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He leido con atencién el articulo “Eleccién de injertos en la cirugia de reconstruccién del ligamento cruzado anterior’
publicado por los Dres. Rivarola ez a/. Es un articulo que detalla los injertos mds utilizados en la cirugia de reconstruc-
cién del ligamento cruzado anterior (LCA) y define con claridad las ventajas y desventajas de cada uno, basado en la ex-
periencia de los autores y soportado de manera concreta y bien documentada con la literatura.

Esta discusion de qué injerto es el mejor y cudl es el ideal en nuestra regién no se dio sino a partir de finales de los
ochenta y comienzos de los noventa, cuando algunos cirujanos lideres de opinién en Latinoamérica comenzaron a uti-
lizar los hamstrings como injerto de eleccidn en esta cirugia. Antes de esta época el injerto hueso-tendén-hueso (H-T-
H) tomado del centro del tenddn patelar era la regla de oro y por lo tanto era extremadamente inusual utilizar uno dife-
rente, exceptuando la bandeleta iliotibial que lo usaban algunos discipulos del Dr. Insall siguiendo su técnica quirdrgica.?

En la literatura se han publicado numerosos articulos que comparan principalmente el H-T-H y los hamstrings, estu-
dios de nivel I y demds revisiones sistematicas,® junto con metandlisis.* En general en todos estos trabajos se ha encon-
trado que el H-T-H falla sutilmente menos y, por lo tanto, lo recomiendan para aquellos pacientes que practican depor-
tes de contacto como futbol, rugby y esqui en nieve que son los que en Latinoamérica més lesionan el ligamento cruzado
anterior. La desventaja principal con su uso ha sido el dolor anterior postoperatorio y la debilidad muscular, traducida en
una menor fuerza para la extensién y una mayor incidencia de artrosis.” Al contrario, cuando se analizan los resultados
usando los hamstrings hay menos problemas de dolor y del mecanismo extensor, pero hay un leve incremento en la posi-
bilidad de infeccién® y falla.”

Para evitar estas complicaciones desde comienzos de los noventa en Colombia comenzamos a utilizar los aloinjertos
profundamente congelados no irradiados del mecanismo extensor, o de los tendones tibiales, peroneos o flexores de ro-
dilla como opcién en cirugia primaria, con el atractivo de generar menos dolor, una ripida recuperacién de la movilidad
y fuerza, y un retorno precoz, que en esa época oscilé entre los cuatro a seis meses postcirugia, sin embargo, la tasa de fa-
1la se incrementé con su uso.®

Justo con la llegada del nuevo milenio se modificé la técnica para el tinel femoral transtibial para hacerlo transportal
medial, con el argumento de replicar mejor la huella, con uno o dos haces.” Aun habiendo mejorado los sistemas de fija-
cién, y la anatomia insercional, comenzé a aparecer en la literatura un incremento en la falla o re-ruptura del injerto, in-
dependiente de cual se usaba y, paradéjicamente, con una mayor tasa utilizando la técnica transportal de acuerdo al re-
gistro sueco.'%!

Desde la publicacién de Claes y cols. en el 2013, con el redescubrimiento del publicitado ligamento anterolateral des-
cripto varios afios atrds por el Dr. Jack Hugsthon, se retom¢ la indicacion de adicionar la reconstruccién extraarticular
lateral para controlar mejor la rotacién y asi mejorar los resultados.

A la fecha se han publicado algunos trabajos nivel I que han comparado reconstrucciones aisladas usando H-T-H o
hamstrings versus lo anterior, y la adicién de una reconstruccién anterolateral o tenodesis con bandeleta iliotibial en po-
blacién de alto riesgo y los resultados en todos confirman una disminucién hasta un 30% de la falla o ruptura del injer-
to a dos y tres afios.'>!

En la ultima década, ha habido un aumento en la utilizacién del tendén del cuddriceps libre o con taco dseo en cirugia
primaria mostrando excelentes resultados en cuanto a estabilidad y menor morbilidad que con H-T-H.>¢ La falla, an-
tes del 2000, se atribuia principalmente al error en la técnica quirdrgica, pero después del cambio de milenio, el trauma
lo sobrepasé y asi lo reportaron en algunos estudios.!”

Basado en mis treinta y dos afios de experiencia realizando esta cirugia mi conclusién es que ningin injerto es superior
porque ninguno tiene la capacidad de reproducir la fina micro y macroestructura del ligamento original, y que el proceso
de “ligamentizacién” que pretendemos no va mids alld de generar un cordén unidimensional de coldgeno, la mayoria de
las veces desorganizado, mal vascularizado y no inervado, que resiste muy poco las fuerzas de traccion y de torsion a las
que se expone, con su subsecuente elongacién o ruptura con el tiempo; es decir, el problema es principalmente de biolo-
gia e integracion.

Por tal razén es que la mayoria de las veces en nuestros pacientes las rupturas de los injertos suceden con traumas bana-
les y por esto es que las reconstrucciones anterolaterales, al disminuir tensién sobre el injerto intraarticular terminan fa-
llando menos.!®
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A laluz de la evidencia escrita, y de mi experiencia, la eleccién del injerto no es lo mas importante en la toma de deci-

siones en esta cirugfa pues ya el grupo SANT], entre otros, ha comparado el H-T-H, denominado como el “mejor”, con-

tra los hamstrings més gesto anterolateral en estudio nivel I, encontrando una menor tasa de falla con los segundos.*

Se deduce que no importa tanto el injerto per se sino otros factores a considerar, como es indudablemente la técnica qui-

rirgica que incluye remedar en lo posible la mayor cantidad de huella de insercion, una fijacién estable, correcta tensién

del injerto, tratamiento de la patologia asociada, un refuerzo extraarticular lateral cuando se indique y un programa de

rehabilitacién y retorno al deporte acorde con las fases de cicatrizacién del injerto.

Habiendo mejorado ostensiblemente la técnica quirtrgica, los programas de rehabilitacién y las pruebas para la opti-

mizacién al retorno deportivo, el énfasis en los préximos afios deberd estar enfocado en la prevencion de la lesién y en

mejorar la capacidad bioldgica del injerto para integrarse y “ligamentizarse” como pretendemos.

Dr. Manuel Mosquera A
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