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Cirugia de revision de plastia de ligamento cruzado anterior

Revision surgery of anterior cruciate ligament plasty
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RESUMEN. Introduccidn: las lesiones del ligamento
cruzado anterior (LCA) continGian en aumento entre la po-
blacion general y deportistas que practican fatbol soccer y
americano en donde se encuentra 53% del total de los casos;
la incidencia anual es de 70 por cada 100,000 personas. La
incidencia de estas lesiones ha ido en aumento en mujeres,
probablemente por el incremento de la participacion deporti-
va. Objetivo: documentar las causas de fracaso de plastia de
ligamento cruzado anterior (LCA), asi como el diagnoéstico,
técnica quirdrgica, cuidado postquirdrgico de una cirugia de
revision de plastia LCA. Material y métodos: se ha realizado
una busqueda de informacion relevante, articulos de investi-
gacion originales, ensayos clinicos y revisiones en revistas
indexadas. Resultados: las lesiones del ligamento cruzado
anterior continGian en aumento entre la poblacion general y
deportistas que practican futbol soccer y americano principal-
mente; en este grupo de la poblacién encontramos 53% del
total de los casos. El estdndar de oro para su tratamiento es la
reconstruccion del ligamento por via artroscopica. La cirugia
de reconstruccion de LCA presentan buenos resultados, se es-
tima 75-90% de éxito. Los fracasos a largo plazo de la repa-
racion de ligamento cruzado anterior representan de 5-25%.
Dentro de los factores asociados a este fracaso encontramos
errores técnicos, antecedentes traumaticos, factores biologi-
cos, entre otros. Conclusiones: en la cirugia de revision de
LCA se pueden lograr buenos resultados con respecto a la es-
tabilidad del injerto, regreso al juego y estabilidad funcional
de la rodilla, pero los resultados son generalmente inferiores
a los de la reconstruccion primaria del LCA.

ABSTRACT. Introduction: anterior cruciate
ligament injuries (ACL) continue increasing in frecuency
in the general population and sportmen who practice
soccer and american football where we can locate
53% of the total of cases, the annual incidence is 70
per 100,000 persons. The incidence of this injuries has
being increasing in women probably of the increase of
the participation in such sports. Objective: to document
the causes of anterior cruciate ligament (ACL) plasty
failure, as well as the diagnosis, surgical technique,
and postoperative care of a revision ACL plasty
surgery. Material and methods: a search for relevant
information, original research articles, clinical trials,
and reviews in indexed journals was performed. Results:
anterior cruciate ligament injuries continue to increase
among the general population and athletes who play
soccer and American soccer mainly, in this population
group we found 53% of the total cases. The gold standard
for treatment is arthroscopic reconstruction of the
ligament. ACL reconstruction surgery has good results,
with an estimated 75-90% success rate. Long-term
failures of anterior cruciate ligament repair represent
5-25%. Among the factors associated with this failure
are technical errors, traumatic antecedents, biological
factors, among others. Conclusions: in ACL revision
surgery good results can be achieved with respect to
graft stability, return to play and functional stability of
the knee, but the results are generally inferior to those of
primary ACL reconstruction.
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Introduccion

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) conti-
nlan en aumento entre la poblacién general y deportistas que
practican futbol soccer y americano en donde se encuentra
53% del total de los casos; la incidencia anual es de 70 por
cada 100,000 personas. La incidencia de estas lesiones ha ido
en aumento en mujeres, probablemente por el incremento de la
participacion deportiva.’ El estandar de oro para su tratamiento
es la reconstruccion del ligamento por via artroscépica.’

La cirugia de reconstruccion de LCA presentan buenos
resultados; se estima 75-90% de éxito, con una tasa de re-
vision de 1.5-20%." Actualmente, la cifra de reconstruccion
de LCA sigue en aumento; pero, a pesar de la mejoria de la
técnica quirdrgica, conocimiento de las estructuras anatomi-
cas y la destreza de los cirujanos articulares, también ha in-
crementado el nimero de cirugias de revision.® Los indices
de fracaso de la reconstruccién de ligamento cruzado ante-
rior oscilan entre 4.1 y 20%; asimismo, el riesgo de nueva
rotura después de la cirugia de revision puede alcanzar 8%.*

Causas de fracaso

Las causas de fracaso de plastia primaria de ligamento
cruzado anterior se clasifican segun su temporalidad en:

Corto plazo: dentro de los primeros seis meses poste-
riores al procedimiento quirdrgico. La causa del fracaso se
relaciona intimamente con falla en los implantes de fijacion,
falla de la técnica quirurgica, rehabilitacion agresiva o rein-
corporacion prematura a la actividad fisica.®

Mediano plazo: se presentan después de los seis meses
posteriores al procedimiento quirdrgico y antes de los 12
meses, intimamente asociado a falla técnica y posiciona-
miento de los tdneles.®

Largo plazo: se manifiestan después de 12 meses de la
reparacion primaria y representan 5-25%. Este fracaso estéa
intimamente relacionado con un nuevo evento traumatico.>®

La etiologia de los fracasos puede clasificarse segiin sus
causas:

Errores técnicos: colocacion de tuneles de una forma
no anatomica, mala seleccion del injerto o una fijacion in-
suficiente.

Traumaticos: nuevos traumatismos en el postoperatorio.

Bioldgicos: fallo en la incorporacién del injerto, infec-
cion, artrofibrosis.

Otras: rehabilitacion agresiva, estado previo del carti-
lago articular y meniscos, omision en diagnostico y/o trata-
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miento de otras patologias articulares, motivacion y expec-
tativas del paciente.’

El riesgo de ruptura de LCA posterior a una plastia es
mayor en pacientes menores de 25 afios, con hiperlaxitud
ligamentaria y generalmente pacientes femeninos.®

Diagnostico

La evaluacion del fracaso de la reconstruccion del LCA
debe incluir interrogatorio detallado, exploracion fisica y
examenes complementarios para determinar la causa y el
potencial de recuperacion.®

Se deben tomar en cuenta los siguientes factores de ries-
go para establecer un diagndéstico oportuno: sexo femenino,
edad, nivel deportivo, hiperlaxitud ligamentaria, slope tibial
y lesiones asociadas. Dentro de la exploracion fisica e inte-
rrogatorio es importante determinar si el paciente ha tenido
inestabilidad persistente o algiin nuevo evento traumatico.®

Posicion y colocacion de los tuneles

Se recomienda realizar radiografias simples anteropos-
teriores, laterales, vistas de Rosenberg, esto para hacer evi-
dente el grado de pinzamiento articular y las dimensiones de
la escotadura y sistematicamente radiografias de alineacion
de la extremidad para evaluar la alineacién simple coronal y
la pendiente tibial. Se realiza una resonancia magnética para
evaluar la integridad del injerto y las lesiones meniscales y
condrales concomitantes. También se obtiene sistematica-
mente una tomografia axial computarizada para evaluar la
posicién del didametro de los tlneles de reconstruccion, dada
su mayor fiabilidad que otros métodos de imagen.®

Todo lo anterior es clave en el momento de disefiar la nue-
va estrategia quirrgica. En algunas ocasiones, en que el dolor
es un sintoma prioritario, la préctica de una gammagrafia 6sea
puede también ayudar a comprender el origen del problema.*

Tabla 1: Clasificacion de los injertos mas utilizados en plastia

de ligamento cruzado anterior primaria y de revision.

Autoinjertos Aloinjertos

Tendon patelar (HTH) Aquiles
Tendon patelar

Tendones isquiotibiales Isquiotibiales

Tenddn cuadriceps
Tibial anterior o posterior
Fascia lata

Tendon de cuadriceps

HTH = hueso-tendon-hueso.
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Tipos de injerto

Existen diversos tipos de injerto (7ubla 1), la eleccion de
cada uno de ellos depende de las caracteristicas propias de
cada paciente.

Para que un injerto sea considerado idéneo para realizar una
plastia del LCA debe cumplir las siguientes caracteristicas:

1. Resistencia para que permita la fijacion rigida y a las cargas
ciclicas.

2. No sufra movimiento dentro del tinel.

3. Répida integracion.™

Tendon rotuliano (HTH)

El injerto se obtiene del tercio central del tenddn patelar
con la pastilla 6sea de patela y tuberosidad tibial adyacente
en los extremos respectivos.'?

Las ventajas de este injerto radican en la incorporacion
mas temprana de la pastilla dsea, en un estimado de seis
semanas, su fijacion es segura; estas caracteristicas permiten
una rehabilitacién mas agresiva y un retorno deportivo mas
rapido. Ventajas adicionales a las antes descritas es que no
altera la funcion de los isquiotibiales sanos y se asocia a
disminucion de costos en los medios de fijacion.*

Las desventajas son riesgo de fractura patelar, fractura de la
tibia, dafio articular del cartilago patelar y la rotura tendinosa.
Este injerto se ha asociado a un mayor riesgo de dolor en la
cara anterior de la rodilla, con una incidencia de 17.4 a 47%.*

Este injerto proporciona una resistencia 168% mayor que
la de un LCA nativo."

Tendones isquiotibiales

Este injerto se obtiene de los tendones de insercién de
los masculos semitendinoso y gracilis. Las ventajas se aso-
cian a un procedimiento mas estético, con mayor resistencia
biomecanica del injerto en cuadruple banda y menos dolor
en zona donante. Entre las principales desventajas se debe
de considerar que el diametro no es predecible, lo que se
asocia a mayor riesgo de rerrotura en injertos con diametro
inferior a 8 mm; la integracion del tendon al hueso es lenta,
alrededor de 12 semanas; menor resistencia en la fijacion."

Tendon cuadriceps

Es el injerto menos popular; sin embargo, es una alter-
nativa viable para la reconstruccion del LCA. Se toma con
una pastilla 6sea, de 10 x 20 mm, de la patela proximal y re-
secando aproximadamente 7 cm de tend6n hacia proximal.
El tendon cuadriceps tiene la ventaja de ofrecer una mayor
area de seccion transversal para la porcion intraarticular del
injerto, otorgando buenas propiedades biomecanicas. Menor
incidencia de dolor anterior postoperatorio, pero puede ge-
nerar una cicatriz antiestética; ademas, existe la posibilidad
de generar debilidad muscular postoperatoria.*?
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Aloinjerto

La gran ventaja de los aloinjertos es evitar la morbilidad de
la zona dadora. Sin embargo, presenta el riesgo potencial de
transmision de enfermedades y, por esta razon, existe un estric-
to control del tejido procurado y del historial médico del do-
nante. El aloinjerto ofrece una amplia variedad de alternativas,
con diversidad de tamafios, permitiendo elegir segdn la lon-
gitud, el grosor, la resistencia y el tipo de fijacion.*? EI tendon
patelar y el tenddn de Aquiles son los més utilizados. El aloin-
jerto necesita mayor tiempo de incorporacion y tiene menor re-
sistencia biomecénica inicial comparado con los autoinjertos.*®

Técnica quirdrgica

Un desbridamiento completo es fundamental para la vi-
sualizacion y para el éxito de la reconstruccion del LCA de
revision. Ambos puntos de fijacion del injerto anterior deben
visualizarse y desbridarse para definir claramente su ubica-
cion y el implante de fijacion. Una lesion de ciclope o cual-
quier injerto residual debe resecarse completamente antes
de continuar con el procedimiento. Se debe visualizar bien
la estructura intercondilea y se debe resecar cualquier cica-
triz hipertréfica. Una remodelacion del surco intercondilea
previa puede ofrecer informacion sobre la mala posicion del
thnel 6seo y el mecanismo de falla del injerto. Sin embargo,
es posible que se requiera una plastia de la escotadura inter-
condilea para permitir una visualizacion de la superficie para
la preparacién anatémica del tanel y, en casos raros, de una
configuracion del surco intercondileo estrecho.*®

En general, todos lo suelto debe retirarse independientemen-
te de su ubicacion. La determinacion de si es necesario retirar
el implante esté relacionada con la posicion de los tineles de la
plastia anterior de LCA. Si los taneles de la cirugia previa estan
significativamente mal colocados y se pueden perforar tuneles
completamente nuevos, preferimos dejar el dispositivo de fija-
cion anterior en su lugar. En la mayoria de los casos, el tunel
tibial es el méas problematico, ya que éstos suelen interferir con el
tinel de revision y la fijacion del injerto. El tinel femoral gene-
ralmente esta mal alineado, lo que permite la preparacion de un
tUnel completamente nuevo en una ubicacion anatomica.*®

La preparacion del tinel femoral se hace con abordaje a
través de la cara medial del condilo femoral lateral mediante
una técnica de portal. El centro del nuevo tinel femoral se
puede localizar en el centro de la huella si se han conserva-
do los méargenes de la huella del ligamento nativo.*’

Para la preparacion del tanel tibial, se puede utilizar una
abertura intraarticular relativamente anatémica con un tanel
de ensanchamiento modesto y rellenarlo con un injerto con
un area de seccidn transversal grande en un abordaje de un
solo tiempo. La huella tibial del LCA se extiende anterior-
mente al ligamento intermeniscal, lo que permite una posi-
cion més anterior del nuevo tunel tibial.*®

Los sitios de fijacion son el componente mas débil de
la reconstruccion del LCA de revision, generalmente son la
causa de fallas biomecéanicas tempranas. Se debe evaluar la
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calidad del hueso del sitio de fijacion del injerto y el tamafio
del injerto en comparacién con el diametro del tdnel para
lograr una fijacion adecuada. Puede ser dificil obtener una
fijacion adecuada si hay pérdida 6sea o poca reserva dsea en
el sitio de fijacion. Si la reserva dsea esta comprometida y la
calidad de la fijacion de interferencia es modesta, la fijacion
debe aumentarse con un dispositivo suspensorio, como un
tornillo, poste o una grapa para la fijacion del ligamento.*°

Cuidados postoperatorios

No existe un protocolo de rehabilitacion estandarizado
para la cirugia de revision de LCA. Existen diferentes facto-
res que modifican el curso de la rehabilitacion, como la edad,
expectativas deportivas, tipo del injerto utilizado, calidad de
reserva @sea y causa que se asocio al fracaso de la reconstruc-
cién primaria. Sin embargo, existen algunos principios que
hacen énfasis en la recuperacion de los arcos de movimiento,
la fuerza del cuédriceps y una incorporacién paulatina a las
actividades sin exceder los limites de los tejidos.*°

El rango completo de movimiento debe lograrse a las
seis semanas; en este punto, el paciente debe soportar todo
el peso y el injerto debe ser lo suficientemente fuerte como
para progresar a ejercicios. La carrera y las actividades mas
agresivas que incluyen cortar y pivotar deben retrasarse por
un minimo de seis meses, dependiendo de la calidad de la
reserva 0sea y la causa del fracaso anterior. No se recomien-
da volver al juego competitivo antes de los nueve a 12 me-
ses después de la operacion.*®

Conclusiones

La cirugia de revision del LCA es un problema quirdrgico
complejo y desafiante para el cirujano articular y el personal
de rehabilitacion. Un resultado clinico favorable depende del
reconocimiento y tratamiento de todos los factores que pre-
disponen al fracaso del injerto, asi como de la capacidad para
lograr con éxito un injerto de LCA anatémico incorporado bio-
I6gicamente. Los desafios técnicos incluyen implantes previos,
opciones de injerto limitadas, tineles mal posicionados, expan-
sion del tinel y lesiones meniscales y ligamentosas asociadas.

En la préctica profesional podemos encontrar una diver-
sidad de pacientes con diferentes caracteristicas, que po-
drian agruparse en dos grupos. El primer grupo no tiene una
lesion ligamentaria concomitante con menisco y cartilago
articular intactos; estos casos tienen una alta tasa de éxito en
cuanto a estabilidad y retorno a las actividades funcionales.
El segundo grupo se ha asociado con meniscectomia parcial
o completa, dafio del cartilago articular o procedimientos
quirdrgicos adicionales; estos casos son mas complicados y
es frecuente encontrar malos resultados.

En general, se pueden lograr buenos resultados con res-
pecto a la estabilidad de la rodilla y el regreso al deporte,
pero los resultados son generalmente inferiores a los de la
reconstruccion primaria del LCA.
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