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Reconstruccion del ligamento cruzado anterior

Bases para la eleccion del injerto

ENRIQUE MOYA

CIC SA. (Centro Integral Clinicas), Buenos Aires

En los Ultimos treinta afios se ha producido un cambio
en nuestro conocimiento sobre la anatomia, la biomeca-
nicay € examen clinico de las lesiones del ligamento
cruzado anterior (LCA) que, sumado a los nuevos méto-
dos de diagnostico por imagenesy a desarrollo de técni-
cas quirdrgicas mas modernas hacen posible la reinser-
cion de los pacientes a su actividad habitual deportiva, re-
creacional o laboral en un alto porcentaje de los casos.

Estas técnicas exigen €l uso de injertos, habitualmente
donados por e mismo paciente, lo que trae aparejada la
aparicién de complicaciones propias.

El injerto ideal deberia estar libre de provocar compli-
caciones en la zona de su extraccion, restaurar la anato-
mia del ligamento, permitir una fijacion inicial seguray
mantener sus propiedades biomecanicas a lo largo del
tiempo para posibilitar la recuperacion de la estabilidad
articular.

Entre los injertos autdlogos e tenddn rotuliano es el
mas utilizado.32 A partir de la presentacion de Jones en
196332 y con la fijacién mediante tornillos de interferen-
cia™ se convirtié en el “patrén de oro”, ya que brindauna
fijacién segura de un injerto resistente y con buenos re-
sultados a largo plazo.

La aparicién de complicaciones vinculadas con la ex-
traccién del tendon rotuliano (TR) motivé que se comen-
zaran a utilizar los tendones isquiotibiales, semitendino-
so cuadruple o junto a recto interno doblados en dos co-
mo injerto libre intraarticular (el primer informe del uso
del semitendinoso libre intraarticular corresponde a Za-
rijznyc, en 1983).%

El uso de aloinjertos no es una indicacién habitua en
nuestro medio; aunque se han publicado trabajos que
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muestran resultados evolutivos comparables alargo plazo
y apesar de los nuevos métodos mixtos para la prepara-
cién con bajas dosis de radiacion y congelacion, la posi-
bilidad de tener complicaciones propias (infecciosas, au-
toinmunes, etc.),%” los periodos de integracién mas pro-
longados®* y su alto costo relativo, junto con la legisla-
cion vigente que restringe la importacion de injertos ca-
davéricos limita su indicacion a revisiones, reconstruc-
ciones multiples y en aquellos pacientes que se niegan a
la extraccion de un tenddn propio para evitar las compli-
caciones de la zona dadora.

La utilizacion de injertos sintéticos ha tenido histérica
mente un alto indice de fracasos,'%18 ya sea aumentando
injertos autdl ogos 0 como Unico reemplazo (fibras de car-
bono, polietileno, Gore Tex). Si bien han aparecido nue-
vos compuestos (PV C) que prometen mayor grado de in-
tegracion a largo plazo faltan estudios de control de se-
guimiento para recomendar su uso; la Unica indicacion
aparente en la actualidad es la reconstruccion de lesiones
en deportistas de alta competencia que exigen un rapido
regreso alaactividad y estan dispuestos a ser reoperados
en el periodo de receso deportivo.

El objetivo de esta presentacion es evaluar las ventajas
y desventajas comparativas de los dos autoinjertos més
utilizados y sobre esta base tener fundamentos a la hora
de decidir cudl eslatécnicaque mejor se adecuaalas ne-
cesidades de cada paciente.

Anatomiay biomecénica del LCA

El LCA normal es un estabilizador primario de las fuer-
zas que se producen sobre larodilla en direccion anterior
y secundario principalmente paralarotacion internay, en
menor medida, para la rotacion externay el varo-valgo,
sobre todo durante la carga del peso corporal 512

El &rea de seccion es de 44 mn?, la resistencia a las
cargas de tension es de 2160 N, laresistencia alaelon-
gacion es de 242 N/mm y sufre unadeformacion del 20%
antes de su rotura.*6:47
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La deformacion depende de las propiedades viscoel &s-
ticas yaque, adiferencia de una estructura elastica que se
deforma de manera lineal ante la aplicacién de la carga,
el LCA se deforma de acuerdo con la cantidad de carga,
el tiempo durante el cual esa carga se aplicay la repeti-
cion de los ciclos de carga. Asi, ante los primeros ciclos
de carga € ligamento sufrird una répida elongacion (que
depende de la rectificacion de las fibras de colageno) y
luego ante la aplicacion de lamisma cargaen formacicli-
calalongitud se mantendra estable.3° La aplicacion prac-
tica de este concepto determina el pretensado del injerto.

Las fuerzas que se producen con la actividad de lavida
diariarondan los 100 N en la extensién pasiva, 400 N a
caminar y 1700 N en €l freno y giro.3%47 Para exceder los
limites deresistenciadel ligamento se deben g ecutar mo-
vimientos articulares inusuales.*’

Complicaciones de la extraccién
delosinjertos

Las incisiones utilizadas con mayor frecuencia para la
extraccion del tenddn rotuliano ponen en riesgo la rama
infrapatelar del safeno interno, con la consiguiente hi-
poestesia 0 anestesia de |a cara anterolateral de la pierna.
En ocasiones, y con mayor implicanciafuncional, se pro-
duce un neuroma de amputacion que dificulta que e pa-
ciente se ponga de rodillas o camine sobre sus rodillas,
factor que debera ser tenido en cuenta por expectativas la-
borales, deportivas o religiosas. Para evitar esta compli-
cacion se proponen incisiones dobles longitudinaes o
transversales que disminuyen las posibilidades de lesio-
narla. Técnicamente son mas demandantes y a pesar de
las ventajas tedricas su uso no se ha generalizado.

L as otras complicaciones |ocales consisten en lafractu-
rade rétula o lesién del tenddn rotuliano, que suele ocu-
rrir pocas semanas después de la cirugia. La colocacion
deinjerto 6seo en € lecho de laextraccion del taco rotulia-
no no incide sobre la posibilidad de fracturas o entesopa-
tia. Personal mente extraigo un taco rotuliano de 9 x 20 mm
para evitar esta complicacion.

Otras complicaciones informadas son: seudoartrosis,
rotura del tendén rotuliano,® hernia de la grasa de Hoffa
y osteofito rotuliano inferior.

En cuanto alosisquiotibiales, laincision més utilizada
es lalongitudinal 3 cm por dentro de la TAT (ala atura
del portal interno). Con esta incision puede lesionarse
(con menor frecuencia que con el tenddn rotuliano) lara
madel safeno interno, pero el neuroma de amputacion no
suele presentar como complicacion la dificultad para ca-
minar sobre las rodillas porque queda fuera de la zona de
apoyo.?

En ocasiones, d sartorio tiene unainsercion tendinosa que
puede confundirse con € recto interno. Para evitar extraerlo,
lo més recomendable es reparar lostendones de distal apro-
ximal unavez que se haincidido lafascia dd sartorio.
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El ligamento lateral interno se encuentra por debajo de
lainsercion de la pata de ganso y la direccion vertical de
sus fibras |o hace inconfundible para no lesionarlo.

En € proceso de liberacion de los tendones hay que re-
cordar seccionar las adherencias del semitendinoso que
se presentan aproximadamente alos 7 cm de lainsercion
para evitar su amputacién al profundizar €l extractor.

Resistencia estructural

En los dltimos veinte afios han aparecido diversas pu-
blicaciones con los resultados de la resistencia a fuerzas
de tensién y carga ciclica de variantes de los injertos que
nos ocupan comparando en diferentes condiciones la bio-
mecanica de cada construccion. Es importante tener en
cuenta qué se esta comparando exactamente en cada caso
para sacar conclusiones validas. Por giemplo, en el caso
de los isquiotibiales someter a prueba a los tendones por
separado o0 con una tension uniforme en una construccion
cuadruple arroja resultados de resistencia muy diferentes.

Las comparaciones que nos permiten sacar conclusio-
nes entre ambos injertos son aguellas en las que e méto-
do de evaluacion no tiene fijacion por medio de implan-
tes sino que la fuerza de traccion se gerce directamente
sobre |os injertos por mecanismos similares.

En general, en los trabajos en los que se compara el
tendon rotuliano de 10 mm de ancho con € semitendino-
so cuédruple el grado de resistenciaalaroturaes similar,
mayor que e LCA normal (1725 a 2160 N) y con venta-
ja paralos tendones de la pata de ganso (4123 N de car-
ga promedio para la falla).18.20.33,36:41

El otro factor mecénico paratener en cuentaeslaresis-
tenciaalaelongacién que se mide en N/mm. Parael LCA
sano es de 182 a 306 N/mm;*>*” parael TR de 10 mm, de
455 N/mm?y para el semitendinoso cuadruple, de 776 a
954 N/mm.20:44

Las actividades de la vida diaria someten a injerto a
una fuerza de alrededor de 500 N.2%47

Por lo tanto, en e momento de su extraccion ambos in-
jertos tienen la resistencia estructural suficiente para
reemplazar a LCA y lafala mecanica se produce en la
interfaz entre el injerto y € tinel 6seo. Mientras transcu-
rra el periodo de unién entre el injerto y la pared del td-
nel ésta seguird siendo el &rea critica.

En el caso del tendon rotuliano la consolidacion del ta-
€0 0se0 se produce entre la tercera semana (en la que la
falla se producira en la interfaz hueso-tendon)*° y la sex-
ta semana (cuando la falla se produce por fractura del ta-
c0),”® lo cual es una ventaja comparativa con respecto a
la oseointegracion de los isquictibiales que ocurrira are-
dedor de la semana 12.

Launion de los tendones de los isquictibiales alas pa
redes del tinel Gseo es entonces un proceso mas comple-
jo que demandara un periodo mas prolongado que la con-
solidacion taco dseo-tinel.
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En este proceso se describieron dos formas de union:;

1) Las fibras de Sharpey*® que consisten en puentes
fibrosos entre el injerto y el tunel que anclan a éste a
hueso.

2) Paralas fijaciones anatémicas la unién de cuatro fa-
ses del tend6n al hueso (tenddn-fibrocartilago-cartilago
calcificado-hueso) que ocurre més tardiamente, alrededor
de la semana 24.546

Esto hace indispensable contar con una solida fijacion
del injerto al hueso en e caso de uniones tendén-tinel
gue debera ser proporcionada por e implante por un pe-
riodo prolongado.

Como sabemos, la preparacion del injerto no vasculari-
zado llevard ala necrosis de las células que o componen,
con €l transcurso del tiempo células nuevas provenientes
de la membrana sinovial y los tuneles Gseos invadiran la
matriz de colageno, |o que permite revitalizar € injertoy
aumentar progresivamente su resistencia. En este proce-
so, el uso de los tendones flexores cuenta con la ventaja
de que tiene un area de seccién 1,6 veces mayor que la
del TR8y, por |o tanto, una mayor cantidad de matriz de
colageno para mantener una resi stencia adecuada.

El grado de resistencia aumenta progresivamente, pero
no esta comprobado que acance los niveles iniciales en
ambos injertos.16:33.38

M étodos de fijacion

Para las construcciones de implantes-injerto las varian-
tes de fijacion son muy diversas, lo que dificulta compa-
rar los resultados.

En genera, en € caso del tenddn rotuliano €l método
de fijacion mas utilizado es € tornillo de interferenciay
los trabajos comparativos se basan en este tipo de fija
cion.

Algunos trabajos, como el de Brown,8 nos permiten sa-
car conclusiones sobre la resistencia de diferentes cons-
trucciones en huesos cadavéricos de ambos injertos a ni-
vel femoral. En cuanto alamovilidad injerto-tlnel no en-
contraron diferencias significativas entre fijaciones femo-
rales transversales, suspendidas o con tornillos de interfe-
rencia més semitendinoso recto interno (STRI) doble
comparadas con TR mas tornillo de interferencia, siendo
inestable la muestra de TR mas sutura suspendida en un
botén cortical con un desplazamiento significativamente
superior. Esto se explica por € deslizamiento del nudo de
la sutura cuando es sometido alatension en los primeros
ciclos.

En cuanto ala carga que provocalafaladel sistema, la
construccion mas débil es STRI doble méstornillo dein-
terferencia reabsorbible, mientras los métodos con fija
ciones transversales o suspendidas mostraron valores de
fala sin diferencias significativas con respecto a TR.

Es interesante destacar de esta misma presentacién las
causas de falla del sistema. En el caso de lafijacion con
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tornillo de interferencia reabsorbible y STRI doble se
produjo un desplazamiento del injerto sobre el tlnel que-
dando el implante en su posicion, en el caso de los endo-
button la falla se produjo en la lazada de sutura, €l Link
HT en el ojal, el bone mulch por laflexién de la punta del
implante en su unién con la base roscada, el Transfix por
hundimiento en el hueso esponjoso, y e TR por fractura
del taco,'® avulsion del tendon o el corte delasuturaal ta-
co S éste se suspende de un botén en la cortical.

A nivel tibial lafijacion mas habitual del STRI doble es
el tornillo de interferencia reabsorbible o de titanio con
espiras romas. Si bien algunas publicaciones hablan de
las ventgjas de lafijacion proximaalaarticulacion, el si-
tio més seguro biomecanicamente es € hueso cortical en
laentrada del tanel tibial3” con un tornillo del mismo di&
metro 0 1 mm més ancho que € tunel. El agregado dein-
jerto de hueso esponjoso también aumenta la resistencia
alatension; de cualquier formaparaaumentar laresisten-
ciaa dedlizamiento suelen agregarse fijaciones con gra-
pas o tornillos poste en la cortical anterointerna de la ti-
bia. Otros tipos de fijacién (tornillo més arandela con
puas, Intrafix, tornillos blogueados, etc.) intentan evitar
el uso deimplantes sobre la cortical para no tener que ex-
traerlos por su frecuente intolerancia debido a declbito
de los tegumentos.

Por lo tanto, en el momento de seleccionar un implan-
te parafijar el injerto se deben tener en cuentalos proce-
sos de oseointegracion ya analizados. En el caso del TR
lostornillos deinterferenciareabsorbibles o detitanio de-
muestran tener una fijacion suficiente para tolerar las
fuerzas que se producen hasta la consolidacién del taco a
la pared del tinel.

En € caso de los isquictibiales el proceso de integra-
cion es mas prolongado, por consiguiente los tornillos de
interferencia pueden ser insuficientes para lograr la
oseointegracion, sobre todo en el tlnel tibial, en & quela
densidad del hueso esponjoso es menor.” También debe
considerarse que las fijaciones suspendidas con suturas
tienen como complicacién frecuente el estiramiento del
nudo de la sutura, lo que provoca la elongacién del siste-
ma con |os primeros ciclos de movimiento. Por |o tanto,
deberian dejarse a un lado por otras fijaciones més segu-
ras, como las transversales, que han mejorado notable-
mente la seguridad de la fijacién a nivel femoral. Parala
fijacion de los tendones a nivel tibial las alternativas son
variadas, pero en general la recomendacién més adecua
da consiste en la colocacion de un tornillo de interferen-
cia que no se profundice més alla de la cortical aumenta-
do con unafijacion extracortical.

Otra complicacién descritaal principio paralosaoinjer-
tosy observada luego en los homoinjertos es e ensancha
miento delostinelestibial y femoral 1023.2527.28,334149 | a5
teorias de produccion de esta complicacién incluyen, en-
tre los factores biol gicos por reaccion, los productos té-
xicos,18 |os mediadores inflamatoriosy lanecrosis produ-
cida por e fresado?’ y entre los factores mecanicos, la
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proteccion del estrés, la rehabilitacion agresiva, la posi-
cion no anatémica del injerto, las fijaciones a distanciay
el deslizamiento del injerto dentro del tinel en sentido
longitudinal o transversal, estas Ultimas conocidas como
efecto bungee y limpiaparabrisas respectivamente. 23

En genera, e uso de STRI se vincula mas frecuente-
mente a esta complicacién, si bien puede verse también
conel TR0

L osresultados funcional es ho parecen afectarse, pero si
€l paciente precisa una revisién de la reconstruccion la
presencia de un ensanchamiento del tlnel es una compli-
cacioén que obligara en algunos casos a una cirugia en dos
tiempos para la colocacion de injerto éseo.

Discusion

Si bien numerosos trabajos no demuestran diferencias
significativas en la evaluacién comparativa de la evolu-
cion clinica de ambos injertos a los 2,3141 3,22.36 5 224,35
y 7 afios, otros trabajos si |as hallaron. Ejerhed!® encon-
tr6 una mayor habilidad para caminar de rodillas y per-
manecer arrodillado con e uso de los isquiotibiales,
Shaieb* notdé menor amplitud de movimiento articular y
mayor dolor patelofemoral con TR; Pinczewski,® mayor
dificultad para caminar de rodillas, pinzamiento articular
y cambios artrésicos, Corry,!! mayor laxitud en mujeres
con STRI y mayor dolor a arrodillarse con TR;
O’Neill, 3 déficits en la movilidad en flexion con STRI y
para la extension con TR; Aune,® menor fuerza para la
flexion con STRI; Beynnon,® mayor laxitud anterior
comparativa con €l uso de semitendinoso doble frente a
TR. Anderson*’ también hall6 mayor laxitud con STRI;
Séller,> mayor dolor con TR y menor indice de regreso
al deporte con STRI y estudios de metanalisis de Freed-
man’ y Yunes,*® mayor laxitud con STRI.

La evaluacion de estos resultados debe hacerse princi-
palmente sobre la base de las caracteristicas de los injer-
tos utilizados, el método de fijacion y el tipo de rehabili-
tacion. Otros parametros también son importantes para
tener en cuenta, como la edad de la poblacion estudiada,
el sexo, la exigencia deportiva y la presencia de lesiones
asociadas.

Como datos preocupantes a la hora de decidir € injer-
to por utilizar aparecen para el tendén rotuliano las com-
plicaciones de la zona dadora, la dificultad para caminar
de rodillas y arrodillarse, el mayor grado de dolor pos-
operatorio, la limitacion de la movilidad a la extension
completa, la presencia de artrosis y € sindrome de con-
tractura infrapatel ar.

En cuanto a los isquictibiales la diferencia més alar-
mante es e mayor grado de laxitud articular informado
por los distinos autores. En cada caso es posible sospe-
char el motivo de lainestabilidad residual por injertosin-
suficientes (semitendinoso doble®), métodos de fijacion
insuficientes (endobutton con sutura anudada) o bajaden-
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sidad 6sea (mujeres con tornillos de interferencia tibial).
Otras complicaciones se relacionan con la pérdida de
fuerzaparalaflexiény larotacién internay lalimitacion
de lamovilidad parala flexion activa.3*

Conclusiones

La reconstruccién ligamentaria tiene contraindicacio-
nes absolutas y relativas que son comunes a ambos injer-
tos. Para elegir €l injerto que logre recuperar la actividad
de cada paciente en el mayor grado posible deben tener-
Se en cuenta sus antecedentes personalesy deportivosy la
expectativa de recuperacion de la exigencia deportiva.

Creemos que cualquier patologia que involucre al apa-
rato extensor debe considerarse una contraindicacion re-
lativa parael uso del tenddn rotuliano, yaque laaparicién
de crepitacion, dolor en la cara anterior de la rodi-
[13,1141:42 contractura en flexion3° y atrofia muscular se
relaciona en forma significativa con e acortamiento del
TR (sindrome de contractura infrapatel ar).2

Si bien se describieron ateraciones significativas del
angulo de Merchant en el posoperatorio de reconstruccio-
nes con TR, éstas no se relacionan con €l dolor patelofe-
moral y € desarrollo de artrosis femorotibial esta més re-
lacionado con las |lesiones asociadas articulares que con
el tipo deinjerto;*4’ en cambio, la artrosis femororrotu-
lianaestdmas relacionada con el uso deesteinjerto enlas
diferentes publicaciones.264 Por | o tanto, en los pacien-
tes con antecedentes de tendinitis rotuliana, mala alinea-
cién de larétula, fractura de la rétula, osteocondritis de
insercion del TR, limitacién de la extension completa y
en aguellos con hipotrofia acentuada del cuédriceps en
loscualesel uso del TR podriaempeorar lafuncién de és-
te, la utilizacion de los isquiotibiales parece la mejor
eleccion.

En cuanto ala edad del paciente, en los mas jovenes la
extraccion del taco tibial del TR pone en riesgo alafisis
aesenivel y laconsolidacion del taco alas paredes de los
tineles puede producir € arresto de lafisis. Las técnicas
con tuneles de 7 u 8 mm con fijaciones que no tomen con-
tacto con € cartilago de crecimiento se consideran por lo
general seguras. Por este motivo, los isquiotibiales son
los preferidos para este grupo etario.

En los pacientes de edad més avanzada o en aquellos en
los que se notan signos degenerativos del cartilago articu-
lar, asi como en los pacientes obesos, € uso de isquioti-
biales es méas adecuado por lamayor predisposicion ade-
sarrollar artrosis con el TR.

En las personas jévenes que practican deportes de con-
tacto y en deportistas de alta competencia que requieren
una rehabilitacién precoz y agresiva el uso del TR toda-
viase consideramas seguro por lagran experienciadelos
resultados a largo plazo, laresistencia de la construccién
inicial, lamayor velocidad en laintegracion ala pared del
tinel éseo y la menor incidencia de ensanchamiento de
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los tineles que se relaciona con la rehabilitacion agresiva
inicial en el caso del STRI.

Algunos autores teorizan sobre la accién de estabiliza-
cion medial activa de los tendones de la pata de ganso y
contraindican su uso en |os casos de inestabilidad antero-
medial, si bien no hay informes de fallas en estos casos.

La limitacién de la movilidad para la flexion completa
o la disminucién de la fuerza flexora también pueden
considerarse contraindicaciones relativas para €l uso de
STRI, yaque reducen en forma significativala movilidad
paralaflexion completa® y lafuerza flexora®® y parala
rotacion interna®™ sobre todo cuando se los utiliza en con-
junto,14:43

A pesar de los informes de regeneracién de los tendo-
nes'* con unacalidad de tejido mas alta que en el caso del
TR y la hipertrofia compensadora del semimembranoso
gue esinversamente proporcional alaregeneracion delos
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tendones extraidos,'* los resultados funcionales de recu-
peracion de la fuerza de flexién no son concluyentes pa-
raindicar su uso en el caso de falta de fuerza paralafle-
Xioén articular preoperatoria o en e caso de los velocistas
gue exigen un ato grado de fuerza flexora con larodilla
en més de 90° de flexion.

En definitiva, a la hora de indicar la técnica quirargica
de nuestra preferencia debemos recordar que lacirugiare-
ducelalaxitud articular y € riesgo de unanuevalesion in-
traarticular, pero no garantiza la vueltaa mismo nivel de
actividad ni previene e desarrollo de artrosis y, ademas,
cada injerto de los dos més utilizados tiene sus propias
complicacionesy, por lo tanto, se adaptaalas condiciones
de cada paciente en mayor o menor medida. Mas que pen-
sar en cudl es el mejor injerto deberiamos ver cud es €
mejor injerto para cada paciente y adaptar nuestra indica-
cion al paciente y no nuestro paciente alaindicacion.
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