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I ORIGINAL

Patologia articular y meniscal asociada con la reconstruccion primaria del
ligamento cruzado anterior

Articular and meniscal pathology associated with primary ACL reconstruction

Grumet R C, Pascual-Garrido C, Kirk S S, McNickle A G, Cole B J, Bach B R.

Division of Sports Medicine, Department of Orthopaedic Surgery, Rush University Medical Center, Chicago, IL, Estados Unidos

Resumen

Objetivo: Determinar la gravedad, tipo y localizacion de las lesiones condrales y meniscales en pacientes con recons-
truccion del ligamento cruzado anterior (LCA) segin el tiempo entre la lesion y el momento de reconstruccion.
Metodologia: Analisis retrospectivo de pacientes sometidos a cirugia de reconstruccion de LCA. Se obtuvieron los da-
tos personales de los pacientes, la localizacion, gravedad y namero de lesiones condrales y lesiones meniscales en el mo-
mento de la reconstruccion. Los pacientes se dividieron, segin el tiempo desde la lesion hasta la cirugia, en agudos, me-
nos de 4 semanas, subagudos, entre 4 y 8 semanas y cronicos, mds de 8 semanas.

Resultados: Los pacientes de mayor edad presentaron mayor incidencia, gravedad y nimero de lesiones condrales.
Aquellos sometidos a cirugia 8 semanas o mds, posterior a la lesion, presentaron estadisticamente lesiones condrales de
mayor grado en el compartimiento medial en comparacion con aquellos sometidos 4 semanas posterior a la lesiones.
Con respecto a las lesiones meniscales, las lesiones del menisco interno eran tipo asa de cubo y las del menisco externo
tipo colgajo, independientemente del tiempo entre la lesion y reconstruccion de LCA.

Conclusiones: Pacientes sometidos a una reconstruccién de LCA 8 semanas o mds, posterior a la lesion, presentan una
mayor incidencia de lesiones condrales en el compartimiento medial.

Nivel de evidencia: Nivel IV (estudio pronéstico).

Palabras clave:

Ligamento cruzado anterior, lesion condral, menisco.

Abstract

Purpose: The purpose of this study was to determine the severity and location of meniscal and chondral lesions in pa-
tients undergoing ACL reconstruction at variable times from injury to surgery.

Methods: The patient demographics, location, grade and number of chondral injuries as well as location and pattern of
meniscal injuries at the time of ACL reconstruction was recorded. Patients were divided into three subgroups according
to their time from injury to surgery: acute (less than 4 weeks), subacute (4 to 8 weeks) and chronic (8 weeks or more).
Results: Patients undergoing surgery more than 8 weeks after surgery had a statistically significant more severe chon-
dral grade in the medial compartment of the knee when compared to those patients that had surgery acutely. A similar
observation was not found in the lateral compartment.

The medial meniscal tears were likely to be bucket type tears regardless of the chronicity of the injury and in the lateral
meniscal tears were more often flap type tears independent of the time interval between injury and surgery.
Conclusions: These findings support early reconstruction in an effort to slow the progression of further damage to the
knee.

Level of Evidence: Level IV (Prognostic study).
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I Introduccion

La reconstruccion de ligamento cruzado anterior (LCA) es
uno de los procedimientos ortopédicos mas frecuentes; con
una incidencia de 300.000 lesiones anuales, es necesario rea-
lizar una reconstruccién anatomica, lograr el retorno rapido
del paciente a su actividad previa y prevenir lesiones degene-
rativas futuras [1]. Numerosos estudios han demostrado que
la prevencién de la translacion anterior en una rodilla con un
LCA deficiente, esta determinado por las estructuras secun-
darias: la banda iliotibial (24%), la capsula medial (22%), la
capsula lateral (20%), el ligamento colateral medial (16%) y
el ligamento colateral lateral (12%). Durante la translacion
anterior en una rodilla con un LCA deficiente existe un in-
cremento entre 2 y 5 veces, de la carga a las que estin some-
tidos el ligamento colateral medial y las estructuras postero-
laterales en las rodillas intactas [2]. Asimismo, en una rodilla
con un LCA deficiente existe un incremento del 40% en el
contacto de la superficie tibiofemoral y las solicitaciones a las
que esta sometido el menisco medial es el doble que en las ro-
dillas normales [3]. La cinemdtica anormal, los episodios de
inestabilidad repetidos sumado a la presién de contacto alte-
rada que presentan las rodillas con un LCA deficiente sugiere
que estos pacientes pueden estar predispuestos a desarrollar
cambios degenerativos precoces y patologias asociadas, como
las lesiones meniscales [4-11]. Inclusive los pacientes con le-
siones agudas de LCA, con menos de 4 semanas de evolucion,
también pueden presentar cambios degenerativos precoces
[12] [13].

Estos datos sugieren que la presencia de lesiones del carti-
lago articular y estructuras asociadas en el momento de la le-
sion del LCA en combinacién con los factores inflamatorios
liberados podrian ocasionar cambios irreversibles en la arti-
culacion a pesar de la restauracion de la cinemdtica normal
de la rodilla una vez reconstruido el LCA. Algunos autores
han correlacionado esta degeneracion con la presencia de
una lesion meniscal en el momento de la reconstruccion del
LCA [10] [14-16].

Existen varias publicaciones que describen la incidencia de
lesiones meniscales y condrales asociados con la lesion aguda
LCA. En general, presentan una muestra pequefia con una
gran variabilidad en sus resultados. La incidencia de lesiones
meniscales en pacientes con lesiones agudas de LCA se ha se-
fialado entre un 16% y 82%, con una maximo del 96% de
los pacientes con lesiones cronicas [7] [9] [17-23]. En la lite-
ratura se sugiere mayor prevalencia de lesiones de menisco
lateral en la roturas agudas del LCA vy lesiones meniscales
mediales en lesiones cronicas de LCA. Las lesiones condrales
en pacientes con una deficiencia de LCA pueden ser debidas
a la combinacién del episodio agudo de inestabilidad, con
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Fig. 1. Se propone el mecanismo de degeneracion progresiva del
cartilago y meniscos en pacientes con deficiencia de LCA. Existe
una relaciéon compleja entre lesiones de estructuras adyacentes en
el momento de la lesion, alteracién de la cinematica normal de la
rodilla y mediadores bioquimicos.

los episodios repetitivos de inestabilidad o microtraumatis-
mos y el aumento de las presiones en la superficie del cartila-
go articular combinado con la alteracion de la cinemitica
que hace que exista una gran variabilidad en el porcentaje de
lesiones condrales asociadas en el momento de la reconstruc-
cién del LCA [24] (Figura 1).

El objetivo de este estudio es registrar la gravedad y localiza-
cion de las lesiones meniscales y condrales asociadas a la le-
sion del LCA para conocer la distribucion de las lesiones aso-
ciadas en relacion con la edad de los pacientes en el momento
de la cirugia del LCA. Nuestra hipétesis es que los pacientes
que son sometidos a una reconstruccion aguda de LCA ten-
drdan mayor incidencia de lesiones de menisco lateral y menor
de lesiones condrales graves en comparacion con los pacientes
con reconstruccion tardia de LCA. Asimismo, los pacientes
sometidos a una reconstruccion tardia de LCA tendran mayor
incidencia de lesiones condrales y de menisco medial secunda-
rio al microtrauma repetitivo y a la cinemdtica anormal. Fi-
nalmente, los pacientes adultos presentaran una incidencia
mayor de lesiones condrales y meniscales en comparacién con
los pacientes mds jovenes debido al proceso fisiologico dege-
nerativo normal que sufre la articulacion con el tiempo.

I Materiales y Métodos

Se incluyeron de manera retrospectiva todas las recons-
trucciones de LCA realizadas por un mismo cirujano (BRB)
artroscopicamente [25], en Rush University Medical Center,
entre 1986 y 2006. Los pacientes con datos inaccesibles o
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datos incompletos fueron excluidos. Los datos demogrificos
y quirtirgicos fueron recogidos prospectivamente por el ciru-
jano (BRB) en el momento de la reconstruccion. Los datos
quirdrgicos incluyeron un cuestionario de 6 paginas que se
utiliza en la institucién desde el afio 1986. La informacion
recolectada incluyeron el tipo de injerto (autdlogo, aloinjerto,
hueso tenddon hueso o isquiotibiales) y las caracteristicas del
LCA. La hoja quirtrgica también fue utilizada para localizar
el grado, el tamafio y el lado de lesion condral (Figura 2).

Los datos demograficos incluyeron la edad del paciente, se-
x0, rodilla afectada, tiempo entre la lesion y la reconstruccion
de LCA (aguda <4 semanas, subaguda 4-8 semanas, cronica
>8 semanas), examen preoperatorio (Lachman, cajon ante-
rior, pivot shift) e historia previa a la lesion. En cuanto a las
lesiones condrales se dividieron los condilos femorales en an-
terior y posterior, de acuerdo a la localizacién con el sulcus
terminal del condilo femoral externo. La troclea fue identifi-
cada como una localizacion aparte. La rétula se dividid en
carilla medial, zona media y carilla lateral. Finalmente, el
platillo tibial se clasifico en zona medial y lateral, consideran-
do también zona anterior, media y posterior. Para determinar
el grado de gravedad de las lesiones se sigui6 la clasificacion
de Outerbridge [26] (Grado 1: reblandecimiento del cartilago
articular; Grado 2: fibrilacion de la superficie articular; Gra-
do 3: presencia de fisuras que llegan al hueso subcondral y
Grado 4: exposicion del hueso subcondral).
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Fig. 2. Representacion esquemdtica para localizar la lesion y el nu-
mero de lesiones condrales en el momento de la reconstruccion de
LCA. La superficie del condilo se dividi6 en anterior y posterior con
respecto al sulco terminal en el aspecto lateral del condilo. La locali-
zacion de la lesion meniscal tambien se constatd segun el esquema.
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Inicialmente se incluyeron 1453 intervenciones; pero de la
poblacién inicial, 744 pacientes fueron excluidos debido a la
incapacidad de obtener historias clinicas o falta de datos pre-
operatorios o intraoperatorios, quedando 709 pacientes in-
cluidos para el analisis final.

Se incluyeron 395 hombres y 314 mujeres que fueron so-
metidos a reconstruccion de LCA con una edad media de 28
afios (rango entre 11y 61 afos, DE = 10). La cirugia fue re-
alizada en 346 rodillas derechas y 363 rodillas izquierdas.
Para la reconstruccion del LCA se emple6 autoinjerto en el
74% (N = 527) de los pacientes y aloinjerto en el resto
(26%; N = 182). La técnica utilizada fue hueso tendon hueso
en el 97% (N = 686) de los pacientes.

El tiempo medio entre la lesion y la reconstruccion fue 726
dias, con una media de 88 dias, aunque 122 pacientes (18%)
fueron sometidos a la cirugia entre los 3 y 28 dias después de
la lesion, otros 146 (20%) entre 28 y 56 dias después de la
lesion (62%) y 441 (62%) fueron sometidos a la cirugia
transcurridas mds 8 semanas después de la lesion.

La presencia de lesiones meniscales asociadas se clasificaron
segun su localizacion (cuerno anterior, cuerpo o cuerno poste-
rior), extension (total o parcial) y tipo de lesion (asa de cubo,
radial, colgajo, compleja o periférica). Las lesiones periféricas
fueron categorizadas de manera separada e incluyeron lesio-
nes en asa de cubo, considerando si el colgajo era desplazado
hacia delante en la articulacion tibiofemoral. Finalmente,
cualquier tipo de patologia asociada también fue registrada
(lesion de LCP, lesion de ligamentos colaterales, estructuras
posterolaterales, presencia de plica o cuerpos libres).

I Analisis Estadistico

Los datos fueron analizados utilizando métodos estadisti-
cos standards y software (GraphPad Software, San Diego,
CA). Se realizaron comparaciones entre los diferentes gru-
pos (agudos, subagudos, crénicos) utilizando la prueba de
ANOVA y Kruskall- Wallis en lo que respecta a la presencia
de lesion meniscal o condral. El andlisis de regresion logisti-
ca fue utilizado para evaluar la correlacion entre tiempo de
lesion, edad, lesion condral o meniscal asociada. Se estable-
ci6 como estadisticamente significativo una p<0.03.

I Resultados

No se constaté diferencia significativa en cuanto al sexo,
tipo de injerto entre los pacientes con reconstruccion aguda,
subaguda o crénica de LCA. Sin embargo, existié una dife-
rencia significativa en la edad de los pacientes entre los gru-
pos con reconstruccion aguda y subaguda (p<0.001). La
edad media de los pacientes sometidos a cirugia dentro de las
4 semanas de la lesion fue de 25 afios (rango: 14 — 57 afos;
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Tabla 1. Datos demograficos. No se constaté diferencia significativa entre los pacientes en cuanto al sexo, extremidad, tipo
de injerto. Existi6 una diferencia significativa en cuanto a la edad del paciente y tiempo desde la lesion (p<0.001)

Agudo
Edad (SD) 25(10.5)
Sexo (M/F) 56/64
Extremidad 53/68
Lachman 2.34
Pivot 1.98
Cajon Anterior 0.73
Injerto (Auto/Allo) 98/23
Dias a la injuria 19(7)

Subagudo Cronico
27(10) 29 (9.7)
66/79 271/170
72174 221/222

2.17 2.38

1.9 2.1
0.68 0.89
101/45 327/114
42(7) 1146(1836)

DE = 10) mientras que la edad media de aquellos pacientes
sometidos a cirugia en un tiempo mayor a 8 semanas fue de
29 afios (rango: 12 a 61 afios; DE = 10) (Tabla 1).

Datos preoperatorios

En el momento de la cirugfa, se realizé un examen de la ro-
dilla bajo anestesia. La prueba de Lachman promedio fue de
2,33 (rango: 1 - 3, DE = 0,51). La media del pivot shift fue
de 2.0 (rango: 1 - 3, DE = 0,65) y la media del cajon anterior
fue de 0,88 (rango: 0 - 3, DE = 0,59) (Tabla 1).

Lesion Meniscal

Un total de 474 pacientes (67%) presentaron una lesion del
menisco medial o lateral en el momento de la cirugia. Se cons-
tataron 430 lesiones mediales y 348 lesiones laterales. El 33%
(n = 144) de las lesiones meniscales fueron clasificadas como
en asa de cubo, el 13% (n = 54) tipo colgajo, el 23% (n = 102)
como lesiones periféricas, el 5% (n = 20) degenerativas y el
20% (n = 88) como lesiones parciales (Figura 3). En los me-
niscos laterales el 17% (n = 59) se describieron como en asa de
cubo, el 21% tipo colgajo (n = 74), el 11% (n=39) como peri-
féricos, el 13% (n = 45) radiales y se vieron lesiones parciales
del menisco en el 21% de los pacientes (Figura 3).

El tiempo entre la lesion y cirugia fue evaluado indepen-
dientemente de la presencia o no de lesion meniscal. No en-
contramos diferencias significativas entre el tiempo desde la
lesion, la cirugia y la localizacion de la lesion meniscal. En
pacientes con las lesiones agudas, subagudas y cronicas de
LCA, las lesiones del menisco medial fueron localizadas en el
cuerno posterior en el 86%, 89% y 76% respectivamente
(n= 49, 50 y 233) (Figura 4). De manera similar, el 77%,
66% y 73% (n=40, 46 y 147) de las lesiones del menisco la-
teral se localizaron en el cuerno posterior (Figura 4). Los pa-
cientes que fueron sometidos a la cirugia dentro de las prime-
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Fig. 3. A) Distribucion del tipo de lesion del menisco medial ob-
servados en todos los pacientes que fueron sometidos a la recons-
truccion del LCA. Lesién tipo Bucket Handle (asa de balde) en el
menisco medial fueron las mas frecuentes B) Lesiones tipo flap
fueron las mas frecuentes en el menisco lateral.
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Fig. 4. A)Distribucién de la lesiones meniscales en el menisco me-
dial con respecto al tiempo entre la lesion y la reconstruccion del
LCA (aguda, subaguda, crénico). La lesién mds comun en el me-
nisco medial fue en el cuerno posterior . B) De manera similar, las
lesiones en el menisco lateral fueron en el cuerno posterior.

ras 4 semanas luego de la lesion presentaron una incidencia
similar de lesiones del menisco medial o lateral, 37% (n =
44) y 41% (n = 49) respectivamente. El 17 % (n = 120) de
los pacientes presentaban una lesion en ambos meniscos en
el momento de la cirugia. En cuanto aquellos pacientes con
reconstruccion cronicas de LCA, se observo una tendencia a
mayor incidencia de lesiones de menisco medial, 56% (n=
236), en comparacion con el menisco lateral, 44% (n = 181).
Sin embargo, esta tendencia no fue significativa (Figure 5).
En aquellos pacientes con lesiones cronicas del LCA, el 23%
de los pacientes present6 una lesiéon en ambos meniscos

La distribucion del tipo de lesion meniscal en relacion al
tiempo de reconstruccién del LCA, demostrd que las lesiones
del menisco medial tendieron al tipo de asa de cubo indepen-

300 250
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D 1 medio 7]
L) 2 B lateral
- ! o 100
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50 50 -
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agudo subagudo crénico agudo subagudo crénico
Tiempo desde la lesién Tiempo desde la lesion
Fig. 5. Distribucion de todas las lesiones meniscales considerando
300 el tiempo entre la lesion y la reconstruccion del LCA (aguda, su-
baguda, crénica). Pacientes con reconstrucciones agudas y suba-
550 gudas existi6 una pequena diferencia en cuanto a la incidencia de
lesiones en el menisco lateral. En aquellos pacientes con recons-
o B normal trucciones crénicas existié una mayor incidencia de lesiones en el
" ) menisco medial.
ko) . anterior
C
S 150 .
n 1 medio
o . . . .y
% 100 W posterior dientemente del tiempo entre lesién y reconstruccion del
LCA (Figura 6). De manera similar, las lesiones del menisco
50 - lateral fueron del tipo colgajo independiente del tiempo entre
la lesion y el momento de reconstruccion del LCA (Figura 6).
04 Se constaté la presencia de lesiones tipo en asa de cubo en el
agudo subagudo crénico o N o .
Tiessipo Hesds i et 28% (n=16),26% (n=19) y 36% (n = 110) de los pacien-
tes con lesiones agudas, subagudas y cronicas respectivamen-

te. También las lesiones en el menisco lateral fueron descri-
tas como en asa de cubo en el 21% (n = 11) en pacientes con
lesiones agudas, 24% (n = 18) en el grupo de subagudos y
20% (n = 45) con reconstrucciones cronicas. Se constatod
también la presencia de lesiones meniscales parciales que fue-
ron observados en el 32% (n = 19) de las lesiones agudas y el
17% (n = 53) de los pacientes con lesiones cronicas. La inci-
dencia de lesiones parciales en la zona lateral fue observado
enel 31% (n = 16) del grupo agudo y el 16% (n = 12) de los
pacientes con lesiones cronicas.

A pesar de observarse una tendencia diferente en el tipo de
lesion entre la zona medial y lateral con mayor incidencia de
lesiones parciales en el grupo subagudo, esta tendencia no
fue estadisticamente significativa.

Lesion Condral

La incidencia de lesiones condrales fue mayor en aquellos
pacientes adultos sometidos a la reconstrucciéon de LCA
(p<0,0001) (Figura 7). La edad media de aquellos pacientes
con cambios condrales clasificados como grado 0 (articula-
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Fig. 6. A) Distribucion el tipo de lesién en el menisco medial de
acuerdo al tiempo entre la lesién y el momento de reconstruccion
(agudo, subagudo, crénico). Las lesiones tipo asa de balde fueron
las mas frecuentes independientemente del tiempo entre la lesion y
la reconstruccion. B) Distribucion del tipo de lesion en el menisco
lateral. La lesion tipo flap fue la mas frecuentemente observada en
el menisco lateral independientemente del tiempo entre la lesion y
el momento de reconstruccion.

cion tibiofemoral o patelo-femoral) fue de 24 afios (rango:
14 - 57, DE = 10), 28 afios (DE = 10) en aquellas rodillas con
lesiones condrales grado 1 0 2 y 34 afios (rango: 14 - 61, DE
=10) en las rodillas con grado 3 6 4, mostrando diferencias
significativas (p<0.001). El analisis de regresion logistica de-
termino la relacion entre la edad del paciente, la reconstruc-
ci6n aguda, subaguda y cronica y el grado de lesion condral.
Se constat6 una correlacion linear entre la edad del paciente
y el grado de lesion condral observado durante la cirugia (r2
=07, CL: 20 - 34, p<,001).

De manera similar, encontramos una diferencia significati-
va entre el nimero de lesiones condrales relacionado con la
edad del paciente y el tiempo de reconstruccion (p<,0001).

N° lesiones condrales / tiempo desde la lesion
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Fig. 7. A) Grado de lesion condral en el compartimiento medial. Pa-
cientes con reconstrucciones cronicas de LCA presentaron lesiones
condrales de mayor grado que aquellos con lesiones agudas.

B) Grado de lesion condral en el compartimiento lateral. No existio
diferencia significativa en cuanto al grado de lesion condral entre
aquellos pacientes con reconstruccion aguda-subaguda o crénica.
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Trauma

Tabla 2. CFM: Condilo femoral medial, CFL: condilo femoral lateral, PTM: platillo tibial medial, PTL: platillo tibial lateral.
Tipo de lesion condral en los diferentes compartimientos en pacientes con reconstruccion aguda, subaguda y cronica.

Normal Patella Troclea CFM CFL PT M
Agudo 86 118 106 105 116
Subagudo 103 138 128 126 139
Cronico 262 399 319 362 380
Grado 1

Agudo 7 1 7 9 3
Subagudo 4 4 8 6
Croénico 42 19 32 30 26
Grado 2

Agudo 14 0 1 1
Subagudo 11 0 1 1 1
Croénico 30 2 10 8 11
Grado 3

Agudo 13 1 5 5 0
Subagudo 27 10 7 0
Cronico 107 19 71 31 17
Grado 4

Agudo 0 0 0 0 0
Subagudo 1 1 3 4 0
Cronico 2 9 10 7

La edad media de los pacientes sin lesiones condrales fue de
24 anos (rango: 11 - 54, DE = 8), 29 afios (rango: 14 - 61,
DE = 10) en aquellos pacientes con un solo defecto condral y
33 afios (rango: 14 - 59, DE = 10) en aquellos pacientes con
multiples defectos. Considerando todos los pacientes en con-
junto, el 45% (n = 317) no presentaron lesiones condrales en
el momento de la cirugia, el 25% (n = 177) presentaban una
sola lesion mientras que el resto, el 30% (n = 215) presenta-
ban dos o mas lesiones en el momento de la reconstruccion.

Considerando el tiempo desde la lesion relacionado con
el ntimero de lesiones, el 52% (n = 62) de los pacientes con
rescontrucciones agudas y subagudas no presentaban lesion
condral en el momento de la cirugia, el 27% (n=32) presen-
taron un solo defecto, el 14% (n = 17) presentaron dos le-
siones condrales y el 8% (n = 10) presentaban 3 o mas le-
siones. Aquellos pacientes con reconstrucciones cronicas no
mostraron lesiones en el 41% (n=182) de los casos, una so-
la lesion en el 22% (n=935), dos lesiones en el 15% (n=68) y
tres o mas lesiones en el 22% de los casos en el momento
de reconstruccion.

El grado de una lesién con respecto a su localizacion fue
variable (Tabla 2). De todos los pacientes que fueron someti-
dos a la cirugia entre los 3 y 28 dias (agudos) posterior a la

lesion, el 86% no tenfan ninguna lesién en el compartimien-
to medial (condilo femoral o meseta tibial) en el momento de
la cirugfa. Sin embargo, un 8% presentaban cambios degene-
rativos tipo 1, el 2% grado tipo 2, el 4% grado tipo 3 sin en-
contrar pacientes con lesiones de grado 4. Mientras que los
pacientes con reconstrucciones cronicas el 70% de los pa-
cientes no presentaban cambios degenerativos en el compar-
timiento medial, el 9% presentaban cambios del tipo 1, el
2% grado tipo 2, el 16% grado tipo 3 y el 3% grado tipo 4
(Figura 7). La mayor prevalencia de lesiones de mayor grado
en aquellos pacientes con deficiencia crénica de LCA fue es-
tadisticamente significativa (p=0,02). Por el contrario, no se
encontrd una correlacion entre el grado de lesion condral
con respecto al tiempo de la lesion en el compartimiento late-
ral ni en la articulacion patelofemoral.

I Discusion

Varias publicaciones han evaluado la historia natural de la
lesion aguda de LCA. Hawkins et al [7] analizaron de mane-
ra prospectiva los resultados de 40 pacientes activos con una
lesion de LCA tratada de manera conservadora, con un se-
guimiento medio de dos afios. Los autores observaron que el
30% de los pacientes tuvieron que ser sometidos posterior-
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mente a una reconstruccion de LCA debido a los episodios
repetitivos de inestabilidad. El 86% de los pacientes que no
fueron sometidos a una reconstruccion de LCA reflejaron
posteriormente episodios repetidos de inestabilidad. Solo el
10% de los pacientes estudiados pudieron volver a los nive-
les previos de actividad. Otros autores observaron resulta-
dos similares en pacientes con lesiones de LCA en cuanto a la
posibilidad de retornar a un nivel de actividad similar al pre-
vio a la lesion [5,25,27,28] y existen otros estudios que evi-
dencian resultados pobres, a largo plazo, estudiando la satis-
faccion y el retorno a la actividad deportiva de los pacientes
con lesion de LCA, tratados de manera conservadora [4-6]
[8-11] [15].

No solo la inestabilidad y la incapacidad para volver a una
actividad similar a la que tenia antes de la lesion, sino tam-
bién la mayor incidencia de lesiones condrales y meniscales
son evidentes en pacientes con lesiones de LCA tratadas de
manera conservadora [29]. La incidencia de lesiones del me-
nisco, medial o lateral, en pacientes con lesion aguda del
LCA se ha reflejado entre el 7% y 36% y del 9% al 38% res-
pectivamente. Mientras que la incidencia de las lesiones
combinadas del menisco lateral y medial en el momento de
la cirugia se ha establecido entre el 1% al 18% [5] [9] [30-
33]. Por su parte, en pacientes con lesiones cronicas del LCA
se sugiere una incidencia del 72 a 92% de lesiones asociadas
del menisco medial y entre el 11% y el 35% en el menisco la-
teral [15] [31] [33] y una lesion combinada de ambos menis-
cos varia entre el 2% y el 25% [29].

La degeneracion del cartilago articular es mas predecible
pues la incidencia de «cambios condrales» en lesiones agu-
das de LCA se establece entre el 18% y el 23%, mientras que
en aquellos pacientes con lesiones cronicas del LCA la inci-
dencia es mayor, entre el 22% al 29%, en el momento de la
cirugia [5] [9] [15] [31].

El objetivo de este estudio es describir la incidencia de le-
siones meniscales y condrales en pacientes con lesion del
LCA utilizando un estudio de cohorte. Asi mismo, intentar
predecir cambios meniscales y condrales en relacion con la
edad del paciente y el tiempo desde la lesion. Este estudio re-
vela que la incidencia de lesiones meniscales mediales y late-
rales en pacientes con lesion aguda del LCA es del 37% y
41% respectivamente y del 17% la presencia de lesion en
ambos meniscos. Esta observacion es contraria a las publi-
caciones previas que sefialan una mayor incidencia de lesio-
nes del menisco lateral en aquellos pacientes con lesiones
agudas de LCA [5] [30] [32].

Los pacientes sometidos a la reconstruccion del LCA a las
ocho 0 mds semanas después de la lesion, presentaron una
incidencia del 56% de lesion en el menisco medial, 44% en
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el menisco lateral y 23% en ambos meniscos, cifras que coin-
ciden con las publicadas por otros autores [15] [31] [33].
Los meniscos internos presentaron una mayor incidencia de
roturas en «asa de cubo», independientemente del tiempo en
el cual fue reconstruido el LCA. Asi mismo, hemos observa-
do una mayor incidencia de lesiones meniscales parciales, en-
tre un 16% y 32%. La literatura previa no ha recogido la in-
cidencia de este tipo de lesion meniscal. Sin embargo, la
presencia de lesiones asociadas puede ser un indicativo del
trauma inicial sufrido por el paciente y el dafio de estructuras
adyacentes, como el cartilago articular. Tal vez la menor inci-
dencia de lesiones meniscales parciales en el en el grupo cro-
nico refleja la facilidad de curacion que este tipo de lesiones
presentan con el tiempo.

Los cambios en la cinematica de la rodilla sumado a los
episodios repetitivos de inestabilidad observados en pacien-
tes con lesiones del LCA producen un incremento en las soli-
citaciones sobre la superficie articular determinando micro-
traumas repetitivos. Los resultados observados en nuestro
estudio confirman que aquellos pacientes sometidos a cirugia
de reconstruccion de LCA durante las primeras 4 semanas
presentan una menor incidencia de lesiones del cartilago arti-
cular de la articulacion tibio-femoral en comparacién con los
pacientes sometidos a la reconstruccion en un tiempo mayor
a 8 semanas. Mejor, en las rodillas con lesiones agudas del
LCA, las lesiones del cartilago articular se aprecian con mas
frecuencia en el compartimiento lateral en las rodillas con
edema dseo (bone bruise) [34]. También se constato que los
pacientes con lesiones cronicas de LCA tienen mayor proba-
bilidad de presentar un grado mas grave de lesion del cartila-
go, probablemente, debido a los cambios cinéticos descritos
previamente. Esta conclusion es sustentada con la mayor in-
cidencia de lesiones condrales del compartimiento medial en
las rodillas con lesiones crénicas del LCA en comparacion
con aquellas rodillas con lesiones agudas del LCA. Sumado
a la mayor gravedad de la lesion condral en pacientes con re-
construcciones del tipo cronico, existié también una correla-
cion lineal entre el nimero de lesiones condrales observados
en el momento de la reconstruccion. Los pacientes con lesio-
nes cronicas de LCA estan mas predispuestos a presentar
mayor namero de lesiones en el momento que se realiza la
reconstruccion del LCA. La causa de esta observacion pro-
bablemente sea multifactorial. Las lesiones cronicas general-
mente son mayores con una rodilla mayor predispuesta a
desgaste y lesion que presentan una una cinematica alterada,
con mds probabilidades de episodios recurrentes de inestabi-
lidad predisponiendo a lesiones de estructuras adyacentes.

Existen varias limitantes en el presente estudio, la selec-
cion inherente en el estudio de cohortes realizado ya que la
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cirugia fue realizada en pacientes que se presentaron en
nuestro consultorio con sintomas de inestabilidad. Proba-
blemente haya pacientes que tienen una lesion de LCA y
permanecen asintomdticos y no se presentan al consultorio
por lo que no fueron incluidos en el estudio. Asimismo, los
pacientes que no presentaron los datos completos fueron
excluidos generando una variabilidad de exclusion. Sin em-
bargo, los pacientes fueron excluidos debido a falta de in-
formacion prequirtrgica y no debido a la falta de segui-
miento. Como resultado estos pacientes deben se
considerados como una poblacién aleatorizada que no
afectaria el estudio de cohortes de los pacientes incluidos en
el estudio final. Sin embargo, el presente estudio se realizo
en un numero significativo de pacientes por lo que es poco
probable que la no inclusién de los pacientes sefialados
produzca una alteracién en los resultados observados.

Finalmente, todas las cirugias fueron realizadas por el au-
tor (BRB) con una variabilidad minima a lo largo de los
afios, este mismo autor fue el examinador que constato los
hallazgos intraoperatorios. La falta de un observador inde-
pendiente podria introducir in error del tipo observacional.
Sin embargo la observacion realizado por un mismo cirujano
(BRB) limitaron la variabilidad inter-observador que podria
haber sido introducida si los hallazgos hubiesen sido consta-
tadas por diferentes observadores (fellow, residentes, etc)

El presente estudio es el que incluye una mayor cantidad
de pacientes para determinar las lesiones asociadas en pa-
cientes con lesiones de LCA. Todos los pacientes fueron ob-
servados por un mismo cirujano con una experiencia en la
practica ortopédica de 20 afios. Existio minima variabili-
dad en cuanto a la técnica quirtrgica y la recogida de da-
tos. El método utlizado en la recogida de datos es similar a
la descrita en estudios previos [35-40].

Las conclusiones de este trabajo demuestran un incre-
mento de la incidencia de lesiones meniscales con el tiempo
luego de una lesion de LCA. Encontrando una relacion en-
tre la incidencia de lesion condral y el tiempo transcurrido
después de la lesion del LCA, constatando una mayor inci-
dencia de lesién condral en el compartimiento lateral en las
lesiones agudas y en el compartimiento medial cuando la
lesion se va transformando en crénica. Los datos que se
presentan en este estudio de cohortes en pacientes con defi-
ciencias de LCA ayuda a predecir con mayor certeza el pa-
tron y gravedad de las lesiones meniscales y condrales rela-
cionada con el paciente, de acuerdo a la edad y al tiempo
transcurrido desde la lesion. Estos resultados permiten que
el cirujano discuta con el paciente las expectativas y el pro-
néstico entre realizar una reconstruccion temprana o tardia

del LCA. 1
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