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Estudio comparativo de reconstruccion de ligamento cruzado anterior
entre las técnicas de Un Haz y U-Dos

Comparative study of anterior cruciate ligament reconstruction
between the One Band and U-Two techniques
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RESUMEN. Introduccién: Las lesiones del LCA se en-
cuentran dentro de las lesiones ligamentarias mas frecuentes.
Esto ha llevado al desarrollo de diferentes técnicas quirirgicas
para recuperar la estabilidad de la rodilla. Material y méto-
dos: Estudio clinico, aleatorizado, ciego comparando técnicas
de reconstruccion de LCA con Un Haz y «U-Dos» mediante
escalas clinicas y artrometria con KT-1000 y Pivot Shift Me-
ter. Resultados: De 36 pacientes, 52.94% fue sorteado para la
técnica de Un Haz y 47.06% para «U-Dosy». En 11.76% de los
pacientes se present6 un desplazamiento mayor a 11 mm en la
rodilla afectada con KT-1000. En 8.82% se mostré un despla-
zamiento anterior igual en ambas rodillas. Un paciente presentd
un desplazamiento anterior mayor posterior a la cirugia de re-
construccion con la técnica de Un Haz, pero con mejoria en las
escalas clinicas. En las mediciones de Pivot Shift se encontrd
una diferencia en el desplazamiento mayor a los 4,000 m/s en
el eje de las X tras la técnica de Un Haz en comparacion con la
rodilla sana calculando integrales, mientras que con U-Dos la
diferencia fue menor de 600 m/s. En el eje de «Y» se encontrd
una diferencia > 3,500 m/s entre la pierna sana y la lesionada, la
cual disminuye a menos de 2,000 m/s tras la reconstruccion me-
diante técnica de U-Dos. Conclusiones: A lo largo del estudio
se han encontrado diferencias en la evolucion de los pacientes
que indican que la reparacion mediante la técnica de U-Dos tie-
ne mejores resultados al lograr recuperar la estabilidad antero-
posterior y rotacional del miembro afectado.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, recons-
truccion, estabilidad, acelerometro.

ABSTRACT. Introduction: ACL injuries are found
within the most common ligament injuries. This has
led to the development of different surgical techniques
to restore knee stability. Material y methods: Clinical
study, randomized, blind comparing ACL reconstruction
techniques with One Band and «U-Two» using clinical
scales and arthrometria with KT-1000 and Pivot Shift
Meter. Results: Of 36 patients, 52.94% was drawn for the
One Band technique and 47.06% for «U-Two». 11.76%
of patients had a displacement greater than 11mm in the
affected knee with KT-1000. 8.82% showed an equal
anterior displacement on both knees. One patient had a
major previous displacement after reconstruction surgery
with the one band technique, but with improvement
on clinical scales. Pivot Shift measurements found a
difference in displacement greater than 4,000 m/s on the
X axis following the One Band technique compared to the
healthy knee calculating integrals, while with U-Two the
difference was less than 600 m/s. On the Y axis a difference
of > 3,500 m/s was found between the healthy and the
injured leg, which decreases to less than 2,000 m/s after
reconstruction using U-Two technique. Conclusions:
Differences have been found throughout the study in patient
evolution, indicating that repair using the U-Dos technique
has better results in recovering the anteroposterior and
rotational stability of the affected limb.

Keywords: Anterior cruciate ligament, reconstruction,
stability, accelerometer.
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Reconstruccion de ligamento cruzado anterior entre las técnicas de Un Haz y U-Dos

Introduccion

El ligamento cruzado anterior (LCA) es un ligamento in-
traarticular que consiste en dos haces, el anteromedial (AM)
y posterolateral (PL). Ambos trabajan de forma sinérgica
para controlar y limitar la traslacion y rotacion axial de la
rodilla. Debido a la alta incidencia de las lesiones del LCA
tanto en el ambito deportivo como incidental, su reconstruc-
cion es un procedimiento relativamente comtn dentro de la
practica diaria de los cirujanos ortopedistas. '

La técnica de Un Haz se realiza produciendo un solo tii-
nel femoral y uno tibial; ésta se enfoca primariamente en la
reconstruccion del haz anteromedial mediante la colocacion
de un aloinjerto. Se han reportado estudios que han demos-
trado que esta técnica es insuficiente para controlar el movi-
miento rotacional y el valgo forzado que simula la maniobra
de pivot shift.®> De acuerdo a las observaciones realizadas
por Tashman y colaboradores (2004), la reconstruccion del
LCA por medio de la técnica de Un Haz restablece exito-
samente el desplazamiento anterior/posterior, pero falla en
restablecer la estabilidad rotacional normal.*

En la técnica de doble haz, los haces AM y PL son re-
construidos con aloinjertos por separado para simular mejor
la anatomia normal del LCA, en ésta se observa un mayor
control rotacional y funcionalidad total de la rodilla. Sin
embargo, entre las desventajas se considera compleja, con-
sumidora de tiempo, de mayor costo y con mayor grado de
dificultad en comparacién con la de un haz.>¢ Meredick y
colegas (2008) mostraron a través de ensayos controlados
aleatorizados que no habia diferencias clinicas significantes
entre la técnica de Un Haz y la de doble haz utilizando el
KT-1000 y la maniobra Pivot Shift para valorar la estabili-
dad anteroposterior como rotacional.’

Recientemente ha sido descrita una modificacion de la
técnica de doble haz llamada «U-DOS», en la cual se uti-
liza un aloinjerto que se espera solucione los problemas de
inestabilidad y aumento de rotacion externa, evitando la de-
generacion temprana de la articulacion.® Brevemente, esta
técnica se realiza por medio de artroscopia, se colocan dos
clavos guia en el fémur y tibia para después perforar los
tuneles con la broca. Por dichos tineles se pasan los clavos
guia que ayudan a trasladar las suturas que se encuentran
unidas a los extremos del aloinjerto, en sentido distal a pro-
ximal, quedando los extremos dentro de los tineles femora-
les. Se fija el injerto en su haz anterior a 60° de flexion y el
haz posterior a 110° de flexion, esto por medio de dos tor-
nillos biocompuestos en ambos tineles femorales, mientras
la fijacion a nivel tibial se dara por el puente dseo, sobre el
cual se coloca la «U» del aloinjerto. Dentro de sus ventajas
se encuentran: restablecer una posicion anatémica de los
haces, utilizar s6lo dos tornillos, reducir costos en compa-
racion con la técnica de doble haz convencional, ademas de
representar menos tiempo intraoperatorio.®® El objetivo del
presente trabajo es comparar las técnicas de Un Haz y U-
Dos para la reparacion del LCA utilizando el KT-1000 como
estandar de oro, acelerémetros para la prueba de pivote y
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escalas funcionales de Tegner Lysholm e IKDC valorando
la evolucidn clinica del paciente tras un seguimiento a dos 'y
tres meses de la cirugia.

Material y métodos
Escalas utilizadas

Tegner Lysholm: La escala de Tegner Lysholm esta disefia-
da para informar sobre la posibilidad de realizar actividades
cotidianas mediante una serie de preguntas que involucran
signos y sintomas como la cojera, dolor, inflamacién, sen-
sacion de bloqueo y de inestabilidad; asi como actividades
cotidianas que incluyen subir escaleras y ponerse en cuclillas.

Cuestionario IKDC (International Knee Documentation
Committee): El cuestionario de IKDC es una escala subjeti-
va que provee a los pacientes de una calificacion funcional
general. El mismo abarca tres categorias. Sintomatologia
(dolor, rigidez, inflamacion y estabilidad). Actividades fi-
sicas cotidianas como el subir y bajar escaleras, levantarse
de una silla, ponerse en cuclillas y saltar. Finalmente la fun-
cion de la rodilla previo a su lesion y posterior a la misma.
Tras realizar el cuestionario se obtiene un puntaje de 0-100
reportando un mejor funcionamiento entre mayor sea la ca-
lificacion obtenida.

Equipo utilizado

KT-1000 Medmetric Knee Ligament Arthrometer. Es la
prueba considerada «estandar de orox»; en ésta se utiliza un
artrometro, el cual se coloca y se ajusta sobre la pierna a
revisar y en reposo se evalta el desplazamiento anterior de
la tibia sobre el fémur midiendo la maniobra de «cajon» en
milimetros. Si el resultado fuera mayor a 11 mm en una sola
pierna o una diferencia mayor de 3 mm entre ambas rodillas
se considera positivo para la lesion del LCA.

Pivot Shift Meter: Dispositivo que consiste en un par de
acelerometros y un giroscopio unidos por bandas elasticas,
las cuales se deben ajustar por encima de la rétula y sobre
la tuberosidad tibial. Una vez ajustado el equipo se abre el
programa en la computadora para registrar el movimiento
de los acelerometros durante la realizacion de la maniobra.

Se trata de un estudio clinico prospectivo y aleatorizado,
aprobado por el Comité de Etica del Hospital Christus Mu-
guerza del Parque, en el cual se incluyeron a 36 pacientes en
un rango de edad de 12 a 60 afios de edad que accedieron a
formar parte del protocolo y firmaron un consentimiento in-
formado. El promedio de edades fue de 33.4 afios, abarcando
desde los 14 hasta 60 afios. La poblacion consté de 73.53%
de hombres y 26.47% de mujeres; todos con diagndstico
comprobado de lesion del LCA mediante pruebas de gabinete
y maniobras clinicas. Todos ellos fueron evaluados utilizando
la escala de Tegner Lysholm y el cuestionario del IKDC, asi
como el KT-1000 y el Pivot Shift Meter con la finalidad de
evaluar la evolucion postoperatoria de los pacientes con las
diferentes técnicas de reconstruccion de LCA.
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Se excluyeron a los pacientes que no accedieron a firmar
el consentimiento informado, aquéllos intervenidos quirtir-
gicamente previo al estudio por lesion de LCA y sujetos con
enfermedades cronico-degenerativas de la rodilla afectada
o que en su defecto fueran portadores de protesis de rodilla.

La valoracion del paciente inici6 al realizar ambos cues-
tionarios previamente mencionados para obtener los punta-
jes preoperatorios; después se procedio a la evaluacion cli-
nica mientras el paciente se encontraba bajo el efecto de la
anestesia regional con la finalidad de reducir la resistencia
muscular autonoma. Se realizaron las maniobras de cajon
anterior y Pivot Shift usando el KT-1000 y los acelerome-
tros, respectivamente, en ambas rodillas. Posteriormente se
procedio a realizar la reparacion con técnica de Un Haz o la
de «U-Dos» de forma aleatoria. La eleccion de la técnica se
realizd de manera aleatorizada al obtener un sobre sellado
de una urna, en el cual se encontrd escrito Un Haz o U-Dos.
Al finalizar el procedimiento quirurgico se realizaron nue-
vamente las pruebas en la rodilla postoperada para valorar
el estado de la misma.

Durante las citas de seguimiento del mes uno al tercero
se le aplico nuevamente a cada paciente ambos cuestiona-
rios y se procedi6 a realizar las maniobras de cajon anterior
mediante el KT-1000 y la de Pivot Shift utilizando los acele-
rémetros. Con los resultados obtenidos se realiz6 un analisis
estadistico para obtener las integrales del eje de las X, Y
y Z en las cifras que provee el Pivot Shift Meter, esto con
el fin de disminuir los valores de interferencia que genera
el simple movimiento de levantar la pierna para realizar la
prueba; ademas, se obtuvieron las cifras de desplazamiento
anterior que produce el KT-1000 y finalmente los resultados
arrojados tras la realizacion de los cuestionarios de IKDC
y Tegner Lysholm. Al utilizar dichos valores se realizé una
comparacion entre la progresion de los datos obtenidos para
evaluar la mejoria de acuerdo a la evolucion clinica y sinto-
matologia del paciente.

Por tltimo, se llevd a cabo un analisis estadistico con
T-pareada para los promedios de los valores obtenidos por
el artrometro KT-1000 para cada una de las técnicas en di-
ferentes tiempos.

Tabla 1: Valores obtenidos con KT-1000.

Paciente KT-1000 pre-Qx
P1 2,49 9
P2 2,47 7
P3 24,7 7
P4 1,3,5 5
P5 2,6,8 8
P6 3,57 7
P7 1,7,11 11
P8 4,7,9 9
B9 1,4,6 6
P10 2,48 8
P12 1,4,7 7
P14 1,4,7 7
P15 3,4,6 6
P16 4,7,9 9
P17 5,8,10 10
P18 3,58 8
P19 5,8,10 10
P20 48,14 14
P21 1,2,3 3
P22 3,79 9
P23 3,58 8
P24 2,4,6 6
P25 3,5,6 6
P26 3,48 8
P27 1,2,3 3
P28 3,8,11 11
P29 48,10 10
P30 58,11 11
P31 3,6,8 8
P32 4,7,8 8
P33 3,7,8 8
P34 2,4,6 6
P35 3,5,6 6
P36 4,7,9 9

Rodilla sana
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2,34
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1,3,5
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1,2,4
1,34
1,3,5
3,4,6
1,2,3
1,3,5
1,1,2
12,2
1,3,4
1,2,3
1,1,1
1,2,3
1,3,4
1,2,2
1,4,6
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2,34
1,2,3
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1,2,3
1,2,2
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Los tres valores mostrados en las diferentes casillas son los tres valores obtenidos desde el minimo hasta el maximo desplazamiento anteroposterior indicado por el
artrometro. De estos se selecciona el mayor, para comparar con la rodilla sana y valorar el grado de la lesion.
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Figura 1: A) Grafica obtenida con Pivot Shift Meter previo al calculo de las integrales de cada eje de movimiento. B) Grafica obtenida tras el calculo de

las integrales de cada eje de movimiento.

Resultados

De los 36 pacientes aleatorizados 18 (52.94%) fueron
sorteados para la técnica de Un Haz y 16 (47.06%) para la
de U-Dos. El total de la poblacion contaba con diagnostico
de lesion de LCA por medio de pruebas clinicas y resonan-
cia magnética (RMN) de la rodilla afectada.

Se excluyeron a dos pacientes del estudio debido a que
fueron reintervenidos quirtrgicamente, debido a lesiones
accidentales de la misma rodilla a la cual se le realiz6 la
reconstruccion del LCA.

Para comparar la reparacion de LCA entre las dos técni-
cas se capturaron los resultados obtenidos con el artrometro
KT-1000, ya que es el «estandar de oro» (Tabla 1). En el pre-
sente estudio 11.76% de los pacientes presentaron un despla-
zamiento mayor a 11 mm en la rodilla afectada, por lo que
se consideraron como rotura completa del LCA; ademas, tres
pacientes mostraron el mismo resultado en ambas rodillas
tras la medicion del cajon anterior, aun con diagnostico con-
firmado por medio de RMN y posteriormente por artroscopia
directa. Por lo tanto, se concluy6 que un desplazamiento ante-
roposterior similar y una diferencia de 0 entre ambas rodillas
del mismo paciente no descarta lesion de ligamento cruzado
anterior, ya que el ligamento puede estar lesionado de for-
ma parcial o incompleta, es decir, que la integridad del haz
anterolateral (lesion parcial) puede evitar un desplazamiento
evidente, medible por el artrometro, dando un resultado fal-
so negativo o en su defecto que el haz posterolateral sea el
lesionado y no se detecte con KT-1000, a diferencia de las
mediciones obtenidas por Pivot Shift Meter en una medicion
rotacional completa y no solamente anteroposterior.

Otro hallazgo importante en el estudio se relaciona con
el paciente nimero 2. Dicho paciente presentd un desplaza-
miento anterior, medido por KT-1000, de 7 mm en la rodilla
lesionada previo a la intervencion quirargica y de 3 mm en
la rodilla contralateral sana. Posterior a la cirugia el despla-
zamiento de la rodilla postoperada aument6 a 9 mm, por lo
que la diferencia entre ambas llegaria hasta los 6 mm. Sin
embargo, el paciente muestra una mejoria clinica significa-
tiva, ya que los valores obtenidos en los cuestionarios de
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IKDC y la escala de Tegner Lysholm logran un aumento de
10 a 15 puntos en cada uno tras tres meses de seguimiento.
Cabe mencionar que la técnica quirargica empleada en di-
cho paciente fue la de Un Haz.

Para comparar los resultados pre- y postoperatorios con
el Pivot Shift Meter, se obtuvieron los valores de veloci-
dad (m/s) generados con los acelerometros, de los cuales
se obtuvo la integral de cada eje de movimiento (X, Y y
Z) para tomarlo como referencia en la pierna sana y en la
pierna lesionada posterior al tratamiento quirirgico, con
la intencion de determinar el grado de mejoria inmediata
de la rodilla con lesion de LCA se tomd como referencia
la pierna contralateral sana (Figura 1). Para ejemplificar
los resultados obtenidos se tomaron graficas de integrales
obtenidas en pacientes con la mejoria mas significativa
tras artrometria con KT-1000. Los resultados mostraron
diferencia significativa en el eje de las X, obteniendo un
desplazamiento de hasta + 4,000 m/s en la estabilidad ro-
tacional con la técnica de Un Haz (Figura 2). Se puede
decir que se logré una recuperacion parcial de la estabi-
lidad anteroposterior, mas no rotacional. Por el otro lado,
con la técnica de reconstruccion de U-Dos la diferencia
de desplazamiento entre la pierna sana control y la pierna
lesionada postoperada fue menor + 600 m/s (Figura 3).

;’(5)83 — Integral X Sana
2’000 — Integral X Pre )
1:500 — Integral X PO //
1,000 /’;,/
500 ; —
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2500 == IR
-1,000 <
-1,500 ~
-2,000

Figura 2: Integral del eje «X» en pacientes postoperados con técnica de
reconstruccion de Un Haz, la cual muestra diferencia de velocidad en ACM
de + 4,000 m/s entre pierna sana y pierna PO (postoperada).
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Figura 3: Integral del eje «X» en pacientes postoperados con técnica de
reconstruccion de U-Dos, la cual muestra diferencia de velocidad en ACM
de + 600 m/s entre pierna sana y pierna PO (postoperada).
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Figura 4: Ejemplo de un paciente cuya integral del eje «Y» muestra di-
ferencia de velocidad en ACM de + 3,500 m/s entre la pierna sana y la
lesionada en comparacion con la PO que es menor a 2,500 m/s. Técnica de
reconstruccion de U-Dos.

En cuanto a los valores de Y, tenemos que la integral
obtenida al medir la pierna sana fue de -4,149.43 m/s,
contra la rodilla lesionada previo a la anestesia que resul-
td en -6,528.78 m/s. Posteriormente se obtuvo un valor de
-6,973.85 m/s tras la reconstruccion del LCA mediante la
técnica de Un Haz (Figura 4). En la integral de Y en un
paciente con reconstrucciéon mediante U-Dos, obtuvi-
mos -2,760.09 m/s en la rodilla sana y -6,470.80 m/s en el
preoperatorio, mientras que en el postoperatorio se obtuvo
-4,670.07 m/s (Figura 5).

Para los valores del eje Z se obtuvieron los siguientes
valores: la rodilla sana obtuvo un valor de -893.27 m/s, la
rodilla afectada obtuvo -3,964.1 en el prequirtrgico y fi-
nalmente -2,276.6 m/s en el postquirtrgico tras la recons-
truccion con Un Haz (Figura 6). Mientras que con U-Dos
resultaron en -732.5 para la rodilla sana, -5,517.06 para la
rodilla afectada previo a la cirugia y -3,510.08 posterior a la
misma (Figura 7).

Se dio seguimiento a los 36 pacientes mediante las esca-
las de valoracion clinica que se aplicaron antes de la cirugia
y a diferentes tiempos postoperatorios para cada grupo de
pacientes operados con las dos técnicas de reconstruccion.
Se obtuvieron las medias + desviacion estandar de los pa-
cientes operados con la técnica de Un Haz: los resultados
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preoperatorios para la escala Tegner Lysholm fueron de
57 + 6.64 puntos, mejorando a los tres meses posteriores
(65 £ 11.4 puntos), pero no de manera significativa. Con
la escala de IKDC los valores preoperatorios fueron de
43.7 £ 12.1 puntos, comparados a 46 + 6.68 puntos des-
pués de tres meses después a la cirugia, de igual manera,
sin diferencia significativa. Los resultados de las mismas
escalas para la técnica de reconstruccion de U-Dos fueron:
para Tegner Lysholm de 57 + 13.7 puntos en el preopera-
torio y de 89 + 5.68 puntos en la visita postoperatoria de
tres meses, siendo la mejoria estadisticamente significativa
(p < 0.05). De igual forma, con la escala IKDC con un
puntaje de 41.4 £ 17.7 en el preoperatorio contra 84 + 15
puntos a los tres meses posteriores (p = 0.001).

El seguimiento de los pacientes también incluyé medi-
ciones con KT-1000 y los valores que se obtuvieron con la
técnica de U-Dos fueron estadisticamente superior a los de
Un Haz (p = 0.002). La importancia radica en el nivel de re-
cuperacion de la estabilidad completa para la técnica U-Dos
con una disminucién del valor promedio inicial prequirtirgi-
co de 2.8 mm hasta -0.9 mm para la primera visita al mes y
de igual manera de -0.9 mm para la segunda visita a los tres
meses, todo esto a diferencia de los valores obtenidos para
la técnica de Un Haz con una estabilidad parcial, reduciendo
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Figura 5: Integrales del eje «Y» obtenidas en un paciente PO bajo técnica
de Un Haz. Se observa una similitud entre las lineas pre- y post Qs; sin
embargo, existe una mayor distancia entre la sana y la postoperada.
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Figura 6: Integral del eje «Z» en pacientes postoperados con técnica de
reconstruccion de Un Haz, la cual muestra diferencia de velocidad en ACM
de £ < 2,700 m/s entre pierna sana y pierna PO (postoperada).
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Figura 7: Integral del eje «Z» en pacientes postoperados con técnica de
reconstruccion de U-Dos, la cual muestra diferencia de velocidad en ACM
de + 2,500 m/s entre pierna sana y pierna postoperada.

los valores promedio de 3.5 mm hasta 0.2 mm en la segunda
visita a los tres meses.

Discusion y conclusiones

En este estudio se logré medir la aceleracion en los tres
ejes X, Y, Z mediante el Pivot Shift Meter. Las aceleraciones
de los ejes Y, X se transformaron a m/s, unidad de veloci-
dad, calculando la integral de cada eje. Se tom6 como base
la hipdtesis de que entre mayor similitud haya entre las gra-
ficas obtenidas en el postoperatorio y la grafica de la rodilla
sana, mayor es la efectividad de la técnica empleada, ya que
el valor de referencia que se toma como «normal» seria la
rodilla contralateral o «sana» del paciente. Se compararon los
resultados de Pivot Shift Meter entre las técnicas de Un Haz
y la de U-Dos, demostrando en diversos pacientes mejores
resultados con esta Ultima técnica al comparar resultados pre-
y postoperatorios. Se compard la evolucion de los pacientes
entre las dos técnicas de reparacion mediante KT-1000, esca-
las Tegner Lysholm e IKDC mostrando mejoria significativa
a corto plazo (tres meses) con la técnica de U-Dos.

En cuanto a modificaciones a futuro encontramos que
es necesario una mayor difusion de la técnica correcta para
realizar la maniobra del Pivot Shift en nuestro grupo de tra-
bajo y lograr la subluxacion en pacientes cuyo LCA se en-
cuentre comprometido, ya que las variaciones en cuanto a la
ejecucion de la misma, incluso en las manos de un mismo
examinador, podria llevar a la deteccion de falsos positivos
o negativos, disminuyendo la sensibilidad de la maniobra
de manera considerable. Ademas, se sugiri6 la creacion de
un video tutorial o diagrama de flujo que acompaifie a la
aplicacion o al equipo para la medicion, con instrucciones
precisas para la realizacion de cada paso de la maniobra: ve-
locidad, fuerza y cantidad de repeticiones dentro de limites
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determinados, para una mayor precision en la obtencion de
datos y mayor sensibilidad y especificidad.

Algunos cambios que se buscan a futuro son la mejoria
y actualizacion del equipo tanto en el hardware como en el
software para la recoleccion de datos y valoracion de los
mismos, ya que existen diferentes «bugs» o errores en el sis-
tema que llevan a la pérdida de informacion y corrupcion de
los archivos generados. Esto ocasiona que el sistema deba
reiniciarse y se realicen multiples veces la maniobra para
asegurarse de la correcta captura de los datos a evaluar.

Consideramos que aun es necesaria la valoracion a largo
plazo de los pacientes postoperados de reparacion de LCA
con ambas técnicas para evaluar la evolucion tras seis meses
a dos afios de la cirugia como minimo. Esto generard mas
datos que lleven a una conclusion para definir las diferencias
obtenidas mediante las diferentes técnicas y comprobar si és-
tas son suficientes como para una seleccion mas precisa de la
misma. Nuestra muestra es pequeia por lo que la validez y la
veracidad de los datos obtenidos atin son cuestionables.
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