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RESUMEN

La cirugia reconstructiva del ligamento cruzado anterior (LCA)
mediante técnicas artroscopicas ha experimentado un rapido
crecimiento en las Gltimas décadas, constituyendo un significa-
tivo porcentaje del total de las intervenciones ortopédicas. La
tendencia actual promueve el uso de abordajes poco invasivos,
con la maxima preservacion anatomica, ambulatorios en mu-
chas ocasiones y, consecuentemente, con una mas rapida re-
habilitacion. Todo ello supone un aumento en la expectativa de
recuperacion por parte del paciente que demanda resultados.
Sin embargo, la cirugia de reconstruccion del LCA, como cual-
quier otra técnica quirdrgica, no esta exenta de resultados in-
satisfactorios. Proponemos una revision bibliografica sobre los
diferentes parametros a valorar en el concepto de “fracaso de
la cirugia de reconstruccion del LCA" y anadimos comentarios
bibliograficos y técnicos para su manejo y resolucion.
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ABSTRACT
Anterior cruciate ligament reconstruction failure. Review of
the literature

The anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) through ar-
throscopic techniques has experienced rapid growth in recent
decades, constituting a significant percentage of the total ortho-
pedic surgeries. The current trend promotes the use of non-in-
vasive approaches, with the maximum anatomic preservation,
ambulatory in many occasions and consequently, with a faster
rehabilitation. All this implies an increase in the expectation of
patient’s recovery who demands faster and better results. How-
ever, ACLR, like any other surgical technique, is not exempt from
unsatisfactory results. We propose a bibliographic review of the
different parameters to be assessed in the concept of “ACLR fail-
ure”, and we add bibliographical and technical comments for its
management and resolution.
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Introduccion

Una revision hoy (mayo de 2020) en PubMed sobre el tema
“anterior cruciate ligament surgery” nos arroja un total de
16.853 articulos (5.562 en los Ultimos 4 afos: 2016-2020).
Si acotamos la blsqueda al tema que nos ocupa (“failed
anterior cruciate ligament surgery”), encontramos un total
de 512 articulos (129 entre 2016 y 2020). En un momento
en donde la presion por el resultado final se ejerce desde
muy diferentes ambitos, la industria ofrece nuevos y mas
modernos dispositivos y en el que no existe ni tiempo ni
articulos de calidad para comparar de forma critica los
resultados, creemos necesario hacer una pausa. Un mo-
mento para reflexionar acerca de lo que tantos han publi-
cado con anterioridad, los factores mas implicados en el
fracaso de la cirugia del ligamento cruzado anterior (LCA),
anadiendo algunos de los articulos mas relevantes a cri-
terio de los autores. Esta revision pretende ser de ayuda
para todos aquellos cirujanos con un volumen reducido
de cirugias del LCA por afno.

“Deberia considerarse fallo clinico toda rodilla inter-
venida por rotura del LCA que presente una inestabilidad
recurrente o que, aun siendo estable, presente dolor o
rigidez, con un rango de movimiento entre 10 y 120°"".
Inestabilidad, dolor y rigidez han sido clasicamente los
parametros que han definido el “fracaso de la cirugia de
reconstruccion del LCA”. Pero, a pesar del intento de Fu®,
no existe consenso unanime ni sobre esta definicion ni
de su contenido.

A las complicaciones generales de los procedimientos
quirargicos en la rodilla —como son: hemartrosis, hema-
toma, infeccion, tromboflebitis/trombosis venosa pro-
funda, complicaciones cutaneas, lesion vasculonerviosa,
paralisis por el torniquete y distrofia simpatico refleja- se
anaden otras de caracter mas especifico relacionadas con
la reconstruccion del LCA o la obtencion de su injerto®®.

Si la tasa de buenos resultados de la reconstruccion
del LCA recogida en la literatura es del 75-90%, ;deberia-
mos considerar un 10-25% de fracasos? Muchos aspectos
influyen sobre la respuesta anatémica y biomecanica de
la reconstruccion del LCA.

Etiologia multifactorial

Centrar la definicion de fracaso en la cirugia de recons-
truccion del LCA en los parametros clasicos de estabili-
dad, rigidez y dolor puede llevarnos a subestimar la ver-
dadera magnitud de una realidad mucho mayor.

Entre las causas mas frecuentes que pueden conducir
a un resultado poco satisfactorio estan los errores téc-
nicos (colocacion de los tlneles no anatdomica, mala se-
leccion del injerto o una fijacion insuficiente del mismo),
nuevos traumatismos en el postoperatorio, fallos biologi-
cos (fallo en la incorporacion del injerto), la infeccion, la
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Tabla 1. Clasificacién etiolégica de fracasos
de la cirugia del ligamento cruzado

anterior (porcentajes muy variables
segtin las series)

Trauma 32% (5-43%)?57

Errores técnicos 24% —hasta 70% en algunas series“—

Bioldgico (no incorporacion de la plastia) 7%

Combinacion/Desconocida 37%

Infeccion < 1%

artrofibrosis, una rehabilitacion por exceso o por defecto,
la laxitud prequirdrgica, el estado previo de los cartilagos
articulares y meniscos, la omision en el diagnostico y el
tratamiento de otras lesiones que supongan una altera-
cion de los elementos estabilizadores secundarios de la
rodilla y una inestabilidad combinada, o la motivacion
y expectativas del paciente®? (Tabla 1). Aunque no hay
consenso sobre los porcentajes y probablemente el fra-
caso se deba a la combinacion de varios factores, la defi-
ciente técnica quirdrgica parece ser la mas frecuentemen-
te citada en la literatura, en hasta un 70% de los casos"®.

Desde el punto de vista clinico, se consideran motivo
de revision quirlrgica aquellos casos en los que exista
un desplazamiento anterior comparado con el contra-
lateral mayor de 5 mm, pivot shift de alto grado, dolor,
inflamacion, sensacion subjetiva de inestabilidad y limi-
tacion funcional para las actividades de la vida diaria o

STRESS 15KF

Figura 1. Laxitud en el cajon anterior. Radiologia forzada.
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Figura 2. Rotura aguda del ligamento cruzado anterior.

deportiva®?. Algunos autores han rebajado esta cifra a
3 mm con respecto a la rodilla contralateral o 10 mm de
desplazamiento absoluto en el plano sagital™ (Figura 1).

Indicaciones y contraindicaciones

El tratamiento de un paciente que sufre una rotura aguda
del LCA (Figura 2) sigue siendo motivo de discusion®. Hay
muchos condicionantes que influyen en el manejo terapéu-
tico de estas lesiones (ya sea quirlirgico como no quirdrgi-
o), como son la edad, la ocupacion, la actividad deportiva,
las lesiones asociadas, el grado de laxitud de la rodilla, las
expectativas o las recidivas de la lesion, entre otras. El ries-
go de artrosis tras la rotura aguda del LCA sera mayor en
ambos grupos con respecto a la poblacion sana, sea cual
sea el tratamiento™. Los factores de riesgo mas importan-
tes para el desarrollo de artropatia son: lesion meniscal,
meniscectomia e injerto hueso-tenddn-hueso (HTH).

La indicacion para la reconstruccion quirargica de un
LCA en un paciente joven con una deficiencia cronica y
sintomatica es mas clara que la de tratar una rotura agu-
da del LCA en un paciente relativamente poco activo®™.
Aunque la cirugia diferida ha presentado resultados ex-
celentes, la demora quirdrgica en pacientes jovenes con
inestabilidad sintomatica tiene mayor riesgo de lesion
condral y/o meniscal a los 6 meses de la lesion.

Planificacion preoperatoria

Un diagnostico y una planificacion correctos son funda-
mentales. En caso de rotura de plastia del LCA (Figura 3),
se hace obligatoria, ademas de una detallada exploracion,
un correcto estudio radiolégico completo que incluya ra-
diologia convencional y resonancia magnética (RM) —es-
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Figura 4. Escotadura intercondilea estrecha. Forma de “catedral
gotica”.

tudio de lesiones acompanantes o degeneracion previa-.
En ocasiones en donde la anamnesis/exploracion lo jus-
tifique, pueden ser también necesarias telemetrias de
extremidades inferiores, radiologia forzadas (si existiera
inestabilidad mediolateral) o tomografia axial computa-
rizada (TAC) —valoracion de la posicion v la calidad de los
tineles—.

La literatura ha identificado diferentes grupos de ries-
go altamente expuestos a un fracaso de la cirugia del LCA.
Pacientes hiperlaxos, mujeres jovenes o con una alta de-
manda funcional (deportes de pivotaje) tienen cifras ma-
yores de fracaso®™?. El estudio detallado de estos casos,
asi como la identificacion de posibles factores agravantes
-pendiente tibial™, eje mecanico varo-valgo, escotadura
intercondilea estrecha®™ (Figura &)-, pueden hacer nece-
sario anadir gestos quirrgicos correctores, como son la
osteotomia tibial, el remodelado de la escotadura inter-
condilea o una plastia extraarticular de refuerzo (Figura 5).

Se considera que una pendiente tibial > 13° genera
una sobrecarga mecanica de la plastia en extension®.
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Figura 5. Remodelado intercondileo (aspecto final de “catedral
romanica”).

Figura 6. Plastia extraarticular de Lemaire modificada.

Existen en el mercado placas especificas de osteotomia
proximal de la tibia especialmente disenadas para evitar
conflicto entre el tinel tibial y los tornillos de dicha placa.

Cada vez aparecen mas articulos que apoyan la idea
de anadir plastias extraarticulares™ en cirugias primarias
del LCA en estas poblaciones de alto riesgo (hiperlaxos,
menores de 25 anos, que practiquen deportes de pivotaje
a alto nivel) y en cirugia de revision del LCA. Faltan, sin
embargo, estudios que comparen las diferentes técnicas
disponibles entre si (tenodesis anterolateral vs. plastia
anterolateral) y que ofrezcan resultados clinicos a mas
largo plazo (Figura 6).
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Criterios subjetivos

Dolor

Inestabilidad subjetiva

Insatisfaccion o no culminacion de expectativas del paciente

Criterios objetivos

Rigidez o pérdida de balance articular (> 10° extension o
>120° flexion)™

Inestabilidad (Lachmann ++, cajon anterior +++, pivot shift ++)

Diferencia de > 5-6 mm KT1000® respecto a rodilla contralateral

Resonancia magnética

Infeccion

Tabla 3. Clasificacion clinica del fracaso

de la cirugia de reconstruccién
del ligamento cruzado anterior

Laxitud o inestabilidad recurrente

Rigidez o pérdida de movimiento

Dolor (disfuncion femoropatelar)

Mala recuperacion funcional

Concepto de fracaso relativo (insatisfaccion)

Complicaciones

Nos centraremos en aquellas complicaciones que con-
ciernen especificamente a la rodilla y a la cirugia del LCA
(Tablas 2y 3).

Inestabilidad o laxitud persistente

La laxitud persistente después del tratamiento quirlrgico
de una lesion del LCA se valorara en forma de cajon an-
terior. Las causas de esta inestabilidad anterior son: au-
sencia de correccion de dicha inestabilidad, plastia con
resistencia mecanica insuficiente, colocacion incorrecta
de la plastia, tensado incorrecto del injerto, mala fijacion
de la plastia o inadecuada rehabilitacion inicial®.
Crawford et al."?, tras una revision sistematica de
14 ensayos clinicos, reportaron los resultados de rotu-
ra del injerto y fracaso clinico a los 10 anos de la re-
construccion del LCA. La tasa de rotura del injerto a los
10 anos fue del 6,2% y la de fracaso de la reconstruccion
del LCA del 10,3%. Este estudio define como inestabilidad

Rev Esp Traum Lab. 2020;3(1):37-52
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diferentes parametros, como son puntuaciones Cy D en
el IKDC (International Knee Documentation Committee)
Score, inestabilidad a la exploracion en maniobras de
Lachman o pivot shift, y traslacion anterior medida con
KT-1000® de al menos 5 mm comparada con la extremi-
dad sana.

En este apartado podemos diferenciar 2 subtipos de
inestabilidad: traumatica o atraumatica®.

Inestabilidad recurrente traumatica

Las plastias de LCA pueden sufrir rerroturas secundarias
a traumatismos agudos o a mecanismos de repeticion®.
Asimismo, las rerroturas agudas pueden estar originadas
por un accidente casual sobre una plastia funcionante
correctamente colocada o sobre una plastia insuficiente,
mecanicamente débil. Las rerroturas por fatiga, en cam-
bio, suelen ser consecuencia de defectos técnicos®.

La verdadera incidencia de rerrotura traumatica es
discutida, entre el 5y el 43% segin las publicaciones®71).
La rehabilitacion intensiva excesivamente precoz y el au-
mento de la actividad en el postoperatorio aumentan el
riesgo de lesionar un injerto insuficientemente maduro®.
Cargas excesivas durante la fase inicial de integracion de
la plastia pueden producir deformidades plasticas de la
misma y su consecuente elongacion e insuficiencia me-
canica.

Inestabilidad recurrente atraumatica

La inestabilidad recurrente atraumatica o plastia insufi-
ciente es la causa mas frecuente de fracaso de la cirugia
de reconstruccion del LCA, siendo la causa mas habitual
los errores técnicos®.

Los errores técnicos mas frecuentes son: la incorrecta
colocacion de los tlneles (70%) —especialmente una co-
locacion demasiado anterior del tlnel femoral-, una in-
adecuada trocleoplastia, mala fijacion del injerto, tension
inadecuada de la plastia o un infradiagnostico de lesiones
asociadas.

Rigidez

Una de las complicaciones mas temidas, producida por
un aumento del tejido fibroso, ya sea por la propia le-
sion (primaria) o secundaria a diferentes motivos (error
técnico en la cirugia, sindrome del ciclope, inmovilizacion
prolongada o la participacion insuficiente en un programa
de rehabilitacion, infeccion, sindrome del dolor regional
complejo, hematomas o sinovitis) (Figuras 7y 8). Esta pue-
de variar desde una ligera limitacion del rango de movili-
dad hasta una severa artrofibrosis®@.

Rev Esp Traum Lab. 2020;3(1):37-52

Figura 7. Adherencias intraarticulares.

Figura 8. Rigidez con limitacion en este caso de flexion.

Figura 9. Ciclope, tejido fibroso interpuesto en la cara anterior de
la plastia y que produce pinzamiento de la misma en extension
de rodilla.

Las principales causas secundarias a errores técnicos
son la malposicion de la plastia y el tensado excesivo.
La radiografia permite ver la localizacion de los tlneles
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Figura 10. Sindrome de la contractura infrapatelar. Patela baja
o infera.

e implantes, asi como la RM visualiza las partes blandas
implicadas, pudiendo identificar posibles pinzamientos
de la plastia —escotadura intercondilea, sindrome del ci-
clope (Figura 9), sindrome de la contractura infrapatelar®
(Figura 10)-.

Para reducir el riesgo de artrofibrosis, los esfuerzos
deben ir encaminados a tratar aquellas circunstancias es-
pecificas que puedan demorar la cirugia, a enfatizar una
buena pauta de rehabilitacion inicial previa a la inter-
vencion asi como la posterior a la intervencion, teniendo
como objetivo una recuperacion del rango completo de
movilidad entre las 6 y las 8 semanas tras la cirugia®s2,

Las limitaciones pueden ser tanto en flexion como
en extension, siendo las segundas mucho mas limitan-
tes funcionalmente. Mientras la disminucion de la flexion
suele ser facil de recuperar mediante artrolisis artroscopi-
ca 'y manipulacion bajo sedacion, una disminucion de 5y
10° de extension puede desembocar en una incapacidad
importante con cojera de la marcha.

El factor mas importante implicado en la aparicion
de artrofibrosis es el tiempo transcurrido entre el ac-
cidente y la cirugia. Rodillas multioperadas pueden ser
mas susceptibles de artrofibrosis. Hay que tener en
cuenta que la rigidez no es una complicacion exclusi-
va del tratamiento quirdrgico. También puede aparecer
en pacientes que opten por el tratamiento ortopédico
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conservador no quirdrgico, tras periodos prolongados de
inmovilizacion. En pacientes con poca demanda funcio-
nal, en los que se opta por el tratamiento no quirdrgico,
deberia prestarse especial atencion en evitar inmoviliza-
ciones prolongadas®™.

La cronologia tras la cirugia es también importante.
Durante los 3 primeros meses tras la intervencion po-
demos tratar satisfactoriamente rigideces menores con
rehabilitacion, antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
y manipulacion. Mas alla de los 4 meses, se recomien-
da desbridamiento artroscopico. No se recomienda la
manipulacion bajo anestesia sin una liberacion articular
artroscopica del tejido cicatricial. El desbridamiento ar-
troscopico incluye la retirada de tejido cicatricial, grasa de
Hoffa, liberacion cuadricipital de la cara anterior femoral
y de los recesos laterales, y ocasionalmente liberacion de
retinaculos patelares si la movilidad patelar fuera insufi-
ciente®,

Dolor persistente

Aunque rara vez puede ser causa aislada de revision qui-
rirgica de la plastia, a este grupo pertenecen aquellas
situaciones con dolor persistente en relacion con la inter-
vencion que pueden provocar la sensacion de mal resul-
tado por parte del paciente.

El dolor en cara anterior de la rodilla —entre el 3y el
47% segin las series”- depende especialmente del tipo
de injerto obtenido y del protocolo de rehabilitacion
postoperatorio®® aunque existen mas factores a tener en
cuenta, como son la existencia de dolor anterior previo,
lesiones de la articulacion femoropatelar, contractura en
flexion/flexo, debilidad cuadricipital y una rehabilitacion
agresiva con sobrecarga del tendon rotuliano.

Otra causa poco frecuente de dolor en la cara ante-
rointerna es la neuralgia del nervio safeno o, mas concre-
tamente, de la rama infrapatelar del nervio safeno. Se han
descrito diferentes abordajes tibiales para la obtencion
del injerto minimizando la eventual lesidn neurologica
(vertical vs. oblicuo), pero lo cierto es que la gran variabi-
lidad anatomica de esta rama hace del todo imprevisible
su afectacion.

Deficiente protocolo de rehabilitacion

Una inapropiada recuperacion funcional postoperatoria
puede afectar negativamente a los resultados de la re-
construccion del LCA®, tanto por exceso como por defec-
to. La recidiva del cajon anterior se puede producir con
gjercicios que eleven las fuerzas en un injerto insuficien-
temente maduro®™ (por ejemplo, ejercicios de hiperex-
tension no controlados), asi como una mas que evitable
rigidez.

Rev Esp Traum Lab. 2020;3(1):37-52
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De la revision sistematica de metaanalisis de Ander-
son et al."” se desprenden varias conclusiones. Existe una
sustancial evidencia en la literatura sobre historicas con-
troversias alrededor de la rehabilitacion:

- No parece haber ningln beneficio acerca de la in-
movilizacion con ortesis tras la intervencion o el uso de
dispositivos CPM (continuous passive motion).

- La rehabilitacion precoz dirigida y los ejercicios de
cadena cinética abierta parecen ser beneficiosos.

- Tanto el entrenamiento propioceptivo como el de
resistencia previos a la cirugia pueden ser beneficiosos.

De ahi que pacientes con una innecesaria inmovili-
zacion (en lesion aislada del LCA) o demora en el inicio
de tratamiento rehabilitador conlleven peores resultados
finales. Aunque un tratamiento rehabilitador excesivo, de-
masiado intensivo/precoz y el aumento de la actividad en
el postoperatorio pueden también aumentar el riesgo de
lesion de la nueva plastia. Un protocolo de rehabilitacion
apropiado y progresivo se hace imprescindible para el
buen resultado final.

Otras

Los derrames de repeticion suponen un problema en las
primeras semanas tras la cirugia y pueden interferir en el
proceso de rehabilitacion. El tratamiento de estos derra-
mes debe incluir la artrocentesis (cuando sea necesario),
AINE, crioterapia y reposo funcional. Un derrame persis-
tente a los 2 meses de la intervencion es indicativo de que
existe un problema intraarticular a(in sin resolver®.

Por Gltimo, también estan la insatisfaccion, la falta de
culminacion de las expectativas o factores psicoldgicos.
A todas las causas de fracaso ya comentadas, podriamos
anadir otra un tanto mas subjetiva como es la insatisfac-
cion. A este grupo, aunque menos frecuente, pertenece-
rian aquellos pacientes que, aun habiendo presentado
un buen curso postoperatorio y en ausencia de las com-
plicaciones anteriormente comentadas, no presentan
puntuaciones de satisfaccion altas al no haber conse-
guido cubrir las expectativas generadas.

Los factores psicolégicos son importantisimos. Se ha
observado una fuerte relacion entre la puntuacion obte-
nida en escalas de tipo psicologico como la Anterior Cru-
ciate Ligament Return to Sport After Injury (ACL-RSI) y una
nueva lesion del LCA. Una puntuacion inferior a 77 puntos
tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad de 47%
en pacientes jovenes para una nueva lesion del LCA. El
90% de los pacientes con una nueva lesion del LCA ob-
tuvieron una puntuacion inferior al corte de 77 puntos®).

Es obligatoria una conversacion pausada médico-pa-
ciente, especialmente en pacientes deportistas o de alta
demanda fisica. Aunque la gran mayoria de los pacientes
intervenidos volveran a practicar deporte, solo el 65% de
los pacientes que practican deporte a un nivel recreativo

Rev Esp Traum Lab. 2020;3(1):37-52

volveran al mismo nivel que tenian previo a la lesion.
En un reciente estudio del Swedish Knee Ligament Reg-
istry en pacientes futbolistas seguidos durante 10 anos,
tan solo el 51% volvio a jugar al fUtbol. Las causas mas
frecuentes para no volver a la practica del futbol fueron
relacionadas con la rodilla en un 63% (dolor/inestabili-
dad en un 50% y miedo a una nueva lesion en un 32%).
Aquellos que volvieron a jugar tuvieron un riesgo mayor
de nueva lesion en comparacion con el jugador sano. Se
registraron un 9,7% por fallo de la plastia y un 20,6% por
rotura contralateral, con un 28,7% global de rerroturas
del LCA®®),

Factores técnicos

Los fallos técnicos mas habituales estan en relacion con
un injerto resistente, una correcta colocacion de los tlne-
les femoral y tibial, un tensado correcto de la plastiay una
fijacion firme del injerto, entre otros.

Injerto

Eltipo de injerto utilizado ha sido y es aiin motivo de con-
troversia. Existe evidencia de que el injerto HTH de tenddn
rotuliano muestra mayor estabilidad que el injerto isquio-
tibial. A pesar de esta estabilidad tedrica, los resultados
en escalas de valoracion funcional y la tasa de fallo no
difieren entre ambas plastias‘™.

Revisiones sistematicas en estudios prospectivos
aleatorizados comparando la plastia de isquiotibiales con
las de HTH han sugerido que el tipo de injerto no es el
principal determinante del éxito de la reconstruccion del
LCA®, La mayoria de los fallos se deben a otros errores
técnicos y no a la eleccion del injerto®. Aunque el HTH
sigue siendo el gold standard, la plastia cuadruple (o tri-
ple) de isquiotibiales gana en popularidad y reaparecen
tendencias como son el tendon cuadricipital, el aloinjerto
o la aumentacion hibrida de la plastia con sistemas sin-
téticos. Estudios biomecanicos de laboratorio confieren
mayor resistencia a las plastias cuadruples frente a las
triples. Las triples con refuerzo sintético consiguen unos
resultados similares a las plastias cuadruples de isquio-
tibiales®,

La bibliografia, lejos de decantar la balanza de las
ventajas e inconvenientes de cada técnica, ofrece, a nues-
tro parecer, un aumento del abanico técnico de posibi-
lidades a considerar por el cirujano, debiendo ser cada
caso evaluado individualmente®™,

Deberemos tener en cuenta el tipo de actividad fisica
habitual del paciente, los antecedentes de lesiones femo-
ropatelares, las cirugias previas, el grosor de la plastia y la
técnica habitual del cirujano. No debemos tampoco olvi-
dar las caracteristicas biolégicas de cada injerto.
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Figura 11. Horizontalizaciéon de la plastia gracias al portal ante-
romedial accesorio.

El proceso de integracion de la plastia conocido como
ligamentizacion consta de 3 fases: fase inicial de cicatri-
zacion, fase de proliferacion y fase de maduracion®:39, Sin
embargo, no existe consenso sobre la cronologia de estas
fases. Parece que las plastias de isquiotibiales y, especial-
mente los aloinjertos, tienen unos “tiempos” de ligamen-
tizacion mas lentos que las de HTH(12230),

Tanel femoral

La posicion del tinel femoral ha sido la que mas cambios
ha experimentado en las dltimas décadas. Las primeras
plastias con técnica monotdnel (con un tdnel femoral
practicamente vertical) ofrecian muy buena estabilidad
anteroposterior, pero con escaso control de la estabilidad
rotacional y frecuentemente con un pivot shift test positi-
vo en el postoperatorio. Las nuevas técnicas tienden a ho-
rizontalizar la plastia a través de un portal accesorio ante-
romedial (Figuras 11A y 11B), dando asi mayor estabilidad
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Figura 12. Vision artroscopica desde el portal anteromedial.

Figura 13. Huella femoral del ligamento cruzado anterior pri-
mitivo.

dual, tanto anteroposterior como rotacional. Este gesto
técnico, con la rodilla en posicion artroscopica de flexion,
puede provocar un tinel femoral excesivamente anterior,
con la consecuente pérdida de funcion estabilizadora de
la plastia. Es muy importante hallar la huella anatémica
del LCA original. El cambio de portal artroscopico para su
correcta visualizacion es un gesto técnico sencillo y de
utilidad (Figura 12).

El punto idoneo para su colocacion en el plano sagital
es tan posterior como sea posible, respetando el limite
posterior de la pared medial del condilo femoral externo,
dejando al menos 2 mm de pared, y en la zona horaria
de las 22 h o las 14 h en el plano coronal® (Figura 13). Un
injerto demasiado anterior en el fémur dara lugar a un
ligamento tensionado y elongado en flexion, provocando
un déficit de flexion. Por el contrario, un tlnel femoral
muy posterior provocara una excesiva tension de la plas-
tia; esta puede romperse o generar contracturas en flexo
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Figura 14. Aguja guia en la huella tibial del ligamento cruzado
anterior.

Figura 15. Huella femoral utilizando el método de la cuadricula
en proyeccion de perfil radiolégico. Posicion ideal entre ambos
puntos (centro de la huella y margen mds posterior de esta).

con déficit de extension en los Gltimos grados®. Los fle-
xos de rodilla provocan graves alteraciones de la marcha
y son causa de dolor anterior de rodilla por sobrecarga
femoropatelar.

Tanel tibial
Aunque el punto de entrada extraarticular pueda va-

riar, la salida del tlnel tibial a nivel intraarticular es fija.
Idealmente, esta sera sobre el munon residual del LCA,
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Figura 16. Tanel tibial excesivamente anterior, riesgo de pinza-
miento de la plastia, flexo, extrusion meniscal o rotura de la cor-
tical anterior tibial.

centrado sobre la espina tibial interna, paralelo al borde
posterior del cuerno anterior del menisco externoy 7 mm
anterior al ligamento cruzado posterior (LCP) (Figura 14).
Jugando con el angulo de la guia tibial podremos variar la
longitud del tlnel. El objetivo es permitir que las fibras de
la plastia se dispongan de forma inclinada y paralelas a la
linea de Blumensaat en extension (Figura 15).

Suponiendo que la colocacion de los tlneles sea co-
rrecta, se tensara la plastia entre 0 y 20° de flexion. Esta
posicion permitira conseguir la alineacion sagital tibial
sin restringir la amplitud de movimientos en extension.
Si el injerto de LCA se tensara en mayor flexion, se debe
comprobar la extension completa de la rodilla meticulo-
samente para asegurar que la amplitud de movimientos
es completa.

Un tanel tibial muy anterior producira una sobreten-
sion de la plastia en los Gltimos grados de extension por
pinzamiento con el techo de la escotadura o por un dé-
ficit en los Gltimos grados en forma de flexo de rodilla
(Figura 16). Por el contrario, un tinel tibial muy posterior
provocara una excesiva laxitud en flexion®.

En rodillas con un recurvatum (sera necesario explorar
ambas rodillas previamente) puede ser interesante retra-
sar ligeramente a posterior la emergencia intraarticular
del tanel tibial con la intencion de minimizar el posible
pinzamiento de la plastia en hiperextension, o bien rea-
lizar un remodelado de la escotadura intercondilea. Asi-
mismo, en las insuficiencias cronicas del LCA se observa
con mas frecuencia este cierre o estrechamiento de la es-
cotadura intercondilea que puede comprometer nuestra
plastia en extension —en forma de catedral gotica (Figu-
ra 4)-. En estos casos, es necesario realizar una condilo-
plastia para aumentar el espacio intercondileo —en forma
de catedral romanica (Figura 5)-.
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Fijacion del injerto

La fijacion firme del injerto es de vital importancia para el
éxito de la reconstruccion del LCA. Existen varios métodos
de fijacion (tornillos interferenciales, sistemas de suspen-
sion cortical o fijaciones hibridas con una combinacion
de estos). Se ha escrito mucho acerca de la tension de la
plastia tedricamente ideal, pero lo cierto es que su apli-
cabilidad intraoperatoria es limitada. Se podria resumir
en una tension suficiente que permita la reduccion del
cajon anterior y que permita una correcta movilidad de
la rodilla.

Existen 2 riesgos con el tornillo interferencial tibial. En
primer lugar, el tornillo puede empujar la plastia dentro del
tlnel, produciendo una pérdida de tension (se aconseja
mantener la plastia en tension durante el atornillado y pres-
tar especial atencion a la imagen artroscopica). En segundo
lugar, la poca resistencia del hueso medular de la tibia proxi-
mal puede provocar una fijacion interferencial inadecuada
(la experiencia y el chasquido caracteristico al encontrar au-
mento de resistencia seran garantia de correcta fijacion)®.

Una vez fijado el injerto, comprobamos el rango de
movilidad total de la rodilla. Los sistemas de fijacion cor-
tical permiten retensar el injerto en caso de laxitud re-
sidual. Debemos realizar este gesto técnico con precau-
cion, puesto que un retensado excesivo con una rodilla en
flexion (posicion artroscopica clasica) puede conllevar un
compromiso de la extension.

La tendencia actual de la industria hacia técnicas
all-inside, con doble sistema de dispositivos de suspen-
sion cortical, esta dando buenos resultados iniciales. Se
precisan mas estudios con un seguimiento mas amplio
para conocer sus resultados a mas largo plazo.

Figura 17. Visién anterior del ligamento cruzado anterior en una
rodilla izquierda en flexion.
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Figura 18. Visién posterior del ligamento cruzado anterior en una
rodilla izquierda en extension.
Isometria

En cuanto a la isometria (entendida como estado de
longitud constante), la teoria dice que la plastia deberia

Figura 19. Dilatacién del tinel tibial.
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mantenerse uniforme durante todo el arco de movilidad
de la rodilla, pudiendo elongarse menos de 3 mm®'3), La
realidad es que una estructura tan compleja como el LCA,
bifascicular para unos®?, acintada para otros® (Figuras 17
y 18), es del todo imposible imitar su comportamiento a
la perfeccion con una plastia mas bien cilindrica, por lo
que el concepto de isometria deberia ir ligado mas al
de posicionamiento anatémico de la plastia imitando al
maximo posible el comportamiento del ligamento nativo.
El concepto tedrico de isometria, ampliamente estudiado
in vitro®**, representa un objetivo idealista per se in vivo.

Fallo biologico en la incorporacion del injerto

Ya hemos hablado del proceso de ligamentizacion de la
plastia. El tiempo estimado para la maduracion del injerto
oscila entre los 9 y los 48 meses®3?). Se calcula que la
resistencia del injerto antes de haber llegado a la fase
de maduracion puede ser entre un 30 y un 50% menort?,

Ahora bien, existe un fenémeno de expansion/dilata-
cion de los tlneles 6seos que perjudica a la correcta fija-
cion de la plastia (Figura 19). Esta dilatacion puede inclu-
so conllevar a la aparicion de fistulas de liquido sinovial.
Esta situacion conocida como “efecto parabrisas” ocurre
cuando el tinel no se ajusta perfectamente a la plastia y
se da mayor frecuencia con el uso de plastias de isquioti-
biales, el uso de aloinjertos e implantes sintéticos. Se re-
comienda usar tornillos interferenciales que bloqueen la
plastia lo mas cerca posible de su salida a la articulacion
para evitar este efecto®,

Infradiagnostico de lesiones asociadas

Un alto porcentaje de las lesiones del LCA presentan lesio-
nes concomitantes. El infradiagnostico de estas lesiones
asociadas perjudicara ineludiblemente al resultado final.
Es el caso de un 15% de los fracasos en la reconstruccion
del LCA®Y, Una anamnesis minuciosa con una exploracion
fisica rigurosa, estudios con radiografias y RM, una explo-
racion bajo anestesiay una artroscopia diagnostica previa
a la ligamentoplastia son la mejor manera de evitar erro-
res en la valoracion de las lesiones asociadas®“?.

Debemos realizar estudios radiograficos de rutina
para descartar fracturas, evaluar cambios degenerativos
preexistentes y comprobar la alineacion de la extremidad
inferior. La RM es especialmente (til para mostrar roturas
meniscales, contusiones 6seas, lesiones condrales y otras
lesiones ligamentosas.

El ligamento lateral interno (LLI), el ligamento lateral
externo (LLE), el angulo posteroexterno (APE), el LCP, la
capsula posterior o meniscectomias amplias, especial-
mente del cuerno posterior del menisco interno, pueden
alterar la cinematica de la rodilla y, por tanto, aumentar
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las solicitaciones sobre el LCA“4% valk et al.“» demostra-
ron que los pacientes con lesion meniscal tenian peores
resultados a los 2 a 6 anos tras la reconstruccion del LCA.

Infecciones

Diversas revisiones han reportado una incidencia de
artritis séptica tras la reconstruccion del LCA del 0,5 al
0,6%%648) E| tratamiento de eleccion es el desbridamiento
artroscopico con abundante irrigacion y con antibiotera-
pia especifica.

Segin Anderson et al™, la media de desbridamien-
tos es de 1,52-1,92 por infeccion. Se aconsejan también en
estos casos revisiones en 2 tiempos para garantizar la au-
sencia de infeccion®e4e),

Hemartrosis, artrofibrosis y pérdida
de la movilidad articular

Tanto la rotura traumatica del LCA como su cirugia de re-
construccion pueden provocar una hemartrosis en la ro-
dilla, con el consecuente riesgo de artrofribrosis y pérdida
de movilidad articular®™. Es preferible retrasar inicialmen-
te la cirugia hasta que la movilidad de la rodilla mejore y
se encuentre practicamente recuperada (frecuentemente
entre 2 y 3 semanas)®“. Esperar a que esta respuesta in-
flamatoria aguda haya cedido se ha asociado con una me-
nor dificultad para recuperar el rango de movilidad previo.
Asimismo, deberemos controlar el hemartros postopera-
torio (se han descrito lesiones de la arteria geniculada ex-
terna como causa de hemartros de repeticion). Aunque no
existen diferencias clinicamente significativas publicadas
en la bibliografia sobre resultados a largo plazo, el uso de
drenajes aspirativos las primeras 24 h, un correcto con-
trol de la hemostasia quirlrgica, crioterapia y tratamiento
rehabilitador progresivo son gestos que colaboran a un
menor hemartros. Excepcionalmente, puede ser necesaria
una revision quirdrgica para una correcta hemostasia.

La artrofibrosis posquirlrgica derivada del hemartros
e iniciada desde la cascada quimica que este provoca
es una entidad algo mas insidiosa en su aparicion. Un
mal control analgésico postoperatorio puede favorecer
una incorrecta recuperacion funcional inicial, provocan-
do asi la limitacion del balance articular de la rodilla. El
correcto equilibrio entre analgesia y rehabilitacion fun-
cional son determinantes para evitar la progresion de la
artrofibrosis.

Otras

Existen otros factores, tanto intrinsecos como extrinsecos,
implicados en la rotura del LCA.

47



Fracaso de la reconstruccion del ligamento cruzado [...]

Entre los numerosos factores de riesgo intrinsecos
identificados en el fracaso de la reconstruccion del LCA
se encuentran: la geometria del LCA en las mujeres, un
pie pronador, la inclinacion pélvica o pelvic tilt, la hiper-
laxitud generalizada, la laxitud anterior de rodilla en las
mujeres, la fase del ciclo menstrual, un valgo dinamico, la
preactivacion flexora/extensora en las mujeres, la predis-
posicion familiar, la presencia del gen colageno de tipo |
alpha (COL1A1), la altura o el indice de masa corporal®°-32,

Prodromos et al.®® tras un metaanalisis de 25 estu-
dios epidemioldgicos, encontraron un riesgo de rerrotura
del LCA 3 veces mayor en mujeres jovenes que realizaban
deportes de pivotaje (fitbol y baloncesto) en compara-
cion con varones jovenes.

Dos revisiones sistematicas han examinado los ries-
gos extrinsecos de rotura del LCA®*®. Se han identifica-
do como riesgo aquellas superficies que generan un au-
mento de la friccion zapatilla-suelo y que predisponen al
deportista @ maniobras imprevistas. Estas revisiones en-
contraron mayor riesgo de lesion del LCA en superficies
sintéticas en jugadores de futbol americano, aunque no
se dieron los mismos resultados en jugadores de flutbol
(europeo).

En resumen, existen diversos factores intrinsecos y ex-
trinsecos que aumentan el riesgo de rotura del LCA, aun-
que los 2 factores intrinsecos mas importantes son un au-
mento de la inclinacion tibial (slope) y un estrechamiento
de la escotadura intercondilea.

Rerrotura

El riesgo de rerrotura es conocidamente mayor en pa-
cientes jovenes (menores de 25 afios), hiperlaxos y del
sexo femenino (OR: 1,7)%®. Recientemente, el MOON
Group®, al igual que el Swedish National Ligament Reg-
istry® ha publicado una revision en poblacion de alto
riesgo de rerrotura (atletas jovenes de 14-22 afos que ya
hubieran sufrido una rotura del LCA). La tasa de rerrotura
fue del 9,2% en la misma rodilla, del 11,2% en la pierna
contralateral y del 19,7% para cualquiera de las dos. Los
factores mas influyentes para este evento fueron: laxitud
articular previa (OR: 2,1), injerto de isquiotibiales (OR: 2,1)
y edad (OR: 0,8)6".

Wright et al.®® presentaron una revision sistematica de
21 estudios que valoraban los resultados tras la cirugia
del LCA. La puntuacion media subjetiva del IKDC fue de
74,8 + 44, la puntuacion del IKDC objetiva en nivel A o
B fue de 71,1 + 54%, la puntuacion media de Lysholm de
82,1 + 3,3, la puntuacion media de Tegner de 6]y la pun-
tuacion media de Cincinnati de 81. La satisfaccion global
del paciente fue del 80%; sin embargo, la vuelta al nivel de
actividad previo sin restricciones fue del 54%. Son resulta-
dos similares a los de otras revisiones™7. E| fracaso de
la cirugia del LCA valorado objetivamente (reintervencion,
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Figura 20. Tunel femoral limpio con buena integridad de la cor-
tical posterior.

Figura 21. Incorrecto posicionamiento de los tiineles previos.

> 5 mm de laxitud comparada con la extremidad contrala-
teral o grados 2-3 de pivot shift) ocurrio en el 13,7 £ 2,7%“9.

Los deportes de pivotaje han estado siempre en el
punto de mira. Aunque el 70% de las lesiones del LCA su-
ceden en una entorsis de rodilla sin contacto, los depor-
tes con mayor contacto tienen mayor riesgo de lesion®.
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Figura 22. Divergencia de los tineles tibiales.

La tasa de rerrotura llega al 34% en grupos de altisimo
riesgo (mujeres jovenes en deportes de pivotaje)@.5759),

Resolucion de problemas al nivel de los tiineles

Son varias las situaciones que nos podemos encontrar en
lo que se refiere a los tlneles:

1. Tineles correctos y en buen estado. Situacion ideal
en la que, tras una buena limpieza artroscopica minuciosa
de los taneles (Figura 20) y la retirada del tejido fibroso,
procederemos al recambio simple de la plastia.

2. TUneles en posicion no anatomica. En caso de tener
suficiente espacio para nuestra plastia, procederemos a
su sustitucion con nuevos tineles en posicion anatomica
(Figura 21). Deberemos tener precaucion para evitar el co-
lapso del tnel previo. Si hubiera tornillo en dicho tinel
y no interfiere con el nuevo tdnel, se podria mantener.
En caso de no estar ocupado por material, valoraremos
el relleno del antiguo tanel (cilindros de injerto 6seo, de
sustitutivo 6seo o, incluso, con un tornillo)®.

3. Tuneles cuasianatomicos, parcialmente ocupados
por el material de fijacion previo. Podemos realizar va-
rios enfoques, ya que no siempre sera necesario retirar
los tornillos o sistemas de fijacion anteriores, evitando asi
una pérdida 6sea excesiva. Cuando nos encontremos un
tornillo de material biorreabsorbible, deberemos proce-
der a una limpieza exhaustiva del tinel y al cambio en
el sistema de fijacion (suspension cortical, por ejemplo).
En caso de hallar un tornillo metalico, podemos apoyar-
nos en este sin necesidad estricta de retirarlo, siempre
y cuando nos permita suficiente superficie de contacto
0seo para la correcta integracion de la plastia. En ambos
casos, deberemos aplicar el concepto de “divergencia de
tineles” en la creacion de los nuevos tineles (Figura 22).
Las nuevas guias flexibles y las brocas retrogradas out-
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Figura 23. Tanel tibial dilatado.

side-in son de ayuda en estos casos, ya que garantizan un
punto de entrada articular deseado, pudiendo modificar
posteriormente la direccion del canal 6seo para evitar la
comunicacion de los mismos y una consecuente debili-
dad en la fijacion de nuestro injerto. Debemos evitar el
temido efecto de “candn de escopeta”. De la misma ma-

Figura 24. Migracion posterior de tornillo femoral a través de la
cortical posterior.
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nera, en el caso del tlnel tibial, puede ser necesario su
relleno con injerto 6seo y el cambio de angulacion de la
guia tibial (medializacion/lateralizacion del mismo).

4. Tlneles en posicion anatomica y excesivamente di-
latados (Figura 23). Cualquier tinel de mas de 15 mm de
diametro es susceptible de una revision en 2 tiempos. Un
primer tiempo para el relleno con injerto 6seo y, una vez in-
tegrado el injerto, aproximadamente unos 6 meses después,
un segundo tiempo para la ligamentoplastia definitiva. Este
procedimiento en 2 tiempos es también recomendable en
casos de fistula de liquido sinovial a través del tlnel o de
plastias artificiales con intensa sinovitis reactiva®.

Algunos autores, sin embargo, se inclinan por el relle-
no del tinel dilatado con tornillos de gran diametro o téc-
nica del doble tornillo. También esta descrita la “fijacion
hibrida” con doble sistema de fijacion —tornillo mas grapa
en tibia o tornillo mas sistema de suspension cortical en
fémur (Figura 21)-.

5. Pared posterior insuficiente en el tinel femoral. Los
sistemas de suspension cortical seran de ayuda en estos
casos, al ser un dispositivo de fijacion que no depende
exclusivamente de la integridad del canal 6seo. Median-
te la divergencia de tlneles anteriormente mencionada,
deberemos buscar una orientacion que permita la mejor
calidad 0sea posible en el nuevo tinel (Figura 24).

Reconstruccion en 2 tiempos

La revision en 2 tiempos es recomendable en todas aque-
llas circunstancias en que el tratamiento en un solo tiem-
po pueda resultar en un subdptimo resultado.

Son indicaciones absolutas para la revision en 2 tiem-
pos la infeccion, el tinel 6seo > 15 mm, la artrofibrosis
asociada con limitacion de la movilidad o la retirada de
material de osteosintesis (RMO) que cause defecto dseo
importante.

Las ventajas de la revision en 2 tiempos son una me-
joria en el balance articular postoperatorio y la posibi-
lidad de realizar un segundo tiempo similar al primario
de reconstruccion del LCA. Entre sus inconvenientes se
encuentran una mayor posibilidad de lesion meniscal y
de cartilago entre las 2 intervenciones, un mayor riesgo
quirdrgico y una rehabilitacion prolongada.

Conclusiones

A pesar de que la definicion de fracaso de la cirugia de re-
construccion del LCA es controvertida, se han identificado
multiples factores responsables de dicho fracaso. La tasa
de fracasos es variable segln las series y probablemente
sea mayor de la reportada.

La mayor parte de la bibliografia existente es hetero-
génea en relacion con el tipo de pacientes, la técnica qui-
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rrgica primaria y de revision, las lesiones concomitantes
y los procedimientos adicionales realizados durante la
revision(2,

Los resultados clinicos después de una revision del
LCA estan ampliamente basados en estudios de nivel de
evidencia bajo, siendo los estudios mas frecuentes los
de series de casos (32%), seguidos de los estudios de ca-
sos-controles aleatorizados (9,2%).

Los errores técnicos durante el acto quirdrgico son
uno de los factores mas relacionados con el fracaso. La
continua actualizacion de la industria y de los implantes
en relacion con la cirugia de la rodilla, aun suponiendo un
gran avance técnico, es también una fuente de potencial
riesgo. Cirujanos con un corto volumen de cirugias artros-
cOpicas se exponen a permanecer largo tiempo en una
constante curva de aprendizaje. La eleccion del injerto,
los diferentes sistemas de fijacion y la colocacion de los
tlneles seran los mayores retos en la consecuente cirugia
de recambio de plastia del LCA.

Existe un consenso general acerca de que los resulta-
dos de la revision de la cirugia del LCA son inferiores a la
reconstruccion primaria®). Se puede contribuir a reducir
la incidencia de estas complicaciones realizando una eva-
luacion preoperatoria exhaustiva, incluido un diagndstico
exacto, planificando y ejecutando minuciosamente el pro-
cedimiento quirdrgico y aplicando un programa de reha-
bilitacion postoperatoria supervisado®.

Conceptos anatomicos, biomecanicos, técnicos, qui-
rrgicos y de cuidados postoperatorios claros son clave
para minimizar este fracaso.
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