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INTRODUCCION

Podemos leer en el Arthroscopy de Agosto de 2018 un comentario de Freddie Fu
donde dice: “El ligamento cruzado anterior es una estructura dindmica, rica en suministro
neurovascular y compuesta de distintos paquetes que funcionan de forma sinérgica para
facilitar la cinematica normal de la rodilla. Caracterizado por la morfologia individual, el ACL
esta inherentemente sujeto a la anatomia y las variaciones morfolégicas y envejecimiento
fisiologico” (1)

Debemos por tanto ser conscientes de la dinamica particular de este importante
ligamento en cuanto a futuros estudios que nos ayuden a aclarar cual es la mejor de las
posiciones. ;Existe un mejor posicionamiento sobre el resto? ¢ Influye ese posicionamiento
en la maduracién y supervivencia del injerto, o sélo en la estabilidad y resultados clinicos y

de satisfaccion?

La lesién del LCA presenta una incidencia aproximada de 1/3000, alcanzando una
incidencia de 1/1750 en el intervalo de edad de 15-45 afios, siendo el segundo ligamento
mas frecuente en lesionarse en la rodilla, por detras del ligamento lateral interno(2). La gran
mayoria de estas lesiones se producen durante la practica deportiva. La fuerza deformante
en valgo con la rodilla en semiflexion y el pie apoyado es la principal causa de dicha lesién,
pudiendo también producirse por un mecanismo de hiperextension o incluso (aunque menos
frecuentes) por fuerzas en varo, asociadas a fuerza de rotacion con el pie en apoyo.

Como senalaba Testut (3) cada uno de los ligamentos cruzados presenta una doble
oblicuidad, pues no solo son oblicuos entre si, sino que también lo son con los ligamentos

laterales; el LCA lo es con respecto al ligamento lateral externo mientras que el ligamento
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cruzado posterior lo es respecto al lateral interno. La relacion de longitud es constante entre
ambos cruzados (4). Esta disposicién permite que ambos cruzados tiren de los céndilos
femorales para que resbalen sobre las glenoides tibio-meniscal en sentido inverso de su
rodadura, escenificando el clasico concepto de atornillado o roll-back.

El LCA se inserta, distalmente, en el area preespinal de la cara superior de la
extremidad proximal de la tibia para terminar, proximalmente, en la porcion posterior de la
superficie interna del condilo femoral externo.

El riego sanguineo del LCA proviene principalmente de la arteria geniculada media;
pero la parte distal del ligamento también recibe flujo de las arterias geniculadas inferiores
medial y lateral (5). La vascularizacion del ligamento no es homogénea, la parte proximal
recibe mas flujo sanguineo (6). La region fibrocartilaginosa en la porcién anteromedial del
ligamento es avascular asi como también las areas fibrocartilaginosas de la insercion; ésta

tampoco recibe vasos a través del hueso subcondral.
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Histolégicamente el ligamento cruzado esta formado por una amplia red de colageno

que representa aproximadamente dos tercios de su peso en seco. El 90% de este colageno
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es tipo | y el resto es tipo lll. El colageno se dispone en multiples haces de aprox. 20um de
ancho agrupados en fasciculos de hasta 400 um. El tercio restante esta formado por
fibroblastos, elastina y proteoglicanos. En condiciones normales, el agua representa el 60%
del peso.

El LCA presenta una estructura multifibrilar (7) (8) con diferentes fasciculos que
mantienen tensiones distintas segun el grado de flexion de la articulacién de la rodilla. Los
hermanos Weber ya sefalaron en 1895 que el LCA esta compuesto por dos fasciculos, y
que son funcionalmente diferentes (9). Desde entonces se ha hablado del fasciculo
anteromedial (AM) y el posterolateral (PL) (10) (11), que también se aprecian en el

desarrollo fetal (12).

La terminologia de AM y PL viene determinada en funcion de su insercion en la tibia
y por su tensién funcional en el movimiento de flexion de la rodilla, siendo la porcién
antero-medial la estabilizadora del cajén anterior, con la rodilla en flexion entre 0° y 90°. El
fasciculo PL se tensa en extensiéon y el AM lo hace en flexiéon. Cuando la rodilla esta en
flexion, la insercion femoral del LCA se dispone mas horizontal tensando el fasciculo AM y
relajando las fibras del PL (13) (14). La restriccion de la rotacién interna esta controlada por

el fasciculo PL. Con la rodilla en extension los fasciculos AM y PL estan paralelos y giran
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sobre uno mismo cuando la rodilla se flexiona (15). Es decir que durante la flexion se
produce una torsion del ligamento de 180° pero ademas el LCA derecho y el LCP izquierdo
giran en el sentido de las agujas del reloj, mientras que el LCA izquierdo y el LCP derecho

lo hacen en sentido contrario.

El origen del LCA en la cara interna del céndilo femoral externo es una fosa eliptica
con muchos orificios vasculares. Las inserciones suelen ser, para ambos fasciculos,
circulares u ovales y muy parecidas en tamafio. EIl AM se origina en la parte mas anterior y
proximal del fémur y se inserta en la parte anterior de la espina tibial. Por su parte, el PL
tiene un origen mas distal y ligeramente posterior en el fémur para terminar disponiéndose
en la tibia en una posicidén posterior en relacion al AM. Las areas de insercion femorales del
LCA para las fibras AM y PL son mayores en el hombre que en la mujer y en las rodillas
izquierdas que en las derechas (16).

Para reconstruir el LCA se han descrito métodos con injertos autélogos utilizando
tenddén del musculo semitendinoso o del recto interno o de ambos, asi como del tracto

iliotibial y fascia lata o del tenddn rotuliano. Utilicemos uno u otro autoinjerto se requiere una
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fijacion estable para evitar el movimiento de la plastia en el interior del tunel, siendo
cruciales las 12 primeras semanas tras la cirugia (17). El injerto pasa por diferentes fases
en cuanto a la integracién del injerto. Comienza con una primera fase de necrosis en el
centro del injerto e hipocelularidad, para luego continuar con la fase de proliferacién donde
existe una gran actividad celular con abundante aglomeracion de fibroblastos. Sigue esta
fase con la remodelacién, periodo de menos resistencia de la plastia mientras se va
reorganizando estructuralmente (18). Por su parte, la ligamentizacion consiste en la
adaptacion funcional que tiene lugar en la plastia para transformarse en el ligamento al que
sustituye.

Resulta determinante el sistema de fijacion implantado hasta que se produce su
integracién biolégica. En las primeras semanas tras la reconstruccidén esta aseveracion es
cuando tiene mayor relevancia.

Los injertos de tendones y ligamentos tienen la capacidad de adaptarse a las nuevas
condiciones de trabajo, como respuesta a los cambios de tension y movimiento, cambiando
sus propiedades mecanicas y su estructura. Hablaba antes de la “ligamentacion”, que fue
descrita por Amiel y col.(19) describiendola como la adaptacién funcional que tiene lugar en
un injerto tendinoso para convertirse en el ligamento al que sustituye. Una vez implantado el
injerto, la respuesta vascular inicial se produce de forma inmediata y continta durante 2 0 3
dias; pasado un periodo inicial de vasoconstriccion se produce una dilatacién de los vasos
alrededor del area lesionada (20)

Desde el punto de vista mecanico, una buena fijacion del LCA debe cumplir unos
requisitos de resistencia y rigidez, de manera que se evite el fracaso de la plastia antes de
que se produzca la fijacion bioldgica.

Se clasifican los mecanismos de fijacion femoral del injerto de LCA en funcién del

lugar de aplicacion de las fuerzas y la distribucidn de las mismas, dentro de tres tipos:
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1. fijacion por compresion

2. por transfixion

3. por suspension:
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e suspension cortical (el hueso cortical soporta la carga)

e suspension esponjosa (la carga es soportada por el hueso esponjoso)
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e suspension cortico-esponjosa (las cargas se reparten entre ambas zonas).

il

MUESTRA REVISADA - OBJETIVOS - METODOLOGIA

La propuesta de estudio es para la realizacion de un ensayo clinico randomizado
prospectivo. Se procedera a la seleccion de pacientes exclusivamente procedentes de la
Mutualidad de Futbolistas de la Federacion Espafiola de Futbol. Se realizara una asignacion
aleatoria simple, estableciéndose dos grupos. En cada grupo, y para conseguir una
significacion estadistica teniendo en cuenta la posible poca variabilidad de efecto, se
incluiran 30 pacientes, sin tener en cuenta lateralidad de la lesién ni sexo.

e Grupo A: pacientes con diagndstico de rotura del Ligamento Cruzado Anterior, que

se trataran mediante reconstruccion aislada de dicho LC mediante injerto autélogo
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de semitendinoso y recto interno y fijacion femoral del mismo con sistema
suspensorio extracortical y 8 mm de grosor.

e Grupo B: pacientes con diagnéstico de rotura del Ligamento Cruzado Anterior que se
trataran mediante reconstruccion aislada de dicho LC mediante injerto autélogo de
semitendinoso y recto interno y fijacion femoral del mismo con sistema tipo

suspensorio corticoesponjoso crosspin y 8 mm de grosor.

Limitar la muestra a pacientes con tuneles de 8 mm, responde al intento por evitar un
posible sesgo en cuanto a la posible influencia del tamano de los tuneles en la resistencia y
supervivencia del neoligamento, segun se desprende de los trabajos en ovejas de R.
Sanchez Hidalgo y F. Forriol (21). Todo ello a pesar de que en dicho trabajo no encontraron

diferencias de "ligamentacion” segun el tamafo del tunel.

Se les aplicara a todos los pacientes el siguiente protocolo de recuperacion

acelerada:

I. FASE I: (0-2 SEMANAS).

Se inicia antes del alta hospitalaria:

1. Extension completa precoz.

2. Carga precoz con ayuda de 2 muletas.

3. Iniciara ejercicios de flexion activa hasta 90°.

4. Movilizacion activa de tobillo en flexo-extension.
Tras alta:

1. Muletas.

2. Carga precoz: bipedestacion en 24h y deambulacion en 48h.
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3. Control del dolor e inflamacion: aines, crioterapia, tens.

4. Rango de Movilidad Articular: activo y activo asistido de 0° a 90°.

5. Movilizacion patelar y de cicatriz.

6. Potenciaciéon de cuadriceps.

7. Propiocepcion: se inicia de forma precoz en la 12 semana aprovechando el inicio del

apoyo.

FASE Il (3-8 SEMANAS):

1. Retiramos muletas.

2. Trabajo de core.

3. Ejercicios en cadena cinética cerrada (bici).

4. En cadena abierta: para cuadriceps restringimos en los ultimos 30-40° de extension las
primeras 6 semanas.

5. Movilizacion de la patela y continuamos ganando flexion.

6. Propiocepcién: apoyo unipodal y bipodal en plano inestable.

FASE Il (8-12 SEMANA):

1. Rango de Movilidad Articular activos en flexion y extension sin apoyo de la sana.
2. Movilizacion patelar.

3. Potenciacion muscular.

4. Trabajo de core.

5. Iniciar trote.

FASE IV (DESPUES DE 12 SEMANAS):
1. Rango de Movilidad Articular sin restricciones.

2. Potenciacion muscular en cadena abierta.

Bruno Longo Rubio
Trabajo Fin de Méster Universitario en Patologia de la Rodilla (2017-2018)

Universidad Internacional de Andalucia

Universidad Internacional de Andalucia, 2019



3. Progresion en ejercicios de agilidad: cambios de ritmo y direccion, carreras laterales,
saltos.
4. Se puede reincorporar al ciclismo y natacién.
5. Inicio progresivo del entrenamiento especifico para su actividad deportiva previa.
FASE V (5 A 6 MESES).
Retorno a su actividad deportiva si:
e ROM completo.
e Rodilla estable.
e Se ha completado el programa de agilidad y entrenamiento y se ha conseguido una

fuerza del 85-90% de cuadriceps e isquiotibiales respecto a la contralateral.

Consideraciones generales del protocolo de recuperacion acelerada
-15-20 minutos de hielo tras ejercicio en todas las fases.
-Analgesia post-sesion cuando sea necesaria.
-El paso de una fase a otra dependera de la progresién del paciente y estara marcada por el

cirujano y fisioterapeuta

Los pacientes realizaran seguimiento clinico para control evolutivo en consulta
segun necesidades.
Se realizara resonancia magnética de la extremidad intervenida a los 6 meses de la
cirugiay a los 18 meses de la misma. Se analizaran y seran objeto de comparacion:
e La posicion de la plastia dentro del tunel, movimientos y desplazamientos intra tunel
e Aparicidn de tejidos interferenciales hueso-plastia
e Sefal de la plastia (22): Para comparar la diferencia de integracién, se medira su

intensidad de sefial. La zona de medicidn sera en tres zonas diferentes del tunel
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femoral de las imagenes oblicuas coronales: region proximal, region media y region
distal. La intensidad de senal media y las desviaciones estandar se registraran en
base a los pixeles de la imagen como intensidad de sehal absoluta con una
precision de medicién de un decimal. Se calculara el cociente sefial / ruido (SNQ),
con SNQ = [sefal (sitio especifico del injerto) - sefal (PCL)] / sefial (fondo) (23). Las
relaciones SNQ menores indican un menor contenido de agua y, teéricamente, una
mejor madurez y curacion del injerto.
e El grosor de la misma (aumento o disminucidn con respecto a la cirugia)

e Aparicidn de lisis 6sea peri-injerto.

El plano de imagen coronal oblicuo se define en paralelo a la linea de Blumensaat.

Se registraran igualmente aquellas complicaciones quirdrgicas que puedan
surgir durante el perioperatorio:

e Infecciones, tanto superficiales como intraarticulares. Dependiendo del
momento de la infeccion, en caso de las agudas, el paciente sera excluido
del estudio por considerar dicha infeccion como factor alterante de la
integracion tendinosa y por tanto llevar a errores sistematicos de muestra.

e Artrofibrosis

e Re-rotura

e Tiempo transcurrido hasta retomar la actividad previa a la cirugia

RESULTADOS

Bruno Longo Rubio
Trabajo Fin de Méster Universitario en Patologia de la Rodilla (2017-2018)
Universidad Internacional de Andalucia

Universidad Internacional de Andalucia, 2019



De cada grupo de analisis se obtendran datos de:

e patologia concomitante
e fracturas previas
e lesiones tendinosas previas
e densitometria 6sea prequirdrgica
e escalas y test de valoracion:

1. KT-1000

2. Escala International Knee Documentation Committee “IKDC”

3. Lysholm
e La posicion de la plastia dentro del tunel
e Movimientos y desplazamientos intra tunel
e Aparicion de tejidos interferenciales hueso-plastia
e Senal de la plastia en tres zonas diferentes del tinel femoral
e El grosor de la plastia (aumento o disminucién con respecto a la cirugia)
e Aparicién de lisis 6sea peri-injerto
e Infecciones (tanto superficiales como intraarticulares)
e Artrofibrosis
e Re-rotura
e Tiempo transcurrido hasta retomar la actividad previa a la cirugia

Con todos estos datos, se deberan elaborar tablas comparativas y aplicacién de

parametros estadisticos segun interés, para discernir significacion estadistica si la hubiera.

Bruno Longo Rubio
Trabajo Fin de Méster Universitario en Patologia de la Rodilla (2017-2018)
Universidad Internacional de Andalucia

Universidad Internacional de Andalucia, 2019



HIPOTESIS DE TRABAJO - HIPOTESIS NULA

En funcién de los resultados obtenidos se elaboraran las conclusiones pertinentes,
que podrian sugerir 0 no recomendaciones para la practica habitual. Planteamos como
hipétesis nula la no diferencia en el sistema de suspension de la plastia en el tinel femoral
como factor diferenciador en cuanto a la integracion, maduracién y supervivencia de la
plastia, y su repercusién en la satisfaccion clinica del paciente y su reincorporacion a la vida
previa. En trabajos anteriores, incluidos de experimentacion en laboratorio con animales, no
se ha conseguido demostrar que la plastia tenga una integracion diferente en el hueso en
funcion del sistema de fijacion. Tampoco en el diametro del tunel. Si podria tener que ver
mas la longitud del tunel, que la compresion del tenddn contra el hueso. Todo esto poniendo
la mira en la integracién de la plastia y su ulterior segmentacion, asi como la supervivencia
a largo plazo de la plastia. De todas maneras, sigue estando en duda la implicacion de
todos estos parametros en la vida diaria del paciente, en las escalas de satisfaccion y en las
escalas y mediciones de fuerza, movilidad y estabilidad a la hora de retomar la actividad

deportiva previa.
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