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RESUMEN

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesion frecuente en la poblacién general, con una incidencia de hasta 75/100.000
personas por afio. Hombres y mujeres jovenes, involucrados en deportes de contacto y colisién, suelen ser los mas afectados. La
reconstruccion artroscépica se ha convertido en el estandar de tratamiento, con cerca de doscientos mil procedimientos por afio en EE.
UU. Los injertos se clasifican segun sus elementos constituyentes (hueso-tendén-hueso, hueso-tendén o tendén), o el origen del dador
(autoinjerto o aloinjerto). A pesar de su alta prevalencia, el injerto ideal sigue siendo motivo de debate en la bibliografia. Consideramos que
su eleccion debe basarse en la experiencia del cirujano con los diferentes injertos y en las caracteristicas individuales de cada paciente.
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ABSTRACT

Anterior cruciate ligament (ACL) tear is a common injury in the general population, with an incidence of up to 75/100,000 annually,
affecting mainly men and women involved in contact and collision sports. With nearly 200,000 procedures performed annually in
the US, arthroscopic reconstruction has become the standard treatment. Grafts can be classified according to their constituent
elements (bone-tendon-bone, bone-tendon or tendon) or the origin of the donor (autograft or allograft). Despite its high prevalence,
today the bibliographic debate continues regarding which is the ideal graft. We consider that graft selection should be based on
the experience and comfort of the surgeon and the individual patient characteristics.
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INTRODUCCION

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una
lesién frecuente en la poblacién general, con una inciden-
cia de hasta 75/100.000 personas por afio;' llama la aten-
cién, particularmente en los dltimos afios, el aumento de
la incidencia en la poblacién pedidtrica.?

Debido a que luego de su ruptura el LCA nativo tiene
un bajo potencial de cicatrizacidn, la reconstruccién qui-
rargica con injerto suele ser la indicacién para restaurar la
estabilidad funcional y prevenir el deterioro temprano de
la articulacién.®*

La reconstruccién artroscépica se ha convertido en el
estindar de tratamiento, con cerca de doscientos mil pro-
cedimientos llevados acabo anualmente en EE. UU.°

Los injertos para la reconstruccién del LCA pueden
ser clasificados segun sus elementos constituyentes (hue-
so-tendén-hueso, hueso-tendén o tendén) o el origen del
dador (autoinjerto o aloinjerto). Las caracteristicas ideales
que debe reunir un injerto son: reproducir las condicio-
nes biomecdnicas del LCA original, minimizar la mor-
bilidad del sitio donante, lograr una fijacién estable, pro-
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mover una incorporacién biolégica rapida y permitir una
rehabilitacién acelerada.

Definitivamente no hay un injerto ideal. Cada pacien-
te tiene sus caracteristicas propias. La eleccién es perso-
nalizada para cada paciente; cada uno de estos tiene sus
propias caracteristicas biomecdnicas y estructurales. La
evolucién y gran variedad de los medios de fijacién han
permitido un uso mds amplio de los distintos injertos.

Es esencial para el cirujano poseer un minucioso enten-
dimiento de las técnicas quirdrgicas, la biologia bésica de
la asimilacién hueso-injerto, las expectativas y caracteris-
ticas del paciente en lo que respecta a morbilidad de si-
tio donante, recuperacién postoperatoria, retorno a la ac-
tividad y potenciales resultados a largo plazo, para lograr
acertar con el mejor injerto para cada paciente.’

CLASIFICACION DE LOS INJERTOS

Autoinjertos
Son los mis utilizados para la reconstruccién del LCA.
Se prefieren por su supuesto mayor potencial biolégico de
asimilacién e integracién y por evitar el riesgo de trans-
misién de enfermedades.

Dentro de los autoinjertos, las consideraciones mas im-
portantes a tener en cuenta son la morbilidad del sitio do-
nante y su incorporacién. Clinicamente, los utilizados
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Figura 1: Rodilla derecha. Abordaje longitudinal clasico. A) Vision intraoperatoria. B) Postoperatorio inmediato. C) Postoperatorio alejado. D) Esquema de la variante

anatémica mas frecuente de la RINSI lesionada con esta técnica.

con mayor frecuencia son el H-T-H (tendén patelar), is-

quiotibiales!®*?

y el tendén cuadricipital.

Tendén rotuliano H-T-H

El tendén patelar autélogo es considerado por muchos
autores como el patrén del oro para la reconstruccién del
LCA.Y Se utiliza el tercio central del tendén patelar con
taco dseo rotuliano y tibial. Su principal ventaja radicaria
en la mejor y mds rdpida integracién biolégica de la inter-
fase hueso-hueso en los tuneles.

La bibliografia reconoce un menor indice de falla com-
parado con los tendones isquiotibiales, asi como también
menor presencia de pivor shift residual.*

Sin embargo, la utilizacién de este injerto no estd exen-
ta de complicaciones. Las mds frecuentes son aquellas re-
lacionadas con la morbilidad de la zona dadora, incluidos
el dolor anterior, dificultad para arrodillarse, la posibili-
dad de fractura patelar y ruptura del tendén patelar.’s

El dolor de la cara anterior de la rodilla, reportado en
multiples trabajos, tendria como una de sus causales la in-
cisién tradicional longitudinal central que genera la le-
sién de la rama infrapatelar del nervio safeno interno
(RINSI)® (fig. 1).

La RINSI es puramente sensitiva e inerva la cara an-
terolateral proximal de la pierna. Su lesién puede generar
desde incomodidad en la cara anterior de la rodilla, con
hipoestesia en dicha zona, hasta la generacién de un sin-
drome de dolor regional complejo. Si bien son pocas las
publicaciones que consideran su aplicacion clinico-quirtr-

1617 se han descripto numerosas variantes anatémicas

gica,
de la inervacién sensitiva de la cara anterior de la rodilla.!®

La mayoria de los pacientes que van a ser sometidos a
una reconstruccién artroscépica del LCA no son adver-
tidos de la probable lesién de este nervio, aunque esta no

sea tan infrecuente.”

Para evitar dafiar la RINSI y respetar las lineas de Lan-
ger es que diversos autores han propuesto variantes de ex-
posicién quirdrgica para la toma de injerto patelar (dos
abordajes longitudinales, dos transversales, uno solo lon-
gitudinal asociado a los portales artroscopicos clésicos).
Inicialmente, Kartus presenta un estudio clinico compa-
rando la doble incisién y el abordaje longitudinales tra-
dicionales en relacién con el dolor en cara anterior y la
hipostesia de la regién anterolateral, revelando excelentes
resultados con su técnica.’?

Posteriormente, Portland y cols.?’ reportaron un estu-
dio comparativo entre abordaje longitudinal tradicional
y una variante transversal de 5-8 cm a nivel de la unién
de dos tercios del tendén patelar, demostrando una inci-
dencia de lesién del 59% con el longitudinal y 43% con el
transversal. El porcentaje de compromiso de la RINSI si-
gue siendo alto y esto podria ser debido a que realizan la
diseccién entre las ramas del nervio pudiendo afectarlas
de acuerdo a la variante anatémica que esté presente.

Esto motivé a que realizdramos la investigacién de la
relacién anatémica de las ramas pre e infrapatelares con
la variante de doble incisién consistente en una incisién
proximal transversal y otra longitudinal distal, la cual fue
descripta por M. Larrain y utilizada en todos nuestros ca-
sos en el Hospital Universitario Austral y en el Hospital
Universitario Fundacién Favaloro. Dicho estudio confir-
ma y soporta la observacién de que esta técnica produce
un menor compromiso de las ramas infrapatelares (10%)
siendo las variantes anatémicas lesionadas aquellas dista-
les al tubérculo anterior de la tibia, por lo cual adoptamos
y preconizamos su utilizacién® (fig. 2).

Consideramos que este abordaje, junto a una obten-
cién de tacos 6seos en forma trapezoidal (no mayores a
10 mm de ancho y de 25 mm de longitud), el cierre del
tendén y peritendén en flexion y una correcta rehabilita-
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cién con recuperacién de la movilidad en forma precoz y

evitando cargas forzadas, son los factores que disminu-

yen la incidencia del sindrome de dolor en la cara ante-
rior de la rodilla.
El objetivo es preservar la mayor cantidad de ramas de

nervio infrapatelar, ademds de mejorar la cosmesis (fig. 3).

Sobre la base de un estudio cadavérico que hemos reali-
zado y en su aplicacién clinica, esta técnica de toma de in-
jerto demuestra principalmente tres ventajas:

* Anatémica: menor indice de compromiso de las RIN-
SI (10%), dos casos de veinte, estas variantes son ana-
témicas de ramas mediales y distales al tubérculo ante-
rior de la tibia.

* Técnica: permite realizar el portal anterolateral a tra-
vés de la via transversal proximal, (esto disminuye tam-
bién el compromiso de la rama infrapatelar por abor-
daje artroscépico).

* Cosmética: por respetar la incisién proximal a las li-
neas de Langer, dejando asf una menor cicatriz.

Nuestra indicacién actual para el uso de este injerto es
para pacientes con cartilagos cerrados o préximos a ce-

rrarse, menores de treinta afios, deportistas de pivoteo y

contacto. La tnica contraindicacién consensuada para su

utilizacién es para pacientes con cartilagos abiertos donde
la interposicién de los tacos éseos en la fisis podria provo-
car su cierre prematuro.

Tendones isquiotibiales (semitendinoso, recto interno)
El uso de tendones isquiotibiales surgié como una alter-
nativa al injerto patelar, procurando disminuir la morbi-
lidad de la zona dadora. Con el avance de los sistemas
de fijacién para tejidos blandos se fue ampliando cada vez
mds su uso, principalmente en la ultima década. Ademads
de presentar menores comorbilidades del sitio donante, el
injerto doble de semitendinoso (ST) y recto interno (RI)
presenta mayor resistencia mecdnica en comparacioén con
los otros injertos, menor dolor de la cara anterior de la ro-
dilla, menor pérdida de extensién y una mejor recupera-
cién de la funcién del cuddriceps.?

Si bien la preparacién implica la duplicacién de los ten-
dones ST y RI (o cuadruplicar el ST si se extrae en forma
aislada), el injerto final cuadruplicado, idealmente, debe-
ria tener 8 mm de didmetro o mds, ya que los injertos me-
nores han demostrado un mayor indice de re-ruptura.
Por este motivo, en la actualidad, es de amplia difusién
su uso como injertos quintuples en vez de cuddruples, lle-
gando a utilizarse a veces injertos séxtuples.

Se ha demostrado que existe un mayor riesgo de fraca-
so después de la reconstruccién del LCA con injertos de
isquiotibiales menores de 8 mm de didmetro.??* Freddie
Fu, en un trabajo de investigacién, aconseja reconstruir

al menos el 60% del LCA nativo. ;Es la variabilidad del

Figura 2: Rodilla derecha. Variante anatémica RINSI medial y distal al TAT.

didmetro de los injertos isquiotibiales la causa del ma-
yor indice de re-rupturas? Trabajos cientificos como el de
Maletis®* han demostrado que un incremento de 0.5 mm
de didmetro en el injerto cuddruple final de 7 a 9 mm
disminuyé6 0.82 veces las probabilidades de una re-ruptu-
ra. En nuestro caso, cuando el injerto cuddruple es menor
a 8 mm, maximizamos la utilizacién de los isquiotibiales
con técnica quintuple o séxtuple (fig. 4) proporcionando
un adecuado didmetro para mejorar los resultados y dis-
minuir las tasas de revisién debido al didmetro del in-
jerto,?* % particularmente altas en pacientes menores de
veinte afios con tendones isquiotibiales mds pequefios.?

Desde el punto de vista biolégico, al ser un injerto de
tejido blando puro, requiere la osteointegracién via ten-
dén-hueso y la generacién de tejido cicatricial fibrovascu-
lar, por lo tanto, su incorporacién en los tineles éseos es
mids prolongada. Este aumento en el tiempo de osteoin-
tegracién es la base de grandes estudios que demuestran
mayores tasas de ruptura temprana después de la recons-
truccién del LCA con isquiotibiales en comparacién con
el H-T-H,* aunque muchos de estos incluyen fallas en
la técnica (mal posicionamiento de tineles).

Desde el punto de vista biomecénico, un injerto de is-
quiotibial cuadruplicado logra una mayor carga de trac-
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Figura 3: Rodilla derecha. A) Toma de injerto de doble incision. Abordaje transversal en polo inferior patelar y longitudinal medial al TAT. B) Se desprende el injerto a
nivel proximal, se lo pasa subcutaneo. C) Luego, se lo saca por la incision distal. D) Heridas en postoperatorio inmediato. E) Postoperatorio alejado.

Figura 4: A) Injerto cuadruple de 7.5 mm. B) Preparacion de injerto quintuple
de 9 mm.

cién final, rigidez y drea de seccién transversal que el au-
toinjerto H-T-H y LCA nativo®» 3 (Tabla 1).

Existen varias consideraciones postoperatorias impor-
tantes cuando se utiliza un autoinjerto de isquiotibiales.
La debilidad en flexién es una preocupacion, ya que se ha
demostrado que el torque isocinético miximo disminuye
después del autoinjerto de isquiotibiales en comparacién
con el autoinjerto de H-T-H a los cinco afios de la recons-
truccién del LCA." Sin embargo, también existen estu-
dios que sugieren que no hay diferencia en la fuerza de
flexién de la rodilla postoperatoria después de la extrac-
cién de isquiotibiales en comparacién con la de H-T-H.%2
Se requieren mds estudios de alta calidad para dilucidar
completamente la probabilidad de debilidad postoperato-
ria de los isquiotibiales.

Nuestra indicacién de eleccién de injerto isquiotibial
autSlogo es precisa en pacientes esqueléticamente inma-

duros, aquellos con patologia patelofemoral (que contra-
indicaria uso H-T-H), hombres mayores de treinta afios
con menor demanda deportiva, y en mujeres, por tener
mayor incidencia de patologia patelofemoral, menor de-
manda deportiva y consideraciones estéticas.

Tendén cuadricipital

El tendén del cuddriceps (TC) como fuente de injer-
to para la reconstruccién del ligamento cruzado anterior
(LCA)*% y del ligamento cruzado posterior (PCL)* ha
captado recientemente una gran atencién.

Aunque muchos cirujanos de rodilla han considera-
do el uso de TC como injerto para la cirugia de revisién
del LCA,**° nunca existié una aceptacién universal para
su uso en la reconstruccién primaria. La razén principal,
en nuestra opinién, es que la extraccién de este injerto
es técnicamente mds exigente y el abordaje convencional
deja una cicatriz en el muslo estéticamente desfavorable
con respecto a otras, a pesar de los muy buenos resultados
clinicos reportados.

A fines de la década de 1990, Stdubli y cols.*" ** publi-
caron detalles anatémicos y biomecénicos del TC y fue-
ron los primeros defensores de su uso como injerto pri-
mario en la reconstruccién del LCA.

El TC es un injerto muy versitil que se puede extraer
en diferentes anchos, grosores y longitudes y se puede usar
con bloque 6seo, o sin este. Si se dispone de un estudio de
resonancia magnética preoperatoria, es util determinar su
didmetro y grosor para una planificacién quirdrgica ade-
cuada. Convencionalmente, la extraccién se realiza me-
diante una incisién longitudinal de 6 a 8 cm.*»* Una va-
riante puede ser un abordaje minimamente invasivo de 2
a 3 cm, con la opcién de utilizar el injerto sin bloque 6seo
(fig. 5).

Estudios recientes han mostrado buenos resultados en
comparacién con el injerto de tendén rotuliano. Sus defen-
sores han argumentado que el injerto imita de manera mas
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Figura 5: A) Incision minimamente invasiva para la toma de injerto cuadricipital. B) Toma de taco dseo patelar proximal. C) Injerto de espesor completo con taco
6seo patelar.

natural el ligamento cruzado anterior y que la morbilidad
del sitio donante es menor que con el tendén rotuliano. 4

El tendén cuadricipital puede ser utilizado con taco ro-
tuliano, o sin este (Tabla 1).

Un estudio sistemdtico reciente, publicado por Ka-
nakamedala y cols.*’ revela que el uso del tendén cuadri-
cipital con bloque 6seo es preferible debido a su menor
tasa de fallas y mayor resistencia biomecénica, ambos fac-
tores asociados a una mejor osteointegracion, por su su-
perficie de fijacién hueso-hueso.

Los resultados de la reconstruccién del LCA con los
diferentes injertos se basan en muchos criterios, entre al-
gunos de ellos se mencionan la estabilidad postoperatoria
y el rango de movilidad, resultados informados por el pa-
ciente, fuerza postoperatoria en flexién y extension, tasa
de rotura del injerto y morbilidad del sitio donante. Exis-
ten numerosas puntuaciones que evaldan estos criterios,
analizdandolas, Cavaignac y cols.*® y Lund y cols.” no en-
contraron ninguna diferencia global en la laxitud de la ro-
dilla entre ST-RI y TC y H-T-H y TC, respectivamente.
De igual manera, no se encontraron diferencias en el test
de laxitud anterior K'T-1000 entre H-T-H, SR-TTy TC.

Cabe mencionar que tampoco se encontraron gran-
des diferencias en el rango de movilidad postoperatorio
cuando se comparé el TC con H-T-H/ST-RI. El ana-
lisis de los resultados informados por los pacientes, tras
evaluar scores subjetivos, como el IKDC, KOOS Sport/
Symptom y las puntuaciones de Lysholm entre T'C ver-
sus H-T-H o TC versus ST-RI, no arrojé diferencias es-
tadisticamente significativas.

Otro de los puntos a considerar es la fuerza de exten-
sién postoperatoria cuando se realiza una pldstica de LCA
con TC. Con técnicas quirdrgicas antiguas de extraccion,
se demostré marcada debilidad de extensién en el posto-
peratorio. Pero, a pesar de que en la actualidad se cuentan
con nuevas técnicas, muchas de ellas minimamente invasi-
vas, pocos estudios han demostrado recuperacién completa
de la fuerza de extensién y la mayoria de ellos reporta dis-

minuciones leves con respecto a las preoperatorias. -

TABLA 1. COMPARACION ENTRE EL USO DE TENDON CUA-
DRICIPITAL CON BLOQUE OSEO PATELAR Y SIN ESTE

Tendodn . L, Fractura de
L Ligamentizacion )

cuadricipital rétula

Con bloque 6seo  Rapida Si

Sin bloque 6seo  Lenta No

Referente a la fuerza de flexién, la utilizacién de injer-
tos isquiotibiales demostré una disminucién estadistica-
mente significativa en comparacién al uso del T'C.3747:4851

En cuanto a la morbilidad de la zona dadora, diversos
estudios encontraron tasas significativamente menores de
dolor postoperatorio en la cara anterior de la rodilla con
el uso de TC en comparacién con la técnica H-T-H con-
vencional.3%#7%51

Otro factor a destacar es la ausencia de hipoestesias o
parestesias postoperatorias en la cara anterolateral de la
pierna, debido a que evita dafios a la rama infrapatelar del
nervio safeno, muchas veces comprometida en el aborda-
je convencional de la técnica H-T-H.*” No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la toma
de injertos cuadricipitales o de isquiotibiales en lo que
respecta a morbilidad de sitio donante.

El fracaso o re-ruptura del injerto es una de compli-
caciones mds temidas en la cirugia de reconstruccién del
LCA. Diversos estudios que evaluaron el uso de TC y H-
T-H encontraron una tasa de fallas del 2.28% (10/439) y
3.48% (10/287), respectivamente.’ 751

El tendén cuadricipital, como una opcién en recons-
truccién primaria del LCA, estd actualmente en auge,
es un injerto versatil en cuanto a su forma de extraccién,
caracterizada por ser miniinvasiva, la cual nos da la posi-
bilidad de obtenerlo con bloque éseo o sin este, y al mis-
mo tiempo nos permite la utilizacién de distintos siste-
mas de fijacién.®
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Figura 6: A) Aloinjerto H-T-H congelado, no irradiado. B) Injerto preparado.

Figura 7: Injerto sintético LARS™.

Injertos alogénicos

Han surgido procurando satisfacer diversos objetivos:
disminuir la morbilidad de la zona dadora, los tiempos
operatorios, reducir el dolor postoperatorio inmediato y
acelerar el proceso de rehabilitacién en la primera etapa.

Procedentes de banco de tejidos, empleados habitual-
mente en cirugias multiligamentarias, y en cirugias de re-
visién ligamentaria, podemos clasificarlos de igual mane-
ra que los injertos autélogos: con pastilla 6sea (H-T-H,
tendén de Aquiles, TC-polo superior de la rétula) y sin
pastilla 6sea (tibial anterior, tibial posterior, ST-RI, ten-
dones peroneos, etcétera). Estos ultimos, tendinosos, de-
mostraron ser mds resistentes desde el punto de vista
biomecdnico; ademds, podemos disponer de diferentes
grosores y longitudes.

Debemos considerar que es un recurso muchas veces
limitado, por lo tanto, debemos reservarlos para cirugias
en las que no tengamos mds opcién que recurrir a estos,
desalentando, si su disponibilidad es reducida, la prefe-

rencia “electiva”. El costo es otro factor a tener en cuenta
desde el punto de vista de economia sanitaria, ya que su
uso encarece significativamente el procedimiento. Pero
tal vez lo més temido sea la posibilidad de transmision
de enfermedades infecciosas (bastante limitado con los
controles sanitarios y las modernas técnicas de prepara-
cién y manejo de aloinjertos).”® En la bibliografia, solo
existe un caso descripto de transmisién del virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) y dos casos de transmi-
sién de hepatitis C.? El riesgo estimado para transmi-
sién de VIH es de 1: 600.000, y de 26 en 1.000.000
para infeccién bacteriana.>

La criopreservacién es el método que mejores resulta-
dos ha reportado en lo que se refiere a la conservacién de
aloinjertos. A lo largo de los ultimos afios, se han ido bus-
cando distintas alternativas para ir perfeccionando estas
técnicas de preservacién tisular con la finalidad de que
mantuvieran, en la medida de lo posible, sus propiedades
viscoeldsticas para conseguir una restauracién de la bio-
mecénica articular éptima.

Su particular y més lento proceso biolégico de incorpo-
racién hace que deba ser considerada una causa especial
de falla de estos vinculada con la exigencia mecdnica en
periodos en cuales el injerto se halla ain inmaduro. Por
esto, es sugerencia de diversos autores retrasar la vuelta a
las actividades deportivas de demanda para el LCA has-
ta aproximadamente los nueve meses postoperatorios. In-
fluye en esta menor resistencia el proceso de irradiacién
en la esterilizacién requerido para su uso. Rappe y cols.”
demostraron un 33% de fallos en el aloinjerto de tendén
de Aquiles irradiado con 2 a 2.5 mrad, comparado con el
2.4% del aloinjerto no irradiado (fig. 6).

Son escasos los estudios comparativos entre series de
pacientes tratados con autoinjertos versus injertos alogé-
nicos. La experiencia adquirida en nuestro grupo de tra-
bajo nos permitié realizar un estudio prospectivo, com-
parativo de dos grupos, con el objetivo de evaluar los
resultados en pacientes con lesién primaria del LCA tra-
tados quirdrgicamente con injerto patelar: uno utilizando
injerto alogénico y otro con injerto autélogo. Los resul-
tados obtenidos en esta serie no permitieron documentar
diferencia estadisticamente significativa entre ambos gru-
pos para las diferentes variables estudiadas, salvo la cre-
pitacién patelofemoral, que se hallé con mayor frecuencia
en el grupo en el que se utilizé injerto autdlogo.

Si bien algunos estudios han demostrado buenos re-
sultados funcionales con aloinjertos y tasas de revisién de
5.45%¢ y 4.3%, en pacientes jévenes deportistas, los re-
sultados con aloinjertos son inferiores a los autoinjertos.®

8 en un estudio caso control con nivel

Borchers y cols.,
de evidencia I1I, demostraron una tasa significativamente

mayor en pacientes con actividad fisica de alta demanda y
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TABLA 2. RESUMEN CONCEPTUAL DE VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS DISTINTOS INJERTOS UTILIZADOS EN LA Cl-

RUGIA DE RECONSTRUCCION DEL LCA

Injerto Ventajas Desventajas
Excelente fuerza de tensién Morbilidad del aparato extensor
H-T-H Buena integracion 6sea Debilitamiento del cuadriceps
Buen retorno a estado prequirtrgico Dolor de la cara anterior de la rodilla
Buena fuerza de tensién . .
L Mayor tiempo de recuperacion
Buen retorno a estado prequirirgico L.
ST-RI . ., . Menor fortaleza mecanica
Mayor versatilidad de diametro de injerto . . . .
X Mayor tiempo de integracion hueso-injerto
Integridad del aparato extensor
Baja morbilidad del tendén patelar Fortaleza mecanica pobre
TC Sin dafno de rama infrapatelar del nervio safeno interno Falta de estudios con seguimiento a largo plazo
Baja incidencia de dolor de cara anterior Falta de metaanalisis
Reduccién del tiempo quirdrgico Riesgo de infeccion
Aloinjerto  Falta de morbilidad del sitio donante Riesgo de reacciéon inmunolégica
Menor dolor postquirdrgico Integracion ésea retrasada
» . . Integracion ésea retrasada
Reduccién del tiempo quirdrgico . S -
. " Riesgo de reaccion inmunoldgica
o Falta de morbilidad del sitio donante . . .
Sintético Exclusivamente para pacientes seleccionados

Menor dolor postquirtrgico
Recuperacion rapida

en los que se utilizé aloinjerto. Este riesgo se multiplica-
ba al interactuar ambas variables. Singhal y cols.”” tam-
bién demostraron una tasa de fracasos inaceptable (38%)
en una serie de 125 pacientes operados con aloinjerto de
tendén tibial anterior, no recomendando su uso en pa-
cientes menores de veinticinco afios con actividad fisica
de alta demanda. Ademds, se ha demostrado mayor laxi-
tud residual del aloinjerto, en comparacién con el auto-
injerto.®® Su uso en revisiones también ha sido motivo de
estudio. En el estudio multicéntrico de revisién de LCA
(MARS)* se demostré que el aloinjerto tenia el doble de
riesgo de re-ruptura versus el autoinjerto (tendén patelar
o isquiotibiales) y peores resultados en cuanto al retorno
deportivo a dos afos de seguimiento. En todos los casos
el uso de irradiacién durante su preparacién fue conside-
rado un factor de falla determinante.®

Por el contrario, Mariscalco y cols.®* concluyen que no
existen diferencias en la tasa de falla, la laxitud postope-
ratoria o la satisfaccion del paciente cuando se comparan
injertos autdlogos con aloinjertos no irradiados en aque-
llos pacientes que rondan los treinta afios.

Segiin nuestra experiencia, una indicacién precisa para
la utilizacién o el requerimiento de aloinjertos en la ciru-
gia de reconstruccién del LCA son las lesiones multili-
gamentarias. Otro caso particular son los pacientes con
multiples cirugias previas con el motivo de evitar morbi-
lidad en la rodilla contralateral. También es de preferen-
cia su uso, en nuestra opinién, para cirugias de revisién
en pacientes adultos de baja demanda, debido a resultados
favorables, disminuyendo la morbilidad del sitio dador.

(mayores de 40 afnos, motivados, sintomaticos,
con necesidad de una recuperacion rapida)

Injerto sintético

El primer intento de reconstruccién del LCA con injer-
to sintético data de 1918 por Alwyn-Smith, que obtuvo
pobres resultados. Su desarrollo comenzé nuevamente a
realizarse a partir de 1980. Publicaciones iniciales repor-
taron resultados controversiales y no se encontraba sufi-
ciente literatura para avalarlo como un sistema alternati-
vo para la reconstruccién del LCA a largo plazo.** Dicha
técnica presentaba multiples complicaciones asociadas al
injerto como fallas mecdnicas (ruptura del injerto sintéti-
co, pérdida de fijacién), reaccién sinovial a cuerpo extra-
fio, derrames a repeticion e inestabilidad recurrente.®>-%

Las potenciales ventajas de los injertos sintéticos inclu-
yen la ausencia de morbilidad del sitio donante y la pro-
babilidad de alta precoz en un paciente deportista. Su uso
fue desalentado ya que las publicaciones de los afios se-
tenta y ochenta no fueron prometedoras.

Sin embargo, a fines de la década de los noventa, con la
mejora en las técnicas quirdrgicas y materiales, se genera-
ron grandes expectativas. Lavoie y cols. no reportaron fa-
llas en cuarenta y siete pacientes con un seguimiento en-
tre ocho y cuarenta y ocho meses.” Por otro lado, Ventura
y cols. reportaron quince fallas en cincuenta y un pacien-
tes con un seguimiento promedio de diecinueve afios,®
ambos trabajos informaron un score de KOOS entre bue-
no y excelente.

Pan y cols.®” realizaron un estudio comparativo don-
de contrastaron los resultados de reconstruccién de LCA
utilizando H-T-H versus LARS™ (Ligament Advan-
ce Reinforment System). Los resultados de estabilidad
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fueron similares, no se registraron sinovitis, los scores de
Lysholm, Tegner, KT-1000 y KOOS demostraron muy
buenos resultados para ambos injertos, sin diferencias
significativas, pero levemente favorables cuando utiliza-
ron el LARS™ (fig. 7).

Desde el punto de vista estructural y caracteristicas me-
cdnicas, el ligamento artificial debe ser considerado como
un “Brace” intraarticular, y es por este motivo que se lo
debe utilizar en pacientes con indicaciones muy especifi-
cas: aquellos sintomdticos mayores de cuarenta afios, que
requieren una rehabilitacién rdpida.

A pesar de que los injertos sintéticos disminuyen el
tiempo de cirugia y no hay morbilidad del sitio donante,
no soy muy utilizados. Esto se debe probablemente a ma-
las experiencias con su uso, o el hecho de que los resulta-
dos reportados son bastante pobres, quizd debido a mala
indicacién. Cuando fue utilizado con la indicacién co-
rrespondiente, solamente fue reportado un 5.5% de ines-
tabilidad residual.”

La evidencia publicada respecto a la utilizacién de in-
jerto sintético en la reconstruccién del LCA sigue sien-
do controversial. A corto y mediano plazo parece demos-
trar resultados alentadores. Sin embargo, en la literatura
se reportan indices de falla del 27.8% y un 63% de sig-
nos radiolégicos de gonartrosis a diez afios de seguimien-
to.** Ventura y cols. describieron una diminucién de tres
puntos en la escala de Tegner en 29% de los pacientes con
respecto al estado preoperatorio, con un seguimiento de
diecinueve afios.®® La demanda funcional propuesta por
los pacientes con criterio de reconstruccién con injerto
sintético podria explicar la alta tasa de re-ruptura a lar-
go plazo reportada.

Vale la pena destacar las complicaciones que el ciruja-
no puede enfrentar al realizar una cirugia de revisién de
plastica del LCA con injerto sintético. En primer lugar, al
trabajar sobre el injerto sintético no se recomienda el uso

del shaver ya que sus cuchillas no son lo suficientemen-
te filosas como para cortar el injerto, y este puede trabary
hasta romper el motor. Es por esto por lo que sugerimos
evaluar la posibilidad de realizar una pequefa artrotomia
anterior para realizar la extraccién del injerto sintético re-
manente, la extraccién de los tornillos utilizados que sue-
len ser de mayor tamafio, e inclusive evaluar una revisién
en dos tiempos con un primer tiempo de relleno de tine-
les con injertos Gseos.®

Recomendaciones de los autores

El H-T-H autdlogo, idealmente con técnica de toma de
injerto de doble incisién, transversal proximal y longitudi-
nal distal en pacientes con cartilagos cerrados, menores de
treinta afios, deportistas de pivoteo y contacto.

El ST-RI autélogo, realizando la toma de injerto con
tenétomo de 5 mm, preparado cuddruple, quintuple o
séxtuple, obteniendo siempre un grosor igual o mayor a
8 mm, en pacientes mayores de treinta afios, deportistas
recreacionales, mujeres deportistas y en pacientes con fi-
sis abiertas.

El tenddn cuadricipital autélogo, tomado con técnica
miniinvasiva, de espesor completo y con taco éseo, como
una variante versitil de los injertos H-T-H y ST-RI. Indi-
camos su uso sin taco dseo en pacientes con fisis abiertas y
técnicas todo-adentro.

El injerto alogénico en lesiones multiligamentarias y
como opcién en pacientes mayores de cuarenta afios, con
baja demanda, o reconstrucciones asociadas a osteotomias.

No recomendamos en la actualidad, seglin nuestra ex-
periencia, el uso de injerto sintético en la cirugia de re-
construccién primaria de ligamento cruzado anterior, de-
bido a la falta de evidencia estadisticamente significativa
que avale su uso, dentro de la vasta variedad de opciones
mencionadas en este articulo (Tabla 2).
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