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RESUMEN

Introduccion: El ligamento cruzado anterior (LCA) es un elemento fundamental a la
hora de otorgar estabilidad y una correcta funcionalidad a la rodilla. Su reconstruccion
cuando se produce una rotura mediante la utilizacion de un injerto ha demostrado ser
una estrategia efectiva. El uso de autoinjerto o aloinjerto continua siendo un tema de
debate en la actualidad por las ventajas y desventajas que posee cada uno.

Objetivos: con esta revision sistemdtica se busca conocer si existen diferencias
objetivas evaluadas mediante escalas y scores, y/o mediante resultados clinicos, técnicas
fisicas o radiologicas reproducibles entre el autoinjerto y el aloinjerto en la
reconstruccion de la rotura primaria del LCA.

Material y métodos.: se ha realizado la busqueda en la base de datos de PubMed y en
la plataforma Cochrane entre febrero y abril de 2024 con el fin de encontrar articulos
que comparasen el uso de auto y aloinjerto en poblaciones similares que hayan sufrido
una rotura primaria del LCA. Criterios de inclusion: pacientes esqueléticamente
maduros, resultados reproducibles y con una fecha de publicacion en los ultimos 10 afios.
Criterios de exclusion: revisiones sistematicas y metaandalisis, cartas al editor, estudios
que incluyan pacientes con re-rupturas del LCA, estudios que hagan uso de injertos
artificiales, hibridos y/o en animales y estudios con puntuacion de la escala PEDro<6.

Resultados: ocho estudios con tiempo de seguimiento diferente con un total de 792
pacientes han sido empleados para comparar los resultados entre pacientes sometidos a
autoinjerto de ST-RI frente a pacientes intervenidos con diversos tipos de aloinjerto. Se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) favorables al
autoinjerto en algunos de los estudios revisados en las siguientes variables:
ensanchamiento del tunel femoral y tibial, artrometria, grado de osteoartritis, tasa de
fracaso y maniobras de exploracion fisica. También se han detectado diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) favorables al aloinjerto en algunos de los
estudios revisados en las siguientes variables: descenso de puntuacion en la escala de
actividad de Tegner y en el tiempo de vuelta al trabajo y al deporte.

Conclusiones: el autoinjerto ha mostrado mejores resultados en variables importantes
en algunos de los estudios revisados, pero ambos injertos muestran resultados subjetivos
similares, por lo que el aloinjerto puede ser un recurso a valorar en pacientes mayores
con bajos niveles de actividad fisica.



ABSTRACT

Introduction: The anterior cruciate ligament (ACL) is an important structure providing
stability and proper functionality to the knee. Its reconstruction following a rupture using
a graft has proven to be an effective strategy. The use of autograft or allograft remains a
topic of debate due to the advantages and disadvantages of each.

Objectives: This systematic review aims to determine if there are objective differences
evaluated through scales and scores, and/or through reproducible physical or
radiological techniques between autograft and allograft in the reconstruction of primary
ACL rupture.

Methods: A search was conducted in the PubMed database and the Cochrane platform
between February and April 2024 to find articles comparing the use of auto and allograft
in similar populations that have suffered a primary ACL rupture. Inclusion criteria:
skeletally mature patients, reproducible results, and publications within the last 10 years.
Exclusion criteria: systematic reviews and meta-analyses, editorials, studies that include
patients with ACL reruptures, studies that use artificial or hybrid grafts, studies with a
PEDro scale score <6.

Results: Eight studies with different follow-up times with a total of 792 patients have
been used to compare the outcomes between patients undergoing autograft ST-RI versus
patients operated with various types of allografi. Statistically significant differences
(p<0.05) favorable to autograft have been found in some studies in the following
variables: femoral and tibial tunnel widening, arthrometry, degree of osteoarthritis,
failure rate, and physical examination maneuvers. Statistically significant differences
(p<0.05) favorable to allograft have been found in some studies in the following
variables: decrease in Tegner activity scale and in the time to return to work and sports.

Conclusions: Autograft has shown better results in important variables in some of the
reviewed studies, but both grafts show similar subjective outcomes, so the allograft may
be a resource in older patients with lower levels of physical activity.



1. INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior es un elemento indispensable en la estabilidad y la
correcta funcionalidad de la rodilla. La reconstruccion de este ligamento ha demostrado
ser un método efectivo para tratar la rotura del mismo, buscando restaurar la estabilidad
de la articulacion, disminuir el riesgo de lesiones de otros componentes de la misma
(meniscos principalmente) y recuperar el correcto funcionamiento de dicha

articulacion®!3.

A pesar de los avances realizados en las tltimas décadas, esta via de tratamiento no ha
llegado a establecer una unica hoja de ruta, siendo realizada de distinta manera en los

distintos servicios de Traumatologia.

Uno de los principales temas de debate que existe en la actualidad acerca de la
intervencion del ligamento cruzado anterior, consiste en establecer qué injerto se debe

utilizar para su reconstruccion.

Dentro de este apartado, aparece, por un lado, la problematica de establecer cual es el
tendon con las mejores propiedades biomecénicas y estructurales. Por otro lado, siendo
este el tema que va a tratar esta revision bibliografica, contintia existiendo cierto dilema
sobre si hay una clara superioridad del autoinjerto respecto al aloinjerto y viceversa, ya

que cada uno asocia diversas ventajas y desventajas.

La frecuencia con la que se realiza esta cirugia (200.000 al afio en EEUU)?, el impacto
mediatico que conlleva cuando la sufre algiin deportista de ¢lite y la falta de unanimidad
en la eleccion del injerto, ha hecho que nos parezca un tema relevante e interesante para

realizar una revision bibliografica lo mas actualizada posible.

2. MARCO TEORICO
2.1 ANATOMIA Y FUNCION

Larodilla es la articulacion mas grande del cuerpo en términos de superficie y volumen
articular. La estabilidad de la misma se debe en parte a la normalidad y congruencia de
las estructuras dseas, pero esta fundamentalmente determinada por la integridad funcional
de sus cuatro ligamentos principales: colateral medial, colateral lateral, cruzado posterior

y cruzado anterior!®!>,



Los ligamentos cruzados son dos ligamentos robustos (anterior y posterior), ubicados
centralmente en la capsula articular, por fuera de la cavidad sinovial. Son denominados
asi debido al trayecto cruzado que tienen respecto al otro, siendo los principales

encargados de otorgar la estabilidad anteroposterior a la rodilla'®.

Concretamente, el ligamento cruzado anterior tiene como principal obligacion impedir
el desplazamiento anterior de la tibia respecto al fémur. A su vez, aunque en menor
medida, se encarga de controlar la laxitud en varo, en valgo y la rotacion. Por lo tanto, el
LCA es un elemento clave para garantizar la estabilidad y el correcto funcionamiento de

la articulacion de la rodilla’.

En cuanto a su anatomia, como ya hemos comentado, es un ligamento intraarticular
extrasinovial que sigue un trayecto oblicuo desde la porcion medial del condilo femoral
externo (CFE) a la region intercondilar anterior de la tibia proximal. ({lustracion 1) En
cuanto a sus dimensiones, la longitud media de este ligamento oscila entre los 31 y 39

milimetros y su anchura es de 10 milimetros de media®.

Este ligamento posee una estructura fibrosa que se divide en varios fasciculos o
bandas. El numero de estas es un tema discutido, pero generalmente se habla de 2

bandas>>*:

- Banda antero-medial: con insercion proximal medial y superior en CFE. La
insercion distal es anterior y medial en espinas tibiales. Es el principal

estabilizador en flexion, especialmente entre 60 y 90°.

- Banda postero-lateral: se inserta mas lateral y distal en CFE. La insercion
tibial presenta expansiones hasta el asta anterior del menisco externo. Es el
principal estabilizador en extension en grados leves de flexion de la tibia y de
la estabilizacion rotatoria. Evita la traslacién anterior de la tibia y limita la

rotacion.



llustracion 1 Anatomia normal del ligamento cruzado anterior (LCA). Esquema sagital (4) y coronal (B). AM:
fasciculo anteromedial; PL: fasciculo posterolateral’

2.2 VASCULARIZACION E INERVACION

La vascularizacion de la extremidad inferior va a depender fundamentalmente de la
arteria femoral, que se divide en arteria femoral superficial y arteria femoral profunda al
transcurrir por el hiato de los aductores. Sera la arteria femoral superficial la que se
contintie con la arteria poplitea, la cual se ramifica dando lugar a la denominada arteria

genicular media, encargada de nutrir al ligamento cruzado anterior?® 27,

A pesar de su vascularizacion, el LCA posee una escasa capacidad de cicatrizacion en
caso de sufrir algun tipo de lesion o rotura. Algunos estudios comentan que esto puede
ser debido a las fuerzas biomecénicas que actuan sobre el mismo, su particular anatomia,
la falta de irrigacion en su ntcleo, el entorno bioldgico de la articulacion y las propiedades

reparadoras de sus propias células?®.

Esta dificultad en su cicatrizacion hace que la reconstruccidon quirurgica con injerto
adquiera una mayor relevancia en su tratamiento, obteniendo unos mejores resultados

funcionales a largo plazo en comparacién con el manejo conservador de la lesion?®,

Por otro lado, la inervacion del ligamento cruzado anterior se lleva a cabo mediante

una serie de ramificaciones procedentes del nervio tibial®.

2.3 MECANISMO LESIONAL

La rotura del LCA es una de las lesiones més graves que se pueden producir en el
deporte. Podemos diferenciar las roturas en parciales o totales, siendo mas frecuentes
estas ultimas. Las roturas parciales representan alrededor de un 10-27% de las lesiones

del LCA y suponen un reto para su diagndstico?.



En cuanto al mecanismo de lesion de dicho ligamento, se ha visto que los movimientos
de valgo asociado a la rotacion interna son los que generan una mayor tension en el LCA.
Es por ello que la rotacion del fémur sobre la tibia fija (pie apoyado) durante un
movimiento de valgo excesivo o forzado (pivote) constituye el patron de movimientos

que con mayor frecuencia se asocia a este tipo de lesiones. (/lustracion 2)

Por otro lado, la hiperextension de la rodilla, asociada o no con rotacion interna de la

tibia, también puede ocasionar, con relativa frecuencia, la rotura del LCA'"®.

Hlustracion 2 Mecanismo lesional de rotura del LCA®

Este tipo de lesiones se dan con mayor frecuencia en deportes donde se realizan
movimientos de pivoteo: futbol, baloncesto, esqui, rugbi y béisbol. Se ha visto que
alrededor de la mitad de los pacientes que sufren una rotura del LCA asocian dafio a

cartilago articular, ligamentos y/o meniscos a nivel de la rodilla’.

Como dato caracteristico, en deportes como el ftbol o el baloncesto, se ha demostrado
que las roturas del LCA son de 2 a 4 veces mas frecuentes en las mujeres respecto a los
hombres?. Algunas de las posibles causas que pueden originar esta variacion son: la
fuerza muscular, diferencias en la alineacion de la pelvis-extremidad inferior y una mayor

laxitud ligamentosa®.

2.4 DIAGNOSTICO

Inicialmente, se debe proceder con la anamnesis, donde se establece el foco de atencion
en el mecanismo que ha producido la lesion para ver si coincide con el anteriormente

comentado. Ademads, alrededor del 40% de los pacientes refieren haber sentido un



chasquido o “pop” en el momento de la lesion. Posteriormente, se valora la inestabilidad
de la articulacion mediante las distintas maniobras exploratorias que se pueden realizar

en la consulta’.

En las horas siguientes, el 70% de los afectados desarrollara un hemartros severo, por
lo que, si realizamos artrocentesis, lo habitual sera encontrar un liquido con abundante

sangre'’.

Dentro de las maniobras que nos permiten estudiar el LCA, las que adquieren mayor

relevancia y se realizan con mayor frecuencia debido a su utilidad, son®3!:

- Pivot shift: el paciente se colocara en decubito supino. El doctor debera elevar
la extremidad a valorar a unos 20-30° y debera colocar una mano a la altura de
la rodilla y la otra en el pie o la tibia a nivel distal. Una vez se haya adoptado
esta posicion, se debe inducir un movimiento de compresion impactando la tibia
contra el fémur asociando un movimiento de
rotacion  interna, simulando un  valgo.

Seguidamente, se debe conducir la pierna en

flexion y posteriormente en extension. En caso

o . g o . . . y P | |
positivo, la tibia se interiorizard y se producira un §v . .
X N i

crujido articular por inestabilidad de las Iustracién 3 Pivot Shift'®

estructuras. (llustracion 3)

- Test de Lachman: con el paciente en decubito supino y la rodilla flexionada a
unos 20-30°, el doctor se colocaré en el lado del paciente que serd evaluado. La
mano superior se coloca en la parte anterior del tercio distal del fémur, mientras
que la otra mano abarca internamente el extremo
proximal de la tibia. Posteriormente, el terapeuta
estabilizara el fémur con su mano superior,
mientras que con la inferior realizard una

traccion anterior de la tibia valorando el

desplazamiento de ¢ésta y sus diferencias

respecto a la contralateral. (/lustracion 4)



- Cajon anterior: con el paciente en decubito supino y la rodilla a valorar
flexionada unos 90°, apoyando la planta del pie en la camilla. El terapeuta se
coloca en sedestacion sobre el dorso del pie de la
pierna que se desea valorar y con ambas manos se
abarca el tercio proximal de la tibia con los pulgares
sobre la parte anterior de la misma. Posteriormente,

se realiza una traccion anterior de la tibia para valorar

si existe un desplazamiento anterior anormalmente
llustracion 5 Cajon

aumentado respecto a la otra rodilla. (Zlustracion 5)  4,ierior's

- Artrometria: se utiliza para evaluar la laxitud en los movimientos de traslacion
anterior y posterior de la tibia respecto al fémur. En la actualidad, existen
artrometros electronicos (artroémetro KT1000, : 7
KT2000...), que permiten cuantificar la fuerza
que aplicamos en la evaluacion, el

desplazamiento producido y compararlo con la

extremidad contralateral para ver si existen

Hlustracion 6 Artrometria®

diferencias. ({lustracion 6)

Las maniobras de cajon anterior, Lachman, Pivot-shift y artrometria permiten un
diagnostico fiable de la insuficiencia del LCA y pueden completarse con su realizacion
bajo anestesia, evitando de esta manera la aparicion de contractura muscular refleja, que
dificulta el diagnostico de la lesion. El test de Lachman y la artrometria son los métodos

diagnosticos més significativos®’.

La exploracion fisica, tanto sin como con anestesia, unida a la anamnesis tiene una
capacidad diagnostica en la insuficiencia del LCA superior a la prueba de imagen que se
suele realizar en caso de sospechar una lesion a este nivel, la Resonancia Magnética,

siendo con frecuencia suficientes para llegar al diagnostico™.

A pesar de esto, la presencia de derrame y dolor en situacion aguda puede dificultar la
exploracion en fases iniciales, siendo necesaria su repeticion en la fase subaguda de la
lesion. Es por ello que en pacientes con dificultad para realizar el examen clinico o en

caso de querer confirmar la lesion mediante una prueba de imagen, se recurre a la RM!!-3,

10



A pesar de no constituir una prueba de deteccion o de screening, el GOLD
ESTANDAR para el diagnostico de la rotura de LCA es la artroscopia, que permite la
visualizacion directa de todas las estructuras intraarticulares, proporcionando un alto nivel
de precision tanto para diagndstico como para tratamiento. Sin embargo, se reserva para
cuando la clinica y la imagen indiquen alta sospecha de la lesion y queramos realizar una

intervencion quirtirgica’.

2.5 TRATAMIENTO

En todos los pacientes que sufren una lesion aguda del LCA debe comenzarse un
programa de rehabilitacion con el objetivo de disminuir el edema, recuperar el arco de
movimiento completo de la rodilla y restablecer la fuerza del musculo del cuadriceps

antes de tomar la decision acerca del tratamiento definitivo de la lesion'®.

La decision sobre si se debe llevar a cabo un tratamiento quirirgico o conservador
depende de diversas variables. Entre ellas, son fundamentales el grado de inestabilidad y
la limitacion funcional de la rodilla, sumados y contrastados con los objetivos futuros del
paciente en lo que a actividad fisica se refiere. Ademas, otros factores como las lesiones
asociadas, la edad y las circunstancias tanto sociales y familiares como econdmicas

adquieren relevancia a la hora de tomar la decision'.

2.5.1 Conservador

Se lleva a cabo mediante un programa de rehabilitaciéon buscando obtener el mejor
nivel funcional para el paciente evitando el riesgo de una nueva lesion. Para ello, se
intenta eliminar la inestabilidad, restaurar la movilidad, recuperar la fuerza y alcanzar e

incluso mejorar las capacidades fisicas previas a la lesion'>.

Los resultados del tratamiento conservador son muy controvertidos. Algunos estudios
muestran que, en estos pacientes, se asocian peores resultados en cuanto a las sensaciones
subjetivas de inestabilidad y en cuanto al retorno a niveles previos de actividad deportiva,

deteriorandose ain mas con el paso del tiempo!%*>,

Por otro lado, articulos como el realizado por Filbay S. et al'' o el realizado por
ernandez R.”~ destacan la falta de estudios que lleven a cabo una comparacion entre
F dez R.3? dest la falta de estud 11 b t
pacientes intervenidos quirurgicamente con pacientes que realicen una correcta

rehabilitacion y un seguimiento adecuado.
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2.5.2 Quirdrgico
Por otro lado, existe la posibilidad de realizar un tratamiento quirurgico, siendo la
reconstruccion artroscopica considerada actualmente como el GOLD STANDARD de

tratamiento'.

Entre las recomendaciones del tratamiento quirurgico, podemos encontrar: atleta en
activo, pacientes con lesion meniscal reparable acompanada de la lesion del LCA, lesion
completa con otro ligamento lesionado y pacientes que sufren de gran inestabilidad de la

articulacion en las actividades de la vida cotidiana'®'.

El éxito del tratamiento quirurgico también depende de diferentes variables entre las
que se pueden destacar las propiamente quirirgicas (técnica quirtrgica, tipo de injerto,
tension o fijacion aplicada al injerto), y las asociadas con el proceso de rehabilitacion pre

y postquirtirgico, siendo estas Gltimas de igual o mayor importancia que las anteriores'.

El tratamiento quirdrgico, cuando se lleva a cabo, tiene como principales objetivos:
restaurar la funcionalidad de la rodilla, abordar las barreras psicologicas para reanudar
una vida activa, prevenir mas lesiones de la rodilla, reducir el riesgo de osteoartritis y

optimizar la calidad de vida a largo plazo'!.

2.6 TIPOS DE INJERTO Y SUS CARACTERISTICAS

Como ya hemos comentado, el tratamiento quirdrgico de la rotura primaria del LCA

se basa principalmente en la reconstruccion del ligamento mediante el uso de un injerto.

Para que el injerto sea considerado como ideal debe reproducir las propiedades
estructurales del LCA normal, tener una baja tasa de morbilidad, facil disponibilidad, baja
reaccion inmunogénica y proveer de una fijacion fuerte para permitir una rehabilitacion

precoz y exigente’.
Se pueden clasificar los injertos en dos grupos principales:

- Autoinjertos: son los que se usan con mayor frecuencia para la reconstruccion
del LCA. Provienen del propio paciente que va a ser intervenido, de forma que
sus principales ventajas son un mayor potencial biologico de asimilacion e
integracion y la ausencia de riesgo de transmision de enfermedades. (/lustracion

7) Dentro de sus desventajas, encontramos la morbilidad del sitio donante. En
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este grupo, los que se utilizan con mayor frecuencia en nuestro medio son, por

orden de mayor a menor frecuencia®”’:

o Isquiotibiales (ST-RI): se obtiene de los tendones de la insercion distal
de los musculos semitendinoso (ST) y recto interno o gracilis (RI), que

forman la “pata de ganso” a este nivel.

o Hueso-Tendon-Hueso (HTH): se obtiene del tercio central del tendon
rotuliano con la pastilla dsea de la rotula y de la tuberosidad tibial

adyacente como sus extremos.

o Tendon Cuadricipital: el injerto consta de una pastilla 6sea de la rotula
proximal y parte del tendon del cuadriceps, que se reseca hacia

proximal.

Ilustracion 7 Injerto ST-RI (A). Injerto HTH (B) 7

Aloinjertos: proceden de otro individuo, generalmente de un cadaver. Algunas
ventajas de estos son que evitan la morbilidad de la zona donante, tienen
mejores resultados estéticos y un menor tiempo quirtrgico y dolor
postoperatorio'®. Sin embargo, existe un riesgo potencial de transmision de
enfermedades y una incorporacion maés lenta del nuevo tejido a la estructura
6sea’!, pudiendo ocasionar un ensanchamiento de los tineles dseos realizados
durante la cirugia debido a la presencia de liquido sinovial con elevado nimero
de citoquinas y agentes proinflamatorios®*. En este grupo, el tendén rotuliano y
el tendon de Aquiles son los mas utilizados, aunque se esta investigando con
otros tejidos como el musculo tibial anterior, el misculo tibial posterior... que
han demostrado mayor resistencia desde el punto de vista biomecanico.

Ademas, se estan desarrollando nuevos injertos sintéticos, pero la presencia de

13



complicaciones asociadas a su uso ha hecho que no se consideren una

alternativa en la actualidad®®.

En el caso de los aloinjertos, se deben preservar hasta que son necesarios y se deben
esterilizar para disminuir la transmision de enfermedades desde el donante al receptor.

Estos procedimientos pueden provocar alteraciones en la biomecanica de los injertos*.

Los aloinjertos pueden ser conservados mediante diversos métodos: frescos-
congelados, criopreservados o liofilizados. Por otro lado, existen principalmente dos
métodos de esterilizacion: 6xido de etileno e irradiacion gamma. En la literatura se ha
demostrado que el 6xido de etileno puede causar sinovitis y que la irradiacion puede

disminuir la fuerza del injerto®%%>.

2.7 TECNICA QUIRURGICA

La cirugia de reconstruccion del LCA se lleva a cabo mediante artroscopia, que permite
al cirujano introducir una serie de herramientas en la articulacion a través de pequenas
incisiones realizadas a este nivel. Tras la obtencion y/o preparacion del injerto, el cirujano
realizara una perforacion circular en el fémur y otra en la tibia de aproximadamente 9

milimetros de diametro denominadas “tinel femoral” y “tinel tibial”, respectivamente'?.

La localizacion de estos tineles es uno de los factores mas determinantes para el éxito

o fracaso de la reconstruccion®.

Existen diversas técnicas donde se modifica la posicion y angulo de inclinacion del
tunel femoral manteniendo el tinel tibial en la misma ubicacion y orientacion. Entre ellas,
destacan tres técnicas principales: técnica anteromedial, técnica transtibial y técnica

trastibial hibrida?. (Ilustracion 8)

llustracion 8 Se muestran tres técnicas de perforacion del tunel femoral. HTT: Transtibial Hibrida, AM: Antero-
medial, TT: Transtibial *

14



En cuanto a los sistemas de fijacion, estos deben soportar una fuerza no inferior a
500N, que es la que experimenta el LCA durante las actividades de la vida diaria. Ademas,

el tipo de injerto condicionar el sistema de fijacion utilizado*.

Se ha visto que la fijacion entre el tendon y el hueso es uno de los componentes mas
débiles de la reconstruccion del LCA, especialmente en el lado femoral. La correcta
fijacion es fundamental debido a que, en caso de ser insuficiente, empeora la estabilidad
de la rodilla, incrementa el tiempo de integracion de la plastia dentro del tinel, permite la

movilidad dentro del mismo y produce ensanchamiento de la tunelizacion®.

Hay una multitud de sistemas de fijacion femoral, clasificandolos en tres variantes

principales: tornillos interferenciales, fijacion transversal y fijacion cortical®.

Por otro lado, a nivel tibial nos encontramos con mas dificultades que en el fémur para
la fijacion del injerto debido a que la calidad 6sea de la metéfisis tibial es inferior a la del
condilo femoral externo. Los métodos de fijacion tibial son: tornillos interferenciales,

tornillo cortical, tornillo con arandela dentada o con doble grapa para partes blandas®.

El patrén estandar de fijacion consiste en un tornillo interferencial en la tibia y cross

pin transversal en el fémur®,

2.8 ESCALAS DE VALORACION TRAS LA CIRUGIA

Historicamente, los resultados tras las intervenciones quirdrgicas en cirugia ortopédica
y traumatologia (COT) estaban basados en valores clinicos aportados solo por el cirujano.
En la actualidad, cada vez disponemos de mas instrumentos de medicion, generales y

especificos, que miden el impacto de estas intervenciones en la salud del paciente®’.

Algunos médicos cuestionan el valor de los resultados informados por los pacientes,
ya que los consideran de naturaleza subjetiva. Sin embargo, se ha comprobado que la
validez de estos cuestionarios es mejor que los resultados basados solo en datos clinicos

objetivos’®.

Dentro de este grupo de cuestionarios de valoracion por parte del paciente, disponemos

de los siguientes®®*7:
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- Lysholm Knee Score (LKS): consta de 8 items que permiten valorar de forma

subjetiva la reconstruccion del LCA.

- International Knee Documentation Committee (Cuestionario IKDC): evalta

sintomas, funcion y actividad deportiva aplicable a una variedad de condiciones

de la rodilla.

- Escala de actividad de Tegner: muy utilizada conjuntamente con el Lysholm. Su

punto débil es que valora la actividad con un deporte especifico mas que las

actividades requeridas para participar en los mismos.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

El objetivo general consiste en la revision y andlisis de la bibliografia publicada en los
ultimos 10 afos acerca de la reconstruccion con injerto biologico (autoinjerto o aloinjerto)

en la rotura primaria del LCA en pacientes esqueléticamente maduros.

3.2 Objetivos especificos

De manera mas concreta, se busca conocer si existen diferencias objetivas evaluadas
mediante escalas, scores (Lysholm Knee Score, Tegner activity scale e IKDC) o mediante
resultados clinicos y técnicas fisicas y/o radiolégicas reproducibles (ROM, artrometria
con KT-2000, exploracion fisica, alargamiento de los tuneles Oseos realizados en la
intervencion y/o la vuelta al trabajo y a la actividad fisica) entre los pacientes en los que
se ha realizado la reconstruccion con autoinjerto y en los que se ha optado por utilizar el

aloinjerto tras la rotura primaria del LCA.

4. MATERIAL Y METODOS

La busqueda bibliografica se ha realizado fundamentalmente en la base de datos de
Pubmed y en la plataforma Cochrane, de donde se ha extraido el ntcleo de los articulos

empleados para realizar esta revision.

El objetivo de la busqueda ha sido la revision de articulos publicados en los ultimos
10 afios (2014-2024) con el fin de que el contenido de estos fuese lo mas actual posible

y, a la vez, no estar limitados por un bajo numero de publicaciones.
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La escritura de este trabajo ha sido realizada entre febrero y abril de 2024, aunque los
primeros pasos para la elaboracion de esta revision sistematica datan de diciembre de
2023, donde se realizaron las primeras busquedas acerca del tema para orientar y fijar los

objetivos de la misma.

No se ha utilizado un filtro de busqueda que afectase a los idiomas, puesto que era
preferible tener una vision global acerca del tema y muchos de los estudios publicados
estaban redactados en inglés, siendo estos los que han adquirido mayor relevancia en

cuanto a namero en esta revision.

Por otro lado, se han consultado diferentes péaginas web y revistas cientificas,
destacando la plataforma de Google Scholar, que ha sido empleada para la busqueda y
lectura de estudios con el fin de ampliar la vision acerca de la cuestion a analizar, la

busqueda de imagenes y poder aportar un marco teoérico suficiente y simplificado.

Para la lectura de muchos articulos ha sido necesario el registro en diferentes revistas

y el inicio de sesion a través de la Universidad de Zaragoza en distintos portales.

La ecuacion de busqueda que se ha utilizado en la plataforma de PubMed ha sido la

siguiente:

- Search: (((""Anterior Cruciate Ligament''[Mesh]) OR "Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction'[Mesh]) AND '"Autografts''[Mesh]) AND
"Allografts' [Mesh] AND (2014:2024[pdat]) Filters: from 2014 - 2024 Sort
by: Most Recent

o 83 articulos disponibles (6 seleccionados)

En cuanto a la plataforma Cochrane, la bisqueda se realiz6 con los siguientes términos:

“Autografts” AND “Allografts” AND “Anterior cruciate ligament”. Filtros:

ultimos 10 afios.

o 43 articulos disponibles (2 seleccionados)

Por lo tanto, a pesar de que la busqueda en su conjunto ha obtenido un total de 126

resultados, el descarte de estudios repetidos y sumado al realizado tras la lectura de titulos,

17



resumenes y/o metodologia de muchos de ellos, se ha decidido, siguiendo los criterios de
inclusion y exclusion determinados y que seran nombrados a continuacion, seleccionar
ocho estudios para la obtencion de los objetivos fijados con anterioridad para esta revision

sistematica. (Ilustracion 9)

| Identification of studies via databases and registers

s Records removed before
% Records identified from: screening:
Databases (n = 2} Duplicate records removed (n
= PUBMED (n=83) =9)
S Cochrane (n=43) Records marked as ineligible
= by automation tools (n = 0)
¥
Records screened Records excluded
(n=117) (n=298)
¥

Reports sought for retrieval Reports not retrieved
- (n=19) " (n=8)
: '
W

Reports assessed for eligibility

(n=11) >

Reports excluded:
PEDro scale <6 (n =3)

T Studies included in review
= (n=38)
% Reports of included studies
= (n=0)

llustracion 9 Diagrama de flujo (Prisma)

4.1 Criterios de seleccion

Los estudios que han sido seleccionados para llevar a cabo esta revision sistematica
consisten en ensayos clinicos y estudios de cohortes que comparan los resultados entre

el uso de autoinjerto y aloinjerto en la reconstruccion de la rotura primaria del LCA.

Otro de los criterios que se establecid como necesario desde un inicio era que los
estudios reflejasen los resultados obtenidos mediante las distintas escalas o scores y con

técnicas ya sea fisicas o radiologicas ya mencionadas en el apartado de objetivos, para
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asi poder realizar comparaciones entre los distintos articulos e intentar obtener unas

conclusiones de la manera mas objetiva y comprensible posible.

Los estudios que fueron seleccionados en un inicio, se sometieron a un cribado de
validez interna mediante la escala PEDro con el objetivo de escoger aquellos que
obtuviesen una puntuacién mayor o igual a 6, lo que determina una buena calidad

metodoldgica de los mismos.

4.2 Criterios de inclusion

- La muestra de los estudios deben ser pacientes esqueléticamente maduros.
- Estudios con resultados reproducibles.
- Articulos publicados en los ultimos 10 afios (2014-2024).

4.3 Criterios de exclusion

- Revisiones sistematicas y metaanalisis para no arrastrar sesgos que se hayan

podido producir en ellos.
- Cartas al editor.
- Estudios que incluyan pacientes con re-rupturas del LCA.
- Estudios que hagan uso de injertos artificiales, hibridos y/o incluyan animales.
- Estudios con una puntuacion en la escala de PEDro menor a 6 puntos.

Keywords: “autografts”, “allografts”, “anterior cruciate ligament reconstruction”,
“anterior cruciate ligament”

5. RESULTADOS Y DISCUSION

Tras la busqueda y lectura de diversos articulos, finalmente fueron seleccionados ocho

estudios cuya informacion se expone en la 7abla 1.

En ella, se muestran los distintos datos basicos de cada estudio (titulo, pais, fecha de
publicacién) junto a la poblacion y el tipo de injerto que se ha utilizado en cada uno de

ellos, las variables y pardmetros estudiados y los resultados obtenidos.
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Algunas de las variables que han sido analizadas en algun estudio no han sido
mencionadas en la tabla debido a que, ademés de no haber presentado diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05), se ha visto que solo han sido evaluadas en un
estudio, de manera que consideramos que carece de interés a la hora de poder realizar una

comparativa con el resto y obtener conclusiones de los mismos.

En la seccion de resultados de la Tabla 1, se asume que aquellas variables estudiadas
que no han sido mencionadas en dicho apartado no presentaron diferencias

estadisticamente significativas (p>0,05).

Por ultimo, cabe destacar que, en los estudios que se han revisado'®*?’, no se

demostraron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) al inicio de los mismos
en lo referente a los datos demograficos y a las condiciones de la articulacion de la rodilla

(osteoartritis, lesiones asociadas...) entre los dos grupos de cada estudio.

Los resultados obtenidos en cada uno de los articulos, con el fin de poder compararlos

entre ellos, los hemos englobado en dos grupos principales:

5.1 Valoracion subjetiva

Dentro de este apartado, nos referiremos a las diferentes escalas subjetivas (Tegner
activity scale, Lysholm Knee Score y el cuestionario IKDC) que se han utilizado en los
estudios para conocer la percepcion del paciente acerca de su estado al final del

seguimiento, ya sea fisico, emocional o clinico respecto a la intervencion que se le realizo.

Todos los estudios que se reflejan en los resultados'®2

, a excepcion del estudio
americano?’, utilizaron como variable de estudio el Lysholm Knee Score sin demostrar

diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) en ninguno de ellos.

Por otro lado, la Escala de actividad de Tegner fue valorada en cinco de los estudios

revisadosl 8,20,22,24,25 )

Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en esta escala solamente se

1.2° En dicho estudio, esta escala fue

encontraron en el articulo escrito por Ahmet Issin et a
valorada en el preoperatorio y en el postoperatorio con el fin de conocer cuanto descendia
el nivel de actividad fisica de los pacientes al final del seguimiento (3 afios) comparandolo

con el nivel previo a la lesion. El descenso en la puntuacion de la escala fue mayor en el
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grupo intervenido con autoinjerto. A pesar de estos resultados, el propio articulo comenta
que estas diferencias podrian ser explicadas por una mayor percepcion del riesgo a una
posible lesién o re-ruptura por parte de los pacientes, de forma que pudieron haber
disminuido su actividad fisica conscientemente y no obligados por limitaciones o dolores

asociados a la intervencion.

19,21-25 o;

Por otro lado, en cuanto al cuestionario IKDC, fue valorado por seis estudios sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas en ninguno de ellos.

5.2 Valoracion objetiva

La artrometria fue realizada tras la intervencion y respectiva rehabilitacion en cuatro
de los estudios revisados'®!92%22_ Algunos estudios como el llevado a cabo por Qiang
Zhang et al'® y el realizado por Shaoqi Tian et al*> mostraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05), mientras que el escrito por Mohsen Mardani-Kivi et al’® y el

120

realizado por Ahmet Issin et al®” no mostraron diferencias estadisticamente significativas

(p>0,05) en la artrometria.

El ROM (Range Of Motion) se analiz6 durante el seguimiento y al final del mismo en

cinco estudios!® 19222324

No existieron diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05) entre los pacientes intervenidos con aloinjerto o autoinjerto tras la rehabilitacion

realizada en los respectivos estudios.

La vuelta al deporte es una variable que se empleé en tres de los siete estudios!®?!?,

De estos, unicamente el realizado por Carlo Biz et al** demostrd diferencias
estadisticamente significativas (p< 0,05), siendo los resultados favorables al aloinjerto,
donde la vuelta al deporte (running, ciclismo o natacion) se realizé con mayor precocidad
en este grupo con una diferencia de 6 meses de media aproximadamente. Ademads, este
estudio también demostrd diferencias estadisticamente significativas en el tiempo hasta
la vuelta al trabajo, que fue menor en el grupo donde se utilizé el aloinjerto. El propio
estudio, tras analizar estos resultados, menciona la posibilidad de que estos hayan sido
debidos a la presencia de menor dolor en los primeros meses tras el postoperatorio en los

pacientes con aloinjerto debido a la ausencia de morbilidad del sitio donante.

18,23,25

Otra de las variables analizadas en algunos estudios y que puede llegar a tener

gran interés de cara a la eleccion del injerto en nuestros pacientes, es el alargamiento de
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los tineles Oseos realizados durante la cirugia de reconstruccion, que fue valorado

mediante la realizacion de radiografias anteroposteriores y laterales.

Tanto el estudio realizado por Qiang Zhang et al'®

como el elaborado por Yu-Hua Jia
et al>* demostraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en esta variable,
siendo favorables al autoinjerto y adquiriendo una mayor relevancia el alargamiento del

5

tinel tibial respecto al femoral. Sin embargo, el estudio americano® no demostrd

diferencias estadisticamente significativas en lo referente a esta variable.

Uno de los estudios revisados®? valoré radiolégicamente mediante la escala de
Kellgren-Lawrence el desarrollo de osteoartritis, demostrando diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05) a favor del autoinjerto.

En cuanto a la exploracion fisica, solamente el estudio realizado por Shaoqi Tian et
al?? demostré diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre ambos grupos,
observandose estas diferencias en el pivot-shift, el test de Lachman y el cajon anterior al
final del seguimiento, siendo estos resultados favorables al autoinjerto. Otros estudios que

2324

también analizaron estas pruebas no demostraron diferencias estadisticamente

significativas.

Otro de los aspectos relevantes a la hora de tomar la decision sobre el tipo de injerto
que vamos a utilizar es la presencia de complicaciones, entre las que se incluye el fracaso

18-25

del injerto. En todos los estudios revisados'°” se han valorado la presencia o ausencia de

estas durante sus respectivos seguimientos.

A pesar de que en varios estudios aparecié alguna complicacion'® 2! 22 (infeccidn
superficial, hematoma, hipoestesia en el territorio del nervio safeno medial...), en todos
ellos se resolvieron con o sin tratamiento durante el seguimiento sin dejar secuelas o estas
no fueron incapacitantes®’. Por tanto, a pesar de que puedan existir complicaciones
asociadas a un tipo de injerto u otro, en ninguno de los estudios se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p>0,05) al final del seguimiento entre los dos grupos.

Respecto al fracaso del injerto, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) entre ambos grupos en el estudio realizado por Yu-Hua Jia et al*,
con un seguimiento de 7 aflos, y por el estudio llevado a cabo por Craig R. Bottoni et al*’,

con un seguimiento de 10 afos. En el primero®, el porcentaje de fracasos fue de 30.2%
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en el grupo del aloinjerto, mientras que en el grupo del autoinjerto fue de 7,5%. En cuanto
al segundo®, de los 17 fracasos que se produjeron, 13 de ellos pertenecieron al grupo de
aloinjerto y solamente 4 al grupo de autoinjertos. Por lo tanto, en ambos estudios se

demostrd una mayor tasa de fracaso en el grupo de pacientes con aloinjerto.

En el resto de articulos'®2224 las diferencias no fueron estadisticamente significativas

(p>0,05).

5.3 Limitaciones

La revision realizada ha tenido durante su curso una serie de limitaciones que hemos
podido detectar. Por un lado, el método quirargico, donde se incluye el método de fijacion
de los injertos, no ha sido llevado a cabo de la misma manera ni por el mismo cirujano en
los distintos estudios, lo que limita, en cierto modo, conocer si las diferencias entre los

resultados son debidas exclusivamente al tipo de injerto.

18-25 es el

Por otro lado, a pesar de que el autoinjerto utilizado en los estudios revisados
compuesto por los tendones del semitendinoso y del recto interno (ST-RI), el aloinjerto
varia entre los distintos estudios. Ademds, a esto se suma que los procesos de
esterilizacion realizados sobre los aloinjertos no han sido siempre los mismos. La
radiacion gamma se ha visto que dafia las propiedades biomecanicas de los injertos?*?>,
de forma que los estudios que han utilizado este tipo de técnica para la esterilizacion de

aloinjertos'®2%22 han podido ver alterados sus resultados por este motivo.

Otra limitacion encontrada es que de los estudios que hemos podido revisar, en
ninguno se ha utilizado el injerto HTH en el grupo de autoinjerto (el cual es utilizado en
muchos hospitales de nuestro pais), de forma que este no tiene la presencia que nos habria

gustado en un principio.
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Autor/es, Aiio

y Pais

Poblacion

82 pacientes (Edad media: 26-27
afos)

Autoinjerto (ST-RI) vs Aloinjerto
(ST-R], tibial anterior o Aquiles)

Intervencion/Evaluacion

Subjetiva

Lysholm y Tegner

Objetiva

ROM, ensanchamiento del
tunel tibial, complicaciones y
artrometria

Seguimiento de 3 afios

Resultados

p<0,05 en el ensanchamiento del
tanel tibial y en la artrometria,
ambos a favor del autoinjerto

222 pacientes (Edad media: 35
afios)

Autoinjerto (ST-RI) vs Aloinjerto
(tibial posterior)

IKDC y Lysholm

Vuelta al trabajo y al deporte,
artrometria, complicaciones y
ROM

Seguimiento de 3-6 afios

p>0,05 en todas las variables
estudiadas

63 pacientes (Edad media: 33 afios)

Autoinjerto (ST-RI) vs Aloinjerto
(tibial anterior)

Tegner y Lysholm

Artrometria y complicaciones

Seguimiento de 2 afios

p<0,05 en el descenso de la escala
de actividad de Tegner medidos
antes y después de la
intervencion, siendo mayor en el
autoinjerto

94 pacientes (Edad media: 41 afios)

Autoinjerto (ST-RI) vs Aloinjerto
(tibial anterior, peroneos o Aquiles)

IKDC y Lysholm

Vuelta al deporte y
complicaciones

Seguimiento de 8-12 afios

p>0,05 en todas las variables
estudiadas

83 pacientes (Edad media: 29 afios)

Autoinjerto (ST-RI) vs Aloinjerto
(ST-RI)

IKDC, Lysholm y Tegner

Exploracion fisica,
complicaciones, osteoartritis,
artrometria, ROM

Seguimiento de 7 afios

p<0,05 a favor del autoinjerto en:
artrometria, tasa de fracaso,
exploracion fisica y desarrollo de
osteoartritis

106 pacientes (Edad media: 30
afos)

Autoinjerto (ST-RI) vs Aloinjerto
(HTH patelar)

IKDC y Lysholm

Exploracion fisica, ROM,
complicaciones y
ensanchamiento del tinel
tibial y femoral

Seguimiento de 7 afios

p<0,05 a favor del autoinjerto en
el ensanchamiento del tunel
femoral y tibial, con un mayor
predominio del tunel tibial

43 pacientes (Edad media: 30-31
afios)

Autoinjerto (ST-RI) vs Aloinjerto
(HTH patelar)

IKDC, Lysholm y Tegner

Exploracion fisica, ROM,
complicaciones y vuelta al
trabajo y al deporte

Seguimiento de 3 afios

p<0,05 a favor del aloinjerto en el
tiempo hasta la vuelta al trabajo y
al deporte

99 pacientes (Edad media: 27-28
afos)

Autoinjerto (ST-RI) vs Aloinjerto
(Tibial posterior)

IKDC y Tegner

Ensanchamiento de tinel
tibial y femoral y
complicaciones

Seguimiento de 10 afios

p<0,05 en la tasa de fracaso del
injerto a favor del autoinjerto

Tabla 1 Datos demogrdficos, intervencion y resultados de los estudios
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6. CONCLUSIONES

El autoinjerto ha demostrado menores tasas de fracaso, menor ensanchamiento de los
tuneles 6seos y una menor laxitud en la artrometria en varios estudios. Esto nos lleva a
pensar que, en pacientes jovenes o pacientes mayores que desempefien una elevada
actividad fisica y que puedan realizar una rehabilitacion adecuada para fortalecer la
musculatura relacionada con la articulacion de la rodilla, el autoinjerto puede ser una

mejor opcion.

Por otro lado, ambos injertos han mostrado resultados similares en cuanto a la
satisfaccion del paciente tras la intervencion, por lo que en pacientes mas mayores que no
vayan a desempefiar actividades fisicas que supongan un riesgo para el ligamento cruzado
anterior como son los deportes de pivoteo, el aloinjerto podria ser una alternativa para la

reconstruccion primaria de la rotura del LCA.

No obstante, siempre va a ser muy importante llegar a un acuerdo con el paciente para
que, conociendo las ventajas y desventajas de cada injerto, este pueda decidir libremente

sobre la actitud que se llevara a cabo.

Son necesarios mas estudios con un seguimiento a largo plazo para poder obtener
conclusiones con mayor seguridad, ya que estudios que comparen ambos tipos de injerto

en poblaciones similares con una validez interna adecuada no son muy numerosos.
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