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RESUMEN

Las lesiones de rodilla son los problemas més frecuentes del sistema musculoesquelético,
produciéndose en el 9% de los casos el dafio en los ligamentos, en los cuales el ligamento
cruzado anterior (LCA) es el mas comunmente lesionado. Tiene una alta prevalencia en la
poblacion activa y cada vez es mas frecuente ya que se esta incrementando el nimero de
personas aficionadas a practicar deporte. Puede provocar episodios de inestabilidad e
incapacidad importantes, tanto en la practica deportiva como en las actividades de la vida
diaria. Asi mismo, Existen controversias a la hora de elegir el tratamiento mas adecuado para
este tipo de lesion, ya sea conservador o quirdrgico, hay que tener diferentes aspectos en
cuenta, tales como si el paciente lleva una vida sedentaria o si por el contrario lleva una vida
muy activa. El objetivo principal del tratamiento es evitar los episodios de inestabilidad de la
rodilla, las lesiones asociadas y los cambios degenerativos en la articulacion.

Palabras clave

Ligamento cruzado anterior, tratamiento quirurgico, tratamiento conservador

2.ABSTRACT

Knee injuries are the most frequent problems from the musculoskeletal system, producing
damage of the ligaments in 9% of the cases, in which the anterior cruciate ligament (ACL) is
the most commonly damaged. It has a high prevalence amongst workforce and it is becoming
more frequent with the rise in popularity of people practicing sports, triggering significant
episodes of instability and disability, both in sport and day to day activities. There is
controversy with choosing the most appropriate treatment, whether being conservative or
surgical, different aspects have to be taken into account, such as if the patient has a sedentary
or a highly active lifestyle. The main purpose of the treatment is to avoid the instability
episodes in the knee, the associated injuries and the degenerative changes in the joint.

2.1 keywords

Anterior cruciate ligament, surgery, conservative treatment.
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1. Objetivo

En los ultimos afios se ha producido un notable incremento de la poblacion que practica
deporte, lo que conlleva un aumento de las lesiones del LCA. Esto genera un alto gasto
econdmico, ya sean por gastos quirdrgicos, gastos por lesiones asociadas como la lesion de
los meniscos Y la inestabilidad de la rodilla o por la artrosis precoz en personas jovenes. Por
lo tanto, el objetivo de este estudio consiste en realizar una comparativa entre los resultados
del tratamiento quirurgico frente al tratamiento conservador para ver cual da mas beneficios
a largo plazo, y comprobar cual produce menos degeneracion en la articulacion. Para ello, se
realizé una revision bibliografico de los estudios publicados en los Gltimos 15 afios y se
seleccionaron los que cumplian los criterios de inclusion. Por otro lado, nombrar las técnicas
que en la actualidad estan siendo mas innovadoras en Espafa.



2. INTROCUCCION:
2.1.Descripcion de la articulacién de la rodilla:

La articulacion de la rodilla, o femorotibial, esta formada por la unién del fémur con la tibia,
que no estdn en contacto directo, pues entre estos huesos se interponen dos meniscos
intraarticulares. Consta de una cépsula que engloba toda la articulacién y unos ligamentos de
refuerzo, en su interior se encuentran unos ligamentos intraarticulares denominados
ligamentos cruzados. Es una articulacion troclear que permite movimiento de flexion y
extension, aunque también puede permitir cierto movimiento de inclinacion lateral, cuando la
articulacion se encuentra en flexion. (8)

2.1.1 SUPERFICIES ARTICULARES:

-La extremidad inferior del fémur presenta una tréclea femoral constituida por dos
superficies que convergen formando un surco o “garganta”’, el cual termina en la parte
posteroinferior al comienzo de la escotadura intercondilea. La superficie articular del fémur
presenta anteriormente la cara rotuliana y posteriormente las superficies condileas, estando
revestida por una capa de cartilago.

- La extremidad superior de la tibia tiene dos cavidades glenoideas separadas por la espina
de la tibia. Opone las caras articulares superiores a las superficies condileas del fémur. La
cara articular superior medial es mas céncava y larga y menos ancha que la lateral. Cada
cara articular superior asciende sobre la eminencia intercondilea de la tibia hasta el vértice
del tubérculo intercondileo.

- Meniscos: son dos fibrocartilagos que no poseen vasos sanguineos ni terminaciones
nerviosas, por lo que al lesionarse no se siente dolor agudo pero si molestia en la zona. Estan
dispuestos entre la tibia y el fémur y hacen de nexo entre estos, pues las cavidades glenoideas
de la tibia son poco cdncavas mientras los condilos femorales presentan una convexidad méas
acentuada. También son encargados de agregar estabilidad articular al controlar los
deslizamientos laterales de los condilos y de transmitir uniformemente el peso corporal a la
tibia. Los meniscos disminuyen su grosor de fuera a dentro, el exterior tiene forma de "O" y
el interno de "C" o "media luna”. La cara superior de estos es concava y la inferior plana. Se
adhieren a la capsula articular por su circunferencia externa mientras la interna queda libre.
Ambos meniscos quedan unidos entre si por el ligamento yugal, se unen a la rotula por los
ligamentos meniscosrotulianos. Ademéas, se wunen al fémur por los ligamentos
meniscofemorales anterior y posterior (acomparian al ligamento cruzado posterior por delante
y por detras), van desde el asta posterior del menisco externo y llegan a la misma insercién
del ligamento cruzado.



Al no tener exactamente la misma morfologia no tienen la misma movilidad, por lo que el
menisco externo es mas movil que el interno.(5,6,7,8,9)

- Rotula: hueso corto, de forma aplanada y algo redondeada, estd situado en la region
anterior de la articulacion de la rodilla. Presenta una cara anterior convexa, que esta cubierta
por un bolsa serosa Ilamada bolsa prerrotuliana, y una cara posterior concava, en la que
existen dos carillas articulares que se acoplan a los condilos femorales. sirven de insercion a
muchos de los musculos del muslo y pierna. Asi, en su parte superior se inserta el tendon del
musculo cuédriceps crural, y en la inferior lo hace la prolongacién de dicho tendon, o
ligamento rotuliano. (8)
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Figura 1: Carillas articulares de la rodilla.

2.1.2 MEDIOS DE UNION

Consiste en una capsula articular y ligamentos.

- La cépsula articular es una capsula fibrosa que forma un espacio cerrado en el que se
alberga la extremidad inferior del fémur, la rotula y la porcién superior de la tibia. La
cubierta interna de esta capsula es la membrana sinovial que produce el liquido sinovial.
Dicho liquido bafia la articulacion, reduce la friccidn entre las superficies en contacto durante
los movimientos y cumple funciones de nutricion y defensa.(9)



Los ligamentos de la rodilla se dividen en anteriores, posteriores y laterales:

ANTERIORES

- ligamento rotuliano, se extiende desde el vértice de la rotula hasta la tuberosidad

anterior de la tibia. Es una prolongacion del tendon de insercion inferior de las cuatro
porciones del muasculo cuadriceps. Es muy ancho y resistente, une la rétula con la
tuberosidad anterior de la tibia.

- Aletas rotulianas: se extienden desde los bordes laterales de la rotula a los céndilos interno
y externo

LATERALES

- Ligamento lateral externo: Se fija en el epicondilo externo y en cabeza del peroné,
cerca de la apdfisis estiloides

-Ligamento lateral interno: Es mas resistente y se encuentra pegado a la capsula. Se
extiende desde el epicondilo interno a la parte interna y superior de la tibia(12)

POSTERIORES

- Ligamento cruzado anterior (LCA) presenta una estructura multifibrilar con diferentes
fasciculos que mantienen tensiones distintas segun el grado de flexion de la articulacion de la
rodilla. Se pueden diferenciar dos fasciculos dentro del LCA, uno anteromedial y otro
posterolateral. EI primero se tensa en flexion y el segundo en extension de la rodilla, aunque
hay autores que dividen el LCA en tres porciones y fijandose en su insercion femoral
describen fibras anteriores, para la flexion, fibras posteriores, para la extension y fibras
medias, que acttan en un amplio rango de la flexoextension.

La insercion femoral del ligamento cruzado anterior ocupa un area en forma ovoidea de
entre 1 y 2,5 centimetros de didmetro aproximadamente, situada en la zona posterior de la
parte interna del condilo externo, dentro de la escotadura intercondilea. La longitud promedio
del ligamento es de 32 mm y se dirige por delante del ligamento cruzado posterior hacia su
insercion tibial, abriéndose en abanico para ocupar la zona inmediatamente lateral a la espina
tibial anterior.

La vascularizacién del ligamento procede fundamentalmente de la arteria geniculada media
que penetra a través de la cépsula posterior en la articulacion. El cruzado anterior posee
mecanorreceptores en su interior, aungue no son muy abundantes.(1,2)



- Ligamento cruzado posterior (LCP), al igual que el LCA se encuentra dentro de la
articulacion de la rodilla. Nace en la parte posterior de la espina tibial y desde alli asciende
hacia delante y adentro, fijandose en la parte anterior del condilo femoral medial. (8)

FUNCION:

N4

Los ligamentos cruzados son los encargados de regular la cinemética articular y los ““6rganos
sensores”” que informan de la musculatura periarticular influyendo sobre la posicién de las
superficies articulares, la direccion y la magnitud de las fuerzas y, también, de forma
indirecta, sobre la distribucion de las tensiones articulares. Sin embargo, la primera funcion
del ligamento cruzado anterior (LCA) es impedir el desplazamiento anterior de la tibia con
relacion al fémur y, en menor medida, controlar en carga la laxitud en varo, en valgo y la
rotacion. (2)

- Ligamento popliteo oblicuo: Es el tenddn recurrente del musculo semimembranoso.
Este musculo esta situado en la region posterior del muslo pero que su insercion inferior la
hace por medio de tres tendones (directo, reflejo y recurrente). El recurrente se dirige hacia
arriba de forma oblicua reforzando la parte posterior de la capsula.

-Ligamento popliteo arqueado: Desde la cabeza del peroné se dirige hacia arriba
dividiendose en dos fasciculos: Uno va al condilo externo y El otro se dirige a la parte
posterior de la articulacion reforzandola. (12)
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Figura 2: sistema ligamentoso de la articulacion de
la rodilla.




2.1.3 MUSCULATURA

La rodilla es cruzada por varios grupos musculares provenientes del muslo y de la pierna. Segun su

funcién, podemos dividirlos en flexores y extensores.

Extensores

El cuédriceps femoral esta constituido por el recto anterior, vasto interno, vasto
intermedio y vasto externo.

Todos ellos convergen en el potente tendon del cuéadriceps, que se inserta en el polo
superior de la rotula, se prolonga por encima de la rétula, y se convierte en el tendon
rotuliano.

Su mision es la extension de la rodilla. Debe lograrla manteniendo el equilibrio de la
rotula, para que ésta deslice adecuadamente sobre la tréclea femoral. Cualquier alteracion
en este engranaje, es causa de los molestos problemas del aparato extensor,
fundamentalmente alteraciones del cartilago rotuliano, causantes de numerosisimas
lesiones en el deportista.

La cintilla ileotibial o fascia lata cubre el muslo lateralmente y se inserta en el tubérculo
de Gerdy, prominencia 0sea de la tibia, entre la tuberosidad tibial y la cabeza del peroné.
Produce fuerzas de flexion o extension dependiendo de la posicién de la rodilla.

Flexores
Son musculos de la region posterior del muslo.
e Semitendinoso.

o Semimembranoso. Al igual que el semitendinoso, por su posicion interna
realiza una rotacion interna de la pierna una vez que ha sido flexionada.

o Biceps femoral. Por su posicion lateral, realiza una rotacion externa tras la
flexion.

e La pata de ganso es la insercion tendinosa comun de los musculos
semitendinoso, recto interno y sartorio.

o El masculo gastrocnemio (gemelos), también se inserta en la cara posterior del
fémur y desciende hasta el talon, insertandose en el calcaneo por medio del tendén de
Aquiles.

o EIl popliteo, desde condilo externo a parte posterior de la tibia, ademas de
flexionar la rodilla, le imprime una rotacion externa. (16)



2.1.4 INERVACION

-Nervio ciatico, es el nervio mas voluminoso del organismo. Se forma de la union del tronco
lumbosacro con las raices anteriores de los nervios raquideos sacros I,11,111. Sale de la pelvis
y al pasar por detras de la articulacion coxofemoral llega a la parte posterior de del muslo,
para dividirse a la altura del hueco popliteo en dos ramas; el nervio peroneo comdn y el
nervio tibial. En su trayectoria por el muslo, da origen a ramas por los musculos
semitendinoso, semimembranoso y biceps femoral.

-Nervio tibial, es el mas interno de las dos ramas en que se divide el nervio ciatico en el
hueco popliteo. ContinGa el trayecto posterior de dicho nervio y recorre la pierna por detras
de la tibia. Da origen a ramas para la articulacion de la rodilla, para la musculatura del dorso
de la pierna y para la piel de dicha region.

- Nervio peroneo comun, rama mas externa de los dos en los que se divide el n. ciatico al
llegar al hueco popliteo. Se dirige hacia afuera por detrds de la articulacion tibio peronea y
bordea la cabeza del peroné, pasando a la cara anteroexterna de la pierna. En ese punto se
bifurca en dos ramas terminales; los nervios peroneos superficiales y profundos. (8)

2.1.5 IRRIGACION

La irrigacion de la rodilla procede de una red anastomética o genicular que consta de un plexo
superficial y otro profundo. Los vasos que componen este plexo son:

« rama descendente de la arteria circunfleja
« rama descendente de la rodilla de la arteria femoral

e cinco ramas de la arteria poplitea (arteria siperomedial, stperolateral, media,
inferomedial e inferolateral)

o tres ramas ascendentes de la pierna. (recurrente tibial anterior y posterior y
circunfleja peronea)

Al sistema arterial acompafia el venoso, de retorno, que también puede ser lesionado en
traumatismos de rodilla, aunque el dafio no revista la misma gravedad. La hemorragia es mas
facil de cohibir y el retorno sanguineo busca caminos alternativos a la vena dafiada (16)



2.2.FORMAS DE LESIONARSE EL LCA

El ligamento cruzado anterior puede lesionarse de varias maneras:
o Cambiando rapidamente de direccion
e Deteniéndose subitamente
o Desacelerando mientras se corre
o Aterrizando incorrectamente de un salto

e Por contacto directo o colision (2)

2.3. SINTOMAS PRINCIPALES
Los sintomas de una lesién aguda del LCA incluyen:

e Sentir o escuchar un chasquido en la rodilla al momento de la lesion.
e Dolor en la parte exterior y posterior de la rodilla.

e Hinchazon de la rodilla en las primeras horas después de la lesion. Esto podria
ser una sefial de sangrado interno de la articulacion.

e Movimiento limitado de la rodilla debido al dolor, a la hinchazdén o a ambos.

e Sentir que la rodilla est4 inestable, que cede o falla. (14)

2.4. HISTOLOGIA

Los ligamentos lesionados se consideran "esguinces” y se clasifican segun una escala de
severidad.

Esguinces grado 1. El ligamento es dafiado levemente en un esguince grado 1. Se ha
estirado ligeramente, pero aln es capaz de ayudar a mantener estable la articulacion de la
rodilla.

Esguinces grado 2. Un esguince grado 2 estira el ligamento al punto donde queda laxo.
Con frecuencia se le llama un desgarro parcial del ligamento.



Esguinces grado 3. A este tipo de esguince mas comunmente se lo llama un desgarro
completo del ligamento. EI ligamento ha sido dividido en dos pedazos y la articulacion de
la rodilla es inestable.(13)

Histologicamente, tras la ruptura, el LCA atraviesa cuatro fases:

Fase inflamatoria, fase de regeneracion, fase proliferativa y fase de remodelado. La respuesta
a la lesion es similar a la que ocurre en otros tejidos conectivos con algunas peculiaridades
como la ausencia de tejido entre los cabos de ruptura, la formacion de una capa de células
sinoviales en la superficie de los extremos del ligamento lesionado y la presencia de la fase
de regeneracion. Estas diferencias se atribuyen al hecho de que el LCA se encuentra inmerso
en un microambiente de liquido sinovial que impide la formacion de un coagulo que sirva de
puente entre los cabos de la ruptura, altera la respuesta inflamatoria y el metabolismo celular.
Por otro lado, la ruptura del LCA va asociado a la lesion de las ramas vasculares que lo
nutren por lo que presenta un insuficiente aporte vascular una vez lesionado. (11)
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Figura 3: tipos de lesion del ligamento cruzado anterior.




3 .PRUEBAS DE FUNCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Existen numerosas técnicas para valorar la lesion del ligamento cruzado anterior, de entre las
cuales se encuentran las siguientes:

PRUEBAS DE LACHMAN

e PRUEBA DE LACHMAN (PRUEBA DEL CAJON EN EXTENSION)/
PRUEBA DE NOULIS

Procedimiento:

El explorador mantiene la pierna del paciente con una flexion entre 15° y 30°, ya que incluso
en esta posicion la funcion estabilizadora del ligamento cruzado anterior (LCA) sigue siendo
clave para los cambios de orientacion y los movimientos de frenado. En esta posicion de la
articulacion proxima a la extension se puede también poner de manifiesto una insuficiencia
del ligamento cruzado anterior en forma de subluxacion lateral de la tibia proximal.

Se debe realizar una ligera rotacién externa de la pierna. Se procede a la realizacion del
movimiento de cajon anterior en la parte posteromedial de la articulacion de la rodilla.

Valoracion:

Se debera sospechar una lesion del ligamento cruzado cuando la tibia se desplace de forma
evidente en relacion al fémur. El final del movimiento debe ser suave y sin oposicion, es
decir, sin resistencias. Cualquier resistencia indica cierta estabilidad del LCA. Cuando dicha
resistencia se produce a los 3 mm, la estabilidad serd completa, si aparece a los 5 mm o0 mas,
se deberd plantear una estabilidad relativa con probable distensién prematura del LCA.

Las lesiones del LCA se deben sospechar cuando la resistencia es escasa 0 nula. Resulta
clave comparar los dos lados para descartar una hiperlaxitud de los ligamentos articulares.

La prueba de lachman positiva indica con seguridad una insuficiencia del LCA. Un motivo
de falso negativo en esta prueba es la falta de rotacidn externa de la pierna.

e PRUEBA DEL CAJON ANTERIOR CON 90° DE FLEXION DE RODILLA

Procedimiento:

El paciente se coloca en decubito supino, con una flexion de 45° de cadera y de 90° de rodilla.
El explorador se sienta sobre el pie del paciente para fijarlo en la posicion de rotacion
deseada. El explorador coge la pierna del paciente a nivel de hueco popliteo con las dos
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manos Yy tira de la rodilla hacia ventral con la musculatura flexora del paciente relajada. Esta
prueba se realiza en posicion neutra y luego con 15° de rotacion externa del pie para valorar la
inestabilidad anteromedial y con 30° de rotacion interna del pie para valorar una inestabilidad
anterolateral.

Valoracion:

La insuficiencia cronica del LCA se encuentra en un cajon anterior, que corresponde a un
desplazamiento anterior de la tibia con aparicion de un golpe suave que se puede palpar.

En las lesiones recientes es frecuente que el cajon anterior con 90° de flexion tenga un
resultado negativo, porque con ese grado de flexion el paciente no consigue evitar el dolor y
se contrae de forma refleja para evitarlo.

Observaciones:

No se debe asumir que un resultado negativo de esta prueba permite diagnosticar que el LCA
se encuentra intacto.

Siguiendo con las técnicas de Lachman podriamos nombrar también las siguientes:
- Prueba Lachman de decubito prono

- Prueba de Lachman estable

- Prueba de Lachman sin contacto

- Prueba de Lachman activa

PRUEBAS DE JAKOB

e PRUEBA DEL CAJON MAXIMO DE JAKOB

Procedimiento:

El paciente se coloca en decubito supino con 50-60° de flexién de la rodilla. El explorador
subluxa de forma méxima la cabeza de la tibia hacia anterior con el antebrazo (con la mano
coge la rodilla contralateral). Con la mano libre, el explorador sujeta de forma simultanea la
cabeza de la tibia y palpa el grado de desplazamiento de la hendidura articular medial y lateral
hacia anterior. Durante esta prueba no se fija la pierna, de forma que la rotacion se mantiene
libre y se puede desencadenar el mayor grado de desplazamiento anterior posible.
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e PRUEBA DE CLAUDICACION DE JAKOB

Procedimiento:

El paciente se apoya con el lado sano sobre una pared y reparte el peso entre las dos piernas.
El explorador coloca las manos proximal y distal a la rodilla lesionada y ejerce un estrés en
valgo mientras el paciente realiza un movimiento de flexion.

Valoracion:

El resultado de la prueba se considera positivo cuando la cabeza tibial se subluxa hacia
anterior y se percibe una sensacion subjetiva de "~ claudicacion”™ de la articulacion de la
rodilla.

- Prueba del desplazamiento pivotante

- Prueba del desplazamiento pivotante gradada de Jakob
- Prueba del desplazamiento pivotante modificada
- Prueba del desplazamiento medial

- Prueba del desplazamiento pivotante suave

PRUEBA DE LA SACUDIDA DE HUGHSTON

Procedimiento:

El paciente se coloca en decubito supino flexionando la rodilla 60-70°. EI explorador coge el
pie con una mano Y rota la pierna hacia dentro. Al tiempo realiza un estrés en valgo con la
otra mano

Valoracion:

Se extiende la rodilla flexionada con una ligera rotacion interna de la tibia. Cuando el
ligamento cruzado anterior esta roto, se produce una subluxacion de la parte lateral de la tibia
cuando la flexién alcanza los 20° hacia delante.
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Otras pruebas:
[ ]

PRUEBA DE MARTENS

PRUEBA DE LOSEE

PRUEBA DE SLOCUM

PRUEBA DEL CRUZAMIENTO DE ARNOLD
PRUEBA DE NOYES

PRUEBA DE LEMAIRE (3)

Pruebas diagnosticas adicionales:

La radiografia servira para descartar lesiones dseas.

La resonancia magnética permite estudiar la articulacion y detectar las partes

blandas lesionadas, ya sea menisco o ligamento, asi como el grado y tipo de lesion.

La ecografia también puede ser util para visualizar este tipo de lesiones.(15)
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4. TRATAMIENTO PARA LA LESION DEL LCA

Existen varios factores que influyen a la hora de elegir el tratamiento méas indicado para la
lesion del LCA, puede ser tanto una intervencion quirargica para reconstruir el LCA afectado
0 un tratamiento conservador.

4.1 Tratamiento conservador:

Consiste en prevenir la inestabilidad potenciando la musculatura, evitando deportes de
contacto o que impliquen paradas bruscas o giros sobre la rodilla, a veces, se coloca una
ortesis estabilizadora en la rodilla cuando se realiza una actividad deportiva de baja demanda.
Debe llevarse un programa de rehabilitacion durante meses.

Se recomienda en las siguientes situaciones:

- En nifios en los que adn no se ha cerrado el cartilago de crecimiento (fisis). Se les indicara
un tratamiento conservador para evitar episodios de inestabilidad. Si el tratamiento no les
mejora todo lo que deberia se puede recurrir a la reconstruccion del LCA con técnicas
especificas que respeten el cartilago del crecimiento.

- En roturas completas del LCA en pacientes mayores en pacientes con vida sedentaria.

- En roturas completas del LCA en pacientes activos con poca demanda funcional, y que no
presenten sintomas de inestabilidad. Deben renunciarse a deportes de contacto o pivote.

- Roturas parciales del LCA que no produce sintomas.(10)

4.2 Tratamiento quirdrgico:

El injerto ideal es aquel que imita la anatomia y las propiedades del LCA. Debe ser capaz de
resistir una tension adecuada, seguir el trayecto anatdmico del LCA nativo, garantizar una
fijacion inicial segura y ser capaz de madurar e integrarse adecuadamente. La seleccion del
injerto debe realizarse teniendo en cuenta diversas caracteristicas. (10)

Segun el origen distinguimos:

4.2.1- Autoinjerto; proveniente del propio paciente. Las plastias autélogas son en general las
mas aceptadas por su excelente biocompatibilidad, la disponibilidad inmediata durante la
técnica quirdrgica y su precio sin competencia. Ademas no puede transmitir enfermedades.
Sin embargo existen ciertos riesgos durante la extraccion del injerto y pueden producir, al
menos potencialmente, dafio o debilidad en el tendon usado. Las plastias autélogas mas
usadas en la actualidad son:
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o La obtenida del tercio central del tendén rotuliano con sus
correspondientes fragmentos 0seos de polo inferior de rotula tuberosidad tibial.
Es lo que se denomina plastia del tipo hueso-tendén-hueso (HTH). Los
inconvenientes que presenta son:

1- Rotura del tendén.
2- Sindrome infrapatelar.
3- Tendinitis del tendon rotuliano.

4- Condropatia rotuliana (17)

Figura 4: injerto del tenddn rotuliano.

) La obtenida de los tendones de la pata de ganso, concretamente de dos
de sus componentes: los tendones del semitendinoso y recto interno doblados
sobre si mismo. Todo el conjunto conforma una plastia muy consistente que
viene a llamarse plastia en 4 bandas, debido a la disposicién de los 4 segmentos
de tenddn obtenidos. Los inconvenientes que presenta son:

1- Lesion del nervio sartorio.
2- Rotura del tenddn.

3- Alteraciones en la funcién de la pata de ganso (17)

. Fascia Lata: poco usado en la actualidad como plastia intrarticular. Se
usa en ocasiones como refuerzo extraarticular.
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4.2.2 -Aloinjerto; son plastias provenientes de un donante y conservados mediante
congelacién (plastias crioconservadas) o desecacion (plastias liofilizadas). La aparicion de
mas bancos de tejidos trasplantes las ha puesto al alcance de casi todos los cirujanos aunque
no siempre estan disponibles.

Los tipos mas frecuentes son:
- HTH de tendén rotuliano.
- HT de tendon cuadricipital.
- HT de tendon de Aquiles.
- Tibial posterior.
- Otros: tendones flexores, pata de ganso....

Los problemas ligados a los aloinjertos son basicamente dos, la potencialidad de alteracion
inmunoldgica al comportarse como un antigeno, y el riesgo potencial de transmision de
enfermedades infecciosas.(17)

4.2.3 -Heteroinjerto; proveniente de animales, la escasez, los nefastos resultados obtenidos y
la aparicion de los aloinjertos han hecho que en la actualidad se hayan dejado de utilizar.(17)

4.2.4- Artificial; de origen sintético. El uso de los ligamentos sintéticos para la
reconstruccion del LCA se hizo popular en la década de 1980 y principios de 1990. El
entusiasmo inicial acerca de la introduccion de los ligamentos artificiales se deriva de su
abundante oferta y la fuerza significativa, la técnica quirdrgica técnicamente mas facil y el
periodo de rehabilitacion acelerada. Diferentes procedimientos y diversos materiales se han
empleado a lo largo de los afios y ha contribuido a la difusion de los ligamentos artificiales
como una opcion terapéutica en la cirugia de la rodilla.(18)

Materiales utilizados:
e Fibras de carbono:

En 1977, Jenkins et al. desarrollaron un ligamento artificial hecho de fibra de carbono
después de ser empleado inicialmente para suturas tendinosas. Sin embargo, en los resultados
se observaron secuelas graves durante la aplicacion clinica, debido a su pobre resistencia a
las fuerzas de torsion y la sinovitis inflamatoria en la articulacion de la rodilla que causaba.

Ni el intento posterior de combinar este material con tejido aut6logo ni la asociacion con
polimeros bio-absorbible en la superficie del ligamento, podrian prevenir los efectos
secundarios significativos asociados con estos injertos. Por esta razén, estos materiales fueron
completamente abandonados.(18)
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e (Gore-tex:

En 1986, los ligamentos hechos por politetrafluoroetileno expandido (PTFE), un material ya
adoptada en la cirugia vascular, fueron aprobados en los Estados Unidos por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA), para la utilizacion en pacientes con
reconstrucciones del ACL auto6logas fallidos previamente. El ligamento de Gore-Tex es hecha
por un solo filamento de PTFE en multiples bucles. Fue disefiado como una verdadera
protesis e implantado para reemplazar permanentemente la ACL naturales. Se suponia que iba
a promover la fijacion inmediata y capacidad de carga antes de tiempo.

Pronto, las propiedades mecénicas de estos injertos fueron reconocidos como no adecuado,
como fracasos, estaban relacionados con la fatiga mecéanica debido a la falta de crecimiento de
tejido y a la presencia de particulas de desgaste.(18)

e Dacron:

Se adopté un enfoque diferente en el desarrollo para el ligamento de dacron, empleada
inicialmente en lesiones en las articulaciones acromion-clavicular y en reconstrucciones
tendinosas. Este ligamento, aprobado en 1989 en los Estados Unidos por la FDA, est4 hecho
de poliéster y estd disefiado para reemplazar la ACL de forma permanente. Los informes
iniciales mostraron resultados alentadores al corto plazo. Sin embargo, en 1991, se estudiaron
57 pacientes con una protesis de Dacron ACL y observaron una tasa de ruptura de 40% 18
meses después de la cirugia.(18)

e Kennedy-LAD

Consistia en una cinta de 8 mm de didmetro de tejido de polipropileno con una resistencia a la
traccion de 1730 N y una rigidez de 56 N / mm. Se implanta en la rodilla ademés de una
reconstruccion del LCA aut6logo o después de la reparacion primaria del LCA, fue disefiado
para brindar proteccion a la ACL de curacion o injerto autélogo. De hecho, su perfil
mecanico, muy inferior a otros ligamentos artificiales, fue hecho para transferir cargas durante
el proceso de curacion inicial y para proteger el implante autélogo durante su fase temprana
de vascularizacion y la maduracion de colageno. Mediante la creacion de una estructura
compuesta, el componente artificial juega el papel de portador de carga hasta la curacion de
neo-ligamento, protegiendo el trasplante biolégica de dafios por cargas precoces. Todos los
estudios subrayan la importancia de la biocompatibilidad del material, pero su uso como un
sustituto ACL no ha sido recomendada.(18)
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° Leeds-Keio

El ligamento LK es un tipo "andamio" de la protesis, ya que acta como un inductor para el
crecimiento de tejido; recubrimiento poroso que permite la induccién de tejido bioldgico y
promueve la formacion de un neo-ligamento en la parte intra-articular. Los autores
encontraron que los ligamentos LK no dan garantias satisfactorias en la reconstruccién del
LCA. No obstante, su uso se esta indicando en otras lesiones, como son la reconstruccion del
aparato extensor de la rodilla, y en inestabilidades del hombro y de la columna vertebral.
(18,19) (Tabla 1).

o Ligamento artificial LARS:

El ligamento artificial LARS es un sintético hecho de éster de acido tereftaltico de material13
polioetileno, LARS es el genérico nombre para una serie de ligamentos. Tiene una parte
intraarticular y otra extraarticular.

Un estudio publicado en 2013 en la European Review for Medical and Phalmacological
sciente obtuvo resultados satisfactorios a corto plazo, los pacientes fueron seguidos durando
un promedio de 45 meses. Los resultados de la puntuacion IKDC y Lysholm indicaron la
eficacia terapéutica del ligamento artificial LARS, fue satisfactoria independientemente de
cuando se emplearon los ligamentos o si el mufion se conservo para la reconstruccién. Sin
embargo, se necesita mas tiempo de seguimiento para asegurar sus buenos resultados a largo
plazo.(29)

4.2.5 - Nuevas técnicas que se estan estudiando
e Reparar el LCA suturandolo:
Publicado por Clinica Universidad de Navarra el 24 de abril del 2015.

Una técnica quirdrgica pionera en Espafia consigue reparar el ligamento cruzado lesionado
utilizando el propio tejido, hasta el momento solo se ha empleado esta técnica en algunos
hospitales de Suiza y Alemania.

Especialistas en cirugia ortopédica en la clinica universidad de Navarra realizan por primera
vez en Espafia la reparacion del ligamento cruzado utilizando para ello el propio ligamento
lesionado. El nuevo procedimiento consiste en conservar el propio ligamento suturandolo.
Esta nueva técnica desarrollada por Stefan Eggli a manos de cirujanos suizos (Zurich y
Berna), especializados en lesiones deportivas, es particularmente adecuada para el tratamiento
de pacientes atléticos activos y trabajadores cuya actividad requiere un alto grado de
estabilidad y propiocepcion.
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Segun el especialista en cirugia ortopédica y traumatologia de la clinica universidad de
Navarra, Andrés Valenti, la restauracién del propio ligamento cruzado anterior ofrece ventajas
respecto a las técnicas convencionales. Entre ella destaca la estabilizaciéon mecéanica de la
rodilla de forma inmediata, permitiendo la rehabilitacion més temprana, promoviendo la
autocuracion de la rotura y restaurando la sensibilidad profunda. Ademas, destaca que no se
requiere la utilizacion de tejido del propio paciente, por lo que hay un mejor control del dolor
postoperatorio e inexistencia de debilitamiento de los musculos de los que se cogeria dicho
injerto.(20)

Para facilitar la autociatrizacion del ligamento roto, los mufiones (extremos de la lesion) del
ligamento cruzado son aproximados mediante suturas. Ademas, la regeneracion del ligamento
es promovida por un procedimiento de microfracturas, “que posibilita que las células madre
del hueso cercano se acerquen para acelerar el proceso de curacion del ligamento cruzado”,
describe el cirujano ortopédico.

la restauracion del propio ligamento cruzado anterior ofrece 4 ventajas importantes respecto al
procedimiento convencionales que proporcionan una mayor satisfaccion del paciente:

Recuperacién de la propiocepcion (sensibilidad profunda) original.

Estabilizacion mecénica de la rodilla de forma inmediata: lo que permite una rehabilitacién
mas temprana, promoviendo la autocuracién de la rotura y restaurando la sensibilidad
profunda o propiocepcion.

No se requiere tomar tendones o injertos del propio paciente: a diferencia de la cirugia
convencional, esta circunstancia incide tanto en la reduccion de la extension de la cirugia,
como en un mejor control del dolor postoperatorio y en la inexistencia de debilitamiento de
los musculos tomados como injerto.

Costos socio-econémicos menores: la discapacidad laboral después de la sutura ligamentosa
dura de media menos tiempo que tras la reconstruccién clasica.

En cuanto a la condicidn previa para poder aplicar esta nueva técnica, segun afirma el doctor,
es necesario que el ligamento cruzado conserve “la vitalidad y capacidad suficiente para
poder realizar la sutura”. Esta circunstancia tiene méas posibilidades de que ocurra durante las
primeras semanas inmediatamente posteriores a la lesién del ligamento, por lo que se
recomienda que la nueva técnica quirurgica se aplique dentro de las primeras 3 semanas desde
el evento traumaético. (21)
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1 El ligamento cruzado da
control y estabilidad a la
rodilla. Su rotura provoca

episodios de “fafio” de rodidla

Femur

Tibia

Perone

Para reinsertar (o suturar o reparar)
el figamento se introduce un hilo

de polietieno a través del femur

y se tensa mediante un tornillo
implantado en |a tibia

Hllo de Anclaje
polietileno

Suturas

Tomillo

Un muelle en su interior
amortigua el movimiento
de la rodilla durante

la recuperacion

3 El hilo se va incorporando
progresivamente al
Egamento, que cicatriza y
recupera su funcionalidad

Figura 5: Técnica empleada para suturar el ligamento cruzado anterior.
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5. Materiales y métodos:

Para realizar este trabajo se lleva a cabo una revision bibliografica de articulos cientificos
publicados entre el afio 2000 y el 2015, en los que se comparan los resultados a largo plazo
del tratamiento conservador con el tratamiento quirdrgico para la lesion del ligamento cruzado
anterior. La busqueda se realizo en diferentes bases de datos tales como; pubmed, medline,
Pedro, editoriales cientificas como Elsevier, y buscadores como google académico. Para la
basqueda se utilizaron palabras clave tales como: ligamentoplastia, reconstruccion del LCA,
tratamiento conservador, tratamiento quirdrgico, beneficios a largo plazo. Una vez finalizada
la busqueda se encontraron 5 articulos potencialmente Utiles ya que cumplen los criterios de
inclusion:

- Ser articulos cientificos publicados entre 2000 y 2015.

- Articulos que realizaban un seguimiento de los pacientes durante un largo periodo tiempo.

- Articulos en los que los pacientes tenian un diagndstico médico y se les habia realizado una
prueba complementaria.
- Articulos en los que la edad de la poblacion este comprendida entre los 20 y los 50 afios.

A continuacion se nombraran con un pequefio resumen los articulos encontrados ordenados
por afio de publicacion.

Articulo 1:

. Titulo: Estudio de 10 afios de seguimiento comparando el tratamiento
conservador frente al tratamiento quirdrgico en la lesion del LCA. Un analisis
pareado de deportistas de alto nivel.

. Autor: Universidad Erasmus Medial Centerde Rotterdam,
departamento de ortopedia, Paises Bajos.

. Publicacién: mayo del 20009.
e  Tipo de estudio: Retrospectivo
o Participantes: 50 pacientes

. Objetivo: comparar los resultados a largo plazo de los pacientes muy
activos con lesion en el LCA tratados quirirgicamente o conservadoramente.
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o Disefio: se revisaron a los atletas de alto nivel con lesion del LCA a los
que se les habia realizado una resonancia magnética o una artroscopia 10 afos
antes. Fueron emparejados con pacientes que tenian un lesion del LCA y se
sometieron a la reconstruccion mediante la técnica H-T-H, segun la edad, genero
y puntuacion Tegner de la actividad previa a la lesion.

o Resultados: no se encontraron diferencias estadisticas entre los
pacientes tratados de forma conservadora o quirdrgica, con respecto a la
osteoartritis o lesiones de meniscos, asi como el nivel de actividad, el objetivo y
el resultado funcional.

o Conclusién: el tratamiento quirargico mediante la técnica H-T-H para
tratar la lesién del LCA es muy bueno ya que la rodilla gana estabilidad, pero
tras 10 afos de seguimiento, los resultados son similares en ambos tratamientos
(26)

Articulo 2:

. Titulo: Tratamiento reconstructivo versus tratamiento no reconstructivo
de la insufiencia del LCA. Una retrospectiva de grupos formados por parejas a lo
largo del seguimiento.

. Autor: Departamento de ortopedia de medicina del deporte de la
universidad de Heidelberg, schlinerbacher landstrasse, Alemania.

o Publicacion: abril del 2011.

o Tipo de estudio: retrospectivo

o Participantes: 80 pacientes divididos en 40 grupos de dos con una
insuficiencia del LCA, seguidos durante 15 afios, con una edad media de 25,8
anos.

o Métodos: Fueron tratados entre 1990-1992 un total de 176 pacientes,

los criterios de exclusion fueron; pacientes con lesion bilateral del LCA, y con
patologias asociadas a dicha lesion. Por tanto el estudio se le realizo a 126
pacientes.
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67 pacientes se realizaron el tratamiento quirurgico frente a los 59 que realizaron el
tratamiento conservador. A lo largo del seguimiento fue imposible contactar con
12 de ellos.

El tratamiento quirdrgico se llevo a cabo mediante la técnica H-T-H, en cambio,
con el tratamiento conservador los pacientes llevaron a cabo un programa de
rehabilitacion neuromuscular, cuyo objetivo era recuperar la movilidad articular y
la estabilidad de la rodilla.

e Resultados: El examen final se llevd a cabo por dos observadores
independientes. Ambas rodillas del paciente se cubrieron para cegar el lado operado
y las incisiones. La laxitud anterior de lado a lado se midio6 utilizando el artrometro.
Una fuerza de desplazamiento anterior de 134 N se aplicd para la tibia, tanto en la
pierna lesionada como en la sana, se observaron las diferencias en milimetros. Para la
evaluacion general del Comité Internacional de Documentacién de la rodilla (IKDC),
se utilizaron las puntuaciones de actividad Lysholm y Tegner. Ademas, se realiz6 una
evaluacion clinica, evaluacion radiolégica y un estudio estadistico. En base a los
resultados y una revision de la literatura no hay evidencia clara de que la
reconstruccion del LCA reduce la tasa de desarrollo de la osteoartritis (OA) o mejora
el resultado de los sintomas a largo plazo. (22)

Anexo

La puntuacién Lyholm y Tegner es la mas utilizada en la literatura para la
evaluacion funcional de la rodilla en la reconstruccion del LCA. Esta escala se
utiliza para clasificar el grado subjetivo de los pacientes en relacion con la
capacidad funcional. Consiste en ocho items relacionados con la funcion de la
rodilla; cojera, uso de soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo,
inflamacién, capacidad para subir escaleras y capacidad para agacharse, siendo cada
item y la puntuacién global analizados por separado. Se enfoca en sintomas durante
actividades de la vida cotidiana y en el deporte. Las puntuaciones por debajo de 65
se consideran pobres, entre 66 y 83 regulares, desde 84 hasta 94 buenas y por
encima de 95 excelente. Se trata de un indice de satisfaccion subjetiva en una escala
de 1 hasta 10, siendo 10 perfecto. (23) (tabla 2).
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Articulo 3:

e Titulo: Resultados a lo largo plazo de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior: una comparacion con el tratamiento no quirargico con un seguimiento de 17
a 20 afios

e Publicacion: Julio de 2011

e Autor: Radovan mihelic, Hari Jurdana, Zdrayjo Jotanovic, Tomislay
Madjarevic, Anton Tudor.

e Tipo de estudio: retrospectivo

e Participantes: 54 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién fueron
tratados entre 1989 y 1991.

e Meétodos: El grupo de estudio consistio en 44 hombres y 10 mujeres. Se
dividieron en dos subgrupos: enel grupo uno habia 36 pacientes que se habian
sometido a la reconstruccion del LCA en el periodo medio de 19 meses después de la
lesion, enel grupo doshubo 18 pacientes que fueron tratados de forma
conservadora. La edad media en el momento de la lesion fue de 25,3 en el primer
grupo y el 25,5 en el segundo. En la artroscopia se confirmo el diagnostico de rotura
completa del LCA y meniscectomia se realizé cuando también hubo una lesion de
menisco. Los pacientes que tuvieron el tratamiento conservador fueron incluido en un
programa de rehabilitacion durante unos meses para ganar fuerza muscular y
estabilidad en la articulacion de la rodilla. Asi mismo, los pacientes que se sometieron
al tratamiento quirdrgico fue mediante la técnica H-T-H, utilizando el tercio central
del tendon rotuliano. Tras el cierre de la piel se aplico un yeso durante dos semanas y
después de ese periodo comenzo la rehabilitacion.

sequimiento: EI examen de seguimiento consistié en un cuestionario, el examen
clinico y la evaluacién radiogréfica. La rodilla contralateral del mismo paciente
sirvié como control. El examen final se realizé por un observador independiente.

eResultados: Entre los pacientes en el grupo uno, 13 (36%) tenian aislado
lesion de LCA, diez (28%) habian asociado lesion en el menisco medial y 13 (36%)
tenian tanto la lesion del menisco medial y lateral. En el segundo grupo (pacientes
tratados de forma conservadora), siete pacientes (39%) tenian aislado lesién de
LCA, mientras que seis (33%) tenian lesiones en el menisco medial y cinco
pacientes (28%) tenian una lesion de ambos meniscos. No hubo casos de lesién de
menisco lateral solos.
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En el grupo de pacientes reconstruidas, el 11% tuvo una prueba del cajén anterior
negativa y el 72% de los pacientes tuvieron 0-5 mm en la prueba del cajon anterior,
calificado como rodillas normales o casi normales. Subjetivamente 83% de los
pacientes sentian que tenian una buena estabilidad en las actividades de senderismo
o0 deportes. No tenian dolor o hinchazén y todos tenian el rango de movimiento. En
el grupo de pacientes no reconstruida solo el 16% tienen resultados casi normales
de prueba del cajon, pero otros tenian 10 a 15 mm en la prueba del cajén
anterior. Tenian poco dolor o hinchazén, pero sentia inestable en actividades
deportivas o trabajos pesados.

La mitad de los pacientes en el grupo uno tenia cambios degenerativos leves, pero
el 16,5% tienen osteoartritis (OA) severa. En los pacientes tratados
conservadoramente no hubo rodillas normales; 56% de los pacientes tenian graves
OA, que es una diferencia estadisticamente significativa.

eConclusion: los resultados muestran que la mayoria de los pacientes que se
trataron quirdrgicamente tienen las rodillas estables y una buena puntuacién
funcional. En el seguimiento los pacientes no operados tuvieron peores
puntuaciones subjetivas y objetivas, no presentaban sintomas al caminar pero
tuvieron dificultades en bajar escaleras, al caminar por terrenos irregulares y no
podian saltar sobre la rodilla afectada, la mayoria tenia mayor laxitud. Ademas,
encontraron que las rodillas no reconstruidas mostraron una mayor prevalencia de
artrosis severa. Por tanto, destacar los beneficios a largo plazo que presenta el
tratamiento quirargico frente al tratamiento conservador. (24)

Articulo 4:

eTitulo: La identificacion de individuos con un ligamento cruzado anterior de
rodilla deficiente como copers y noncopers: una revision de la literatura narrativa.

e Autor: Yonatan Kaplan.
ePublicacion: 30 de septiembre del 2011.
e Tipo de estudio: revision de la literatura narrativa.

eObjetivo: En primer lugar, para explorar las diferencias y los resultados entre
las personas que han tenido ligamento cruzado (ACL) de reconstruccion anterior y
aquellos que no se sometieron a la intervencion quirdrgica, tras una rotura del
ligamento cruzado anterior. En segundo lugar, para revisar la evidencia relacionada
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con la capacidad de identificar las personas que pueden o no necesitar la cirugia
después de una ruptura del LCA. Por Gltimo, para describir las diferencias entre copers
y noncopers.

eMétodos: El autor llevo a cabo una busqueda de base de datos bibliogréfica
informatizada en la literatura médica y de salud. Tales como; registro Cochrane
Central de Ensayos Controlados, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, y las lesiones
musculoesqueléticas registro especializado del Grupo. La busqueda de temas
especificos se baso en los términos "anterior cirugia de ligamento cruzado versus
tratamiento conservador”, "copers” y "noncopers.” La busqueda se limité a los
estudios que incluyeron participantes humanos y fueron publicados en
Inglés. También se reviso la lista de referencias de los articulos pertinentes para
identificar publicaciones adicionales no identificados en la estrategia de busqueda
formal.

e Definicion de copers, noncopers y adaptadores:

Mientras que la mayoria de los individuos con una rodilla-ACL deficientes
carecen de la estabilidad dindmica de la rodilla, algunos parecen tener la
capacidad de estabilizar dinamicamente su rodilla, incluso durante pivotantes
actividades deportivas, estos individuos puede definirse como copers, ya que
son capaces de reanudar todas las actividades previas a la lesién, incluyendo
deportes, y no requieren cirugia. Noncopers, por otro lado, se han definido a las
personas que no reanudan su nivel de actividad fisica previos a la lesion. Una
tercera categoria, los adaptadores, presentan una deficiencia en el LCA, y sin
cirugia son capaces de evitar episodios de inestabilidad de la rodilla mediante la
modificacion de sus niveles de actividad.

. Cirugia versus tratamiento conservador:

en 2005 una revisién Cochane publicada por finlandeses, concluy6 que no
habia pruebas suficientes en los ensayos aleatorios para determinar si la
cirugia o el tratamiento conservador era mejor para la lesion del LCA en la
década de 1980. Una revision sistematica mas reciente exploré el pronostico
del LCA gestionada de forma conservadora, los autores concluyeron que, en
promedio las personas con una ruptura del LCA aislada o con una lesién
asociada tenian buena funcion de la rodilla entre los 12 y 66 meses de
seguimiento. Sin embargo, las personas reducen su nivel de actividad en una
21% en promedio después de una lesion.
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Otro estudio méas actual de 6 a 11 afios de seguimiento, involucra a la
poblacién deportiva, 18 de 22 jugadores de balonmano profesionales tratados
sin reconstruccion regresaron a su nivel de actividad previos a la lesion, en
comparacion con 33 de 57 que se habian sometido a la reconstruccion del
LCA, la conclusion de este trabajo es que el retorno al mismo nivel de
actividad previos a la lesion esta limitado.

° Conclusion:

Para las personas que tienen una lesién en su LCA , la eleccién entre el
tratamiento conservador quirdrgico o no quirdrgico puede ser una decision
compleja. Depende de la funcion de las extremidades inferiores / estabilidad
dinamica, el tipo y el nivel de las actividades deportivas, y el propio interés
del individuo en la modificacion de su / su nivel de actividad. Para aquellos
que opten por regresar a los deportes pivotantes, sobre todo en un nivel alto,
la cirugia todavia parece ser el tratamiento preferido. A pesar de este enfoque
generalmente aceptado, hay algunas personas que pueden estar bien sin
cirugia, incluso a un alto nivel de funcionalidad y deportes participacion. El
objetivo de determinar quién puede estar bien sin la reconstruccion quirdrgica
ha tenido escasa atencién en la literatura y sigue siendo el ultimo desafio de
la investigacion futura.(25)

Articulo 5:

. Titulo: Artroscopica H-T-H reconstruccion del injerto en rupturas del
LCA: resultados y la supervivencia de 15 afos.

. Autor: E. Carlos Rodriguez- Merchan, David Duran, Primitivo
Gomez- Cardero, Angel Martinez- Lloreda, Santiago Bello.

. Publicacion: 4 de julio del 2014.

. Tipo de estudio: retrospectivo
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o Participantes: la reconstruccién del LCA H-T-H se realizd en 250
pacientes consecutivos. De estos pacientes, 220 (88%) regresaron para un
examen de seguimiento a los 15 afios después de la reconstruccion. Por lo tanto,
se estudiaron 220 pacientes. Los mecanismos de la lesion fueron deportes (180)
y los accidentes de trafico (44). El tiempo medio desde la lesion hasta la
intervencion fue de 3,4 meses. Edad media de 27,5 afios.

o Meétodos: Los parametros para la evaluacion de los resultados fueron la
satisfaccion subjetiva (pacientes poder realizar sus actividades basicas de la vida
diaria sin dolor), la evaluacién clinica (prueba de desplazamiento del pivote,
prueba de Lachman),y la recuperacion de antes de la lesion nivel de actividad,
también se registr6 la presencia de lesiones de menisco durante el
procedimiento, y el ndimero de fracasos de las reconstrucciones de LCA.
Definido fracaso como la inestabilidad severa no compatible con las actividades
bésicas (caminar, escaleras) debido a la rotura del injerto.

o Resultados: no se encontraron diferencias significativas entre el
tamano de los injertos y la tasa de fracaso (desde 9 a 11 mm), no se observaron
lesiones de menisco asociadas en el 86,3% de los pacientes. EI nimero de
injertos aun intactos después de 15 afios fue del 91,7% (N=202), 18 pacientes
requirieron una reconstruccién de revision debido a la inestabilidad severa
debido a la rotura del injerto. Pruebas de Lachman normal en el 95,4%
(N=210). 15 afios después de la cirugia el 90% de los pacientes (N=198) habian
recuperado su nivel de actividad previo a la lesion. (Tabla 3).

. Conclusién: los autores creen que cierta inestabilidad residual después
del procedimiento se debi6 a los cambios artrosicos, la edad del paciente
también fue importante, Lo que es de suma importancia para los resultados del
LCA es realizar una técnica quirdrgica precisa capaz de imitar la funcion ACL
natural, seguido de un protocolo de rehabilitacion postoperatorio adecuado. (27)
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6. Resultados:

Tras una larga basqueda bibliografica los resultados no son esclarecedores, el 99% de los
articulos revisados no presentan evidencias sobre que un tratamiento de mejores resultados
que otro a largo plazo. La busqueda se limito en articulos que hayan sido publicados entre el
2000 y 2015, de los cuales cinco cumplieron los criterios de inclusion. Todos los articulos
seleccionados eran estudios retrospectivos en los que el tiempo de estudio era de 10 afios 0
mas. Todos los pacientes estudiados tenian una edad comprendida entre 20 y 50 afios a los
que previamente se les habia realizado una prueba complementaria para confirmar que
realmente habia lesion del ligamento cruzado anterior. En todos los articulos elegidos y en el
99% de los articulos revisados el tratamiento quirdrgico se habia realizado mediante la técnica
H-T-H, sustituyendo el ligamento lesionado por el tercio central del tendon rotuliano. En la
actualidad es la técnica mas comunmente empleada. Para realizar el estudio de los pacientes al
cabo de los afios y valorar el estado de la rodilla, se realizan una serie de pruebas. En los
articulos los resultados en ambos tratamientos eran similares, no presentaban diferencias en
cuanto a que el paciente retomara su nivel de actividad previo a la lesion o lo hiciera con
ciertas modificaciones, el nivel de osteoartritis era similar en ambos grupos, los resultados
de la escala de Lyholm y Tegner tampoco mostraban evidencias de que un tratamiento
proporcionara mas beneficios que otro y también ambos mostraban el mismo nivel de
estabilidad en la rodilla. De los articulos seleccionados que cumplian los criterios de
inclusion, solo uno con sus datos afirmaba que el tratamiento quirtrgico da mejores resultados
que el tratamiento conservador a largo plazo, es el estudio que méas tiempo durd, entre 17 y 20
afios. El estudio consistia en 44 hombres y 10 mujeres. Se dividieron en dos subgrupos: en el
grupo uno habia 36 pacientes que se habian sometido a la reconstruccion del LCA en el
periodo promedio de 19 meses después de la lesion. En el grupo dos hubo 18 pacientes que
fueron tratados de forma conservadora. La edad media en el momento de la lesion fue de 25,3
en el primer grupo y de 25,5 en el segundo. Existen diferencias significativas en los resultados
de las pruebas realizadas a ambos grupos. En la prueba del cajon anterior el grupo tratado
quirdrgicamente el 72% de la rodillas fueron calificadas como normales o casi normales,
mientras que en los pacientes tratados conservadoramente solo el 16% tenian rodillas casi
normales, no presentaban mucho dolor ni hinchazén pero sentian la rodilla inestable en las
actividades deportivas. En la puntuacién subjetiva el grupo uno tenia una rodilla estable con
mejores niveles funcionales y de actividad deportiva. Los tratados quirdrgicamente
presentaban cambios degenerativos leves, y un 16,5% tenian osteoartritis (OA) severa, en 1os
tratados conservadoramente no habian rodillas sanas, el 56% de los pacientes tenian OA
severa. Por lo tanto, estos datos presentan una evidencia estadisticamente significativa sobre
que el tratamiento quirargico es mejor frente al tratamiento conservador.
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En la actualidad existe muy poca informacion sobre este tema ya que existen pocos estudios
gue comparen ambos tratamientos en un largo periodo de tiempo. Asi mismo, es dificil
comparar los resultados de estudios hechos con el tratamiento conservador con otros hechos
con el tratamiento quirdrgico, ya que no se utiliza el mismo tipo de poblacion ni los mismos
métodos de estudios.

Los articulos que no cumplian los criterios de inclusion se centraban en tratamientos para
deportistas profesionales, otros si comparaban ambos tratamientos pero el tiempo de estudio
era muy corto de apenas uno pocos meses. En otros, el estudio se centraba en nifios o
adolescentes.
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7. Conclusion:

1.Tras analizar los datos, no se encontraron resultados estadisticamente significativos para
poder garantizar que un tratamiento sea mas beneficioso que otro a largo plazo. En la gran
mayoria de los estudios realizados los resultados en el tratamiento quirdrgico y en el
tratamiento conservador eran similares, no habian diferencias en cuanto al nivel de actividad
ni de estabilidad de la rodilla.

2. Al no poder concluir hoy en dia con los estudios realizados que un tratamiento sea mejor
que otro queda claro que hay que seguir investigando en este tema, ya que es algo que esta a
la orden del dia y cada vez se esta incrementando mas.
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ANEXO

TABLAS

Tabla 1. Las propiedades mecanicas de los injertos sintéticos en comparacion con los

ligamentos naturales.(18)

Propiedades | Ligamento | Fibras de | Gore- Dacron | Kennedy- | Trevida | Leeds-
natural Carbono | Tex LAD Keio

Resistencia a 1730 660 5300 3631 1500 1866 2000

la

traccion(N)

Rigidez 182 230x10° 322 420 280 68.3 270

(N/mm)
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Tabla 2: escala de Lyholm y Tegner.(23)

éCojera? éPresenta inflamacion en su rodilla?
-no (5) - no (10)

- periodicamente (3) - con actividad severa (6)

- constantemente (0) - con actividad habitual (2)

- constantemente (0)

éUtiliza soporte para caminar? éPuede subir escaleras?

-no (5) -sin problemas (10)
- bastén o muleta (3) - empeoro ligeramente (6)
- no puedo apoyar MI(0) - un escalén a lavez (2)
- imposible (0)
¢ Se le traba la rodilla? ¢ Es capaz de ponerse de cuclillas?
-no (5) - sin problema (5)
- siente la sensacion pero no (10) - empeoro ligeramente (4)
- se traba ocasionalmente (6) - Mas alla de 902 (2)
- se traba frecuentemente (2) - imposible (0)

- estd bloqueada al Ex o FI (0)

¢ Presenta inestabilidad?

-No, nunca (25)

- a veces con ejercicios violentos (20)

- frecuentemente, no hace deporte (15)

-ocasionalmente activ. vida cotidiana (10)

¢ Presenta dolor?
- no (25)
-inconstante y con ligero ejercicio(20)

- marcado durante actividad severa(15)
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Tabla 3: Resumen de los principales resultados obtenidos en esta serie a los 15 afios

(N =220). (27)

PARAMETRO

EN 15 ANOS

Nivel de antes de la lesién normal

N= 198 (90%)

Desplazamiento del pivote normal

N= 206 (93,3%)

Lachman Normal

N= 210 (95,4%)

Satisfaccion subjetiva

N= 216 (98,1%)

Artrosis de rodilla sintomatica radioldgica

N= 56 (25,4%)
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