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RESUMEN: Hipétesis: La aplicacion de factores de crecimiento obtenidos de concentrado plaquetario aut6logo al injerto al efectuar la re-
construccion de ligamento cruzado anterior en deportistas, afecta positivamente el proceso de remodelacion del injerto utilizado
Objetivo: Determinar el efecto que tiene en el proceso de remodelacion del injerto, la aplicacion de factores de crecimiento obtenidos de
concentrado plaquetario autélogo al efectuar la reconstruccion de ligamento cruzado anterior en desseiiistdsl estudioProspec-

tivo, clinico randomizado, con grupo control y ciego simietodo: Se realiza en forma prospectiva el analisis de 50 reconstrucciones

de LCA en 50 pacientes, todas ellas realizadas por el mismo equipo quirtrgico. Al grupo A , ademas de efectuar la reconstruccion de LC/
se adiciona Concentrado Plaquetario Aut6logo, desarrollando una técnica de aplicacion que permite estandarizar la dosis de concentra
empleada y evitar la pérdida de este en el paso del injerto a través de los tineles 6seos. Los pacientes del grupo A se sometieron a est
de resonancia magnética en forma seriada a los 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9 meses postoperatorio. El grupo control el estudio se realizé a los 3,
7, 9,10 ,11 ,12 meses. La evaluacion de las placas obtenidas fue realizada por un solo radiélogo en forma ciega, ya que desconocia: tie
po de evolucién, técnica quirlrgica empleada o si se aplic6 AGd#isis Estadistico:Comparacion de Grupos: T-Student (p-value <

5%) y Prueba F (p-value < 5%).Modelo Cuadratico Predictivo de Tiempo de Maduracion (Homogeneidad) para determinar el tiempo de
remodelacion y maduracion en cada grigesultados: El puntaje promedio de maduracién al momento de la resonancia magnética, en-
tregado por el radidlogo en el grupo A fue de 1,14 y en el grupo B (control) fue de 3,25.Ambos grupos son comparables segiin sexo
edad (p-value < 5%). El tiempo de maduracion del segmento intraarticular, en el grupo A (con adicion de AGF) alcadfslped-77

terior a la cirugia. En el grupo B (control) fue de 369 dias. Esto determina injertos maduros, en el caso de pacientes con factores de ci
cimiento, en la mitad del tiempo (49,4%) que injertos sin Factores de crecimiento (p-value@hfA6jsiones: La aplicacion de fac-

tores de crecimiento obtenidos de concentrado plaquetario autélogo al injerto al efectuar la reconstruccion de ligamento cruzado anterior
deportistas, afecta positivamente el proceso de remodelacion del injerto utilizado acortando el tiempo normal de maduracién en un 49.49

ABSTRACT: HypothesisApplication on the free tendon auto graft of Platelet Derived Growth Factor on free tendon graft remodeling af-

ter anterior cruciate ligament reconstruction in athletes, may affect the remodeling process of tRemgpade:To determine the influen-

ce of platelet - derived growth factor on tendon graft remodeling in athtedy Design: Controlled Randomized prospective clinical
study.Methods:The study group (25 knees from 25 patients) underwent anterior cruciate ligament reconstruction. 10 patients with the au-
togenous bone -patellar tendon -bone graft and 15 with hamstring tendon (semitendinosus and gracilis tendon). During the surgery the
graft was prepare using a bio-scaffold with 5 cc of Platelet rich plasma gel (PRPG). The control group (25 knees from 25 patients) under-
went ACL reconstruction without PRPG. 21 patients with the autogenous bone -patellar tendon -bone graft and 4 with hamstring tendon.
MRI evaluation was done between 2 and 9 months post-op for the study group and 6 to 12 months post-op in the coBtadlsgicalp.
Analysis:Both groups were comparable in the sex, age and case nhumber variables, as per T-Student Test (p-value < 5%) and Test F (p-va
lue < 5%).Statistical Package SPSS was used together with a Predictive Quadratic Model to determine the average matueagtime f
group.Results The average maturing time of the group with GF, as per the Predictive Quadvatitel, was of 177 days, versus 369 days

in those patients where AGF was not used that is half the time. This accelerated maturing with AGF is even more evident if one compa
res those patients that received ACL reconstruction with HTH graft, in both groups, attaining predictive maturing times of almost one third
of the time maturing takes without GF .When we only compare those patients, in both groups, who had totally homogeneous grafts at th
time of the evaluation, that is to say, scores of 0, homogenization of the graft in Group A (with GF) is achieved in 49.4% of the time it took
for Group B (without GF).This is significant statistic differer@enclusions: The remodeling process of the graft during ACL reconstruc-

tive surgery, evaluated with MR, is faster in the presence GF obtained from Platelet Derived Growth Factor The grafts maturing time in
ACL reconstruction using GF is 49.4% shorter than if not used.

INTRODUCCION porte. La reconstruccion artroscopica de LCA ha
demostrado en el tiempo mejores resultados que el

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es tratamiento conservador y es casi de rutina en de-

una lesién frecuente de observar en medicina del deROrtistas de alto rendimiento. (1) .
En la dltima década un mejor conocimiento de la

Dr. Fernando Radice D. biomecanica de la rodilla, un desarrollo importante
Email: fradice@clinicalascondes.cl en tecnologia e instrumental y nuevas formas de re-
Santiago-Chile. N habilitacion han permitido a los deportistas de alto
* Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Clinica dimi | L d . . |
Las Condes. veww.cle.cl rendimiento volver a su practica deportiva a igua
# Clinica MEDS: Medicina, Ejercicio, Deporte y Salud. nivel de rendimiento que presentaban al momento
www.meds.cl de su lesion. (2) Hay varios factores que influyen en
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estos resultados como el avance experimentado e
el conocimiento de las caracteristicas biomecanica:
de la rodilla y los elementos de fijacion del injerto,

cada vez mas estables y seguros en el tiempo.(3) E
retorno al deporte profesional es de 6 a 7 mese
aproximadamente, dependiendo del tipo de deporte
a practicar. En medicina del deporte ese lapso mu
chas veces es muy largo para el atleta afectado, pc
lo que se ha intentado buscar acciones que permita
acortar el tiempo biologico requerido, para que el
injerto adquiera propiedades biomecéanicas cercana
a la que tenia el ligamento cruzado original en el
menor tiempo posible.

Arnoczky (4) en una publicacién que es un clasico er
este tema, en el afio 1982, describié el comportamier
to del injerto utilizado en reconstruccion de LCA en

perros, sefialando la presencia de tres etapas en el pi
ceso de metaplasia del injerto: Incorporacion, Neoliga-
mentizacién y Maduracion. El tiempo estimado en es-
te estudio para que este proceso ocurra es de 12 a

meses.(3,5,6).Varios autores trataron de estudiar €
comportamiento del injerto en series clinicas, con estu
dios histolégicos o imageneolégicos que con la apari-
cién de la resonancia magnética tuvo un importante
impulso.(7,8,9,10,11,12,13)).

Nuestro equipo de trabajo, en 1995 describié comc
se incorporaba el injerto de tenddn rotuliano utiliza-

do en la reconstruccion de LCA en humanos, en un

Figura la

estudio clinico prospectivo, que contd con un se-
cond look artroscépico que permitié efectuar una
evaluacion histolégica e imageneoldgica con Reso:
nancia Magnética del injerto a los 6, 9 y 12 meses
de evolucion postoperatoria. (14)

En este trabajo pudimos determinar que el proces
de maduracion del injerto hueso-tendén patelar-hue
so en humanos también va cumpliendo las etapa
descritas por Arnoczky aunque los plazos en que
ocurren son diferentes. Observamos que a los 6 me
ses de evolucion el injerto ya se encuentra incorpo
rado a nivel de los tineles 6seos, pero esta aln €

pleno proceso de metaplasia. La histologia muestr
células pequefas, desordenadas y una gran prolife

Figura 1b

racion de vasos. El patréon del colageno es de bajau ordenamiento y distribucion era mucho mas homo-
frecuencia y existe una situacion multicelular. La re- génea y la vascularizacién menor. El colageno tenia un
sonancia magnética en este periodo muestra la popatron de alta frecuencia. Es decir histolégicamente el
cion intra articular hipointensa, con edema difuso.cambio era evidente. (Fig. 1c, 1d)

(Fig. 1a, 1b)

A los 12 meses el aspecto del injerto a la resonancia

A los 9 meses la resonancia magnética demuestra umagnética era homogéneo, hiperintenso, sin edema
injerto con hiperintensidad pero se ve con zonas corpoéseo en los tlneles. La histologia era similar a la que el
rales aun no homogéneas. La histologia en esta etagmatélogo observa en un ligamento cruzado normal, no
ya mostraba cambios importantes en el tipo de célulagpudiendo diferenciarla. Esto demostraba que la meta-
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Figura 1c Figura le

Figura 1d Figura 1f

plasia del injerto estaba completa. (Fig. 1e, 1f.) 2- Maduracién biolégica del injerto empleado.(3, 15)
La correlacion de la histologia con la resonanciaLa evaluacién Isocinética y el KT2000, son instru-
magnética fue de gran ayuda para poder establecenentos Utiles, aunque con importantes variaciones
un patron imageneoldgico confiable que nos permi-individuales, en la evaluacion clinica del estado fun-
te certificar en forma no invasiva el estado de madu-cional de la rodilla en la recuperacion posterior a la
racion del injerto de nuestros pacientes deportistaseconstruccién de LCA, pero ninguno de los dos da

antes del reintegro al deporte sin restricciones. informacién acerca del comportamiento biol6gico
del injerto que evidencie el grado de maduracion.
Retorno al deporte En este caso la resonancia magnética (RM), utili-

La posibilidad a un retorno al deporte mas rapido erzando protocolos de estudio estandarizados para
pacientes sometidos a reconstruccion de LCA del CA, (9, 16, 17) como procedimiento no invasivo

pende de dos grandes factores: ha demostrado tener utilidad en determinar la inte-
1- Recuperacion funcional de la articulacion y gridad del injerto y la etapa del proceso de madura-
musculatura. cién en que se encuentra.

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA - VOL. 15 - N° 1 - PAG. N° 33




Es importante encontrar elementos que permitarguiente formacion de tejido cicatricial.
acelerar el tiempo biolégico de maduracién del in- Ante esta evidencia resulta valido cuestionar si el
jerto para acelerar el retorno deportivo. Creemosconcentrado plaguetario, conteniendo una gran can-
que el empleo de factores de crecimiento puede intidad de factores de crecimiento, favorece el proce-
tervenir positivamente en este proceso. (18, 19, 20so de remodelacién, no lo altera o por el contrario lo
21, 22, 23, 24, 25) frena. Es decir ha abierto un importante campo de
investigacion al respecto.
Factores de Crecimiento
Marshall R. Urist, en 1965 identific6é una proteina Objetivo
capaz de inducir la formacién de hueso, que fue llaNuestro objetivo es evaluar el efecto que provoca el
mada proteina 6sea morfogenética o BMP. (26)uso de concentrado plaquetario, obtenido de sangre
Abrié el camino para una serie de investigacionesautdloga a través de un proceso estandarizado, apli-
que arrojaron como resultado un mejor entendi-cado al injerto utilizado en la reconstruccién de liga-
miento del proceso de la reparacion ésea y de losnento cruzado anterior y determinar si efectivamen-
multiples factores que intervienen en él. te acelera el proceso de maduracion biolégica del
En 1989, Gibble y Niss describen que el Plasmainjerto.
concentrado de plaguetas combinado con fibrina yPara ello disefiamos un trabajo prospectivo, en el
calcio es capaz de formar rapidamente un gel viscoeual la Unica variable a estudiar fuese la utilizacion
so rico en plaguetas, que mejora la incorporacion dede factores de crecimiento obtenidos de concentra-
tejidos e implantes en cirugia maxilo facial. do plaquetario antélogo, manteniendo un equipo de
Esto abri6 la puerta para investigar la presencia de cirujanos estable, protocolos postoperatorios y de
factores de crecimiento que se encuentran en spehabilitacién Unicos, y evaluacién imageneoldgica
gran mayoria en las plaquetas del organismo. (15segun protocolo validado ciego simple.
25, 27, 28, 29, 30) En este estudio utilizamos la RM como herramienta
Los factores de crecimiento son grupo de moléculagualitativa para determinar el momento de la madu-
protéicas que no solo estimulan el crecimiento, sinoracion del injerto en pacientes sometidos a recons-
gue poseen otras acciones importantes como: Mantruccién de LCA con concentrado plaguetario auto-
tener la sobrevivencia celular; iniciar la mitogénesislogo y sin concentrado plaquetario.
y estimular la migracién de las células. También
producen cambios en los fenotipos que influyen en MATERIAL Y METODO
la invasion celular o la apoptosis.
El concentrado plaquetario contiene una enormeSe realiza en forma prospectiva el analisis de 50 re-
cantidad de factores de crecimiento derivados de lasonstrucciones de LCA en 50 pacientes, todas ellas
plaguetas activadas. Estos factores estan involucrarealizadas por el mismo equipo quirdrgico. Se inclu-
dos en la mayoria de los procesos biolégicos de reyeron reconstrucciones de LCA con autoinjerto de
modelaciéon de nuestro organismo. En el caso punhueso-tendén hueso y semitendinoso graciles en
tual del injerto de LCA, el PDGF (Plattelet Deriva- forma aleatoria con el objetivo de obtener 2 grupos:
ted Growing Factor), FGF1 (Fibroblastic Growing Ay B.
Factor) y los distintos tipos de TGFR (Transforming Al grupo A, ademas efectuar la reconstruccion de
Growing Factor) son los encargados de acelerar eLCA, se adiciona Concentrado Plaquetario Autélo-
proceso de cicatrizacion y aumentar la resistenciayo, desarrollando una técnica de aplicaciéon que per-
tensil del injerto. (31, 32, 33, 30, 34, 35, 36,) mite estandarizar la dosis de concentrado empleada
Por otra parte, dentro del mismo concentrado, eny evitar la pérdida de este en el paso del injerto a tra-
contramos factores que, ademas de ser precursore®s de los tlneles 6seos.
de remodelacion, otros que frenan el proceso de reEl concentrado plaquetario autélogo, se obtuvo a
modelacion. Es mas, los mismos factores que en dravés del sistema GPS™ de BIOMET Inc. Este
caso del LCA son favorecedores de la remodelaprocedimiento se lleva a cabo dentro del mismo pa-
cion, en otros tejidos pueden ser deletéreos para losellén, con técnica aséptica. Se extraen 60 cc de
objetivos de recuperacion funcional, como el casosangre autdloga dentro de la induccién anestésica,
de los desgarros musculares, donde el TGF- es ulms que son centrifugados por 15 minutos. Con ello
precursor de respuesta fibroblastica con la consise obtiene una division de la sangre en tres fases. Se
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extrae aquella fase que contiene el concentrado plgprecisa de factores de crecimiento y lo que es mas im-
guetario, obteniendo un volumen entre 6 y 10 cc.portante, se evita la pérdida del coagulo en al paso del
Posteriormente se extraen otros 10 cc de sangre gusjerto por los tineles 6seos. (Fig. 3a, 3 b, 3 ¢)

se centrifugan por 5 minutos, con el objeto de obte-Los injertos son fijados a hueso adyacente con tor-
ner aproximadamente 1 a 2 cc de plasma que comillos interferenciales metalicos, en el caso de injer-
tiene trombina. En mesa de instrumentista se monto HTH y con técnica TRANFIX (Arthrex, Naples,

ta en 2 jeringas: una de 10 cc. con concentrado plaFL) metalico en fémur distal y tornillo bioabsorvi-
quetario y otra de 1 cc. con trombina. Ambas jerin-ble tipo Delta (Arthrex, Naples, FL) mas grapa me-
gas se unen a través de una aguja de doble lumen ¢dlica en tibia proximal en el caso de injerto de STG.
forma de Y, lo que permite realizar la mezcla en for-

ma exacta de ambos contenidos en forma simulta

nea, lograndose la activacion del concentrado pla-

guetario al momento de aplicarlo sobre el injerto.

En el caso del injerto del HTH, después de pulir los

tarugos 6seos y calibrarlos para que pasen por el t(

nel, el segmento 6seo femoral y el segmento intraar

ticular son forrados en una gelita bioabsorvible sin-

tética denominada GELFOAM (Pfizer) sobre el in-

jerto y suturado a este con vycril 3-0.

En el caso de STG, estos se preparan de manera h

bitual, extrayendo tejido muscular remante.

En cada uno de sus extremos se hace un trenzado u.

aproximadamente 3 cms con FIBERWIRE (Arthrex, F'9ura3a

Naples, FL) y mide el grosor y largo del tendén. Bajo
tension moderada se procede a colocar entre la porcid
de los tendones que se van a ubicar en el tinel femor,
y segmento intraarticular, un trozo de GELFOAM. Es-
te se sutura al tend6n adyacente con vycril 3-0.

Esta gelita actia como una esponja que mantiene |
dosis de concentrado plaquetario en contacto direc
to con el injerto utilizado. (Fig 2)

Se adiciona en forma homogénea un volumen total d
5 cc de plasma rico en plaquetas activadas al mome
to de la inoculacién sobre el injerto y espera que a s
forme un coagulo. El coagulo formado queda adheri
do al injerto, gracias a la presencia de la gelita sutura
da y comprimida. Esto permite aportar una cantidacFigura 3b

Figura 2 Figura 3c
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Todos los pacientes siguen un periodo de rehabilitaun segmento absolutamente homogéneo se le adju-
cion kinésica segun protocolos acelerados para cirudicé un puntaje igual a cero, levemente heterogéneo
gia de LCA. de uno, moderadamente heterogéneo de dos y con
Se protocolizé una serie de imagenes dirigido soloheterogenicidad severa igual a tres (Tabla 1).

al estudio del segmento intraarticular del injerto, es-
tandarizado y comun para ambos grupos. Este s| HETEROGENICIDAD PUNTAJE
realizé6 en una secuencia en T2 (TR 4020, TE 105] geyera 3
con un resonador de Siemens Magnetom de 1,5

) . Moderada 2
(Siemens AG, Erlangen, Alemania). Se efectuaro 3 1
cortes de 2 mm. de espesor, parasagitales oblicuo gve —
entre 10 y 15°, centrados en la zona intercondilea] SiN Heterogenicidad 0

con la rodilla flectada en 90°, técnica validada por o . _

A. Weiler. (41) Los pacientes del grupo A se some- 12012 N°1. Evaluacion imageneoldgica del segmento in-

. . . L traarticular del injerto, dividido en tres porciones: proxi-
tieron a estudio de resonancia magnética en form‘mal, media y distal. asignandose un puntaje de acuerdo
seriada a los 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9 meses postoperatcal grado de heterogenicidad observado.

rio. El grupo control el estudio se realizé alos, 6, 7,

8, 9,10 ,11 ,12 meses. En cada paciente se obtuvo una sumatoria de los
La evaluacion de las placas obtenidas fue realizad@untajes de cada segmento, el que fue comparado
por un solo radi6logo experimentado en estudioestadisticamente entre los dos grupos y correlacio-
musculo esquelético, en forma ciega, ya que descorado con el tiempo en que se realizé el estudio con
nocia: tiempo de evolucion, técnica quirargica em-RM. (Fig. 4 a, 4b,)

pleada o si se aplic6 AGF al injerto.

El radi6logo dividi6 el segmento intraarticular del Analisis estadistico

injerto en tres porciones: proximal, media y distal. Para el andlisis estadistico se trabajé con tablas de
A cada porcion le asigné un puntaje de acuerdo atlatos que se introdujeron al programa SPSS. En él
grado de heterogenicidad observado. Es asi como se trabajo con cuadros estadisticos, graficos, datos e

Figura 4a Figura 4b
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indicadores descriptivos. Este hecho es aln mas evidente al comparar solo los
Para determinar si ambos grupos eran comparablesasos de injerto con HTH de ambos grupos, donde el
en nimero, edad y sexo se utilizé la prueba F y la déiempo de maduracién en pacientes con AGF es de
T-Student. 109 dias, versus 363 dias en el grupo control, es decir,
El tiempo de maduracién del injerto, es decir, el se alcanza la maduracion en practicamente un tercio
tiempo predictivo de homogenizacién de los cortesdel tiempo que en el grupo control (Grafico N° 2)

de RM se obtuvo a través de un Modelo Cuadraticq
Predictivo, utilizando el tiempo en que se realiz6 la
RM, correlacionado con el puntaje total del segmen-
to intraarticular.

RESULTADOS

Ambos grupos de 25 paciente cada uno, quedaro
constituidos de la siguiente manera: Grupo A: con
Factores de crecimiento (AGF). Dicieocho hombres
y 7 mujeres, con una mediana de edad de 30 afios.

Injerto utilizado:15 Semitendinoso-Gréaciles / 10 HTH. Grafico N°2: Maduracién del injerto Hueso-Tendén
Grupo B: control; sin Factores de crecimiento Patelar-Hueso, comparando Grupo A: con AGF vs.
(AGF).Veintitin hombres y 4 mujeres, con una me- Grupo B: control.

diana de edad de 32 afios.

Injerto utilizado: 10 Semitendinoso-Graciles / 15 Este Ultimo punto, a pesar de la gran diferencia en-
HTH. tre ambos grupos, marca solo una tendencia estadis-
El puntaje promedio de maduracion al momento detica porque carece de poder significativo.

la resonancia magnética, entregado por el radiélogd>or otro parte, analizamos solo a aquellos pacientes
en el grupo A fue de 1,14 y en el grupo B (control) con injertos con puntaje igual a 0 al momento de la

fue de 3,25. evaluacién con RM (12 del grupo con AGF y 6 del
Ambos grupos son comparables seguln sexo y eda@fupo control), es decir, injertos completamente ho-
(p-value < 5%). (Fig. 4-a; 4-b) mogéneos y por ende maduros. En ellos se compara-

El tiempo de maduracion del segmento intraarticu-ron los tiempos en que fueron obtenidas las imagenes

lar, en el grupo A (con adicion de AGF) alcanz6 losde RM, se determina que en el grupo con AGF el
177 dias posterior a la cirugfa. tiempo promedio de dias para obtener injertos madu-

En el grupo B (control) fue de 369 dias. ros fue de 179 dias y en el grupo control de 360 dias
Esto determina que el tiempo de maduracion, utilizan{Grafico 3). Esto determina injertos maduros, en el ca-
do el Modelo Cuadratico Predictivo, es de practica-SO de pacientes con AGF, en la mitad del tiempo
mente la mitad en el caso de injertos a los cuales se 1¢49,4%) que injertos sin AGF (p-value 0,000).

aplico factores de crecimiento (AGF). (Grafico N° 1).

Grafico N°3: Comparacion de solo injertos madu-
ros de Grupo A: con AGF vs. Grupo B: control.

Gréafico N° 1: Maduracion del injerto, utilizando - .
el modelo cuadratico predictivo del Grupo A: con ~ Nuevamente, modificando el andlisis de los datos,

AGF vs. Grupo B: control. se obtiene que el tiempo de homogenizacion del
segmento intra-articular del injerto de LCA evalua-
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do con cortes especificos de RM es la mitad delBasado en esta sélida evidencia cientifica (32, 37,
tiempo que si no se emplean Factores de Crecimien38, 39, 40), nuestro equipo de trabajo decidio eva-
to, obtenidos a través de una técnica estandarizadaar qué ocurria con el comportamiento biolégico

de Concentrado Plaquetario Autélogo . del injerto en la reconstruccion de LCA si se le agre-
gaba al momento de la cirugia una cantidad de 5 cc.
DISCUSION de concentrado plaquetario autélogo, rico en facto-

res de crecimiento.
Para el deportista de alto rendimiento, sufrir unaNuestro laboratorio clinico analizé el nimero de pla-
ruptura de su ligamento cruzado anterior de su rodiquetas que se obtenia con el centrifugado en pabellén
lla es sin duda un evento traumatico y clave en su vide 50 cc de sangre del paciente y el estado de las pla-
da deportiva. La recuperacion de esta lesion debeguetas (activas o inactivas) después de este procedi-
ser lo mas cercana a lo normal para no afectar smiento. Pudimos constatar que el concentrado pla-
rendimiento deportivo futuro y en el menor tiempo quetario obtenido contenia en promedio 5 veces mas
posible. (32, 37) plaguetas no activadas que su concentracion plasma-
Durante la dltima década hemos tenido grandegica basal. Este método aunque es de alto costo, es se-
avances en la reconstruccién quirargica del LCA, guro y facil de implementar en los quiréfanos.
mejorando notoriamente sus resultados. Esto grabefinimos un protocolo estudio imageneolégico ba-
cias al desarrollo de técnicas mas anatémicas de resado en la propuesta de A. Weiler, (17) que permite
construccion, elementos de fijacion mas firmes y es-visualizar en forma mas completa y exacta el LCA
tables en el tiempo (38), protocolos de rehabilita-o en su defecto el injerto.
cion acelerado y equipos quirdrgicos técnicamenteDisefiamos un trabajo prospectivo, que tuviera un
mejor preparados y competentes. nivel de medicina basada en la evidencia de 2. Los
Sin embargo, las re-roturas en estos deportistas, atrpacientes evaluados en forma prospectiva, fueron
buidos a traumas en periodos de reintegro deportivdratados por el mismo equipo quirdrgico y el mismo
precoz, nos indican claramente que el periodo biol6{protocolo de rehabilitacién. La idea era que entre los
gico de maduracion y metaplasia que debe tener allos grupos estudiados existiera solo una variable
injerto utilizado en la reconstruccion, no se afecta olnica: la presencia de factores de crecimiento obte-
altera con los avances ya descritos. Ese periodo esidos de un concentrado plagquetario autélogo.
en promedio para el injerto de tendédn patelar de 9 &l desafio fue el disefiar una técnica de aplicacion
12 meses. (2, 11, 14) de los factores de crecimiento al injerto, que nos
Por ello el avance en ciencias basicas, en relacion asegurara su permanencia en este luego del paso del
estudio de los factores de crecimiento, sus funcioneijerto por los tlineles 6seos y su dosificacién estan-
y capacidad de reparacién, aceleracion y desarrollaarizada. Lo obtuvimos con el empleo de la gelita
de tejidos ha sido el centro de los investigadores emelfoam de pfizer y los detalles técnicos los publica-
los Ultimos afios. Yasuda (43), analizando el efectamos en revistas y videos para su revision. (4,42)
de los factores de crecimiento aplicados al injerto erLos resultados, bastante sorprendentes nos sefialan
modelos caninos, sefiala que el TGF-b y EGF actlague se acortan en forma significativa el tiempo de
aumentando la sintesis de colageno y fibroblastos emaduracion biolégica del injerto, en al menos un
el injerto en un 40%. Kyle Anderson (2), el mismo 49%. Esto significa que el injerto utilizado podria
afio sefala que la presencia de factores de crectener su proceso completo el la mitad del tiempo re-
miento TGF-b1,TGF-b2 TGF-b3 y TGF-1 influyen querido en forma natural. Gran noticia ya que un de-
directamente en el injerto mejorando la velocidad deportista profesional podria retornar al deporte entre
cicatrizacién y aumentando la resistencia a la fuerzal 4 y 5 mes. Estamos realizando un seguimiento a
tensil en un 65%. todos nuestros deportistas operados para ver qué
En otro interesante estudio experimental, Weilerocurre en el tema de re-roturas, pero los plazos son
(34) sefnala que la aplicacion de factores de crecialn breves. El uso de la gelita del laboratorio Pfizer
miento obtenidos de Concentrado plaquetario auto{Gelfoam) podria afectar la visién o analisis de la
logo y aplicados al injerto al momento de la cirugia, Resonancia Magnética, pero al ser un elemento absor-
eran capaces de alterar la evolucion natural de estéjble, al momento de la evaluacién imageneoldgica ,ya
mejorando la fuerza tensil y resistencia, aumentadguede estar biodegradada.
la velocidad de maduracion y calidad del colageno.Para nuestros pacientes, la mayoria deportistas de alto
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rendimiento, la posibilidad de reducir el tiempo de ma-4. Amoczky SP, Tarvin GB, Marshall JL. Anterior cruciate

duracion biolégica del injerto les ha permitido trabajar
con mas motivacion y seguridad en su rehabilitacion
funcional y por ende retornar al deporte en promedio
dos meses antes que en el periodo anterior. 5.
Aunqgue no tiene directa relacion con este trabajo, creo
importante sefalar que para autorizar el reintegro de-
portivo sin restricciones, se requiere que el deportistg
recupere integramente su atrofia muscular, no tenga
desbalance entre extensores y flexores de su rodilla y
alcance una adecuada condicion fisica. Esto se evalla
en forma objetiva con andlisis isocinético, pruebas de'-
saltabilidad y consumo de oxigeno.

Debe trabajar en cancha propiocepcion y gestos depor-
tivos especificos .La resonancia magnética debe de-
mostrar integracion del injerto y signos de maduracio
total, basados en la tabla de evolucién ya descrita.

Sin duda, aun queda mucho camino por recorrer. Lay
aplicacion actual de los factores de crecimiento obteni-
dos de concentrado plaguetario autélogo, (30, 37, 38,
41) no nos permite aislar en forma especifica a aquellos
que tienen que ver con el proceso . Seguramente esta-
mos aplicando un céctel de factores que al parecer no
participan ni influyen en la cicatrizacién de estos teji- 10.
dos.(32,43,44). Tampoco tenemos claro si una aplica-
cién aislada al momento de la cirugia es suficiente o si
seria aun mas efectivo repetir la aplicacién de estos fa
tores durante el proceso de recuperacion y rehabilita-
cién postoperatoria.

¢,Cuales son los factores de crecimiento que realmente
se necesitan en reconstruccion de LCA? ¢ La cantidadi2.
gue estamos aplicando es la adecuada? ¢ Es importante
mantener la interacciéon y equilibrios entre todos los
factores de crecimiento presentes en el concentrado
plaquetario? ¢ Cuanto tiempo dura su efecto?
Las respuestas a estas interrogantes aln no la tenemos,
pero sin duda representaran otro gran avance en el tra-
tamiento de estas lesiones deportivas en el futuro. 14,
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