias ligamentosas de rodilla, en que
s utilizaron alainjenos, Todes los pacientes contaban con estudio clinico, radiogrifice v de resonancia magnética pre-
vio @ la cirugia, Se repistraron los datos personales del paciente, el tipo y la cansa de la patelogia, el tpo de wenica
guirtirgicy ¢ injerto utilizado. Resultados: Se operaron 44 plastias en 35 pacientes con edad media de 29,4 afos. Se uti-
lizarcn 29 aloinjertos de hucso-tenddén-hueso, 9 tendones de Aquiles, 2 cusdrivipitales, 2 semitendinosos, | gracilis ¥ 1
tibial posterior. Las indicaciones incluyeron: plastias primarias ¥ revisiones de LOA, reconsinicciones aisladas de LCE.
reconstruccitn de LCA con LCP o con esquing pisterolateral. Las lesiones se produjeron habimualmente por practica
deportiva o accidentes de trdnsito, El seguimienta medio fue de 4 afios § meses. Conclusiones: E disponer de aloinjer-
tos de tejidos representa una ventaja en la solucion de problemas ligamentosos complejos de rodilla con buenos resul-
tados funcionales y sin complicaciones importantes relacionados & este tpo de injeros.

ABSTRACT: Introduction: Kree lipament injuries dive te rramna are common and thefr freatment remins coniro-
versial, expecially regarding the swrgical rechmique and the graft needed to reconstruct the impaived situclufes.
Amangat the diffecent possibilities, the wse af allagrafts has become fncreasingly popular. Purpose: To evalieate our
indivearions and the ecurcomes of knee ligament swrgery asing affografts, and ofte the risks and complications when
wiing this tupe of grafts. Methods: Rerrospective study in patiems with knee lgament surgery using allografis. The
suely group had clinical, radiographical and MRI evaluation prior fo surgery. Personal data, alang with the ethial-
gy and tipe of dnjary. and the type af graft and technigue uxed was recorded. Reswlis: 49 lgament reconsiryctions
were performed in 35 patienis with an avergge oge of 294 yeara, We wied: 249 hane - patellar tenden - bone allo-
grafts, 9 Achilles, 2 guadriceps. 2 semitendinasus, | gracilis and I posterior ibialis rendons, fndicarion for surgery
incliuded.; primary and revision ACL reconstructions, POL reconstructions and combined ACL and PCL or posters-
lateral corner reconstrucitons. Sports injuries amd vehicle acoldents accomnred for most aof the inguries, The average
follow wp was & years grd & months, Conclusions: The wse of allografis fn kiee Hgament recansiruciive Surgery, esphe-
clally in muliiple ligament injuries, has geod functiomal resales, withont fmportant complications velaled to i tipe

of grafr.

INTRODUCCION

Las lesiones ligamentosas de la rodilla son unas de
las patologias mds frecuentes en la actividad depor-
tiva, el claro aumento de la prictica de deportes de
contacto y una mayor capacidad diagndstica de esta
patologia, tanto en lo clinico como por los avances
en imigenes, ha determinado un numero creciente
de pacientes activos con este tipo de lesiones.

Su tratamiento sigue siendo motivo de controversia
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en la actualidad, especialmente en lo que se reliere
a las distintas posibilidades terapéuticas médicas o
quirirgicas,

En lo quirdrgico el punto de discusion es principal-
mente el tipo de injerto ¥y medio de fijacidn a utili-
zar. (9,13, 28)

Hoy en dia pueden utilizarse como sustitutos de los
ligamentos lesionados tejido autdgeno, elementos
sintéticos v aloinjertos de distinio tipo (5,15,17).

El autoinjertos sigue siendo la opcidon mis habitual-
mente utilizada en nuestro medio mostrando resulta-
dos adecuados. reproducibles y seguros, pero en de-
terminadas circunstancias su uso plantea ciertas des-
ventajas o simplemente no ¢s aplicable. En estas si-
tuaciones se plantea el uso de aloinjertos. (9, 11, 17,
28, 30, 33)

Los aloinjertos, se plantean como una excelente indi-
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cacitn en rodillas multioperadas que precisan una
nueva plastia ligamentosa, cirugia de revision, (17, 24,
34) lesiones ligamentosas muiltiples como en la luxa-
cién de rodilla, aquellas con clara patologia del apara-
to extensor, personas de edad media en las coales se
les facilita una recuperacion funcional mis comoda
con menor disconfort postoperatorio. (6,17, 38, 39)
Por otra parte la utilizacidn sistemadtica de aloinjertos
podria estar justificada si sus caracteristicas bioldgi-
cas y mecdnicas fueran similares a los autoinjertos
asi como los riesgos asociados (8,14, 18, 3. 38, 39).
El riesgo asociado al wso de aloinjertos, especial-
mente en el tema de transmision de enfermedades,
es uno de los puntos méds controvertidos en la actua-
lidad por lo que evaluar los criterios de seleccidn del
donante, técnica de procuracion y almacenamiento
son fundamentales al momento de analizar los resul-
tados clinicos. (1, 2. 3)

Ohjetivo

Evaluar nuestras indicaciones de uso de aloinjertos
en diversas patologias ligamentosas de la rodilla y
su evolucidn clinica en el tiempo.

Analizar los riesgos relacionados con este tupo de
aloijertos y complicaciones en nuestra casuistica,

MATERIAL Y METODO

Estudio clinico retrospectivo, realizado entre 1993 y
Agosto del 2005 en el Banco de Tejidos de Clinica
Alemana de Sanbiago.

Durante este periodo se extrajeron un total de 56
piezas de tejidos blandos de donantes multibrganos.
En cada caso se procuraron aloinjenos masivos in-
cluvendo fémures, tibias v humeros, rejidos blandos
como meniscos, lendones cuoadricipitales, hueso-
tenddn- hueso, semitendinoso, gracilis, aquiles, ti-
bial antenior ¥ posterior segin las necesidades del
Banco de Tejidos,

Basados en las guias publicadas por la Asociacion
Americana de Bancos de Tejidos, v del Banco de Te-
jidos de la Universidad de Navarra en Espaiia (1,2))
se establecid un protocolo de procuracidn, estudio y
utilizacion de aloinjertos, Un grupo de 5 médicos de
la Unidad de Traumatologia participaron v aplicaron
estos protocolos en pacientes seleccionados por su
patologia y aceptacidn del procedimiento.

Se elabord un consentimiento informado y una ficha
con los datos de cada donante y receptor, consigndn-
dose las patologias especificas y el resultado de los
exdmenes practicados a cada uno de ellos, (Tabla 1)

Todos los casos de aloinjertos de tejidos se obtuvie-
ron de donante multiorgano, en el marco del sistema
de procuracidn nacional en diversos centros de San-
tiago. Se conformd un grupo de traumatélogos de
nuestro equipo gue se encargd de la procuracidn.
En forma especifica se extrajo sistemiticamente
tenddn rotulianc con inclusion de rola v de un
fragmento Gseo tibial en nimero de cuatro por do-
nante, se deja fragmento dseo grande sin calibrar,
semitendinoso gracilis bilateral, 2 tendones cuadri-
cipitales con pastilla dsea habitualmente pequena, 2
tendones de Aquiles con fragmento Gseo importan-
te, tibial anterior v posterior bilateral. (Fig. 1)

F_igura 1: Aloinjerto aparato extensor. Hueso Ten-
dan Hueso.

Luego de extraerse con técnica estéril, las piezas
procuradas fueron debridadas v se tomaron cultivos
de tejido para gérmenes acrobios y anaerobios. Se
trataron con gheerol al 1% ¥ se realizd descensao
gradual de temperatura a un ritmo de un grado mi-
nuto hasta -80°C,

Posteriormente. las muestras fueron colocadas en for-
ma independiente, ¢n un recipiente plistico herméti-
co ¥ éste a su vez fue puesio dentro de 2 bolsas plis-
ticas estériles debidamente rotuladas, almacendndose
en el congelador del Banco de Tejicdos a -80°C. Se
aprovechd un tempo minimo de 3 semanas para la
obtencidn de los resultados analiticos (cultivos de la
picza ¥y exdmencs del denante: antigeno avstraliano,
grupo y Rh, serologia virus hepatitis, CMV y HIV,
Chagas v VDRL) del donante,

En 35 pacientes se utilizaron 44 aloinjertos en diver-
sas patologias ligamentosas de la rodilla,

A los pacientes se les explico previo a la cirugia, las
caracteristicas propias de los aloinjertos v firmaron
Su consentimiento para ser receptores, ademis se
realizaron los andlisis especificos en cada receptor
al momento de la cirugia. (Tabla 1)

La planificacién preoperatorio conté en todos los
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- Serologia Hepatitls B—G

- RPR (Sifilis)

- Ghagas

=HIV (=11}

- Citomegalovirus

= Grupo ¥ RH

- Cultive corriente de |a cabeza femoral (lejida)

| - Una muegstra para congelar

Tabla 1: examenas practicados en forma rutinaria a cada
paciente denante de aloinjertos.

¢asos con un andlisis clinico especifico, estudio Ka-
diolégico completo. y Resonancia Nuclear,

En las lesiones agudas se evalud en forma especifi-
ca el tipo de inestabilidad planificando los tiempos
guirdrgicos y tipos de injerto a utilizar,

En las revisiones de plastias, se evalud las causas
del fallo con especial interés en la ubicacion y ancho
de los wineles, tipo de plastia utilizada y lesiones
asociadas.

En ¢l postoperatorio se siguid el protocolo habital
para autoinjertos con una rehabilitacién acclerada
iniciada al dia siguiente de la operacidn.

Se mantuvo terapia antibidtica endovenosa durante
el periodo de hospitalizacién normalmente de 2 a 3
dias (cefazolina | gr. ev 3 veces al dia) en todos los
casos. Se mantuvo un tratamiento oral por 10 dias
con cefalozporina de segunda generacion.

RESULTADOS

Se realizé un total de 44 plastias en 35 pacientes.
Se utilizaron 29 aloinjertos de hueso-tenddn-hueso,
9 tendones de Aquiles, 2 cuadricipitales, 2 semilen-
dinosos, | gracilis y | tibial posterior.

Treinta v in hombres y 4 mujeres con una media de
edad de 294 afios (21 - 58 afios).

El seguimiento medio de estos pacientes ha sido de
4 aiios & meses (2 meses - 12 afios).

Las lesiones se produjeron habitualmente por pric-
tica deportiva siendo el fiitbol (40%) y los acciden-
tes de esqui (209%) los mds frecuentes.

Los 9 casos de luxacidn de rodilla se relacionaron
con accidentes de trdnsito.

Indicaciones

17 revisiones de LCA.

8 recontrucciones de LCA y LCP,

5 plastias primarias

3 reconstrucciones aisladas de LCP,

| caso de reconstruccion LCA y posterolateral en
dos tiempos

I caso de reconstruccion de LCA, LCP v posterola-
teral en dos tempos.

En las plastias primarias 4 casos la indicacion fue a
solicitud del paciente v en uno por defecto de toma
de injerto, Se utilizaron 3 H-T-H, 1 tibial posterior
v un semitendinoso aislado como aumentacion jun-
to 8 gracilis del propio paciente.

En las revisiones de plastias de LCA, ¢l injerto de
eleccidn fue el H-T-H en 16 casos (Fig. 1}, en un ci-
so se ulilizo semitendinoso asociado a autoinjerto.
En la reconstruccitn de LCP se utilizaron B tendo-
nes de Aquiles, 3 H-T-H v 2 cuadripitales, en 11 ca-
sos relacionados con inestabilidades maltiples y 3
en lesiones aisladas de LCP.

Los 2 casos de reconstruccion posterolateral se rea-
lizaron con tenddn de Aguiles.

Un paciente requirid de 3 aloinjertos para recons-
truir LCA, LCP v posterolateral.

En los casos de recontruccidn simultinea de LCA y
LCP se prefirid H-T-H y Aguiles respectivamente.
(Fig. 2).

Figura 2: Aloinjerto Aquiles y aloinjerlo Hueso Tendon
Hueso. Cirugia inestabilidad ligamentosa multiple.

No existieron complicaciones atribuibles al aloinjer-
to, sin constatarse infecciones ni sinovitis persislten-
te. Tampoco s¢ objetivaron signos de rechazo del
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aloinjerto ni fallos mediatos en lo que va a la fecha,
50lo un paciente requirio de cirugia 3 anos posierior
a la reconstruccidn, por lesidn meniscal, objetivin-
dose ¢n la artroscopia una plastia en buenas condi-
ciones vascularizada e incorporada.

En los casos de revisiones los pacientes refiricron
un posioperatoric menos doloroso al compararlo
con su eirugin primaria,

DISCUSION

Son cada ver mis numerosos los rabajos publica-
dos que confirman que los resultados de auto y
aloinjertos no muestran diferencias funcionales a
largo plazo. Para algunos ¢l utilizarlos en forma sis-
lematica es una posibilidad real. (4,9, 13, 28, 30,35)
Por otra parte, otros autores seflalan los riesgos de
utilizarlos y los malos resultados en comparacion a
los autoinjertos que son mas seguros y predecibles
especialmente si los alomnjertos son esterilizados
con dxido de etleno (36).

Para nosotros las indicaciones mds adecuadas estin
en rodillas multioperadas, lesiones ligamentosas
miiltiples, inestabilidad posterolateral crénica, ciru-
gia de revision de LCA y LOCP, patologia del apara-
1o extensor y pacientes mayores de 435 afios,

Las ventajas son una menor agresion quinirgica,
menor disconfort posoperatorio con una rehabilita-
cion menos dolorosa, no es necesario sacrificar
otras estructuras o la rodilla contra lateral (9,11, 13,
13,23, 26, 32, 33).

Las desventajas son riesgos de transmision de enfer-
medades infecto contagiosas ¢ incorporacion mds
lenta (5. 14, 16, 26,27, 31, 37).

El mayor inconveniente que puede plantearse en la
actualidad para la utilizacidn de este tipo de injertos
es la posibilidad de transmitir algin tipo de enfer-
medad infectocontagiosa. especialmente el virus de
inmunodeficiencia (HIV). Se calcula tal eventuali-
dad en menos de | caso por millén, menor a el rie-
go de una transfusion sanguinea. (3, 16, 26, 38, 39)
En este aspecto existen pruebas como la PCR (poli-
merase chain reaction) gue reducen el periodo de
ventana a apenas algunos dias. (no utilizadas en es-
ta casuistica)

Sin embargo, la seleccion adecuada del donante con
una buena historia clinica sigue siendo lo més rele-
vante, descartando hasta un 90% de donantes inade-
cuados (2,3.16.26, 39),

Se prefiere realizar la extraccion con asepsia riguro-
sa. evitando asi la posterior esterilizacién que altera

notablemente sus propiedades mecinicas de resis-
tencia como la irmadiacion, por otra parte los méto-
dos gquimicos como el oxido de etileno estin total-
mente abandonados por ser menos seguros y provo-
car sinovitis importantes (7,25).

La crioconservacion nos parece ¢l método mas ade-
cuado en nuestro medio ya que el injerto preserva
una buenas propicdades mecdnicas v ¢s fiicil de al-
macenar ( 10,19.30)

El disponer de este recurso requiere de un equipo
multidisciplinario habituado al manejo de aloinjer-
s y los medios estidn al alcance de los servicios de
salud mas avanzados del pais. Quizis lo mas impor-
tante es la organizacion y la limitante el mimero de
donantes.

Los resultados en la literatura son variables sin mos-
trar diferencias importantes entre aloinjerto y au-
toinjertos (9,12,13,18 30,35). Al comparar aloinjer-
tos crioconservados con liofilizados los resultados
de los primeros son mejores (10,12},

En nuestra casuistica la patologia es variada, el uso
de aloinjertos se planteo normalmente en lesiones li-
pamentosas miliiples y revisiones lo cual esta bien
avalado ¢n la literatura (6. 17,18, 34,38). Es desta-
cable un aumento en las indicaciones primarias 4 So-
licitud de los pacientes aludiendo razones estéticas y
postoperatorias menos dolorosas. El rechazo por
parte del paciente al uso de estos aloinjertos es oca-
sional y siempre esta en relacidn al riesgo de conta-
gio de enfermedades y no al posible resultado fun-
cional de la articulacion.

La diversidad de aloinjertos utilizados no ha demos-
trado en la literalura gque existan venlajas claras en-
tre unos y otros { 15, 20, 21, 22). En nuestra casuis-
tica se observa una mayor preferencia a ulilizar
aloinjerto de huso tenddén hueso para ¢l ligamento
cruzado anterior y aquiles o cuadricipital para pos-
tero lateral y ligamento cruzado posterior, esto en
relacion a la longiiud v grosor del aloinjerio asocia-
do a la dificultad técnica del paso del fragmento
dseo del injerto en la reconstruccion del ligamento
cruzado posterior.

El disponer de un Banco de Tejidos organizado, con
una variedad de aloinjertos, ha significado para
nuestro grupo una ventaja importante ya que nos
permite solucionar una patologia de mayor comple-
Jidad y de una forma mds adecuada,

Se presenta como una ventaja comparativa con olros
grupos que no cugnta con eslos recursos a la hora de
enfrentar patologias de alta complejidad como luxa-
ciones de rodilla o rodillas multioperadas.
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El costo es una limitante en el uso de estos injertos,
pero al realizar el mismo grupo la procuracién v tra-
tamiento de los aloinjertos este se hace mis asequi-
ble a nuesiro medio.

El punto mis importante ¢s la organizacién de un
equipo entrenado ¢ interesado en este tipo de ciru-
gias siendo esto lo mis relevante a la hora de anali-
zar los resultados,

CONCLUSION

El disponer de aloinjertos de tejidos representa una
ventaja en la solucién de problemas ligamentosos
complejos de rodilla con buenos resultados funcio-
nales y sin complicaciones importantes relacionados
a este tipo de injertos.

Los pacientes con lesiones ligamentosas complejas
aceptan sin inconvenientes el uso de aloinjertos si
se les da una explicacion adecuada tanto de sus ven-
tajas como desventajas

Facilita la reconstruccidn articular y son una venta-
ja comparativa en el arsenal requerido para tratar es
tipo de lesiones complejas.
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