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RESUMEN:

El objetivo de nuestra revisidn es identificar qué técnica de reconstruccion del LCA (respecto
autélogos y aloinjertos) tiene mejor resultado y menores tasas de reroturas en pacientes de
entre dieciocho y cuarenta y cinco afios de edad, preferiblemente en aquellos que hagan
deporte. Hemos dividido la revisién de dos maneras siendo el objetivo principal evaluar los
resultados funcionales y complicaciones de los autoinjertos y aloinjertos; y siendo el
objetivo secundario evaluar los resultados funcionales y complicaciones de los injertos de
tenddn rotuliano respecto los injertos de los isquiotibiales. Llevamos a cabo una revision
sistematica basada en un nivel de evidencia desde | a IV en las bases de datos de PubMed,
WQOS, Scopus, Scielo, EBUAH entre otras. Nuestra hipétesis principal: los injertos autdlogos
presentan menor tasa de re-roturas que los aloinjertos y secundaria: dentro de los
autotrasplantes, los injertos rotulianos tienen menor tasa de re-roturas que los

isquiotibiales, fue comprobado y confirmado en nuestra revision.

PALABRAS CLAVE: autoinjertos, aloinjertos, re-rotura, adultos y LCA.

ABSTRACT:

The aim of our review is to identify which reconstruction technique has superior functional
outcome and inferior number of complications for the ACL (specifically autografts and
allografts) in people aged between eighteen and forty-five preferably in athletes ones. We
have structured our review in two sections: our primary objective is to evaluate the
functional results and complications of autografts compared to allografts; our secondary
objective is to evaluate the functional results and complications of bone-patellar tendon-
bone (BPTB) autografts compared to hamstring tendon autografts (HT). We conducted a
systematic review (SR) based on level of evidence: I-IV provided by PubMed, WOS, Scopus,
Scielo, EBUAH database. Our main hypothesis: autografts have a lower re-rupture rate than
allografts and our secondary one: within autografts, BPTB have lower re-rupture rate than

hamstring tendon autografts; was verified and confirmed in our review.

MESH WORDS: autografts, allografts, retear, reinjury, adults y ACL.



RELACION DE ABREVIATURAS:

AM: Anteromedial

ACL/LCA: Ligamento cruzado anterior

BPTB: injerto autélogo del tenddn patelar o rotuliano
HT: injerto autdlogo del tenddn isquiotibial

LCP: Ligamento cruzado posterior

LLI: Ligamento lateral interno

PL: Posterolateral

RMN: Resonancia magnética nuclear



1. INTRODUCCION:

1.1 ANATOMIA:

La rodilla es una articulacion tipo troclear. Esta compuesta por tres huesos: fémur, rotula 'y
tibia, formando dos articulaciones: fémoropatelar y tibiofemoral. La rodilla posee
estabilidad extrinseca gracias a sus componentes: cdpsula, meniscos, musculos y ligamentos
gue la componen, entre ellos se encuentra el ligamento sobre el que se centra esta revisidon
sistematica: el LCA. El trayecto del LCA va desde la espina anterior tibial, ascendiendo
posterolateralmente hasta el intercéndilo femoral externo. Presenta dos inserciones: un
tibial y otra femoral. La insercidn tibial esta descrita con “forma de C”, es mas ancha que la
femoral. Se divide en dos fasciculos: el AM que se une en el cdndilo femoral en la parte
superomedial y el PL que se une mas distal y lateral en el condilo femoral. La insercién
femoral esta descrita con forma de dvalo, es mas estrecha y alargada que la insercién

tibial.1=®

Figura 1 Ldmina anatomica de la articulacion de una rodilla de
caddver humano, donde ACL. Smigielski R, Zdanowicz U, Drwiega M,
Ciszek B, Williams A. The anatomy of the anterior cruciate ligament
and its relevance to the technique of reconstruction. Bone Jt J.
2016;98-B(8):1020-6.

El LCA es considerado un ligamento intraarticular, pero estd cubierto por la membrana
sinovial, por lo que son a su vez, extrasinoviales. Debido a esto no cicatriza solo. Su
vascularizacion esta mediada por las ramas del genicular medio y de ambos geniculares
anteriores.”? Los ligamentos cruzados poseen una estructura muy organizada formada
principalmente por agua y matriz de colageno, siendo la mayor parte de tipo | (90%) vy el

resto de tipo Il (10%). Ademas de fibroblastos ocasionales y sustancias como: elastina y
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A)

B)

proteoglicanos. %%’
1.2 BIOMECANICA:
El LCA es el principal estabilizador estatico de la rodilla contra la traslacion o el
desplazamiento anterior excesivo de la tibia sobre el fémur, también controla en carga la
laxitud en varo, valgo y los movimientos rotacionales. Posee una funcién propioceptiva a su

vez gracias a sus mecanorreceptores y terminaciones libres sensoriales. 1457

1.3 EPIDEMIOLOGIA:

La rotura de este ligamento sucede frecuentemente en la practica deportiva, siendo por
ende los deportistas los que tienen mas riesgos de sufrir una lesién del LCA (de dos a cuatro
veces mas). Cabe destacar que solo una minoria sufre estas lesiones por traumatismos de
alta energia o en la vida cotidiana.®*° Como dato a resaltar el sexo femenino es un factor
de riesgo frente a esto pudiendo estar relacionado con factores contribuyentes como:
biomecanica, valgo fisiolégico mas acentuado, fuerza muscular, factores hormonales vy
entrenamiento, entre otros. °=°

El mecanismo de rotura resulta de la combinacién de un valgo de la rodilla junto con la
rotacién externa del platillo tibial sobre el fémur. 871911 En determinadas ocasiones ademas
de la rotura del LCA se asocia con un esguince en el LLI y una rotura del menisco interno,

también conocido como: la triada terrible de O’Donoghue. 71

1.4 CLINICA

Lo podemos dividir segin el momento de exploracién:

Aguda: Cuando se produce la rotura del LCA el paciente presenta una tumefaccién e
impotencia funcional, dolor y derrame articular, que puede relacionarse con los hemartros
secundarios a la hemorragia tras la rotura del ligamento vascularizado. Los hemartros suelen
ser tempranos, aparecen normalmente antes de dos horas tras la lesion. %7%10.12

Crénica: la clinica tipica suele ser la sensacion de inestabilidad de la articulacidn,
definiéndose por la cantidad de ligamentos afectados, cuantos mds haya, mayor
inestabilidad presentard la misma. También podremos encontrar dolor crénico junto con
cambios degenerativos en la rodilla. %7212

1.5 EXPLORACION FiSICA Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS = DIAGNOSTICO:

La exploracién fisica de manera aguda se ve dificultada por el paciente debido a la
sintomatologia dolorosa y aunque nos permitiera la exploracién pese al dolor, si hubiera
derrame interferiria en la exploracién del cajon dificultandonos la exploracion. Hemos de
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prestar atencion a la exploracién de la interlinea articular sobre todo al origen femoral del
LLI. Hemos de descartar lesiones vasculonerviosas mediante la exploracidn de las funciones
sensitivas, motoras, la palpacién de los pulsos pedios y la exclusién de lesiones
multiligamentosas debido a traumatismos de alta energia. ’
Respecto a la patologia crénica existen tres maniobras de exploracion clinica para la
deteccion de la rotura del LCA: 2671213
Prueba del cajén anterior. Con la planta del pie apoyada en la mesa de exploracién vy la
rodilla flexionada en un angulo de 909, se colocan los pulgares en la linea interauricular
medial y lateral y los dedos indices en las inserciones medial y lateral de los musculos
femorales posteriores. Se tracciona de la tibia hacia delante observando si hay
desplazamiento bajo el fémur y cuantificandolo si lo hubiera comparandolo con la
rodilla contralateral.
Prueba de Lachman: es la mas sensible y especifica para detectar la rotura del LCA,
incluso mas que la del cajén anterior. Se sujeta el fémur distal con una mano y con la
otra en la tibia tratamos de hacer el desplazamiento anteroposterior de esta sobre el
fémur. Resultard positiva si se produce un aumento del desplazamiento anterior o si no
hay tope firme.'*
Prueba de pivot-shift es patognomodnica de la rotura del LCA. También se puede
denominar la prueba de desplazamiento o de pivote. La prueba se inicia con la
extensiéon completa de la rodilla, continuando con la flexion de la misma al mismo
tiempo que se emplea tensidn en valgo junto con la abduccién de la cadera. Resulta
positiva si la tibia se subluxa en direccion anterior respecto al fémur. Se ha de comparar
con la contralateral porque a veces existe un deslizamiento fisioldgico.
Debemos explorar la estabilidad del resto de los ligamentos que componen la articulacion
de la rodilla, los laterales mediante la rotacidén y tensién en valgo y varo, el ligamento
cruzado posterior de la misma manera pero con la rodilla en 902 de flexién.”1?
Aunque la mayoria de las roturas de LCA se diagnostican clinicamente con una buena
exploraciéon, hoy en dia no se puede justificar el no pedir una RNM aunque no tengamos
duda del diagnéstico tras la exploracion.*®71213 |3 RMN es la técnica mas utilizada para
observar la patologia ligamentosa teniendo una sensibilidad del 86% y una especificidad del
95%. Si existe patologia se observa un edema caracteristico, sobre todo en la fase aguda,

siendo indicativo de un desplazamiento debido a una lesion del LCA. Por tanto, esta prueba



de imagen ademas sirve para valorar la patologia meniscal, fracturas subcondrales y otras
lesiones que se pueden relacionar de manera directa o indirecta con la rotura del
ligamento.*”1213 |a radiografia simple sirve para descartar otras lesiones. Si existe
arrancamiento de la espina tibial anterior o del céondilo femoral lateral es un hallazgo
altamente sensible de rotura del LCA denominado: fractura de Segond. 731>, Pese a todas
estas pruebas, la considerada por excelencia para determinar la rotura del LCA es la
artroscopia. 2413
1.6 TRATAMIENTO:
En el tratamiento de la rotura del LCA hay que tener en cuenta varios factores, como la edad,
estilo de vida, comorbilidades... etc. #47.81213,16,17
De manera aguda se inmovilizard la articulacién, se realizard un drenaje articular (si es
preciso) para disminuir la cantidad de edema en la articulacién, junto con la administracién
de farmacos antiinflamatorios (AINES) para reducir el dolor. El tratamiento de manera
crénica suele realizarse de manera diferida, salvo en deportistas de alto rendimiento que se
operan de manera precoz. El Unico tratamiento para recuperar la estabilidad de la rodilla
gue proporciona el LCA es la opcidn quirargica, para ello, hay que optar por realizar una
plastia del mismo, que consiste en una técnica quirdrgica que pretende sustituir tanto
anatémicamente como funcionalmente un ligamento, sustituyendo el ligamento roto
mediante la colocacion de una estructura que remede la funcionalidad del ligamento. En el
caso de la cirugia de LCA, tenemos varias opciones para la obtencién de la plastia: autdloga,
aloplastia, heteréloga o artificial. Todas ellas tienen ventajas e inconvenientes, por lo que
debemos analizar bien las caracteristicas del paciente para seleccionar la que mejor le
conviene. Una plastia ideal se caracteriza por: tener tensién suficiente; que la fijacion sea
segura y simple; que esté disponible en tamafios diferentes; que no provoque alteraciones
inmunoldgicas; que sea estéril, es decir, sin potencial de transmisién infecciosa; que la
extracciéon de la plastia no supere la morbilidad del procedimiento y por ultimo, que sea
duradera en el tiempo.”!® Las diferentes técnicas quirdrgicas son: 2-810,13,16,15-22
Autdlogos o autoinjerto: son las plastias mas aceptadas debido a la alta
biocompatibilidad y disponibilidad inmediata durante la técnica quirdrgica. Existen
varias posibilidades, las nombraremos de la mas utilizada a la menor. La primera es la
plastia del tipo hueso-tendén-hueso (HTH) obtenida del tercio central del tendén

rotuliano. Uno de sus inconvenientes es la rotura del tenddn, el sindrome infrapatelar,



la tendinitis del rotuliano y la condropatia de rétula. La segunda mas frecuentemente
utilizada es la obtenida de la pata de ganso, tanto del semitendinoso como del recto
interno. Como inconvenientes podrian presentar: rotura del tenddn y alteracién en la
funcién de la pata de ganso. De la menor utilizada es la extraccién del tendén
cuadricipital.
Banco de hueso o aloinjerto o aloplastia. Son aquellas plastias provenientes de
donantes conservadas mediante dos procesos: la congelacién denominadas: plastias
crioconservadas y la desecacion denominandose: plastias liofilizadas. Los mas
frecuentes en orden descendente son: HTH de tenddn rotuliano, de tenddn
cuadricipital, de tendén de Aquiles y del tibial posterior. Algunos de los problemas
provenientes de esta técnica son: el potencial que posee de alteracidon inmunoldgica al
comportarse como un antigeno, el riesgo de transmisiones infecciosas, la esterilizacion
de los aloinjertos no es posible, la conservacion imprescindible de los aloinjertos; la
mejor manera es la criopreservacién porque tiene mas ventajas biolégicas al disminuir
los problemas angiogénicos de la plastia y altera menos sus propiedades.
Heterdlogo son aquellas que provienen de animales. Por ej. De vacuno. Se han dejado
de utilizar por la disminucion de casuistica y por malos resultados obtenidos tras su
plastia.
Artificiales o de origen sintético. Hay 3 posibilidades. Prétesis que no tienen la
posibilidad de transformarse en un tejido vivo al no ser ocupadas por un tejido celular.
Por ej. Goretex o Dacron. Bioldgicas que tienen posibilidad de transformacién en tejido
fibroso con la colagenizacién de la plastia. Mixtas en la que se utilizan plastias autélogas
apoyadas sobre tejido artificial mejorando asi sus prestaciones o caracteristicas
mecanicas. Han caido en desuso por algunas reacciones adversas y su elevado precio.
Fueron populares entre 1985 y 1995, pero hoy en dia quedan pocos cirujanos que las
sigan utilizando.

La operacion no es estrictamente necesaria, pero si altamente recomendada en pacientes

gue deseen llevar una vida deportiva activa, reservando la opcidn no quirdrgica para

pacientes con comorbilidades o baja demanda funcional.”1013

1.7 COMPLICACIONES:

Se clasifican segin el momento en el que suceden:29162



Serdn iatrogénicas si suceden durante la cirugia. Existiendo la posibilidad de suceder

durante:

i. La toma del injerto. En relacion a una elecciéon inadecuada del mismo,
contaminacién de este, error en el tamafo del injerto o incluso rotura del injerto
o aloinjerto. También puede suceder que durante la extraccién del injerto se
dafie el nervio safeno, produciendo patologia como la hiperestesia o
hiperalgesia.

ii. La realizacion de tuneles o&seos, por ejemplo de mayor tamafio no
correspondiéndose con el didmetro del injerto. Puede producirse una fractura
de los platillos tibiales y céndilo femoral debido a ello; lesiones condrales,
meniscales e incluso del LCP. El tunel se puede colocar en mala posicion
produciendo inestabilidad de la articulacién junto con el fallo temprano de la
misma, pinzamiento y rotura de las paredes dseas. La mala colocacién del tunel
femoral es el error quirdrgico mas comun y se considera un factor prondstico
para el fallo del injerto.

iii. La fijacién del injerto. Como por ejemplo no fijarlo a una tensiéon adecuada
provocando rotura del injerto durante la fijacidén o fallos de la misma causando
rotura de los tornillos o una colocacidon inadecuada del sistema de
tenosuspension. Se puede romper la pared lateral o la cortical posterior del
fémur si los tornillos se fijan de manera errdnea. Si el tornillo colocado es
bioabsorbible y se reabsorbe antes de completar el proceso de integracion del
injerto producira un fallo en la fijacion de este.

Serdn postquirurgicas si suceden posterior a la operacidon. Las complicaciones mas

frecuentes seran el dolor, la hemartrosis, la infeccién, inestabilidad residual, rigidez
articular o artrofibrosis, la cual se ve incrementada ante una cirugia demasiado precoz,
la rotura del injerto, en algunas situaciones la rotura de este se debe a una rehabilitacién
excesiva, problemas en la cicatrizacién y limitaciones tanto en la flexion como en la
extension, pudiendo ser lesidn tipo: ciclope.?*
En este trabajo de revisién sistematica nos centraremos en las re-roturas del LCA en
pacientes que fueron sometidos a la cirugia del LCA tanto con autoinjerto como con

aloinjerto y su reincorporacién a su actividad deportiva.
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2.HIPOTESIS:

Principal: Los injertos autdlogos presentan menor tasa de re-roturas que los aloinjertos.
Secundaria: Dentro de los autotrasplantes , los rotulianos tienen menor tasa de re-roturas

que los isquiotibiales.
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3.MATERIAL Y METODOS:

En esta revision sistematica se ha obtenido la informacion de diferentes articulos publicados
en diferentes bases de datos como: PubMed, WOS, Scopus, Scielo, EBUAH; asi como revistas
de gran impacto (revisado en el JCR: Journal Citation Reports) como: Revista Espaiiola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia (RECOT), American Journal of Sports Medicine y AAOS
Comprehensive Orthopaedic Review.

La busqueda bibliografica comenzé en diciembre del 2020 y acabd en mayo del 2021. La
revision siguid las guias PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
MetaAnalyses)?>.

En la busqueda bibliografica se han empleado las palabras clave como: ACL o anterior
cruciate ligament, allograft, autograft, anatomy, injury, reconstruction, rerupture,
techniques combinadas con “and” y “or”. Para el cuerpo del TFG ademas se incluyeron las
palabras de: football player, soccer y sports. Estas mismas palabras también se buscaron en
espafiol, pero el groso de los articulos son en inglés.

Las fuentes deben ser tenidas en cuenta, respetando siempre la metodologia cientifica y
bajo un punto de vista critico.

De esta busqueda bibliografica se ha obtenido un total de 97 fuentes, de las cuales se
descartaron 52 por no ser relevantes o no estar actualizados, utilizandose un total de 45
para esta revision.

Los detalles e informacién de las publicaciones que son utilizadas en esta revisidn

sistematica fueron exportadas a un software bibliografico denominado: Mendeley.

3.1 CRITERIOS DE ELECCION:

Los articulos repetidos en nuestras busquedas fueron descartados, se eligen en funcién de
la relevancia segun sus titulos y resimenes/abstracts. Filtramos los articulos segun los
criterios de exclusioén: (1) textos que no estén en inglés ni espafiol, (2) textos completos no
disponibles, (3) tratamiento no quirdrgico o no especificando el tipo de injerto, (4) estudios
que incluyen multiple tratamientos sin especificar el tipo de operacién, (5) tratamientos
quirurgicos en pacientes esqueléticamente inmaduros, (6) personas menores a dieciocho
afios de edad y mayores de cuarenta y cinco afios de edad, (7) trasplantes heterdlogos, (8)
trasplantes sintéticos o artificiales, (9) articulos sin evidencia clinica, (10) bibliografia mas de

diez afios atras.
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4.RESULTADOS:

Tras la revisién de los articulos dividiremos los resultados de re-roturas segin comparemos
entre auto y aloinjerto y entre injerto rotuliano e isquiotibial dentro de los autoinjertos.

Autoinjerto VS aloinjerto:
Mariscalco et al?® en su estudio de 2014 compararon los resultados entre los autoinjertos y
los aloinjertos de 143 personas, concluyendo que el autoinjerto demostré menos reroturas
que el aloinjerto. Bottoni et al?’ realizaron un estudio en el 2015 con un seguimiento de 10
afos a personas intervenidas del LCA con autoinjertos y con aloinjertos, obteniendo una
tasa de rerotura del 8.3% con los autoinjertos y 26.5% con los aloinjertos. Es decir, el
autoinjerto demostrd mayor tasa de supervivencia y mayor estabilidad funcional de la
rodilla que el aloinjerto. Jia et al?® tuvo unos resultados similares a los de Bottoni,
determinando la superioridad tanto en duracidn como en estabilidad funcional de la rodilla
frente a los aloinjertos. El estudio se realizé en el 2015, siguiendo a un total de 106 pacientes
durante 24 meses, donde la mitad de los intervenidos fueron autoinjerto y la otra mitad
aloinjerto.

Injerto rotuliano VS injerto isquiotibial:
Se podra ver los resultados mds comodamente en la Tabla 1.
Sajovic et al?® en el estudio del 2011 siguié a 64 pacientes durante 134 meses, de los cuales
se perdid el seguimiento de dos personas. En este los pacientes que sufrieron reroturas del
tenddn rotuliano fueron 4 personas de 31 (12.9%), mientras que solo dos personas de 31
del total del grupo de personas del injerto de los isquiotibiales lo sufrieron (6.45%). Wipfler
et al*%en el estudio del 2011 siguid a un total de 62 pacientes durante 105 meses, de los
cuales se perdio el seguimiento de 8 pacientes. En este los pacientes que sufrieron reroturas
del tenddn rotuliano fueron 3 de los 29 pacientes (10.34%) mientras que 3 de los 25
pacientes sometidos al injerto isquiotibial lo sufrieron (12%). En el estudio de Sadoghi et al*!
del 2011 con un total de 92 pacientes en seguimiento durante 24 meses tras la operacion 2
de los 41 sometidos a la intervencion con el tenddn rotuliano sufrio reroturas del mismo
(4.87%), mientras que ningun paciente de los 51 sometidos al injerto de tenddn isquiotibial
lo padeci6 (0%). Gifstad et al®2 en el estudio del 2013 siguid a 114 pacientes durante 84
meses, de los cuales se perdié el seguimiento de 12. En este los pacientes que sufrieron
reroturas del tenddn rotuliano fueron 2 de 52 (3.92%), mientras que del tenddn isquiotibial

fueron 3 de 51 (5.88%). Gifstad et al*3en el estudio del 2014 siguié a 45402 pacientes
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durante 36 meses, los pacientes que sufrieron reroturas del tenddn rotuliano fueron 156 de
6737 (2.31%), mientras que del tenddn isquiotibial fueron 1042 de 38666 (2.69%). Mohtadi
et al** en el estudio del 2015 siguid a 220 pacientes durante 39 meses, de los cuales se
perdié el seguimiento de 14. En este los pacientes que sufrieron reroturas del tenddén
rotuliano fueron 19 de 110 (17.27%), mientras que del tenddn isquiotibial fueron 29 de 110
(26.36%). Heijne et al* en el estudio del 2015 siguid a 68 pacientes durante 62 meses, los
pacientes que sufrieron reroturas del tenddn rotuliano fueron 3 de 34 (8.82%), mientras que
del tenddn isquiotibial fueron 4 de 34 (11.76%). Smigielski et al® en el estudio del 2016 siguid
a 206 pacientes durante 24 meses, los que sufrieron reroturas del tenddn rotuliano fueron
7 de 81 (8.6%), mientras que del tenddn isquiotibial fueron 14 de 125 (11%). Webster et
al*®en el estudio del 2016 siguid a 65 pacientes durante 180 meses, de los cuales se perdié
el seguimiento de 18. En este los pacientes que sufrieron reroturas del tendén rotuliano
fueron 1 de 22 (4.55%), mientras que del tenddn isquiotibial fueron 3 de 25 (12%).
Thompson et al*’en el estudio del 2016 siguid a 180 pacientes durante 240 meses, de los
cuales se perdid el seguimiento de 28. En este los pacientes que sufrieron reroturas del
tenddn rotuliano fueron 9 de 90 (10%), mientras que del tenddn isquiotibial fueron 16 de
90 (17.78%). Webster et al*® en el estudio del 2020 sigui6 a 142 pacientes durante 96 meses,
de los cuales se perdid el seguimiento de 14. En este los pacientes que sufrieron reroturas
del tenddn isquiotibial fueron 2 de 13 (15.4%) mientras que del rotuliano fueron 25 de 115
pacientes (21.74%). Sanada et al* en el estudio del 2021 siguié a 46 pacientes durante 36
meses, los pacientes que sufrieron reroturas del tenddn isquiotibial fueron 3 de 29 (11.11%)

mientras que del rotuliano ninguna en un total de 27 pacientes (0%).
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ESTUDIO Afo de | Disefio del | N2 de | Seguimiento | Pérdida  de | Rotura Rotura de
publicacién | estudio pacientes | en meses seguimiento | de BPTB | HT

Sajovic et | 2011 RCT 64 134 2 4/31 2/31

al.?®

Wipfler et | 2011 RCT 62 105 8 3/29 3/25

al.30

Sadoghi et | 2011 PCS 92 24 0 2/41 0/51

al.3!

Gifstad et | 2013 RCT 114 84 12 2/51 3/51

al.3?

Gifstad et | 2014 PCS 45402 36 0 156/673 | 1042/38666

al.33 7

Mohtadi et | 2015 RCT 220 39 14 19/110 29/110

al.34

Heijne et al.?> | 2015 PCS 68 62 0 3/34 4/34

Smigielski et | 2016 PCS 206 24 0 7/81 14/125

al.3

Webster et | 2016 RCT 65 180 18 1/22 3/25

al.3¢

Thompson et | 2016 PCS 180 240 28 9/90 16/90

al.3’

Webster et | 2020 PCS 142 96 14 2/13 25/115

a|38

Sanada et al*® | 2021 RCT 46 36 0 0/27 3/29

PCP: cohorte prospectiva

RCT: ensayo de control randomizado




5.DISCUSION:

La re-rotura del injerto es una complicacién muy temida tras su reparacion. Aunque el
autoinjerto rotuliano/patelar y de los isquiotibiales son opciones muy recurridas en las
operaciones del LCA, la evidencia disponible es mixta y variable sobre qué tipo de injerto se
asocia a un mayor riesgo de ruptura del injerto y reconstruccion del LCA de revision.

Autoinjerto VS aloinjerto:
En todos los estudios revisados 26728 concluye la superioridad del autoinjerto frente al
aloinjerto tanto en duracidon como en estabilidad funcional de la rodilla.
Al comparar la técnica quirurgica respecto a las complicaciones observamos que una de las
mayores complicaciones del autoinjerto es la morbilidad en funcién del sitio de extraccion
del injerto del propio paciente y mayor riesgo de osteoartritis. 27?8 Respecto a las
complicaciones de los aloinjertos destacan el aumento de fallo del mismo, pero una de las
mayores ventajas es la alta y rdpida disponibilidad del mismo junto con menor riesgo de
rigidez postoperatoria. 2728

Injerto rotuliano VS injerto isquiotibial:
Para poder comparar de una mejor manera me gustaria resaltar que lo mas adecuado seria
tener el mismo nimero de pacientes y la misma cantidad de pacientes de sexo femenino y
masculino en ambas técnicas quirdrgicas, pero conseguir ambas caracteristicas en los
articulos revisados es una utopia, por lo que diferenciaré aquellos respecto al nimero de
pacientes equitativos en ambas técnicas. Los estudios que poseen el mismo numero de
pacientes con ambas técnicas quirdrgicas a revisar son los de: Sajovic et al.?%, Gifstad et al.3?,
Mohtadi et al.34, Heijne et al.3>y Thompson et al.3”. De todos ellos, el Unico que difiere de
resultados es el de Sajovic et al.?° presentando mayor tasa de rerotura del LCA con el injerto
rotuliano que con el isquiotibial porque a largo plazo el injerto rotuliano tiene mayor
frecuencia de presentar la complicacién de la osteoartritis que favorece la rotura del mismo.
Sin embargo, en aquellos cuyo numero de pacientes en ambas técnicas
difieren330:3133,363839 coinciden la mayoria en que posee menor tasa de reroturas el injerto
de tenddn rotuliano respecto al isquiotibial. 33033363839 Sin embargo, los resultados de
Sadoghi et al.3! son al contrario, a pesar de ello, los propios investigadores refieren que no
es muy significativo por el poco tiempo de seguimiento del estudio.
En el estudio realizado por Gifstad et al.3* ademads de explicar que el prondstico del injerto

rotuliano era mejor respecto al isquiotibial, a su vez determind que fue mejor en pacientes
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adultos que en jovenes con ambas técnicas, quiza porque estos ultimos tienen menor visién
del riesgo y no suelen privarse de ninguna actividad a diferencia de los mds mayores que
suelen ser mas precavidos. Magnussen et al.*® coincide en que suele haber mayores
reroturas del LCA en pacientes jévenes, especialmente en menores de veinte afios en
comparacion con los mas adultos; es por ello que la edad es considerada un factor de futuras
complicaciones frente a las reconstrucciones del LCA sea la técnica que sea. Gifstad et al.33
segln los datos obtenidos en su estudio, donde se produjo mayor roturas del injerto en
poblacidon masculina, considera que no es relevante el sexo porque en dicho estudio la
poblacidn era mayoritariamente masculina. En el estudio de Maletis et al.*! el sexo no
mostroé diferencias significativas respecto a las roturas.

El tiempo de seguimiento puede determinar un prondstico u otro segun el tipo de poblacidn
del que se trate. Si no tenemos en cuenta el perfil del paciente, normalmente si el tiempo
de seguimiento es corto se deberia producir menor tasa de rerotura que si fuera un largo
seguimiento. Sin embargo, teniendo en cuenta las caracteristicas de cada paciente
presentard diferentes variables: los deportistas fuerzan mas la articulacion por lo que a
pesar de un tiempo corto de seguimiento se vera igualmente afectada la reconstruccién del
LCA. Sin embargo, los pacientes que llevan una vida mas sedentaria, no fuerzan la
articulacion tanto presentando menor tasa de rerotura del injerto en el mismo tiempo que
el anterior grupo. Esto se ve reflejado en el estudio de Smigielski et al.3 donde su poblacidn
deportista presenté en un seguimiento de 24 meses mayor tasa de rerotura que la poblacién
sedentaria del estudio de Sadoghi et al.3! en el mismo periodo de tiempo.

Cuando comparamos la técnica de autoinjerto respecto a su estabilidad observamos que el
injerto que presenta mayor estabilidad y menor laxitud del LCA es el injerto rotuliano.344243
Uno de los motivos de esto es que el tenddn rotuliano sea mas rigido y menos flexible por
tanto permita una estabilidad mayor de la articulacién de la rodilla ademds de restringir mas
el grado de movimiento de la misma.** Apoyando esto, dos articulos indican la reduccién de
movilidad en la extension de la rodilla con el tendén rotuliano.344%4> Por contra, los injertos
de los isquiotibiales se asocian con mayor flexibilidad y mejor rango de movimiento. 34424>
Comparando los tipos de autoinjerto respecto al dolor postoperatorio los tres articulos
seleccionados coinciden en que es mayor el dolor postoperatorio con el injerto de tenddn
rotuliano.34404245 Es por este motivo que quizd los pacientes con el injerto de los

isquiotibiales consideren volver al deporte antes que los del injerto del tenddn rotuliano,
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porque se encuentran mejor, sin molestias fisicas antes, sobrecargando la articulacidon

cuando todavia no estd bien consolidada.
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6.CONCLUSION:

Existen multiples textos comparando los resultados respecto a los tipos de trasplantes del
LCA, sin embargo existen menos comparando la vuelta al deporte y las complicaciones de
este en dicha intervencién. Sin embargo, en los pacientes no deportistas es dificil comparar
el éxito del trasplante y sus fallos porque no fuerzan la articulacién.

Respecto al objetivo de descubrir si los autoinjertos o aloinjertos del LCA son mas efectivos
para la reconstruccion del mismo en la poblaciéon activa encontramos diferencias
significativas determinando una ligera superioridad del autoinjerto frente al aloinjerto.
Después de analizar diferentes variables segun el tipo de injerto autdlogo utilizado, no
podemos determinar cual es la mejor eleccién a realizar con los mejores resultados porque
cada una, como hemos visto, tiene sus ventajas e inconvenientes.

Considero que la eleccién del tipo de injerto a realizar debe ser tomada de manera
individual, no solo por parte del médico en funcién de lo que crea que es mejor para su
paciente, sino con la aprobacién del propio paciente tras haber sido informado de las

ventajas e inconvenientes de cada tipo de intervencion.
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INTRODUCCION: HIPOTESIS:

Principal:
Injertos autdlogos = - re-roturas -2 injertos autologos

Secundaria:

Injerto rotuliano = - re-roturas =2 Injerto isquiotibial

MATERIAL Y METODOS:

Criterios de exclusion:
Bases de datos
j‘> Gu"as PRISMA = |d|0ma = NO dlSpOﬂIbI“dad
- Técnicagx no E - Tratamiento no gx
Palabras clave .
- Edad - Esqueleto inmaduro
j> Mendeley - Traspl. heterdlogo - Traspl. sintético
- Bibliografia >10 anos - Sin evidencia clinica
Figura 1 Lamina anatomica de la articulacién de una rodilla de \ j
cadaver humano, donde ACL. Smigielski R, Zdanowicz U, Drwiega M,
Ciszek B, Williams A. The anatomy of the anterior cruciate ligament
and its relevance to the technique of reconstruction. Bone Jt J.

2016;98-B(8):1020-6. 97 fuentes = 45 fuentes

RESULTADOS: DISCUSION:

Autoinjerto VS aloinjerto Autoinjerto VS aloinjerto

Mariscalco et al + Bottoni et al + Jia et al: autoinjerto — roturas. Autoinjerto > duracion + estabilidad (Mariscalco et al + Bottoni
et al + Jia et al)

Injerto rotuliano VS injerto isquiotibial Injerto rotuliano VS injerto isquiotibial

a) Mismo n° total de pacientes con cada técnica:
Sajovic et al, Gifstad et al, Mohtadi et al, Heljne et al y Thompson

Injerto rotuliano — re-roturas: Injerto isquiotibial — re-roturas: et al. > TODOS — re-roturas con injerto rotuliano.
Whipfler et al j> Sajovic et al A excepcion de: Sajovic et al.
Gifstad et al j> Sadoghi et al b) Diferente n° total de pacientes con cada técnica (Whipfler et
Gifstad et al? j> Webster et al?2 al, Gifstafad et al?, Smijielski et al, Webster et al y Sanada et al.)
Mohatdi et al La mayoria — re-roturas =2 injerto rotuliano.

3 A excepcion de: Sadoghi et al y Webster et al.
Heljne et al

Factores a comparar:. tiempo de seguimiento, perfil del
paciente y estilo de vida, estabilidad de cada técnica y su
Webster et al reduccidon en la movilidad posterior

Smijielski et al

Thompson et al

Sanada et al

SULLLL S

CONCLUSION:

No podemos determinar cual es la mejor opcion a realizar con
los mejores resultados -> cada técnica tiene sus ventajas e
Inconvenientes.

Eleccion =2 INDIVIDUAL

E: Especifica
ABREVIATURAS: Traspl: Trasplante N O

Qx: Quirdrgica
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