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Factores de riesgo y frecuencia de rerrupturas
del ligamento cruzado anterior en adultos

Veldzquez-Rueda ML, * Martinez-Avila JP,* Pérez-Serna AG,** Gomez-Garcia F***

Hospital Angeles Mocel

RESUMEN. Antecedentes: El ligamento cruzado
anterior (LCA) participa en la regulacion de la cine-
matica articular de la rodilla, por lo que su ruptura
debe repararse lo antes posible. El tratamiento qui-
rurgico esta encaminado a la sustitucion del LCA roto
por un injerto que lo reemplazara tanto anatémica
como biomecanicamente. Sin embargo, se pueden
presentar diferentes condiciones que produzcan una
rerruptura. Objetivo: Determinar los factores de ries-
go y la frecuencia de las rerrupturas del LCA. Ma-
terial y métodos: Estudio retrospectivo; observamos
por tres anos los factores de riesgo y la frecuencia de
rerruptura del LCA dentro de la poblacion adulta.
Se analizaron elementos como la edad, género, ante-
cedentes de trauma, lesiones articulares previas, tipo
de reconstruccion previa del LCA, periodo interqui-
rurgico, tiempo entre lesion y cirugias y comorbilida-
des asociadas. Resultados: Se obtuvieron 34 pacientes
con rerruptura del LCA y 111 reparaciones prima-
rias (145 individuos en total). De las rerrupturas, 31
fueron en hombres con 33 afios de edad como pro-
medio, de etiologia traumatica (85.2%) y con lesiones
asociadas (41%). Conclusiones: Encontramos una
relacion estadisticamente significativa para presentar
rerrupturas del LCA: género masculino, mecanismo
traumatico asociado, presencia de lesiones condrales
aisladas o de lesiones articulares en conjunto.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, le-
sion, factores de riesgo, género.

ABSTRACT. Background: The anterior cruci-
ate ligament (ACL) takes part in the knee’s articu-
lar cinematic regulation, which is why its rupture
should be repaired as soon as possible. The surgi-
cal treatment is targeted to substitute the ruptured
ACL with a graft that recreates the anatomical and
biomechanical functions. Nevertheless, there are
different factors that may produce a second rup-
ture. Objective: To determine the risk factors and
frequency of failure in the ACL reconstruction.
Material and methods: Retrospective study evaluat-
ing the frequency and etiology of the failure in the
ACL reconstruction in an adult population during a
three-year period. Risk factors such as age, gender,
trauma background, previous joint injuries, type
of the graft previously used, lapse between surger-
ies, lapse between rupture and surgery and other
comorbidities were analyzed. Results: We obtained
34 patients with ACL reconstruction failure and
111 with native ACL rupture (145 patients in total).
In the ACL reconstruction failure group, 31 were
males with an average age of 33 years, produced
by a traumatic mechanism (85.2%) and with other
associated injuries (41%). Conclusions: We found
a significant statistical association for graft failure
with male patients, traumatic mechanism, isolated
cartilage lesions or combined articular injuries.

Key words: Anterior cruciate ligament, injury,
risk factor, gender.
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Introduccion

Los ligamentos cruzados forman parte de la regulaciéon
cinemdtica articular de la rodilla,' por lo que es indispen-
sable comprender su complejidad anatémica, fisiolégica y
biomecdnica para efectuar reconstrucciones exitosas cuan-
do se presenta una ruptura.” La mayoria de las rupturas del
ligamento cruzado anterior (LCA) nativo se producen por
lesiones no traumadticas. En Estados Unidos de América la
incidencia es de una en 3,000 pacientes; de ellas, 30% son
traumdticas y 70% no traumdticas.? Estas lesiones se pre-
sentan con mayor frecuencia en mujeres (nueve mujeres: un
hombre).? Los sintomas de las rupturas no traumaticas son
chasquido subito con dolor inmediato, aumento de volumen
con sensacioén de inestabilidad y limitacién para las activi-
dades cotidianas. La mayoria de los mecanismos de lesién
traumatica se producen mediante una rotacion enérgica en
apoyo monopodalico.>?

El LCA tiene una vascularidad que va se empobreciendo
de proximal a distal; esto explica por qué la atrofia se produ-
ce con gran velocidad al romperse en su insercién femoral;
por ello es necesario repararlo lo més rapidamente posible.*
Esta reconstruccion puede ser total o parcial utilizando in-
jertos de diferentes tipos. Histéricamente, las reparaciones
se hicieron principalmente con autoinjertos, aunque mas
tarde se intentaron homoinjertos, xenoinjertos e injertos sin-
téticos; estos Ultimos demostraron muy pobres resultados a
corto plazo, por lo que han dejado de utilizarse.*

Los homoinjertos son los mas frecuentemente empleados
en la reparacién primaria del LCA, sobre todo cuando el in-
dividuo presenta problemas para la toma de injertos autdlo-
gos (ej.: tendinitis, secuelas de Osgood-Schlatter, etcétera).
Aunque los injertos autélogos ofrecen buenos resultados y
contamos con diferentes técnicas quirdrgicas, el mayor pro-
blema es que se dafia una estructura sana al tomarlos.*

Los fracasos a largo plazo de la reparacién represen-
tan entre cinco y 25%; hay reaparicion de la inestabilidad
entre 0.7 y 8.0%.7° La etiologia de los fracasos puede cla-
sificarse por sus causas: a) técnicas, b) trauméticas y c)
biolégicas.”®?

a) Las causas técnicas alcanzan hasta 59.3%. Las mas fre-
cuentes son la posicion incorrecta de los tineles dseos, tro-
cleoplastia inadecuada, tension insuficiente, fijacion escasa
y/o el uso de injertos con pobre resistencia.”$10-1112.13

b) Las causas traumaticas de ruptura del injerto se estiman
entre cinco 'y 10% y se dividen en precoces (primeros seis
meses) y tardias (después de seis meses). Los fracasos mas
frecuentes parecen estar relacionados con la presencia de
inestabilidad periférica no corregida en la primera inter-
vencion; la mds frecuente es la posteroexterna.”!*

¢) Las causas bioldgicas representan 4% y estan ocasionadas
por retardo o interrupcion del proceso de «ligamentiza-
cién»,>78 infecciodn, artrofibrosis, dolor persistente, sindro-
me de contractura infrapatelar y complicaciones en la zona
donadora del injerto.”*!* Estos eventos estdn relacionados
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en gran medida con el ambiente mecanico y bioquimico
articular, como pueden ser la necrosis del injerto, altera-
ciones en la vascularidad y cambios celulares.>®

Aunque se conocen bien la etiologia y las tasas de falla
en la reparacién del LCA, en México tenemos escasos da-
tos epidemioldgicos relacionados con este problema; por tal
motivo, nos fijamos como objetivo determinar los factores
de riesgo y la frecuencia de las rerrupturas del LCA en suje-
tos tratados en nuestra institucion.

Material y métodos

Disefiamos un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo durante un periodo de tres afios donde se eva-
luaron los factores de riesgo y la frecuencia de la rerruptura
del LCA en adultos tratados en una sola institucién. Los cri-
terios de inclusién fueron: individuos mayores de 18 afios
con diagnéstico de ruptura o rerruptura del LCA que fueron
sometidos a reconstruccién del mismo por via artroscépica,
que hubieran sido tratados para la reparacién inicial con En-
dobutton y que contaran con expediente clinico completo.
Los criterios de exclusién fueron: menores de edad, perso-
nas que no sufrieron rerruptura del LCA evidenciada en la
artroscopia de revision, empleo de métodos distintos a teno-
suspension con Endobutton, injertos hueso-tendén-hueso o
con expedientes incompletos. Las variables estudiadas fue-
ron: edad por décadas, género, mecanismo de lesion inicial
y de la rerruptura (traumatica o atraumatica de acuerdo con
un interrogatorio dirigido documentado en el expediente),
periodo entre la lesién y la fecha de la cirugia, tipo de in-
jerto (homdlogo o aut6logo), lesiones meniscales asociadas
y comorbilidades tales como tabaquismo, diabetes mellitus
tipo 2 e hiperuricemia, entre otras.

Para estudiar los factores de riesgo, la poblacién se divi-
dié en dos grupos: pacientes con ruptura primaria del LCA e
individuos con ruptura del injerto del LCA (rerruptura). Los
métodos estadisticos empleados fueron determinacion de x>
para género, tiempo comprendido entre ruptura y cirugia,
tipo de injerto y comorbilidades (tabaquismo, hiperuricemia
y diabetes mellitus tipo 2) y «T» de Student para edad, le-
siones asociadas y tipo de ruptura. Para considerar los datos
como estadisticamente significativos se tomo un valor p <
0.04. Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa Stata/
SE 12.0 para Windows 2011.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre Marzo de 2012
y Marzo de 2015 se trataron 724 sujetos con artroscopia
de rodilla. Las reconstrucciones del LCA se muestran en
la figura 1.

Al estudiar nuestra poblacién por género, se obtuvieron
75 hombres (67.8%) con rupturas primarias y 36 mujeres
(32.1%); en los casos de rerruptura, 31 fueron hombres
(91.1%) y tres mujeres (8.8%).
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En cuanto a la edad en afios, los promedios, desviacion
estandar y rangos para las personas con rupturas primarias
fueron de 33.6 + 10.0 (18 a 60) y para las rerrupturas, de
33.7+£9.2 (18 a 48). La frecuencia por décadas de la vida se
muestra en las figuras 2A y B.

En relacién con los mecanismos de lesién traumética y
atraumadtica para la ruptura primaria encontramos 97 pa-
cientes (87.3%) con mecanismo de lesién traumatica y 14
individuos (12.7%) con mecanismo atraumaético; en los ca-
sos de rerruptura, 29 sujetos tuvieron mecanismo traumatico
y cinco (14.7%) atraumético.

El tiempo que pasé entre la ruptura primaria del LCA y la
cirugia de reparacion tuvo un promedio de 89.3 dias = 78.4

Rerrupturas
23%

Rupturas primarias
77%

111 casos de rupturas primarias y 34 casos de rerrupturas

Figura 1. Lesiones del LCA.
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Figuras 2A y B. Distribucién de la poblacion por edades.
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con kurtosis a la derecha (rango de 1-1,461). En los casos de
rerruptura, el tiempo promedio en dias entre la rerruptura y
la reparacion de la misma fue 29.5 dias + 14.1 (rango 1-365)
dias; sin embargo, la tendencia fue operarlos a los seis meses
en el segundo evento de reparacion (Figuras 3A 'y B).

Las preferencias para el uso de tipo de injertos se mues-
tran en la rabla 1.

Se presentaron lesiones asociadas (meniscopatia uni- o
bilateral, lesiones condrales o lesiones de los ligamentos
colaterales) en 71 (63.9%) de los 111 casos primarios de
ruptura. En las 34 personas con rerruptura, las lesiones aso-
ciadas se presentaron en 14 casos, que representan 41% (Fi-
guras 4A y B). La lesién mas frecuente en ambos grupos fue
en el menisco medial.

En los resultados de los pacientes con comorbilidades
como tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2 e hiperuricemia,
encontramos 15 individuos (13.8%) asociados con ruptura
primaria del LCA y 10 sujetos (20.4%) en rerrupturas.

La tabla 1 muestra un concentrado de valores de las va-
riables estudiadas.

Discusion

La rerruptura de un LCA previamente reparado es un
evento muy lamentable para el paciente y el cirujano; la
frecuencia de este problema es variable. En una revisién
sistemdtica hecha por Crawford" con seguimiento a 10
aflos, la ruptura del injerto se presenté en 6.2% (173 de
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Figuras 3A y B. Tiempo entre las lesiones y la realizacion de la cirugia.
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Ruptura primaria (n = 111) Rerruptura (n = 34) Valor p

Género
Hombres 74 (67.8%) 31 (91.1%) 0.007
Mujeres 35 (32.1%) 3 (8.8)

Edad 33.6 afios (DE + 10.0) 33.7 afios (DE + 9.29) 0.096

Mecanismo de lesion
Traumatico 97 (87.3%) 29 (85.2%) 0.001
Atraumatico 14 (12.7%) 5 (14.7%)

Tiempo entre ruptura y cirugia 89.3 dias 29.5 dias 0.07

(DE + 78.4) kurtosis a la derecha (DE + 14.155)

Tipo de injerto
AutSlogo 32 (28.8%) 10 (30.3%) 0.87
Homélogo 79 (71.1%) 23 (69.7%)

Lesiones asociadas: 71 (63.9%) 14 (41%) 0.04
Ligamentos colaterales 18 (16.2%) 7 (20.5%) 0.555
Meniscopatia medial 57 (51.3%) 12 (35.2%) 0.101
Meniscopatia lateral 31 (27.9%) 6 (17.6%) 0.229
Lesion condral 17 (15.3%) 0 (0) 0.015

Otros* 15 (13.8%) 10 (20.4%) 0.038

A Rupturas primarias paraciones primarias. En nuestro estudio encontramos una
tasa de rerruptura de 23%.

Género como factor de riesgo. En una revision sistema-
tica realizada por Ryan y colaboradores'® no se encontraron
diferencias en género, por lo que no mostré una predispo-
sicion relacionada con esta variable. En nuestro andlisis si
existié una clara asociacion estadisticamente significativa (p

St = 0.007) a favor del sexo masculino en rupturas primarias
63.9% y en rerrupturas, por lo que podemos establecer que en esta
serie, el género masculino constituye un factor de riesgo.

Edad como factor de riesgo. Los factores de riesgo re-
lacionados con la edad se han estudiado de diversas formas.
El Grupo MARS'"” encontr6 que la edad promedio de la rup-

B Rerrupturas tura primaria fue de 26 afios (en 1,205 reparaciones).

Figuras 4A y B. Porcentaje de la presencia de lesiones asociadas.

2,782), con fallas clinicas de 10.3% (158 de 1,532), con
una falla acumulada de la plastia del LCA de 11.9% (3.2-
27%). De la misma manera, Kamien'® reporta una tasa de
rerrupturas reparadas con injertos autélogos de 15.3% (15
de 98 personas). El MARS (Multicenter ACL Revision Stu-
dy) Group'” refiere una tasa de falla de 28.2% en 1,205 re-
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En estudios hechos por Wasserstein,'” Kamien y sus res-
pectivos equipos,'® se reporta un aumento en la incidencia
de fallas del injerto en la poblacién menor a 20" y 25'¢ afios,
respectivamente. En otro trabajo realizado por Andernord
y sus colegas,?® donde se incluyeron 16,930 individuos, se
encontrd un aumento en el riesgo relativo para presentar re-
rruptura en sujetos adolescentes. Por otro lado, Maletis y
sus colaboradores?! hipotetizaron que por cada afio de au-
mento en la edad, el riesgo de revision por falla del injerto
del LCA disminuye 7%. En nuestra investigacion, la edad
promedio de las reintervenciones fue de 33.7 afios. A pe-
sar de que la literatura mundial sugiere que la edad debe
considerarse como factor de riesgo, ya que el problema se
presenta con mayor frecuencia en individuos mds jovenes,
esto no pudo ser demostrado en nuestra poblacién.

Mecanismo de lesiéon como factor de riesgo. Ma y su
grupo demostraron en su estudio con 110 revisiones de
LCA que los errores en la técnica son los factores principa-
les para que se presente la inestabilidad del LCA vy, por lo
tanto, su subsecuente falla; no obstante, el factor traumatico
tiene mayor importancia para la ruptura.”> Wegrzyn y sus
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colegas® también encontraron como causa principal de falla
la traumatica sobre las fallas técnicas. Estos factores se estu-
diaron en este trabajo, donde se mostr6 un notable riesgo en
los casos en los que la persona tuvo un antecedente trauma-
tico (p = 0.001). Encontramos cinco casos en donde existid
otro tipo de fallas: en dos hubo fallas técnicas al elaborar
los tineles (uno tibial y uno femoral), otros dos presentaron
una insuficiencia en la fijacién a nivel tibial y en un caso se
detect6 falla en la tensién del injerto.

Tiempo entre ruptura y cirugia como factor de ries-
go. De acuerdo con el metaandlisis realizado por Smith y su
equipo,* el tiempo transcurrido entre la ruptura y la cirugia
de reparacion primaria del LCA no represent6 diferencia en
el desenlace clinico. Asi mismo, en otra revision sistema-
tica, Andernord y sus colaboradores® concluyeron que no
existen diferencias subjetivas ni objetivas relacionadas con
los resultados postquirdrgicos dependientes del tiempo en el
cual se realiz6 la cirugia de reconstruccién. En nuestro estu-
dio encontramos un rango de temporalidad muy amplio para
realizar la reconstruccién primaria del LCA, desde uno has-
ta 1,461 dias. Durante el analisis estadistico, encontramos
estos datos con kurtosis a la derecha debido a la dispersién
de estos. Por lo tanto, no podemos establecer que el tiempo
entre la ruptura del LCA nativo y la cirugia juegue un factor
de riesgo importante para presentar una rerruptura.

Tipo de injerto como factor de riesgo. Los estudios
comparativos entre autoinjertos y homoinjertos no han
demostrado grandes diferencias entre si.* Sin embargo, se
considera que los autoinjertos tienen mayor similitud en
el patrén de lesién con el ligamento nativo. La explica-
cidn tedrica a esta similitud es que los autoinjertos tienen
un menor tiempo de incorporacién comparados con los ho-
moinjertos.'” El MARS Group determiné en el proceso de
su estudio que no existe una relacién entre la ruptura del
injerto del LCA y su procedencia, es decir, si es autélogo
o cadavérico.!” Mascarenhas y sus colegas® realizaron una
revisién sistemadtica de la evidencia existente que sugiere
que no existen diferencias en las evaluaciones funcionales
ni en las tasas de ruptura en el uso de injertos aut6logos
u homoélogos. En otros estudios con niveles de evidencia
mas bajos, se ha determinado una tasa de ruptura menor con
injertos aut6logos, pero una estabilidad mayor en injertos
cadavéricos. Durante la investigacién y realizacion de este
trabajo notamos una preferencia en el uso del injerto ho-
mologo tanto en reconstrucciones primarias (71.1%) como
en la rerruptura (69.7%); sin embargo, no encontramos una
relacién estadisticamente significativa (p = 0.87).

Lesiones asociadas como factor de riesgo. En el es-
tudio de cohorte hecho por Chen y su equipo?®’ se conclu-
y6 que existen mas lesiones condrales y meniscales en las
cirugias de revision de plastias del LCA que en las pri-
marias. Por otro lado, Wegrzyn y sus colaboradores® de-
mostraron que las lesiones meniscales y la degeneracién
articular aumentaban proporcionalmente con el nimero de
artroscopias de revision. En estos dos trabajos*?” no se
busco la relacién entre las lesiones asociadas y la rerrup-
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tura del LCA, por lo que representan poco valor para el
estudio de nuestra variable. En nuestra investigacién hubo
mayor porcentaje de pacientes con lesiones meniscales,
condrales o ligamentarias en los procedimientos primarios
del LCA que en las artroscopias de revision, por lo que
logramos establecer que la presencia de lesiones condrales
aisladas (p = 0.015) o de lesiones de menisco, cartilago y
ligamentos en conjunto (p = 0.04) es factor de riesgo esta-
disticamente significativo. No son estadisticamente signi-
ficativas la lesién aislada de meniscos (p = 0.101) ni la de
ligamentos colaterales (p = 0.555).

Otras comorbilidades como factor de riesgo. Karim y
su grupo estudiaron el efecto que tiene el tabaquismo sobre
la reconstruccién del LCA? y encontraron malos resultados
postquirdrgicos en el grupo de fumadores comparados con
no fumadores. Brophy y sus colegas® determinaron que la
diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo para la falla
del injerto por estar fuertemente asociada con infecciones.
En nuestra investigacién, la presencia de comorbilidades
tales como tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2 e hiperu-
ricemia se mostraron como factores de riesgo al ser esta-
disticamente significativos (p = 0.038) para presentar una
rerruptura del LCA.

Conclusiones

En este estudio se encontrd que existe una relacion esta-
disticamente significativa entre algunos factores de riesgo,
como son el género masculino, mecanismo de lesién trau-
matico asociado, presencia de lesiones condrales aisladas
o de lesiones articulares en conjunto. No encontramos rela-
ciones estadisticamente significativas para factores de ries-
go tales como la edad, intervalo prolongado entre lesion y
reparacion, tipo de injerto o presencia de lesiones aisladas
de meniscos.
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