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Resumen.—Los autores hacen una revisién de los diferentes implantes usados para
la sustitucién intraarticular del ligamento cruzado anterior (LCA). Se analizan los in-
jertos autologos, los materiales sintéticos y los aloinjertos tendinosos. Nos encontramos
ante un tema sujeto a controversia, aunque la tendencia actual es el uso de autoinjer-
tos de hueso -tendén rotuliano- hueso. No obstante, ninguno de los tejidos sustitutivos
puede remedar por completo la anatomia del LCA original.
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INTRAARTICULAR IMPLANTS SELECTION IN THE MANAGMENT OF ANTERIOR
CRUCIATE LIGAMENT INJURIES

Summary.—The authors review the different implants used for the intra-articular
substitution of the anterior cruciate ligament (ACL), analyzing the autologous grafts,
synthetic materials and tendinous allografts. We find ourselves facing a controver sy,
although the present tendency is the use of bone-patellar tendon-bone autografts. None
of the substituted tissues, however, can completely resemble the anatomy of the origi-

nal ACL.
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INTRODUCCION

El tratamiento de las roturas completas del
ligamento cruzado anterior (LCA), tanto agudas
como crénicas, ha suscitado infinidad de opinio-
nes, muchas veces contrapuestas. Frente a au-
tores (1,2,3,4,5) que afirman obtener resultados
razonablemente buenos tras el tratamiento con-
servador de las roturas completas agudas, la
mayoria (6,7,8,9,10,11,12) consideran que los re-
sultados del tratamiento conservador en gente
joven y activa no son satisfactorios.

Esta disparidad de resultados puede ser de-
bida a varios factores: a) extension de la lesion
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original e inestabilidad asociada, b) método de
tratamiento conservador usado (no hacer nada,
uso de yesos, movilizacion temprana y rehabili-
tacion intensiva), ¢) edad y nivel de actividad
de los pacientes estudiados y d) utilizacion de
escalas de valoracion diferentes. Sin embargo,
Barrack y cols.(13) realizaron un estudio del
tratamiento conservador (ortesis y rehabilita-
cién controlada) en pacientes jévenes y activos
con roturas completas aisladas del LCA. El
tiempo medio de seguimiento desde la produc-
cion de la lesion hasta el momento de la valo-
racion fue de 38 meses, encontrando un 11% de
resultados excelentes, un 20% de resultados
buenos, un 15% de resultados regulares y un
54% de malos resultados. El 35% de sus pacien-
tes precisaron de un procedimiento quirdrgico
posterior para reparar el LCA. Estos autores
concluyen que el tratamiento conservador de las
roturas completas del LCA en pacientes jovenes
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gue desean volver a desempefiar una actividad
fisica importante se traduce en resultados insa-
tisfactorios.

En el afio 1938 Ivar Palmer (14) presenté
una técnica para la sutura primaria en casos
de roturas agudas del LCA, técnica que fue am-
pliamente aceptada durante muchos afios. Pero
pronto se empezd a poner en duda la validez de
las reparaciones primarias del LCA cuando la
rotura se producia en el tercio medio del liga-
mento, cosa que ocurre en la mayor parte de
los casos. El debate se centraba en el alto indi-
ce de fracasos a largo plazo de las suturas pri-
marias (15,16) a pesar de que a corto plazo
los resultados eran buenos. Las razones de es-
tos fallos podrian ser: a) proteccion insuficiente
de la reparacién, b) generalmente se trata de
roturas "en estropajo" (cabos deshilachados), c)
pobre vascularizacion del LCA, que se ve agra-
vada por la isquemia producida por las suturas,
d) dafio de los propiorreceptores, unido a la ma-
la inervacion del tejido cicatricial resultante, o
qgue se traduce en una pérdida de los reflejos
propioceptivos y de proteccion articulares y €)
efecto del liquido sinovial, que impide la for-
macion del coagulo de fibrina y elimina por lo
tanto los factores de crecimiento necesarios pa-
ra la respuesta curativa. Actualmente nadie
discute que la sutura termino-terminal en las
roturas agudas sin utilizar un material de re-
fuerzo ("aumentacién") complementario esta
condenada al fracaso a largo plazo.

Lo anteriormente expuesto llevé durante
afos a menospreciar al LCA y a pensar que con
una buena reparacién de las estructuras capsu-
loligamentosas periféricas era suficiente. Pero el
tiempo ha demostrado que al faltar la estabili-
zacion ofrecida por el "pivote central”, las es-
tructuras periféricas son victimas de la excesiva
plasticidad bioldgica cicatricial y acaban laxas
e incapaces de mantener una rodilla estable.

Actualmente al LCA se le da gran importan-
cia, y en la opinion de la mayor parte de los
autores la rotura del LCA es el "principio del
fin de la rodilla". Hoy en dia se considera de vi-
tal importancia para la estabilidad de la rodilla
al "pivote central" y casi sisteméaticamente se
repara y ademés se refuerza con plastias tendi-
nosas. Ahora bien, debemos considerar la rodi-
[la como un todo, y a pesar de la importancia
del "pivote central” no debemos hipervalorar su
lesién e infravalorar las inestabilidades perifé-

ricas asociadas. Aunque parece existir consenso
sobre el hecho de que inestabilidades periféricas
moderadas son bien toleradas en presencia de
un buen pivote central, pensamos que se deben
reparar las lesiones periféricas severas si las
hay.

Solo en casos excepcionales puede estar indi-
cado el tratamiento conservador, en vez de un
tratamiento quirdargico. Los factores que in-
fluencian la eleccion de un tratamiento u otro,
son muchos: edad, lesiones intra-articulares y
capsulares asociadas, grado de inestabilidad,
exigencias futuras deportivas, consideraciones
laborales, motivaciones personales y colabora-
cion del paciente lesionado. Existen varios fac-
tores asociados con un pobre resultado después
del tratamiento conservador (17): a) paciente
activo con menos de treinta afios, b) subluxa-
cién anterior de la tibia importante en el exa-
men clinico, ¢) participacién en actividades de-
portivas que implican salto y giro, d) laxitud li-
gamentosa generalizada y €) inestabilidad aso-
ciada de otros ligamentos de la rodilla. El test
del pivot-shift puede ayudar a identificar los
pacientes subsidiarios de tratamiento conserva-
dor (18); aquellos con un pivot-shift moderado o
severo deberian ser tratados con reparacion pri-
maria del LCA y refuerzo con tendon patelar
(18).

Podemos concluir diciendo que todo paciente
qgue desarrolla una vida activa, con insuficiencia
del LCA, que desarrolla una inestabilidad fun-
cional sintomética, con pivot-shift positivo y con
repetidas lesiones meniscales es candidato a la
reconstruccién del LCA (18). Debemos pues
brindar a nuestros pacientes el maximo de po-
siblidades para su recuperacion completa, es de-
cir, reservar el tratamiento conservador para
casos excepcionales y mantener como terapéuti-
ca habitual el tratamiento quirdrgico, con el ob-
jetivo de controlar la inestabilidad y evitar los
cambios degenerativos secundarios.

Una vez sentada la indicacién quirargica de-
bemos valorar la utilizacién aislada de procedi-
mientos extraarticulares, intraarticulares o una
combinacién de ambos. La utilizacién aislada de
procedimientos extra-articulares en gente joven
y activa no tiene actualmente defensores. La re-
construccién intra-articular es esencial por dos
motivos. En primer lugar porque proporciona
un freno contra la traslacién anterior excesiva
de la tibia con respecto al fémur tal y como ha
sido demostrado en estudios experimentales en
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rodilla de cadaver (19,20). La segunda raz6n es
porque la inestabilidad funcional que presentan
estos pacientes no se corrige siempre por com-
pleto mediante procedimientos extra-articulares
(21,22). Ahora bien, ¢Es necesario asociar proce-
dimientos extra-articulares?. El objetivo seria
proteger la plastia intra-articular de un "stress
excesivo". O'Brien y cols. (17) encuentran do-
lor, tumefaccion o ambos , en la parte lateral
de la rodilla en pacientes sometidos a procedi-
mientos extraarticulares laterales, sintomas que
se incrementan con el gjercicio. Estos autores
piensan que la utilizacién del tercio central del
tendon patelar hace innecesaria la suplementa-
cién con procedimientos extraarticulares. Noyes
y cols. (23) por el contrario piensan que los pro-
cedimientos extra-articulares asociados propor-
cionan un soporte para la curacién del injerto
intra-articular, reduciendo las fuerzas deletére-
as y el desplazamiento tibial, restaurando las
barreras secundarias. Estos autores encuentran
mejores resultados cuando asocian ambos proce-
dimientos que cuando solo utilizan procedimien-
tos intra-articulares, por lo que consideran indi-
cada la asociacién de procedimientos intray ex-
traarticulares en jovenes activos con una rotura
cronica del LCA.

Una vez sentadas las bases tacticas (¢Que
debemos hacer? ) debemos tener en cuenta los
aspectos técnicos (¢Con qué y como hacerlo? ):
la seleccién del implante intra-articular; via de
colocacion (artrotomia vs artroscopia); eleccién
de los puntos de anclaje (punto isométrico vs
over-the-top vs técnica del doble fasciculo); ten-
sion del injerto y angulacién a que esta debe
hacerse; fijacién del implante que permita reali-
zar una rehabilitacion precoz. De todos esos as-
pectos técnicos merece especial atencidn las dis-
tintas posibilidades de implantes usados en la
reconstruccion intra-articular del LCA, motivo
de esta revision.

Desde el afio 1917, en que el ortopeda brita-
nico Hey Groves (24), al que se considera padre
de las ligamentoplastias, publicara la primera
reparacion de LCA utilizando fascia lata, hasta
nuestros dias, se han utilizado todo tipo de ma-
teriales para la sustitucién intraarticular del
LCA: injertos biolégicos (autoinjertos, aloinjertos
y Xenoinjertos), materiales sintéticos y combina-
cion de ambos. En este trabajo pretendemos ha-
cer una revision actualizada de los diferentes
implantes usados para sustituir al LCA lesiona-
do.
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INJERTOS AUTOLOGOS

Practicamente todas las estructuras de la ro-
dilla se han utilizado como material autélogo
para sustituir al LCA.

Existen diferentes filosofias en cuanto al mo-
do de actuar del injerto. Se han descrito méto-
dos de sustitucion pasiva, en los que el injerto
s6lo pretende sustituir el LCA lesionado (v. gr.
utilizacion de tenddn patelar con fragmento
0se0 en ambos extremos) y métodos de sustitu-
cién dinadmica, funcionales o activos, en los que
se pretende aprovechar la acciéon del muasculo
con su tenddén para contrarrestar la mecanica
alterada (v. gr. sustitucién del LCA mediante
tenddn del gracilis conservando su insercion
proximal ,-27-). Ahora bien, las plastias activas
fueron abandonadas por su fracaso total.

Los principales materiales autélogos usados
como sustitutos del LCA, son:

a) Tendén rotuliano (8,9,17,28,29,30,31,
32, 33,34). El tendon rotuliano ha sido y sigue
siendo uno de los sustitutos intra-articulares
del LCA mas populares por su resistencia, por-
gue no se sacrifica un estabilizador importante
de la rodilla y porque no se produce una altera-
cién valorable del aparato extensor, recuperan-
dose la sustancia del tendén perdida en pocos
meses, |lo cual se puede demostrar mediante
ecografias seriadas. También se ha propugnado
la utilizacién de tenddn rotuliano conservando
un pediculo vascular (33,35) con la esperanza
de que su remodelacién sea mas rapida y elimi-
nar el periodo de necrosis isquémica y revascu-
larizacién y conservar los propiorreceptores.
Paulos y cols. (35) piensan que las dificulta-
des técnicas que supone la utilizacion de injer-
tos pediculados no se ven compensadas por los
resultados clinicos respecto a los injertos libres.

b) Banda iliotibial (23,36,37,38,39,40). En
este sentido cabe destacar la transferencia del
tracto iliotibial con bloque 6seo realizada prime-
ramente por Insall en 1980. Se trata de una
plastia activa. Esta intervencion actualmente
ha perdido todo su interés por los mediocres re-
sultados obtenidos en las revisiones clinicas
realizadas (39,40) .

c) Semitendinoso y/o recto interno
(27,41,42,43,44,45). Lindemann (27) introduce
un nuevo concepto en el tratamiento de las le-
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siones del LCA: la reconstruccién dindmica o
activa. Utiliza el tendén del semitendinoso, el
cual lo desinserta distalmente. El injerto tendi-
noso se opone al cajon anterior pues por su di-
reccion y solicitacion desencadena de forma au-
tomatica una contraccion muscular refleja de
defensa a semejanza de la reaccion elemental
del muasculo al estiramiento. Es decir, se pre-
tende conservar la sensibilidad propioceptiva y
una buena tensiéon del injerto por su vientre
muscular. Guillen Garciay cols. (45) emplean
la técnica TCM para el tratamiento de las laxi-
tudes cronicas antero-mediales de la rodilla. Se
utiliza como elemento pasivo (T) el tenddn del
semitendinoso que se usa como reemplazo intra-
articular del LCA. Cuando el semitendinoso es
muy fino se usa también el recto interno.
Ademés se tensa la cépsula posterointerna (C).
Como elemento activo (M), se usa el tendon re-
flejo del semimembranoso que actla como re-
fuerzo extra-articular, luchando contra el cajén
neutro anterior y la rotacién externa.

d) Menisco (46,47,48,49). La utilizacion de
los meniscos como sustitutos intra-articulares
del LCA no tiene defensa en la actualidad, pues
los meniscos han pasado de ser estructuras
"despreciables” a tener una gran importancia
como repartidores de carga y por lo tanto pre-
sentadores de la vitalidad del cartilago articular
asi como grandes estabilizadores en la flexoex-
tension y rotaciones femorotibiales. La impor-
tancia de los meniscos ha sido demostrada am-
pliamente por numerosos trabajos experimenta-
les y clinicos (50,51,52,53,54). Por otro lado los
meniscos también tienen, al igual que el LCA,
una funcion propioceptiva tanto o mas impor-
tante que su funcion mecéanica. Por lo tanto pa-
rece que es deseable la reparacion del menisco
siempre que sea posible.

Dado que la finalidad daltima del injerto es
dar estabilidad a una articulacion inestable, se
comprende que el injerto que utilicemos deba
tener la suficiente resistencia. Noyes y cols. (25)
determinaron las propiedadades mecanicas en
tejidos de donantes adultos jovenes, entre los
16 y 26 afios, en los que los efectos de la edad
avanzada y el desuso no estuvieran presentes.
Tengamos en cuenta que a medida que aumen-
ta la edad las propiedades biomecanicas del
LCA se deterioran (26). La resistencia maxima
obtenida por este autor del LCA normal fue de
1725 N. Conociendo este dato sometieron a los
injertos sustitutivos del LCA a tests de resis-
tencia maxima y los resultados obtenidos fueron

comparados con las propiedades mecanicas del
LCA de un grupo similar de donantes adultos
jovenes. El estudio indicé que los tejidos retina-
culorrotulianos utilizados en ciertas reconstruc-
ciones del LCA eran notablemente débiles, al-
canzando sblo entre el 14 y el 21% de la resis-
tencia inicial del LCA. Los injertos de tracto
iliotibial y fascia lata con un ancho de 18-16
mm aumentaban un poco la resistencia, llegan-
do a un 44 y un 36% respectivamente. Los ten-
dones del semitendinoso y del recto interno
eran mas fuertes, con un 70 y un 49% compa-
rativamente con el LCA. El injerto de hueso-
tendon rotuliano-hueso de 14 mm de ancho, de
la porcion central, fue el més fuerte alcanzando
un promedio de resistencia del 168% de la del
LCA (2900N). La deformacion (valor del tensa-
do maximo alcanzado por el tejido) expresada
en mm para el LCA normal fue de 16 mm vy
para el injerto de hueso-tenddn rotuliano-hueso
fue de 14.5 mm. La elongacién méaxima (valor
de la deformacion dividido por la longitud ini-
cial) para el LCA normal fue del 60% de su
longitud normal y para el injerto de hueso-ten-
don rotuliano-hueso fue del 30%. Es la viscoe-
lasticidad del LCA nativo la que le permite una
elongaciéon maxima del 60% después de que
ocurra una deformacion plastica. Un dato muy
importante es que en la funcién normal de fle-
xo-extension de la rodilla el LCA solo llega has-
ta una elongacién del 14% y regresa a una lon-
gitud de descanso sin producir una elongacién
permanente. Podemos concluir diciendo que el
tendén patelar es el sustituto autélogo mas re-
sistente que podemos encontrar en la region de
la rodilla.

Ahora bien, la utilizacion de material autélo-
go conlleva ciertos riesgos y supone una poten-
cial morbilidad. Se han descrito roturas del ten-
don patelar (55) vy fracturas de rétula (56,57)
en pacientes en los que previamente se habia
utilizado tendén rotuliano para la reconstruc-
cion intra-articular del LCA. La morbilidad en
el lugar de donacidn se expresa clinicamente,
segun algunos autores, en forma de tendinitis y
dolor femoropatelar después de las reconstruc-
ciones intra-articulares del LCA con tendén ro-
tuliano con tacos 6seos en ambos extremos. Por
otro lado, Limbird y cols. (58) previenen contra
el uso del tenddn del semitendinoso como mate-
rial de injerto a causa de su importancia dinéa-
mica en el control de las rodillas con una defi-
ciencia del LCA.

Ademas, la utilizacién de plastias autélogas
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tiene el inconveniente de que se crea un defecto
en el sitio de donacion, lo que puede conducir a
una alteracion funcional, especialmente en los
atletas. Esta situacion es especialmente cierta
en deportistas y puede suponer un handicap
importante desde el momento que los intrarota-
dores flexores son basicos para la estabilizacion
de la rodilla en los Gltimos grados de extension
o la indemnidad del aparato extensor para el
chut. La concepcion biomecanica de la funcién
de la rodilla actualmente acepta la idea de que
la estabilidad depende tanto de estabilizadores
pasivos (ligamentos) como activos (grupos mus-
culares) que actlan de forma asociada y sincro-
nizada en todos los movimientos de la rodilla.
Podemos decir que la rodilla es un todo lo sufi-
cientemente complejo como para necesitar de
una situacién ligamentoso-muscular estable y
compensada para su correcto funcionamiento.

LIGAMENTOS SINTETICOS

Los afios 80 se recordardn como la década de
la reconstruccién protésica del LCA. Se calcula
que se han llevado a cabo méas de 56.000 re-
construcciones del LCA con material sintético,
aunque la mayor parte se han colocado en
Europa debido fundamentalmente a la estricta
regulacién de la FDA sobre este tipo de mate-
riales en EEUU (59). Ahora bien ¢, por qué este
interés en los ligamentos sintéticos si con las
plastias autdgenas se obtienen mas de un 90%
de resultados excelentes y buenos? (59). Las
ventajas de los ligamentos sintéticos, que justi-
ficarian este interés se pueden resumir en (59):
a) disminucion de la morbilidad secundaria; b)
fortaleza de la reparacion, permitiendo una fun-
cionalidad inmediata, con lo que se podia co-
menzar la rehabilitacién en el postoperatorio in-
mediato, evitando asi todo tipo de inmoviliza-
cion y el efecto pernicioso de la misma; c) senci-
llez técnica y d) retorno precoz a la actividad
deportiva.

El primero en describir una reconstruccion
protésica del LCA fue Corner (60), que utilizo
un lazo de hilo de plata para reemplazar un
LCA desgarrado en un jugador de futbol, aun-
que tuvo que retirarlo por la irritacion que pro-
vocaba. Pero realmente la era de los ligamentos
sintéticos para reemplazar al LCA humano roto
se abre en 1976, cuando Jenkins (61) utiliza
por primera vez una fibra de carbono flexible
para reemplazar al LCA. En el afio 1979
Kennedy (62) inicié la implantacion de un dis-
positivo de refuerzo del tejido autélogo usado en
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la reconstruccion del LCA. Este dispositivo de
polipropileno de diamante trenzado fue denomi-
nado LAD (Ligament Augmentation Device). El
LAD fue desarrollado para complementar el in-
jerto biolégico durante el periodo critico de re-
modelacion y maduracion del mismo. A partir
de febrero de 1982 empezd a utilizarse el liga-
mento de Leeds-Keio (62). Se trataba de un po-
liéster puro, el polietileno-tereftalato. Fue idea-
do por Seedhom de la Universidad de Leeds
(Reino Unido) y por Fujikawa de la
Universidad de Keio (Japén) como un andamia-
je que permitiera el crecimiento tisular de for-
ma natural o bien como un soporte de un injer-
to autdlogo e incluso como una prétesis perma-
nente. Vilarrubias (63) utiliza el ligamento de
Leeds-Keio como plastia de soporte de un injer-
to libre de tenddn rotuliano en su interior, en
las laxitudes cronicas o en las lesiones agudas
de la porciéon central del LCA. En octubre de
1982 (62) comenzo6 a utilizarse en rodillas hu-
manas la prétesis ligamentosa Gore-Tex im-
plantada "over-the-top". Por Gltimo en agosto de
1983 comienza a utilizarse el ligamento Dacron
Stryker-Meadox que es un polietileno tereftalato
compuesto por cuatro cintas de dacron con un
recubrimiento tubular de velour (62). Su filoso-
fia inicial era la de actuar como dispositivo de
refuerzo.

Posteriormente se han utilizado gran nimero
de materiales sintéticos (62): el ligamento
Proflex (polietileno-tereftalato), el Ligastic (poli-
tereftalato de etileno-glicol) tipo | (no revestido
de resina - dispositivo de andamiaje -) y tipo Il
(revestido de resina - protesis -), el ligamento
Sem (polietileno-tereftalato), el sistema ligamen-
toso ABC (combinacion de fibras de carbono y
fibras de poliéster) y el ligamento Ligaid
(Poliarilamida de Dupont de Nemours).

Frente a la gran esperanza que inicialmente
se tenia en los biomateriales en la sustitucion
del LCA, actualmente se han limitado sus posi-
bilidades a su uso como protesis 0 a su uso co-
mo medio de refuerzo. So6lo existen tres liga-
mentos sintéticos aprobados por la FDA (Food
and Drug Administration) (59): Gore-tex,
Stryker y Kennedy. Respecto al Leeds-Keio la
FDA no se ha pronunciado ni a favor ni en con-
tra en el momento actual.

Los ligamentos sintéticos pueden dividirse en
tres tipos segun los diferentes objetivos que de-
seemos conseguir: de andamiaje, de refuerzo o
de protesis permanente.
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a) Dispositivos de sustitucion parcial,
andamiaje o de crecimiento interno.

Actlan como andamios, proveen de un enre-
jado para el crecimiento de tejido fibroso en su
estructura, induciendo el crecimiento del colége-
no y asegurando su orientacién apropiada.

Dentro de este grupo se incluyen las fibras
de carbono (Lafil), el sistema ligamentoso ABC
(Active Bioprosthetic Composite), el Ligamento
malla de Leeds-Keio y el ligamento Ligastic ti-
po I. Unicamente comentaremos algunos aspec-
tos de la fibra de carbono por ser el primer im-
plante sintético que se utilizé para sustituir al
LCA.

La fibra de carbono fue ampliamente usada
en Africa del Sur, Europay EEUU. En el afo
1986 la FDA desaprueba por unanimidad su
uso para el reemplazo del LCA (64).

La fibra de carbono cumplia los requisitos
tedricos de un "implante ideal": biocompatibili-
dad, propiedades mecénicas adecuadas, bioespe-
cificidad y ausencia de efectos carcinogenéticos.
En un primer momento el implante proporcio-
naba, por su fuerza, estabilidad a una rodilla
que de otra forma seria inestable. Pero por otra
parte, inducia la formacion de nuevo colégeno,
actuando como andamiaje en el que crecian los
fibroblastos que depositaban finalmente colége-
no. Asimismo se producia una fragmentacion
gradual de las fibras de carbono por los tejidos
del huésped y su reemplazo por abundante teji-
do fibroso funcionante. El resultado final seria
la formacion de un neo-ligamento idéntico al
LCA original. Los resultados clinicos (65) no
fueron satisfactorios. Estudios experimentales
realizados posteriormente (66) han demostrado
que la fibra de carbono no sélo no induce la for-
macién de un neoligamento sino que ademés
no es valida biomecanicamente. Por todos estos
motivos actualmente ya no son de uso clinico
en el problema que nos ocupa.

b) Prétesis ligamentosas.

Son disefiadas para ser sustitutos permanen-
tes del LCA. Su potencial de crecimiento es in-
significante, de forma que el ligamento no po-
dr& ser més fuerte de lo que ya lo es en el mo-
mento de la implantacion. Es importante tener
presente que fracasaran inevitablemente en un
momento determinado, debido a la sobrecarga
repetitiva de la misma (1-4 millones de ciclos

de movimiento por afio) y al medio hostil en
gue se encuentra la prétesis. Lo que todavia es-
ta por determinar es que tiempo de duracion
de la misma es aceptable (¢ cinco afos?; ¢diez
anos?). Por todos estos motivos nosotros pensa-
mos que es fundamental seleccionar al paciente
al que se le va a colocar una protesis. En los
jévenes que realicen deportes bruscos pensamos
gue no estan indicadas, ya que en ellos el liga-
mento fracasaria a la larga de forma inevitable;
sin embargo en un paciente mayor, poco activo,
con una laxitud aislada que le impidiera reali-
zar las actividades de la vida diaria y que dese-
ara evitar la morbilidad quirdrgica asociada con
los injertos aut6logos consideramos licita la uti-
lizacion de una prétesis.

Dentro de este grupo se encuentran los liga-
mentos protésicos Gore-Tex tipo | y I, el liga-
mento Dacron-Stryker, Leeds-Keio, Proflex,
Sem, Ligaid y Ligastic tipo 1l (59, 62).

En octubre de 1986 la FDA aprueba la dis-
tribucién comercial del Gore-Tex tipo | (polite-
trafluoroetileno expandido) como prétesis liga-
mentosa en aquellos pacientes en los que ha-
bian fallado procedimientos intra-articulares
previos. En febrero de 1989 la FDA aprueba la
utilizaciéon del Dacron-Stryker con la misma fi-
losofia que la del Gore-Tex. El ligamento proté-
sico Dacron-Stryker estd realizado en dacron,
gue es un poliester puro: el polietileno-tereftala-
to. Sus componentes fundamentales son: 4 cin-
tas de dacron con un marcador radiologico en
cada una de ellas y una envoltura de trama do-
ble de terciopelo (velour). Actualmente se esta
ensayando el Gore-Tex tipo Il que representa
un gran avance sobre el tipo | por su mayor re-
sistencia frente a la abrasién, aunque todavia
no esta aprobado por la FDA (59). Los indices
de fracasos del Gore-Tex tipo | y del Dacron-
Stryker son semejantes (59).

c) Férulas, métodos de refuerzo o sopor-
te de plastias bioldgicas.

El objetivo del refuerzo sintético de las susti-
tuciones biolégicas es la de proteger el tejido
implantado del "stress" excesivo mientras el te-
jido autélogo pasa por los periodos de degrada-
cion, revascularizacion y maduracion del colage-
no.

Dentro de este grupo nos encontramos con el
LAD (polipropileno), Leeds-Keio, Dacron-Stryker
y Ligaid.
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El Kennedy-LAD fue aprobado por la FDA
en Octubre de 1986 para reforzar el tendoén ro-
tuliano de Marshall-Mcintosh en todas las re-
construcciones del LCA. En la técnica de
Kennedy - LAD original se utilizaba un injerto
autélogo segun el método de Marshall y cols.
(32) formado por el tercio central del tenddn
rotuliano, retinaculo prerrotuliano y una tira
del tercio central del tendén cuadricipital ancla-
da "over-the-top" y el polipropileno como método
de refuerzo. El trenzado de polipropileno pro-
porciona un aumento inmediato de la resisten-
cia del tejido bioldgico lo cual es crucial para la
movilizacion y rehabilitaciéon precoces, con lo
que se evitan los efectos deletéreos de la inmo-
vilizacién sobre los tejidos periarticulares, carti-
lago articular y hueso subcondral, fibras muscu-
lares y debilitamiento de la unién tendén hue-
so. La remodelacién del injerto biolégico depen-
de de que éste soporte una parte de la carga,
aunque sea pequefia. Por este motivo se pro-
pugna no anclar directamente al hueso ambos
extremos del implante pues con ello se protege
excesivamente de la carga al injerto; por otro
lado el material de refuerzo y el hiolégico deben
estar acoplados. De esta forma se incrementa
progresivamente el soporte de la carga por par-
te del injerto. Cuando el colageno se regenera,
la carga se desplaza gradualmente desde el dis-
positivo hacia el injerto y el LAD se mantiene
finalmente como un implante pasivo sin sopor-
tar practicamente tension. El Kennedy - LAD
se puede usar con cualquier tejido autélogo y
asi otros autores como Gomez-Castresana (67)
utilizan el tendén del semitendinoso (abierto
por la mitad) o el tenddn rotuliano, "over-the-
top", por artroscopia.

Pero también a principios de los ochenta co-
mienzan los ensayos clinicos en Europa con los
xenoinjertos de tendén bovino tratado con glu-
taraldehido (Procol). La filosofia de este injerto
era la de actuar como una verdadera protesis.
Los resultados clinicos no fueron satisfactorios y
en el afio 1987 la FDA (64) vota en contra de
su uso clinico.

Todo lo comentado ha hecho que se vuelva
la vista nuevamente hacia las ligamentoplastias
con tendones autdlogos.

En la actualidad, las investigaciones sobre la
sustitucion intra-articular del LCA apuntan ha-
cia el uso de aloinjertos tendinosos. El empleo
de aloinjertos tendinosos podria tener un gran
valor a nivel clinico pues evitaria el tener que
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extraer una estructura del propio cuerpo cuya
falta en el lugar original ha de notarse por
fuerza. Ademas nos permitiria disponer de sufi-
ciente longitud de tendén como para reconstruir
los dos fasciculos del LCA, reproduciendo asi
sus caracteristicas funcionales en cuanto a cine-
matica de la rodilla, pues obtendriamos una es-
tructura isométrica desde el punto de vista fun-
cional. Por otro lado se reduciria la morbilidad
quirargica y el tiempo de intervenciéon, pues nos
evitariamos el paso de obtenciéon y preparacion
del autoinjerto. Lo ideal seria combinar el
aloinjerto tendinoso con el uso de un elemento
sintético biodegradable que aportase resistencia
durante el periodo de tiempo que necesitara el
implante para su remodelaciéon y maduracion,
evitando el uso de inmovilizacién externa y los
peligros que ésta conlleva.

ALOINJERTOS TENDINOSOS

Antecedentes. Estudios experimentales y
clinicos.

Si bien el empleo de aloinjertos en cirugia
ortopédica no es nuevo (68,69,70,71), su uso el
la cirugia reconstructiva del LCA si que lo es.
Los primeros trabajos experimentales sobre la
utilizaciéon de aloinjertos tendinosos y de LCA
como sustitutos intra-articulares del LCA se
empiezan a publicar en la década de los ochen-
ta y se suceden hasta la actualidad
(72,73,74,75, 76,77,78,79). El denominador co-
mun de todos los trabajos son los excelentes re-
sultados desde el punto de vista macroscépico e
histolégico (repoblacién celular) pero no desde el
punto de vista mecanico.

A pesar de los muchos estudios experimenta-
les realizados, la experiencia clinica todavia es
escasa en la actualidad (23,80,81,82,83,84
,85,86,87,88, 89,90,91,92). Se han utilizado dife-
rentes tipos de aloinjertos para reemplazar al
LCA: hueso-tenddén patelar-hueso, fascia lata,
tendén de aquiles, tend6n del tibial anterior y
tendones flexores. De todos estos el més fre-
cuentemente utilizado en la practica clinica es
el hueso-tenddn patelar-hueso. Por el contrario
no hay publicado ningun estudio usando aloin-
jertos de LCA en humanos.

En Japén se han utilizado los aloinjertos
tendinosos con indicaciones mas amplias que en
EEUU, esto puede ser debido a que el SIDA es
muy extrafio en aquella zona. En cambio en los
EEUU esta enfermedad es muy frecuente y esto
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posiblemente retrae el uso de los aloinjertos
tendinosos, limitando mucho sus indicaciones.
Los autores que mayor continuidad han tenido
en sus estudios han sido Shino y cols, pues a
su trabajo experimental publicado en el afio
1984 (73) le han seguido trabajos clinicos ulte-
riores (80,82,85,88). Segun estos autores el in-
jerto alcanza su madurez a los 18 meses, lo
cual concuerda con el hecho de que no hay
cambios en las propiedades biomecanicas del
aloinjerto tendinoso entre los 18 y 36 meses
después del transplante. Segun Shino y col.
(82) no hay diferencia en el proceso y tiempos
de maduracién entre un aloinjerto y un au-
toinjerto. Posteriormente Shino y col.(85) pu-
blican un estudio de los resultados a largo
plazo del reemplazo del LCA por un aloinjerto
tendinoso. Este Ultimo estudio artroscépico po-
nia de manifiesto unos injertos remodelados,
viables y tensos sin ningun signo de rechazo
inmunol 6gico.

Frente a los autores anteriormente citados,
Paulos y col. (84) indican que las ventajas de
los aloinjertos no compensan el alto porcentaje
de fallos que tienen, debiendo quedar su uso
l[imitado a la experimentacién animal o a
aquellos pacientes en los que no sea posible el
uso de autoinjertos. Noyes y cols. (87) estan
en la linea de pensamiento de Paulos vy cols.
y recomiendan la utilizacion de aloinjertos en
aquellos pacientes que son mas propensos a te-
ner complicaciones postoperatorias si se utiliza
material autégeno como es el caso de aquellos
con condropatia patelofemoral preexistente,
malalineacién del aparato extensor, ligamento
patelar estrecho y delgado, patela baja (y por
lo tanto con un tenddn patelar muy corto) y en
aquellos en los que han fallado procedimientos
previos con material autégeno. Noyes y cols.
(87) creen que el aloinjerto compuesto por hue-
so-tendén rotuliano-hueso es més efectivo que
el aloinjerto de fascia lata debido a que permi-
te una fijacion més firme. Ademéas es necesario
supervisar que el injerto es correctamente pro-
cesado, esterilizado secundariamente y esté li-
bre de transmitir enfermedades. Por todas las
razones mencionadas, en el momento actual se
recomienda que los aloinjertos sean realizados
Gnicamente en aquellos Centros con personal
especializado.

Requisitos para que un aloinjerto ten
dinoso pueda sustituir con éxito al liga
mento cruzado anterior.

a) Baja inmunogenicidad del injerto.

Un problema inherente de los aloinjertos es
su capacidad inmunogénica. Tanto las células,
como la matriz y el coldgeno tienen potencial
inmunogénico siendo los antigenos de superficie
celular la principal fuente de inmunogenicidad

del aloinjerto.

En este apartado debemos considerar la imu-
nogenicidad inducida no solo por el tendén si-
no también por el hueso, pues a la hora de
usar un aloinjerto para sustituir el LCA pode-
mos emplear un aloinjerto tendinoso simple o
bien con fragmentos 6seos en su extremos (hue-
so-tendon patelar-hueso).

Los aloinjertos tendinosos y 0seos frescos in-
ducen una respuesta inmunitaria por parte del
receptor (75,93,94,95,96).

Con la idea de reducir la respuesta inmuno-
I6gica se han utilizado gran variedad de técni-
cas fisicas y quimicas. Multiples trabajos avalan
que el método idoneo y que menos altera el te-
jido injertado (tanto 6seo como tendinoso), es la
congelacién. La congelacion y descongelacion
destruye las células y dafia o desnaturaliza los
antigenos de histocompatibilidad de su superfi-
cie (96,97,98) sin dafiar el esqueleto de colage-
na. La mayoria de estudios de pequefios aloin-
jertos éseos apoyan la hipétesis de que la con-
gelacién o la liofilizacion destruye parcialmente
la antigenicidad de las células O&seas.
Friedlaender (99) y Czitrom y cols. (100) re-
portan que los aloinjertos 0seos frescos son los
mas inmunogénicos, los aloinjertos congelados
son menos inmunogénicos y los liofilizados los
menos inmunogénicos. Por el contrario la irra-
diacion, el glutaraldehido y la mitomicina C
preservan los antigenos de histocompatibilidad
(101) .

La utilizacién de tendones congelados y liofi-
lizados (73,74,75,80,82) como sustitutos del LCA
no ha suscitado ni evidencia histoldgica ni in-
munolégica de reaccion o rechazo tanto a nivel
experimental como clinico. El tendén se compor-
ta como un armazon inerte de coladgena que de-
be ser revascularizado y remodelado.

b) Propiedades mecanicas. El aloinjerto debe
tener suficiente fuerza tensil como para que no
se rompa después de su colocacién, pues el ob-
jetivo final es dar estabilidad a una rodilla
inestable.
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Cualquier sustituto del LCA deberia tener
una resistencia adecuada iniciailmente dado que
en el momento de su implante el aloinjerto ac-
tda como una protesis. Trabajos previos
(25,102) demuestran que los tendones frescos
tienen una adecuada resistencia.

Existen dos métodos de preservacion de los
aloinjertos: la congelacion profunda a -70°C o
menos vy la liofilizacién (congelacién en seco),
con lo que los tejidos pueden ser preservados
durante un periodo de cinco afios. Cabria pues
preguntarse: Después de un proceso de liofiliza-
cion o congelacion y esterilizacion ¢conservara
el aloinjerto tendinoso sus propiedades mecani-
cas?. Thomas y Gresham (103) no encuentran
diferencias significativas en la resistencia de la
fascia lata fresca, congelada y liofilizada; pero
si que las encuentran con los siguientes paré-
metros: edad, sexo y causa de la muerte.
Matthews y Ellis (104), estudiaron tendones
frescos y congelados de gato, encontrando una
disminucion del médulo de elasticidad de los
congelados pero no diferencias entre las curvas
de stress-strain. Barad y cols. (105) demostra-
ron que la congelacion a -80°C no alteraba sig-
nificativamente las propiedades biomecanicas
del LCA en los monos Rhesus.

Las propiedades mecanicas del componente
0seo del aloinjerto (hueso - tenddn - hueso) se
reducen considerablemente por la liofilizacién
(106,107). Poco o ningun efecto deletéreo se pro-
duce por la preservacién por congelacion y ul-
terior esterilizacion con dosis bajas (menos de
25.000 Gy) de irradiacion (108,109).

Respecto al componente colageno del aloin-
jerto (hueso-tenddn-hueso) Butler y cols. (109)
reportaron los efectos mecanicos de la esteriliza-
cion con irradiacion. La irradiacion con 20.000
Gy no provoca cambios estadisticamente signifi-
cativos en la propiedades mecanicas del implan-
te; sin embargo dosis de 30.000 Gy si que redu-
cen estas propiedades de forma significativa.

Hasta ahora nos hemos referido a las propie-
dades biomecéanicas del aloinjerto en el momen-
to de su implantacién; pero igual importancia
tiene el estudio de las propiedades biomecanicas
durante el periodo de incorporacion del injerto y
tras la maduraciéon de éste. La resistencia del
injerto disminuye dramaticamente justo después
del trasplante y luego se incrementa lentamen-
te en los 4-12 meses siguientes (9,25,26,72).
Este incremento de la resistencia estd asociado
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al proceso de revascularizacion y a la orienta-
cion de las fibras de colagena por el stress de
tension. A pesar de ese incremento de la resis-
tencia con el paso de los meses las propiedades
estructurales de los auto y aloinjertos son signi-
ficativamente inferiores a las del LCA nativo
segun se pone de manifiesto en todos los estu-
dios experimentales (73,75,110,111). Posible-
mente esto se deba al efecto de la cautividad
(112).

Estudios experimentales demuestran que las
propiedades mecanicas de los aloinjertos son si-
milares a las de los autoinjertos tras el proceso
de remodelacion (110,113).

c) Debe revascularizarse tempranamente, ser
capaz de remodelarse segun las demandas fisio-
I6gicas, no degradarse y ser funcionante (incor-
poracion biolégica y funcional del implante)
(73,75,79).

El injerto inicialmente esta avascular y ace-
lular, comportandose como un andamiaje de un
nuevo tejido. La estructura del injerto tendinoso
es invadida por células mesenquimales indife-
renciadas que parten del tejido receptor sano
(huésped) y que derivan a osteoblastos y con-
droblastos en el tunel 6seo y a fibroblastos en
la porcién intra-articular ("diferenciacion polari-
zada"). No es pues necesaria la viabilidad de
los elementos celulares pre-existentes del ten-
don para su revitalizacion. El proceso de repa-
racion comienza por la periferia y progresa ha-
cia el centro ("sustitucidon por yuxtaposicién").
Mientras existe una remodelacion periférica los
haces fibrilares centrales permanecen acelulares
pero compactos; y una vez restablecidos los pa-
quetes fibrilares periféricos el proceso avanza
en profundidad, hasta restablecer todo el liga-
mento progresivamente. El stress de tension es
necesario para la morfogénesis, remodelacion y
maduracion de la colagena (114,115,116).
Conforme va madurando el implante a nivel in-
tra-articular se produce una disminucion del
namero de células y vasos hasta un nivel fisio-
légico y una atrofia de la capa conectiva hiper-
celular y vascular que recubre el implante, pro-
duciendose al final un proceso de "ligamentiza-
cion" (117). Existe una relacién indirecta entre
la hipervascularizacion y proliferacion del tejido
mesenquimal de envoltura y los procesos de re-
modelacion y maduracion histolégica (78,79). A
nivel del anclaje del injerto tendinoso se obser-
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van tres zonas transicionales: tendon-fibrocarti-
lago-hueso (79).

El implante se repuebla de células, se remo-
dela y se revasculariza, siendo capaz de sobre-
vivir en el ambiente sinovial (no biodegrada-
cion), proporcionando un reemplazo funcional
para el LCA, lo cual se demuestra por la au-
sencia de cambios degenerativos articulares. Se
produce pues una doble incorporacion biolégica
y funcional del injerto.

d) Evitar la transmisién de potenciales enfer-
medades. Problematica del SIDA. Seleccién de
donantes. Preservacién del implante. Métodos
de esterilizacién secundaria.

Existen tres fuentes potenciales para la ob-
tencion de aloinjertos en cirugia ortopédica: do-
nantes vivos, sometidos a operaciones concomi-
tantes (v. gr. obtencion de cabezas femorales en
pacientes a los que se les esta practicando una
artroplastia de cadera); donantes muertos pero
con funcién cardiopulmonar mantenida artifi-
cialmente y donante cadaver. Esta tercera
fuente es la que se emplea rutinariamente en el
tema que nos ocupa. El injerto obtenido de ca-
daver debe ser extraido dentro de las primeras
seis horas del cese de la funcién cardiopulmo-
nar o de las primeras 24 horas si el cuerpo se
mantiene a una temperatrura de 4°C, pues es
el tiempo limite antes de que se produzca la pe-
netracién bacteriana y la destruccion de los teji-
dos por los enzimas autoliticos. Evidentemente
se requiere una técnica quirdrgica con todas las
normas convencionales de asepsia y antisepsia
y por ende la esterilizacion secundaria del teji-
do no es necesaria. La esterilidad del injerto es
confirmada por cultivos repetidos. Los tejidos
obtenidos de esta forma pueden ser preservados
por congelacién o liofilizaciéon. El hecho de po-
der preservar estos tejidos durante un periodo
de tiempo prolongado permite realizar unos es-
tudios exahustivos anatémicos, microbiolégicos y
serolégicos, con lo que la eventual transmision
de enfermedades se reduce al minimo. Si la for-
ma de obtencion no es estéril serd necesaria la
esterilizacion secundaria del tejido extraido.

Uno de los problemas potenciales del uso de
aloinjertos es la posibilidad de transmision de
enfermedades infecciosas. Por ello hay una serie
de criterios establecidos por la Asociacion
Americana de Bancos de Tejidos (118) para la
seleccion de donantes y con ello minimizar el

riesgo de transmision de enfermedades infeccio-
sas 0 procesos neoplasicos. Asi se excluiran co-
mo donantes aquellos con: a) Infecciones bacte-
rianas, viriasis, hepatitis B, sifilis, infecciones
por virus lentos 3 SIDA, b) Historia de adiccién
a drogas por via parenteral (ADVP), c) Historia
de neoplasias, d) Historia de enfermedades au-
toinmunes (v. gr. artritis reumatoide), e) Test
seroldgicos positivos (v. gr. presencia en sangre
de anticuerpos HIV) f) Hemocultivos positivos y
g) Muerte por causa desconocida.

Existen dos formas de esterilizacion secunda-
ria: esterilizacion quimica con 6xido de etileno y
la irradiacién. Estudios clinicos publicados en
Centros en los que se utiliza la esterilizacion
secundaria con 6xido de etileno han mostrado
sinovitis postoperatorias (119) y la formacién
de quistes 6seos a nivel de los anclajes 6seos fe-
moral y tibial (119) que son probablemente de-
bidos a bioproductos residuales del 6xido de eti-
leno. Actualmente no se recomienda la utiliza-
cion del oxido de etileno como método de esteri-
lizacién secundaria. La Asociacion Americana
de Bancos de Tejidos (118) recomienda la utili-
zacion de la irradiacién como método de esteri-
lizacién secundaria a dosis entre 15 a 25 X
1000 Gy, pues dosis superiores alteran las pro-
piedades biomecanicas del aloinjerto, si bien es
consciente de que a estas dosis existen ciertos
organismos y virus resistentes que pueden so-
brevivir.

Nos centraremos a continuacion en un pro-
blema de gran actualidad que preocupa no sélo
al cirujano ortopédico sino también a sus pa-
cientes, la posibilidad de transmision del Virus
de Inmunodeficiencia Adquirida (HIV).

De una curiosidad epidemiolégica y de una
afeccion aparentemente circunscrita a determi-
nadas practicas sexuales y a conductas sociales
marginadas, el SIDA ha pasado a convertirse
en un problema de salud publica importante en
ciertos paises, especialmente en EEUU. Las
personas con anticuerpos positivos o con la en-
fermedad declarada son fécilmente reconocidos.
El problema radica en excluir donantes que se-
an portadores potenciales del HIV pero con an-
ticuerpos negativos y libres de enfermedad cli-
nica.

Tras la infeccion hay un periodo en el que
todavia no se han desarrollado anticuerpos pero
si es posible aislar el virus de su sangre. En es-
te periodo denominado "periodo ventana" los
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test serolégicos son pues negativos por lo que el
suspuesto donante sano es realmente un donan-
te infectado, con lo cual es posible el contagio
del receptor. Se ha estimado que el periodo de
latencia entre infeccion y seropositividad HIV
es de 6-14 semanas (120,121). Sobre 1171 casos
de transmisién del SIDA post-transfusional 12
fueron casos de infeccién a partir de sangre de
donantes con screening negativo para anticuer-
pos HIV (122). El riesgo de transmision del
HIV a partir de la sangre de un donante HIV
seronegativo pero infectado es del 2.6/100.000
transfusiones (122).

La introduccién de los tests antigénicos para
el virus de la inmunodeficiencia adquirida po-
dria reducir la posibilidad de aceptar supuestos
donantes infectados (122). Buck y cols.
(123,124) enfatizan la necesidad de una selec-
cién rigurosa de los donantes mediante scree-
ning de anticuerpos y antigenos del virus de la
inmunodeficiencia humana y examenes histol6-
gicos detallados de los tejidos del donante. Con
los procedimientos convencionales de screening
de donantes el riesgo de transmisién del virus
de la inmunodeficiencia humana a partir de un
donante no detectado es inferior a 1 sobre
1.000.000 (124). Con la congelacién del injerto
el riesgo estimado es de 1 sobre 8.000.000
(124). Con el uso sobreafiadido de la irradiacion
gamma se podria esperar una reduccién aun
mayor de dicho riesgo. Sin embargo, si no se-
guimos las medidas de seguridad anteriormente
citadas el riesgo de transmisién de la enferme-
dad puede ser inaceptablemente alto, incluso
con la esterilizacion secundaria del injerto con
radiacién gamma, pues no se podria esperar
inactivar el virus con un aceptable margen de
seguridad (125,126). El efecto de la irradiacion
gamma en la inactivacion del HIV depende de
la concentracion del virus y de la dosis usada y
hasta la fecha no se conoce la curva exacta do-
sis-respuesta para inactivar el virus (126).

Las transmision del virus del SIDA se ha
producido en trasplantes de rifién, de piel, en
inseminacién artificial y en transfusiones del
factor VIII (89). No se ha reportado ningun ca-
so de transmisién del virus a partir de tras-
plantes de aloinjertos de tendén o ligamentos
pero si a través de hueso de banco. El receptor
del virus fue una mujer sometida a cirugia ra-
quidea para corregir una escoliosis idiopatica
progresiva en el afio 1984. El hueso usado para
realizar la fusién espinal era hueso de banco
procedente de una cabeza femoral obtenida de
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un enfermo al que se le practicé una artroplas-
tia de cadera y que fue conservada a -80°C y
no esterilizada secundariamente. En este pa-
ciente no se realizaron test serolégicos para la
determinacion del HIV pero de forma retrospec-
tiva se pudo averiguar que el donante era HIV
+. La mujer que recibié el hueso fue HIV + a
los tres afios del trasplante y subsiguientemen-
te desarrollé el SIDA (89). Hasta el momento
no se ha confirmado la presencia del HIV en
tendones y ligamentos de individuos seropositi-
vos y clinicamente no enfermos (89) .

Ademas del virus de la inmunodeficiencia
adquirida, de gran actualidad, Kateley (127) re-
comienda la incorporacion de otros métodos de
screening y estudios serolégicos: hepatitis, her-
pes virus, anticuerpos antinucleares y factor
reumatoide.

Si bien la irradiacion gamma es capaz de
inactivar numerosas bacterias y virus, hay otros
gue no son afectados por la irradiacion
(Creutzfeldt-Jakob, kuru y scrapie) (128).

Ademas de todo lo dicho, el cirujano también
deberia de tener unos criterios de seleccion adi-
cionales para los donantes como es la edad y
sexo para que el riesgo potencial de transmision
de enfermedades decreciera todavia méas. Si se
siguen todas las medidas anteriormente comen-
tadas el riesgo de transmisién del SIDA o de
cualquier otra enfermedad es extremadamente
bajo.

No obstante, aunque las ventajas teéricas de
la utilizacién de los aloinjertos son claras, esto
no nos debe hacer perder de vista en ningun
momento su gran problema: la posibilidad de
transmision del HIV, que aunque es baja, es
una posibilidad real. Tengamos en cuenta que
cuando nos planteamos cualquier tipo de acto
quirargico debemos tener en cuenta las venta-
jas y los inconvenientes del mismo; y que nada
tiene que ver la utilizacién de aloinjertos en
problemas oncolégicos con la utilizacion de los
mismos en pacientes jévenes y por otro lado sa-
nos, con deficiencia cronica del LCA. Por lo tan-
to cirujano y paciente deberdn decidir si este
riesgo es aceptable.

Podemos concluir diciendo que aunque ya
han pasado 74 afios desde la primera plastia
intra-articular la eleccion del implante intra-ar-
ticular ideal para el LCA todavia es tema su-
jeto a controversia. En el momento actual la re-
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construccion con autoinjertos de hueso - tendon
rotuliano - hueso es el procedimiento mas efi-
caz para el tratamiento de las roturas crénicas
del LCA (129). En los pacientes con una lesién
aguda se puede utilizar semitendinoso o hueso -
tendén rotuliano - hueso si los estabilizadores
secundarios estan intactos (129). Si los estabili-
zadores secundarios estan lesionados o se trata
de pacientes de alto riesgo por su actividad fisi-
ca, se recomienda el uso de autoinjertos de hue-
so - tenddn rotuliano - hueso (129) .Vemos pues
como estamos volviendo a las ideas propugna-
das por Albee en el afio 1943. Ahora bien, no
debemos perder de vista el hecho de que LCA

presenta una compleja estructura anatomica y
es obvio pensar, por tanto, que ninguno de los
tejidos sustitutivos que empleemos para recons-
truir el LCA puede parecerse fielmente a su es-
tructura fibrilar, sino que actuara estabilizando
la articulacion, reduciendo su inestabilidad fun-
cional, pero sin llegar a resolver todos los pro-
blemas ocasionados por la insuficiencia del mis-
mo, por lo que ni incluso en el mejor de los ca-
s0S se puede esperar una "restitutio ad inte-
grum”, como ya dijera en el afio 1938 el ciruja-
no sueco Ivar Palmer (14), al que podemos con-
siderar como uno de los "padres" de la cirugia
de los ligamentos de la rodilla.
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