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Resumen

Introduccién: El objetivo de este estudio fue determinar los niveles de los principales reactantes de fase aguda (proteina
C reactiva y eritrosedimentacion) en el posoperatorio de una reconstruccion artroscépica del ligamento cruzado anterior
sin complicaciones y analizar si diferentes variables del tratamiento realizado podrian alterar esos valores.

Materiales y Métodos: Se llevé a cabo un estudio prospectivo de todas las reconstrucciones del ligamento cruzado an-
terior realizadas en nuestro Hospital, entre diciembre de 2012 y diciembre de 2013. Los niveles en sangre de proteina C
reactiva, eritrosedimentacién y leucocitos fueron determinados un dia antes de la intervencidn, y a las 24 horas y a los 15
y 30 dias de la cirugfa. Se recogieron diferentes variables de la intervencidn: tiempo de isquemia, tiempo de cirugia, tipo
de injerto y diferentes gestos asociados a la reconstruccion (sutura meniscal, microfracturas, etc.).

Resultados: De los tres reactantes analizados, la proteina C reactiva es la que presenta un ascenso mas elevado en el
posoperatorio, es la tinica que vuelve a valores basales a los 30 dias de la intervencién (p >0,05). En cuanto a las variables
analizadas, s6lo el tiempo de isquemia se relacionaba con valores mds elevados de proteina C reactiva.

Conclusiones: La monitorizacion de la proteina C reactiva es una prueba prictica y sensible para detectar complicacio-
nes después de la cirugia de ligamento cruzado anterior. Ante valores elevados a partir de los 15 dfas y si existe sospecha
de infeccién debe realizarse una puncién articular.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Proteina C reactiva. Artritis séptica.
Nivel de evidencia: IV

INFLAMMATORY BLOOD MARKER PATTERNS FOLLOWING UNCOMPLICATED ARTHROSCOPICALLY-ASSISTED
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION

Abstract

Background: The purpose of this report was to determine the levels of inflammatory blood markers over the time after
a successful arthroscopic anterior ligament reconstruction and to analyze if any variable of surgical treatment alter this
blood marker.

Methods: A prospective review was conducted including all anterior cruciate ligament reconstructions performed in our
institution between December 2012 and December 2013. C-reactive protein, erythrocyte sedimentation rate and white
blood cell count were determined before surgery and at days 1, 15 and 30 postoperatively. Different variables of surgical
treatment were collected: ischemic and surgical time, type of graft, associated injuries or type of treatment (meniscal
suture, microfractures, etc.).
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Results: C-reactive protein rose abruptly with surgery and decreased progressively over the time. This was the only marker
that returned to preoperative levels by day 30 (P >0.05). Ischemic time was associated with high levels of C-reactive
protein. None of the associated treatments had significant effect on C-reactive protein, erythrocyte sedimentation rate

or white blood cell count.

Conclusions: Blood levels of C-reactive protein can help to take a therapeutic decision when an infection is suspected.
If elevated C-reactive protein levels persist after 15 days postsurgery, the presence of infection through arthrocentesis

must be ruled out.

Key words: Anterior cruciate ligament. C-reactive protein. Septic arthritis.

Level of evidence: IV

Introduccion

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) cons-
tituye una patologia muy frecuente, con una incidencia
de 36,9-60,9 roturas/100.000 habitantes/afio. En los Es-
tados Unidos, se realizan unas 200.000 reconstrucciones
cada afio.! Una de las complicaciones mas graves tras su
reconstruccién por via artroscdpica es la artritis séptica,
cuya incidencia es del orden del 0,14% al 1,7%.%°

Cuando nos encontramos con una evolucién clinica
sugerente de infeccién tras una intervencién quirdrgica
(calor, rubor, dolor de la rodilla y fiebre) estarfa indi-
cado solicitar un hemograma completo y un andlisis de
liquido intraarticular.>* La punci6n articular conlleva el
riesgo de infeccion iatrogénica y, por tanto, la posibili-
dad de obtener un resultado positivo en un paciente con
un hemartros o derrame articular posquirdrgico inicial-
mente aséptico.S

A pesar de que muchos estudios hacen referencia a los
patrones normales de eritrosedimentacién y proteina C
reactiva (PCR) tras diferentes cirugias ortopédicas para
ayudar a la deteccién precoz de la infeccién posoperato-
ria, existe escasa literatura acerca de los valores de PCR
y eritrosedimentacién en el posoperatorio normal de una
reconstruccién artroscopica del LCA, que se verdn in-
fluenciados por factores, como la inflamacién o la evolu-
cién posquirurgica. Se han descrito, asi mismo, valores
elevados de eritrosedimentacion y PCR en el contexto de
una artritis séptica.

Del mismo modo, no queda claro si determinadas va-
riables dentro de la reconstruccién artroscépica pueden
afectar, de un modo u otro, los patrones descritos para
los reactantes de fase aguda en el posoperatorio: tiempo
de isquemia, tiempo de intervencién, tipo de injerto, le-
siones asociadas y tipo de tratamiento.

El objetivo de este estudio es doble:

1) Analizar la evolucién de los pardmetros inflamato-
rios (PCR, eritrosedimentacion, leucocitos) en el poso-
peratorio de una reconstruccién del LCA (primaria o de
revisioén) sin complicaciones.

2) Analizar si diferentes variables del tratamiento qui-
rirgico pueden afectar la curva de progresidon de esos
reactantes de fase aguda.
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Materiales y Métodos

Se incluyeron 106 pacientes consecutivos sometidos a
una reconstruccién del LCA en nuestro Hospital, entre di-
ciembre de 2012 y diciembre de 2013. Todos los pacientes
dieron su consentimiento informado. Se determinaron los
valores de PCR, eritrosedimentacién y leucocitos en san-
gre, en el preoperatorio, a las 24 horas, y alos 15 y 30 dias
de la cirugfa.

Todos los andlisis fueron realizados en el laboratorio
de nuestro Hospital, empleando: HORIBA Medical, ABS
Pentra DX 120 para el andlisis de leucocitos, Alifax® So-
ller 20LC analizador automético de eritrosedimentacion y
ARCHITECT™ i2000 test, Abbott, para la PCR.

Los criterios de exclusion fueron: 1) enfermedades meta-
bdlicas, 2) PCR prequirdrgica >0,6 mg/dl, 3) eritrosedimen-
tacion prequirdrgica >20 mm, 4) niveles prequirdrgicos de
leucocitos >10 x 1000 pl o <4 x 1000 pl, 5) artritis sép-
tica y 6) infeccién de herida quirtrgica. Ninguno de los
pacientes habia sufrido trauma agudo, al menos, un mes
antes de la intervencion.

Se empled reconstruccién anatémica o transtibial con un
solo tunel usando autoinjertos de la pata de ganso en 4
haces (semitendinoso y recto interno) para la mayoria de
las reconstrucciones primarias y aloinjertos (peroneos y
de tibial anterior) en algunos pacientes seleccionados.
En el caso de las revisiones, se emplearon autoinjerto o
aloinjerto con la misma técnica en funcién de la cirugia
previa. En nuestro Departamento, usamos habitualmente
ENDOBUTTON (Smith & Nephew) como fijacién femo-
ral y un tornillo interferencial biodegradable (BIORCI™,
Smith & Nephew) como fijacién tibial. En todas las ci-
rugias, se utilizé un torniquete neumatico (300 mmHg).
Algunos cirujanos lo inflan antes de comenzar la cirugia y
otros lo retrasan hasta la extraccién de los injertos.

En todos los pacientes, se empled el mismo protocolo
médico profilactico con cefazolina 2 g antes de la cirugia
y 1 g cada 8 h, durante las primeras 24 horas. Si el pacien-
te era alérgico a betalactdmicos se administré vancomici-
na. Todos fueron dados de alta al dia siguiente de la inter-
vencion tras retirar el redén, con un vendaje compresivo,
apoyo parcial con muletas, y comienzo de un protocolo de
rehabilitacion acelerada estandar.




Ademas de los controles analiticos referidos, se reco-
gieron las siguientes variables quirtrgicas: duracion de la
cirugia, duracién de la isquemia, tipo de injerto, lesiones
asociadas y su tratamiento: roturas meniscales (tratadas
con meniscectomia o sutura meniscal), lesiones condrales
(tratadas con microfracturas o no). Todas las reparaciones
meniscales se llevaron a cabo con el sistema todo-adentro
Ultra Fast-Fix™ (Smith & Nephew).

Andlisis estadistico

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo tomando medias
de tendencia central: media y dispersion, y desviacién ti-
pica para aquellas variables cuantitativas. Para la asocia-
cion de dos variables cuantitativas, se utilizo el coeficien-
te de correlacion de Pearson si las variables seguian una
distribucién normal y, en caso contrario, el coeficiente de
correlacion de Spearman. Se analizé el supuesto de nor-
malidad con la prueba de Shapiro-Wilk.

Para comparar dos medias cuyas varianzas eran iguales,
se realiz6 la prueba t, cuando la hipétesis de homocedasti-
cidad era violada, se utiliz6 la prueba de Wilcoxon. Para la
comparacién de mas de dos medias cuyas varianzas eran
homocedasticas se recurri6 a la prueba de Kruskal-Wallis.

Para comparar mds de dos medias consecutivamente, se
efectué un ANOVA de medidas repetidas y consecutiva-
mente un test a posteriori (test LSD).

Se analiz6 el supuesto de homocedasticidad en el caso
de comparacién de medias, para ello se utiliz6 el test de
Levene, el resto de los supuestos no se han estudiado al
tratarse de técnicas robustas para estas violaciones en las
pruebas empleadas.

Todos los andlisis se efectuaron con el programa Stata
v.13 o con SPSS v.18.

Resultados
De los 106 pacientes incluidos en el estudio, se exclu-

y6 a siete, porque la PCR preoperatoria era >6 mg/dl;
a cinco, porque los valores preoperatorios de eritrosedi-

mentacién eran >20 mm; a uno con leucocitos en sangre
preoperatorios >10 x 1000 pl y a otro, porque presentd
artritis séptica a las tres semanas de la intervenciéon que
requiri6 lavado articular en varias ocasiones.

Los datos epidemiolégicos y del proceso quirtrgico se
detallan en la Tabla 1. Se puede observar que hay un claro
predominio de hombres sobre mujeres y que el procedi-
miento mas empleado fue la reconstruccién con isquioti-
biales mediante la técnica transtibial monotinel.

En la Tabla 2, se muestra la evolucién en el tiempo de
los tres reactantes de fase aguda analizados. En el test a
posteriori, se puede observar que los valores de PCR al
mes de la intervenciéon no muestran diferencias signifi-
cativas con relacién a los valores basales, mientras que,
en los valores de eritrosedimentacién y leucocitos, siguen
existiendo diferencias significativas. La evolucién de los
valores de PCR se detalla en la Figura.

En cuanto al andlisis efectuado para valorar la asocia-
cion entre las variables independientes y los niveles de los
reactantes de fase aguda (Tabla 3), inicamente se hallaron
diferencias significativas (p <0,05) entre el tiempo de is-
quemia y la PCR a los 15 dias de la intervencién.

Discusion

La reconstruccién artroscépica del LCA constituye hoy
en dia un elevado volumen de cirugias en nuestro medio,
con una tasa de éxito del 75-97%.! Entre las posibles
complicaciones podemos mencionar la infeccién posope-
ratoria que, aunque es una de las menos frecuentes, puede
tener un efecto demoledor en el resultado.

Miiltiples estudios han hablado acerca de la incidencia,
las causas, la evolucidn y el tratamiento de la artritis sép-
tica posteriores a la cirugia de reconstruccién del LCA
por via artroscépica,*’'2 inclusive los valores elevados de
reactantes de fase aguda, como PCR vy eritrosedimenta-
cion. Pero existe escasa informacién sobre los patrones
de dichos reactantes en el posoperatorio favorable de esta
cirugia, y menos adn si se tienen en cuenta variables,
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Figura. Evolucién de la proteina C
reactiva durante el primer mes (mg/dl).
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como el tiempo de cirugia, la técnica empleada o el tipo
de injerto.

En nuestro estudio, hemos observado que la PCR mues-
tra un aumento significativo a las 24 horas de la interven-
cion (2,28 mg/dl) y después desciende progresivamente
hasta valores normales a los 30 dias (<0,5 mg/dl). Por lo
tanto, consideramos que la PCR puede ser (comparada
con la eritrosedimentacién y los leucocitos) un parametro
fiable si es necesario descartar una complicacién posope-
ratoria, sobre todo si persisten los valores altos a partir de
los 15 dias. Estos resultados concuerdan con los obtenidos
por los escasos autores que han estudiado estos reactantes
de fase aguda en el posoperatorio de esta cirugia.!*!?

Varios autores'>!> estudiaron estos pardmetros en di-
ferentes cirugias de ortopedia (inclusive artroscopia de
rodilla), y concluyeron en que la PCR alcanzaba valores
normales (<10 mg/dl) a los 21 dias de la cirugia.® Aparen-
temente si, a partir del dia 4, existe un segundo aumento
de PCR, hay que sospechar una complicacién.’

Calvisi y cols., Corbat6n y cols., y Margheritini y cols.5!617
observaron tras la reconstruccion artroscépica del LCA
que la PCR mostraba una elevaciéon importante en el po-
soperatorio inmediato, con un miximo en el dia 3, y la
normalizacién a partir de los 15 dias. En el estudio de
Ruiz-Iban y cols., se objetiva de nuevo un aumento ini-
cial de PCR con un maximo a los 7 dias que se normaliza
a partir de los 15 dias. Por todo ello, los diversos autores
concluyeron en que la PCR era un indicador muy sen-
sible para detectar complicaciones posoperatorias.>!%1213

Un estudio interesante es el de Paci y cols.? en el que
se analizé el liquido articular extraido de rodillas en las
que se habia realizado una reconstruccién del LCA ar-
troscépica; la conclusién fue que un recuento de leuco-
citos >16.200/ul puede utilizarse como un indicador de
infeccion.

En cuanto a las variables que pueden afectar la evolu-
cion de los reactantes de fase aguda, en nuestro estudio,
hemos observado que a mayores tiempos de isquemia y
de cirugia, mas altos serdn los valores de PCR vy eritrose-
dimentacion a los 15 y 30 dias. El resto de las variables
analizadas (meniscectomia, sutura meniscal, microfrac-

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas del estudio:
poblacién y pardmetros quirtirgicos (n = 92)

Edad

Sexo:
Masculino
Femenino

Lateralidad:
Derecha
Izquierda

Duracién de la cirugfa (min)

Tiempo de isquemia (min)

Técnica quirdrgica:
Reconstruccién primaria del LCA
Revisién del LCA

Tipo de ttinel femoral:
Transtibial
Anatémico

Injerto:
Autoinjerto
Aloinjerto

Procedimientos quirtrgicos asociados:
Meniscectomias
Sutura meniscal
Microfracturas

29.03 (9,5)*

81 (88,04%)
11 (11,96%)

42 (45,6%)
50 (54,4%)

63.6 (12.6)*
60.4 (10.22)*

87 (94,5%)
5 (5,5%)

85 (92,3%)
7 (7,7%)

85 (92,3%)
7(7,1%)

35 (38%)
26 (28%)
4 (4,34%)

* media aritmética (desviacion estandar). LCA: ligamento cruzado anterior.

turas, empleo de aloinjertos) no parece alterar, de mane-
ra significativa, los patrones de dichos reactantes. Estos
datos coinciden con los aportados por Ruiz Iban y cols.,
quienes concluyen en que los pacientes operados por ci-
rujanos con menos experiencia y que, por tanto, emplean
mds tiempo de cirugia y de isquemia presentan valores mds
elevados de PCR en el posoperatorio.

Tabla 2. Analisis de la evolucién en el tiempo de los marcadores objeto de estudio

Tiempos x (sd)

I ™ T TS TS B

0,13 (0,13)? 2,28 (1,16)
Eritrosedimentacion 3,23 (2,22)* 3,08 (2,32)?
Leucocitos 6,50 (1,44) 7,84 (1,71)

* p-valor ANOVA de medidas repetidas. PCR: proteina C reactiva.
“Test a posteriori, p >0,05.
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0,62 (0,69) 0,22 (0,49)* <0,001
6,77 (5,28) 4,91 (4,38) <0,001
7,40 (1,59) 6,81 (1,40) <0,001




Tabla 3. Andlisis de la asociacion entre las variables independientes y los niveles de los marcadores

Britrsedimentacin
Variables Categorias

N N A A T R

Sexo Masculino
Femenino

Edad® 0,03 0,01 -0,09 0,09 0,01 0,06 -0,06 0,03 0,16 0,25 0,08 0,17
(0,804) (0,898) (0,422) 0375)  (0,944) (0,589) 0,553)  (0,763) (0,119) (0,015) 0433)  (0,098)

Tiempo -0,001 0,08 0,09 0,01 0,1 0,04 0,10 0,02 0,04 0,004 0,158 0,09
de cirugfa® (0,998) (0,442) (0,373) 0962) (0,367 (0,707) 0,339)  (0,875) (0,683) (0,967) (0,133)  (0,426)
Tiempo 0,12 0,12 0,31 0,18 0,04 0,11 0,08 0,12 0,12 -0,05 0,05 0,01
de isquemia® (0,260) (0,269) (0,003) (0,083)  (0,731) (0,315) (0467) (0,249 (0,244) 0,639) (0,619  (0,906)
St 0,11(0,11) 231(1,08) 0,64(0,60) 0,19 (0,25) 2,94 (2,14) 2,54 (1.46) 6,69 (4,85) 4,69(3,50) 6,19(1,22) 7,65 (1,79) 7,13(1,74) 6,68 (1,40)
Meniscectomfa® ~ No 0,14 (0,14) 2,25(1,22) 0,61 (0,74) 0,24 (0,59) 340(2.27) 3,40(2,68) 6,82(5,56) 5,05(4,87) 6,65(1,55) 7,96 (1,66) 7,50(1,54) 6,89 (1,41)
(p=0453) (p=0.803) (p=0,791) (p=0,491) (p=0,097) (P=0,038) (p=0977) (p=0,703) (p=0,046) (p=0,367) (p=0,2951) (p=0.495)
St 0,13(0,13) 2,34 (1,18) 0,73(1,02) 0,35(0,85) 3,23 (1,90) 3,35(2,86) 7,15(6,59) 5,58 (6,53) 6,60 (1,90) 8,04 (1,25) 7,68(1,49) 7,07 (1,47)
Sutura® No  0,13(0,13) 2,24(1,16) 0,58 (0,51) 0,18 (0,21) 3,23(2,34) 2,97(2,09) 6,62(4,71) 4,65(3,20) 6,43 (1,23) 7,76(1,86) 7,24 (1,66) 6,71 (1,37)
(=0969) (p=0,638) (p=0,931) (p=0.683) (p=0332) (p=0488) (P=0969) (p=0,617) (p=0,175) (p=0,192) (p=0,236) (p=0,263)
St 0,16(0,09 2,54 (1,23) 0,76(0,61) 042(0,37) 2,00 (0,00) 2,000,000 7,5(507) 5,50(3,32) 6,48(1,25) 7,90 (0,61) 8,53(0,52) 6,60 (0,94)
Microfractura® ~ No 0,13 (0,01) 2,26 (1,16) 0,61 (0,69) 0,22 (0,49) 3,28 (2,25) 3,13(2,36) 6,74 (5,31) 4,89 (4,44) 6,48 (1,46) 7.84(1,74) 7,31(1,63) 6,82 (1,42)
(p=0404) (p=0643) (p=0.509) (p=0296) (p=0,124) (p=0,167) (p=0,583) (p=0,305) (p=0348) (p=0,673) (p=0,140) (p=0,755)
No  0,12(0,13) 2,33(1,17) 0,61(0,70) 0,22(0,50) 3,25(2,23) 3,13(240) 6,81 (542) 493 (4,53) 6,49 (1,48) 7,90(1,73) 738 (1,67) 6,79 (144)
Primario 0,07 (0,02) 1,34 (1,26) 0,55(0,58) 0,38 (0,31) 2,00(0,00) 2,50(0,71) 7,50 (6,36) 3,00(0) 5,95(0,64) 6,15(0,50) 6,55(0,92) 6,90 (0,14)
Aloinjerto* Revision 0,21 (0,16) 1,80 (0,86) 0,89 (0,61) 0,26 (0,32) 3,40 (2,61) 2,40(0,89) 58(2,28) 540(1,82) 6,48 (1,04) 7,54(1,13) 7,39(091) 7,07 (1,04)
(=0.257) (=0319) (p=0,673) (p=0388) (=0728) (p=0,748) (p=0901) (p=0,804) (p=0374) (p=0333) (p=0,778) (p=0910)

$ Coeficiente de correlacién de Spearman (valor p)
& Media (desviacion estandar)

En este contexto, debemos admitir ciertas limitaciones
de nuestro estudio, ya que el hecho de que exista un bajo
nimero de pacientes con microfracturas o aloinjerto puede
haber sesgado la significacién estadistica. En el grupo de
las microfracturas, se pudo observar que, en las primeras
24 horas, la PCR estaba mds alta que en el grupo en el
que no se realizaron y, en el grupo de autoinjerto, ocurrié
lo mismo comparado con el de aloinjerto. Esto se debe a
que, en estas cirugias, se hizo mayor dafio a los tejidos del
paciente y, por lo tanto, una mayor elevacién de la PCR
se consideraria una evolucién posoperatoria normal en las
primeras 24 horas.

Varios autores®' tuvieron en cuenta variables, como
tipo de injerto, tiempos de cirugia y de isquemia o tiem-
po de drenaje y llegaron a la conclusién de que ninguna
de ellas fue responsable de los cambios en los valores de
PCR. Una de sus conclusiones fue que a mayor dafio tisu-
lar, mayores valores méaximos absolutos de PCR."

En otro estudio, Gavriilidis'® observé que la contami-
nacién de autoinjertos de isquiotibiales durante su prepa-
racién en quir6fano estd relacionada con una elevacion
mayor de la PCR al cuarto dia, estadisticamente significa-
tiva en comparacién con los no contaminados (los autores
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sostienen que este resultado puede estar sesgado por el
escaso numero de contaminaciones de injertos), aunque
esto no se corresponda con un diagnéstico clinico de ar-
tritis séptica.

Se han descrito numerosos factores como causa de una
mayor tasa de infeccién posoperatoria en la reconstruc-
cion de LCA: el autoinjerto de isquiotibiales comparado
con hueso-tendén-hueso,* debido al mayor tiempo de pre-
paracién,” la fijacién de injerto de isquiotibiales con ma-
terial ex6geno (ENDOBUTTON) y la mayor diseccién de
partes blandas en estos pacientes,’ el sexo masculino, los
aloinjertos comparado con autoinjertos,* la “esterilizacion
flash” >4 una cirugia previa.?

Conclusiones

La monitorizacién de la PCR (mejor que la de la eritro-
sedimentacién o los leucocitos) es una prueba econémica,
practica y sensible para detectar complicaciones en el po-
soperatorio de la cirugia de LCA. Si, a partir de los 15 dias
de la intervencion, persisten valores anormalmente altos de
PCR, deberemos descartar una infeccién y valorar, enton-
ces, la puncién articular.
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