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RESUMEN:

La rotura del ligamento cruzado anterior estd experimentando un auge debido a la practica deportiva.
Son muiltiples los mecanismos lesionales como las opciones de tratamiento disponibles, desde la
abstencion quirdrgica a la sustitucion de este mediante diferentes técnicas y el uso de injertos. La
comprensién en evolucién de la anatomia y biomecanica del ligamento cruzado anterior, junto con
avances en técnicas quirurgicas y rehabilitacion, ha llevado a una mejora en el manejo de estas lesiones.
A su vez, el tratamiento de estas ha experimentado avances significativos en los ultimos afios, siendo
imprescindible el progreso en la comprension de su biomecdnica y mejoras en las técnicas quirdrgicas y
su posterior rehabilitacién. Para ello hemos realizado una revision de la literatura disponible, la cual
comprende algunos de los puntos mas importantes a tener en cuenta a la hora de reparar el ligamento
cruzado anterior.

ABSTRACT:

The rupture of the anterior cruciate ligament is experiencing a rise due to sports practice. There are
multiple injury mechanisms and treatment options available, from surgical abstention to replacement
using different techniques and the use of grafts. The evolving understanding of the anatomy and
biomechanics of the anterior cruciate ligament, along with advances in surgical techniques and
rehabilitation, has led to improvement in the management of these injuries. In turn, their treatment has
experienced significant advances in recent years, with progress in understanding their biomechanics and
improvements in surgical techniques and subsequent rehabilitation being essential. To do this, we have
carried out a review of the available literature, which includes the most important points to take into
account when repairing the anterior cruciate ligament.
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INTRODUCCION:

La integridad funcional de la rodilla es esencial para la realizacién de actividades cotidianas y deportivas.
Dentro del complejo entramado anatdmico de esta articulacidn, el ligamento cruzado anterior (LCA) juega
un papel crucial al proporcionar estabilidad y control en los movimientos de la rodilla. La ruptura del
ligamento cruzado anterior es una lesién comun, especialmente entre aquellos individuos involucrados
en actividades deportivas que implican giros, cambios de direcciéon y movimientos bruscos. Esta lesiéon no
solo afecta a la funcionalidad de la rodilla, sino que también puede tener consecuencias a largo plazo si
no se aborda de manera adecuada. (1,2)

En este contexto, se analizaran las caracteristicas anatémicas y funcionales del ligamento cruzado
anterior, la relevancia clinica de su lesidn y se examinaran criticamente las distintas modalidades
quirurgicas, con el objetivo de proporcionar una comprensién integral que informe y guie las decisiones
clinicas en este ambito.

ANATOMIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR:

La éptima reparacion quirurgica del ligamento cruzado Vista posterior

anterior sera aquella que se asemeje mas a la anatomia
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Cartilago
Articular

Ligamento//f
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ligamento.(2)
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El ligamento cruzado anterior es una estructura fibrosa
gue conecta la tibia con el fémur, formando una "X" junto
con el ligamento cruzado posterior dentro de Ia kerong Tibia
articulacidén de la rodilla. Situado en la parte central de la

articulacién, el ligamento cruzado anterior desempefia un papel crucial en la estabilizacién y guia de los
movimientos de flexién y extension de la rodilla. Su ubicacidén intracapsular lo coloca en una posicién
estratégica para resistir fuerzas externas y proporcionar control en los movimientos rotacionales.

La estructura de este ligamento estd compuesta principalmente por fibras de coldgeno dispuestas en
forma de haces, lo que le confiere resistencia y elasticidad. Esta compleja red de fibras coldgenas se
entrelaza con las estructuras circundantes, como los meniscos y otros ligamentos, para formar un sistema
integral que asegura la estabilidad articular. (2,3)

Su longitud varia entre 18-41mm, y tiene una anchura media de entre 7 y 12mm.

Estd formado por dos fasciculos: anteromedial y posterolateral (denominados segun su insercion tibial).
El anteromedial presenta una tensién maxima con el desplazamiento anterior de la tibia en flexion (602-
909), mientras que el posterior lo hace en extensién (02-52).

Cuando solo se lesiona uno de los dos fasciculos podriamos hablar de rotura parcial del ligamento, las
cuales suponen aproximadamente de un 10-27% de las lesiones del ligamento cruzado anterior. (3)

Figura 1. Anatomia normal del ligamento cruzado anterior
(LCA). Esquemas sagital (A) y coronal (B) que ilustran la
anatomia fascicular del LCA. AM: fasciculo anteromedial;
PL: fasciculo posterolateral.
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El ligamento cruzado anterior es una estructura intraarticular y extrasinovial, situada en la escotadura
intercondilea de la rodilla, que discurre oblicuamente, desde su insercion a nivel de la regién anteromedial
del platillo tibial, hasta la porcidn medial del céndilo femoral lateral. La distancia maxima entre las
superficies internas de ambos céndilos femorales (anchura de la escotadura intercondilea) es de 21 + 3
mm frente a los 15 £ 3 mm en los casos de roturas inveteradas de este ligamento, debido a la artrosis
secundaria. Esto se traduce en la necesidad de practicar el ensanchamiento del espacio intercondileo en
el tratamiento quirdrgico de las roturas inveteradas del ligamento cruzado anterior para evitar el
atrapamiento del injerto que se utilice como sustituto intraarticular. (2)

La irrigacion sanguinea del ligamento cruzado anterior es limitada y principalmente proviene de la arteria
geniculada media. Este muestra una capacidad de cicatrizacién reducida después de sufrir una lesién o
someterse a reparacidn quirurgica, lo que implica la necesidad de recurrir a técnicas de reconstruccién o
sustitucion del ligamento. (4)

Arteria femoral —

7 4
Rama descendente \
de la arteria circunfleja
femoral lateral
Arteria

descendente

de la rodilla i ¢
Red periarticular N
de la rodllla
Arterla Inferlor —

Arterla
superior
lateral de

Arterla superior
Ia rodilla P

medilal de la rodllla

Arteria
poplitea

Arteria
poplitea

Arterla media
de la rodllla

Arteria
media de
la rodilla <4 Arterla Inferlor

medilal de la rodllla

Aitena lateral de la rodilia _
tibial Arteria
anterior Arteria recurrente Avrteria tibial tibial
Arteria ' tibial anterior anterior posterior
g?)isatlerior | Arteria tibial anterior

(A) Vista lateral (B) Vista medial

En lo que respecta a su inervacion, el ligamento cruzado anterior es abastecido por fibras nerviosas del
nervio tibial. Ademas, es importante destacar que dentro de su grosor posee una variedad de receptores
sensoriales que, aunque su funcionamiento exacto no esta completamente comprendido, contribuyen a
percibir cambios de tension, velocidad, direccion del movimiento y también registran la posicién de la
rodilla en el espacio. Estos receptores sensoriales se dividen en diferentes tipos, como los érganos de
Ruffini, los corpusculos de Paccini, los érganos tendinosos de Golgi y las terminaciones nerviosas libres.
Por lo tanto, el ligamento cruzado anterior desempefia un papel significativo en la transmisién de
informacion propioceptiva desde la articulacion hacia el cerebro. (4)

FUNCION BIOMECANICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR:

La funcién principal del ligamento en cuestidn es proporcionar estabilidad durante la actividad fisica al
prevenir el desplazamiento excesivo de la tibia con respecto al fémur. Este ligamento es especialmente
crucial en situaciones que implican cambios rapidos de direccién, en los movimientos caracteristicos en
deportes como el futbol, baloncesto y esqui.

Durante la extensién de la rodilla, evita que la tibia se desplace hacia adelante respecto al fémur, limitando
asi la hiperextensidn. En situaciones de flexion, el ligamento también contribuye a controlar la rotacién y
desplazamiento lateral de la tibia, proporcionando una estabilidad dindamica esencial para el
funcionamiento normal de la articulacion. (2)
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IMPORTANCIA CLINICA DE LA ROTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR Y
MECANISMO LESIONAL:

La rotura del Ligamento Cruzado Anterior es una de las lesiones mas frecuentes en el deporte, tiene una
incidencia de 2,8 a 3,2 lesiones por 10.000 atletas. Representa un alto coste para su tratamiento y un largo
periodo de rehabilitacién postoperatorio, no siempre volviendo al nivel deportivo pre-lesional. La rotura
del ligamento cruzado anterior es una lesién incapacitante que no solo compromete la funcién de la
rodilla, sino que también puede tener implicaciones a largo plazo en la articulacién. La alta incidencia de
esta lesidon, especialmente en atletas y personas activas, ha llevado a una creciente atencién en la
investigacion y desarrollo de enfoques terapéuticos para su tratamiento. (2)

Existen dos variantes en la produccién de la lesion del ligamento cruzado anterior: con contacto (deportes
de contacto o accidentes de trafico) o sin él (la mayoria de los casos). Suelen ser acciones con una brusca
desaceleracion, con la rodilla en extensién y momentos de valgo o varo con rotacién de la pierna. (5)

La contraccidn activa del cuddriceps junto con debilidad de los isquiotibiales juega un papel crucial en este
tipo de lesién.

Es importante sefialar, que dependiendo de la fuerza que se crea, también podra existir asociacién con
otras lesiones en mayor o menor medida: el ligamento cruzado posterior, el ligamento colateral medial y
lateral, y los meniscos interno y externo. (6)

CLASIFICACION DE LA LESION SEGUN LA INTENSIDAD DE LA INESTABILIDAD:

Anatomia Dolor a la 0 . .
Patolégica Sintomas palpacién Tumefaccién | Inestabilidad | Evoluciéon
Grado | Rotura de Dolor Puntual Leve No. Tendencia moderada
Leve algunas fibras Abre <5 mm a recidivar.
Rotura Moderada,
Grado Il completa en Dolor e R qu?g:) sis No o leve.
profundidady | incapacidad Difuso : : Abre 5-10 Recidiva frecuente
Moderado | parcial en la moderada cnrg:?;cmn;a y mm
periferia articular
Intensa, con Importante, Inestabilidad,
Rotura hematoma lesiones articulares
Dolor e ' con bostezo .
Grado llI completa en incapacidad | Extenso difuso y radiolégico y secundarias en
Grave profundad y en intensa derrame deformidad. | superficies (artrosis),
la periferia articular meniscos, y otros
variable Abre >10 mm ligamentos

(7)

Universidad Zaragoza



Actualizacién en el tratamiento de las lesiones del ligamento cruzado anterior.

DIAGNOSTICO

La identificacion del mecanismo de lesién es fundamental en la evaluacidn clinica de una posible rotura
del Ligamento Cruzado Anterior. La anamnesis inicial debe abordar detalladamente los eventos que
llevaron a la lesién, comprendiendo la direccién y fuerza aplicada en el momento del traumatismo. Esto
proporcionara indicios clave sobre la posible lesién del ligamento cruzado anterior y orientara las pruebas
posteriores.

Un signo clinico temprano importante es la presencia de un derrame en la articulacién de la rodilla. En
situaciones donde el paciente presenta clinica relacionada con el derrame, la opcién de realizar una
artrocentesis bajo condiciones estériles se vuelve relevante. Segln las caracteristicas del liquido, ya sea
sanguinolento o seroso, puede ofrecer pistas valiosas sobre la naturaleza y gravedad de la lesion. (8)
Otro sintoma principal que nos hard sospechar de esta lesion es un dolor intenso que el paciente siente
en la rodilla y que le impide continuar con el ejercicio, junto con una inestabilidad de la rodilla, puede
notar un dolor intenso junto con inflamacidn de esta en las 6 horas posteriores. (9)

Existen tres tipos de pacientes ante una lesién del ligamento cruzado anterior, los que toleran la ruptura
y son capaces de continuar con las actividades previas a la lesién, los que toleran la ruptura, pero no
realizan las actividades deportivas previas a la lesién y los que necesitan intervencién quirirgica debido a
la inestabilidad articular. (10)

Existen una serie de exploraciones fundamentales a realizar ante la sospecha de una lesién del ligamento
cruzado anterior:

reproduce la
inestabilidad rotacional subluxando la
meseta tibial externa con respecto al
céndilo femoral externo. Esta maniobra
es patognomonica de la lesidon del
ligamento cruzado anterior, y se realiza
con la rodilla en los ultimos grados de

extension, se hace una rotacion interna
de la pierna mientras se aplica un valgo en la rodilla, que provoca que la tibia se subluxe hacia delante en
rotacion interna. Se flexiona despacio la rodilla mientras se mantiene el valgo y la rotacién interna. Se
flexiona progresivamente hasta los 902. Hacia los 302 se siente un desplazamiento posterior y subito de
la tibia sobre el fémur que se manifiesta por un resalte. (7,11)

se realiza con el
paciente colocado en posicidn
supina sobre una superficie dura. El
médico examinador se sitla de pie
sobre el lado de la rodilla lesionada
y coloca un pufio debajo del tercio
proximal de la pierna. Luego se
aplica presion hacia abajo con la

otra mano en el tercio distal del

muslo. Se presupone que la prueba de signo de palanca es negativa si el taldn se levanta de la superficie
de la mesa, lo que era indicativo de un LCA intacto. La presién vertical hacia abajo aplicada al fémur se
transmitid a la tibia por el LCA, lo que hizo que el talon se elevara debido al mecanismo de palanca creado
por el pufio. La prueba es positiva si el talén permanece sobre la mesa a pesar de la presidn aplicada al
muslo, lo que es indicativo de un desgarro del LCA. (7,11)
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también se
realiza en posicién supina con el examinador
de pie en el lado de la rodilla lesionada. \
Sosteniendo el extremo distal del fémur con = >
una mano mientras la otra agarraba el \ -

extremo proximal de la tibia, el examinador
tira la tibia anteriormente del fémur con la
rodilla flexionada a 20°. La prueba se
considera positiva si la traduccidn anterior de : ,<

la tibia en relacién con el fémur tiene un punto i mak 200 - 300

final blando o retardado en comparacién con

la pierna no lesionada. (7,11)

es en supinacién con
una flexién de cadera de 45 °, una flexion de rodilla de 90° y
una rotacion tibial neutra autoseleccionada. El examinador
coge la extremidad inferior del participante sentandose
ligeramente en el antepié. El examinador coloca una mano en
el extremo distal lateral del fémur sin deformar el complejo
de la bandailiotibial. El examinador prona completamente su

otro antebrazo y coloca el talén de su mano en la tibia
proximal medial posterior con el antebrazo orientado hacia el
tubérculo tibial anterolateral. El examinador mueve la tibia hacia adelante y hacia atras a través del rango
de movimiento disponible, en una direccién medial-posterior-lateral-anterior, sefialando asi la cantidad
de movimiento lateral-anterior desde el punto de partida medial-posterior. A continuacién, el examinador
repite la prueba del cajén en la rodilla contralateral. Si la tibia se desplaza hacia delante, la prueba sera
positiva, indicando rotura del ligamento. (12)

En la fase aguda de lesiones de rodilla, es esencial realizar radiografias convencionales en dos
proyecciones, anteroposterior y lateral. Estas imagenes proporcionan una evaluacion inicial de la
articulacién de la rodilla y pueden revelar signos indirectos de una posible rotura del ligamento cruzado
anterior, como la fractura de Segond (fractura definida por una avulsion en la region anterolateral de la
tibia), esta fractura estd cominmente asociada con la ruptura del ligamento cruzado anterior. (13)
Cuando se sospecha un aumento de la pendiente tibial, indicado por una inclinacién de la meseta tibial
en relacién con el eje anatémico, se recomienda realizar una radiografia lateral de la articulacién de la
rodilla con una representacion extendida de la parte inferior de la pierna. Se emplean diversos métodos
de medicidn, y uno comun es evaluar el angulo entre la inclinacidn de la meseta tibial y el eje anatémico.
Mediremos la pendiente dorsal fisioldgica de la meseta tibial que oscila entre 7 y 13° de forma fisioldgica.
Un aumento de esta pendiente puede incrementar la carga sobre el ligamento cruzado anterior,
predisponiendo al fallo del injerto de reemplazo del ligamento. Por lo tanto, una pendiente tibial
patoldgica superior a 12° podria considerarse para correccion mediante osteotomia, reduciendo asi el
riesgo de rupturas del ligamento cruzado anterior. (13)

La desalineacion en el plano frontal es descrita como una causa potencial de un aumento de la tensién
del ligamento cruzado anterior. La desalineacion es descrita como mas de 32 de varo entre los ejes
mecanicos del fémur y de la tibia. Si pacientes con esta condicidon no se someten a una alineacién en varo,
al mismo tiempo que la reconstruccién del ligamento cruzado anterior, tienen mayor riesgo de re-rotura
de la plastia. Para el estudio de esta condicidn sera necesario realizar una radiografia telemétrica para
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valorar la alineacidn de las extremidades inferiores y una radiografia tipo Schuss (en carga y con unos 302
de flexion de rodilla) para evaluar el deterioro del compartimento femorotibial. (14)

La resonancia magnética se posiciona como el gold estandar
para aclarar las lesiones del ligamento cruzado anterior. Este
enfoque proporciona una vision detallada de la estructura
anatémica de la rodilla y permite identificar tanto signos
directos como indirectos de una posible ruptura de este
ligamento.

e Interrupciones de continuidad: Pérdida de Ia
integridad del ligamento.
e Falta de deteccién de la banda en posicién anatémica:

Ausencia de visualizacién adecuada en su ubicacién
normal.

e  Contorno ondulado del LCA: Irregularidades en la forma del ligamento.

e Desplazamiento de la base de la banda tibial o femoral: Desplazamiento de la insercién del
ligamento.

e Trastorno de la sefial difusa del LCA: Alteraciones en la intensidad de la sefial del ligamento.

e Edema 6seo, en el area de la meseta de la tibia posterolateral y en el drea del surco terminal del
condilo femoral lateral: Signo patognomadnico de una ruptura del LCA y sugiere un aumento en
la disposicion rotacional durante el incidente.

e Lesiones concomitantes: La resonancia magnética permite la identificacién de lesiones
adicionales, como lesiones de cartilago, roturas de menisco y otras lesiones ligamentarias.

La resonancia magnética ofrece una vision detallada, permitiendo una evaluacién minuciosa de las
estructuras anatomicas de la rodilla. La deteccién de signos directos e indirectos de la ruptura del LCA
proporciona informacién esencial para el diagndstico preciso y contribuye a la planificacién del
tratamiento. Ademas, la capacidad de identificar lesiones concomitantes mejora la comprensién global
de la condicién del paciente y facilita la toma de decisiones clinicas para un abordaje terapéutico
adecuado. (13)

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

Los planes de tratamiento ya sean quirdrgicos o no quirurgicos, no solo difieren en cuanto a decidir si los
pacientes deben someterse a una reconstruccion del ligamento cruzado anterior, sino también en los
programas de rehabilitacién y las recomendaciones para futuras actividades deportivas. Es comun que los
médicos asesoren a los pacientes para ayudarles a determinar que opcidén es la mas adecuada. Es esencial
tener un entendimiento completo de cdmo progresa clinicamente cada opcidn de tratamiento para poder
tomar decisiones terapéuticas. (15)

Para aquellos que eligen un enfoque conservador, se requiere someterse a fisioterapia para fortalecer los
musculos de la rodilla, especialmente los cuadriceps femorales y los isquiotibiales. (15)

Una alternativa puede ser esta opcion de tratamiento, y es importante informar a los pacientes que sufren
una rotura del ligamento cruzado anterior de que la cirugia no es la Unica opcién para retomar las
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actividades deportivas; un enfoque conservador centrado en un plan de rehabilitacion riguroso puede ser
suficiente. (15,16)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior es considerada actualmente el estandar de oro del
tratamiento para recuperar la estabilidad y mejorar la funcion de la rodilla. (16)

La anatomia constituye el fundamento esencial de la articulacidn, y la cirugia mas efectiva es aquella que
se basa en un profundo conocimiento anatémico. La calidad de los resultados postoperatorios esta
directamente relacionada con la anatomia y la funcién especifica de la rodilla. Mas que la técnica
quirurgica, lo importante para alcanzar resultados exitosos y una éptima funcién, es la capacidad de
restaurar la anatomia individual de cada paciente sin causar dafios a otras estructuras, lo que implica
adaptar cada procedimiento a las necesidades particulares de cada caso.

Existen una serie de indicaciones y contraindicaciones en las que nos basaremos para incluir un paciente
en la opcién de tratamiento quirdrgica o no: (17,18)

- Inestabilidad funcional crénica con rotura del LCA con sensacion de inestabilidad.
- Rotura de LCA aguda con lesién meniscal asociada.

- Rotura LCA en pacientes con factores de riesgo (deportistas de elite)

- Actividades que requieran una pisada segura.

- Rotura de LCA con otras lesiones asociadas.

- Infeccion local
- Lesién de partes blandas

Son numerosas las complicaciones que pueden sufrir los pacientes tras una cirugia de ligamento cruzado
anterior, y podemos dividir estas en intraoperatorias y postoperatorias. (7,18,19)

- Fractura de la rétula en la extraccién del injerto: Durante la extraccién de un injerto de
tenddn de la rétula, existe el riesgo de fracturar la rétula si se extrae mas del 30% de la
misma.

- Rotura de la cortical del tunel femoral: Durante la preparacion del tunel femoral, puede
ocurrir la rotura de la cortical del hueso, lo que puede afectar la estabilidad del injerto.

- Rotura de la plastia: Durante la colocacion o la tensién del injerto, existe el riesgo de
que la plastia se rompa, lo que puede comprometer la efectividad de la reconstrucciéon
del LCA.

- Tamafio inadecuado del injerto: Si el injerto utilizado para la reconstruccién del LCA no
es de un tamafio adecuado, puede afectar la estabilidad de la rodilla y aumentar el
riesgo de re-rotura.

- Fallos en la fijacidn del injerto: Si la fijacion del injerto no es adecuada, puede resultar
en una estabilidad deficiente de la rodilla y aumentar el riesgo de complicaciones a largo
plazo.

- Infecciones: Ante la sospecha se debe realizar una artroscopia de lavado con toma de
cultivos e instauracidn de tratamiento antibidtico.
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Artrosis: La cirugia del ligamento cruzado anterior puede aumentar el riesgo de
desarrollar artrosis en la rodilla a largo plazo, especialmente en pacientes con
antecedentes de lesiones en el ligamento.

Lesiones condrales: Los pacientes sometidos a cirugia de revision del ligamento cruzado
anterior pueden presentar mas lesiones condrales y de mayor grado, lo que puede
afectar la salud a largo plazo de la articulacién de la rodilla.

Dolor: Es la segunda complicacion mas frecuente. El dolor anterior de rodilla que se
presenta tanto con la plastia de hueso tendén hueso como con la de isquiotibiales.
Lesion nerviosa: rama infra patelar del nervio safeno interno.

Rigidez: Mejora con el tratamiento rehabilitador, pero puede ser secundaria a una
malposicién de los tuneles éseos. La pérdida de extensién de rodilla se debe a la
interposicidn de tejido cicatricial anterior al tunel tibial (lesion en Ciclope).

Fracaso de la plastia: Los indices actuales de fracaso de la plastia en la reconstruccién
del ligamento cruzado anterior oscilan entre el 4,1y el 20%, asimismo, el riesgo de una
nueva rotura alcanza el 8%.

Se han descrito multiples factores de riesgo y causas mas frecuentes de re-rotura de la
plastia, entre los que podemos destacar la edad inferior a 20 afios y la practica de
deporte de pivotaje y de alto nivel.

Entre los factores técnicos relacionados con la cirugia inicial, los mas relevantes son la
mala localizacidn de los tuneles 6seos y errores en la tensién y/o la fijacion de la plastia.
El fracaso de la plastia del ligamento cruzado anterior puede clasificarse en tres
categorias principales: traumatico, técnico y biolégico. (18)

=  Fracaso traumadtico: Se considera traumatico cuando ocurre un episodio que
claramente reproduce el mecanismo lesional inicial de la plastia. En este caso,
el fallo de la plastia esta relacionado con un nuevo evento traumatico que
sobrecarga el ligamento reconstruido, independientemente de otros factores.

=  Fracaso técnico: Es la causa mas frecuente. Se clasifica como técnico cuando
no hay ningln antecedente traumatico asociado al fallo de la plastia. En
cambio, se identifican factores técnicos durante la cirugia de reconstruccion,
como una mala localizacién de los tuneles dseos, que contribuyen al fracaso de
la plastia.

=  Fracaso bioldgico: Se considera bioldgico cuando no hay un antecedente claro
de traumatismo ni factores técnicos identificables que expliquen el fallo de la
plastia. En su lugar, puede haber antecedentes de infeccién articular
confirmada mediante cultivos, o el fallo puede atribuirse a factores bioldgicos
como problemas de cicatrizacién, reabsorcién del injerto o incompatibilidad
del tejido.
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ESCALAS DE EVALUACION:

Cuando evaluamos una reconstruccién del ligamento cruzado anterior, es crucial considerar la estabilidad,
funcionalidad y satisfaccion subjetiva del paciente. Para esto, utilizamos varios parametros estandar que
nos permiten realizar comparaciones significativas durante la discusién clinica.

Para evaluar la estabilidad o laxitud de la articulacidn de la rodilla, empleamos pruebas como el Pivot
Shift, cajon anterior, Lachman y test instrumentales de laxitud como el KT 1000. (20)

La evaluacién funcional se realiza utilizando:

e Lapuntuacion del Overall IKDC (International Knee Documentation Committee): que incluye una
parte subjetiva con 18 items y una parte de evaluacién clinica. Esta ultima documenta el rango
de movilidad, posicidon de la rétula, alineacién de la rodilla, laxitud articular, inflamacion,
movilidad pasiva, evaluacién ligamentaria, hallazgos radiolégicos y test funcional.

e Elrango de movimiento de la articulacién (ROM, range of movement).

La satisfaccidn del paciente se evalia mediante:
e laEscala Tegner: un indice de satisfaccidn subjetiva con una escala de 1 a 10.
e laEscala Lysholm: un cuestionario que evalua la funcién de la rodilla en actividades cotidianas y
deportivas.
e La IKDC Subjective Knee Evaluation: un test en el que el paciente valora su situacién personal,
con una puntuacion de 0 a 100.

Ademads de estos parametros, otros aspectos importantes a considerar son el fracaso de la plastia
(necesidad de cirugia de revision, ruptura del injerto), efectos adversos y complicaciones, costos, tiempo
de retorno al deporte y resultados estéticos. Es vital tener en cuenta estos elementos para una evaluaciéon
integral y precisa de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior. (20)

Antes de plantear una cirugia de revision, es importante realizar estudios de imagen con el objetivo de
planificar la intervencion (Rx simple, TCy RMN).
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JUSTIFICACION DEL TEMA:

Las lesiones del ligamento cruzado anterior estan aumentando debido a un incremento en la practica
deportiva. Es frecuente que ocurran en personas jévenes que demandan retornar a su actividad fisica
previa con idéntica funcionalidad.

En el campo de la cirugia existen muchas controversias en dependencia de la plastia a utilizar, que fijacién
es la mds adecuada, si se deben de asociar plastias extraarticulares, osteotomias, factores de crecimiento
y otros aspectos a tener en cuenta a la hora de realizar la cirugia.

Se hace de vital importancia conocer las ventajas y los inconvenientes de cada una de ellas.

OBIJETIVO:

El objetivo principal de este estudio es realizar una revision bibliografica exhaustiva de todas aquellas
controversias de cara al tratamiento quirdrgico para conseguir los mejores resultados clinicos posibles en
esta cirugia.

Como objetivos secundarios destacamos: analizar los diferentes tipos de injerto disponibles, evaluar los
diferentes tipos de fijacién, asi como de las técnicas de tunelizacion, identificar avances recientes y
comparar cada uno de ellos.

MATERIAL Y METODOS:

Se ha realizado una revisién bibliografica usando las bases de datos electrénicas para recopilar todas las
publicaciones sobre cirugia del ligamento cruzado anterior desde 2014 hasta la actualidad. A su vez, esta
busqueda se completd con diferentes monograficos y revistas de artroscopia.

Para conseguir estos articulos, se usaron los términos de busqueda “anterior cruciate ligament”,
“surgery”. Las bases de datos consultadas han sido Pubmed, Medline, Elsevier y biblioteca Cochrane.

Se aplicaron los filtros de: full text, dltimos 10 afios.

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusidon con respecto a los estudios encontrados:
- Comparacién de los diferentes tipos de injertos
- Comparacién de las diferentes técnicas quirdrgicas
- Objeto principal de estudio: lesiones y cirugia del ligamento cruzado anterior.

Se descartaron los estudios sobre:
- Pacientes esqueléticamente inmaduros
- Estudios de otras lesiones concomitantes

Posteriormente se clasificaron los articulos segun el tema a tratar:
- Diferentes tipos de injertos
- Técnicas quirdrgicas
- Tipos de fijacion
- Cirugia de revision
- Tiempo de demora quirurgica
- Indicacién de procedimientos asociados
- Refuerzos laterales
- Vuelta al deporte
- Técnicas de bioaumento
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RESULTADOS:

Se encontraron un total de 1662 articulos, a partir de los cuales se hizo un primer screening segun titulo
y abstract, se eliminaron 1234 articulos por tratar sobre otros temas, o no estar disponibles.
Posteriormente, de los 428 restantes, de descartaron 330 por no abordar los objetivos del estudio
(criterios de inclusidn y exclusién). Se incluyeron 5 articulos buscados manualmente. Finalmente nos
guedamos con 103 articulos.
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DISCUSION:

Cuando consideramos la reconstruccién quirurgica del ligamento cruzado anterior, surgen controversias
en diferentes aspectos del procedimiento: el momento de la intervencién, el proceso de rehabilitacion, el
tipo de injerto utilizado y la técnica quirurgica son algunos de los temas mas debatidos. A continuacién,
se exponen una serie de puntos a tener en cuenta:

OPCIONES DE INJERTOS EN LA CIRUGIA REPARADORA DEL LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR:

Dentro de las opciones de injertos de las que disponemos para la reconstruccién ligamentosa de la rodilla
podemos diferenciar 2 grandes grupos: injertos autélogos e injertos alogénicos. Se podria hablar también
de un tercer grupo menos usado que son los injertos sintéticos.

Actualmente, los autoinjertos son los mas comuUnmente utilizados en la reconstruccidn primaria de
lesiones del ligamento cruzado anterior, ya que ofrecen mejores resultados en términos de
osteointegracion y estabilidad articular. Este tipo de injertos se pueden clasificar en: plastia con injerto
Oseo, utilizando el tenddn rotuliano (HTH: hueso-tenddn rotuliano-hueso); sin injerto dseo, derivadas de
los tendones isquiotibiales (semitendinoso y recto interno); con o sin injerto 6seo, utilizando el tendén
cuadricipital (TC) en el polo superior de la rétula; y TC sin injerto dseo. (21)

Todos estos tipos tienen la ventaja de utilizar injertos del propio paciente, lo que elimina el riesgo de
transmision de enfermedades, asociado principalmente con los injertos de donantes (aloinjertos), ademds
de ser econdmicamente mas rentables. Sin embargo, presentan el inconveniente de aumentar los tiempos
quirurgicos debido a la extraccién del injerto y la posibilidad de lesiones iatrogénicas. (22)
Independientemente del tipo de injerto a utilizar, el objetivo final es obtener un autoinjerto con una
longitud adecuada y, sobre todo, una seccion transversal suficiente para restaurar el ligamento nativo, ya
que el fracaso de la reconstruccién estd estrechamente relacionado con el uso de injertos con una seccion
transversal menor de lo deseado. En cualquier reconstruccién del ligamento central, se considera ideal
obtener un injerto con una seccién transversal minima de 8 mm, dado que didmetros mas pequefios
pueden afectar la viabilidad del injerto. Es crucial prestar especial atencion a estas medidas en pacientes
menores de 20 afios, ya que tienen un mayor riesgo de rotura del injerto. (22,23)

Los autoinjertos de tenddn isquiotibial, que incluyen con
mayor frecuencia los tendones semitendinosos y/o gracil, son
una buena opcidn para la reconstruccidon del ligamento
cruzado anterior debido a numerosas ventajas. La extraccion
implica incisiones mas pequefias y estan asociados con un
menor riesgo de dolor crénico en la rodilla en comparacién
con otros tipos de injertos. (23)

Los autoinjertos de tenddn isquiotibial tienen una resistencia
a la carga maxima hasta el fallo mayor que otros tipos de
injertos, alcanzando hasta 4500 Newtons (N) en comparacién
con 2600 N en otros tipos de injertos. Sin embargo, presentan
limitaciones como la posible debilidad residual de los
isquiotibiales, sin embargo, la mayoria de los informes

publicados sugieren una recuperacion de los isquiotibiales a

Figura 1. Técnica de extraccion de plastia 0 de tend it i . . ~ . ,
y recto interno (ST-RI). Ay B: alternativas de incisian oblicua o vertical a nivel  NiVEl€S pre-operatorios en un plazo de dos afios tras la cirugia.

de la insercion de los tendones ST y Rl en la cara medial del tercio proximal de

la tibia; Cy D: exposicion y posterior apertura de la fascia del sartorio; E y F: in- (2 1—23)
dividualizacién y exposicion de los tendones ST y Rl para su posterior extrac-

ci6n con tenotomo; G: eliminacion de adherencias y expansiones tendinosas; H: ( 1 8)
preparacion de la plastia compuesta por las 4 bandas de los tendones ST y RI.
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Durante mucho tiempo, la reconstruccién del
ligamento cruzado anterior con autoinjerto de
hueso-tendén rotuliano y hueso ha sido Ia
preferencia para pacientes jévenes y activos con
lesiones del ligamento cruzado anterior. El tercio
central del tenddn rotuliano nativo se ha
establecido como un injerto confiable y es la
elecciéon preferida para atletas competitivos. Este
tipo de plastia incluye altas tasas de retorno al

deporte y bajas tasas de fracaso. Sin embargo, el

Figura 2. Técnica de extraccion de plastia autéloga hueso-tendén-hueso (HTH). . )

A: incision longitudinal sobre el tendon rotuliano desde el polo inferior de la uso de este |nJerto Con”eva desventa]as, como |a

rotula hasta la tuberosidad anterior de la tibia; B y C: exposicion del tendén - .

rotuliano y posterior individualizacién del mismo; D, E y F: preparacion de las morbilidad en el sitio donante, el dolor

pastillas 6seas con posterior extraccion de la plastia con polo inferior de rotu- . . . .

la, tendén rotuliano y tuberosidad anterior de la tibia; G: plastia HTH. postoperatorio en la rodilla anterior, el riesgo de

fractura rotuliana y desgarro del tendén rotuliano.

(24)
Aunque técnicamente resulta dificil de extraer, esta técnica ofrece la ventaja de restaurar la funcionalidad
del ligamento de manera éptima, con una buena integracion ésea de la plastia debido a la presencia de
una pastilla ésea en cada lado del injerto. EI 78% de los pacientes logran reintegrarse a actividades
deportivas similares a las realizadas antes de la lesién.
Uno de los principales problemas asociados con esta técnica es la aparicién de dolor anterior en la rodilla.
Este dolor afecta a mas del 30% de los pacientes sometidos a este tipo de plastia, con parestesias
presentes en un porcentaje similar y laimposibilidad de mantenerse de rodillas sobre la pierna intervenida
en hasta el 8% de los casos.
Otra complicacién menos comun pero mas grave es la posible fractura de la rétula debido al

debilitamiento de la zona donante. (18,24)

Otra opcién dentro de los autoinjertos es
el uso del tenddn cuadricipital, que estd
ganando cada vez mas importancia,
principalmente debido a la reduccién de la
morbilidad en el sitio donante, la
preservacién de la flexion articular de la
rodilla y la prevencién de la neuroapraxia
del nervio safeno, problemas que pueden
surgir con los injertos del tendén rotuliano
y de los tendones isquiotibiales. Ademas,

desde una perspectiva biomecdnica, el

Figura 3. Técnica de extraccion de plastia autéloga de tendén cuadricipital (TC).
A: incisién longitudinal desde el polo superior de la rétula sobre el TC; B y tendén cuadricipital muestra una menor
C: preparacion de la pastilla 6sea del polo superior de la rétula y la region me-

dial del TC; D: extraccion de la plastia; E: preparacion de la plastia compuesta tasa de fallo cuando se somete a fuerzas de

por el TCy la pastilla ésea de la rotula. estiramiento en comparacic’m con el

tendén rotuliano. (22)
Investigaciones realizadas recientemente han demostrado resultados similares o incluso mejores en
términos de estabilidad en comparacién con los injertos de tendones isquiotibiales, con una notable
ausencia de dolor anterior de rodilla residual en el seguimiento a largo plazo. (18,22)

En resumen, la plastia de tenddn cuadricipital representa una alternativa cada vez mds relevante para

obtener injertos autdélogos, permitiendo la creacién de plastias con dimensiones adecuadas vy
minimizando la morbilidad asociada con el sitio donante. (22)
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El segundo tipo de injertos utilizados son los aloinjertos. Estos se caracterizan por ser tejidos obtenidos
de un banco de tejidos. Generalmente se utilizan en técnicas de rescate y se pueden clasificar de manera
similar a los injertos autdlogos: con parte ésea (hueso-tenddn-hueso, tenddn de Aquiles, tenddn
cuadricipital-polo superior de la rétula) y sin parte ésea. (24)

Las principales ventajas del uso de aloinjertos incluyen la eliminacion de la morbilidad en el sitio donante,
una reduccién en los tiempos quirurgicos debido a la no necesidad de extraer el injerto y un menor dolor
postoperatorio. Sin embargo, algunas desventajas importantes incluyen la disponibilidad limitada en
algunos centros, el alto coste econdmico, el riesgo potencial de transmisiéon de enfermedades (aunque
este riesgo se ha reducido significativamente con controles sanitarios y técnicas modernas de preparacion
y manejo, como la criopreservacion) y la incapacidad biomecanica para igualar los resultados obtenidos
con los autoinjertos. (18,25)

Varios estudios han demostrado el efecto adverso de la irradiacidn en las propiedades de los aloinjertos.
Por ultimo, disponemos de plastias sintéticas, datando su origen en los afios ochenta, siendo el primer
dispositivo utilizado el composite biocompatible activo. Un dispositivo mas actual es el sistema de
reconstruccién y aumento de ligamentos, que no solo se utiliza para reemplazar el ligamento cruzado
anterior o el ligamento cruzado posterior, sino también para otras reconstrucciones como los ligamentos
acromioclaviculares, lesiones del manguito rotador, tendén de Aquiles, e inestabilidades de tobillo.
(18,26) Actualmente, estamos en la tercera generacion de plastias sintéticas. Aunque su uso no esta muy
extendido, las plastias sintéticas presentan ventajas importantes, como la ausencia de morbilidad en la
zona donante y la reduccién del tiempo quirurgico al no requerir extraccion de tejido del paciente. (26)
Sin embargo, estos tipos de plastias tienen inconvenientes significativos destacando las tasas mas altas
de fracaso, debido a problemas de osteointegracién y a que el material sintético no puede igualar las
caracteristicas biomecanicas del ligamento original. Ademds, implican un mayor coste econémico.
Estudios realizados por Cerulli et al., y Parchi et al.,, muestran resultados similares en términos de
supervivencia y estabilidad postoperatoria al comparar injertos autélogos con sintéticos. Sin embargo,
estos estudios se centran en pacientes de mayor edad, lo que podria estar relacionado con una menor
demanda funcional. (18)

A pesar de las mejorias tecnoldgicas en la fabricacién de plastias sintéticas, estas aun no igualan
biomecdnicamente a los aloinjertos ni a los autoinjertos. Los propios autores solo recomiendan su uso
después de una seleccidn cuidadosa del tipo de paciente.

En conclusidn, las plastias sintéticas no deberian ser la primera opcidén para la reconstruccion de
ligamentos, pero podrian considerarse como una alternativa valida en pacientes mayores de 35-40 afios
con una demanda funcional reducida. (26)
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Tabla 1. Ventajas e inconvenientes de cada tipo de plastia empleado en la reconstruccién
del ligamento cruzado anterior (LCA),asi como indicacién de cada una de ellas

Tipo de plastia

Ventajas

Inconvenientes

Autoinjerto HTH
Indicaciones:

+ Pacientes profesionales y de alta
competencia que requieren retorno
deportivo precoz: futbol americano,
velocidad...

lesion de isquiotibiales

Pacientes hiperlaxos o susceptibles de

* Mejores tasas de osteointegracion que
ST-RI

+ Menor coste quirdrgico que aloinjerto

« Reincorporacion mas precoz a
actividad deportiva

« No riesgo de transmision de
enfermedades ni rechazo de injerto

« No repercusion en fuerza flexora de
rodilla

« Permite extraccion de plastia a medida
a diferencia de ST-RI

+ Mayor tiempo quirdrgico que aloinjerto
* Morbilidad zona donante:

- Dolor anterior de rodilla

- Riesgo fractura de rétula
+ Pérdida de fuerza extensora de rodilla

Autoinjerto ST-RI
Indicaciones:

+ Pacientes con fisis abiertas
+ Pacientes que requieren arrodillarse

« Pacientes susceptibles de lesion de
tendon rotuliano: tenis, baloncesto,
voleibol

Autoinjerto TC
Indicaciones:

+ Pacientes susceptibles de lesion de
isquiotibiales
« Pacientes con fisis abiertas

Aloinjertos
Indicaciones:

+ Tratamiento de lesiones
multiligamentosas asociado a rotura
de LCA

+ Valorar su uso en pacientes > 40 afios

con baja demanda funcional
+ Cirugia de revision del LCA

Plastias sintéticas
Indicaciones:

» No recomendado su uso en la
actualidad

« Menor coste quirdrgico que aloinjerto

« Menor repercusion estética que HTH
yTC

« No repercusion en fuerza extensora de
rodilla

« No riesgo de transmision de
enfermedades ni rechazo de injerto

« Posibilidad de adaptar la plastia
al grosor necesario (tri/tetra/
pentafascicular)

« Mejores tasas de integracion que ST-RI

« Menor coste quirdirgico que aloinjerto

« No riesgo de transmision de
enfermedades ni rechazo de injerto

« Permite extraccion de plastia a medida,
a diferencia de ST-RI

« Menor tiempo quirdrgico que aloinjerto

» No morbilidad de zona donante

« Tratamiento de lesiones
multiligamentosas asociado a LCA

« Menor tiempo quirdrgico que aloinjerto
+ No morbilidad de zona donante

+ Mayor tiempo quirdrgico que aloinjerto
+ Morbilidad zona donante:
- Lesion nervio safeno
+ Pérdida de fuerza extensora de rodilla
+ Dependencia de tendones STy RI del
paciente para el diametro de la plastia
+ Mas lenta incorporacion que HTH

+ Mayor tiempo quirdrgico que aloinjerto
+ Morbilidad zona donante:
- Dolor anterior de rodilla (menor que
en HTH)
+ Pérdida de fuerza extensora de rodilla

+ Mayor coste quirirgico que aloinjerto

« Tiempos de osteointegracion mas
retrasados que autoinjerto

+ Peor produccion de propiedades
viscoelasticas de LCA nativo comparado
con autoinjertos

+ Riesgo de transmision de
enfermedades o rechazo de injerto

+ Mayor coste quirdirgico que aloinjerto

+ Tiempos de osteointegracion mas
retrasados comparados con cualquier
otro tipo de injerto

+ Peor produccion de propiedades
viscoelasticas de LCA nativo comparado
con cualquier otro tipo de injerto

HTH: hueso-tendén-hueso; ST-RI: semitendinoso-recto interno; TC: tendén cuadricipital

Al seleccionar un injerto para nuestros pacientes, es fundamental adoptar un enfoque individualizado. Se

deben tener en cuenta factores como la edad, el sexo, los objetivos de retorno a la actividad deportiva y

el riesgo potencial de desarrollar artritis degenerativa en el futuro. Estos aspectos ayudan a guiar el

asesoramiento a nuestros pacientes en la toma de decisiones sobre la reconstruccion del ligamento

cruzado anterior.

Shun-Li Kan et al., indicaron que el autoinjerto provocé un menor fracaso clinico, un mejor nivel general

del Comité Internacional de Documentacion de la Rodilla (IKDC), una mejor prueba de cambio de pivote,

una mejor prueba de Lachman, una mayor puntuaciéon de Tegner y una mejor prueba de laxitud

instrumentada que el aloinjerto. El autoinjerto no fue estadisticamente diferente del aloinjerto en la

puntuacién de Lysholm en este estudio. Los analisis de subgrupos demostraron que el autoinjerto fue

superior al aloinjerto irradiado para los pacientes sometidos a la reconstruccién del ligamento cruzado

anterior tras un fracaso clinico. (27) Sebastian Kupra et al., realizaron un estudio de cohortes con 372

pacientes donde comparaban la reconstruccion del ligamento cruzado anterior con aloinjerto (grupo ) vs

autoinjerto (grupo Il). Determinaron que la estabilidad de la articulacién de la rodilla se restauré tanto en

las evaluaciones subjetivas como objetivas en todos los pacientes de ambos grupos. Los resultados
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subjetivos fueron los siguientes: en el Grupo |, se obtuvieron 96,6 +3,08 puntos en la escala de Lysholm y
94,79 16,53 puntos en la escala IKDC, mientras que en el Grupo Il, se lograron 98,00 + 1,9 puntos en la
escala de Lysholm y 94,81 15,6 puntos en la escala IKDC. Al comparar los resultados de ambas escalas
entre los dos grupos después de la operacion, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
igual que en el estudio anterior. (28)

Por otro lado, un estudio elaborado por Hema Mistry et al., concluyé que los resultados clinicos con
autoinjertos son tan buenos o ligeramente mejores que con los aloinjertos. Los aloinjertos cuestan mas,
lo que indica que los autoinjertos son mas rentables y generalmente deberian ser la primera opcion. (29)
Los estudios han demostrado que, una vez sometidos a procesos de esterilizacion adecuados, los
aloinjertos tienen resultados clinicos comparables a los autoinjertos, con poca diferencia en pruebas como
la prueba de Lachman, la puntuacion del Comité Internacional de Documentacion de la Rodilla (IKDC) y el
riesgo de fracaso a corto y largo plazo. Incluso en casos de revisidn de la reconstruccién del ligamento
cruzado anterior, los resultados clinicos son similares entre los autoinjertos y los aloinjertos. Basados en
estas ventajas, los aloinjertos estan ganando popularidad en la practica clinica como una opcidn viable en
la reconstruccién del ligamento cruzado anterior.

Bin-An Zhao et al., también determinaron en un estudio con 112 pacientes que el uso de aloinjertos
mostré una eficacia comparable a la de los autoinjertos postulando que los aloinjertos no tenian un mayor
riesgo de transmisién de enfermedades en comparacién con los autoinjertos. Si el proceso quirdrgico es
estrictamente aséptico, no hay ninguna infeccién postoperatoria asociada con aloinjertos o autoinjertos.
Por lo tanto, los aloinjertos son seguros, efectivos y ahorran tiempo y se pueden recomendar en la practica
clinica. En cuento al indice IKDC las diferencias no fueron estadisticamente significativas. En la evaluacion
final, todos los pacientes habian regresado a las actividades previas a la lesién. (30)

Dentro de los injertos autélogos, Zheng et al., evaluaron los autoinjertos de isquiotibiales y los aloinjertos,
concluyendo que los dos produjeron la misma eficacia. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en la puntuacién de Lysholm, la puntuacién IKDC o la puntuacién de
actividad de Tegner. (31) Lilian Zhao et al., realizaron un metaanalisis postulando que el autoinjerto de
isquiotibial es comparable con el autoinjerto de hueso tendén hueso en términos de funcién clinica,
estabilidad postoperatoria de la rodilla, con un seguimiento a medio plazo. El autoinjerto de isquiotibial
para la reconstruccidn del ligamento cruzado anterior conlleva un menor riesgo de complicaciones, como
dolor de rodilla anterior, dolor de rodillas y pérdida de extensién, pero una mayor incidencia de fracaso
del injerto. (32)

Filippo Migliorini et al., realizaron un metaanalisis. Concluyeron que el injerto de tenddn rotuliano puede
tener una menor laxitud articular y mayor flexién maxima en comparacién con los autoinjertos de
isquiotibiales, sin embargo, la utilizacién de este ultimo permitié una vuelta al deporte mds prematura.
(33)

Xiong Gang Lian et al., realizaron un estudio donde encontraron una puntuacion subjetiva superior de
IKDC para el autoinjerto del tendén del cuadriceps en comparacién con los autoinjertos que incluyen el
hueso-tendon-hueso, (34) y en un estudio realizado por Wenbo Yang et al., se observé que el autoinjerto
de isquiotibiales de doble paquete mostré una buena puntuacion en la escala de Lysholm, pero tuvo
resultados mds desfavorables en la evaluacidn del Comité Internacional de Documentacién de la Rodilla
(IKDC) en comparacién con otros tipos de injertos. (34)

Por otro lado, el autoinjerto del tenddn rotuliano mostré los mejores resultados en la evaluacién de IKDC.
Ademas, este tipo de autoinjerto también proporcioné una buena puntuacién en la escala de Lysholm. En
contraste, los pacientes que recibieron injerto de tenddn alogénico mostraron la tasa mas alta de
resultados positivos en pruebas como la prueba de cambio de pivote y la prueba de Lachman, pero
obtuvieron resultados menos favorables en la evaluacién de IKDC.

En cuanto al autoinjerto de isquiotibiales de un solo paquete, se observaron resultados promedio en la
evaluacion de IKDC. En resumen, el tipo de injerto utilizado en la reconstruccién del ligamento cruzado
anterior puede influir en diferentes aspectos de la recuperacién y los resultados postoperatorios, y estos
hallazgos pueden ayudar a guiar la seleccion del injerto mas adecuado para cada paciente. (35)
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Con respecto a las diferencias entre injertos irradiados y no irradiados, Yan liu et al., compararon estos
dos tipos, determinando que los aloinjertos no irradiados mostraron ser mas efectivos que los irradiados.
Se observé una mejora en las puntuaciones funcionales de la articulacion de la rodilla y una reduccidén en
la tasa de fracaso con los aloinjertos no irradiados. Sin embargo, no se detectaron diferencias significativas
en el indice general del Comité Internacional de Documentacién de la Rodilla (IKDC), el rango de
movimiento, la prueba de salto vertical y la prueba de salto de una pierna. (36)

Generalmente se considera que los autoinjertos son superiores a los aloinjertos, aunque no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre ambos. Sin embargo, dentro de los autoinjertos, no hay
evidencia clara de superioridad entre los injertos con hueso-tendén-hueso y los de isquiotibiales. Un
estudio prospectivo y aleatorizado de Wipfler no encontré diferencias a largo plazo entre ambos tipos de
injertos. (36)

TIPO DE FIJACION EN LA RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR:

En las ligamentoplastias para el ligamento cruzado anterior, las propiedades de rigidez y resistencia del
injerto tendinoso son de suma importancia para la estabilidad y el periodo de rehabilitacidn
postoperatorios. La fijacion entre el tenddn y el hueso constituye uno de los componentes mas criticos de
una ligamentoplastia, especialmente en el lado femoral. (4)

En cuanto a la fijacién femoral, podemos destacar diferentes tipos. Uno de ellos es a través de tornillos
interferenciales que se alojan en el interior del tinel femoral y fijan el injerto contra las paredes del tunel.
La resistencia que proporcionan oscila entre 310N y 659N. Se ha demostrado que tanto la longitud como
el didmetro del tornillo interferencial, mejoran la resistencia de la fijacion de forma significativa. El
siguiente son los métodos de fijacidn transversal, aquellos que soportan los tendones al final del tunel
femoral donde se encuentran los tendones sin necesidad de hacer una via de abordaje lateral para anclar
el sistema. Y por ultimo tenemos los métodos de fijacidn cortical, aquellos que se apoyan en la cortical
femoral y pueden colocarse haciendo una incision femoral o a través del tunel tibial mediante técnica
endoscdpica.

A continuacidn, se expone una tabla donde se hallan datos de resistencia, rigidez y tipo de fallo del sistema
de fijacidon femoral para ligamentoplastia con isquiotibiales sin utilizar pastilla dsea.

Material Fallo (N) Rigidez Tipo de fallo

Trans-Fix 523 342 Caida del pin transversal, deslizamiento
injerto

Bone Mulch 583 244

Endobutton con Endotape 618-678 18.1-224  Rotura lazo, fallo fijacién tibial, fallo injerto,
fractura cortical

Endobutton CL 1345

TIF biodegradable con %2 mm de holgura 530 - Deslizamiento plastia

La tibia plantea mas desafios biomecanicos que el fémur para la fijacién de las ligamentoplastias del
ligamento cruzado anterior, debido a que la calidad dsea de la metéfisis tibial es inferior a la del cdndilo
femoral externo.

Para la fijacién tibial, se pueden emplear diferentes métodos. Uno de ellos es el uso de tornillos alojados
dentro del tunel tibial, cuya resistencia puede variar entre 350N y 1332N. Ademas, se puede optar por
utilizar tornillos corticales, cuya resistencia es de aproximadamente 442N, tornillos con arandela dentada,
con una resistencia de alrededor de 724N, o doble grapa para partes blandas, con una resistencia de
aproximadamente 785N.

Cada método de fijacion tiene sus propias ventajas y consideraciones, y la eleccion del método adecuado
dependera de la situacion clinica especifica y las preferencias del cirujano. Es crucial seleccionar un
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método que proporcione una fijacién sélida y estable para garantizar el éxito a largo plazo de la cirugia de
reconstruccion del LCA. (4)

Andreas Panagoupulous et al., realizaron un estudio en el que compararon la fijacién en suspensién frente
a la fijacion femoral anteromedial, no encontrando diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la estabilidad anteroposterior de la rodilla. (37) Otro estudio realizado por Saccomanno et al.,
comparaba la utilizacién de la fijacidon tipo botdn cortical frente a la fijacién suspensoria, tampoco
encontrando diferencias significativas entre ambas fijaciones. (38) Finalmente, Aydin et al., realizaron un
estudio comparativo entre las diferentes técnicas de fijacién femoral con un total de 100 pacientes. No
encontraron diferencias clinicas entre las técnicas, siempre que la técnica se aplique correctamente. El
cirujano debe elegir una técnica adecuada a su experiencia. (39)

L Garces et al., realizaron un estudio de laboratorio controlado comparando, dentro de las fijaciones tipo
femoral, los tornillos interferenciales contra la fijacién tipo cortical o suspensidn, encontrando que las
fijaciones tipo suspensidn proporcionaban una fijacion mas fuerte que el tornillo, aunque es dificil de
evaluar. (40)

TECNICAS DE TUNELIZACION:

Las reconstrucciones del ligamento cruzado anterior con injerto monofascicular y técnica transtibial se
estdn realizando con mayor frecuencia. La mayoria de los estudios publicados reportan entre un 75% y un
90% de resultados son positivos, independientemente de la técnica o el tipo de injerto utilizado. Por lo
tanto, esta modalidad de reconstruccién sigue siendo considerada como el estandar de oro para la
reparacion del ligamento cruzado anterior, ofreciendo diversas ventajas, como el paralelismo de los
tuneles en el plano frontal, resultados estéticos favorables, menor tiempo quirdrgico y resultados clinicos
satisfactorios. (4)

A pesar de que se han reportado buenos resultados con la técnica de fasciculo Unico, varios estudios han
demostrado resultados pobres a largo plazo, con tasas de fracaso que pueden variar entre el 11% vy el
30%. La persistencia del signo de pivot shift se ha observado en un rango del 14% al 30%, y en general, la
estabilidad rotatoria no se mantiene con la plastia de un solo tunel. Con el objetivo de mejorar la
estabilidad, especialmente la rotatoria, y de

reconstruir el ligamento cruzado anterior de

ACL Reconstruction Techniques

manera mas anatdmica, han surgido en los
ultimos afios diversas técnicas que intentan
restituir ambos fasciculos del ligamento
(anteromedial y posterolateral). Para llevar
a cabo esta técnica, se crean dos tuneles
tibiales (anteromedial y posterolateral) y
dos tuneles femorales (el anteromedial mas

anterior y proximal, y el posterolateral mas

S [y ) le B )
posterior y distal). (42) Single Bundie Double Bundle |

En cuanto a los resultados clinicos comparativos, en general se observan mejores resultados con la técnica
de doble tunel, aunque también se han publicado trabajos en los que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambas técnicas. (4,41-43)

Con el objetivo de mejorar la estabilidad rotacional, también se ha buscado realizar la reconstruccién del
ligamento cruzado anterior de manera mas anatémica con un Unico fasciculo, especialmente en su
insercidon femoral, colocando el tunel en una posicidn mas central en la huella femoral. Tradicionalmente,
en la plastia monofascicular, se ha realizado una reconstruccién del fasciculo anteromedial, colocando el
tunel femoral en una posicidn horaria de las 11 en la rodilla derecha y de las 1 en la rodilla izquierda. Sin
embargo, en la plastia monofascicular anatémica, este emplazamiento se realiza en una posicién horaria
de las 10 para la rodilla derecha y de las 2 para la izquierda.(43)
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Se ha demostrado que con esta ubicacidn anatdmica se logra un mejor control de la estabilidad rotacional
de la rodilla.

Algunos estudios demuestran que la cirugia monotunel proporciona una estabilidad anterior adecuada,
pero queda escasa en cuanto a la estabilidad rotacional de la rodilla. Para ello se realiza la técnica de doble
tunel, con la que se reconstruye el haz anteromedial y el posterolateral. Kurosaka et al., al examinar los
resultados clinicos de 54 pacientes con dos afios de seguimiento después de la cirugia, observaron una
mejor estabilidad progresiva en los haces dobles que en los paquetes individuales. (44) Lo mismo ocurre
en un estudio de laboratorio controlado realizado por Bedi et al., donde se encuentran diferencias
estadisticamente significativas a favor de la técnica de doble fasciculo evaluada por el andlisis de la
cinematica de cambio de pivote. En este mismo estudio, no se encontraron diferencias en la técnica de
Lachman. (45) También Yang Zhang et al., realizaron una revisidn sistematica de estudios que comparaban
ambas técnicas, encontrando que la técnica de doble fasciculo mostraba una mejor estabilidad tanto
anterior como rotacional y una puntuacién de IKDC objetiva mas alta que con la técnica de un Unico
fasciculo, (46) al igual que un estudio de Seppanen et al., en el que realizaron un metaanalisis donde
compararon ambas técnicas, concluyendo también que la técnica de doble fasciculo conduce a una mejor
restauracion de la rodilla y a resultados subjetivos superiores. (47)

En resumen, podriamos concluir que los resultados clinicos indican que la reconstruccién del ligamento
cruzado anterior de doble paquete es equivalente o incluso superior a la reconstruccion del ligamento

cruzado anterior de un solo paquete para recuperar la estabilidad anterior y rotacional.

ASOCIACION DE PLASTIAS LATERALES Y EXTRA-ARTICULARES:

Dada la alta frecuencia de lesiones del ligamento cruzado anterior, ha surgido un interés creciente en
métodos nuevos para mejorar los resultados después de la reconstruccion de este. En este contexto, el
ligamento anterolateral y su posible relacion con las lesiones del ligamento cruzado anterior se han
convertido en un drea reciente de investigacion. El ligamento anterolateral tiene una insercién femoral
adyacente al epicdndilo lateral y discurre en direccidn anteroinferior, con una insercion tibial entre la
cabeza fibular y el tubérculo de Gerdy.

En términos de resultados de estas técnicas, se han publicado algunos resultados prometedores, aunque
con un seguimiento limitado en el tiempo. Por lo tanto, se necesitaran mas estudios prospectivos a largo
plazo para confirmar la efectividad de estas intervenciones. (18)

El pivot shift es el examen mds comiUnmente utilizado para evaluar la integridad del complejo
anterolateral de la rodilla. Aunque este signo tiene una etiologia multifactorial, varios estudios han
demostrado su correlacion biomecénica con la deficiencia de las estructuras implicadas. Se considera que
el ligamento anterolateral esta lesionado cuando se observa un grado Il o superior de pivot shift, lo que
significa que hay una translacién del compartimento lateral de mas de 12 mm durante la realizacién de
esta exploracion. (18)

En un estudio reciente, Zaffagnini et al., informan de los resultados con 20 afios de seguimiento en 29 de
50 pacientes sometidos a reconstruccion del ligamento cruzado anterior con tendones isquiotibiales y
plastia extraarticular realizada con el remanente de dichos tendones. Obtienen un 84% de resultados
buenos o excelentes en cuanto a la escala del International Knee Documentation Committee (IKDC).
Varios estudios también han demostrado resultados superiores con la combinacion de la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior y la reconstruccion del ligamento anterolateral. En una poblacién de
pacientes de alto riesgo estudiada por Sonnery-Cottet et al., la reconstruccién del ligamento cruzado
anterior y del ligamento anterolateral se asocié con una reduccién significativa en las tasas de ruptura del
injerto del ligamento cruzado anterior, en comparacidn con los injertos de hueso-tendén patelar aislados
o los injertos de tenddn de los isquiotibiales. Ademas, la combinacidn de la reconstruccién del ligamento
cruzado anterior y del ligamento anterolateral se ha asociado con mejoras en las mediciones de la laxitud
de la rodilla. Por otro lado, aunque el procedimiento fue descrito por primera vez por Lemaire en 1967,
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estudios recientes han demostrado que la combinacidn de la reconstrucciéon de ambos ligamentos, o un
procedimiento de Lemaire modificado, puede reducir la laxitud rotacional, con una disminucién
estadisticamente significativa en el cambio de pivote después del procedimiento. David A kolin et al.,
encontraron que la reconstruccion del ligamento cruzado anterior realizado junto con la reconstruccion
del ligamento anterolateral proporciona puntuaciones de resultados de buenas a excelentes reportadas
por el paciente y bajas tasas de fracaso. (48)

En contraposicidn, los resultados de un estudio realizado por Brian M.Devitt et al., revelaron que la adicién
del refuerzo a la reconstruccién del ligamento cruzado anterior no aporta beneficios adicionales en las
reconstrucciones primarias tempranas (<12 meses), pero es efectiva para reducir el cambio de pivote
postoperatorio en una cirugia retardada. Una revisién determiné que no hay suficiente evidencia para
afirmar si la adicién del refuerzo a una reconstruccion primaria conduce a una mejora en los resultados
clinicos, objetivos, subjetivos o funcionales. Sin embargo, se encontré evidencia de que el refuerzo resulta
en una disminucién de la laxitud del compartimento lateral, medida mediante radiografia de esfuerzo.
Estos resultados sugieren que, en el contexto de la reconstruccidn primaria, el papel del refuerzo es
limitado. Es probable que este procedimiento solo beneficie a aquellos pacientes que se someten a una
reconstruccién retrasada y presentan una inestabilidad rotacional significativa. (49)

Delaloye et al., reportaron que la tasa de ruptura del injerto fue del 10,8 % en reconstrucciones aisladas
del ligamento cruzado anterior con injerto de isquiotibiales cuddruple y del 6,8 % con injerto de tendén
rotuliano. En los casos de reconstruccién combinada del cruzado anterior y ligamento anterolateral esta
tasa fue solo del 4,1 %, independientemente del tipo de injerto utilizado en la reconstruccién del cruzado
anterior, con una reduccion en la tasa de fracaso al 8,7% cuando se asocié con la reconstruccion del
anterolateral en comparacion con la reconstruccién aislada del cruzado anterior. Con un seguimiento a
mas largo plazo, Sonnery-Cottet et al., en un estudio con una poblacién joven con alto riesgo de practicar
deporte, encontraron que la tasa de fracaso del injerto en las reconstrucciones combinadas del cruzado
anterior y del ligamento anterolateral era 2,5 veces menor que con los injertos de tenddn rotuliano solos
y 3,1 veces menor que con los injertos de isquiotibiales cuddruples, ademas de estar asociada con mayores
probabilidades de volver a los niveles deportivos previos a la lesidn. (50)

Recientemente, Helito et al., realizaron un estudio comparativo entre pacientes sometidos a
reconstrucciones de revisién del ligamento cruzado anterior, algunos con reconstruccidn extraarticular y
otros sin ella. En este analisis retrospectivo, encontraron que aquellos con reconstrucciones
extraarticulares presentaron una tasa de fracaso mas baja y menos laxitud, medida mediante KT-2000 y
el examen fisico del cambio de pivote. (51)

Se ha descrito la asociacion de plastias extra-articulares tipo Lemaire para solventar la inestabilidad de la
rodilla. Witvoet et al., estudiaron 91 ligamentoplastias tratadas quirdrgicamente para la laxitud anterior
de la rodilla. La técnica utilizada fue una ligamentoplastia extra-articular aislada de Lemaire contra una
doble plastia. se observé que los pacientes sometidos a la ligamentoplastia de Lemaire obtuvieron mayor
estabilidad y volvieron antes a practicar deporte a nivel preoperatorio que los sometidos a una doble
plastia. (52)

Joseph et al., evaluaron 96 pacientes sometidos a una reconstruccion primaria, y parte de ellos se
sometieron a un procedimiento de Lemaire. Concluyeron que los pacientes sometidos a la cirugia de
Lemaire recuperaron la musculatura isocinética equivalente como los que no se sometieron a la cirugia,
ademas de recuperar la estabilidad rotacional. (53) Guan — Yang et al., también analizaron la asociacion
de una plastia de Lemaire junto con la reconstruccidn del ligamento cruzado anterior para solucionar el
problema del pivot shift de alto grado. Esta asociacién demostré una reduccidn significativa de la
prevalencia del pivot shift, pero no hubo diferencias en las puntuaciones de IKDC y la estabilidad anterior
de la rodilla en comparacién con la reconstruccién aislada del ligamento cruzado anterior. (54)

Grassi et al., realizaron una revisidn sistematica sobre la asociacidn de la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior, sumando una plastia extraarticular lateral. Concluyeron que se obtuvieron buenos
resultados en cuanto a, la inestabilidad rotacional, sin embargo, en la practica clinica, la asociacién de una
plastia tipo Lemaire se indica en las cirugias de revisién. (55)
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Por otro lado, un estudio biomecanico realizado por Delaloye et al., donde se comparé el papel
estabilizador de la reconstruccion del ligamento anterolateral y la tenodesis lateral extraarticular tipo
Lemaire modificada junto con la reconstruccién del ligamento cruzado anterior, se determiné que en las
rodillas con deficiencia del ligamento cruzado anterior mas la reconstruccién del ligamento anterolateral
se restauraron la estabilidad nativa de la rodilla en la traslacién anterior y la rotacidn interna en contra de
la reconstruccién del ligamento cruzado anterior aislada. Tanto la reconstruccién anterolateral como la
de Lemaire modificado fueron similares en la restauracién de la cinematica de la rodilla. (56)

Otro estudio que comparaba las reconstrucciones anterolaterales con la reconstruccién de la técnica de
Lemaire modificado, ambas asociadas a la reconstruccién del ligamento cruzado anterior no mostraron
diferencias estadisticamente significativas con respecto a las escalas de IKDC, puntuaciones de Lyshom,
parametros de laxitud de rodilla y tasas de fracaso. Sin embargo, hubo ventajas hacia la técnica de
reconstruccién del paquete anterolateral, destacando una vuelta al deporte mas temprana. (57)

Se puede concluir que la asociacién de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior junto con una
tenodesis extraarticular modificada tipo Lemaire o anterolateral devuelve la cinematica nativa a la rodilla,
mejorando la inestabilidad rotacional de la articulacidn en comparaciéon con la reconstruccién del
ligamento asilada, y por lo tanto, una reduccidn de la tasa de fracaso del injerto. (58)

INDICACION DE LA OSTEOTOMIA EN LA CIRUGIA DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR:

Varios son los factores de riesgo que podrian contribuir al
fracaso de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior y
que han sido analizados y clasificados en intrinsecos y
extrinsecos. (59) Se ha puesto un fuerte énfasis en los factores
extrinsecos, como la eleccidn del injerto, el didametro y la tension
de este, asi como la colocacién de tuneles y la técnica de
reconstruccién. A lo largo del tiempo, ha habido un progreso
gradual y continuo que ha llevado a mejoras en los resultados de
la reconstruccién. (60) Sin embargo, en los ultimos afios, se ha
prestado mas atenciéon a los factores intrinsecos,
particularmente la desalineaciéon coronal metafisaria y la
pendiente tibial posterior, aspectos que rara vez se
consideraban y corregian simultdneamente con Ia
reconstruccion del cruzado anterior. (61,62)

La desalineacidn en el plano coronal puede provocar una alteracion en la carga entre los compartimentos
medial y lateral de la rodilla, lo que resulta en un mayor riesgo de dafio en el menisco y el cartilago, asi
como en una progresidon mas rapida de la osteoartritis en el compartimento con mayor carga. (63) Por
otro lado, el aumento de la pendiente tibial posterior puede ser responsable de una reduccién de la
estabilidad de la rodilla después de la reconstruccion, provocando un fracaso del injerto. (64)

La reduccidn quirurgica de la pendiente tibial mediante una osteotomia tibial sagital ofrece proteccién
biomecanica al injerto del ligamento cruzado anterior. Se puede considerar realizar una osteotomia de
cufia de cierre anterior cuando la pendiente tibial lateral supera los 122. Webb et al., reportaron un
aumento en la probabilidad de fracaso de la plastia en pacientes con una pendiente tibial > 12°. (65) Por
otro lado, Grassi et al., sugirieron que una combinacién de una pendiente tibial elevada y una traducciéon
tibial anterior > 10 mm representa la situacion de mayor riesgo de fracaso en la plastia. (66,67) Sonnery-
Cottet et al., informaron de una mejoria estadisticamente significativa en las puntuaciones de las escalas
de Lysholm e IKDC y la reduccién en la laxitud anterior media en los pacientes que se habian sometido a
la osteotomia tibial. (68) A su vez, Song et al., descubrieron también una mejoria estadisticamente
significativa en dichas escalas en los pacientes sometidos al procedimiento en cuestién por la misma

24

Universidad Zaragoza



Actualizacién en el tratamiento de las lesiones del ligamento cruzado anterior.

causa. (69) Respecto al mismo tema, Arnav Gupta et al., realizaron una revisién sistematica donde
encontraron que el uso de la osteotomia tibial para la revision de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior produce buenos resultados funcionales, bajas tasas de complicaciones y no se notificaron re-
rupturas. (70) Al igual que se indica en el estudio de Michael-Alezander Malahias, en el que se realiza la
osteotomia en pacientes con varo de rodilla, obteniéndose los mismos resultados. (71) Otro estudio
elaborado por Trojani en al., donde se estudiaba a pacientes con reconstruccién del ligamento cruzado
anterior junto con una osteotomia por varo, se concluyd que los pacientes sometidos a la osteotomia
volvieron antes a la actividad deportiva. (72)

En cuanto a las contraindicaciones nos encontramos con hiperextension de la rodilla mas de 109, una
deformidad en varo superior a 52 y osteoartritis de grado IV. (72)

Parece que la osteotomia tibial y la reconstruccién del ligamento cruzado anterior de una etapa son un
procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento de pacientes que sufren de genu varo de rodilla en
combinacidn con inestabilidad anterior de la rodilla.

En cuanto al genu Valgo de rodilla, se define como una alteracion en el eje femorotibial mas alla de los 6-
8° de valgo fisioldgicos, y se caracteriza por un desplazamiento del eje mecénico hacia el compartimento
lateral, produciendo un desgaste precoz del mismo. Las osteotomias femorales son una opcién quirdrgica
en aquellos pacientes con genu valgo de rodilla. Con este procedimiento se consigue corregir la mala
alineacién en valgo, y, por consiguiente, reducir la tasa de fracaso de plastias de LCA por este motivo. (73)

TECNICAS DE BIOAUMENTO EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
LESIONES DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR:

La intervencion quirdrgica para tratar las rupturas del ligamento cruzado anterior ha mostrado ser
altamente efectiva, con resultados generalmente satisfactorios. No obstante, a pesar de que la mayoria
de los pacientes recuperan la funcionalidad tras este procedimiento, la reconstruccién del ligamento
cruzado anterior todavia presenta deficiencias. Con el objetivo de mejorar estos resultados, se han
utilizado diversas técnicas de bioaumento, mayormente en estudios con modelos animales. (74) Estas
técnicas incluyen: factores de crecimiento (proteina morfogenética ésea, factor de crecimiento
epidérmico, factor estimulante de colonias de granulocitos, factor de crecimiento de fibroblastos basico,
factor de crecimiento transformador-B, factor de crecimiento de hepatocitos, factor de crecimiento
endotelial vasculary concentrados de plaquetas como plasma rico en plaquetas, codgulo de fibrina y suero
autologo condicionado), células madre mesenquimales, tejido autdlogo, varios productos farmacéuticos
(alfa-2-macroglobulinafosfonatos), métodos biofisicos/ambientales (oxigeno hiperbdérico, ultrasonido
pulsado de baja intensidad, terapia de ondas de choque), biomateriales (métodos de fijacidn,
recubrimientos bioldgicos, sustitutos dseos biosintéticos, materiales osteoconductores) y terapia génica.
Todos ellos han mostrado buenos resultados en estudios experimentales; sin embargo, los estudios
clinicos sobre bioaumento publicados hasta ahora son altamente heterogéneos y tienen un bajo grado de
evidencia. La técnica mas utilizada hasta la fecha es el plasma rico en plaquetas, y por ello en esta revision
nos centraremos en este ultimo. (74)

El plasma rico en plaquetas es una combinacion autéloga de plaquetas altamente concentradas y factores
de crecimiento asociados, obtenidos mediante la separacién centrifuga de la sangre. Se ha evidenciado
que los factores de crecimiento liberados por el plasma rico en plaquetas estimulan el reclutamiento
celular, la proliferacién y la angiogénesis. También se ha sugerido que el plasma rico en plaquetas puede
desencadenar un evento inflamatorio transitorio que induce una respuesta regenerativa. (75)

La respuesta celular después del tratamiento quirdrgico varia segun el procedimiento realizado. Para una
curacion exitosa del ligamento, se necesita la presencia de células en el sitio de reparacién que puedan
proliferar y elaborar la matriz extracelular, para restaurar las propiedades biomecanicas del ligamento.
Después de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior, el injerto de tenddn continia madurando e
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integrandose a través de fases celulares progresivas: fases inflamatorias agudas, revascularizacién,
recelularizacidon y remodelacion de tejidos. (76) A través del proceso de "ligamentizacién", el injerto se
remodela y adquiere caracteristicas fisicas y mecanicas similares al ligamento nativo. Durante este
proceso, la interfaz tendén-hueso del injerto también experimenta cambios, aunque sigue siendo
relativamente inestable. Esto puede contribuir a la vulnerabilidad del injerto a la ruptura. (77)

La investigacién en este campo ha explorado varios enfoques, incluidas las células madre y las terapias
plaquetarias, para mejorar la curacién del ligamento cruzado anterior. Estos enfoques tienen como
objetivo mejorar la calidad del tejido injertado y promover una integracién mas robusta entre el injerto y
el hueso. (78,79)

Andriolo et al., realizaron una revision sistematica para evaluar el papel del plasma rico en plaquetas en
la ligamentizacién del injerto del cruzado anterior y la modulacidn inflamatoria. Este analisis encontré
evidencia limitada de varios estudios que respaldan un impacto positivo en la aceleracidn del proceso de
maduracidn e incorporacién del injerto, aunque hubo una variabilidad significativa en cuanto a la dosis y
la concentracién del plasma. (80) Para abordar esta cuestidn, Fleming et al., llevaron a cabo un estudio
preclinico, donde los resultados mostraron que los injertos tratados con una concentracidn fisioldgica de
plaquetas tuvieron una mayor rigidez en comparacién con el grupo de control. Sin embargo, no hubo un
aumento estadisticamente significativo en la rigidez lineal del injerto en los grupos con concentraciones
de plaquetas 3 veces o 5 veces mayores que la fisioldgica. (81)

Aunque las nuevas tecnologias bioldgicas en la cirugia ortopédica para lesiones deportivas estan en
constante evolucidén, la literatura aun no ofrece conclusiones definitivas sobre cuando deben
implementarse. A medida que se acumulan los resultados a largo plazo, se reconocen mas las limitaciones
de las intervenciones quirdrgicas para lesiones comunes en atletas, como los desgarros del ligamento
cruzado anterior, y el bioaumento puede ofrecer alternativas. Sin embargo, hay que entender que el
bioaumento no es una solucién universal. La atencién publica hacia los tratamientos bioldgicos,
especialmente entre los atletas profesionales, puede generar expectativas poco realistas sobre su
capacidad regenerativa.

Como con cualquier otro tipo de intervencidn, el bioaumento es mas efectivo cuando se aplica de manera
especifica para abordar problemas bioldgicos concretos. Los cirujanos deben mantener expectativas
realistas sobre estas tecnologias y considerar otros factores que puedan influir en los resultados. Por
ejemplo, el bioaumento no puede corregir problemas de alineacion de las extremidades, los cuales deben
tratarse con osteotomias en su lugar. (82)

Radice et al., encontraron que la reconstruccién del ligamento cruzado anterior aumentado con plasma
rico en plaquetas logré la homogeneidad de la sefial del segmento intraarticular en secuencias de
resonancia magnética. (83) lgual que Rupreht et al., en un ensayo con 50 pacientes, notaron datos
compatibles con el aumento de la densidad vascular y la permeabilidad de los microvasos en el tunel tibial
proximal a 1y 2,5 meses postoperatoriamente, lo que sugiere una influencia positiva en la curacién e
incorporacion de injerto a hueso. (84)

Vogrin et al., encontraron un nivel significativamente mds alto de vascularizaciéon en la resonancia
magnética mejorada con contraste en la interfaz osteoligamentosa del grupo plasma rico en plaquetas en
comparacion con el grupo de control a las 4-6 semanas. (85)

Sin embargo, Orrego et al., observaron una mejora aislada en el proceso de maduraciéon del injerto sin
encontrar diferencias en la interfaz injerto-hueso al aplicar un concentrado plaquetario intraoperatorio.
(86) Por otro lado, Vadala et al. concluyeron que la aplicacion directa de plasma rico en plaquetas en los
tuneles femorales y tibiales no fue efectiva para acelerar la integracién del injerto con el hueso ni para
prevenir el agrandamiento del tunel. (87) En un estudio realizado por Mirzatolooei et al., tampoco se
encontraron diferencias en el ensanchamiento del tunel entre los grupos que recibieron inyecciones de
PRP y los grupos de control en imagenes avanzadas postoperatorias, ni en la laxitud en el examen clinico
alas 12 semanas. (88)

En un ensayo controlado aleatorio, se observé que un afio después de la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior, la administracién de plasma rico en plaquetas se asocié con una reduccién de la
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inflamacion 24 horas después del procedimiento quirurgico. Sin embargo, no se encontraron diferencias
en las puntuaciones de IKDC ni en la curacidn radioldgica del injerto entre los grupos tratados con plasma
rico en plaquetas y los grupos de control. (89)Por otro lado, Komzak et al., en un estudio prospectivo que
evalué el efecto del PRP en la curacidn del injerto, no encontraron diferencias en las puntuaciones
funcionales entre los pacientes que recibieron plasma rico en plaquetas y los controles. (90)

Debido a la falta de especificidad y los resultados clinicos mixtos de las terapias basadas en plaquetas,
algunos autores han explorado procedimientos alternativos mas especificos.

Wasim S. Khan en una revisién sistematica concluyeron que a pesar de los prometedores resultados
obtenidos en modelos animales con todos los métodos de bioaumento, siguen siendo experimentales. Se
necesitan mas estudios clinicos que cumplan con los estandares minimos de calidad para determinar si
las técnicas de bioaumento actuales y emergentes en la reconstruccién del ligamento cruzado anterior
son realmente beneficiosas para los pacientes. (74)

Podriamos concluir que se necesitan mas estudios para demostrar los beneficios acerca de la utilizacién
del plasma rico en plaquetas en la cirugia de ligamento cruzado anterior en humanos, sin embargo, las

expectativas parecen buenas.

TIEMPO DE DEMORA EN LA CIRUGIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR:

A pesar de las mejoras en la inestabilidad después de la reconstruccién del ligamento cruzado anterior,
las lesiones intraarticulares asociadas siguen siendo una causa importante de preocupacién y un factor
prondstico importante para los resultados a largo plazo, ya que pueden conducir a la osteoartritis. El
retraso en la reconstruccién del ligamento cruzado anterior se ha relacionado de forma variable con el
aumento de estas lesiones, pero hay una falta de consenso sobre el momento éptimo de la
reconstruccién. (91) Gupta et al., realizaron un estudio observacional con 438 pacientes en el que
concluyeron que un retraso en la cirugia reparadora del ligamento cruzado anterior predice un aumento
de lesiones meniscales y laterales articulares. En este estudio, también se analizaron otras variables como
la edad, el sexo y el mecanismo lesional. (91)

Reijman et al., realizaron un ensayo controlado aleatorizado en el que comparaban una reconstruccion
quirurgica temprana contra una rehabilitacién con reconstruccién electiva tardia. Concluyeron que
aquellos que se sometieron a una reconstruccién quirdrgica temprana, en comparacién con la
rehabilitacidn seguida de una reconstruccidn quirurgica electiva, mejoraron la percepcion de los sintomas,
la funcién de la rodilla y la capacidad de participar en deportes en el seguimiento de dos afios. (92)De la
misma forma, Baba et al., realizaron un estudio de cohortes con 171 pacientes sometidos a una
reconstruccién del ligamento en cuestién, pero con diferentes tiempos de demora quirlrgica. Los
pacientes sometidos a una reconstruccién temprana obtuvieron una laxitud anterior menor, sin embargo,
no hubo diferencias significativas en el rango postoperatorio del movimiento de la rodilla o resultados
funcionales. (93)

Por otro lado, un Shen et al., realizaron una revisidén sistemdtica y un metaandlisis con el que sacaron las
conclusiones de que no existian diferencias estadisticamente significativas en los factores analizados en
este estudio, a excepcidn de las puntuaciones de IKDC y Lysholm. (94)

Complicaciones relacionadas con el momento de la ACLR

Tiempo para la cirugia Temprano (< 3 semanas) Tarde (> 1 afio)

Complicaciones e inconvenientes ¢ Artrofibrosis ¢ Osteoartritis
¢ Lesién meniscal
o Rehabilitacion prolongada e Dafio osteocondral

¢ Desgarro de ligamento
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(95)
Parece que una reconstruccién temprana reduce las lesiones y fracasos postoperatorios, sin embargo, no
hay consenso en el momento de realizar la cirugia.

CIRUGIA DE REVISION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN UNO O DOS
TIEMPOS:

La decisidn de realizar la cirugia de revisidon en uno o dos tiempos debe de tener en cuenta una serie de
aspectos. Si en una intervencion se puede abordar tanto el déficit de movilidad como la inestabilidad, los
resultados funcionales han demostrado ser favorables a la hora de realizar la cirugia en un tiempo. Sin
embargo, si persisten dudas sobre la capacidad de resolver el déficit de movilidad, puede ser mas
prudente realizar inicialmente una revision para eliminar los restos de la ligamentoplastia anterior, el
material de fijacién, cerrar los tuneles éseos y realizar una artrolisis para lograr un equilibrio articular
Optimo antes de considerar una segunda intervencion. (96)

En casos donde la rigidez es causada por fibrosis articular o cambios degenerativos en la rodilla, es posible
que el reemplazo de la plastia no sea una opcién adecuada.

También se debe valorar la localizacién y tamafio de las incisiones previas, donde se suele utilizar las
mismas de la primera cirugia. (96)

El tipo de fijacion también serd un aspecto a tener en cuenta a la hora de realizar una cirugia en uno o dos
tiempos, ya que, si en la primera se utilizé material reabsorbible, sera mas dificil eliminarlo que si se usé
material metalico. El tamafio, morfologia y localizaciéon de los tuneles éseos es la caracteristica mas
importante a la hora de valorar la cirugia por lo que en situaciones donde los tuneles 6seos fueron
colocados anatémicamente y no muestran una dilatacién excesiva, es probable que sea factible realizar
el recambio de la plastia en una sola cirugia. Esto se puede lograr utilizando un injerto con material 6seo
o una plastia tendinosa de mayor didmetro.

Respecto al grado de dilataciéon de los tuneles éseos, la mayoria de los autores consideran que una
dilatacién superior a 12-14 mm hace recomendable realizar la cirugia en dos etapas. Sin embargo, algunos
estudios mas recientes, como el de Pioger et al., no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los resultados funcionales entre recambios realizados en un solo tiempo, incluso con
tuneles dseos superiores e inferiores a 12 mm, con seguimientos de 5 a 15 afios. (97)

En casos donde los tlneles no estan ubicados correctamente y no interfieren con la creacién de nuevos
tuneles, no suele ser dificultad para realizar el recambio en un solo tiempo. Sin embargo, si existe el riesgo
de comunicar los tuneles durante la creacién de los nuevos, es recomendable realizar el recambio en dos
etapas para evitar una integracion insuficiente del nuevo injerto dentro del tunel dseo. (98)

Otro punto para tener en cuanta es el rango de movimiento, tanto activo como pasivo, que debe evaluarse
y compararse con el lado no lesionado. La incapacidad para lograr la extension completa de la rodilla o los
déficits significativos en la flexidn pueden representar contraindicaciones para la cirugia de revision del
ligamento cruzado anterior (99), a menos que estén relacionados con un posicionamiento incorrecto del
injerto. La hiperextensién de la rodilla es un factor de riesgo bien reconocido para el fracaso de la cirugia
y puede requerir procedimientos quirurgicos adicionales para abordarla. (100-102)

La eleccidn del tipo de injerto ya sea autoinjerto o aloinjerto, es otro de los items a tener en cuenta a la
hora de realizar una cirugia de revision. Un registro danés, con mas de 1.600 cirugias de recambio
registradas, demuestran un indice de fracaso de la cirugia de revisidn 2,2 veces superior cuando se utilizan
aloinjertos, ademads de una mayor laxitud anterior (0,4 mm de media y sin repercusién clinica aparente)
respecto al autoinjerto, después de un afio de seguimiento. (103)

Con respecto a este mismo punto, un metaanalisis elaborado por Grassi et al., comparaban 32 estudios
en los que se realizaron cirugias de revisién con los dos tipos de injerto, determinando que no existian
diferencias estadisticamente significativas entre los dos tipos. (104) La misma conclusidn se obtiene de
otros estudios similares. (105-107)
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Cuando la cirugia se realiza en dos tiempos, el objetivo de la primaria es conseguir las condiciones ideales
para que la segunda intervencién sea lo mas parecida posible a la reconstruccién primaria del ligamento,
sin embargo, no existe consenso de las indicaciones de realizar la cirugia en dos tiempos. La Unica
condicidn en la que es obligatoria este tipo de cirugia es cuando existe infeccidn, o existe una osteofibrosis
grave. (108)

La decisiéon de realizar una cirugia de revisidn en uno o dos tiempos sigue siendo controvertida y
actualmente no existe consenso al respecto. Existen multiples variables para tener en cuenta como hemos
descrito previamente, y en funcidn de estas se debera estudiar cada caso de forma individualizada.
(18,109)

VUELTA AL DEPORTE:

La lesidn del ligamento cruzado anterior es especialmente significativa en deportistas, ya que interrumpe
su actividad competitiva y aumenta el riesgo de nuevas lesiones. La recuperacién de la reconstruccion de
este ligamento esta influenciada por diversos factores médicos, como la técnica quirdrgica, la eleccion del
injerto, el proceso de rehabilitacion y el momento adecuado para regresar al deporte. Ademas, factores
psicoldgicos, sociales, asi como edad y sexo, también desempefian un papel importante y deben
considerarse en el tratamiento.

El enfoque del tratamiento debe ser multidisciplinario, involucrando al cirujano, al médico rehabilitador
y, en algunos casos, a un apoyo psicoldgico para restaurar la confianza del deportista. (110)

Muchos autores coinciden en que se consideran superiores los autoinjertos que los aloinjertos, pero
dentro de los autoinjertos no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los
diferentes tipos. A pesar de ello, hay autores que sugieren ventajas del hueso-tenddn-hueso y lo
recomiendan en ciertos casos, como atletas profesionales, donde se requiere una recuperacion mas
rapida y una rehabilitacion mas agresiva. Ademads, puede ser preferible en casos de rodillas con genu
recurvatum, donde las plastias con isquiotibiales tienen mayor tendencia a elongarse, asi como en
deportes que demandan un mayor trabajo de los estabilizadores mediolaterales.

Independientemente del tipo de injerto utilizado, se recomienda no regresar al deporte antes de los 6
meses después de la cirugia debido al riesgo de rotura, y este riesgo disminuye gradualmente a medida
gue se acerca a los 9 meses como Grindem dicta en su estudio, mientras que otros como Nagelli y Hewett
establecen los 2 afios como el momento mas seguro para la plastia. (111) Grindem et al., encontraron que
por cada mes que se retrasa el regreso a la actividad deportiva (de 6 a 9 meses), la probabilidad de sufrir
una recurrencia de la lesion se reduce considerablemente, hasta en un 51%. Por el contrario, todos los
deportistas que regresaron a la practica deportiva en menos de 5 meses después de la operacion
experimentaron una recurrencia de la lesidn. Por lo tanto, es evidente que tanto el tiempo como los
criterios objetivos son cruciales para garantizar un regreso seguro al deporte. (112) Asi mismo, Katarina
Sin et al., realizaron una revisién donde encontraron que la evidencia actual indica que el autoinjerto de
tendén rotuliano para la reconstrucciéon del ligamento cruzado anterior en la poblacién atlética presenta
una tasa de fracaso significativamente menor que todas las otras opciones de injerto. Con respecto al
aloinjerto, no se recomendaba como primera opcidn, si no que se indicaban en pacientes mayores, en
cirugias de revision o en casos de reconstrucciéon multiligamentosa. No se comprende completamente por
qué los pacientes con un autoinjerto de tenddn patelar tienen un mayor riesgo de lesién contralateral en
comparacion con los pacientes que reciben un autoinjerto de tenddn de isquiotibiales. Una explicacion a
este hallazgo podria ser que los pacientes con un autoinjerto de hueso tendén hueso tienen una mayor
capacidad para regresar al deporte y hacerlo antes y a un nivel mas alto, lo que, a su vez, hace que la
rodilla contralateral sea mas susceptible a la lesién. Otras causas podrian estar relacionadas con cambios
bioquimicos o alteraciones en la funcién neuromuscular después de la reconstruccién del LCA. (113)
Tras una cirugia de revisién de LCA, la tasa de retorno al mismo tipo de deporte previo puede ser inferior,
y el tipo de plastia utilizada podria ser un factor determinante. Un estudio de 2018 comparé pacientes
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gue retomaron el mismo tipo de deporte que practicaban antes de la lesidn seguin el tipo de injerto
utilizado, ya sea autoinjerto o aloinjerto. En el seguimiento de un afio, el 51.1% de los pacientes del grupo
de aloinjerto y el 62.8% del grupo de autoinjerto habian vuelto a practicar su deporte previo, sin que esta
diferencia fuera significativa, como de concluye en el punto anterior. Sin embargo, a los dos afios de
seguimiento, se observé un aumento significativo en los pacientes del grupo de autoinjerto que habian
retomado su actividad (75%) en comparacién con los del grupo de aloinjerto (43.3%). En cuanto al nivel
de actividad fisica, no se encontraron diferencias significativas durante todo el periodo de seguimiento.
El miedo a realizar ciertos movimientos con la articulacidn lesionada parece ser una causa importante
para no retomar el mismo tipo de deporte. Keizer et al., observaron una diferencia significativa en la tasa
de retorno a la actividad deportiva entre pacientes preocupados (49%) y aquellos que no lo estaban (82%)
en un seguimiento de un afio tras la cirugia de revision. (114) Esto plantea la cuestion de si seria
beneficioso acompaniar la rehabilitacién con un programa psicoldgico para mejorar la tasa de retorno al
deporte. Otros factores que pueden influir en un resultado final menos favorable para el retorno a la
actividad deportiva incluyen la realizacidn de la cirugia posterior a los 3 meses, el tabaquismo, un indice
de masa corporal (IMC) superior a 30 o una limitacién del rango de movilidad previo a la cirugia. (114—
117)

ANALGESIA POSTOPERATORIA:

El bloqueo del nervio femoral es un método comun para reducir el dolor postquirdrgico, aunque también
se asocia con una serie de efectos adversos como la debilidad del cuadriceps, la deambulacién térpida 'y
el aumento del riesgo de caida. (118) Se llegd a la conclusién de que el bloqueo del canal aductor se puede
ofrecer como una alternativa, ya que ahorra nervios motores al bloqueo del nervio femoral, que preserva
la funcién del cuddriceps en el periodo postoperatorio temprano después de la reconstruccion del LCA, al
tiempo que proporciona un nivel similar de analgesia. (119)

Otra posibilidad es la infiltracion de anestesia intraarticular. Un estudio de N Lefevre et al., compararon
esta técnica con el bloqueo del nervio femoral, concluyendo que no existian diferencias en cuanto al dolor
postoperatorio temprano, sin embargo, los que recibieron el bloque del nervio femoral consumieron
menos analgésicos por via oral. (120)

Otros estudios evaluaron las técnicas mencionadas anteriormente en conjunto, no encontrando
diferencias en cuanto al dolor postoperatorio, pero la infiltracion de anestesia intraarticular disminuye los
riesgos asociados de los procedimientos regionales citados anteriormente. (121-123)
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CONCLUSIONES:

1.

10.

11.

El autoinjerto se considera de eleccién en la restauracion del ligamento cruzado
anterior, en especial en pacientes jévenes deportistas, no obteniendo diferencias
estadisticamente significativas entre el autoinjerto y el aloinjerto en el resto de
pacientes.

De todos los autoinjertos, el injerto de hueso-tendén-hueso obtiene mayores beneficios
en cuanto al retorno en la actividad deportiva.

Las diferentes técnicas de fijacion femoral y tibial no muestran diferencias
estadisticamente significativas, si la técnica quirdrgica se aplica correctamente.

Con respecto a las técnicas de tunelizacién, la optimizacion de resultados se consigue
con la localizaciédn anatémica de los tuneles.

La asociacion de una plastia extraarticular modificada tipo Lemaire, o la reconstruccién
del paquete anterolateral se han relacionado con una mejora en la estabilidad
rotacional con una menor tasa de fracaso de la plastia de la articulacién en comparacién
con los pacientes sometidos a una reconstruccién del ligamento cruzado anterior
aislada.

Se ha observado una disminucion de la tasa de fracaso de del ligamento cruzado
anterior al realizar osteotomias femorales tibiales para la correccion de las
desalineaciones en el eje.

Tras diversos estudios, la aplicacién de PRP, no ha demostrado aumentar la
supervivencia de la plastia ni mejorar los resultados clinicos.

Los estudios clinicos avalan que, para una correcta optimizacion de los resultados
clinicos, la demora quirargica debera ser en un plazo no superior a los 3 meses.
Siempre que las condiciones del paciente y las caracteristicas del caso lo permitan, la
cirugia en un tiempo presenta resultados favorables. En los casos de infeccidn, tuneles
6seos de mayor tamafio, o restriccién de la movilidad, la opciéon recomendable serd la
cirugia en dos tiempos

Los 6 meses post-cirugia como tiempo referencia para la vuelta al deporte,
reduciéndose la tasa de fracasos cuanto mas nos alejemos de este tiempo.

Tanto el bloqueo del nervio femoral, del nervio abductor o la aplicacion de anestesia
intraarticular, ofrecen una disminucion del dolor en el posoperatorio inmediato.
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