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RESUMEN

El enfoque terapéutico de las roturas del ligamento cruzado an-
terior (LCA) ha evolucionado en los Gltimos 50 afios. La publica-
cion de malos resultados con la técnica de reparacion directa
(popularizada en los afos setenta) motivo su abandono en favor
de técnicas de reconstruccion con plastias, aunque el interés
por la reinsercion del LCA se ha reavivado recientemente por el
desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y la mejora del instru-
mental y los implantes empleados en ellas.

Las ventajas de la reparacion directa frente a la reconstruccion
incluyen la ausencia de morbilidad en la zona donante, una
menor agresividad quirlrgica, la preservacion del tejido nativo,
un aparente menor tiempo de recuperacion y la facilidad para
realizar una cirugia de revision en caso de rerrotura. Las técni-
cas de reinsercion podrian estar indicadas en el caso de roturas
proximales del ligamento (tipos 10 2 de la clasificacion de Sher-
man) con buena calidad de tejido, siempre y cuando se trate de
cirugia en agudo o con poco tiempo de evolucion sobre adultos
de mayor edad que no practiquen deportes de contacto.

En esta publicacion se describen la técnica de reinsercion direc-
ta al fémur con un implante sin nudos y la técnica de suspen-
sion cortical. En ambos casos, la reparacion se acompana de un
refuerzo sintético, pudiendo valorarse ademas la asociacion de
un refuerzo extraarticular anterolateral.

La técnica de sutura directa se esta popularizando y puede ser
una herramienta mas en la cirugia de las lesiones del LCA. Si
bien los resultados son esperanzadores, todavia no estan bien
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ABSTRACT
Direct reattachment in anterior cruciate ligament ruptures

The therapeutic approach to anterior cruciate ligament (ACL)
tears has evolved over the past 50 years. The publication of
poor results with the direct repair technique (popularized in the
1970s) led to its abandonment in favour of plasty reconstruction
techniques, although interest in ACL reattachment has recently
been rekindled by the development of new surgical techniques
and improved instruments and implants.

The advantages of direct repair over reconstruction include the
absence of donor site morbidity, less surgical aggressiveness,
preservation of native tissue, an apparently shorter recovery
time, and the ease of performing revision surgery in case of
re-rupture. Reattachment techniques may be indicated in the
case of proximal ligament ruptures (types 1 or 2 of the Sherman-
classification) with good tissue quality, provided that surgery is
performed in the acute or short term in older adults who do not
play contact sports.

The present study describes the direct femoral reattachment
technique with a knotless implant and the cortical suspension
technique. In both cases, repair is accompanied by synthetic
reinforcement, and the addition of anterolateral extra-articular
reinforcement may also be considered.

The direct suture technique is gaining popularity, and may be an
additional tool in the surgery of ACL injuries. While the results
are encouraging, the indications are not yet well established in
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definidas las indicaciones en cuanto a la cronologia y el grado
de actividad, la edad y la demanda deportiva de los pacientes.
Son necesarios ensayos clinicos bien disefnados, incluyendo el
tratamiento conservador, que ayuden en la toma de decisiones.
Es fundamental seleccionar adecuadamente la rotura y el pa-
ciente para obtener el mejor resultado posible.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Reparacion directa.
Técnica quirdrgica. Nuevas técnicas.

Introduccion

El enfoque terapéutico de las roturas del ligamento cruza-
do anterior (LCA) ha evolucionado en los Gltimos 50 afios
y s que, como ocurre recurrentemente en nuestra espe-
cialidad, algunas técnicas ya abandonadas por sus malos
resultados reviven con la mejora de los materiales e ins-
trumentaciones. De esta forma, en el caso de la cirugia
del LCA estamos siendo testigos de un creciente interés
por su reparacion directa como alternativa a la cirugia re-
constructiva.

En los anos setenta se popularizo la técnica descrita
por Feagin® de reinsercion directa del LCA mediante una
artrotomia seguida de una inmovilizacion prolongada. El
tratamiento de la patologia meniscal y el resto de las le-
siones asociadas no era, evidentemente, el que se realiza
actualmente. Los resultados iniciales fueron buenos, pero
su revision a medio plazo mostrd unos resultados decep-
cionantes, con alta tasa de dolor (71%) e inestabilidad re-
sidual (94%)2. Estos malos resultados publicados hicieron
que se abandonase la reinsercion directa en favor de téc-
nicas de reconstruccion con plastias.

Hoy sabemos, gracias al estudio histologico de los re-
manentes del LCA tras su rotura, que este ligamento posee
cierta capacidad intrinseca para su cicatrizacion esponta-
nea, como demuestran la presencia de yemas vasculares,
terminaciones nerviosas y células con capacidad de cu-
racion en dichos restos®. Otra prueba de esta capacidad
reparativa propia esta en los buenos resultados funciona-
les publicados para algunos pacientes tratados de forma
conservadora, especialmente cuando se trata de sujetos
de mayor edad y menor demanda deportiva® (Figura 1).

A pesar de ello, es cierto que la cicatrizacion completa
del LCA sin tratamiento quirdrgico tras su rotura es poco
habitual, entre otros motivos por la presencia de liquido
sinovial en el interior de la articulacion, lo que dificul-
ta la formacion de un hematoma contenido entre ambos
cabos del ligamento roto (paso previo necesario para la
cicatrizacion tisular). Para superar este ambiente articular
hostil y mejorar los resultados de la reconstruccion del
LCA, desde hace unos anos algunos autores® recomien-
dan preservar los restos del ligamento roto, aprovechan-

108

terms of chronology and activity level, patient age and sporting
demands. Well-designed clinical trials, including conservative
treatment, are needed to help in decision-making. Proper selec-
tion of the tear and of the patient is essential to secure the best
possible result.

Key words: Anterior cruciate ligament. Direct repair. Surgical
technique. New techniques.

Figura 1. Rotura de ligamento cruzado anterior (LCA). A: imagen
sagital de resonancia magnética (RM) de rotura aguda al diagnés-
tico; B: control de RM a los 12 meses de evolucion con tratamiento
conservador con evidente mejoria en la imagen del ligamento.

do la biologia de este para facilitar su integracion en los
tlneles 6seos y mejorar la propiocepcion.

En esta publicacion presentamos dos técnicas para la
reparacion del LCA, que llevan al maximo la idea de pre-
servar el remanente, exprimiendo su potencial curativo
con el objetivo de conseguir la cicatrizacion de este en su
huella femoral.

Indicaciones

Las ventajas de la reparacion directa frente a la recons-
truccion ligamentosa incluyen la ausencia de morbilidad

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2024;31(2):107-16
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Figura 2. Imagen de rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) de
tipo 1 de Sherman con buena calidad del tejido. Rodilla derecha,
vision desde el portal anterolateral.

en la zona donante, la menor agresividad quirlrgica, la
preservacion del tejido nativo, un menor tiempo de recu-
peracion y la menor complejidad de una eventual cirugia
de revision en caso de fracaso®.

La reparacion primaria del LCA encuentra su principal
indicacion en las roturas completas o parciales de alto
grado de tipos 1 0 2 de la clasificacion original de Sher-
man®, es decir, en las avulsiones de la insercion femoral
(tipo 1) o en las roturas proximales que dejan un 75-90%
de ligamento distal intacto (tipo 2), siendo imprescindible
en cualquier caso una buena calidad del tejido remanen-
te. Hay que senalar que la incidencia de este tipo de rotu-
ras parece ser mayor en individuos mayores de 35 anos?,
lo que no supone un problema, dado que la incidencia de
rerroturas tras la reparacion del LCA es mayor en pacien-
tes mas jovenes, por debajo de los 21 afos®?.

En cuanto al momento de la cirugia, esta se realiza
idealmente dentro de las 6 semanas siguientes a la rotu-
ra’ aunque también se han publicado buenos resulta-
dos reparando roturas cronificadas en las que el munon
del LCA roto queda cicatrizado sobre el ligamento cruzado
posterior (LCP)13),

También es importante anadir que los resultados de
la reparacion del LCA parecen mejorar asociando otras
técnicas, como son el refuerzo con una cinta sintética
de sutura (InternalBrace®), que ha demostrado mejores
resultados biomecanicos en estudios cadavéricos™, o
los procedimientos de refuerzo anterolaterales (teno-
desis extraarticular, reparacion del ligamento anterola-
teral)ts),
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Técnica de fijacion directa al femur
Instrumental

Para realizar la técnica es necesario contar con 2 sutu-
ras de lazo cerrado (FiberLink® de Arthrex, Naples, FL; Ul-
traLoop® de Smith & Nephew, Andover, MA), un pasador
de suturas (Scorpion® de Arthrex; FirstPass Mini® de Smith
& Nephew), 2 implantes roscados sin nudo de 475 mm
con sus respectivos punzones (SwiveLock® 475 mm de
Arthrex, HealiCoil® de Smith & Nephew), una cinta (Fiber-
Tape® de Arthrex, UltraTape® de Smith & Nephew) y una
broca de 2,4 mm. El procedimiento debe ser realizado por
un cirujano experimentado en artroscopia de rodilla.

Técnica quirirgica

El paciente es colocado en declbito supino y la pierna
es cubierta y preparada para una artroscopia de rodilla a
gusto del cirujano, como si fuese a realizar una plastia de
LCA. Se realizan los portales anterolateral y anteromedial
de forma habitual y se explora la articulacion. Al explorar
el compartimiento central se debe confirmar tanto con vi-
sion directa como con palpacion que la lesion es proximal
y que la calidad del tejido es buena; si el tejido es friable
y desgarra facilmente, no esta indicada la reparacion. Si el
remanente del LCA esta adherido al LCP, debe disecarse
para conseguir que el LCA quede libre y pueda ser ma-
nipulado para llevarlo hasta su zona de insercion. Para
esto es mejor utilizar un periostotomo romo de artros-
copia de hombro, aunque podrian utilizarse también un
sinoviotomo, vaporizador o aplicador de plasma, siempre
y cuando se tenga cuidado para no romper o quemar el
tejido y hacerlo inviable. Si hay lesiones concomitantes
en meniscos o cartilagos, deben tratarse antes para evitar
posiciones forzadas de varo y valgo una vez completada
la reparacion.

Luego de haber confirmado la lesion proximal del LCA
y la buena calidad del remanente de este, y haber trata-
do cualquier lesion acompanante en los otros comparti-
mientos, se realiza un portal anteromedial accesorio. Es
importante resecar ampliamente la grasa de Hoffa para
mejorar la vision, facilitar el paso de los hilos y evitar que
estos queden adheridos a partes blandas. Conviene utili-
zar una canula, idealmente flexible (PassPort® de Arthrex)
para evitar que los hilos queden atascados en las partes
blandas, aunque no es indispensable. El uso de canulas
largas, como las de hombro, no es idoneo, ya que queda
demasiado trayecto fuera de la piel y condiciona mucho
el uso del instrumental.

Una vez obtenida una buena vision del compartimien-
to central, se prepara la zona de la huella femoral del LCA
para dejar hueso expuesto y se realizan microperforacio-
nes en la pared medial del condilo lateral para dejar un le-
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Figura 3. Microperforaciones en la pared medial del condilo fe-
moral externo, adyacente a la insercion del ligamento cruzado
anterior (LCA) para estimular la cicatrizacién de la reinsercion.
Rodilla izquierda, visién desde el portal anteromedial.

cho sangrante que favorezca la cicatrizacion del ligamento
(Figura 3). Estas microperforaciones pueden hacerse con
instrumental especifico o con el punzon del implante. La
ventaja de hacerlo con el punzon es que en este mismo
momento puede dejarse preparado el punto de insercion
del implante y se utiliza un solo instrumental para todo
el proceso (Figura 4). Este paso puede hacerse tras haber
preparado la sutura en el ligamento, aunque haciéndolo
antes se evita que los hilos estén en el camino. El punto
ideal para la fijacion es justo anterior a la huella nativa
del LCA, aunque si la rotura es parcial o Sherman | puede
llevarse a la huella anatomica sin dificultad.

Tras esto, se identifican los fasciculos anteromedial y
posterolateral del LCA para suturar cada uno por sepa-
rado. Con un pasador de suturas se pasa una sutura con
lazo cerrado a modo de cincha a través del fasciculo ante-
romedial en su zona mas distal y se lleva el cabo sin lazo
de forma alternante (medial a lateral, lateral a medial y
asi sucesivamente) hasta la zona mas proximal, pudiendo
dar habitualmente 3 o 4 pases de la sutura. Puede que
el hilo haga un nudo sobre si mismo durante la sutura si
no se esta atento a su entrada y salida. Para solventarlo,
basta con deshacer el nudo con una pinza recuperadora y
repetir el paso en caso de ser necesario.

Al finalizar, se recupera el hilo a través del portal an-
teromedial accesorio. Tras esto, se repite el proceso, esta
vez en el fasciculo posterolateral. Para evitar que se rompa
el primer hilo con el paso del segundo, debe confirmarse
que la entrada y la salida en el ligamento son muy pos-
teriores e, idoneamente, algo proximales a las utilizadas

110

Figura 4. Perforacion con punzén en la pared medial del condilo
femoral externo para posterior colocacion del implante sin nu-
dos en la técnica de fijacion femoral con implante. Rodilla iz-
quierda, vision desde el portal anterolateral.

para el fasciculo anteromedial. Luego de haber llegado a
la zona mas proximal tras 3 0 4 pases, se recupera de igual
forma a través del portal anteromedial accesorio.

Fuera de la rodilla se cargan los hilos en un implante
de anclaje sin nudos con una cinta que funcionara como
refuerzo anterior al LCA cuando sea fijada en la tibia. Una

Figura 5. Fijacion de suturas en el condilo femoral externo me-
diante implante sin nudos (SwiveLock®, Arthrex). Rodilla izquier-
da, vision desde el portal anterolateral.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2024;31(2):107-16
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Figura 6. Imagen final de la reparacion tras la colocacion del
InternalBrace® con cinta de alta resistencia. Rodilla izquierda,
vision desde el portal anterolateral.

vez cargado el implante, se inserta en la zona previamente
preparada. Este paso se facilita si se hace con la vision
desde el portal anteromedial, ya que da mejor perspec-
tiva de la zona (Figura 5). Una vez insertado el implante,
se cortan los hilos de la sutura al nivel de la pared del
condilo.

Con la vision en el portal anterolateral, se coloca la
guia tibial del LCA en la zona central de su insercion distal
y se realiza un tanel con una broca canulada de 2,4 mm
por la que se pasa un nitinol con extremo en lazo, el cual
se recupera por el portal anteromedial accesorio. El niti-
nol sirve como recuperador, para cargar a través de él la
cintay pasarla a través del tinel tibial. Una vez recupera-
da la cinta, se fija en la cortical tibial con un implante de
anclaje sin nudos o un boton, dando la tension a la cinta
con la rodilla en extension casi completa. Si se usa un
implante roscado, es importante verificar que no queden
espiras del implante protruyendo en la cortical, pues esto
podria ocasionar molestias en el futuro.

Es importante confirmar bajo vision artroscopica la
tension del LCA tanto en el rango de movimiento com-
pleto como con el uso de palpador y las maniobras de
Lachmann y cajon anterior (Figura 6).

Técnica de suspension cortical
Instrumental
Para la realizacion de esta técnica son necesarias una

canula de artroscopia corta (PassPort®, Arthrex), guias
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de brocado femoral y tibial para el LCA, brocas de 4,5y
24 mm, 2 suturas recuperadoras (EthiBond Loop® #5,
Johnson & Johnson, NJ), una pinza pasadora (Knee Scor-
pion®, Arthrex; FirstPass Mini, Smith & Nephew), suturas
especificas (FiberRing®, Arthrex), un sistema de suspen-
sion cortical (ACL Repair TightRope®, Arthrex), un implante
de biotenodesis (SwiveLock® 4,75 mm, Arthrex; HealiCoil,
Smith & Nephew) y el instrumental preciso para realizar
alguna técnica de estimulacion de la médula 6sea. Como
alternativa al dispositivo de suspension cortical de Ar-
threx podria emplearse el sistema LigaBrace® de Smith
& Nephew, cuya técnica presenta algunas diferencias res-
pecto a la detallada a continuacion.

Técnica quiriirgica

El paciente puede colocarse en la misma posicion que
cada cirujano prefiera para la cirugia de reconstruccion
del LCA. Al igual que en la técnica de fijacion directa, este
procedimiento comienza utilizando los portales anterio-
res habituales en artroscopia de rodilla: un portal antero-
lateral, alto, y otro anteromedial estandar. De igual mane-
ra, el LCA se examina con un palpador, para confirmar su
rotura y la idoneidad de esta para ser reparada.

El siguiente paso consiste en introducir por el por-
tal anteromedial el instrumental necesario para realizar
varias perforaciones de aproximadamente T mm de pro-
fundidad en la huella insercional femoral, con el objetivo
ya comentado de obtener un lecho sangrante que faci-
lite la cicatrizacion del LCA. Estas perforaciones pueden
realizarse de forma manual (con punzones de micro- o
nanofracturas) o motorizada (PowerPick®, Arthrex), y este
paso suele resultar mas sencillo flexionando la rodilla a
unos 100°.

Una vez estimulada la médula 0sea, colocamos una
canula corta de silicona (PassPort®) en el portal antero-
medial, con la ayuda de unas pinzas vasculares. Esta ca-
nula nos ayudara a organizar los hilos de sutura y dificul-
tara la interposicion de la grasa de Hoffa y otras partes
blandas entre ellos. Con el mismo objetivo de facilitar el
manejo de las suturas (y el brocado del tinel femoral),
se anade ahora un portal medial accesorio, en posicion
medial al anteromedial.

El tinel femoral se realiza desde este portal medial
accesorio con una broca de punta de lanza de 45 mm
de diametro, desde la porcion mas anterior de la huella
insercional del LCA hasta atravesar la cortical lateral del
féemur. Completado el tlnel, la misma broca servira para
dejar un hilo recuperador a través del tlnel femoral, al
estar provista de ojal. Es importante asegurar entre si los
dos cabos de este hilo por el exterior de la rodilla, para
evitar perder alguno de ellos durante la cirugia.

El thnel tibial se realiza con una guia introducida por
la canula del portal anteromedial, pasando una broca
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Figura 7. Tunelizacion tibial con broca canulada de 2,4 mm para el
paso del nitinol y colocacion del InternalBrace® con cinta de alta
resistencia. Rodilla derecha, vision desde el portal anterolateral.

canulada de 24 mm desde la cortical medial de la tibia
hasta la region mas anterior de la huella tibial del LCA,
poniendo cuidado en danar lo menos posible las fibras
del ligamento durante este paso.

Una vez brocado el tinel, se retira la aguja guia del in-
terior de la broca, para introducir a través de ella otro hilo
recuperador. Este hilo es extraido mediante una pinza de
agarre introducida por la canula del portal anteromedial al
exterior de la rodilla (Figura 7), donde es igualmente ase-
gurado, como ya se hizo con el hilo recuperador femoral.

A continuacion, también a través de la canula, se in-
troduce una pinza de sutura artroscopica (Knee Scorpion®,
FirstPass® Mini) cargada con una sutura de ultraalta resis-
tencia especifica para esta técnica (FiberRing®). Utilizando
la pinza, el hilo de sutura atraviesa el munon del LCA por
su tercio distal, saliendo sus dos cabos por la canula tras
extraer el instrumento de la articulacion. Retirando este
primer hilo, los pasos se repiten de forma idéntica con una
segunda sutura, que atraviesa ahora el ligamento en una
posicion mas proximal. Es muy importante que estas dos
suturas atraviesen completamente todo el espesor del LCA.

La atencion pasa ahora al exterior de la rodilla, donde
el bucle del sistema de suspension cortical (ACL Repair
TightRope®) se asegura al LCA utilizando los FiberRing®.
Este dispositivo se trata de un boton de suspension cor-
tical con lazo de longitud variable, que incorpora ademas
una cinta de alta resistencia. Para fijarlo, en primer lugar,
se pasa la sutura marcada como “1” en la tarjeta a través
del hilo recuperador de uno de los FiberRing® y, seguida-
mente, se repite el paso a través del hilo recuperador del
FiberRing® restante. Tras esto, este hilo que atraviesa los
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anillos del sistema FiberRing® se pasa a través del lazo
cerrado marcado como “2” en la tarjeta. Por Gltimo, este
hilo se pasa a través del nitinol marcado como “3”, se su-
jeta con firmeza la tarjeta y se tira del nitinol para que el
hilo del TightRope® pase a través de la pletina cortical. En
este momento, quedan en el exterior de la rodilla parte
del bucle, el boton y los hilos conectados a este (suturas
de traccion del bucle, suturas de ascenso del boton y cin-
ta de alta resistencia), a la espera de ser introducidos en
la articulacion (Figura 8).

El siguiente paso consiste en extraer el hilo recupe-
rador femoral por la canula del portal anteromedial, car-
gando en él las suturas de traccion y volteo, pero no la
cinta de alta resistencia. Tirando del hilo recuperador las
suturas del ACL Repair TightRope® atravesaran el tinel
femoral (Figura 9), hasta salir por la piel. Usando entonces
las suturas de ascenso, el boton se avanza igualmente a
través del tinel, hasta voltearlo sobre la cortical femoral
lateral (lo que puede verificarse traccionando con firmeza
de la cinta de alta resistencia, que todavia sale por la ca-
nula). En este momento, solo queda tirar de forma alterna
de ambas suturas de traccion del bucle, para acortar este
y que el munon del LCA se reduzca hasta contactar con su
huella nativa.

Figura 8. Introduccion del sistema de fijacion cortical incluyendo
la cinta de alta resistencia para el refuerzo InternalBrace®. Ro-
dilla derecha.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2024;31(2):107-16
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Figura 9. Paso del sistema de fijacion cortical tras solidarizarlo a
las suturas pasadas por el ligamento cruzado anterior (LCA). Rodi-
lla derecha, vision desde el portal anterolateral.

Como dltimo paso del procedimiento, la cinta de alta
resistencia conectada al boton cortical se extrae por el
portal anteromedial, donde se encuentra el hilo recupe-
rador del tinel tibial. Cargando la cinta en el hilo y trac-
cionando de él, la cinta queda ahora por delante del liga-
mento reparado y sale por la cortical anteromedial de la

Figura 10. Resultado final de la reparacion directa del ligamento
cruzado anterior (LCA) con sistema de fijacién cortical e Internal-
Brace® con cinta de alta resistencia. Rodilla derecha, vision desde
el portal anterolateral.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2024;31(2):107-16

tibia, donde se fija con la rodilla completamente extendi-
da con un implante de tenodesis (SwiveLock®, HealiCoil®).
Terminado el procedimiento, se recomienda revisar con
el palpador la tension del ligamento y el InternalBrace®,
asi como la ausencia de pinzamientosy limitaciones en la
movilidad de la rodilla (Figura 10).

Manejo postoperatorio

Se permite tanto la movilidad libre como el apoyo inme-
diato con una ortesis articulada bloqueada en extension
para la carga, salvo que haya alguna lesion concomitante
que impida el apoyo completo o la movilidad precoz™,
aunque no todos los autores sugieren el uso de la or-
tesis™®. Desde el primer momento, el paciente puede
realizar ejercicios isométricos de cuadriceps y ejercicios
de movilidad para recuperar el rango de movimiento
completo. De usarse, la ortesis puede retirarse de forma
progresiva una vez se recupera la funcion protectora del
cuadriceps. Se permiten ejercicios de impacto de forma
progresiva a partir de los 3 meses y actividad sin restric-
ciones (incluyendo actividades deportivas) una vez que se
consigue un control neuromuscular completo, alrededor
de los 4 a 6 meses tras la cirugia®™.

Discusion

La técnica de sutura directa se esta popularizando y pue-
de ser una herramienta mas en la cirugia de las lesiones
del LCA. En el momento actual, esta opcion de tratamiento
esta indicada para roturas proximales del LCA (tipos 1y
2 de la clasificacion de Sherman)?, con una buena ca-
lidad de tejido remanente, siendo ideal realizarla en las
6 primeras semanas tras la lesion. Algunos aspectos que
todavia no estan totalmente claros son, precisamente,
la ventana de oportunidad quirdrgica (algunos autores
han publicado buenos resultados reparando roturas cro-
nificadas)®™", la edad de los pacientes (a dia de hoy se
recomienda ser prudentes en la indicacion en los mas
jovenes, por su mayor riesgo de fracaso)®? y el nivel de
actividad de estos.

Es verdad que los resultados publicados hasta la fecha
son esperanzadores, pero No es menos cierto que gran
parte de las publicaciones parten de grupos de trabajo
con un interés especial en esta técnica (con muestras pe-
quefias y seguimiento corto)™ y no necesariamente han
sido reproducidas de forma generalizada®?”. Son necesa-
rios mas estudios sobre los resultados y la tasa de rerro-
tura entre la reconstruccion estandar y la sutura directa,
pero también comparada con grupos de tratamiento con-
servador, para poder generalizar esta técnica.

Si bien puede ser una técnica menos agresiva quirQr-
gicamente, la asociacion sistematica de una tenodesis
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Figura 11. Aspecto pre- (imagen izquierda) y postoperatorio (imagen derecha) de una rotura
del ligamento cruzado anterior (LCA) sometida a reparacion directa.

extraarticular anterolateral a la reparacion directa, como
proponen algunos autores, puede hacer la cirugia no tan
conservadora®™™). La justificacion de que, en caso de un
fracaso, la cirugia de revision es mas sencilla (comparan-
dose mas con una reconstruccion primaria que con una
cirugia de revision) no debe hacernos olvidar que el pa-
ciente ha pasado ya por una cirugia y un postoperatorio
prolongados.

El LCA tiene capacidad de cicatrizacion. El problema
fundamental puede ser la formacion de un espacio en-
tre en munon proximal y la pared del condilo lateral en
la huella de insercion. Este espacio, ocupado por liqui-
do sinovial, puede inhibir la formacion de un hematoma
organizado y la adecuada cicatrizacion del ligamento. El
problema puede ser mas mecanico que biologico®. El de-
sarrollo de técnicas especificas como las expuestas pue-
de mejorar esta situacion (Figura 11), pero no asegura la
cicatrizacion ni la ausencia de una solucion de continui-
dad entre los cabos que la dificulte®.

La posibilidad de reparar una rotura del LCA depende
tanto de las caracteristicas de la propia rotura como del
paciente. En cuanto a la rotura, atendiendo a la clasifica-
cion de Sherman, el 22% de las roturas del LCA se consi-
deran de tipo 1 (avulsiones de la insercion femoral), de
las que el 90% presentan una calidad tisular suficiente
para indicar su reparacion®,

La probabilidad de conseguir un buen resultado tras
la reparacion del LCA disminuye seglin aumenta el tiempo
transcurrido entre la lesion y la cirugia, por el deterio-
ro progresivo de la histologia del remanente®, pero por
suerte no es preciso esperar a que la rodilla recupere su
movilidad completa tras la rotura del ligamento para pro-
ceder a dicha reparacion.

A pesar de que la precocidad en el tratamiento
quirdrgico se relaciona con un mayor riesgo de rigidez
postoperatoria tras la reconstruccion del LCA segln al-
gunos estudios®), esto no supone una preocupacion con
las técnicas de reparacion, ya que, de hecho, los pacien-
tes a los que se les repara el LCA tienen un mayor rango
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de movilidad en el postopera-
torio inmediato que a quienes
se les reconstruye el ligamen-
to, al tratarse de una cirugia
menos agresiva que evita el
fresado de tlneles de gran
diametro y la morbilidad pro-
pia de la obtencion de autoin-
jertos. El Unico factor que se ha
relacionado con una reduccion
en el arco de movilidad posto-
peratorio es la reparacion de
lesiones meniscales asociadas
(aligual que sucede con las re-
construcciones), mientras que,
curiosamente, la presencia de
lesiones condrales no parece afectar a dicha movili-
dad®.

A las caracteristicas de la lesion hay que anadir las
del paciente: pacientes mas jovenes y activos pueden
tener un riesgo mayor de rerrotura tras una reparacion
directa®. Es fundamental seleccionar adecuadamente
la rotura y el paciente para obtener el mejor resultado
posible.

Conclusiones

Las técnicas de reparacion directa del LCA se estan popu-
larizando pese a que las indicaciones no estan claramen-
te descritas, dada la ausencia de ensayos clinicos bien
disenados que incluyan el tratamiento conservador vy
ayuden en la toma de decisiones®. La reinsercion direc-
ta es una técnica segura y puede ser una opcion menos
agresiva quirdrgicamente, con menor tiempo de recupe-
racion y con buenos resultados en pacientes mayores, de
no alta demanda, que presenten roturas proximales de
tipo 1 de Sherman con buena calidad de tejido, tratados
de forma aguda, asociando el uso de un InternalBrace®y
valorando la necesidad de asociar una técnica de refuer-
z0 extraarticular anterolateral.

La actitud del cirujano frente a las innovaciones en
nuestra especialidad necesita de una mente abierta, pero
también de una vision critica. La generalizacion en el uso
de estas técnicas debe basarse en estudios comparativos
con técnicas de reconstruccion probadas.

Material adicional

Se puede consultar la videotécnica que acompana a este
articulo en el siguiente enlace (Video 1):

https://fondoscience.s3.eu-west-1.amazonaws.com/
fs-reaca-videos/reaca.fs2402006-reparacion-lca-tecnica
-quirurgica.mp4
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Video 1. Técnica pormenorizada de la reinsercion directa en rotu-
ras del ligamento cruzado anterior.
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