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RESUMEN

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior es hoy
una de las cirugias mas frecuentes en el mundo. Sin embar-
go, ha supuesto un reto para los cirujanos desde principios
del siglo XX y todavia quedan aspectos técnicos y biome-
canicos controvertidos. La artroscopia ha facilitado mucho
la recuperacion de los pacientes y los resultados de larga
evolucion. Muchos autores han participado en su desarro-
llo, aunque algunos han quedado en el olvido.

Conocer los pasos y las opciones de las diferentes escuelas
nos puede ayudar a comprender mejor lo que se hace hoy,
preparar nuevos retos para el futuro y saber que se sigue
escribiendo la historia.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Plastia. Injerto.
Inestabilidad. Rodilla.

Las roturas del ligamento cruzado
anterior: los origenes

Los ligamentos cruzados de la rodilla son los en-
cargados de regular la cinematica articular y son
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ABSTRACT
History of anterior cruciate ligament repair

The reconstruction techniques of the anterior cruciate lig-
ament are one of the most frequent surgeries in the world.
However, it has been a challenge for surgeons since the
beginning of the 20 century and there are still contro-
versial technical and biomechanical aspects. Arthroscopy
has greatly facilitated patient recovery and long-term out-
comes. Many authors have participated in its development,
although some have been forgotten.

Knowing the steps and the options of the different schools
can help us to better understand what is being done today,
to prepare new challenges for the future and to know that
the history continues to be written.

Key words: Anterior cruciate ligament. Graft. Plasty. Instability.
Knee.

también los “0rganos sensores” que informan de
la musculatura periarticular, influyendo sobre la
posicion de las superficies articulares, la direc-
ciony la magnitud de las fuerzas y, de forma indi-
recta, distribuyen las tensiones articulares®™. Con
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unavision clinica, la primera funcion del lisamen-
to cruzado anterior (LCA) es impedir el desplaza-
miento anterior de la tibia con relacion al fémur
y, secundariamente, prevenir la laxitud en varo o
en valgo y la rotacion®@?.

Reflejamos los aspectos de mayor interés en
esta larga historia, donde se entremezclan aspec-
tos técnicos y se cruzan ideas; ademas, en ocasio-
nes, aparecen modas que son pasajeras y quedan
en el olvido. La cirugia del LCA tiene unos origenes
claros, cumple ahora casi cien anos, si bien como
veremos algunos cirujanos fueron visionarios vy
atrevidos y llegaron mucho antes de tiempo. Nos
vamos a basar en trabajos previos“” para seguir
comprendiendo la evolucion de esta cirugia.

La anatomia y la biomecanica de la rodilla y de
los ligamentos cruzados comenzo con los herma-
nos Weber -Wilhelm, profesor de fisica en Gotin-
ga, y Eduard, profesor de anatomia y fisiologia en
Leipzig—, describiendo la posicion anatomica de
los dos ligamentos cruzados y mostrando como
sus fasciculos se tensaban, segin el grado de fle-
xion, de manera diferente®: Karl Langer®, anato-
mico vienés, presento la cinematica de la articu-
lacion y la funcion de los ligamentos cruzados en
la rotacion. Los trabajos experimentales realizados
sobre cadaveres de Dittel en Viena™ Bonnet en
Lyon™ y Honigschmied™ demostraron que el LCA
rompia, en la mayoria de las ocasiones, cerca de
su insercion femoral, aungue no era raro ver, como
sefalo Paul Segond™ en Paris, un arrancamiento
0seo de la tibia dejando el ligamento intacto.

En la segunda mitad del siglo XIX, anatomicos y
fisiologos, como Hermann von Meyer™, Hermann
Zuppinger™ y Hans StraBer™®) explicaron el fun-
cionamiento del LCA y Robert Fick™, en Leipzig,
describio el modelo de 4 barras para explicar la
movilidad articular, senalando con detalle la ten-
sion a la que se ven sometidas las diferentes fibras
del LCA y mencionando, de pasada, el concepto
de la isometria. Bruno Pfab® en Graz, describio,
por su parte, la vascularizacion del LCA. No seria
hasta bien entrado el s. XX cuando, en 1941 Otto
Brantigan y Allan Vorshell™, ambos en Baltimore,
y LeRoy Abbott®, en San Francisco en 1944, co-
menzaron a ver el LCA como una estructura basica
en la biomecanica de la articulacion de la rodilla.
Consideraron al LCA el primer estabilizador en la
traslacion anterior de la tibia sobre el fémur y un
estabilizador secundario de la rotacion. Estos tra-
bajos continuarian con las publicaciones de Fakhry
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Girgis?, de Nueva York, en 1975, y Lyle Norwood®?,
de Columbus, en 1979, entre otros.

Durante muchos anos, las roturas del LCA se en-
contraron con la falta de un diagnostico certero y
seguro; muchas lesiones pasaban desapercibidas
0 mostraban una evidente inestabilidad tiempo
después de producirse, lo que complicaba toda-
via mas la patologia. En 1875, el griego Georgios C.
Noulis” describio una maniobra muy semejante a
la prueba de Lachman, publicada mucho mas tar-
de, en 1976, por Joseph Torg® y sus colaboradores
en Filadelfia, a la que este cedio el eponimo de su
maestro John Lachman®). Ademas, era dificil de-
terminary clasificar el tipo de lesion y tampoco se
contaba con las técnicas adecuadas para reparar
un LCA roto.

Hoy vemos con la mayor naturalidad la cirugia
del LCA, una de la mas frecuentes, vy, sin embar-
go, no hace tanto, en 1974, Kennedy® escribia en
la introduccion de uno de sus articulos que “una
atmosfera de incertidumbre invade el quiréfano
cuando se descubre una lesion del LCA al efectuar
una artrotomia. Entre las autoridades de la rodilla
hay desacuerdo sobre si se puede producir una le-
sion aislada del LCA y cuando se produce y como
afecta a la funcion de la articulacion”. La dificul-
tad de reparacion del LCA se explica por motivos
biologicos y anatémicos. Es un ligamento cordonal
rodeado por sinovial al que le resulta dificil cica-
trizar y recuperar sus condiciones biomecanicas.
Palmer®® en 1938, establecio que “una rotura to-
tal de un fasciculo del ligamento cruzado anterior
es incapaz de curar espontaneamente”, lo cual se
debe a la falta de vasos y a la temprana atrofia
del ligamento. Arnoczky et al.”’?® demostraron que
la vascularizacion del LCA era de proximal a distal.
Por el contrario, el aporte vascular del ligamento
cruzado posterior (LCP) es de distal a proximal@®),
lo cual explica que al romperse el LCA en su inser-
cion proximal se atrofia de inmediato al desapare-
cer su aporte vascular.

La sutura directa de un ligamento cruzado
anterior roto

En el siglo XIX se publicaron trabajos relaciona-
dos con la clinica y el diagnostico de las roturas
del LCA. Una de las primeras fue la experiencia
de Robert Adams®® quien tuvo la oportunidad
de hacer la autopsia a un joven quien, ebrio vy
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como consecuencia de una pelea, murio a los
pocos dias. La rodilla presentaba una infeccion y
un arrancamiento tibial del LCA. Al mismo tiempo,
Amedée Bonnet™ profesor de cirugia de Lyon,
establecio la clinica de la rotura del LCA. Reco-
mendaba el tratamiento conservadory una movi-
lizacion temprana.

Los primeros cirujanos propugnaron el sistema
mas sencillo y logico, suturar lo antes posible los
cabos del LCA roto. Fue James Stark®”, en 1850, en
Edimburgo, quien presento los primeros resulta-
dos en 2 pacientes con rotura del LCA a los que
realizd un tratamiento conservador, con 3 meses
de inmovilizacion y 10 meses con férula semirrigi-
da. Después, la primera reparacion de una lesion
aguda de LCA fue efectuada, en 1903, por Mayo
Robson®, en el General Infirmary, de Leeds. En
1907, Fritz Lange® suturd con seda un LCA; en 1910,
Martin Kirschner®, de Konigsberg, y en 1913 John
Davis®, de Baltimore, publicaron su experiencia.
Se conocen también las cirugias efectuadas por
Edgar Bick®) en Nueva York, Richard Warren y Wi-
lliam Blake, en Londres. En 1913, Herbert Goetjes®”),
de Colonia, presento sus resultados en 23 pacien-
tes con el LCA suturado sin apreciar una movilidad
anormal y recomendaba la exploracion de la ro-
dilla bajo anestesia cuando existian dudas en su
diagnostico. También Georg Perthes®®, en Tubinga,
viendo la dificultad de reconstruir un LCA roto y de
hacer una sutura directa, propuso unir la porcion
del ligamento roto al hueso con un alambre de
bronce y aluminio, pasando los cabos del alam-
bre por 2 perforaciones femorales que anudaba
en el exterior, ademas de suturar el LCA. De hecho,
cuando Ivar Palmer® publico su tesis doctoral en
1938 todavia recomendaba la técnica de Perthes
en las fases muy tempranas de la rotura.

La experiencia clinica pronto avalo la ineficacia
de las suturas y la Unica diferencia apreciable res-
pecto al tratamiento conservador era una menor
incidencia de signos de inestabilidad®. Jonash“?
vio que las lesiones tratadas con medios conser-
vadores tenian un 25% de malos resultados, un
50% de regulares y solo un 25% de buenos. Toda-
via O'Donoghue, en 1955, senalaba que la cirugia
solo estaba indicada cuando los sintomas de la in-
suficiencia del LCA eran tan graves que interferian
en las actividades diarias. Pero, por aquellos anos,
cirujanos de reconocido prestigio“*) sostenian
que el LCA no necesitaba ninguna reparacion si el
cartilago y los meniscos estaban intactos.
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La sutura del LCA, con sus diferentes modifica-
ciones, se siguio utilizando hasta los anos ochen-
ta con buenos resultados, con variaciones de la
técnica de Perthes y con suturas que pasaban
por detras del condilo lateral del fémur, over-the-
top“3#4). La experiencia recogida llevo a Frank No-
yes) en 1983, a establecer la regla de los tercios;
un tercio de los pacientes compensan su lesion y
hacen una vida completamente normal, otro ter-
cio hacen vida normal abandonando su actividad
deportiva o laboral y el Gltimo tercio lleva una
vida con problemas.

Historicamente, se han desarrollado 2 siste-
mas de reconstruccion del LCA, las técnicas in-
traarticulares y las técnicas extraarticulares. En
ocasiones, se ha utilizado una combinacion de
ambas. La dificultad inicial de reconstruir el LCA
obligd a buscar soluciones para tratar la inesta-
bilidad sin necesidad de abrir la articulacion. Las
técnicas intraarticulares sustituyen el LCA lesio-
nado, mientras que las técnicas extraarticulares
lo hacen a distancia de la insercion del propio
LCA. No siempre son faciles de distinguir y en su
desarrollo han aparecido de manera simultanea.

La reconstruccion del ligamento cruzado
anterior

Erwin Payr®) en Leipzig, conociendo que la por-
cion proximal del LCA roto suele ser corta, realizo
la primera reconstruccion del ligamento con una
lazada que obtenia de una tira de fascia lata. En
1913, un cirujano italiano, Nicoletti, fue el primero
en realizar experimentalmente una reconstruccion
de un LCA en un perro utilizando una plastia con
un injerto libre®. Paul Wagner®“® leyo su tesis doc-
toral en 1913, en Leipzig, sobre la reconstruccion
con fascia de LCA rotos. En 1913, Knut Giertz*” ope-
ro a una nina de 13 anos con una artritis séptica
potenciando los ligamentos colaterales y seccio-
nando la fascia lata para mejorar la estabilidad.

Mas interesante fue la aportacion de Ivan Gre-
kov, en San Petersburgo, quien, estimulado por
su ayudante Erich Hesse®“®), realizo la primera re-
construccion conocida de un LCA con injerto libre
de fascia fijado, por medio de perforaciones, al
fémur vy, por el otro lado, suturado al remanente
distal del LCA®.

En 1918, Hermann Matti“’ de Berna, utilizo el
injerto de fascia lata desde la cara posterior del
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condilo interno del féemur oblicuamente hasta la
cara anterointerna de la tibia y en las inestabili-
dades del LCP invertia el recorrido. Granville Ben-
nett®® en Boston, siguio la técnica de Matti para
reforzar el ligamento lateral interno (LLI). Coloca-
ba una tira de fascia lata en la cara interna de la
rodilla asociada a un tensado del retinaculo ex-
tensor medial, pensando que un LCA roto se pue-
de suplir si el resto de los ligamentos articulares
estan intactos. Los resultados fueron buenos y
uno de sus pacientes jugd como capitan del equi-
po de futbol americano, los All American, un ano
después de la cirugia. En 1923, Bertocchi y Bian-
chetti® estudiaron las propiedades mecanicas
y la evolucion histologica de los autoinjertos de
fascia lata y del tendon de Aquiles del cerdo. Es
el primer estudio experimental de la relacion de
un sustitutivo ligamentoso. Zanoli®?, en 1926, tras
extraer un trozo de la cintilla iliotibial, la mantu-
vo durante mas de 1 mes subcutanea en el tejido
graso del paciente, para implantarla, posterior-
mente, sustituyendo al LCA.

Un momento importante en la historia de
la cirugia del LCA fue la aportacion del irlandés
Hey-Groves, en 1917%¥ y en 1920°% quien desarro-
[l6, en Bristol, la primera técnica de reconstruc-
cion del LCA con la cintilla iliotibial. Desinsertaba
la fascia lata de la tibia, con sus vasos y nervios, y
la pasaba por un tinel en el fémur que seguia con
otro tlnel oblicuo en la tibia. El éxito dependia
de la situacion anatoémica de la plastia. Habia que
evitar un injerto demasiado vertical. Fue el pri-
mero en describir la subluxacion anterolateral de
la tibia en una rodilla con un LCA deficiente (piv-
ot-shift), como habia senalado Bonnet(™ setenta
anos antes. Tras ver los resultados, modifico su
técnica y en 1920%% presento 14 casos de los cua-
les 4 no habian mejorado. En 1918, Alwyn Smith®®,
extrayendo una porcion rectangular distal de la
cintilla iliotibial, trataba tanto el LLI como el LCA
y, como ocurrio con Hey-Groves®, obtuvo buenos
resultados, aunque debemos resaltar su protocolo
de rehabilitacion y estimulacion eléctrica posto-
peratoria; ademas, describio la reparacion del LCA
con multiples suturas de seda fijadas con grapas
metalicas, pero debido a la fuerte sinovitis que
producian fueron pronto desechadas. Cubbins et
al®® en 1932, tras diversos estudios anatomicos
y mecanicos, llegaron a la conclusion de que la
técnica propuesta por Smith® utilizando la apo-
neurosis del mdsculo biceps femoral era dptima.
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Inmovilizaban con un yeso a 30° de flexion du-
rante 30 dias y después colocaban otro yeso en
extension completa durante otros 3 meses.

Putti®, en 1920, preconizo la utilizacion de la
fascia lata y poco después recomendo la utiliza-
cion del tendon del musculo semimembranoso,
mientras que Holzel®, también en 1920, para re-
emplazar el ligamento danado, introducia la parte
libre de un menisco roto en asa de cubo. En estos
tratamientos siempre habia que inmovilizar con
un yeso y una férula de movilidad controlada du-
rante un tiempo largo de recuperacion. Mas tarde,
Charles F. Eikenbary®, en Seattle, mejoro la técni-
ca de Hey-Groves y Putti, utilizando el injerto libre.

En 1927, Alexander Edwards®®, en Glasgow, rea-
lizd una reconstruccion del LCA con los tendones
de la pata de ganso en el cadaver. En 1934, Ricar-
do Galeazzi®”, en Milan, fue el primero en utilizar
tendon del musculo semitendinoso que dejaba
anclado distalmente a la pata de ganso con una
técnica muy parecida a la propuesta por Hey-Gro-
ves®™. Sus publicaciones fueron en revistas italia-
nas, por lo que no tuvo difusion. De hecho, Harry
Macey®, desconociendo los trabajos de Galeazzi,
realizo en la Clinica Mayo de Rochester lo mismo
simplificando la técnica con 2 incisiones, técnica
gue seria modificada en 1974 por James McMas-
ter® en Pittsburgh, que utilizaba el misculo rec-
to interno fijado al condilo lateral con una grapa.
En 1957, Merle D'Aubigné®) en Paris, junto con
Max Lange® en Mlnich, fueron los primeros en
analizar los resultados con plastia de tendon se-
mitendinoso de larga evolucion.

El primero en reconstruir el LCA con el liga-
mento rotuliano fue Mitchell Langworthy?”, de
Spokane, Washington, en 1929, en un paciente
que no llegd a publicar pues murid ese mismo
ano por el disparo de un paciente en su consulta.
En 1928, Ernst Gold®”, de Viena, utilizo el retinacu-
lo y la porcion interna del tendon rotuliano que
paso por un tlnel tibial y lo suturd a la parte pos-
terosuperior del LCP en una esquiadora que se
habia roto el LCA 2 afios antes. Max zur Verth®® en
las roturas cronicas del LCA, reconstruia con una
porcion pediculada del tendon rotuliano y aun-
que nunca presentd su técnica, Arnold Wittek®),
de Graz, la dio a conocer en 16 pacientes con éxi-
to, respetando la autoria de Zur Verth.

Willis C. Campbell®’, de Memphis, en 1936,
describio su técnica intraarticular, mediante tu-
neles en la tibia y el fémur, empleando el bor-
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de interno del tenddn cuadricipital y ligamento
rotuliano, efectuando un tlnel femoral vy tibial
como habia recomendado Hey-Groves y suturan-
do el injerto al periostio del féemur distal. Desta-
c6, como habia hecho antes Dittel™ la frecuencia
de las lesiones combinadas de menisco internoy
LLI en las rodillas con rotura del LCA, que deno-
mino la “triada terrible” y que, anos mas tarde,
O’Donoghue®“’ considerd la “triada desgraciada”.
Ese mismo ano, Mauck” recomendaba el avance
distal de la insercion del LLI, lo cual exigia la re-
seccion del menisco interno, para estabilizar una
rodilla con el LCA roto. Sin embargo, lo mas inte-
resante de su técnica fue la colocacion de una
ortesis movil, durante 6-8 semanas.

Cotton y Morrison”, asi como, en 1936, los
hermanos David y Bordman Bosworth?, en Nue-
va York, seguian manteniendo la idea de que la
reconstruccion del LLI, con tiras de fascia lata,
transformaba una rodilla deficiente por la rotura
del LCA en una rodilla estable, aunque Kennedy
y Fowler”™ demostraron que el LCA puede estar
lesionado sin que se afecten las estructuras cap-
sulares internas. De hecho, en Espana, Moragas
et al.” en 1956, siguiendo las recomendaciones
de las publicaciones internacionales, intervenian
las rodillas traumaticas de los futbolistas; aunque
resulta llamativo que, en su revision de 26 casos,
21 correspondian a roturas del LLI y tan solo 4 a
roturas del LCA.

El citado trabajo de Palmer®) publicado en
1938, fue la base de los conocimientos basicos
de las lesiones ligamentosas de la rodilla, pues
describio su anatomia, biomecanica y la indica-
cion del tratamiento. Discutio, por primera vez,
el “signo del cajon” y dio cuenta de los hallaz-
gos radiograficos e histologicos de sus cirugias.
Palmer®@) utilizo la técnica de Hey-Groves®™ vy
menciond la necesidad de efectuar los orificios
de los tlneles adecuadamente, para lo que de-
sarrollo una guia.

Hauser, en 1947, presentd una nueva recons-
truccion extraarticular utilizando una porcion
distal del ligamento rotuliano; lo fijaba, mediante
grapas o agujas, en el punto de insercion femoral
del LLI, pensando que asi duplicaba la funcion del
LCA y reforzaba las estructuras mediales, tan fre-
cuentemente debilitadas. Por su parte, el mismo
ano, Arthur Jacob Helfet™, en Ciudad del Cabo,
Sudafrica, para reforzar el complejo interno de la
rodilla, desplazaba la tuberosidad tibial medial,
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controlando asi la rotacion externa de la tibia.
Ademas, pasaba el tendon del misculo semiten-
dinoso por un canal longitudinal medial, en linea
con el LLI, para provocar la rotacion interna del
fémur con la flexion. Los resultados eran buenos
cuando el paciente era capaz de contraer los is-
quiotibiales y permanecia la inestabilidad pasiva.

Kurt Lindemann® en 1950, propuso la recons-
truccion dinamica para reducir la inestabilidad
por el efecto estabilizador de la unidad musculo-
tendinosa del misculo recto interno. En realidad,
equivalia a una trasposicion tendinosa. La plastia
de LCA, tomada del musculo recto interno desin-
sertado, la pasaba por la escotadura para introdu-
cirla, a través de un tlnel tibial, siendo suturada
a su salida con el ligamento rotuliano. Poste-
riormente, inmovilizaba con un yeso pelvipédico
durante 3 semanas y no permitia la carga hasta
pasadas 5 0 6 semanas de la cirugia, siempre que
la rodilla flexionara activamente de 30° a 40°. A
las 8 semanas, la flexion y la extension debian ser
completas o, al menos, llegar hasta los 90°®. Por
su parte, Ficat®® sistematizo esta técnica con-
servando el fundamento “dinamico” de la estabi-
lizacion articular con la contraccion muscular re-
flejas ante las tensiones ejercidas por el tendon,
fijando el tendon sobre el LLI. Bousquet® anadio
una funcion “estatica”, al reintroducir distalmente
el tendon en la articulacion fijandolo, tras realizar
un tdnel transdseo, en el condilo externo®-85. En
la linea de las reconstrucciones “dinamicas”, Au-
gustine®, después de liberar distalmente el ten-
don del mdsculo semitendinoso, lo pasaba por la
escotadura intercondilea y hacia un tdnel tibial
para fijarlo a su salida. Como en el caso de la téc-
nica de Helfet", los resultados dependian de una
buena rehabilitacion.

O’Donoghue®“’ en Oklahoma, popularizo la
reparacion del LCA en los EE.UU. En 29 deportistas,
modifico la técnica de Hey-Groves y, aunque los
resultados fueron buenos, también observo que
el indice de éxitos no recomendaba la recons-
truccion del LCA de forma rutinaria. Habia que
seleccionar a cada paciente e insistio en reparar
los ligamentos de la rodilla en las 2 primeras se-
manas después de la lesion para obtener mejo-
res resultados. En el caso de las lesiones cronicas
con inestabilidad articular, recomendaba la téc-
nica de Hey-Groves®+**y a diferencia de Helfet"®
y Augustine® dudaba de la reconstruccion dina-
mica con los tendones de los isquiotibiales.
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En 1959, Lindstrom®* publico el mayor estudio
hasta ese momento, con 34 casos de reparacion
del LCA utilizando el menisco, que era suturado, a
traves de perforaciones en el féemur y en la tibia.
Walsh®) en 1972, desechd esta técnica ante los
malos resultados obtenidos.

Fue en la década de los sesenta cuando Ken-
neth Jones® recomendo el injerto autologo hue-
so-tendon-hueso (H-T-H) obtenido del tercio
central del ligamento rotuliano que seria popu-
larizada por William Clancy, de Madison, Wis-
consin (EE.UU)®, aunque la idea original habia
sido de Campbell”™ en 1936. En el H-T-H paso de
emplearse el tercio medial al injerto del tercio
central. Clancy® inicialmente la combinaba con
técnicas extraarticulares de refuerzo, hasta que
O'Brien et al.®® demostraron que no eran ne-
cesarias. Clancy®” en 1963, defendio la técnica
propuesta por Jones®) pero extrayendo el tercio
central del ligamento vascularizado, es decir, con
el tejido adiposo subyacente para mejorar su in-
tegracién(77,84,87,88,92).

Briickner®, de Rostock (RepUblica Democrati-
ca de Alemania), en 1966, introdujo la utilizacion
de la porcion interna del ligamento rotuliano que
pasaba por un tunel tibial y otro femoral y, como
la plastia solia quedar corta, la suturaba por el
extremo femoral suspendida de un botdn externo
en el condilo femoral®). Anos después, Enjar Er-
iksson® de Estocolmo, Suecia, en 1976, apoyado
en una idea de Brostrom® mejoraba la técnica
presentando una serie de 72 casos, con buenos
resultados en el 80% de los mismos.

Una de las técnicas extraarticulares mas utili-
zadas por aquellos anos, empleada todavia hoy,
fue la propuesta de Marcel Lemaire, en Paris¥%,
quien basado en la idea de que la funcion del LCA
es principalmente mantener la estabilidad rota-
toria, separd una tira de fascia lata y la paso por
debajo del ligamento lateral externo (LLE) para
introducirla por un tinel, en la parte posterior del
condilo externo, la sacaba de nuevo para suturar-
la en su origen en el tubérculo de Gerdy.

Nicholas y Minkoff® reorientaron la cintilla
iliotibial desinsertada distalmente con un bloque
0seo a través de la capsula posterior a la porcion
anterointerna de la tibia, por delante de la espi-
na tibial. La técnica, llamada del “cinco en uno”,
buscaba corregir la inestabilidad rotacional ante-
romedial e incluia una meniscectomia total inter-
na, avance posterior e interno de la insercion del
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LLI, avance distal y anterior de la capsula postero-
medial, adelantamiento de la parte posterior del
musculo vasto medial y transferencia de la pata de
ganso. Como se puede ver, al igual que Hughston®@,
consideraron que el angulo posterointerno era la
llave para obtener buenos resultados. Estas técni-
cas, pasado el tiempo, tampoco obtuvieron los re-
sultados esperados y Ellison et al.® modificaron
su técnica, asociando el adelantamiento del muUs-
culo biceps femoral para dar mayor estabilidad.

En 1979, Marshall et al“® enrollaron la porcion
central del ligamento rotuliano, como si fuera un
cigarrillo, con la fascia prerrotulianay unatira cen-
tral del tendon del musculo cuadriceps; un injerto
largo que pasaba por un tanel tibial y era llevado,
cruzando la articulacion, hacia el condilo femoral
posterolateral over-the-top, por un surco prepa-
rado previamente™?, Kurt Franke™?, en Berlin, en
1976, fue, siguiendo la técnica de Briickner®, el
primero en describir un trasplante libre de una
porcion de ligamento rotuliano con hueso, tanto
de la rotula como de la tibia. Su publicacion es
la primera en reflejar la experiencia de un injerto
H-T-H libre y de larga evolucion. A partir de este
trabajo con la aportacion de Erikson®% en Euro-
pa, Clancy la popularizo en los EE.UU.®?. Woods et
al."" tomaban también una porcion de hueso ro-
tuliano para conseguir un contacto hueso-hueso
en eltinel femoral y después obtenian la longitud
suficiente para fijarla en la regidon supracondilea
femoral lateral fijandolo con un hilo guia. Eriks-
son‘) como Palmer® previamente, utilizd una
guia para conseguir un anclaje anatomico.

Walter Blauth™ en Kiel, en 1984, fue el pri-
mero en publicar la utilizacion del tendon cua-
dricipital en las deficiencias cronicas del LCA. El
injerto lo obtenia distalmente con un trozo de
hueso de forma triangular, mientras que la por-
cion proximal la dividia en 2 fasciculos que per-
mitian una reconstruccion bifascicular; uno de los
fasciculos pasaba por un tinel femoral y el otro
over-the-top del condilo femoral externo. John
Fulkerson™® en Farmington, Connecticut, fue el
promotor de la plastia del tendon cuadricipital
gue, aunque puede ser de mejor calidad, nunca
ha llegado a popularizarse. El tendon del musculo
cuadriceps tiene la ventaja de ofrecer un mayor
volumen e injertos mas uniformes y, técnicamen-
te, permite que un cirujano efectle la extraccion
mientras que otro prepara los tlneles en la tibia
y el fémurto,
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En 1968, Lamt® yolvid a tomar el tercio interno
del ligamento rotuliano, colocando la insercion ti-
bial en una posiciobn mas anatomica, con un blo-
que de hueso y un tornillo interferencial. Ademas,
giraba el injerto 360° para simular la morfologia
helicoidal del LCA. En 1980, en un intento de efec-
tuar una sola incision, Jones? describio la utili-
zacion de un tornillo percutaneo para fijar el hue-
so rotuliano en el tinel femoral. Ese mismo ano,
Slocum et al."*" definieron la “inestabilidad ro-
tatoria” de la rodilla como consecuencia de la le-
sion de las estructuras mediales y del LCA. Descri-
bieron una prueba para ayudar con el diagnostico
y desarrollaron su técnica con la transferencia de
la pata de ganso para controlar la inestabilidad.
Considerando que la rotacion externa de la tibia
era la causa principal de la sintomatologia de la
inestabilidad, pensaron que cambiando la accion
de la pata de ganso, de flexora a rotadora interna,
controlarian la inestabilidad™.

John Insall™ basado en los trabajos previos
de Ellisont™ de Jeffrey Minkoff y de James Nicho-
las®, en el Lenox Hill Hospital, en 1971, utilizo una
tira de la cintilla iliotibial intraarticular, fijandola
en la cara anterior de la tibia (bone block iliotibial
band transfer). Desinsertaba la parte central de
la fascia lata con parte del tubérculo de Gerdy, lo
rotaba por fuera del condilo externo del féemur,
over-the-top, y lo pasaba por un tinel para fijar-
lo por delante, en la cara anterior de la meseta
tibial, aunque reconociendo que reconstruir la
anatomia del LCA es una tarea imposible.

Brant Lipscomb et al™® de Nashville, fue de
los primeros en utilizar los dos tendones de la
pata de ganso y, 6 anos mas tarde, Marc Fried-
man), en Los Angeles, a la vista de los buenos
resultados, utilizo la técnica de Lipscomb por ar-
troscopia. Zarins y Rowe™® siguiendo los trabajos
senalados de Macey'®?, popularizaron la técnica al
publicar sus resultados con tendones de la pata
de ganso.

En los anos setenta, proliferaron los trabajos
experimentales y conceptuales sobre el LCA y su
reparacion. La reconstruccion del LCA con el li-
gamento rotuliano es la técnica mas frecuente y
esta considerada como la referencia en la cirugia
del LCA(W‘”Q’QH.

En 1974, Noyes et al."? analizaron en una ma-
quina de ensayos la resistencia del LCA en pri-
mates (Macaca mulatta) —un trabajo pionero que
sirvio de referencia- y vieron que el complejo
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H-T-H fallaba con altas cargas y con una elonga-
cion importante del ligamento. Ademas, senala-
ron que la rotura se producia por una avulsion
tibial cuando el ensayo se hacia a baja velocidad
y por disrupcion de las fibras del ligamento cuan-
do la velocidad era alta. También Clancy et al./?)
presentaron, en 1981, el trabajo experimental de
la reconstruccion de ambos ligamentos cruzados
en Macaca rhesus.

En los anos ochenta en los pacientes activosy,
sobre todo, deportistas de alta competicion se re-
comendaba combinar una técnica extraarticular
con otra intraarticular2e76848510312426) Segs(in Marin
et al.") desaparecia el pivot-shift aunque persis-
tia un cajon neutro o rotatorio externo con la ro-
dilla a 90° de flexion. Bray et al."? revisaron, con
mas de 6 anos de seguimiento, la evolucion de
47 pacientes, 18 de ellos operados segln la técni-
ca de MacIntosh y los 29 restantes, asociando una
reparacion intraarticular del LCA con una plastia
sintética de Dracon®. No vieron diferencias entre
ambos grupos. Se mostraron satisfechos con los
resultados, aunque el grupo con la plastia sinté-
tica presentd mayor niUmero de complicacionesy
ambos grupos mostraron un deterioro a partir del
tercer ano de la cirugia.

Muchos cirujanos tenian claro que la rotura
del LCA producia una inestabilidad articular y las
técnicas disponibles ofrecian garantias suficientes
para solucionarlo. Poco a poco, fueron aparecien-
do técnicas para reparar la inestabilidad rotacio-
nal y prevenir la subluxacion de la tibia, mante-
niendo la rodilla en una posicion que reducia la
rotacion interna, transfiriendo los tendones de la
pata de ganso, la retraccion capsular o el avance
del LLI a una posicion mas proximal y posterior.

Todos los esfuerzos se encaminaron a corregir
la inestabilidad residual de la rodilla vy, asi, Mc-
Master et al.®® utilizaron el tendon del masculo
recto interno. Cho et al."®y Lipscomb et al."? pu-
blicaron sus técnicas con el tendén del musculo
semitendinoso, mientras que Horne y Parsons‘)
modificaron el procedimiento pasando el injerto
a través de la capsula posterior y over-the-top del
condilo femoral lateral, una ruta mas anatomica
descrita inicialmente por Maclintosh. Collins et
al 3y Tillberg™” volvieron a utilizar el menisco
como injerto, demostrando mejores resultados
que los ofrecidos por Walsh®?.

En esta época todavia no se habia abandona-
do la sutura primaria del LCA roto y Feagin®™?, en
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1976, sorprendiod con sus entusiasticos resultados
de la sutura del LCA en cadetes de la Academia
Militar de West Point, en un congreso de la Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS). Si-
multaneamente, Macintosh describid sus buenos
resultados de la reparacion primaria suturando el
ligamento roto, con una técnica que definid como
over-the-top y que, modificada por John Mar-
shal®, se convirtio en el tratamiento de eleccion.
Pero el propio Marshall“"¥ |a abandono, pasando
a efectuar reconstrucciones con fascia lata. Siete
anos después de su presentacion, Feagin®* re-
conocio que el 84% de los cadetes operados con
sutura directa se encontraron inicialmente bien
y volvieron a practicar deporte, pero a los 5 anos
presentaban una inestabilidad recurrente de su
rodilla, dos tercios presentaban dolor y 17 tuvie-
ron una nueva rotura con deterioro progresivo en
su funcion. La conclusion era claray fue el prime-
ro de una linea de trabajos posteriores™=% que
demostraron la mala evolucion de esta técnica.

La cinta iliotibial se hizo mas popular para co-
rregir las inestabilidades anterolaterales o com-
binadas. Losee et al."™” liberaban la cintilla proxi-
malmente, pasando por un tdnel extracapsular,
por debajo del misculo gemelo externo, a traves
del condilo femoral lateral, de delante atras vy,
después, de nuevo, hacia delante, por debajo del
LLE, hasta llegar al tubérculo de Gerdy.

Tanto Macintosh®® como Losee™” desinser-
taban la porcion proximal de la cintilla. Por su
parte, Ellison™? describid una reconstruccion
“dinamica” y para ello desinsertaba la cinta dis-
tal y rotando el injerto lo pasaba por debajo del
LLE, considerando que la tension provocada por
el tensor de la fascia lata estabiliza el comparti-
mento externo de la rodilla™® y asi controlar la
subluxacion anterior del platillo tibial externo en
extension, en ausencia del LCA. Sin embargo, una
gran mayoria de las rodillas operadas no obte-
nian buenos resultados™.

Unverferth y Bagenstose, en 1979 combina-
ron la técnica de Ellison°3% con una capsulorra-
fla anteromedial, una transferencia de la pata de
ganso y un avance parcial del misculo biceps fe-
moral. Youmans et al." ademas, combinaron una
reconstruccion extraarticular medial y lateral. An-
drews49) defendia la importancia de la isometria
y pensaba en una reconstruccion funcional, tanto
en flexion como en extension. Sacaba 2 tiras de la
cinta iliotibial y las aseguraba, extraarticularmente,
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en el condilo femoral externo. Este procedimiento,
aunque reducia el pivot-shift, no era funcional y
perdia consistencia con el tiempo.

Galway y Macintosh®™) y otros™+4® dieron a
conocer el fendomeno del pivot-shift que Hugh-
ston et al.™™® incorporaron a su teoria de la
inestabilidad rotacional, también llamada “ines-
tabilidad rotacional anteroexterna”, atribuyendo
el fendmeno a la rotura de la capsula externa que
aumenta con la lesion del LCA. Torg et al.?® des-
cribieron la prueba de Lachman y demostraron su
superioridad biomecanica frente a la prueba del
cajon anterior.

Maclntosh8) en el Toronto General Hospi-
tal, describio la reconstruccion intraarticular con
una tira obtenida de la cintilla iliotibial, cono-
cida como técnica Maclntosh-1, que Andrews y
Sanders™+) modificaron, anadiendo su concep-
to de isometria, ganando mucha popularidad. La
isometria pretendia mantener el injerto a la mis-
ma tension en flexion y en extension de la rodi-
lla. Los resultados fueron inicialmente especta-
culares, si bien se deterioraban con el tiempo.
Esto hizo que Macintosh cambiase su técnica
pasando el injerto intraarticular por un tanel ti-
bial, conocida como Maclntosh-2, y siguié modi-
ficando su técnica utilizando injerto de tendon
cuadricipital. El extremo proximal pasaba por la
escotadura y lo aseguraba en la cara externa del
fémur, conocido como quadriceps patellar ten-
don over-the-top o Maclntosh-3. No era una téc-
nica isomeétrica y la propia delgadez del injerto
provocaba, al cabo del tiempo, fallos. Para evi-
tarlo, aumentd el grosor con una cinta de tendon
cuadricipital (técnica de Marshall-Macintosh) y
también con material sintético™®. Curiosamen-
te, a pesar de la importancia de las técnicas de
Maclintosh, son pocos los trabajos originales dis-
ponibles de su autor.

Amirault et al.®® y Ostermann et al.™ consi-
deraron que las técnicas extraarticulares, como
la de Maclintosh, eran la alternativa para prevenir
un pivote central. Sin embargo, para Amis y Scam-
mell™ en las roturas aisladas del LCA no estan
justificadas y, si se hace una técnica intraarticular
correcta, es innecesario acompanarla de métodos
extraarticulares. Tampoco Jensen et al.™ ni Strum
et al™ encontraron diferencias al anadir un re-
fuerzo extraarticular a una técnica intraarticular™,
combinacion que tiende a producir grandes cajo-
nes anteriores, comprometiendo la estabilidad
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articular. O'Brien et al®® senalaron que, ademas
de no aportar ninguna ventaja mecanica, estos
pacientes presentan un 40% de sintomatologia
residual como consecuencia de la técnica extraar-
ticular.

Kennedy et al.™ recomendaron ante una le-
sion aguda del LCA con arrancamiento femoral o
tibial la reparacion, pero cuando la rotura estaba
en la porcion media del ligamento se debian rese-
car los extremos. Si la lesion del LCA se asociaba
con danos capsulares y de los ligamentos colate-
rales, consideraban la rotura del LCA secundaria.
Ademas, cuando en una artrotomia se apreciaba
una inestabilidad rotatoria externa asociada a la
rotura del LCA, recomendaban una transposicion
de los tendones de la pata de ganso™ pero sa-
biendo que la transposicion podria agravarla.

El cajon anterior positivo como prueba clara
de rotura del LCA se habia asumido desde la pu-
blicacion de Palmer®, en 1938, aunque no falta-
ron ciertas reticencias con esta prueba™¥). por
su parte, Hughston et al/*® propusieron una
clasificacion de las inestabilidades de los liga-
mentos de la rodilla correlacionando con la cli-
nica y senalando que un cajon anterior no es pa-
tognomonico de rotura del LCA. El cajon anterior
aumenta cuando se asocia la rotura del LCA con
una lesion del ligamento oblicuo posterior. Hugh-
ston et al."™” escribieron que en “200 artrotomias
observando un LCA normal, no vimos ni un solo
LCA tenso a 90° de flexion con el pie apoyado so-
bre la mesa de operaciones” y terminan, “segln
nuestras observaciones clinicas, anatomicas y
quirdrgicas del LCA, nuestra impresion es que la
funcion mas importante del LCA es la prevencion
de la hiperextension o del recurvatum. También
podria actuar como guia en el mecanismo de ro-
tacion durante la extension de la rodilla”.

Toda cirugia intraarticular del LCA precisaba
efectuar una artrotomia causando alteraciones
de los elementos propioceptores de la capsula
articular, hasta que Rosenberg y Rasmunsen(™®),
en 1984, describieron una técnica endoscopica,
aprovechando el artroscopio disenado por Wata-
nabe e Ikeuchi™% hoy perfectamente estable-
cida, utilizada en la mayoria de los centros, que
disminuye las complicaciones propias de la téc-
nicay el tiempo de recuperacion(©448119),

Karl Ludloff®® en 1927, senalo que la recons-
truccion del LCA exige la colocacion de 2 fascicu-
los independientes. Karl Viernstein y Werner Keyl,
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en Minich, fueron de los primeros en reconstruir
el LCA con un doble fasciculo desinsertando el
tendon del misculo semitendinoso y del musculo
recto interno proximales, en 1973%). Los tendones
se rotaban y pasaban por un tdnel tibial comin
y 2 tineles femorales separados y suturando uno
contra otro a su salida. En 1983 aparecio la prime-
ra publicacion en inglés con la técnica del doble
fasciculo, William Mott®® de Jackson, Wyoming
(EE.UU.), realizaba un doble tnel en tibia y fé-
mur, por donde pasaba el injerto de semitendino-
so con la técnica llamada STAR (semitendinosus
anatomic reconstruction”), que seria seguida por
Walter Blauth™ de Kiel, Alemania. En 1990, Jean
Louis Meystrel™ en Lausana, Suiza, publico un
77% de buenos y excelentes resultados con una
plastia del tendon del mdsculo semitendinoso y
un doble tanel en la tibia y un Gnico tdnel en el
fémur.

La isometria

Hemos citado la isometria como una de las bases
del tratamiento quirGrgico del LCAM%39) E| ciru-
jano cuando reconstruye el LCA intenta controlar
la tension del injerto, de una forma subjetiva, al
mismo tiempo que lo fija. Normalmente se fija
el injerto de ligamento rotuliano en el tinel fe-
moral y se aplica entonces la tension en sentido
distal anclandolo, posteriormente, en la tibia. El
grado de flexion articular y la cantidad de ten-
sion aplicada sobre el injerto son aspectos que se
efectlian de forma empirica. Si el injerto se queda
“muy suelto”, no desaparecera la laxitud articular
anormal en sentido anteroposterior. Conseguir
esta estabilidad y eliminar el pivot-shift son los
indicadores de un buen resultado quirdrgico. Si,
por el contrario, el injerto queda “muy tenso”, se
produciran alteraciones en el movimiento articu-
lar y la revascularizacion se vera afectada™.

La fijacion correcta e isométrica del injerto es
el factor técnico mas importante para obtener
buenos resultados“7)  Como han senalado
Shino et al.’, un injerto H-T-H requiere una per-
fecta adaptacion entre el grosor del tinel y el del
injerto 6seo.

En los anos sesenta, la premisa era que la re-
construccion del LCA debe ser isométrical0818018v y
conseguir un arco de movilidad completo sin pro-
vocar la elongacion ni la deformacion plastica del
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ligamento. Esto siempre ha resultado complicado
cuando las plastias son cilindricas, con unos ti-
neles no siempre faciles de orientar. El punto de
insercion de las fibras neutras es conocido como
lugar isométrico. Las fibras que se insertan por
delante de la fibra neutra en la tibia se insertan
posteriores en el fémury viceversa. Esta dispo-
sicion minimiza los cambios de longitud durante
la flexion de las fibras no isométricas.

En 1974, Artmann y Wirth® definieron el pun-
to isométrico del origen del LCA, recomendando
perforar el tinel femoral en la porcion postero-
superior de la huella anatomica, cerca del over-
the-top. El tinel en la tibia es mas critico y, como
ayuda orientativa, recomendaron que en la re-
construccion del LCA se debe procurar sustituir al
fasciculo anteromedial®?.

Yoshiya et al®® efectuaron un trabajo expe-
rimental en perros, sustituyendo el LCA por un
injerto de tercio central de ligamento rotuliano a
diferentes tensiones. Observaron que una tension
excesiva del injerto conllevaba cambios impor-
tantes en la histologia del ligamento produciendo
una degeneracion mixoide focal y pérdida del pa-
ralelismo de las fibras de colageno, demostrando
una pobre vascularizacion con la microangiogra-
fia. Utilizando modelos experimentales, se han es-
tudiado los cambios de longitud del LCA durante
el arco completo de movimiento, siendo de 3 a 6
mm{8+18) Estos cambios de longitud rompen con
el modelo de rodilla formada por 4 barras cons-
tituidas por los 2 ligamentos cruzados, el fémury
la tibia, y se asume que una fibra neutra en cada
ligamento permanece con su longitud constante,
isométrica, durante el arco de flexion. El centro
instantaneo articular, el eje de flexion en algunos
puntos, es la interseccion de estas fibras neu-
tras. Las fibras que quedan por delante de este
eje se alargan durante la flexion, mientras que las
que quedan por detras se acortan®. Para Hefzy y
Grood"3) |as fibras del LCA con insercion femo-
ral posterior son mas largas durante la extension
y mas cortas durante la flexion, mientras que las
fibras situadas en la porcion media tienen la mis-
ma longitud en flexion que en extension. Por su
parte, Segal et al."® consideraron que el LCA esta
torsionado, de forma que las fibras anteriores en
la tibia son las fibras mediales en el fémur.

Pero también hay publicaciones que consi-
deran que es todo el LCA el que esta en tension
durante la extension(1%20561471881%) o es solo la por-
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cion posteroexterna del LCA la que esta en ten-
sion durante la extension de la articulacion de
la rodilla®®? y |a anteromedial durante la fle-
Xion(021133191192) pa|mer, en 193829 invirtio las por-
ciones y consideraba que durante la extension
estaban en tension las fibras anteromediales del
LCA mientras que durante la flexion eran las fibras
posterolaterales. Dawkins y Amis‘™) dividieron el
LCA en 3 porciones, sosteniendo que durante la
extension articular son las porciones anterome-
dial y posterolateral las que estan en tension vy
la parte central del LCA durante la flexion. Segln
Walker et al."®, las fibras anteriores del LCA man-
tienen una longitud constante durante la flexion,
mientras que las fibras posteriores disminuyen
un 15% en su longitud. Por el contrario, las fibras
posteriores del LCP permanecen con un 10% de
su longitud inicial, pero hacia los 30° de flexion
las fibras anteriores comienzan a tensarse alcan-
zando un 25% de su longitud inicial a los 120° de
flexion.

Lo que aclararon estos trabajos fue que la ma-
yoria de las fibras del LCA no son isométricas!™
y por eso pueden contribuir a la estabilidad ro-
tatoria cuando la rodilla se acerca a la extension
completa. Friederich y O'Brien™ hablaron de la
“isometria funcional” al considerar que solo un
pequeno nimero de fibras son realmente isome-
tricas. Las fibras mas isométricas son las prime-
ras en tensarse, las restantes estan dispuestas de
manera que se van reclutando progresivamente,
conforme la rodilla se acerca a la extension. Por
esto, Miiller™ introdujo el concepto de “anato-
metria”, un compromiso entre isometria y posi-
cion anatomica de la plastia y deja de hablar de
punto de isometria para citar la “linea de transi-
cion” que debe representar el borde anterior de
la plastia, ya que las fibras de la plastia que se
encuentran por delante de esta linea estaran ex-
puestas a una elongacion no fisiologica durante
la flexion.

No es de extranar que durante una época lar-
ga fueran apareciendo guias para facilitar la co-
locacion de la plastia de forma correcta y homo-
génea; las primeras fueron las de Palmer®, con
Soli Lam®®) en Londres, Enjar Eriksson? George
Hewson® En Espana, Mikel Sanchez patentd su
guia que tuvo una gran difusion internacional.
Ademas, Dale Daniel et al."”, en San Diego, desa-
rrollaron el KT-1000 Knee Ligament Arthrometer®
y también el Isometer®, en 1986.
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Los ligamentos sintéticos y aloinjertos

No podemos olvidar el interés que desperto la
utilizacion de nuevas protesis sintéticas para la
sustitucion del LCA, aunque los resultados a cor-
to plazo demostraron su fracaso y no se ha vuel-
to a intentar en los Gltimos anos‘™®. Conviene
senalar que fue Lange el primero en probar los
“ligamentos artificiales” de seda®. Con los anos
se han probado fibras de polietileno y poliés-
ter de alto rendimiento, adecuados a la anato-
mia del LCA, por sus propiedades mecanicas; se
han publicado estudios con distintos materiales
como nailon® acido poliglicolico trenzado®?,
Dacron®@ polietileno Poliflex®98202  nolietile-
no tereftalato (ligamento Leeds-Keio®)@03204 Tre-
vira®@9  politetrafluoretileno  (Gore-Tex®)206.207,
polipropileno (Kennedy-Lad®)@229 vy fibra de
carbono®?29 Sin embargo, los implantes sinté-
ticos se deforman plasticamente y se deforman
permanentemente con la mitad de tension que el
LCA original®"22),

El interés en la utilizacion de nuevas protesis
sintéticas para la sustitucion del LCA es hoy ex-
perimental. La protesis ideal debe proveer una
funcion biologica adecuada, ser biocompatible y
permitir el desarrollo y el crecimiento de colage-
no en el interior de la protesis, lo cual contribuye
al refuerzo del ligamento y a su estabilidad y du-
rabilidad durante largo tiempo®?. Sin embargo,
es necesaria una nueva generacion de ligamentos
sintéticos que combinen las ventajas de los ma-
teriales sintéticos (alta resistencia, facil fabrica-
cion y almacenamiento) y los injertos biologicos
(biocompatibilidad y crecimiento tisular)@®. El
colageno, por sus caracteristicas fisicas, quimicas
y biologicas, es un material que puede ser inte-
resante para el desarrollo de protesis ligamento-
sas, al ser el mayor componente extracelular del
LCA®® que puede ser procesado en fibras reab-
sorbibles de alta resistencia, con diametros se-
mejantes al del LCA. El colageno es biocompatible
sin presentar problemas antigénicos y, ademas,
es quimiotactico para los fibroblastos y otras cé-
lulas que aparecen en el tejido de reparacion@®,

Otro desarrollo completamente distinto han
sido los tendones alogénicos que se han utiliza-
do con éxito en la reconstruccion de ligamentos
de la articulacion de la rodilla y otras articulacio-
nes?®22) Presentan ventajas®??% ya que no alte-
ran o suprimen los tendones o fascias del propio
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paciente, el tiempo quirdrgico es mas corto, exis-
te la posibilidad de elegir el tamano mas adecua-
do entre un amplio arsenal de ligamentos o ten-
dones, la técnica es menos agresiva, se pueden
utilizar grandes injertos sin producir alteraciones
funcionales, también se puede utilizar ligamento
rotuliano que presenta mejores condiciones me-
canicas que el tendon del mdsculo semitendino-
so, disminuyen las rigideces de rodilla, permiten
la reconstruccion ligamentosa multiple, son injer-
tos mecanicamente resistentesy, sobre todo, es la
indicacion en pacientes que han sido sometidos
a revisiones del LCA con plastias autdlogas ante-
riores. Los aloinjertos en la cirugia primaria del
LCA estan justificados cuando el paciente presen-
ta problemas para la toma de injertos autologos
(tendinitis, secuelas de Osgood-Schlatter, etc.), si
se necesita acortar el periodo de baja laboral o
por motivos estéticos??,

Desde los anos sesenta, diferentes autores de-
mostraron experimentalmente que la incorpora-
cion de un aloinjerto tendinoso sigue la misma
secuencia que un autoinjerto pero a menor velo-
cidad™228230 aunque la aplicacion clinica de los
aloinjertos comenzo a finales de los anos ochen-
ta@”72) Varios estudios demostraron que el mejor
medio para reducir las propiedades antigénicas
de los aloinjertos era su congelacion profunda, a
- 80 °C»27) aunque también se comercializaron
los aloinjertos liofilizados@0.234),

Sin embargo, también presentan problemas a
tener en cuenta a la hora de su indicacion, como
son el riesgo de transmision de enfermedades y
las dificultades propias de su almacenamiento y
manejo. Como senalan Co et al.®®, el fallo en la
recuperacion de la autorregulacion propioceptiva
puede producir un estiramiento excesivo del in-
jertoy la consiguiente laxitud articular que se evi-
ta con los autoinjertos. En la revision efectuada
por Shino et al.”, las rodillas tratadas con aloin-
jertos muestran mejores resultados que las trata-
das con autoinjertos comparando la estabilidad
anterior de la rodilla y la resistencia del musculo
cuadriceps.

Eugene Bircher®2% en Arau, Suiza, pionero
de la artroscopia, utilizd el tendon de canguro,
cuyos resultados serian publicados por Miche-
li9 4 afos mas tarde. En 1984, Konsei Shino,
de Osaka, Japon, presento los resultados de los
aloinjertos en 31 pacientes”: posteriormente,
Richard Levitt®® en Miami y también el grupo

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2017:24(Supl.1):38-58
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de Lieja (Bélgica), formado por Jacques Defrere y
Anne Franckart®?. En Espana, al mismo tiempo,
Valenti®? comenzo a desarrollar una de las ma-
yores estadisticas mundiales.

Los ultimos aios del siglo XX

No es de extranar que a partir de las experiencias
anteriores el tratamiento de la rotura del LCA se
enfocase para resolver la inestabilidad anteriory
no tanto los danos estructurales, haciendo que
todos los cirujanos buscasen modelos de recons-
truccion cada vez mas anatomicos. Todavia en
1985, Bonnel et al." recomendaban como ciru-
gias mas apropiadas la cuadricepsplastia de tipo
Maclintosh, la plastia con refuerzo protésico de
Dacron® o el trasplante libre vascularizado indi-
cado por Clancy®.

Noyes et al."”?® habian demostrado la efi-
cacia mecanica del tercio central del ligamento
rotuliano como plastia y que una porcion de 14-
15 mm de ancha era 1,5 veces mas resistente que
el LCA normal; ademas, como habia demostrado
experimentalmente Clancy®, se producia una
revascularizacion del injerto y, por entonces, la
artroscopia diagnostica habia permitido ver que
la sinovial recubria a la plastia. También, la inte-
gracion osea de los tacos del injerto H-T-H permi-
tia una integracion rapida que evitaba los afloja-
mientos con el tiempo. Sin lugar a dudas, era el
injerto ideal. Paterson y Trickey®?® modificaron la
técnica obteniendo el tercio central del ligamento
rotuliano libre, lo pasaban por un tanel tibial y lo
fijaban over-the-top en el condilo femoral exter-
no, evitando perforar el fémur.

Es importante resenar que a principios de los
ochenta aparecieron las primeras evaluaciones
de las cirugias utilizando escalas de valoracion
con parametros objetivos y subjetivos para revi-
sar con un criterio mas homogéneo los resulta-
d Os(zzm,zzﬁ).

A finales de los anos ochenta, comienza a
ponerse en tela de juicio la idoneidad del ter-
cio central del ligamento rotuliano como injerto
ideal; se confundieron aspectos técnicos y sub-
jetivos. Sin embargo, esto contribuyo a la mayor
utilizacion de los tendones de la pata de ganso.
Burks et al.?® consideraron que el tercio central
del ligamento rotuliano producia alteraciones de
las propiedades mecanicas del ligamento rotu-
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liano restante. También se senald que no estaba
indicado en pacientes que requerian trabajos en
flexion o jugar con ninos pequenos en el suelo®.
La toma de injerto del ligamento rotuliano puede
molestar, especialmente en la zona de la tube-
rosidad anterior de la tibia®® por el dano de las
ramas infrarrotulianas del nervio safeno o de los
ramos periosticos en la zona de toma de injerto o
por la formacion de un neuroma®®),

Sin embargo, con la experiencia adquirida
hasta ese momento, en la Universidad de Pitts-
burgh®® entre 1985y 1991, 2 cirujanos efectuaron
506 reconstrucciones de LCA, con 324 autoinjertos
y 45 aloinjertos y el injerto H-T-H habia sido utili-
zado en el 90% de los casos. Otros estudios com-
parativos entre auto- y aloinjertos no han demos-
trado diferencias entre estos 2 tipos de injertos y
esto ha impulsado a algunos autores a utilizarlo
de forma rutinaria. Pero Cosgarea et al.%*®, en 191
reconstrucciones del LCA, utilizando injerto auto-
logo de la parte central del ligamento rotuliano,
demostraron un 12% de artrofibrosis que requi-
rieron cirugias posteriores con resultados poco
satisfactorios. La incidencia de este tipo de com-
plicacion se establecio, a principios de los anos
noventa, en el 4%, en 3 series con rotura Unica
del LCAP#20) pero aumentaba al 23% en pacien-
tes con rotura del LCA combinada con rotura del
LLI 0 al 35% en un grupo de pacientes con rotura
aguda y reparacion inmediata.

Actualmente, el tercio central del tendon rotu-
liano autdlogo sigue siendo el injerto mas utilizado
para la reparacion del LCA y el patron con el que
deben compararse los demas injertos. Efectiva-
mente, este injerto fue el preferido por el 79,1% de
los 249 cirujanos que participaron en una encuesta
realizada en 2003 sobre el tratamiento de las le-
siones del LCA®". En un estudio similar llevado a
cabo por la Asociacion Espanola de Artroscopia, el
porcentaje de injertos rotulianos autdlogos usa-
dos en nuestro pais fue del 71%%?. Un grupo de
cirujanos australianos de rodilla®? revelaron que
utilizaban autoinjerto, de ligamento rotuliano o de
la pata de ganso, en el 58% seglun las circunstan-
cias. El resto utilizaban o solo ligamento rotuliano
0 solo pata de ganso. Miembros del Grupo de Estu-
dio del LCA®* presentaron otra perspectiva; el 73%
eligieron ligamento rotuliano, el 23% pata de ganso
y un 4% “otros”, como los aloinjertos. Bach et al.®*
senalan el uso de aloinjertos ha ido en aumento;
entre 1986 y 1996, la reconstruccion primaria con
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aloinjertos era del 2%; entre 1996 y 2001, aumento
al 14%; y entre 2002 y 2005, alcanzo el 36%.

Bray et al."”, en 1988, planteaban 4 aspectos a
considerar en la cirugia del LCA. El primero seguia
siendo la indicacion de la técnica intra- o extraar-
ticular y senala el curioso comentario de Helfet"®,
para quien “las técnicas intraarticulares no tienen
una indicacion especial o principal”. Otro punto es
el tiempo de evolucion en los estudios y critican
aquellos trabajos que no tienen, al menos, un se-
guimiento de 5 anos. El tercer aspecto era la falta
de correlacion entre los signos clinicos, la prueba
del cajon anterior y un Lachman positivo, con los
resultados funcionales. Por Gltimo, aunque era co-
nocida la asociacion de la rotura del LCA con otras
estructuras articulares, no se sabia como repercu-
tia en la evolucion de la reparacion.

Otro aspecto que se planteo por aquellos anos
era conocer la tension adecuada del injerto al
mismo tiempo que se fijaba. Una idea quedaba
clara, la fijacion correcta e isométrica del injer-
to era el factor técnico importante para obtener
buenos resultados. Ademas, la colocacion de un
injerto H-T-H exigia una perfecta adaptacion en-
tre el grosor del tinel y el del hueso para evitar
zonas sin contacto entre las estructuras®?®. Todos
estos aspectos contribuian no solo a la integra-
cion de la plastia, también al proceso de transfor-
macion de un tendon en un ligamento, lo que se
dio en llamar “ligamentizacion”@®),

Hoy, anos después, disponemos de mejo-
res conocimientos y mayor experiencia y, sobre
todo, de un desarrollo técnico que ha permitido
efectuar la cirugia articular de la rodilla por via
artroscopica. Se han unificado criterios y practi-
camente las cirugias de la reparacion del LCA se
pueden dividir por el tipo de injerto, en autologos
o0 aloinjertos. Dentro de los autoinjertos, entre los
que utilizan H-T-H o tendones de la pata de ganso
y, ademas, entre una gran mayoria que se inclina
por la técnica monofasciculary otro grupo, menos
numeroso, que defiende la técnica bifascicular.

Ademas, no podemos olvidar lo que han su-
puesto las técnicas de visualizacion directa como
es la artroscopiay, sobre todo para el diagnostico,
la resonancia magnética y, en menor medida, la
tomografia computarizada y la ecografia. La ima-
gen anatdémica ha ganado en detrimento de la ex-
ploracion fisica y las maniobras clasicas.

Pero todavia quedan muchos aspectos por co-
nocer y desarrollar. Queremos citar algunos de
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ellos para finalizar. Vemos interés en acelerar el
tiempo necesario para la integracion de la plastia,
la tension mas adecuada, el grosor tanto del tinel
como de la plastia, las posiciones e inclinaciones
optimas para cada paciente y, sobre todo, poder
distinguir entre los pacientes candidatos a ciru-
gia y aquellos que podrian vivir en su actividad
diaria con un LCA roto compensado con las es-
tructuras musculotendinosas restantes. Sea como
fuere, poco a poco, se iran aclarando estos y otros
aspectos, sin olvidar que una técnica quirdrgica
hoy tan frecuente y “sencilla” ha tenido una his-
toria apasionante de ideas y comprobaciones, de
ilusiones y decepciones, de suposiciones y eva-
luaciones, de modas y abandonos, no siempre
con criterios cientificos, que conviene conocer y
no olvidar. No hemos hablado de algunas publi-
caciones y cirujanos de los Gltimos anos; nos he-
mos detenido antes de empezar el siglo XXI pues
hoy se sigue escribiendo la continuacion de esta
historia.
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