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RESUMEN

PLASTIA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: AUTOINJERTO Y ALOINJERTO

Giancarlo Edmundo Lobos Duarte?!, Dr. Marco Aurelio Somoza Escobar?, Dr. Edvin
Mazariegos?®, Ph.D. Rory R. Vides®, M.Sc. Carlos Arriola®, M.Sc. Christian E. Sosa®.

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI,
Finca el Zapotillo, Zona 5 Chiquimula Tel. 78730300 ext.1027

Introduccion: La ruptura del ligamento cruzado anterior de la rodilla es de una
importancia epidemiolégica de primer orden, ya que se reporta una gran cantidad de
casos a nivel mundial, estas lesiones se dan principalmente en personas que realizan
actividad fisica, y es importante hacer un diagnostico oportuno. Para la reconstruccion
de LCA se han descrito técnicas quirdrgicas donde se emplean varios tipos de injertos y
fijaciones. En la actualidad, el injerto de sustitucion ha sido el tratamiento mas aceptado.
Para realizar una plastia existen dos opciones, el autoinjerto y aloinjerto, cada una tiene

caracteristicas propias que seran descritas.

Objetivo: Describir el Autoinjerto y el Aloinjerto en la plastia de ligamento cruzado

anterior.

Material y métodos: Revision sistematica de 10 articulos y literatura acerca de la plastia
de ligamento cruzado anterior, anatomia y en tratamiento de eleccién, para realizar el

informe tipo monografia compilatoria.

Conclusiones: La ruptura de ligamento cruzado puede llegar a afectar de manera
considerable la funcionalidad de la rodilla, por eso es importante conocer las opciones
quirdrgicas de autoinjerto y aloinjerto por medio de artroscopia, que son los
procedimientos quirdrgicos de vanguardia que han mostrado beneficios para el

tratamiento de las lesiones de rodilla.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, plastia, autoinjerto, aloinjerto, métodos

diagndsticos, tratamiento quirdrgico

lIinvestigador 2Asesor de investigacion 3Revisores de tesis
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ABSTRACT

ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT PLASTY: AUTOGRAFT AND ALLOGRAFT
Giancarlo Edmundo Lobos Duarte?!, Dr. Marco Aurelio Somoza Escobar?, Dr. Edvin
Mazariegos?®, Ph.D. Rory R. Vides®, M.Sc. Carlos Arriola®, M.Sc. Christian E. Sosa®.

University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI. Zapotillo
farm, zone 5 Chiquimula, tel. 78730300 ext. 1027

Introduction: Rupture of the anterior cruciate ligament of the knee is of first order
epidemiological importance, since a large number of cases are reported worldwide, these
injuries occur mainly in people who perform physical activity, and it is important to make
a timely diagnosis. Surgical techniques have been described for ACL reconstruction using
various types of grafts and fixations. Currently, the replacement graft has been the most
accepted treatment. To perform a plasty there are two options, the autograft and allogratft,
each one has its own characteristics that will be described.

Objective: To describe autograft and allograft in anterior cruciate ligament plasty.

Material and methods: Systematic review of 10 articles and literature about anterior
cruciate ligament plasty, anatomy and in treatment of choice, to make the compilation

monograph type report.

Conclusions: Cruciate ligament rupture can considerably affect the functionality of the
knee, so it is important to know the surgical options of autograft and allograft by
arthroscopy, which are the cutting-edge surgical procedures that have shown benefits for

the treatment of knee injuries.

Key words: anterior cruciate ligament, plasty, autograft, allograft, diagnostic methods,

surgical treatment.

linvestigator 2Research advisor 3Thesis reviewers



l. INTRODUCCION

La rodilla es la articulacién méas grande y compleja del organismo humano y su estructura
esta configurada para sostener el peso del cuerpo mientras se corre, se camina o se esta
en pie, por lo que debe tener una gran estabilidad, especialmente porque los musculos

gue se insertan en ella son los que facilitan el movimiento y desarrollan una gran fuerza.

Razon por la cual el compendio de informacion titulada “Plastia de ligamento cruzado
anterior: autoinjerto y aloinjerto” tiene como objetivo primordial entender estas técnicas
quirdrgicas en la plastia de ligamento cruzado anterior, y determinar cuél es el més

aceptado y practicado por los especialistas de la rama de traumatologia y ortopedia.

Esta recopilacion de informacion es de caracter monografico compilatorio ya que se
reunieron una variedad de fuentes de informacion especialistas en el tema, para alcanzar

los objetivos propuestos.

El procedimiento quirdrgico mas aceptado y propuesto por los especialistas en
traumatologia y ortopedia es el autoinjerto, ya que presenta mejores resultados

postoperatorios y rapida recuperacion.

La importancia de esta investigacion es conocer que la lesién de ligamento cruzado
anterior puede producir complicaciones tempranas y a largo plazo, el tratamiento mas
efectivo para la reparacion del ligamento cruzado anterior es la artroscopia de rodilla, ya
gue la gran mayoria de estudios realizados a nivel mundial lo avalan como la mejor opcion
terapéutica para corregir dicha patologia, y en Guatemala es procedimiento mas

recomendado en la red hospitalaria.



Il. JUSTIFICACION

La lesion del ligamento cruzado anterior es una ruptura o estiramiento excesivo de dicho
ligamento que es uno de los principales estabilizadores de la rodilla y puede considerarse
parcial o completa que puede producir problemas a largo plazo. Las lesiones del
ligamento cruzado anterior cominmente se producen durante la practica de deportes que

implican paradas repentinas o cambios de direccién, saltar y caer con los pies.

Este tipo de lesion tiene una alta incidencia de aproximadamente 0.30/1000 habitantes
anualmente, en la poblacién general. El 85% de estas lesiones se produce durante la
practica de algun deporte, siendo menos frecuente en accidentes de tréfico y laborales.
Entre la poblacion mas afectada estan personas jovenes entre las edades de 16 y 40

afnos, que realizan actividades fisicas de mayor impacto.

En la presente investigacion se tomo en cuenta Unicamente la lesion del ligamento del
cruzado anterior en comparacion de su contraparte que es ligamento cruzado posterior,
siendo el menos vulnerable, causa poco dolor, y genera minima inestabilidad en la rodilla

por sus caracteristicas y posicion anatomica.

En la reconstruccion de LCA se han descrito muchas técnicas quirargicas donde se
emplean varios tipos de injertos y fijaciones. Actualmente hay dos opciones de plastias
para el LCA: los autoinjertos y los aloinjertos. Cada una de las técnicas tiene ventajas y
desventajas potenciales, factores como las alteraciones anatémicas del donante, el
tamafno del tejido, tiempo operatorio, estética, hasta la inmunogenicidad; pueden ser

determinantes al momento de elegir la mejor opcion terapéutica.

En Guatemala se cuenta con pocos estudios sobre este tipo de técnicas debido a que en
la red nacional de hospitales lleva menos de 10 afios de estar practicandose. Por tal
razén y en vista de lo anteriormente mencionado, el poder conocer mas fondo su
fisiopatologia y las opciones terapéuticas para evitar las complicaciones que conlleva no

realizar el tratamiento oportuno.



1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los procedimientos quirargicos de Autoinjerto y Aloinjerto en la plastia de

ligamento cruzado anterior.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Explicar la fisiopatologia de la ruptura de ligamento cruzado anterior.

2. Describir la importancia de la artroscopia de rodilla como tratamiento para la

reconstruccion ligamento cruzado anterior.

3. Determinar cual es el procedimiento mas aceptado en la reconstruccion del

ligamento cruzado anterior.



V. MARCO TEORICO

CAPITULO
1. Generalidades de la rodilla

1.1 Anatomia

La rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie concava se desliza
sobre otra convexa alrededor de dos ejes. Como superficies articulares presenta condilos
del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla articular de la rétula y meniscos femorales
gue estructuras cartilaginosas que actian como cojinetes, amortiguando el choque entre
el fémur y la tibia. La cipsula articular es grande y laxa, y se une a los meniscos (Cooper
y Khoury, 1996).

Conviene destacar que otros anatomistas sostienen que la articulacion de la rodilla esta
compuesta, desde el punto de vista morfoloégico, por la yuxtaposicion de dos
articulaciones secundarias: la femororrotuliana y la femorotibial; la primera de las cuales
constituye una articulacion por deslizamiento; protege por delante el conjunto articular y;
elevando al mismo tiempo al musculo cuadriceps, permite que las tracciones de este
sobre la tibia tengan lugar con un cierto angulo de inclinacion y no en sentido paralelo,

pues asi aumenta su poder de traccion (Cooper y Khoury, 1996).

Con respecto a la articulacion femorotibial se puede decir que el menisco articular la
divide en dos camaras: la proximal o superior, que corresponde a la articulacion
femoromeniscal, responsable de los movimientos de flexién y extension de la pierna; y la
distal o inferior, que corresponde a la articulacion meniscotibial y permite los movimientos
de rotaciéon de la pierna. La rodilla humana esta construida normalmente con un cierto
grado de valguismo. Ello significa que estando extendido el miembro inferior, los ejes del
fémur y de la tibia no se contindan en linea recta, sino que forman un angulo obtuso

abierto hacia afuera (Cooper y Khoury, 1996).

Este angulo de divergencia de los dos huesos que constituyen la articulacion mide, como
término medio, de 170 a 177°. Conviene distinguir desde el punto de vista de
construccion de la rodilla humana, el eje anatémico o diafisario del llamado eje mecanico

o dinAmico de este, que es la linea que une el centro de la cabeza femoral con el centro
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anatomico de la rodilla y el centro de la articulacion tibiotarsiana; este ultimo eje
representa la linea de apoyo o gravedad de toda la extremidad inferior. En los individuos
normales, el eje mecanico o dinamico pasa por el centro de la articulacion, o bien un poco
por dentro, o un poco por fuera. No sucede lo mismo en las desviaciones patologicas
conocidas como genu valgum y genu varum. En estos casos, la linea pasa
completamente por fuera o por dentro de la rodilla. Posee un fuerte aparato ligamentoso,
cuyos ligamentos son: colateral tibial o interno y fibular o externo, transverso de la rodilla,
meniscofemoral anterior y posterior, asi como cruzados anterior y posterior (Cooper y
Khoury, 1996).

1.2 Composicién

La articulacion de la rodilla esta compuesta, desde el punto de vista morfologico, por la
yuxtaposicion de dos articulaciones secundarias: la femororrotuliana y la femorotibial; la
primera de las cuales constituye una articulacion por deslizamiento; protege por delante
el conjunto articular y; elevando al mismo tiempo al musculo cuadriceps, permite que las
tracciones de este sobre la tibia tengan lugar con un cierto angulo de inclinaciéon y no en

sentido paralelo, pues asi aumenta su poder de traccion (Cooper y Khoury, 1996).

1.3 Mecanica

Su mecanica articular resulta muy compleja, pues por un lado ha de poseer una gran
estabilidad en extension completa para soportar el peso corporal sobre un area
relativamente pequefia; pero al mismo tiempo debe estar dotada de la movilidad
necesaria para la marcha y la carrera y para orientar eficazmente al pie en relacion con

las irregularidades del terreno (Cooper y Khoury, 1996).

1.4 Clasificacion

La rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie concava se desliza
sobre otra convexa alrededor de 2 ejes. Como superficies articulares presenta condilos
del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla articular de la rétula y meniscos femorales
(estructuras cartilaginosas que actian como cojinetes, amortiguando el choque entre el
fémur y la tibia). La capsula articular es grande y laxa, y se une a los meniscos (Cooper
y Khoury, 1996).



1.5 Construccion

La rodilla humana esta construida normalmente con un cierto grado de valguismo. Ello
significa que estando extendido el miembro inferior, los ejes del fémur y de la tibia no se
contindian en linea recta, sino que forman un angulo obtuso abierto hacia afuera (Cooper
y Khoury, 1996).

Este 4ngulo de divergencia de los 2 huesos que constituyen la articulacibn mide, como
término medio, de 170 a 177°. Conviene distinguir desde el punto de vista de
construccién de la rodilla humana, el eje anatomico o diafisario del fémur del llamado eje
mecanico o dindmico de este, que es la linea que une el centro de la cabeza femoral con
el centro anatémico de la rodilla y el centro de la articulacion tibiotarsiana; este ultimo eje
representa la linea de apoyo o gravedad de toda la extremidad inferior (Cooper y Khoury,
1996).

Posee un fuerte aparato ligamentoso, cuyos ligamentos son: colateral tibial o interno y
fibular o externo, transverso de la rodilla, meniscofemoral anterior y posterior, asi como

cruzados anterior y posterior (Cooper y Khoury, 1996).

1.6 Ligamentos

Los ligamentos de la rodilla guian los segmentos esqueléticos adyacentes durante los
movimientos articulares y las restricciones primarias para la traslacion de la rodilla
durante la carga pasiva. Las restricciones de fibras de cada ligamento varian en

dependencia del angulo de la articulacién y el plano en el cual la rodilla es cargada.

Consecuentemente, en la mayoria de los casos hay muchos ligamentos que contribuyen
sinergisticamente a la estabilidad dinAmica de la rodilla; mientras que los esfuerzos
combinados de ligamentos y otros tejidos blandos suministran a la rodilla buena
estabilidad en condiciones cuando las cargas aplicadas a la articulaciéon son moderadas,
la tension aplicada a estos tejidos durante alguna actividad agresiva (detener o cambiar

con rapidez la direccidn en ciertos deportes) suele exceder a su fuerza.

Por esta razon se requieren fuerzas estabilizadoras adicionales para mantener la rodilla
en una posicion donde la tensién en los ligamentos permanezca dentro de un rango

seguro. Las fuerzas compresivas de larodilla, resultantes del soporte del peso del cuerpo
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y las cargas aplicadas a los segmentos articulares por actividad muscular, suministran

estas fuerzas estabilizadoras (Cooper y Khoury, 1996).

1.6.1 Ligamentos laterales

Los ligamentos laterales brindan una estabilidad adicional a la rodilla; asi, el colateral
externo o peroneo (LLE), situado en el exterior de la rodilla, impide que esta se desvie
hacia adentro, mientras que el colateral interno o tibial (LLI) se sitda en el interior de la
articulacién, de forma que impide la desviacion hacia afuera, y su estabilidad depende
practicamente de los ligamentos y los musculos asociados (Cooper y Khoury, 1996).

1.7 Estabilidad

La estabilidad de la rodilla esta asegurada por los ligamentos cruzados anterior y posterior
y los colaterales internos (tibial) y externo (peroneo). Elligamento cruzado anterior (LCA)
tiene la funcidn de evitar el desplazamiento hacia delante de la tibia respecto al fémur; el
ligamento cruzado posterior (LCP) evita el desplazamiento hacia detras de la tibia en
relacion con el fémur, que a 90° de flexion se verticaliza y tensa y por ello es el
responsable del deslizamiento hacia atras de los condilos femorales sobre los platillos
tibiales en el momento de la flexion, lo cual proporciona estabilidad en los movimientos

de extension y flexion (Cooper y Khoury, 1996).

1.8 Movimientos

La articulacion de la rodilla realiza fundamentalmente movimientos en 2 planos
perpendiculares entre si: flexoextension en el plano sagital (eje frontal) y rotacion interna
y externa en el plano frontal (eje vertical). Para los movimientos debe tenerse en cuenta
gue el espesor y volumen de un ligamento son directamente proporcionales a su
resistencia e inversamente proporcionales a sus posibilidades de distension (Cooper y
Khoury, 1996).

Movimientos de flexion y extension: Se realizan alrededor de un eje frontal, bicondileo,
gue pasa los epicondilos femorales. ElI movimiento de rotacion o rodado tiene lugar en
la cdmara femoromeniscal; y la fase de deslizamiento, en la meniscotibial (Cooper y
Khoury, 1996).
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1.8.1 Flexoextensidén

La flexoextensién de la rodilla resulta de la suma de 2 movimientos parciales que ejecutan
los condilos femorales: un movimiento de rodado, similar al que realizan las ruedas de
un vehiculo sobre el suelo y un movimiento de deslizamiento de aquellos sobre las
cavidades glenoideas; este ultimo de mayor amplitud que el primero (Cooper y Khoury,
1996).

En los movimientos de flexiGnextension, la rétula se desplaza en un plano sagital. A partir
de su posicibn de extension, retrocede y se desplaza a lo largo de un arco de
circunferencia, cuyo centro esta situado a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia y
cuyo radio es igual a la longitud del ligamento rotuliano. Al mismo tiempo, se inclina
alrededor de 35° sobre si misma, de tal manera que su cara posterior, que miraba hacia
atras, en la flexion maxima esté orientada hacia atras y abajo; por tanto, experimenta un
movimiento de traslacion circunferencial con respecto a la tibia, las limitantes de la flexion

y extension segun Cooper y Khoury (1996), son:

1.8.2 Limitantes de la flexion

e Distension de los musculos extensores (cuadriceps crural).
e Por la masa de los musculos flexores en el hueco popliteo.
e El segmento posterior de los meniscos.

1.8.3 Limitantes de la extension

e Distension de los musculos flexores.
e El segmento anterior de ambos meniscos.
e La distensién de la parte posterior del manguito capsuloligamentoso.

e Los 2 ligamentos laterales, que al estar situados por detras del eje de movimientos,

se ponen cada vez mas tensos a medida que el movimiento de extension progresa.

e En la fase de postura, la flexion de la rodilla funciona como un amortiguador para

ayudar en la aceptacion del peso.
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La funcién de los ligamentos cruzados en la limitacion de los movimientos angulares de

la rodilla varia, segun la opinién de los diferentes autores (Cooper y Khoury, 1996).

1.8.4 Movimientos de rotacion de larodilla

Consisten en la libre rotacion de la pierna, o sea, en que tanto la tibia como el peroné
giran alrededor del eje longitudinal o vertical de la primera, en sentido externo o interno.
La rodilla puede realizar solamente estos movimientos de rotacion cuando se encuentra
en posicion de semiflexion, pues se producen en la camara distal de la articulacion y
consisten en un movimiento rotatorio de las tuberosidades de la tibia, por debajo del

conjunto meniscos-condilos femorales (Cooper y Khoury, 1996).

En la extension completa de la articulacion, los movimientos de rotacién no pueden
realizarse porque lo impide la gran tension que adquieren los ligamentos laterales y
cruzados. La maxima movilidad rotatoria activa de la pierna se consigue con la rodilla en
semiflexion de 90°. La rotacidén externa es siempre mas amplia que la interna (4 veces
mayor, aproximadamente). En la rotacion interna, el fémur gira en rotacion externa con
respecto a la tibia y arrastra la rotula hacia afuera: el ligamento rotuliano se hace oblicuo
hacia abajo y adentro. En la rotacién externa sucede lo contrario: el fémur lleva la rétula
hacia adentro, de manera que el ligamento rotuliano queda oblicuo hacia abajo y afuera,
pero mas oblicuo hacia fuera que en posicion de rotacion indiferente (Cooper y Khoury,
1996).

La capacidad de rotacion de la articulacion de la rodilla confiere a la marcha humana
mayor poder de adaptacion a las desigualdades del terreno y, por consiguiente, mayor
seguridad. Los movimientos de rotacion desempefian también una funcion importante
en la flexion de las rodillas, cuando se pasa de la posicion de pie a la de cuclillas. La
capacidad de rotacion de la rodilla permite otros muchos movimientos, por ejemplo:
cambiar la direccidén de la marcha, girar sobre si mismo, trepar por el tronco de un arbol

y tomar objetos entre las plantas de los pies (Cooper y Khoury, 1996).

Por dltimo, existe una rotacién axial llamada "automatica", porque va unida a los
movimientos de flexoextension de manera involuntaria e inevitable. Cuando la rodilla se
extiende, el pie se mueve en rotacion externa; a la inversa, al flexionar la rodilla, la pierna

gira en rotacion interna. En los movimientos de rotacion axial, los desplazamientos de la
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rétula en relacion con la tibia tienen lugar en un plano frontal; en posicion de rotacion
indiferente, la direccion del ligamento rotuliano es ligeramente oblicua hacia abajo y
afuera (Cooper y Khoury, 1996).

Los 2 ligamentos cruzados limitan el movimiento de rotacion interna, que aumentan su
cruzamiento, y deshacen este ultimo cuando la pierna rota internamente, por lo que no
pueden restringir este movimiento de manera alguna. El movimiento de rotacién externa
es limitado por el ligamento lateral externo, que se tuerce sobre si mismo, y por el tono
del masculo popliteo. Al igual que sucede en los movimientos de flexoextensién, los
meniscos también se desplazan en el curso de los movimientos rotatorios de la pierna;
desplazamientos en los cuales reside la causa de su gran vulnerabilidad (Cooper y
Khoury, 1996).

Las lesiones meniscales solamente se pueden producir, segun esto, en el curso de los
movimientos articulares, y no cuando la rodilla se encuentra bloqueada en extension,
combinaciones incoordinadas de los movimientos de rotacion (sobre todo la interna), que
hunden el menisco en el angulo condilotibial, punzandole, con los de flexion y extension,

son causantes de tales lesiones meniscales (Cooper y Khoury, 1996).

1.8.5 Movimientos de abduccion y aduccién

Son mas conocidos en semiologia con el nombre de movimientos de inclinacion lateral y
corresponden realmente mas a un juego mecanico de conjunto, que a una funcion que
posea una utilidad definida. En la posicion de extension, y fuera de todo proceso
patolégico, son practicamente inexistentes. Su amplitud es del orden de 2 a 3°y
obedecen a uno de los caracteres del cartilago articular, que es el de ser compresible y

elastico (Cooper y Khoury, 1996).

CAPITULO I

2. Ligamento cruzado anterior
La complejidad de la ultra estructura de ligamento cruzado anterior normal depende de
la interaccion, orientacidon y relacion espacial de las macromoléculas y células que lo

componen (Cooper y Khoury, 1996).
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2.1 Anatomia macroscopica

Los ligamentos cruzados estan formados por bandas de tejido conectivo denso
orientadas regularmente. El LCA esta rodeado por un simil-mesenterio de sinovial
originado en el &rea intercondilar posterior de la rodilla. Por lo tanto, el LCA es "intra-
articular pero extra-sinovial". La longitud promedio del LCA se encuentra entre los 31y

38 mm., con una media de 11 mm (Cooper y Khoury, 1996).

La insercion proximal del LCA se encuentra en una fosa en forma de semicirculo en la
faceta posterior de la superficie medial del condilo femoral lateral. El origen tiene 16 a 24
mm. De didmetro con un centro de 15 mm. La insercion distal del LCA se encuentra en
una fosa en frente de y lateral a la espina tibial anterior y pasa debajo del ligamento
meniscal transverso. La insercion tibial es mas amplia que la femoral, 11 mm. De ancho

y 17 mm. (Cooper y Khoury, 1996).

La orientacion espacial del LCA es critica para su funcion durante la movilidad articular.
Normalmente, el ligamento se dirige anterior, medial, y distalmente cuando pasa del

fémur a la tibia, y gira externamente 90° aproximadamente (Cooper y Khoury,1996).

El LCA se inserta en el fémur y en la tibia como un manojo de fasciculos individuales que
se abren en abanico sobre un area extensa y plana. Los fasciculos se dividen en bandas
anteromedial (AM) y posterolateral (PL). Con la rodilla en extension, las bandas PL se
encuentran tensas, y con la flexion maxima, las bandas AM se encuentran tensas. Las
fibras del LCA son paralelas con la rodilla en extension. Cuando se flexiona la articulacion,
las fibras anteriores actian como un eje de torsién y el ligamento gira sobre si mismo
(Cooper y Khoury, 1996).

2.2 Estructura microscoépica

El LCA estd compuesto por bandas de fibras coladgenas de 20 um de ancho que se
agrupan en fasciculos de 20 a 40 um con una orientacion especifica. Algunos fasciculos
son densos y anchos, mientras que otros son laxos y pequefios, rodeados de tejido

conectivo (Cooper y Khoury, 1996).

Los fasciculos estdn compuestos por fibras paralelas de variada longitud. Por lo tanto,

diferentes grupos de fasciculos funcionan juntos en el transcurso del movimiento articular,
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de tal forma que siempre una porcion del ligamento permanece en tension (Cooper y
Khoury, 1996).

La complejidad de las fibras del LCA se incrementa por la transicion de ligamento a hueso
en la zona de insercidn. La zona | estd compuesta por fibras ligamentarias que ingresan
a la matriz fibrocartilaginosa de la zona Il. En la zona lll, los ligamentos estan compuestos
por fibrocartilago que se funden con el hueso. Esta transicidn protectora resulta en un
cambio gradual en larigidez que reduce la concentracion del estrés en el sitio de insercion
(Cooper y Khoury, 1996).

2.3Composicion celular
La heterogeneidad vista en las fibras continda a nivel celular. Los fibroblastos del
ligamento estan rodeados por matriz extracelular compuesta por agua y macromoléculas

ordenadas en forma circular (Cooper y Khoury, 1996).

La composicion molecular del ligamento estd representada por 4 clases de
macromoléculas: a) colageno; b) elastina; c) proteoglicanos; d) glicoproteinas (Cooper y
Khoury, 1996).

El colageno es el principal componente del LCA (75% del peso seco). Los polimeros tipo
| representan el 90% del colageno y el tipo Ill forma el 10% restante. Las caracteristicas
estructurales y mecanicas del ligamento estan determinadas por el numero, densidad,
orientacién, diametros y grado de entre-cruzamientos de las fibrillas (Cooper y Khoury,
1996).

La elastina representa solo un 5% de las macromoléculas, pero contribuye en la
resistencia a la tension, la recuperacion elastica del ligamento y en la recuperacion del
patron ondulado de las fibras colagenas luego de la deformacion (Cooper y Khoury,
1996).

Los proteoglicanos y las glicoproteinas (fibronectina, laminina) son las otras
macromoléculas sintetizadas por los fibroblastos que forman una porcidon muy pequefa
de la matriz. Los proteoglicanos tienen una importante funcién en organizar la matriz
extracelular y las glicoproteinas facilitan la interaccién entre las células y la matriz

circundante (Cooper y Khoury, 1996).
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CAPITULO Il

3. Biomecanica funcional del ligamento cruzado anterior
La articulacion de la rodilla realiza 3 movimientos de traslacion y 3 de rotacion. EI LCA
es un controlador primario de la cinética de la rodilla (Cooper y Khoury, 1996).

Se determina que el LCA es el freno primario del desplazamiento anterior de la tibia,
proveyendo el 86% de las fuerzas de resistencia. Observando que estructuras de tejidos
blandos se suman al LCA para esta resistencia. Otros estudios experimentales han
mostrado que el LCA provee resistencia al desplazamiento medial de la tibia en extension
completa y en 30 grados de flexion (Cooper y Khoury, 1996).

Un rol secundario del LCA es la resistencia a la rotacion tibial. En extension de rodilla,
esta funcion es mas pronunciada para la rotacion interna que para la rotacion externa.
Se ha reportado que el LCA actia como una resistencia secundaria para la rotacion
varus-valgus en extension completa (Cooper y Khoury, 1996).

Asi también se ha explorado el rol de estabilizadores extrarticulares en presencia de
deficiencias del LCA. Los hallazgos de aumento de la traslacion anterior en flexion y
rotacion y el incremento de la rotacion interna a 90 grados fueron observados en lesiones
combinadas del LCA y anterolateral. El compromiso combinado de LCA y posterolateral
se asocia a mayor traslacion anterior en extensidon mas que en flexion, incremento de la

adduccion y de la rotacion externa en flexion y extension (Cooper y Khoury, 1996).

En estudios se ha observado el rol de las estructuras mediales en deficiencias del LCA.

Los hallazgos mas importantes incluyeron (Cooper y Khoury, 1996):
e Aumento de la traslacion anterior a 30 y 90 grados
e Aumento de la rotacién externa a 90 grados
e Aumento de la rotacién adduccion a 15 grados

Esto resultados se incrementaron con la lesién adicional del complejo formado por los

ligamentos oblicuos posteriores y capsulares mediales posterior (Cooper y Khoury, 1996).
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CAPITULO IV
4. Fisiopatologia de la ruptura de ligamento cruzado anterior
La lesion del LCA tiene un papel determinante en la evolucion de la rodilla; sin embargo,
no siempre se ha pensado igual. Histéricamente la lesion del LCA, descrita inicialmente
por William Hey en el S.XVIII y posteriormente Smillie en 1970; era algo carente de

repercusion funcional (Cases, 2012).

Fue a finales del S.XX, sobre 1985; cuando la escuela de Lyon lo consider6 como el
elemento méas importante de la articulacion. Con el paso del tiempo se ha constatado que
la lesion del LCA, es una lesién de alta incidencia. La fisiopatologia de la rotura del LCA
tiene un factor causal fundamental en la zona anatomica donde ocurre la lesion; asi se

pueden encontrar (Cases, 2012):
e Lesiones intersticiales del cuerpo, secundarias a traumatismos de baja energia.
e -Lesion de lainsercion femoral o tibial, secundaria a traumatismos de alta energia.

La lesién de un ligamento tiene tres grados (leve, rotura parcial, rotura completa); sin
embargo, en el caso del LCA, se trata de un ligamento poco elastico que nunca cicatriza
por el mismo; por lo que precisa una reparacion quirargica que devuelva la estabilidad a

la articulacion (Cases, 2012).

Las particularidades anatdmicas del LCA, constituido por los dos fasciculos mencionados
anteriormente, hacen que el mecanismo de rotura pueda afectar a los dos o
principalmente al fasciculo anteromedial. Este fasciculo describe un trayecto espiro ideo
0 en bucle, con fibras relativamente flacidas que se tensan en los movimientos de rotacion
interna, al limitar el mismo; estando constituido por fibras méas cortas y menos voluminoso
gue el posterolateral. Durante el mecanismo de lesion del LCA mediante movimiento de
flexion+valgo+rotacion interna cuando este se ve traccionado en su maxima tension

previa a rotura (Cases, 2012).

El fasciculo posterolateral, se encuentra siempre en tension en todo el recorrido de
articular de la rodilla, pero se trata de un fasciculo mas voluminoso y largo que el

anteromedial (Cases, 2012).
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En el mecanismo fisiopatolégico de la rotura del LCA, hay que distinguir entre los
conceptos de re-rotura y rotura secundaria a la reconstruccion y por lo tanto como secuela
de esta. Estariamos hablando en el primer caso, de una nueva lesién, en este caso de
la plastia del LCA, posterior a los 12 meses tras la reconstruccion; y en el segundo caso
de una complicacion en un tiempo de aparicion inferior a los 12 meses, conforme a la
revision realizada por Grossman. EIl factor que parece afectar mas a la presencia de

rotura parece ser la elongacién de la plastia (Cases, 2012).

4.1 Etiopatogeniade laruptura de ligamento cruzado anterior

Las lesiones del LCA tienen una alta prevalencia, alrededor de 0,30/1000 habitantes y
afo, en la poblacion general, fundamentalmente relacionadas con el deporte. Numerosos
estudios se han llevado a cabo intentando ahondar en los fenomenos directos o indirectos

gue causan la lesion (Cases, 2012):

e En algunos pacientes lesionados se hace hincapié en las causas de origen externo

gue puedan originar la lesion.

e En otros pacientes se hace mencion a las causas internas de la lesion,

fundamentalmente basadas en la biomecanica de la rodilla.

e De una forma u otra se podria comentar que el 85% se produce durante actividad

deportiva, siendo con menos frecuencia el accidente de trafico o laboral.
Atendiendo a la forma de lesionarse podemos distinguir (Cases, 2012):

e Fuerza aplicada en una unica direccidn; aquellas lesiones secundarias a un

mecanismo simple.

e Traumatico, por impacto directo sobre la rodilla, caracteristico de los accidentes

de trafico, o choque con la rodilla en flexion.

e No traumaticos, hiperextension de rodilla; tipico del chut al aire (91); tras una
frenada en seco durante la carrera, en la recepciébn de un salto siendo el

mecanismo biomecénico distinto (Cases, 2012).
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CAPITULO V

5. Mecanismo de lesion

La aplicacion de una fuerza significativa sobre la rodilla produce una lesion
multiligamentaria que casi siempre la luxa. Debido a que estas lesiones tipicamente son
resultado de un mecanismo de alta energia, el cirujano que evalla al paciente debe
sospechar la presencia de un trauma adicional, especialmente en los que participa la
extremidad inferior contralateral. Se ha estimado que aproximadamente el 0.01% o
menos de todos los ingresos hospitalarios son por luxacion de rodilla (Cooper y Khoury,
1996).

En las lesiones multiligamentarias de rodilla es frecuente que ocurran lesiones
vasculares, por lo que es necesaria una evaluacion intencionada de estas estructuras;
inclusive la arteria poplitea puede resultar seriamente lesionada, poniendo en peligro la
integridad fisica del paciente. La incidencia de esta lesion se ha reportado en 32 a 45%
de los casos, con severidad que va desde el desgarro de la intima hasta su completa
seccion. Una lesion de la porcion intima de la arteria puede ser insidiosa y cursar con un
retraso del compromiso vascular, manifestandose en forma severa dias después de la
lesion, por lo que este tipo de problemas debe ser asumido en todos los pacientes con

rodilla luxada hasta que se pruebe lo contrario por angiografia (Cooper y Khoury, 1996).

La rodilla luxada habitualmente presenta una lesion de la mayoria de sus tejidos blandos
estabilizadores, lo que tiene como consecuencia una inestabilidad multidireccional.
Cuando llega a reducirse espontaneamente antes de la evaluacion médica, se puede
clasificar de acuerdo con la direccion de inestabilidad. La luxacion anterior es la mas
frecuente, presentdndose en 40% de los casos y generalmente es ocasionada por un
mecanismo de hiperextension, mientras que la luxacién posterior se presenta en 33%,
ocasionada por impactos de alta energia aplicados sobre la rodilla. La luxacién lateral o
la medial son menos comunes y se presentan en 18 y 4%, respectivamente, con

mecanismo de impacto violento sobre la rodilla en varo o valgo (Cooper y Khoury, 1996).

La mayoria de las lesiones del LCA asociadas a lesiones ligamentarias adicionales,
distintas a lesiones del LCP, son relacionadas con la practica de deportes o caidas,

siendo el futbol soccer donde con mayor frecuencia ocurren. Las lesiones del LCP,
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asociadas a otras lesiones ligamentarias, que incluyan o no lesiones del LCA, se
encuentran relacionadas principalmente con accidentes de trafico o traumas directos
causados por algun objeto sobre la rodilla. Un retraso significativo entre las lesiones
ligamentarias primarias y su reconstruccion, causa en el paciente una deformidad en varo

de la rodilla afectada (Cooper y Khoury, 1996).

Dentro de las lesiones capsuloligamentosas que se presentan en la luxacion de rodilla es
importante mencionar las lesiones meniscales. Las roturas meniscales se han
relacionado comunmente con traumatismos de diversa intensidad. En pacientes jévenes
con un tejido meniscal sano, generalmente se requiere un traumatismo importante para
gue se vea comprometido el tejido meniscal. Los traumatismos capaces de producir
roturas meniscales suelen ser las torsiones de la rodilla con el pie fijo en el suelo (Cooper
y Khoury, 1996).

El menisco se lesiona esencialmente por un mecanismo rotacional en el que la rodilla del
miembro esta apoyada en semiflexion. Se estima que solamente de 80 a 90% de los
pacientes refieren un mecanismo de lesion y de 50 a 60% estan relacionados con
actividades deportivas. Tanto las rupturas longitudinales como las transversales del
cuerpo meniscal pueden suceder asi. Las lesiones longitudinales y en asa de balde son
las mas frecuentes y en adultos jévenes, quienes por lo general son los que tienen mayor

actividad fisica (Cooper y Khoury, 1996).

CAPITULO VI
6. Diagnostico de lesion de ligamento cruzado anterior
6.1 Examen fisico
Actualmente se reconoce la importancia terapéutica y pronostica del diagndstico clinico
de ruptura del LCA. Las evidencias indican que frente a una lesion del LCA se debe
realizar como minimo un seguimiento cuidadoso junto a un programa adecuado de

rehabilitacion de rodilla con o sin reconstruccion del ligamento (Cooper y Khoury, 1996).

En 1976 introdujo el ampliamente reconocido test de Lachman. Es el indicador mas
sensible de lesién aguda de LCA con s6lo un 15 - 20% de falsos negativos. La maniobra

de Lachman se describe segun los mm. de desplazamiento como: 1+ (0-5 mm.), 2+ (5-
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10 mm.), 3+ (>10 mm.) ya sea con un marginal firme (normal) o un tope terminal suave

comparado con la rodilla contraria (Cooper y Khoury, 1996).

Falsos positivos pueden ocurrir con una lesion del LCP y falsos negativos en pacientes
con ruptura de menisco en forma de asa de balde, espasmo muscular secundario a

derrame articular a tensién o ruptura del cuerno posteromedial (Cooper y Khoury, 1996).

Recientemente, presentaron una modificacion del test que llamaron "maniobra de
Lachman a pierna caida". Al comparar con la maniobra de Lachman clasica, se encontrd
una mayor excursion promedio de 1.8 mm. en pacientes conscientes y de 1.4 mm. en
anestesiados, se ejecuta con el paciente en posicién supina y la pierna examinada

abducida fuera de la camilla con 25° de flexion de rodilla (Cooper y Khoury, 1996).

Hay muchas modificaciones del test de "pivot shift", incluyendo el test clasico, el Losee,
el test en decubito lateral y el test en flexo-rotacion de Noyes. Todos estan basados en
el hecho que en una flexion muy temprana hay secundariamente una subluxacion anterior
de la tibia por los cuadriceps y la bandeleta ileotibial y con posterior flexién (20-40°) la

bandeleta ileotibial reduce la tibia (Cooper y Khoury, 1996).

Este test estd graduado subjetivamente como "cero” (ausente), 1+ (deslizamiento del
pivot), 2+ (movimiento del pivot) 6 3+ (bloqueo momentaneo). Falsos negativos pueden
apreciarse por rotacion interna excesiva o disrupcion del LCM asociada (leve

alineamiento del valgo con bandeleta ileotibial relajada) (Cooper y Khoury, 1996).

Investigaron recientemente la confiabilidad del cajon anterior, del pivot shift y el test de
Lachman en rupturas de LCA crénicas confirmadas por artroscopia y revelaron un poder
predictivo global de 79,6%, 89,8% y 98,6%, respectivamente, en casos donde el LCA

estaba cicatrizado al LCP los valores cayeron a 68,9%, 63,2% y 89,5%, respectivamente.

A pesar de que puedan existir rupturas parciales de LCA, un estudio reciente de en
cadaveres revelo que cuando se seccionaba la rama medial anterior, las lesiones eran
clinicamente indetectables por maniobra de Lachman, cajon anterior, pivot shift o KT-
1000. En consecuencia, es muy probable que las rupturas parciales descriptas

clinicamente sean en realidad rupturas completas potencialmente confirmables por
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artroscopia. En la figura 1 se presentan las técnicas de evaluacion de rodilla (Cooper y
Khoury, 1996):

Interrogatorio, examen fisico, radiografias,
Test de rodilla instrumentados.

v ' Y

Lachman positivo RNM Lachman negativo
> 3 mm. KT-1000 < 3 mm. KT-1000

Ruptura Ruptura LCA
- LCA Grado Parcial Normal
| LCA

l

» Fisiol6gicamente joven « Fisiolégicamente anciano Re-examinar en
« Nivel de actividad alto « Nivel de actividad bajo 7-10 dias
* Ruptura LCM « Ruptura LCM ‘
Grado 111? (+) Grado 11 ()
* Ruptura de menisco reparable « Meniscos normales Lachman negativo
Examen de meniscos negativo
| '
RECONSTRUCCION LCA ARTROSCOPIA
EXAMEN BAJO REHABILITACION -~
ANESTESIA

Figura 1. Test para evaluacion de rodilla

Fuente: Tomado de Cooper y Khoury (1996).

6.2 Estudios de imagenes

6.2.1 Rayos X

La radiografia simple deberia ser el primer estudio por imagenes solicitado para descartar
otras patologias. La avulsion de la insercion del LCA puede observarse con vistas
laterales o del tunel. Se estudiaron radiografias con carga respecto al desplazamiento
sagital anterior de la tibia y determiné una diferencia significativa (8.1 mm.) en la rodilla
con deficiencia crénica y sintomatica de LCA respecto de la asintomética. La fractura
vertical (signo capsular lateral) se ve posterior al tubérculo de Gerdy y supero-anterior a

la cabeza peronea en vistas antero-posteriores. Se reportd una incidencia del 9% de este
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signo con un mecanismo comun de flexion de rodilla y rotacion interna de la tibia rodilla
(Cooper y Khoury, 1996).

Las vistas anteroposterior y posteroanterior con flexion en 45° y con carga se utilizan para
descartar un pinzamiento del espacio articular y alineamiento potencial del varo de la
rodilla. La vista anteroposterior se puede utilizar también para identificar la morfologia
del notch intercondileo (Cooper y Khoury, 1996).

6.2.2 Resonancia nuclear magnética

La resonancia nuclear magnética presenta un valor predictivo global del 95% para las
rupturas completas del LCA. En lesiones agudas, se visualizan sefales de alta intensidad
dentro del ligamento en T2 debido al edema y hemorragia local y un contorno irregular
del margen anterior (falta de tension). Calcularon un indice objetivo y reproducible para
el diagnaostico de ruptura del LCA basado en la forma del LCP con una sensibilidad del
87% y especificidad del 89% (Cooper y Khoury, 1996).

En los ultimos afios multiples estudios han reafirmado la especificidad de las sefales
O0seas anormales del platillo tibial posterolateral y el condilo femoral lateral en asociacion

con rupturas completas del LCA (Cooper y Khoury, 1996)

La resonancia magnética se ha utilizado como un método valioso para la evaluacion de
la integridad de la reconstruccion del LCA con una sensibilidad del 100%, especificidad
del 86% y seguridad diagndstica del 86.5% para la RM convencional y 100% de
sensibilidad con 81-100% de especificidad cuando se realiza artrorresonancia. Posterior
a la cirugia, el reconocimiento de la apariencia normal y presencia de anormalidades en
las estructuras de la rodilla es un factor esencial para la evaluacién por este método
diagnostico. Con la RM es posible valorar los cambios en la intensidad de sefial del
injerto y la laxitud del mismo, asi como evaluar la posicion del tinel y otras anomalias,
tanto 6seas como de tejidos blandos, que pueden provocar sintomas que estan
directamente relacionados con la reparacion de este ligamento. La valoracion de los
tuneles 6seos puede tener algunos inconvenientes como la presencia del artefacto por
susceptibilidad magnética (caracterizado por registro erroneo y vacio de sefial), que se
produce por la presencia de materiales ferromagnéticos (hierro, titanio), que tienen la

capacidad de producir heterogeneidad del campo magnético (Palma et al., 2011).
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CAPITULO VII

7. Tratamiento para la ruptura de ligamento cruzado

La cirugia sustitutiva del ligamento cruzado anterior (LCA) se realiza mediante tineles
guiados por referencias anatdmicas (tomando como patron las inserciones del LCA
original), con lo que se espera un resultado funcional que reproduzca el comportamiento
isométrico del LCA original. Un fallo en la seleccién del punto de anclaje de la plastia
conducird a su fracaso por dos mecanismos. EIl primero es el rozamiento de la plastia
contra los rebordes condileos, y el segundo, su estiramiento por encima de sus
propiedades plasticas. Este deterioro de la plastia sera lento y progresivo, y puede verse
encubierto por un diagnéstico de artrofibrosis en un paciente con una rehabilitacién
costosa que refiera dolor y dificultad para doblar o estirar del todo la rodilla (Mediavilla et
al., 2009).

7.1 Artroscopia

Es un procedimiento quirdrgico que permite a su médico examinar el interior de las
articulaciones. Se utiliza un instrumento de observacion delgado que se llama
artroscopio. Permite ver las superficies articulares y el tejido resistente que recubre y
protege los extremos de los huesos (cartilago). También se pueden observar los tejidos
blandos circundantes, como el tejido que conecta los huesos entre si (ligamentos) (Blahd,
2019).

Este procedimiento puede usarse para diagnosticar un problema en una articulacién o
para operar a fin de reparar un problema articular. También puede usarse para extraer
un cuerpo suelto o extrafio en una articulacion. Los médicos pueden ademas hacer este
procedimiento para vigilar una enfermedad o determinar la eficacia de un tratamiento. La
artroscopia se realiza con mayor frecuencia en la rodilla, en el hombro y en el tobillo.

También puede hacerse en la cadera, en el codo y en la mufieca (Blahd, 2019).

Durante una artroscopia se introduce el artroscopio en la articulaciéon a través de un
pequefio corte (incisién) en la piel. El artroscopio cuenta con una fuente de luz y una
camara de video conectadas a él. Las imagenes obtenidas con la camara pueden
observarse en un monitor de video. Estas imagenes ampliadas proporcionan unaimagen

nitida de la articulacién. Durante el procedimiento, puede tomarse una muestra de tejido
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articular para su analisis. Esto se llama biopsia. Si se necesita, se introduciran
instrumentos adicionales en la articulacion a través de otras incisiones pequefias (Blahd,
2019).

Al igual que la cirugia abierta, la artroscopia permite determinar cual es el problema en la
articulacién. Pero, en comparacion con la cirugia abierta, la artroscopia generalmente
(Blahd, 2019):

e Es menos dolorosa.
e Es menos costosa.
e Le permite recuperarse antes, segun lo que se haga.

e Puede realizarse en forma ambulatoria, sin la necesidad de pasar la noche en el

hospital. La cirugia abierta a menudo requiere hospitalizacion.

7.2 Indicaciones de tratamiento quirurgico

e Rotura reciente del LCA y un estilo de vida activo

e Deficiencia crénica del LCA que desestabiliza la rodilla y lesiona los meniscos y el

cartilago.

Sin cirugia, estos pacientes son incapaces de volver a la actividad deportiva debido a la
inestabilidad de su rodilla y, ademas, hay riesgo elevado de presentar otras lesiones

asociadas de (Torres y Torrent, 2009):

e Uno o ambos meniscos: mas del 50% de rotura del LCA se acompafian de lesion

meniscal.

e Oftros ligamentos: puede precisar reconstruccion del ligamento lesionado y del
LCA.

e Cartilago: puede precisar reparacion del cartilago dafiado y reparacion del LCA.
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7.3 Materiales utilizados en el procedimiento quirargico

Este tipo de cirugia se suele realizar por artroscopia. De modo general los materiales
usados para el reemplazo del LCA se pueden clasificar como sigue (Torres y Torrent,
2009):

e Injertos autdgenos o aldégenos - Injertos heterégenos.
e Ligamentos artificiales elaboradas con fibras de carbono y Dacron.

La decision acerca del tratamiento que se va a hacer en un paciente con lesién del LCA
depende de varios factores: grado de la lesion, presencia de lesiones asociadas, edad,
nivel de actividad, ocupacién, participacion deportiva (expectativas del paciente),
frecuencia y gravedad de los episodios de inestabilidad y compromiso con la
rehabilitacion posoperatoria. Solo mediante la artroscopia se logra identificar las lesiones
parciales del LCA y aun con este recurso es muy dificil graduar la magnitud del dafio. La
apariencia macroscopica de una ruptura parcial puede no representar acertadamente el
grado real de las lesiones microscopicas e intrasustancial o de la pérdida funcional.
También la deformacion plastica del ligamento lesionado o su cobertura por tejido sinovial
pueden no ser evidentes al examen artroscopico y llevar a un error de evaluacion. Se
reportd que el porcentaje de ruptura del ligamento se puede usar para predecir cuales
pacientes con ruptura parcial podran desarrollar una lesién completa; en su serie, los
pacientes con ruptura parcial del ligamento (25% 0 menos) raramente progresaron a
lesion completa; la mitad de los que tenian rupturas del 50% progresaron a insuficiencia

del LCAy el 75% presentaron una nueva lesion (Marquez y Marquez, 2009).

El método de tratamiento de los pacientes con rupturas parciales del LCA depende del
porcentaje de afectacion y del grado de laxitud patologica. Sien el examen artroscoépico,
una ruptura parcial parece afectar menos de la mitad del ligamento y el test Pivot-Shift es
negativo, se recomienda el tratamiento conservador; pero si el Pivot-Shift es fuertemente
positivo o si la ruptura implica mas del 50% del ligamento, se debe tratar al paciente como

si tuviera una ruptura completa (Marquez y Marquez, 2009).

Los factores de riesgo mas importantes para los pacientes con ruptura completa del LCA

son la participacion en actividades de alto riesgo y la inestabilidad recurrente. En la

27



mayoria de los casos, cuando estan presentes estos factores de riesgo, no esta indicado
el tratamiento conservador. Los candidatos para el tratamiento quirdrgico con
reconstrucciéon del ligamento son los siguientes: pacientes que experimentan
inestabilidad en las actividades de la vida diaria; pacientes que desean seguir
participando en actividades deportivas que dependen del LCA tales como el futbol,
baloncesto, voleibol; pacientes con lesiones reparables asociadas de los meniscos, aun
siendo menos activos, la tasa de curacion meniscal es mas alta en rodillas a las que se
les hacen simultdneamente la sutura meniscal y la reconstruccion del LCA; y pacientes
con una ruptura ligamentosa asociada tal como la lesion de las estructuras
posterolaterales. Todo paciente seleccionado para una reconstruccion quirdrgica del
LCA debe estar comprometido con el programa extenso de rehabilitacion para obtener
un resultado exitoso (Marquez y Marquez, 2009).

Con respecto a la edad del paciente cabe hacer varias consideraciones: la historia natural
del adolescente con una ruptura intrasustancial del LCA parece ser similar a la del adulto,
y se ha observado que los jovenes tienen mayor riesgo de sufrir sintomas incapacitantes
cuando no se los trata quirdargicamente. En los jovenes, al igual que en los adultos, los
episodios repetidos de inestabilidad pueden producir dafio secundario del cartilago
articular y de los meniscos, y predisponerlos a una artrosis temprana. En un estudio de
27 nifios con lesion completa del LCA, documentada mediante artroscopia y tratada
conservadoramente, se halld, en el seguimiento a 5 afios, que 15 (55%) sufrian de
episodios de dolor e inestabilidad; en otro estudio se evalu6é a 12 adolescentes con
ruptura del LCA y se comprobdé por artroscopia que la mitad tenian una lesidbn meniscal.
Debido a la evolucion desfavorable de los adolescentes con lesiones del LCA tratados
conservadoramente, se ha recomendado para ellos el tratamiento quirdrgico,
especialmente a partir de los 13 afios, evaluando previamente su madurez esquelética y
usando técnicas quirdrgicas que no violen la linea fisiaria de crecimiento, o a través de
ella con una perforaciéon central, que, como esta demostrado, no altera el crecimiento.
Los pacientes menores de 25 afios generalmente son reacios a aceptar un estilo
sedentario de vida y, por lo tanto, muy pocas veces se plantea para ellos el tratamiento

conservador (Marquez y Marquez, 2009).
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Para los pacientes entre 25 y 40 afios sin demandas atléticas altas ni inestabilidad en las
actividades de la vida diaria, si se plantea dicho tratamiento. En los pacientes mayores
de 40 afos que no sean deportistas activos exigentes se puede intentar inicialmente el
tratamiento conservador. La mayoria de los adultos con episodios de inestabilidad en las
actividades de la vida diaria, lesiones recurrentes o molestias durante el trabajo son

candidatos para el tratamiento quirdrgico (Marquez y Marquez, 2009).

7.4 Tratamiento conservador

El tratamiento conservador de los pacientes con insuficiencia del LCA incluye la
modificacién de las actividades, la rehabilitaciébn y ocasionalmente la utilizacion de
ortesis. Probablemente el factor mas importante en el éxito del tratamiento conservador
es el nivel de actividad del paciente. Este debe entender el riesgo de las actividades que
le imponen demandas funcionales altas a la rodilla y estar dispuesto a modificar su estilo

de vida y las actividades deportivas (Marquez y Marquez, 2009).

7.5 Tratamiento quirdrgico de lalesion del ligamento cruzado anterior

Se ha descrito una gran variedad de técnicas quirdrgicas para estabilizar la rodilla con
insuficiencia del LCA. Se utilizan procedimientos extraarticulares, intraarticulares y la
combinacién de ambos. Los primeros tienen un papel limitado. La revision de la literatura
indica que los resultados son mas favorables, predecibles y reproducibles con las

reconstrucciones intraarticulares (Marquez y Marquez, 2009).

Se deben tener en cuenta el edema, el arco de movimiento y la induracién capsular. La
cirugia se lleva a cabo cuando el tejido esté blando y suave, el arco de movimiento sea
normal, y se haya restaurado la coordinacion neuromuscular en toda la extremidad.
Algunos pacientes logran esto en una semana mientras que otros requieren de 6 a 8
semanas. Intervenir una rodilla rigida es asegurar que asi seguira en el posoperatorio;
la historia natural de una rodilla rigida es peor que la de una rodilla con insuficiencia del
LCA. En los ultimos 25 afios la tendencia ha sido hacia técnicas quirdrgicas menos
invasivas para la reconstruccion del LCA con el fin de disminuir el trauma al mecanismo
extensor y la cicatrizacion y evitar la exposicion del cartilago articular; actualmente la
mayoria de las reconstrucciones del LCA se hacen mediante la técnica artroscopica,

cuyas ventajas incluyen las siguientes (Marquez y Marquez, 2009):
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e Mejoria estética.
e Menor alteracion del mecanismo del cuadriceps.
e Rehabilitacién temprana y mantenimiento de la hidratacién del cartilago articular.

A pesar de estas ventajas, diferentes estudios han mostrado que los resultados, a los dos
afos del procedimiento, son similares entre el grupo de cirugia artroscopicay el de cirugia
por mini incision. Estos resultados similares se pueden deber al énfasis puesto
recientemente en una rehabilitacion intensiva después de la reconstruccion (Marquez y
Mérquez, 2009).

La decision sobre el tipo de injerto que se va a utilizar debe estar basada en la fuerza
inicial y la rigidez del LCA natural, asi como en la facilidad de fijacion estable que permita
la remodelacion adecuada del injerto y un programa de rehabilitacion. Se utilizan injertos
autologos de los tendones patelares ipsilateral y contralateral, de la pata de ganso y del
cuadriceps; también aloinjertos principalmente de los tendones rotuliano y de Aquiles; en

cada caso hay ventajas y desventajas (Marquez y Marquez, 2009).

Se han comparado los aloinjertos con los autoinjertos en la reconstruccion del LCA sin
encontrar diferencias significativas en los resultados, especialmente en la laxitud de la
rodilla; las desventajas que se les atribuyen a los aloinjertos incluyen la tasa de
incorporacion mas lenta, la posibilidad de transmision de enfermedades virales y la
observacion por algunos autores de que puede haber incremento de la laxitud residual y
reduccion de la fuerza en comparacion con las reconstrucciones autdlogas. Por estas
razones, algunos investigadores han concluido que los injertos autdlogos de tenddn
patelar deben ser la primera escogencia, y que los aloinjertos se deben recomendar para
la cirugia de revision o cuando se requieren varios injertos por inestabilidades complejas;
y ellos se usan mejor en pacientes con actividad fisica de baja intensidad (Marquez y
Marquez, 2009).

7.6 Métodos de reconstruccion

7.6.1 Eleccion del injerto
Se han descrito métodos con autoinjertos del tracto iliotibial y fascia lata para reconstruir

el LCA, pero los mas utilizados son el tercio central del tenddn rotuliano, denominado
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huesotenddn-hueso (HTH), y los masculos isquiotibiales y semitendinoso junto con recto

interno, aunque su uso tiene ventajas e inconvenientes (Orellana, 2017).

De modo orientativo, los injertos HTH son mas adecuados para pacientes con niveles
altos de actividad y deportistas, y los IT para pacientes con bajas demandas deportivas

0 que requieren una mayor elasticidad articular (Orellana, 2017).

Actualmente también se emplea el aloinjerto, con tejidos como el tendon de Aquiles, el
tibial anterior o posterior, el tendon rotuliano, tendén cuadricipital, banda ileotibial e
isquiotibiales. Presentan mayor lentitud en su recuperacion e integracion, elevando el
riesgo de roturas, riesgo de transmitir una enfermedad infecciosa, o la posible apariciéon
de reacciones inmunologicas. Entre sus ventajas destaca la eliminacion de morbilidad

de la zona donante con el consecuente menor dolor postoperatorio (Orellana, 2017).

Muchos autores han descrito resultados satisfactorios empleando aloinjertos, aunque
otros indican que las rodillas presentan menor estabilidad y funcion mecanica que con el
autoinjerto. Aun asi, esta eleccion ha aumentado en los ultimos afios hasta alcanzar el
36% entre los aflos 2002 y 2005 (Orellana, 2017).

7.6.2 Realizacion de los tuneles

La posicion de los tuneles es el factor mas influyente en el resultado y la causa mas
frecuente de las complicaciones técnicas en las plastias de LCA monofasciculares
actualmente se distinguen dos tipos de técnicas, la técnica monofascicular o monotanel,

y la bifascicular o anatémica (Orellana, 2017).

La técnica monofascicular controla bien el desplazamiento anterior de la tibia, pero es
insuficiente para restaurar una cinematica normal en la rodilla y proporcionar una
completa estabilidad rotacional, lo que implica un déficit del control de rotacion durante
las fases de la marcha y la carrera. Ofrece buenos resultados, pero existe la presencia
ocasional de una inestabilidad residual que persiste con el transcurso del tiempo, y de
cambios degenerativos. La técnica bifascicular exige la localizacion precisa de las
inserciones del LCA, y se debe tener en cuenta su uso en aquellos casos en los que
exista una importante implicacién de fuerzas de pivote, giro y contacto, tipica de ciertos

deportes, o cuando a la reconstruccion del ligamento se le afiada un déficit de
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estabilizadores secundarios, como en el caso de meniscectomias y lesiones periféricas
asociadas. Entre sus ventajas destaca la obtenciéon de un mayor control rotacional, y
entre sus inconvenientes, el hecho de que dificulta las cirugias de revisién, y que implica

un mayor coste econémico (Orellana, 2017).

No se han encontrado diferencias entre ambas técnicas en cuanto a los resultados
postquirdrgicos de la estabilidad antero-posterior, la recuperacion de fuerza muscular en
el muslo y el control propioceptivo. Tampoco se sabe con exactitud si una estabilidad
rotacional mayor es suficiente para evitar nuevas lesiones y cambios degenerativos
(Orellana, 2017).

7.6.3  Fijacion del injerto
Desde el punto de vista biomecanico, es el eslabén mas débil en la reconstruccion
durante las primeras semanas hasta que se obtenga la correcta cicatrizacion e

integracion del injerto en el interior del tunel 6seo (Orellana, 2017).

Si el injerto queda “muy suelto”, no desaparecera la laxitud articular anormal antero-
posterior. Si por el contrario la tensibn es mayor que la del ligamento original, se
producira destruccion del propio injerto, pobre vascularizacion, degeneracion mixoide,
propiedades mecanicas inadecuadas, subluxacion posterior de la tibia y extension
incompleta de la articulacion. La fijacion extracortical de la plastia de isquiotibiales
(injertos IT) mediante dispositivo Endobutton ha demostrado gran resistencia (Orellana,
2017).

7.6.4 Integracion del injerto

La ligamentacion es el proceso de adaptacién funcional que tiene lugar en un injerto
tendinoso, para convertirse en el ligamento al que sustituye, consiste en una serie de
procesos bioldgicos de necrosis del injerto, revascularizacion, repoblacion celular,
aposicion de fibras colagenas y remodelacion. A los tres afios el injerto es un ligamento

segun criterios histolégicos (Orellana, 2017).

7.6.5 Aumentacion del LCA
Se obtienen los injertos Semitendinoso y Recto interno de manera prolija con una

diseccién cuidadosa. Se mide la longitud de los injertos y convenimos a éstos en cuatro
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fasciculos obteniendo de esta manera un injerto de mayor tamafo. Generalmente el
espesor de éstos oscila entre los 7 mm y 11 mm, siendo la longitud aproximadamente de
15 cm (Orellana, 2017).

La técnica artroscopica comienza mediante los portales habituales antero lateral y antero
medial, reparamos las lesiones meniscales y cartilaginosas en el caso de que existan y
procedemos a identificar qué tipo de lesion presenta el LCA. En primer término, se debe
identificar que haz remanente es el lesionado. En los casos en que la ruptura fuese del
haz antero medial se puede realizar tineles tanto en la tibia como en el fémur. Para la
realizacion de los tineles 6seos tibiales se coloca la rodilla en flexion de 90° y ubicamos
la guia tibial en el sector de insercién tibial del LCA. EIl punto de reparo anatémico para
la salida del alambre guia sera crucial para la realizacion de los tineles. Cuando hay que
reparar el haz posterolateral, se ubica con la guia a 2 mm por detras de la insercion del
fasciculo anterior del LCA, y en el momento de la realizacion del tunel tratamos de
respetar el periostio de la tibia completando el tunel con un dilatador y evitando de esta
manera no lesionar la insercion del LCA. Continua con la plastica del intercéndilo, siendo
en todos los casos prolija pero no excesiva, y en algunos pacientes se puede identificar
la cresta de residentes en el condilo externo, este reparo anatomico es de vital
importancia porque permite ubicar el origen de Lula uno de los fasciculos en el
condilofemoral. Se coloca la guia femoral en direccion posterolateral es decir en la hora
9 en caso de una rodilla derecha y hora 15 rodilla izquierda respectivamente. Como paso
siguiente se ultiliza la guia en U y sistema de alambre. El resultado final seria colocando
el injerto de manera tal que se ubique en el sector anterior en la tibia y medial en el fémur
y cuando la lesiébn comprometa al haz posterolateral el injerto estaria ubicado en el sector

posterior en tibia y lateral en céndilo femoral (Orellana, 2017).

Se utiliza un sistema de fijacion transversal 7x40 en el fémur y tornillo de Bajo perfil de 8
x 30 mm a nivel tibial. En algunos casos se ha utilizado uno o varios puntos de PDS

adosando el remanente del tejido con el injerto STRI (Orellana, 2017).

7.7 Complicaciones y fracaso de la cirugia de LCA
No existe una definicidn universalmente aceptada sobre el concepto de fallo de la cirugia

de ligamento cruzado anterior, segun ciertos autores, fallo clinico se considera toda rodilla
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intervenida por rotura del LCA que presente una inestabilidad recurrente o que, aun
siendo estable, presente dolor persistente o rigidez, con un rango de movimiento entre
10° y 120°, también se puede considerar fracaso el déficit de recuperacion funcional, y
fracaso relativo el no alcance de las expectativas del paciente (Orellana, 2017).

Se ha publicado que existe un 10-15% de fallos susceptibles de cirugia de revision, y que
hasta mas del 70% de los casos se deben a errores técnicos (Orellana, 2017).

Al rehabilitar a un paciente operado de LCA, es necesario conocer que posibles
complicaciones, signos y sintomas pueden surgir tras la cirugia, y si éstos han sido el
resultado de errores fisioterapéuticos o, ante una rehabilitacion adecuada y cuidadosa,
han sido los errores durante la cirugia los que los han provocado (Orellana, 2017).

CAPITULO VIII

8. Tipos deinjerto y sus caracteristicas
El mejor entendimiento de la anatomia y de la funcion del ligamento cruzado anterior ha
permitido perfeccionar las diferentes técnicas quirdrgicas para su reconstruccion e

integracion (Calvo et al., 2017).

Sin embargo, a pesar del gran numero de publicaciones, la eleccion del injerto “ideal’
sigue siendo motivo de debate, asi como su implicacion en el eventual fracaso del
neoligamento. El injerto ideal debe reproducir las propiedades estructurales del LCA
normal, debe tener una baja tasa de morbilidad, facil disponibilidad, baja reaccion
inmunogénica y proveer ademas una fijacion fuerte para permitir una rehabilitacion
precoz y exigente. Por otro lado, el uso de determinado tipo de injerto debe ser
seleccionado segun cada paciente en relacion con su actividad deportiva y expectativas.
Son pocos los estudios estadisticos que permitan definir una conducta absoluta en
relacion con la seleccion del injerto para cada paciente. Se tiene por objetivo dar
directrices en la seleccion del injerto para cada tipo de paciente, en funcion de la
evidencia reportada y la experiencia. En el cuadro 1 se presenta la clasificacion de los

diferentes injertos utilizados (Calvo et al., 2017):
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Autoinjertos Aloinjertos Injertos sintéticos

Tendodn patelar Aquiles Matrices

Tenddn patelar

Tendones isquitibiales Isquiotibiales Stents

Tendon cuadricipital

Tendodn cudricipital Tibial anterior o posterior Protesis

Fascia lata

*En el grupo de autoinjertos consideramos los mas ampliamente utilizados

Cuadro 1. Clasificacion de los diferentes injertos utilizados
Fuente: Calvo et al. (2017).

Los injertos se pueden diferenciar hoy en dia en 2 grandes grupos, los autoinjertos y los
aloinjertos. Existen ventajas de uno y otro. Una de las principales ventajas de los
aloinjertos en relacion a los autoinjertos, es que los primeros no toman tejido autdlogo, lo
gue permite hacer una cirugia mas rapida y menos traumatica, con una recuperacion
francamente mas acelerada para las actividades de menor demanda; lo que como se
sabe, no significa una incorporacion del injerto mas rapida, pero si permite un reintegro a
las actividades de la vida diaria en forma precoz. Una desventaja de los aloinjertos,
aunque de baja frecuencia, es que existe el riesgo de transmision de enfermedades de
predominio viral de amplia difusion actual, ademas del riesgo de respuesta inmune. Por
ultimo, se debe considerar el riesgo de rechazo de algunos pacientes, que pre-fieren no

utilizar injertos de donantes (Yarfiez et al., 2010).

8.1 Autoinjerto

Dentro de los autoinjertos lejos los de mayor difusién y empleo son el hueso — tendén —
hueso (HTH) y los isquiotibiales (gracilis -semitendinoso) cuadruple que reunen las
mejores caracteristicas; algunos grupos utilizan el injerto del tendon cuadricipital, es
empleado, excepcionalmente, solo para la reconstruccion del ligamento cruzado
posterior. Respecto del uso del injerto HTH, técnica descrita inicialmente por Jones el

afo 1963 y modificada en el tiempo por muchos autores, frecuentemente se le atribuye
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como desventajas en su empleo, el que presenta un mayor dolor post-operatorio, una
recuperacion mas lenta, y un mayor edema de extremidad inferior. Estas se han reducido

considerablemente con el advenimiento de la cirugia artroscopica (Yafiez et al., 2010).

8.1.1 Tenddn rotuliano

El injerto se obtiene del tercio central del tendon patelar con la pastilla 6sea de patela 'y
tuberosidad tibial adyacente en los extremos respectivos. Ha sido considerado
histéricamente como el Gold Standard para la reconstruccion del LCA, basado en su
extenso uso; al ser uno de los primeros injertos utilizados, es también el que tiene un
mayor seguimiento. Sus ventajas radican en la incorporacion mas temprana de la pastilla
Osea (6 semanas), debido a que la interfase hueso-hueso logra una consolidacién mejor
gue la interfaz tejido blando-hueso de los otros injertos. Ademas, su fijacion es segura,
siendo superior a los injertos de partes blandas, alcanzando tanto con tornillos metalicos
como bioabsorbibles una resistencia de 552 a 558 Newton. = Ambas caracteristicas
permiten una rehabilitacion mas agresiva y un retorno deportivo mas precoz. Otras
ventajas comparativas son que no altera la fuerza de los isquiotibiales sanos y que se
asocia a un menor costo relacionado con los medios de fijacion. Los principales riesgos
descritos para este injerto son la fractura patelar tanto intraoperatoria como después de
la cirugia (2,3%), la fractura de fatiga de la tibia, el dafio articular del cartilago patelar y la
rotura tendinosa. Este injerto se ha asociado a un mayor riesgo de dolor en la cara
anterior de la rodilla, con una incidencia del 17,4 al 47%. Por otra parte, el autoinjerto
de los tendones isquiotibiales presenta dolor en la rodilla en el 11,8% de los casos y no
existe diferencia en el dolor anterior al comparar injerto de tendon patelar con el aloinjerto.
Por eso se ha pensado que la incidencia de dolor anterior obedece en cierta medida a un
programa de rehabilitacion deficiente y no al tipo de injerto. Otras complicaciones
descritas incluyen el desarrollo de tendinosis (6%) y dafio de la rama infrapatelar del
nervio safeno. Si bien se ha descrito atrofia de cuadriceps tras la cirugia en el 10% de
los casos, otros estudios muestran que la toma del injerto patelar no disminuye la fuerza
del musculo cuadriceps en pacientes que siguen un programa de rehabilitacién intensiva.
Técnicamente, también ofrece algunas dificultades en reconstrucciones anatomicas,
donde los tuneles son mas cortos y este injerto puede ser de mayor longitud,

comprometiendo la fijacion ésea en el tlnel tibial (Calvo et al., 2017).
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8.1.2 Tendones flexores (isquiotibiales)

Este injerto se obtiene de los tendones de insercion de los musculos semitendinoso y
gracilis. Existe una diversidad de técnicas descritas en cuanto a utilizarlo cuadruple, triple
0 quintuple, asi como en los sistemas de fijacidn utilizados para ellos. Sus ventajas estan
dadas por ser un procedimiento mas estético, con mayor resistencia biomecanica del
injerto cuadruple y menor dolor en la zona dadora. En las reconstrucciones anatomicas
ofrece ventajas técnicas a considerar. En relacion con sus desventajas, se debe
considerar que su diametro no es predecible, lo que es fundamental dado un mayor riesgo
de rerrotura en didmetros inferiores a 8 mm. También la integracion del tendén al hueso
es mas lenta (12 semanas) y presenta menor resistencia en sus fijaciones, especialmente
en el tunel tibial. Se ha demostrado una mayor elongacion del injerto, principalmente en
mujeres, nifios y pacientes hiperlaxos. Las complicaciones asociadas a su uso consisten
en el dafo del nervio safeno y las eventuales complicaciones neurovasculares. La
debilidad de la musculatura isquiotibial residual demuestra que se corrige a partir del

tercer mes, sin observarse implicancia en los resultados clinicos (Calvo et al., 2017).

8.1.3 Tendon cuadricipital

Quizad menos popular que el tendon patelar y los isquiotibiales en el medio, es una
alternativa viable para la reconstruccion del LCA. Puede presentar una mayor dificultad
técnica, ya que se debe evitar dafar el receso suprapatelar. El tendon cuadricipital tiene
la ventaja de ofrecer una mayor area de seccidn transversal para la porcion intraarticular
del injerto, otorgando buenas propiedades biomecanicas. Tiene menor tasa de dolor
anterior postoperatorio comparado con el tendon patelar, pero puede generar una cicatriz
antiestética. Otra desventaja es debilidad muscular postoperatoria, al comprometer el

aparato extensor (Calvo et al., 2017).

8.2 Aloinjerto

La gran ventaja de los aloinjertos es evitar la morbilidad de la zona dadora. Sin embargo,
presenta el riesgo potencial de transmision de enfermedades y, por esta razon, existe un
estricto control del tejido cosechado y del historial médico del donante. En la bibliografia
solo existe un caso descrito de transmision del virus de la inmunodeficiencia humana

(VIH) y dos casos de transmision de hepatitis. El riesgo estimado para transmision de
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VIH es de 1: 600.000 y de 26 en 1.000.000 para infeccion bacteriana. El aloinjerto ofrece
una amplia variedad de alternativas, con diversidad de tamafios, permitiendo elegir segun
la longitud, el grosor, la resistencia y el tipo de fijacion (6sea o partes blandas). Eltenddn
patelar y el tendon de Aquiles son los mas utilizados, aunque aloinjertos de musculo tibial
anterior, musculo tibial posterior y del tenddn del musculo peroneo largo han demostrado
una mayor resistencia biomecanica. El aloinjerto necesita mayor tiempo de incorporacion
y tiene menor resistencia biomecanica inicial comparada con los autoinjertos. Influye en
esta menor resistencia el proceso de esterilizacion requerido para su uso (Calvo et al.,
2017).

8.2.1 Injertos sintéticos

Con el objetivo de encontrar un injerto ideal, se han desarrollado y utilizado injertos
sintéticos. Estos pueden ser clasificados en matrices, stents o prétesis. Una matriz es
fabricada a partir de biomateriales sintéticos (fibra de carbono, tereftalato de polietileno,
etc.), que estimulan el crecimiento del tejido fibroso. Los stents estan pensados para
proteger la consolidacion de un injerto biologico durante su fase de incorporacion. Las
protesis son sustitutos del injerto biologico, fabricados con poliéster.
Desafortunadamente, estos dispositivos presentan una alta tasa de fracasos y
complicaciones. Las matrices de fibras de carbono se asocian a sinovitis, fracaso del
crecimiento tisular e integracion con los taneles 6seos, con la subsecuente pérdida de las
propiedades biomecéanicas. En el medio no se consideran como alternativa, ya que los
utilizados previamente mostraron un alto grado de complicaciones, asi como fracaso de

la plastia (Calvo et al., 2017).

8.2.2 Resultados de los aloinjertos

Diversos estudios han demostrado buenos resultados funcionales con aloinjertos y tasas
de revision de 5,45y 4,3%. Realizaron un estudio comparativo en 19 pares de pacientes
con autoinjerto de tenddn patelar frente aloinjerto de tendon patelar; los pacientes
practicaban deportes muy exigentes (futbol, baloncesto) o exigentes (esqui, tenis), de 4
a 7 veces por semana, previamente a la lesién. Los resultados no demostraron
diferencias en las escalas funcionales, actividades de la vida diaria. Sin embargo, se

observo que 14 pacientes del grupo de autoinjerto frente a 7 pacientes del grupo de
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aloinjerto reportaron ausencia de inestabilidad en pruebas muy exigentes. Ademas, 12
pacientes del grupo de autoinjerto retornaron a su nivel deportivo previo a la lesion y 10
pacientes del grupo de aloinjerto. Por otra parte, se debe cuidar el uso de aloinjerto en
pacientes jovenes activos, en los que se ha demostrado una mayor tasa de fracasos,
hasta 4 veces mayor que en autoinjerto. En otro estudio caso control con nivel de
evidencia lll, demostraron una tasa significativamente mayor en pacientes con actividad
fisica de alta demanda y en los que se utilizé aloinjerto. Este riesgo se multiplicaba al
interactuar ambas variables. También demostraron una tasa de fracasos inaceptable
(38%) en una serie de 125 pacientes operados con aloinjerto de tendon tibial anterior, no
recomendando su uso en pacientes menores de 25 afios con actividad fisica de alta
demanda. Ademas, se ha demostrado mayor laxitud residual del aloinjerto, en
comparacion con autoinjerto. Su uso en revisiones también ha sido motivo de estudio.
En el estudio multicéntrico de revision de LCA, se demostro que el aloinjerto tenia el doble
de riesgo de ruptura versus el autoinjerto (tenddn patelar o isquiotibiales) y peores
resultados en cuanto al retorno deportivo a 2 afios de seguimiento (Calvo et al., 2017).
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1.

V. CONCLUSIONES

El procedimiento quirdrgico de reconstruccion por artroscopia del ligamento
cruzado anterior (LCA) ofrece dos opciones de reemplazo; el autoinjerto, que
consiste en usar un tendén de otra parte del cuerpo del paciente; y el aloinjerto,
en donde se toma un tenddn de un donante. Este tendén toma la funcion del

ligamento original, devolviendo la funcionalidad y estabilidad a la rodilla.

La fisiopatologia de la ruptura del LCA tiene un factor causal fundamental en la
zona anatémica donde ocurre la lesion, con lo que se puede encontrar: Lesiones
intersticiales del cuerpo, secundarias a traumatismos de baja energia y lesiones
en el punto de insercion femoral o tibial, secundaria a traumatismos de alta
energia. Es un ligamento poco elastico que nunca cicatriza por €l mismo, por lo

gue precisa una reparacion quirargica que devuelva la estabilidad a la articulacion.

La artroscopia es una técnica quirargica minimamente invasiva, siendo el
tratamiento mas efectivo y recomendado para la reconstruccién del ligamento
cruzado anterior, este tipo de técnica quirdrgica ofrece mejor visualizacion y
maniobra que la cirugia abierta. Las complicaciones de la artroscopia son

minimas y la recuperacion tras una cirugia artroscopica es mas rapida y efectiva.

El procedimiento de mas aceptacion por los meédicos especialistas es el
autoinjerto, debido a que genera mayores beneficios: recuperacion clinica mas
rapida, evita fallas de vascularizacion, reduccion de problemas autoinmunes y

menor costo.
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VI. RECOMENDACIONES

1. A médicos de la Asociaciébn Guatemalteca de Traumatologia, crear una base de
datos de estudios sobre procedimientos quirdrgicos de reconstruccién por

artroscopia, que permita enriquecer la informacion actual de estos procedimientos.

2. Alos médicos especialistas, hacer énfasis en las técnicas de evaluacion oportuna
y estudios de imagen especificos para llegar a determinar las lesiones de LCA y
poder brindar el tratamiento necesario para evitar complicacion en la articulacion

a largo plazo.

3. A los médicos en general, para que prioricen los estudios de imagen,
especialmente la resonancia magnética, ya que provee un alto grado de
sensibilidad para diagnosticar las lesiones de ligamentos y los demas
componentes de la rodilla, y poder determinar, de forma mas precisa la patologia

y asi confirmar los hallazgos de la evaluacion clinica.

4. Alos docentesy autoridades hospitalarias, promover la investigacion en esta rama
de la traumatologia, para reafirmar los conocimientos y beneficios que provee
dicho procedimiento en el tratamiento de estas lesiones y poder asi conocer los

nuevos hallazgos y avances que surgen durante el transcurso del tiempo.
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