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RESUMEN

El principal objetivo de este articulo es hacer una revision
del estado actual de las distintas alternativas en lo que se
refiere a las plastias existentes a la hora de pensar en la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA).

Se llevo a cabo una basqueda bibliografica sobre lo pu-
blicado en la literatura comparando las distintas plastias
empleadas en la reconstruccion ligamentosa del LCA.

Se revisaron articulos que mostraran las ventajas e inconve-
nientes de cada plastia ligamentosa, asi como una compa-
racion entre las distintas alternativas de plastias existentes.
Un tema de gran controversia en la reconstruccion liga-
mentosa de la rodilla es el tipo de plastia a emplear. Se
considera de eleccion el empleo de autoinjertos a la hora
de pensar en una reconstruccion ligamentosa primaria
del LCA en pacientes jovenes con alta demanda funcional.
Sin embargo, no parece haber evidencia cientifica a favor
del empleo de una u otra alternativa de autoinjerto, ya
sea tendon cuadricipital, tendones recto interno y semi-
tendinoso, y hueso-tendon rotuliano-hueso.

Pese a que los autoinjertos son de primera eleccion al
pensar en la reconstruccion ligamentosa primaria del LCA,
existen otras alternativas como son el empleo de aloin-
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ABSTRACT
Revision of the current state of the grafts used in
anterior cruciate ligament reconstruction

The main objective of this article is to make a revision of
the actual state of the different grafts we have during an-
terior cruciate ligament (ACL) reconstruction.

A bibliographic search was done to see what was pub-
lished in the literature comparing the different grafts in
ACL reconstruction.

We reviewed articles of the literature that show the ad-
vantages and disadvantages of each ligament graft, as
well as comparison between the different existing grafts.
A subject of great controversy in knee ligament recon-
struction is the type of graft to be used. The use of au-
tografts are considered of choice at the time of thinking
about primary ACL reconstruction in young patients with
high functional demand.

However, there seems to be no scientific evidence that
speaks in favor of the use of one or another autograft al-
ternative that is commonly used, be it quadriceps tendon,
internal and semitendinous rectus tendons, and bone-pa-
tellar tendon-bone.
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jertos o incluso plastias sintéticas en cirugia primaria de
pacientes de edad avanzada con baja demanda funcional,
en cirugias de revision y en cirugias de reconstruccion
multiligamentosa.

Nivel de evidencia: 4.

Relevancia clinica: en este articulo aparecen resumidas
todas las alternativas de plastias que pueden emplearse
en la actualidad en la reconstruccion del LCA de la rodilla.
Permite conocer la tendencia actual en el tipo de plastia
a emplear dependiendo del tipo de paciente y la practica
deportiva que realiza, asi como las ventajas e inconve-
nientes que tiene cada plastia.

Palabras clave: Reconstruccion ligamentosa rodilla. Au-
toinjerto. Aloinjerto. Ligamento cruzado anterior.

Introduccion

La lesiones ligamentosas de rodilla son, sin duda,
una de las patologias mas frecuentes que pueden
afectar a esta articulacion y al global del esque-
leto apendicular. Dentro de ellas, las lesiones del
ligamento cruzado anterior (LCA) son cada vez
mas frecuentes debido al aumento de la practica
deportiva®. De igual forma, este aumento de la
practica deportiva ha hecho que cada vez sea mas
frecuente la reconstruccion de las lesiones liga-
mentosas de la rodilla. Sin embargo, ni todos los
pacientes son iguales, ni las distintas plastias exis-
tentes en la actualidad valen para todos ellos?.

Pese a que le ligamentoplastia del LCA es
un procedimiento relativamente estandarizado,
existen numerosas variables que pueden tener
repercusion para obtener éxito o no tras el pro-
cedimiento quirlrgico. Dentro de estas variables
se encuentran los tipos de fijacion de la plastia
empleados (tornillos interferenciales, dispositi-
vos de suspension...), las distintas alternativas de
localizacion del tinel femoral y el tibial, distintas
técnicas para realizar los tlineles 0seos, distintas
posibilidades de injerto de las que disponemos
para realizar la ligamentoplastia, etc.%?.

Dentro de las opciones de injertos de las que
disponemos para la reconstruccion ligamentosa
de la rodilla podemos diferenciar 2 grandes gru-
pos: injertos autologos e injertos alogénicos. Se
podria hablar también de un tercer grupo menos
usado que son los injertos sintéticos™.
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Although autografts would be of first choice when think-
ing about primary ACL reconstruction, it is possible to use
allografts or even synthetic plasties in primary surgery of
elderly patients with low functional demand, in revision
surgeries and in multiligamentary reconstruction surgeries.
Level of evidence: 4.

Clinical relevance: this article summarizes all the alterna-
tive grafts that can be used today in ACL reconstruction.
It allows to know the current trend in the type of graft to
be used depending on the type of patient and the sports
practice performed, as well as the advantages and disad-
vantages of each graft.

Key words: Ligament reconstruction. Autograft. Allograft.
Anterior cruciate ligament.

El objetivo de este estudio es realizar una re-
vision bibliografica para conocer el estado actual
en la eleccion de injerto para la reconstruccion
del LCA.

;Que tipo de plastia podemos emplear?

La eleccion del tipo de plastia es un tema que
normalmente queda limitado a las preferencias
del cirujano. Es decir, no es frecuente adaptar la
plastia al tipo paciente. Por ello, es vital conocer
las particularidades de cada plastia, asi como co-
nocer las ventajas e inconvenientes de cada una
de ellas, de tal forma que podamos elegir, segin
las necesidades del paciente, la mejor plastia.

Autoinjertos

Los autoinjertos son los mas empleados hoy en
dia en la reconstruccion primaria de las lesiones
ligamentosas del LCA, al obtener mejores resul-
tados en cuanto a osteointegracion y estabilidad
articular®®. Existe una gran variedad de plastias,
pero son 3 las mas usadas. Se pueden clasificar
en: plastia con pastilla 6sea ~hueso-tendon rotu-
liano-hueso (HTH)-; sin pastilla 0sea, cuyo origen
es el de los tendones isquiotibiales, semitendi-
nosos y recto interno (RI); con o sin pastilla 0sea;
tendon cuadricipital (TC)-polo superior de la ro-
tula; y TC sin pastilla 6sea®.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):223-32
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Son varias las alternativas de autoinjerto do-
cumentadas en la literatura, siendo las que pre-
sentamos a continuacion las mas importantes.

Todos tienen la ventaja de que son injertos
procedentes del propio paciente, eliminando
el riesgo de transmision de enfermedades que
puede darse principalmente con los aloinjertos y
siendo economicamente mas rentables®¥. Tienen
el inconveniente de incrementar los tiempos qui-
rurgicos en relacion con la extraccion de la plastia
y la potencial presencia de

trucciones multiligamentosas, podria emplearse
Unicamente el tendon ST, pero en casos de recons-
truccion completa se emplean ambos tendones,
de manera que tras doblarlos a la mitad se con-
siga obtener una plastia tetrafascicular que res-
tituya el ligamento nativo"”. Tiene como posibles
inconvenientes en relacion con la zona donante
la posible lesion y la consecuente neuroapra-
xia en relacion con el nervio safeno, que puede
ocasionar un area de hipodisestesia en la cara

lesiones iatrogénicas.

Indistintamente del
tipo de plastia a emplear,
la finalidad dltima es ob-
tener un autoinjerto con
suficiente longitud vy so-
bre todo suficiente seccion
transversal para restituir el
ligamento nativo, ya que
obtener plastias con una
seccion transversal menor
de lo deseado esta inti-
mamente relacionado con
el fracaso de la plastia. En
toda reconstruccion liga-
mentosa del pivote cen-
tral, lo ideal es conseguir
una plastia con una sec-
cion transversal minima
de 8 mm, ya que diametros
inferiores influyen en la su-
pervivencia de la plastia®.
Debemos ser especialmen-
te minuciosos en respetar
estas medidas con los pa-
ciente menores de 20 anos,
ya que tienen un mayor
riesgo de rotura®®.

Tendones de
isquiotibiales

Imagen no disponible por falta de permisos de publicacion

Una alternativa de injerto au-
tologo consiste en emplear
los tendones del Rl'y semi-
tendinoso (ST) (Figura 1).
En reconstrucciones par-
ciales o, de manera com-
plementaria, en recons-
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Figura 1. Técnica de extraccion de plastia autéloga de tendones semitendinoso
y recto interno (ST-RI). A y B: alternativas de incisién oblicua o vertical a nivel
de la insercion de los tendones STy Rl en la cara medial del tercio proximal de
la tibia; Cy D: exposicion y posterior apertura de la fascia del sartorio; E y F: in-
dividualizacién y exposicion de los tendones ST y RI para su posterior extrac-
cion con tenotomo; G: eliminacion de adherencias y expansiones tendinosas; H:
preparacion de la plastia compuesta por las 4 bandas de los tendones ST y RI.
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medial de la pierna intervenida, sin que en oca-
siones se llegue a recuperar.

Otro problema que debemos tener en cuenta
es que el diametro de este nuevo LCA es depen-
diente del diametro de los tendones isquiotibia-
les que tenga el paciente y que, en ocasiones,
debido a una fibrosis cicatricial tras el trauma-
tismo inicial (sobre todo en casos de lesion del
ligamento colateral medial -LCM-), vamos a en-
contrarnos con dificultad o incapacidad para la
extraccion integra del tendon ST o del RI. En es-
tos casos, deberemos valorar otras alternativas,
como son el empleo de aloinjerto (si en nuestro
centro disponemos de él durante el mismo acto
quirGrgico) para suplementar al tendon del que
ya disponemos y conformar una plastia mixta,
emplear otro tipo de autoinjerto como puede ser
el HTH o el TC, e incluso valorar la extraccion de la
plastia (ST-RI) de la pierna contralateral.

En nuestra experiencia, cuando nos encon-
tramos con una plastia de diametro insuficiente
0 tenemos problemas con la extraccion de uno
de los tendones ST o RI, nuestra primera opcion
es doblar el tendon del que disponemos sobre
si mismo para conformar asi una plastia con un
diametro aceptable (a expensas de perder longi-
tud de la plastia), realizando tunelizacion tibial
y femoral de menos longitud de recepcion de la
plastiay empleando métodos de fijacion median-
te suspension femoral y tibial.

Hay que tener en cuenta que los tendones ST
y Rl también actdan como estabilizadores me-
diales de la rodilla, por lo que, ante la presen-
cia de lesion simultanea de LCA y LCM, realizar la
extraccion de dichos tendones podria incremen-
tar la inestabilidad medial tras la cirugia. En es-
tos casos, diferir el tratamiento quirrgico hasta
conseguir la cicatrizacion del LCM permite que la
extraccion de los tendones STy Rl sea segura. De
todas formas, durante el procedimiento quirtrgi-
co deberia ser explorada esta estabilidad medial,
ya que, si se objetivara inestabilidad medial resi-
dual, estaria indicado llevar a cabo la ligamento-
plastia del LCM de manera simultanea®.

Aunque podria presuponerse un déficit en
cuanto a potencia flexora de la rodilla interve-
nida, podemos decir que no hay diferencias con
otro tipo de autoinjertos en el seguimiento a lar-
go plazo?),

Mediante el empleo de plastia procedente de
los tendones STy RI, la estabilidad articular obte-
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nida es similar a la estabilidad que se obtiene al
emplear plastia HTH, sobre todo en lo que refiere
a la estabilidad anterior; sin embargo, la plastia
HTH se perfila mejor a la hora de conseguir esta-
bilidad rotacional, aunque sin obtenerse diferen-
cias estadisticamente significativas?.

Este tipo de plastia podria estar indicado en
pacientes menores de 25-30 anos que sean acti-
vos deportiva y funcionalmente.

Hueso-tendon-hueso

Consiste en crear una plastia empleando una
pastilla 6sea de la rotula, un segmento de tendon
rotuliano y otra pastilla 6sea en la zona de inser-
cion del tendon rotuliano en la tuberosidad tibial
anterior (Figura 2).

Es una plastia técnicamente dificil de ex-
traer, pero que tiene la ventaja de restituir la
funcionalidad del ligamento nativo de la mejor
manera posible, con buenas cifras de osteointe-
gracion de la plastia, al disponer de una pastilla
0sea en cada lado del injerto™. El 78% de los
pacientes son capaces de reincorporarse a una
practica deportiva similar a la de antes de la le-
siont41),

Uno de los principales problemas es la apari-
cion de dolor anterior de rodilla®™"®. La presencia
de dolor anterior de rodilla sucede en mas del
30% de los pacientes en los que se emplea este
tipo de plastia, encontrando parestesias también
en mas del 30% de los pacientes, con imposibili-
dad para mantenerse de rodillas sobre la pierna
intervenida en hasta el 8% de los casos.

Seijas et al"™ publican una disminucion del
dolor anterior de rodilla tras el empleo de una in-
yeccion de plasma rico en factores de crecimiento
en la zona donante, disminuyendo de manera im-
portante la morbilidad secundaria a la extraccion
del injerto HTH.

Otra complicacion menos frecuente pero con
mayor trascendencia es la posible fractura de rotu-
la que se puede producir al quedar la zona donante
mas debilitada y que se minimiza siendo minucio-
samente estrictos a la hora de realizar la extraccion
de la parte proximal del injerto®).

En la actualidad, disponemos de instrumental
especifico que permite facilitar el procedimiento
quirdrgico, ayudandonos con la extraccion de la
pastilla 0sea tibial, la pastilla 6sea rotuliana y el

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):223-32
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de el punto de vista biome-
canico, el TC presenta una
menor tasa de fallo al ser
sometido a fuerzas de es-
tiramiento que el HTH: 11,2
contra 14,4%%. Cavaignac et
al muestran iguales o me-
jores resultados en términos

Imagen no disponible por falta de permisos de publicacion de estabilidad en com para-

cion con RI-ST, presentando
ausencia de dolor anterior
de rodilla residual en su se-
guimiento a largo plazo.
Existen distintas alter-
nativas para la extraccion
de la plastia de TC, inclu-
yendo técnicas minima-

mente invasivas®?, La fi-

Figura 2. Técnica de extraccion de plastia autéloga hueso-tendon-hueso (HTH). nalidad es, a través de un
A: incision longitudinal sobre el tenddn rotuliano desde el polo inferior de la abordaje longitudinal mas
rétula hasta la tuberosidad anterior de la tibia; B y C: exposicion del tendon o menos amplio, conseguir
rotuliano y posterior individualizacion del mismo; D, E y F: preparacion de las obtener una plastia del
pastillas 6seas con posterior extraccion de la plastia con polo inferior de rotu- diametro y la longitud que
la, tendén rotuliano y tuberosidad anterior de la tibia; G: plastia HTH. nos interese a expensas de

la porcion medial del TC,
que suele ser la de mayor

tendon rotuliano. La ventaja que tiene es que po- espesor, pudiendo extraer pastilla 6sea del polo
demos tallar y elaborar una plastia y sus pastillas superior de la rotula junto con el TC o realizar

oseas con el diametro de-
seado para llevar el proce-
dimiento quirdrgico a cabo.

Tendon cuadricipital

Al margen de los autoin-
jertos  mencionados pre-
viamente, el empleo de TC
cada vez esta cobrando mas
importancia®, en gran par-
te por la disminucion de la
morbilidad en la zona do-
nante, por no alterar la fle-
xion articular de la rodilla
y evitar la neuroapraxia del
nervio safeno, como puede
ocurrir en las plastias de RI-
ST, y en relacion con el do-
lor anterior de rodilla que
puede ocasionar la plastia
HTH"®). De igual forma, des-

Imagen no disponible por falta de permisos de publicacion

Figura 3. Técnica de extraccion de plastia autéloga de tendén cuadricipital (TC).
A: incisién longitudinal desde el polo superior de la rotula sobre el TC; B 'y
C: preparacion de la pastilla 6sea del polo superior de la rétula y la region me-
dial del TC; D: extraccion de la plastia; E: preparacion de la plastia compuesta
por el TCy la pastilla 6sea de la rétula.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):223-32 227
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una extraccion aislada del segmento tendinoso.

Como comentabamos previamente, el TC es
una alternativa para obtener injerto autologo que
esta cobrando cierta importancia, ya que permite
obtener una plastia de la longitud y con la sec-
cion transversal adecuadas, con posibilidad de
anadir segmento 0seo en uno de los extremos
y minimizando la morbilidad en relacion con la
zona donante (Figura 3).

Aloinjertos

Los aloinjertos son aquellos procedentes del ban-
co de tejidos. Empleados habitualmente en téc-
nicas de rescate, podemos clasificarlos de igual
manera que los injertos autologos: con pastilla
0sea (HTH, tendon de Aquiles, TC-polo superior
de la rotula) y sin pastilla 6sea (tibial anterior, ti-
bial posterior, ST-RI, tendones peroneos...).

Las principales ventajas del uso de aloinjertos
son: eliminar la posible morbilidad de la zona do-
nante, disminuir los tiempos intraoperatorios en
relacion con la extraccion de la plastia y menor
dolor postoperatorio. Como principales inconve-
nientes, se encuentran: que en ocasiones no es-
tan disponibles en todos los centros, su elevado
coste economico, la posibilidad de transmision de
enfermedades (esto Gltimo bastante limitado con
los controles sanitarios y las modernas técnicas de
preparacion y manejo de aloinjertos, entre las que
se encuentra la criopreservacion)? y que biome-
canicamente no llegan a restaurar los resultados
que obtenemos con los autoinjertos® (Figura 4).

Como comentabamos previamente, en la ac-
tualidad la criopreservacion es el método que
mejores resultados ha reportado en lo que se
reflere a la conservacion de aloinjertos. Dicha
criopreservacion se emplea para el manejo y la
conservacion de los aloinjertos de tendones, pero
también para el manejo de aloinjertos menisca-
les y otros empleados en patologia articular®. A
lo largo de los Ultimos anos se han ido buscan-
do distintas alternativas para ir perfeccionando
estas técnicas de preservacion tisular, con la fi-
nalidad de que mantuvieran en la medida de lo
posible sus propiedades viscoelasticas para con-
seguir una restauracion de la biomecanica articu-
lar optima.

Varios estudios han demostrado el efecto ad-
verso que la irradiacion ejerce sobre las propie-
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Imagen no disponible por falta de permisos de publicacion

Figura 4. Injerto procedente del Banco de Hueso de plastia
HTH, con posterior preparacion para obtener una plastia
con pastilla 6sea a ambos lados del tendon rotuliano.

dades de los aloinjertos. Seglin Maletis et al.%?,
el tipo de procesamiento al que se somete la
plastia alogénica influye de forma considerable
en su supervivencia, de tal forma que cuando
esta se somete a una irradiacion > 1,8 Mrad tiene
un tiempo de supervivencia menor que cuando
se somete a una irradiacion < 1,8 Mrad. Aque-
llos aloinjertos que han sido irradiados a mas
de 1,8 Mrad tienen mayor riesgo de fracaso a los
2 anos. Sin embargo, aquellos sometidos a una
irradiacion menor de 1,8 Mrad o solo tratados
quimicamente tienen peores resultados inde-
pendientemente del tiempo.

Por el contrario, Mariscalco et al.?® concluyen
gue no existen diferencias en la tasa de fallo, la
laxitud postoperatoria o la satisfaccion del pa-
ciente cuando se comparan injertos autologos
con aloinjertos no irradiados en aquellos pacien-
tes en el entorno de los 30 anos (Figura 5).

Imagen no disponible por falta de permisos de publicacion

Figura 5. Injerto procedente del Banco de Huesos de ten-
don de Aquiles.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):223-32



I. Pipa Muniz et al.

Plastias sintéticas

En cuanto a las plastias sintéticas, podemos de-
cir que existen desde los anos ochenta. El primer
dispositivo en usarse fue el active biocompatible
composite (ABC). Otro dispositivo empleado mas
recientemente es el LARS (ligament augmentation
and reconstruction system); su uso no esta limi-
tado al reemplazo del LCA o el ligamento cruzado
posterior (LCP), sino que se usa también para la
reconstruccion de los ligamentos acromioclavicu-
lares y lesiones del manguito rotador, tendon de
Aquiles, inestabilidades de tobillo...

Actualmente, nos encontramos en la tercera
generacion de plastias sintéticas®”’. No muy po-
pularizado su uso, las plastias sintéticas de tipo
LARS o ABC presentan las principales ventajas de
no producir morbilidad en relacion con la zona
donante y disminuir el tiempo del procedimiento
quirdrgico en relacion con la no necesidad de ex-
traccion de la plastia.

Los principales inconvenientes que suponen
este tipo de plastias®® radican en que presentan
mayores tasas de fracaso y rerrotura de la plastia,
en relacion con problemas de osteointegracion
de la plastia, y en que se emplea un material sin-
tético incapaz de restituir las caracteristicas bio-
mecanicas del ligamento original; también hay
que tener en cuenta que dichas plastias sintéti-
cas implican también un mayor coste economico.

Tras los estudios realizados por Cerulli et al. y
Parchi et al, se evidencian resultados similares en
cuanto a la supervivencia y la estabilidad postope-
ratoria comparando®?% injertos autologos con injer-
tos sintéticos; sin embargo, son estudios en pacien-
tes con una edad media mas elevada, que podria ir
en relacion con una demanda funcional menor.

Dimitrios et al. muestran que las nuevas plas-
tias sintéticas de tipo LARS presentan mejores
resultados en seguimiento a largo plazo que las
antiguas plastias sintéticas ABC, con las tasas de
supervivencia mayores®,

Pese a la mejoria tecnologica en la fabricacion
de plastias sintéticas, no llegan a igualar biome-
canicamente a los aloinjertos ni a los autoinjer-
tos, y los propios autores solo defienden su uso
realizando una seleccion muy rigurosa del tipo de
paciente.

Podriamos sacar en conclusion que las plas-
tias sintéticas no deberian ser empleadas como
primera eleccion a la hora de plantearse una

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):223-32

reconstruccion ligamentosa, pero si podrian ser
una alternativa valida en pacientes mayores de
35-40 anos con poca demanda funcional.

Manejo y preparacion de la plastia

Con el fin de minimizar los riesgos de infeccion,
aparte de las medidas habituales de rasurado,
creacion de campo aséptico con clorhexidina y ex-
tremar la precaucion en cuanto a la técnica quirQr-
gica, a raiz de los resultados reportados por Mon-
llau et al.®"y otros articulos similares®, realizamos
lavado de la ligamentoplastia extraida con suero
salino mezclado con 5 mg/mL de vancomicina.

Esta practica minimiza el riesgo de infeccion
intraoperatoria, sobre todo la relacionada con la
manipulacion de los ligamentos extraidos a la
hora de configurar la plastia.

Conclusiones

En el momento actual, las plastias que poseen las
caracteristicas biomecanicas que mas fielmente
reproducen las propiedades de los ligamentos
nativos lesionados son las plastias autologas, ya
sean procedentes de tendones RT-ST, HTH o del
TC. Pese a estas ventajas biomecanicas, hay que
tener en cuenta como principal inconveniente el
aumento del tiempo quirdrgico que supone la
obtencion del injerto y la morbilidad de la zona
donante (Tabla 1).

Otra alternativa valida en la reconstruccion li-
gamentosa es el empleo de aloinjertos, con las
ventajas de no ocasionar morbilidad y disminuir
el tiempo quirlrgico. Este tipo de plastias tienen
un papel fundamental en el caso de reconstruc-
ciones multiligamentosas y en casos de cirugia de
revision, si bien podrian emplearse también con
injerto para ligamentoplastia primaria en recons-
truccion del pivote central.

La carga de traccion maxima del LCA nativo
es de 2160 N con una rigidez de 242 N/mm vy un
area de seccion transversal de 44. Cada una de las
alternativas de plastia existentes intentan, en la
medida de lo posible, recrear dichas propiedades
biomecanicas con el fin de que la rodilla recupere
su estabilidad inicial®?.

Las plastias sintéticas en el momento actual no
serian una alternativa a recomendar, ya que son el
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Tabla 1. Ventajas e inconvenientes de cada tipo de plastia empleado en la reconstruccién
del ligamento cruzado anterior (LCA),asi como indicacién de cada una de ellas

Tipo de plastia

Ventajas

Inconvenientes

Autoinjerto HTH
Indicaciones:

- Pacientes profesionales y de alta
competencia que requieren retorno
deportivo precoz: fitbol americano,
velocidad...

- Pacientes hiperlaxos o susceptibles de
lesion de isquiotibiales

« Mejores tasas de osteointegracion que
ST-RI

« Menor coste quirdrgico que aloinjerto

« Reincorporacion mas precoz a

actividad deportiva

No riesgo de transmision de

enfermedades ni rechazo de injerto

No repercusion en fuerza flexora de

rodilla

Permite extraccion de plastia a medida

a diferencia de ST-RI

+ Mayor tiempo quirdrgico que aloinjerto
» Morbilidad zona donante:

- Dolor anterior de rodilla

- Riesgo fractura de rotula

Pérdida de fuerza extensora de rodilla

Autoinjerto ST-RI
Indicaciones:

- Pacientes con fisis abiertas
- Pacientes que requieren arrodillarse
- Pacientes susceptibles de lesion de

tendon rotuliano: tenis, baloncesto,
voleibol

Menor coste quirdrgico que aloinjerto
Menor repercusion estética que HTH
yTC

No repercusion en fuerza extensora de
rodilla

No riesgo de transmision de
enfermedades ni rechazo de injerto
Posibilidad de adaptar la plastia

al grosor necesario (tri/tetra/
pentafascicular)

Mayor tiempo quirdrgico que aloinjerto
Morbilidad zona donante:

- Lesion nervio safeno

Pérdida de fuerza extensora de rodilla
Dependencia de tendones STy Rl del
paciente para el diametro de la plastia
Mas lenta incorporacion que HTH

Autoinjerto TC
Indicaciones:

- Pacientes susceptibles de lesion de
isquiotibiales
- Pacientes con fisis abiertas

Mejores tasas de integracion que ST-RI
Menor coste quirlrgico que aloinjerto
No riesgo de transmision de
enfermedades ni rechazo de injerto
Permite extraccion de plastia a medida,
a diferencia de ST-RI

Mayor tiempo quirdrgico que aloinjerto
Morbilidad zona donante:

- Dolor anterior de rodilla (menor que
en HTH)

Pérdida de fuerza extensora de rodilla

Aloinjertos
Indicaciones:

- Tratamiento de lesiones
multiligamentosas asociado a rotura
de LCA

- Valorar su uso en pacientes > 40 anos
con baja demanda funcional

« Cirugia de revision del LCA

Menor tiempo quirlrgico que aloinjerto
No morbilidad de zona donante

Tratamiento de lesiones
multiligamentosas asociado a LCA

Mayor coste quirlrgico que aloinjerto
Tiempos de osteointegracion mas
retrasados que autoinjerto

Peor produccion de propiedades
viscoelasticas de LCA nativo comparado
con autoinjertos

Riesgo de transmision de
enfermedades o rechazo de injerto

Plastias sintéticas
Indicaciones:

» No recomendado su uso en la
actualidad

» Menor tiempo quirdrgico que aloinjerto
+ No morbilidad de zona donante

Mayor coste quirlrgico que aloinjerto
Tiempos de osteointegracion mas
retrasados comparados con cualquier
otro tipo de injerto

Peor produccion de propiedades
viscoelasticas de LCA nativo comparado
con cualquier otro tipo de injerto

HTH: hueso-tendon-hueso; ST-RI: semitendinoso-recto interno; TC: tendon cuadricipital

tipo de plastia que biomecanicamente menos res-
taura la funcion de los ligamentos a reconstruir. Su
posible indicacion seria para casos muy seleccio-
nados en pacientes de edad avanzada y con poca
demanda funcional, pero incluso en este tipo de
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pacientes habria que valorar el empleo de autoin-
jertos o aloinjertos como primera opcion.

Toda esta informacion que manejamos sobre
las distintas alternativas de injertos de las que
disponemos en la reconstruccion ligamentosa de
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la rodilla debemos compartirla con los pacien-
tes antes del procedimiento quirlrgico, de forma
que, de manera consensuada, tras mostrar las
ventajas y los inconvenientes de cada alternativa,
se decida qué tipo de injerto es mejor para cada
paciente y se obre en consecuencia.

Por ltimo, cabe destacar que, a la hora de ele-
gir el tipo plastia para realizar la reconstruccion del
LCA, hay que tener en cuenta que va a haber una se-
rie de variables que pueden influir en nuestra toma
de decisiones®. El tipo de actividad deportiva que
realice el paciente, la presencia de otras lesiones li-
gamentosas asociadas a la lesion del LCA, la edad y
el sexo del paciente, encontrarnos ante una cirugia
primaria o ante una cirugia de revision...

De esta manera, como primera eleccion em-
pleariamos autoinjerto de HTH en pacientes jove-
nes hiperlaxos que practiquen deporte de manera
profesional y con alta competencia, en los casos en
los que se requiera un retorno precoz y en aque-
llos deportes donde sean susceptibles de lesion
de los isquiotibiales (futbol americano, velocidad).

Del mismo modo, emplearemos autoinjerto de
ST-RI como primera eleccion en pacientes mu-
jeres (beneficio estético), en pacientes con fisis
abiertas® o en pacientes que realicen deportes
que requieran ponerse de rodillas o sean depor-
tes con susceptibilidad de lesion del tendon rotu-
liano (baloncesto, tenis, voleibol).

Finalmente, reservaremos el empleo de aloin-
jertos en cirugias de revision del LCA, en pacientes
que presenten otras lesiones ligamentosas que
requieran de reconstruccion asociadas a la lesion
del LCA y podria valorarse como primera opcion
en la ligamentoplastia del LCA en pacientes mayo-
res de 40 anos con baja demanda funcional.
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