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Anatomia, Biomecanica y
Mecanismo de Lesion del
Ligamento Cruzado Anterior

Fuan Carlos Serrano Alvarez

INTRODUCCION

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) representa una de
las patologias traumaticas mas prevalentes y devastadoras en la
traumatologia deportiva moderna. A nivel global, la incidencia de
esta lesiéon contintia en ascenso, impulsada por el aumento en la
participaciéon deportiva competitiva desde edades tempranas y la alta
exigencia fisica de los deportes de pivote. El LCA no es simplemente
una cuerda inerte que conecta el fémur con la tibia; es un complejo
6rgano estabilizador y neurosensorial indispensable para la
cinematica articular y la propiocepcion de la rodilla.

La relevancia clinico-quirtrgica de comprender a fondo el LCA
radica en que su disfuncién altera drasticamente la biomecénica de la
marcha y del gesto deportivo, desencadenando microtraumatismos
repetitivos en estructuras secundarias (meniscos y cartilago hialino).
Sin una intervencién oportuna o una rehabilitacién estructurada, el
paciente se enfrenta a un declive funcional inexorable y a la
instauraciéon de osteoartrosis prematura. En el contexto de la
medicina deportiva, el abordaje de la lesion del LCA ha dejado de
ser un procedimiento estandar para convertirse en una cirugia "a la
carta", donde la biologia, la anatomia y las expectativas del paciente
dictan el plan de tratamiento.

Este primer capitulo establece los cimientos teéricos de la obra. Su
justificacion es categérica: es impostble restituir la anatomia mediante
técnicas quirdrgicas de reconstruccién o guiar un retorno seguro al
deporte sin un dominio absoluto de la morfo-fisiologia nativa, la
cinematica articular y las fuerzas deletéreas que propician la falla
tisular primaria.



EPIDEMIOLOGIA Y BIOMECANICA APLICADA

Datos Epidemiologicos

A nivel mundial, se estima una incidencia de lesiones del LCA que
oscila entre 68 y 85 casos por cada 100,000 habitantes al ano. En
América Latina, las series hospitalarias en paises como Brasil,
México, Colombia y Argentina reportan que el fatbol soccer es el
responsable de mas del 70% de las reconstrucciones ligamentarias.
Existe un pico bimodal de incidencia, siendo los atletas jovenes (15 a
25 anos) la cohorte mas vulnerable. Notablemente, las mujeres
presentan un riesgo relativo de 3 a 6 veces mayor en deportes de salto
y pivote equiparables, un fenémeno atribuido a diferencias en el
control neuromuscular, factores hormonales (fluctuaciones de
relaxina y estrogenos) y una geometria 6sea predisponente.

Biomecanica y Mecanismo Lesional

El mecanismo de lesion del LCA es predominantemente de tipo "no
contacto" (70-80% de los casos). El patron clasico involucra una
desaceleracion brusca con la rodilla en extension cercana (0° a 20° de
flexién), un pie fijo en el suelo y un momento de valgo dinamico
combinado con rotacién interna de la tibia o rotaciéon externa del
fémur. Esta configuracién desencadena un estrés en cizallamiento
anterior que excede la fuerza tensil maxima del ligamento
(aproximadamente 2160 £ 157 N).

Desde el punto de vista biomecanico, el LCA es el restrictor primario
(aporta el 85-90% de la resistencia) a la traslaciéon tibial anterior.
Secundariamente, actla como un restrictor importante frente a las
cargas en varo/valgo y a las rotaciones axiales.



Factores de Riesgo
TABLA 1: Factores de riesgo / Variables biomecanicas y
nivel de evidencia

Factor de
Rle§go / Descrlpaon Anatomo- Nivel de Evidencia
Variable Funcional
Biomecéanica
Déficit de control
Valgo neuromuscular (debilidad de
dinamico de glateo medio/mayor), Nivel I (Fuerte)
rodilla causando medializacién de la

Aumento del

rodilla en el aterrizaje.

Pendiente tibial posterior >12°
incrementa el componente de

g(-);t-e?gf fuerza de cizallamiento Nivel 11
oAl iope anterior durante la carga
(PTS) axial.
Butrechezdel | e £ e delnoteh
IN(:tCh dil predisponiendo a pinzamiento Wizl I
niercondiico del LCA tipo "guillotina".
. . Activacién excéntrica
Dominancia q onada del
de cuadriceps esproporeionada de .
(Quad ’ cuadriceps respecto a los Nivel I
d nac- 0 isquiotibiales (co-contraccién
omman deficiente).
Pico estrogénico pre-
Factores ovulatorio altera la sintesis de
colageno y reduce la rigidez Nivel III
hormonales

tensil del ligamento (mayor
laxitud).



BASES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS

Anatomia Quirurgica y Microarquitectura

El LCA es una estructura intraarticular pero extrasinovial. Se origina
en la porcion posteromedial del condilo femoral externo y se inserta
en una fosa situada anterior e inter-espinosa en la meseta tibial.
Macroscopicamente, la longitud promedio es de 32 a 38 mm con un
didametro transversal de 7 a 12 mm. Clinicamente, el LCA se divide
en dos haces funcionales:

* Haz Anteromedial (AM): Se tensa predominantemente
durante la flexién. Es el principal restrictor de la traslacién
tibial anterior en grados profundos de flexién (60°-90°).

*  Haz Posterolateral (PL): Se tensa en extension y primeros
grados de flexion (0°-30°). Es fundamental para proveer
estabilidad rotacional, siendo su incompetencia la causante
del fenémeno de puwot shift.

La vascularizacién proviene de la arteria geniculada media. La
inervacion, clave en la propiocepcién, deriva del nervio articular
posterior, rama del nervio tibial. El ligamento estd densamente
poblado por mecanorreceptores (corpusculos de Ruffini y Pacini).

Fisiopatologia de la Lesion y Ligamentizacién

A diferencia del ligamento colateral medial, el LCA carece de
capacidad de cicatrizacién intrinseca por la exposiciéon a las enzimas
liticas del liquido sinovial (plasmina). En el contexto postquirargico,
el injerto utilizado atraviesa un proceso bioloégico conocido como
ligamentizacion (12 a 24 meses), que comprende cuatro fases
secuenciales: 1) Necrosis Isquémica, 2) Revascularizacién, 3)
Proliferacién Celular, y 4) Remodelacién hacia colageno tipo 1.

Lesiones Asociadas

La lesion del LCA raramente ocurre de forma aislada. El menisco
externo se lesiona frecuentemente en el episodio agudo.
Recientemente, se ha otorgado vital importancia a la Ramp lesion
(desinserciéon meniscocapsular posterior del menisco interno) y a la



ruptura de la raiz meniscal, que deben repararse inexorablemente
para evitar la falla del injerto por exceso de carga.

[ Extension )

Insercién Femoral
LCA (Footprint)

Rodilla en Extensién
(haz PL tenso, haz AM relajado)

J

Flexion de 90 grados |

Insercién Tibial
LCA (Footprint)

Rodilla en Flexién 90°
(haz AM tenso, haz PL relajado)

IMAGEN 1: Esquema Anatémico y Biomecdnico del LCA

Descripeion para el ilustrador: Diagrama de la rodilla en vista anteromedial (3D y con
transparencia) mostrando los dos haces del LCA (AM y PL) en distintos colores (AM rojo, PL
azul). A la derecha, dos pequerios recuadros comparativos: uno mostrando la rodilla en extension
(haz PL tenso, haz AM relajado) y otro en flexion de 90 grados (haz AM tenso, haz PL relajado).
Se debe destacar la insercion de ambos haces en los footprints femorales y tibiales, incluyendo la
arteria geniculada media.

EVALUACION CLINICA Y POR IMAGENES

Anamnesis y Examen Fisico

El diagnéstico de la ruptura del LCA es clinico (sensibilidad >90%).
El paciente relata un chasquido audible ("pop") seguido de dolor
agudo, hemartrosis (2 a 12 horas) y sensacién de "giving way". El
derrame articular y el déficit de extension son hallazgos tempranos.

*  Prueba de Lachman: Evalta la traslaciéon anterior a
20°-30° de flexiéon. Se gradtia en milimetros de diferencia
(Grado I: <5 mm, Grado II: 5-10 mm, Grado III: >10 mm).
Es la prueba mas sensible en agudo.
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*  Prueba de Pivot Shift: Evalta la inestabilidad rotacional
dinamica. Con la rodilla en extension, se aplica una fuerza en
valgo mientras se flexiona lentamente. La subluxacién
anterior inicial se reduce de forma stbita alrededor de los
20°-30°.

*  Artrémetros (KT-1000/2000): Permiten documentar
asimetrias milimétricas de lado a lado (>3 mm patologico).

TABLA 2: Sensibilidad y especificidad de pruebas clinicas
para lesion de LCA

Pr}lqba Estructura Principal Sensibilidad Hspecifi
Clinica Evaluada %) cidad
Semiolégica vai 0 (%)
Prueba de LCA Global 0 90 -
(Especialmente haz 85 -95% q
Lachman 95%
PL)
Haz Posterolateral / 24 - 45% 98 -
Pivot Shift Complejo (Alta en o
. 100%
Anterolateral crénico)
Cajon . 40 - 55% 90 -
Anterior a 90° L L ErmmEeie] (En agudo) 95%
Lelli Test ) o 90 -
(Lever Sign) LCA Global 80 - 95% 95%

Imagenes Diagnoésticas

Las radiografias simples son obligatorias para descartar fracturas
avulsivas (ej. Fractura de Segond, patognomonica de lesion de la
capsula anterolateral). La Resonancia Magnética (RM) es el estandar
de oro. Los signos directos incluyen discontinuidad de las fibras,
trayecto horizontalizado ("empty notch sign") y edema. El signo
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indirecto mas frecuente es el "bone bruise" en el condilo femoral
externo y meseta tibial posterolateral.

§ Rotura del LCA
p(discontinuidad)

Meseta
tibial
lateral

g Fractura de
Contusion! b Segond
osea (avulsién
(Femur 6sea)
lateral) |

Contusion 6sea Menisco Fragmento Menisco Fractura de Segond

(Tibia posterior-lateral) medial desplazado en lateral (avulsién 6sea)
roto asa de balde normal

IMAGEN 2: Hallazgos Cldsicos en Resonancia Magnética

Descripcion para el ilustrador: Composicion de tres imdgenes. 1) Corte sagital ponderado en T2 de
RM mostrando el signo de discontinuidad del LCA con masas de edema y el "bone bruise” cldsico.
2) Corte coronal de RM revelando un menisco interno con lesion tipo "asa de balde" asociada. 3)
Radiografia simple AP detallando una fractura de Segond con una flecha apuntando a la avulsion
dsea marginal.

CRITERIOS QUIRURGICOS / INDICACIONES
Indicaciones Absolutas y Relativas

La reconstruccién quirtrgica anatémica esta indicada de forma
absoluta cn: deportistas competitivos o recreacionales de alta
demanda (Nivel I); pacientes con episodios recurrentes de
inestabilidad funcional ("giving way") en vida diaria; presencia de
lesiones meniscales reparables; y lesiones multiligamentarias.

Las indicaciones relativas contemplan a pacientes de mediana
edad con baja demanda fisica y sin inestabilidad en su vida diaria
(Copers), para quienes un programa conservador con rehabilitacion
agresiva (cross-over) es valido.
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Timing Quirargico

Operar en fase hiperaguda (primeros 3-5 dias) se reserva para atletas
de élite o con luxaciéon/bloqueos por asa de balde. Para la mayoria,
el consenso recomienda diferir la intervencién hasta que la rodilla
recupere movilidad funcional completa (extensién simétrica) y el
paciente logre control muscular del cuadriceps (semana 3-6).

TABLA 3: Criterios de indicacién quirurgica vs. manejo
conservador

Ciriterio de gerﬁl para - Perfil para Tratamiento
. econstruccién
Decision P Conservador
Quirdrgica
valel.de Alto (Deportes Pivot: L5310 (.l?epolrlés hnealf:s:
Actividad Nivel Ty IT) natacion, ciclismo, Nivel
Deportiva Ve sty 111
. Mul'Elples ,sving. Ausencia de fallos
Episodios de way" en vida diaria o . . .
e . . funcionales, pivot shift
Inestabilidad test de pivot-shift
. ausente (Copers)
positivo
Lesiones MfinlSCO reparable, Lesién aislada del LCA sin
Asociadas ST s, bloqueo articular
) lesién de ALL/LCP
Disbosicié Alto. gra.(%o de Rechazo al proceso
isposicion motivacion, Hirreico o a la
Psicologica compromiso absoluto q &

(9-12 meses)

rehabilitacién prolongada

TECNICA QUIRURGICA / PROCEDIMIENTO

Seleccion del Injerto

Los autoinjertos son el estandar de oro en pacientes jévenes y activos.
Los aloinjertos se reservan para cirugia de revision, cirugias
multiligamentarias o pacientes >40 afnos.
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* HTH (Hueso-Tendon-Hueso): Ijaciéon rapida. Ideal
para profesionales. Desventajas: dolor anterior crénico,
debilidad del extensor.

* Isquiotibiales (STRI): Baja morbilidad inicial.
Desventajas: cicatrizacion mas lenta, leve debilidad en flexion
profunda.

*  Tendon Cuadricipital (QT): En auge. Excelente volumen
tendinoso y comparable al HTH pero con significativamente
menor dolor anterior y pérdida de sensibilidad en sitio
donante.

TABLA 4: Comparacion de tipos de injerto: ventajas,
desventajas y tasas de re-ruptura

Desventajas Tasa de
Ventajas / Re-
Tipo de Injerto S Complicaci
Principales ruptura
ones .
P . Relativa*
otenciales
Dolor
Fijacién hueso- anterior de
.. hueso robusta, rodilla Baja
Autoinjerto HTH alta rigide (10-20%), (~4-6%)
inicial morbilidad
extensor
Laxitud
Baja residual Baia a
Autoinjerto morbilidad del leve, J
Lo .. b Moderad
Isquiotibiales sitio donante, debilidad de o
Y " a(~5-8 /0)
incision estética flexores
profundos
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Curva de

Gran area ..
aprendizaje
.. transversal, s .
Autoinjerto menor dolor técnica, Baja
Cuadricipital . debilidad (~4-6%)
anterior que cuAdricens
HTH cuacicep
inicial
Incorporaci
Ausencia de 6n Alta en
Aloinjertos morbilidad del prolongada, jovenes
(Cadaver) sitio donante, riesgo activos
tiempo rapido inmune, alto (>15%)
costo

(Datos estadisticos
variables segtin la
serie y edad del
paciente).

Variantes Técnicas y ALL

La técnica actual enfatiza la reconstruccién anatémica con
perforaciéon independiente (via portal anteromedial accesorio). Un
avance revolucionario en los tltimos afios (SANTI Study Group) es la
adiciéon de una plastia del Ligamento Anterolateral (ALL) o
tenodesis lateral (LET). Asociar un ALL reduce drasticamente el
pivot-shift residual y disminuye el estrés sobre el injerto,
protegiéndolo de re-rupturas en pacientes hiperlaxos o menores de
20 afios.

15



MODELO GSEO TRANSLUCIDO
(Vista Frontal)

VISION ARTROSCOPICA
(Portal Anterolateral)

Cresta
Residente

Tunel Femoral

Botén ,é:

(Portal Anterolateral)

Cresta Comcal /lndependlente
Lateral InJert ' )@/ Injerto
g Bmoral \
Footprint Hueso
Femoral Translicido
Nativo r Sﬁ
/ ‘57\ Tanel Tibial
Marcado con’ y \ Independiente
Radiofrecuencia .
Portal Tornillo de
Anteromedial \ \ Interferencia
VISION ARTROSCOPICA MODELO OSEO TRANSLUCIDO

(Vista Frontal)

IMAGEN 3: Visién Artroscépica y Perforacion de Ttineles Anatémicos

Descripcion para el ilustrador: Imagen combinada. Arriba: vista artroscépica (portal anterolateral)
mostrando el footprint femoral nativo marcado mediante radiofrecuencia (bifurcacion de la cresta
residente y la cresta intercondilea lateral) mientras una broca entra por el portal anteromedial. Abajo:
modelo dseo transliicido en vista_frontal donde se visualizan los tineles dseos independientes tibial y
Semoral, con el igerto suspendido por un botén cortical en el fémur y fyado por un tormillo de
interferencia en la tibia.

REHABILITACION Y CRITERIOS DE RETORNO

DEPORTIVO

El éxito de la cirugia depende altamente del cumplimiento de la

rehabilitacion, basada en 5 fases:

1. Fase de Proteccién (0-4 semanas): Extension pasiva

completa inmediata para evitar ¢yclops lesion.

2. Fase ROM Completo y Marcha (4-8 semanas): Retiro de
muletas.

3. Fase de Fortalecimiento Base (8-16 semanas): Cadena cinética
cerrada, carga progresiva.

4. Fase Funcional y Pliométrica (16-24 semanas):
carrera recta.

Saltos y
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5. Fase Especifica (Mes 6 al 12): Cortes, pivotes y
neurocognicion.

Retornar antes de los 9 meses postoperatorios conlleva un aumento
exponencial del riesgo de re-lesiéon (hasta 7 veces mayor por mes
adelantado). Se exige superar una bateria estricta.

TABLA 5: Criterios de retorno deportivo basados en
evidencia — Bateria de pruebas

Categoria Prueba / Ciriterio Parametro de Aprobacién
Evaluada Objetivo a Superar (Umbral)
Fuerza Dinamometria (a LSI (Limb Symmetry Index)
Isocinética 60°/sy 300°/5) = 90% vs lado sano
Gapacidad Single hop, triple LSI > 90% en distancias y
Funcional hob, crossover h tiempos
Pliométrica op, crossover hop iempos
Legliclily T-.te.st, [linois Ausencia de valgo dinamico
Control agility test, Drop . . >

. evidente, simetria temporal
Neuromuscular jump test
Preparacion Cuestionario ACL- Puntaje > 65% (menor

S RSI (Return to . .
Psicologica miedo a re-lesion)
‘ Sport)

I{Aeql}e.rlmlento Tlempp . Minimo absoluto de 9 meses
Biologico/ postquirtrgico y IR———
Temporal maduracién POSIqUITUISICOS

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

Las tasas de re-ruptura ipsilateral rondan el 5-10% en jévenes, pero
la rodilla contralateral sana tiene un riesgo igual o ligeramente
superior (12-15%). Respecto a la salud articular, un 30-50% de los
pacientes desarrollaran signos radiograficos de osteoartrosis en 10-15

17



anos, riesgo que esta mediado por el dano condral o meniscal
asociado al momento del trauma.

PUNTOS CLAVE / PERLAS CLINICAS

1.

Multifactorial: La ruptura del LCA es combinada,
destacando la desaceleraciéon con valgo dinamico. Identificar
el déficit neuromuscular es imperativo para la prevencion.
Anatomia al Poder: El éxito quirtirgico moderno reposa
en la ubicacién anatémica estricta de ambos tineles 6seos
independientes.

Seleccion del Injerto: El injerto cuadricipital ha surgido
como un contendor formidable frente al HTH con menor
morbilidad del sitio donante.

Asociacion Extraarticular: En pacientes hiperlaxos,
revisiones o jovenes de alto riesgo, agregar un ALL/LET es
mandatorio para reducir la re-ruptura.

Retorno Riguroso: El alta deportiva basada
exclusivamente en el tiempo debe desterrarse. Exija simetria
>90% en test 1socinéticos y Hop Tests tras un minimo de 9
meses postquirirgicos.
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Diagnoéstico Clinico y por Imagen
de la Lesion del Ligamento Cruzado
Anterior

Christian Josué Contreras Gonzdlez

INTRODUCCION

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) representa uno de
los desafios mas significativos en la traumatologia deportiva
contemporanea y la cirugia ortopédica. Historicamente considerada
como una lesiéon que dictaba el fin de la carrera de un atleta, los
avances en la comprension biomecdnica, las técnicas de
reconstruccion anatémica y los protocolos de rehabilitacion han
transformado el pronostico de esta patologia. Sin embargo, el éxito
terapéutico depende indiscutiblemente de un pilar fundamental: un
diagnéstico clinico e imagenoldgico preciso, oportuno y exhaustivo.

El abordaje diagnostico de la lesion del LCA ha evolucionado de ser
una simple dicotomia (roto o intacto) a una evaluacién tridimensional
compleja que incluye la identificacién de patrones de inestabilidad
rotacional, la evaluaciéon del estado del cartilago articular y el
reconocimiento de lesiones periféricas concomitantes, como las
rupturas meniscales y la insuficiencia de las estructuras
anterolaterales. En el contexto latinoamericano, donde el fatbol y
otros deportes de pivote gozan de una popularidad masiva y
constante, el cirujano de rodilla se enfrenta a un volumen creciente
de estas lesiones, abarcando desde el atleta de élite hasta el deportista
recreacional de fin de semana.

Este capitulo tiene como objetivo proporcionar una revision
profunda, basada en la evidencia clinica actual, sobre el diagnostico
integral de la lesion del LCA. Se desglosaran los componentes de la
biomecanica aplicada, la evaluacién semiologica minuciosa y los

20



hallazgos criticos en la resonancia magnética (RM). Asimismo, se
establecerd un puente logico hacia los criterios de indicacién
quirargica, la seleccion de la técnica operatoria y los hitos
indispensables para un retorno deportivo seguro. La correcta
integracion de estos elementos es la Unica via para mitigar las tasas
de re-ruptura y retrasar la apariciéon de osteoartrosis postraumatica.

EPIDEMIOLOGIA Y BIOMECANICA APLICADA

Datos Epidemiologicos

A nivel global, la incidencia de lesiones del LCA se estima en
aproximadamente 1 de cada 3,000 habitantes al afio, traduciéndose
en mas de 250,000 reconstrucciones anuales tan solo en
Norteamérica. En Latinoamérica, aunque los registros nacionales
centralizados son limitados, los estudios de cohortes en centros de
referencia indican que mas del 70% de estas lesiones ocurren en el
contexto del fatbol, seguido por el basquetbol y el voleibol. Resulta
alarmante el incremento de la incidencia en la poblacion pediatrica y
adolescente (aumento del 2.3% anual en menores de 15 afios) y la
marcada disparidad de género; las atletas femeninas presentan un
riesgo entre 3 y 6 veces mayor de sufrir una ruptura del LCA en
deportes comparables, debido a una combinaciéon compleja de
factores hormonales, anatémicos y neuromusculares.

Mecanismo Lesional y Biomecanica

El LCA es el principal restrictor de la traslaciéon anterior de la tibia
respecto al fémur (aportando el 83-90% de la resistencia) y un
restrictor secundario vital contra la rotacién interna y el estrés en
valgo. Aproximadamente el 70-80% de las lesiones ocurren por un
mecanismo de "no contacto". El patréon biomecanico clasico
involucra una rapida desaceleracién acompainada de un cambio de
direccion (pivote), con el pie fijo en el suelo, la rodilla en ligera flexion
(10° a 30°) y sometida a un estrés en valgo combinado con rotacién
interna de la tibia. Otro mecanismo frecuente es la hiperextension
brusca aislada, caracteristica de las caidas al aterrizar tras un salto.

El entendimiento del mecanismo de lesion es crucial, ya que dicta el
patrén de las lesiones 6seas y condrales asociadas (contusiones 6seas o
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bone bruises) y alerta al cirujano sobre posibles dafios en estructuras
capsulo-ligamentosas periféricas.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo se dividen en intrinsecos (anatdémicos,
hormonales, genéticos) y extrinsecos (ambientales, tipo de calzado,
superficie). La prevencion, a través de programas de entrenamiento
neuromuscular, sigue siendo la herramienta mas eficaz a nivel
poblacional para modificar los factores de riesgo dinamicos.

TABLA 1: Factores de riesgo / Variables biomecanicas y
nivel de evidencia

Factor de Descripcion y Nivel de
Riesgo / Tipo Relevancia Evidenci
Variable Biomecénica a

Mayor vector de fuerza

Angulo Q Intrinsec lateral sobre la patela y Fuerte
incrementado o estrés en valgo (Nivel I)
dinamico.

Estrechez de la

escotadura Notch en forma de A o

intercondilea Intrinsec estenéti.CO (< 1.5 mm) Fu_erte
(Notch width o causa pinzamiento del (Nivel I)
index) LCA en extension.

Angulo >12°
Pendiente tibial incrementa
posterior Intrinsec exponencialmente la Fuerte
(Postervor Tibial 0 traslacion tibial (Nivel I)
Slope) anterior bajo carga

axial.
lc)o;ﬁti)tl de Intrinsec Activacion deﬁ.ciente
neuromuscular o .del g.lﬁ.teg medio e Fu.erte
(Valgo (Modific 1squ10t{bla}cs dur'antc (Nivel I)
din émico) able) el aterrizaje (landing).
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Superficie de Mayor coeficiente de Modera

juego (Césped Extrinse friccion pie-superficie :
Jues ( P pressup do (Nivel
artificial vs. co en pasto sintético de 1)
natural) generaciones antiguas.

BASES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS

Anatomia Quiruargica Aplicada

El LCA es una estructura intraarticular pero extrasinovial, envuelta
por un pliegue de la membrana sinovial. Posee una longitud
promedio de 32 a 38 mm y un didmetro de 7 a 12 mm. Desde el
punto de vista funcional y anatéomico, se divide en dos haces
principales, nombrados segiin su insercion tibial:

1. Haz Anteromedial (AM): Se tensa predominantemente en
flexion. Es el principal restrictor de la traslaciéon anterior de la
tibia a 90° de flexiéon. Su huella femoral se sitia alta y
posterior en la pared medial del condilo femoral lateral
(evaluada con la rodilla a 90°).

2. Haz Posterolateral (PL): Se tensa en extensién completa.
Es crucial para el control de la estabilidad rotacional. Su
insercion femoral es mas baja y superficial respecto al haz

AM.

La vascularizacién proviene principalmente de la arteria genicular
media, que penetra la capsula posterior y forma un plexo sinovial. La
inervacion, responsable de su vital funcién propioceptiva, deriva del
nervio tibial posterior.

Fisiopatologia y Ligamentizacion

Al ocurrir la ruptura, los fibroblastos del LCA no logran montar una
respuesta de cicatrizaciéon adecuada debido a la retracciéon de los
cabos, la interrupcion del aporte sanguineo y el ambiente hostil que
genera el liquido sinovial (rico en plasmina y metaloproteinasas) que
degrada el coagulo de fibrina.
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Cuando se realiza una reconstruccion, el injerto atraviesa un proceso
biolégico conocido como ligamentizaciéon, que consta de tres
fases:

1. Necrosis inicial (0-4 semanas): Pérdida de celularidad
del injerto.

2. Proliferacion y revascularizacién (4-12 semanas):
Invasion de fibroblastos y neoangiogénesis. Es el periodo de
mayor debilidad mecanica del injerto.

3. Remodelaciéon y maduracién (a partir de los 3
meses hasta >1 afio): Adaptacion biomecanica donde el
colageno tipo III es reemplazado gradualmente por tipo I.

Lesiones Asociadas

Una rodilla con insuficiencia del LCA sufre una cinematica alterada
que sobrecarga los estabilizadores secundarios. Las lesiones asociadas
superan el 50% en agudo y aumentan con la cronicidad:

*  Meniscos: En rupturas agudas, predomina la lesiéon del
menisco lateral (por compresiéon durante el pivote). En la
inestabilidad cronica, el menisco medial falla por fatiga
repetitiva al actuar como cuia restrictora anterior. Especial
atencién merecen las lesiones de la rampa meniscal (ramp
lesions) y las rupturas de la raiz meniscal.

. Complejo Anterolateral: La lesion del ligamento
anterolateral (ALL) o de la capsula anterolateral agrava
significativamente el piwot shifl.
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Patela Fémur
Céndilo femoral lateral
(con origen del LCA)

Condilo femoral
medial

LCA
(con Haz AM
y Haz PL)

7“ LcP

Espina tibial anterior
(con insercion del
LCA)

Patela
reclinada
hacia

distal i Menisco medial

Arteria genicular media
f (penetrando por
Peroné ibi region posterior)

IMAGEN 1: Esquema anatémico intraarticular de la rodilla en vista anterior con la patela
reclinada hacia distal. Debe mostrar claramente la disposicion cruzada del LCA (identificando con
colores distintos los haces Anteromedial y Posterolateral) y del LCE su origen en la cara medial del
condilo femoral lateral y su insercion en la espina tibial anterior; ilustrando ademds la artera
genicular media penetrando por la region posterior.

EVALUACION CLINICA Y POR IMAGENES

Anamnesis y Evaluacion Funcional

El diagnéstico clinico del LCA suele ser evidente a través de una
anamnesis dirigida. El paciente relata un evento trauméatico por
torsion (con o sin contacto), habitualmente acompanado de una
percepcion acustica o tactil (pop o crujido). Este evento es seguido de
manera casi invariable por la imposibilidad de continuar la actividad
deportiva, el desarrollo de un derrame articular agudo (hemartrosis)
en las primeras 2 a 12 horas, y una sensacion franca de inestabilidad
o "fallo" articular.

Para objetivar la sintomatologia y el grado de incapacidad, se utilizan
scores funcionales validados. El IKDG (International Knee
Documentation Committee) y el KOOS (Knee injury and
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Osteoarthritis Outcome Score) son los estandares actuales para
reportar resultados funcionales pre y postoperatorios.

Examen Fisico Semiologico

El examen debe realizarse siempre comparando con la rodilla
contralateral sana. En la fase aguda, el dolor y el espasmo de los
isquiotibiales pueden generar falsos negativos; si la exploraciéon es
equivoca, debe repetirse a las 2 semanas o bajo anestesia.

Test de Lachman: Se realiza a 20°-30° de flexién. Evalta
predominantemente el haz posterolateral y es la prueba mas
sensible. Se busca traslaciéon anterior (en milimetros) y la
calidad del tope final (end-point: duro, suave o ausente).
Prueba de Cajon Anterior: Realizada a 90° de flexién,
con el pie fijo. Evalta el haz anteromedial. Puede ser
falsamente negativa si hay compromiso meniscal en asa de
balde que bloquee la traslaciéon, o gran hemartrosis.

Test de Pivot Shift: Pruecba patognomoénica de la
inestabilidad rotacional, evaluando la subluxacién anterior de
la tibia en extensién y su reducciéon subita al flexionar la
rodilla entre 20° y 30° debido a la traccién del tracto
iliotibial. Es altamente especifica, pero dificil de realizar en el
paciente despierto.

Artréometros (KT-1000/2000): Permiten la cuantificaciéon
objetiva de la traslaciéon tibial. Una diferencia >3 mm

respecto al lado sano bajo una fuerza de 134 N es diagnostica
de insuficiencia del LCA.

TABLA 2: Sensibilidad y especificidad de pruebas clinicas

para lesion de LCA
Prueb Especifi Hallaz
a Sensibili cij:lpa(;:l go Observaciones
Clinic dad (%) Positiv Clinicas

a

(%) .
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Trasla

cion
anteri
or con Gold standard
ﬁ;ﬁl 85-95% 8(5)0; tope clinico. Mejor
? blando tolerado en agudo.
/
ausent
e.
Resalt
24 - 32% Cal ab Correlaciona
aciente palp mejor con el
P le/ J
Pivot despierto 97 - isibl pronodstico
Shift ); >85% 99% lemmft funcional e
(bajo ellla inestabilidad
anestesia) fexion subjetiva.
Trasla
cién
>5
O mm Limitado en la fase
Anteri 49 - 74% 95% compa aguda por
or rativa espasmo y
a 90° derrame.
de
flexién

Resonancia Magnética (RM)

La RM es el gold standard imagenologico para confirmar el
diagnostico y, primordialmente, para evaluar lesiones intraarticulares
concomitantes que definen el plan quirdargico.

*  Signos primarios: Discontinuidad total de las fibras del
ligamento, masa amorfa edematosa en la escotadura
intercondilea, o ausencia de visualizacion del LCA (signo del
"notch vacio"). Orientacion horizontal de las fibras residuales.
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*  Signos secundarios: Son la huella del trauma. El mas
clasico es el bone bruise (edema 6seo trabecular) situado en la
porcion media del céndilo femoral lateral y el margen
posterior del platillo tibial lateral (lesion por "beso" o kissing
contusion). También destaca la traslacion tibial anterior >5
mm en cortes sagitales, el pandeo (buckling) del ligamento
cruzado posterior (LCP) y la presencia de la fractura de
Segond (avulsion cortical de la tibia anterolateral), la cual es
patognomoénica de lesion del LCA y dafio del complejo
anterolateral.

%
g
S \ Edema Oseo (Bone Bruise)
' / Condilo Femoral Lateral

Desgarro Completo del LCA o . \ y
(Discontinuidad Total) N b L
S - J A\ :
s Edema Oseo (Bone Bruise)
-s*” Platillo Tibial Lateral Posterior

Subluxacién Tibial
Anterior

IMAGEN 2: Imagen de Resonancia Magnética en corte sagital ponderada en T2 o densidad
proténica (DP) con supresion de grasa. Debe mostrar la discontinuidad total del Ligamento Cruzado
Anterior; acompaiiada del cldsico patrin de "bone bruise” (hiperseial) en la porcion posterior del
platillo tibial lateral y en el condilo femoral lateral, con la tibia subluxada anteriormente.

CRITERIOS QUIRURGICOS / INDICACIONES

La decision entre el manejo quirdrgico y conservador no debe
basarse exclusivamente en la presencia de la ruptura, sino en una
evaluaciéon multifactorial que integre la edad del paciente, nivel de
actividad, expectativas funcionales y la presencia de lesiones
asociadas. La literatura moderna y consensos como el Panther
Symposium establecen algoritmos claros al respecto.
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Indicaciones Absolutas y Relativas
La reconstruccién quirargica es la indicacién absoluta en:

1. Pacientes jévenes y activos que participan o desean retornar a
deportes de pivote, contacto o corte y cambio de direccion
(Ej. fatbol, rugby, basquetbol).

2. Pacientes con lesiones reparables asociadas (rupturas
meniscales desplazadas como asas de balde, desinserciones de
la raiz meniscal o lesiones condrales de espesor total).

3. Inestabilidad multiligamentaria (Ej. LCA + LCP, o LCA +
Esquina Posterolateral).

4. Fallo del tratamiento conservador (episodios recurrentes de
inestabilidad durante actividades de la vida diaria).

Las indicaciones relativas incluyen pacientes de mediana edad
con estilo de vida moderadamente activo (trabajadores manuales con
exigencia fisica), inestabilidad residual pese a fisioterapia, e infantes
con fisis abiertas, en los cuales hoy se prefiere una cirugia precoz con
técnicas de preservacion fisaria (Ej. técnicas all-epiphyseal o physeal-
sparing) antes que diferir la cirugia y arriesgar una destrucciéon
articular irrecuperable.

Tratamiento Conservador

Indicado primariamente en pacientes con baja demanda funcional,
aquellos que abandonan los deportes de pivote de manera voluntaria,
0 pacientes con artrosis preexistente avanzada. Consiste en
rehabilitacién intensiva centrada en la fuerza de los isquiotibiales y
modificaciones en el estilo de vida (copers). No obstante, los copers
exitosos a largo plazo representan menos del 30% de la poblacion
general con ruptura del LCA.

Timing Quirargico (Cuando operar)

Historicamente se recomendaba retrasar la cirugia varias semanas,
pero la evidencia actual (guias ESSKA/ISAKOS) demuestra que el
factor critico no es el tiempo cronolégico per se, sino el estado
homeostatico de la rodilla.
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*  Criterios preoperatorios (Prehab): La cirugia debe
posponerse hasta que la rodilla haya recuperado un rango de
movilidad completo (especialmente la extensién simétrica),
resuelto el derrame agudo, disminuido el dolor, y se tenga
una activaciéon voluntaria competente del cuadriceps. Operar
una rodilla "caliente", edematizada e inflamada, incrementa
drasticamente el riesgo de artrofibrosis postoperatoria. En la
mayoria de los casos, este estado se alcanza entre la 3" y 6*
semana post-lesion.

TABLA 3: Criterios de indicacién quirurgica vs. manejo
conservador

. Reconstruccion Quirargica Mancjo
Variable © Conservador
Recomendada
Recomendado
Nivel Baja demanda (Nivel
deportivo Alta demanda (Niveles I-11: III: natacién,
/ fatbol, rugby, tenis) ciclismo,
Actividad sedentarismo)
gngOdlos Clinicamente evidente; Slzggﬁcamente
inestabilid episodios de fallo en AVD o test estable; sin gwing way
. . > & S
ad Pivot Shift franco (+2/+3) en AVD
i:(jé?;;;s Meniscales reparables, LCP, Aislada, o con
intraarticul ligamentos colaterales (Grado meniscectomia
ares III), lesién condral profunda parcial previa estable
Predisposic Deseo de retorno deportivo, Rechazg dc13ug1a,
16n del compromiso con 9+ meses de mneapacidad para
. e cumplir protocolo de
paciente rehabilitacion

rehab
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TECNICA QUIRURGICA / PROCEDIMIENTO

El principio fundamental de la reconstruccion contemporanea del
LCA es la restitucion anatémica, que implica ubicar los tuneles
6seos en el centro exacto de las huellas nativas del ligamento,
abandonando las historicas técnicas transtibiales isométricas que
resultaban en injertos demasiado verticales incapaces de controlar la
inestabilidad rotacional.

Seleccion del Injerto
La elecciéon del injerto debe ser individualizada. En la actualidad, el
autoinjerto es el estandar de oro en pacientes jovenes y activos.

1. Hueso-Tendén Rotuliano-Hueso (HTH o BPTB):
Historicamente considerado el gold standard. Proporciona
fijacién hueso-hueso (consolidaciéon en 6-8 semanas). Ideal
para atletas de contacto de élite. Su principal desventaja es la
morbilidad de la zona donante (dolor anterior de rodilla y
riesgo de tendinopatia o fractura patelar).

2. Isquiotibiales (ST-G): Tendones del semitendinoso y recto
interno. Muy populares por su baja morbilidad donante y
alta carga de rotura en configuraciones cuadruples.
Requieren injertos de al menos 8 mm de diametro para evitar
altas tasas de fracaso. Fijjacion tejido blando-hueso (10-12
semanas de incorporacion).

3. Tendén Cuadricipital (TC): En auge exponencial.
Excelente grosor, menor morbilidad que el HTH,
biomecanicamente robusto. Puede tomarse con o sin taco
6seo rotuliano.

4. Aloinjertos (Cadaver): Menor dolor quirdrgico y no hay
morbilidad del sitio donante. Sin embargo, en pacientes
menores de 25 afos presentan una tasa de re-ruptura
inaceptablemente alta (hasta 3-4 veces mayor que el
autoinjerto). Su uso se reserva preferentemente para cirugia
de revisién, inestabilidad multiligamentaria o pacientes
mayores de 40 anos con baja demanda.
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Descripcion del Procedimiento Quirurgico Estandar

Bajo anestesia general o raquidea, se realiza el examen fisico bajo
anestesia. Se colocan portales artroscopicos estandar (anterolateral
para vision y anteromedial para instrumentacion).

. Tratamiento de lesiones concomitantes: Mecniscorrafia
de lesiones reparables, o desbridamiento.
*  Preparacion de la escotadura (Notchplasty): Solo si es

necesaria por estenosis severa o presencia de osteofitos.

*  Tuanel Femoral: La perforacién independiente (a través del
portal anteromedial accesorio, o técnica oufside-in) permite
posicionar el tainel anatémicamente en la huella,
independiente del angulo del tinel tibial.

* Tuanel Tibial: Se perfora con una guia angulada
(habitualmente 45-55°), situando la entrada intraarticular
posterior al cuerno anterior del menisco lateral y medial a la
espina tibial.

*  Fijacion: Se pasa el injerto. Las opciones de fijacion
incluyen dispositivos de suspension cortical (botones) para el
fémur, e injertos de interferencia (tornillos bioabsorbibles,
biocompuestos o de titanio) para la tibia, o fijaciéon hibrida.

Procedimientos Adicionales: Reconstruccion Anterolateral
y Ramp Lesions

En pacientes de alto riesgo (hiperlaxitud generalizada, edad joven
<20 anos, atletas de ¢élite de pivote, pwot shifi grado III o
reconstrucciones de revisién), la literatura actual apoya
abrumadoramente (ej. Stability Trial) agregar una Tenodesis
Extraarticular Lateral (LET) o una reconstrucciéon del
Ligamento Anterolateral (ALL) para proteger el injerto intraarticular
y controlar los vectores rotacionales.

Ademas, la exploracién del compartimiento posteromedial a través
del espacio intercondileo es mandatoria para descartar lesiones de
la rampa, las cuales si pasan desapercibidas, aumentan la tensién
sobre el nuevo LCA y predicen el fracaso quirtrgico.
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TABLA 4: Comparacion de tipos de

desventajas y tasas de re-ruptura

Tipo de
Injerto

Hueso-
Tendon-
Hueso
(HTH)

Isquiotibiale
s4o0b
hebras)

Tendén
Cuadricipita
1

Aloinjerto
(Irradiado/
No
irradiado)

Ventajas
Principales

Cicatrizacid
n Osea
rapida. Alta
rigidez
biomecanic
a.

Menor
dolor
anterior.
Incisién
cosmética.
Mantenimi
ento del
aparato
extensor.

Tejido
denso y
abundante.
Menor
dolor
anterior

que HTH.

Cero
morbilidad
de sitio
donante.
Tiempo
quirargico
corto.

Desventajas /
Complicaciones

Dolor anterior de
rodilla crénico. Riesgo
de fractura patelar.

Incorporacién lenta.
Pérdida de fuerza de

flexién profunda.

Alteracion estética
suprapatelar. Posible
debilidad temprana del
cuadriceps.

Incorporacién biolégica
muy tardia (hasta 18
meses). Riesgo de
transmisién de
enfermedades.
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ruptura
en
Jovenes
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(~5-8%
)

Baja
(~6-9%
, s
diametr
o
=8mm)

Baja
(~5-7%

Alta en
<25
anos
(>15-20
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IMAGEN 3: Fotografia artroscdpica (vision desde el portal anterolateral) mostrando el injerto de
LCA ya fyado y tensionado en su posicion anatémica final. Se debe observar la orientacion oblicua
del iyerto, cruzando la escotadura intercondilea sin pinzamiento contra el techo anatémico o la pared
lateral durante la extension completa.

REHABILITACION Y CRITERIOS DE RETORNO
DEPORTIVO

El fracaso de la reconstrucciéon del LCA no solo se debe a errores
técnicos en quiréfano; una rehabilitacion acelerada, incompleta o sin
supervision es el origen de un gran porcentaje de re-rupturas. El
paradigma moderno ha pasado de protocolos "basados en el tiempo"
a protocolos ""basados en criterios" cstrictos.

Fases de la Rehabilitacion
1. Fase I - Proteccién y Movilidad Temprana (0-4
semanas): Prioriza el control del derrame articular, la
cicatrizacién de heridas, la reactivacibn neuromuscular del
cuadriceps, y la recuperaciéon de la extensiéon completa y
simétrica de manera inmediata para prevenir el ciclope

(tejido fibroso anterior).
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2. Fase II - Fortalecimiento Progresivo (4-12 semanas):
Trabajo de cadena cinética cerrada inicialmente,
progresando a cadena abierta cuidando los rangos articulares
para no elongar el injerto en su fase de mayor debilidad de
ligamentizacién. Se inicia entrenamiento propioceptivo
avanzado.

3. Fase III - Pliometria y Carrera (3-6 meses): Inicio de
trote cuando la fuerza del cuadriceps alcanza el 70% del lado
contralateral. Introduccién de saltos bipodales y luego
unipodales, enfocado en corregir defectos cinematicos (valgo
de rodilla al caer).

4. Fase IV - Retorno al Deporte Especifico (6-9+
meses): Simulaciones en campo, cortes, pivotes reactivos y
fatiga controlada.

Criterios para el Retorno Deportivo (Return to Play - RTP)
El consenso actual establece que el retorno al deporte competitivo de
pivote no debe ocurrir antes de los 9 meses postoperatorios.
Diversos estudios demuestran que por cada mes que se retrasa el
retorno deportivo hasta los 9 meses, el riesgo de re-ruptura disminuye
en un 51%.

El alta deportiva es un proceso de toma de decision compartida que
requiere la superaciéon de una rigurosa bateria de pruebas tanto
objetivas (fisico-biomecanicas) como subjetivas (psicologicas).

TABLA 5: Criterios de retorno deportivo basados en
evidencia — Bateria de pruebas

Criterio de
Prueba Especifica Aprobacion
Exigido

Dominio de
Evaluacion
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Evaluacién Clinica
Base

Fuerza Muscular
(Isocinética)

Pruebas
Funcionales / Salto

Agilidad y
Condicién Fisica

Evaluacion
Psicolégica

Examen Fisico y Rango
de Movimiento

Test isocinético de
Cuédriceps e
Isquiotibiales (60°/sy
180°/s)

Single Hop, Triple Hop,
Crossover Hop, 6-meter
timed hop

Test en campo (ej. T-
test, Illinois agility)

Escala ACL-RSI
(Return to Sport after

Injury)

ROM 100%
simétrico. Sin
derrame. Rodilla
mecanicamente
estable (K'T-1000
<3mm).

Indice de Simetria
de Extremidad
(LSI) = 90%
respecto a la
pierna sana. Ratio

H/Q > 60%.

LSI = 90% en
distancia y tiempo.
Excelente
biomecanica de
aterrizaje (sin

valgo).

Tiempos
comparables a
valores pre-
lesionales y
asintomatico bajo
fatiga.

Puntuaciéon > 65
puntos. Ausencia
de kinesiophobia
(miedo paralizante
a la re-lesion).

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

A pesar del perfeccionamiento en las técnicas quirargicas, la cirugia
del LCA no proporciona una rodilla invulnerable. El pronéstico a

largo plazo debe ser discutido honestamente con el paciente.
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Tasas de Ruptura y Re-lesion

Las tasas globales de re-ruptura del injerto fluctian entre el 5% vy el
10% segtn las series; sin embargo, en pacientes menores de 20 anos
que regresan a deportes de alto riesgo, la tasa puede dispararse al
15-20%. Un dato epidemiolégico de inmensa relevancia es que la
tasa de ruptura de la rodilla contralateral sana es
paraddjicamente mayor, alcanzando hasta el 12-15%. Esto subraya
que los déficits neuromusculares centrales y los factores anatémicos
persisten independientemente del éxito quirdrgico.

Riesgo de Osteoartrosis

La reconstruccion del LCA estabiliza la rodilla y protege
teéricamente a los meniscos de lesiones subsecuentes. No obstante,
no previene por completo el desarrollo de osteoartrosis a
largo plazo. Aproximadamente el 30-50% de los pacientes
desarrollaran signos radiograficos de artrosis a los 10-15 afios. El
factor predictivo mas poderoso para el desarrollo de dafo
degenerativo no es el estado final del injerto, sino las lesiones
asociadas presentes en el momento del trauma original
(especialmente las lesiones condrales severas y las meniscectomias
subtotales). Las reparaciones meniscales exitosas son el principal
agente condroprotector. Se recomienda seguimiento clinico e
imagenoloégico anual los primeros 2 afios, y posteriormente a los 5 y
10 afios para evaluar la interlinea articular.

PUNTOS CLAVE / PERLAS CLINICAS

. 1. Mecanismo de alta sospecha: Un paciente con
antecedente de un pivote de no contacto, percepciéon de
"chasquido" articular y derrame agudo (hemartrosis) tiene
una lesion del LCA hasta demostrar lo contrario.

* 2. Examen de eleccion: Ll test de Lachman es la
maniobra clinica mas sensible; el Pivot Shift es el mas
especifico pero requiere relajacion profunda del paciente.

* 3. Seiiales de alarma imagenolégica: En la resonancia
magnética, la presencia de contusiones 6seas (bone bruise) en
el fémur lateral y la tibia posterior es una huella indeleble del

37



evento traumatico del LCA. Buscar siempre lesiones
meniscales ocultas (rampas).

4. La rodilla manda: El momento 6ptimo para operar no
se basa en el calendario, sino en lograr un estado articular sin
inflamacién, con extension completa y control de cuadriceps
(Prehab estricto).

5. Perfeccion anatémica: La reconstruccion intraarticular
debe colocar los tuneles en el centro de las huellas anatémicas
femorales y tibiales. En atletas jovenes y laxos, asociar
siempre un procedimiento anterolateral (LET/ALL) reduce
las fallas.

6. Retorno deportivo riguroso: El alta no debe otorgarse
antes de los 9 meses. Es obligatorio superar el 90% de
simetria en fuerza isocinética (LSI) y pruebas funcionales de
salto (hop tests), evaluando también la madurez psicologica

con el score ACL-RSI.
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Criterios de Seleccion de Pacientes

y Toma de Decisiones Terapéuticas
Sergio Steven Saenz Alvarez

INTRODUCCION

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las
patologias traumaticas mas prevalentes y de mayor impacto funcional
en el ambito de la ortopedia y la medicina deportiva. Histéricamente,
el diagnéstico de una deficiencia del LCA conducia de manera cast
automatica a la indicacién de una reconstruccién quirurgica, bajo la
premisa de que la intervencion era el inico camino para restaurar la
cinematica articular y prevenir la degeneraciéon condral a largo plazo.
Sin embargo, la evolucién de la evidencia cientifica durante las
ultimas dos décadas ha transformado radicalmente este paradigma,
demostrando que la patologia del LCA no es una entidad clinica
homogénea, sino un espectro lesional que requiere un enfoque
individualizado.

El presente capitulo tiene como objetivo fundamental proporcionar
una guia estructural y basada en evidencia para la toma de decisiones
terapéuticas frente a un paciente con lesion del LCA. En este
contexto, el cirujano ortopedista asume el rol de estratega: debe
equilibrar la evaluacién anatémica y biomecdnica con las
expectativas funcionales del paciente, su edad biologica, el nivel de
demanda deportiva y la presencia de lesiones concomitantes.

La relevancia clinico-quirtrgica de este proceso de selecciéon es
absoluta. Una decisién terapéutica errbnea —ya sea operar a un
paciente con baja demanda que podria haberse beneficiado de un
manejo conservador (los denominados “copers”), o postergar la cirugia
en un atleta de ¢élite con inestabilidad rotacional evidente— conlleva
altas tasas de morbilidad, fracaso del injerto, desarrollo precoz de
osteoartrosis y un grave impacto psicologico en el deportista. Por lo
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tanto, este capitulo se justifica como el pilar central de la obra,
estableciendo los criterios quirtrgicos y los fundamentos de retorno
al deporte que permitiran al especialista optimizar los resultados
clinicos, minimizando las complicaciones y las tasas de re-ruptura.

EPIDEMIOLOGIA Y BIOMECANICA APLICADA

Datos Epidemiologicos

La incidencia global de la lesion del LCA se estima en
aproximadamente 68 casos por cada 100.000 habitantes al afio,
traduciéndose en mas de 250.000 reconstrucciones anuales tan solo
en Estados Unidos. En Latinoamérica, el incremento exponencial en
la participacién de deportes de pivote (predominantemente el fatbol,
en modalidades de campo y salén) y el uso recurrente de superficies
sintéticas con calzado inadecuado han disparado la incidencia de
estas lesiones. La tasa de lesion presenta un claro dimorfismo sexual
en deportes comparables: las atletas femeninas tienen entre 3 y 5
veces mayor riesgo de sufrir una ruptura del LCA en comparacién
con sus contrapartes masculinos, una discrepancia atribuida a
multiples factores anatémicos, hormonales y neuromusculares.

Mecanismo Lesional y Biomecanica

El 70% al 80% de las rupturas del LCA ocurren por mecanismos de
no contacto (non-contact injuries). El patrén biomecanico clasico
involucra una rapida desaceleracién acompainada de un cambio de
direccion (pivote o cutting) o el aterrizaje tras un salto con la rodilla en
extension cercana (0° a 20°). En este punto de minima congruencia
articular, se produce un momento de valgo dinamico acoplado con
una rotacion interna de la tibia con respecto al fémur, que excede el
limite de carga de falla del ligamento (aproximadamente 2.160
Newtons en un adulto joven sano).

Biomecanicamente, el LCA es el restrictor primario a la traslacién
tibial anterior, aportando el 85% de la fuerza estabilizadora en esta
direccion, ademas de funcionar como restrictor secundario a la
rotacién interna y al estrés en varo/valgo. Su funcién no es
puramente mecanica, sino altamente propioceptiva, gracias a los
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mecanorreceptores (corpusculos de Ruffini y Pacini) ubicados
predominantemente en sus inserciones subsinoviales.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo se dividen en intrinsecos (anatéomicos y
biologicos) y extrinsecos (ambientales). La comprensién de estas
variables es crucial no solo para la prevencién, sino para la
planificacién de procedimientos quirtrgicos complementarios, como
osteotomias deflexoras o tenodesis extraarticulares.

TABLA 1: Factores de riesgo / Variables biomecanicas y
nivel de evidencia.

Factor de Riesgo /

Variable Clasificacién Impacto Clinico y Nivel de

. . Evidencia
Biomecanica
Ancho de la Escotadura estenética (fndice
escotadura Intrinseco de Notch <0.20) aumenta
intercondilea anatémico exponencialmente el riesgo
(Notch Width) (Evidencia Nivel I).
Pendiente tibial Slope >12° incrementa la
posterior Intrinseco traslacion tibial anterior y el
(Posterior Tibial anatomico riesgo de re-ruptura del injerto
Slope) (Evidencia Nivel I).
. Beighton score =4 es un
Laxitud 5 & 22
. . Intrinseco predictor fuerte de lesion
ligamentaria o AL o .
eneralizada biologico primaria y falla del injerto
z . G
8 (Evidencia Nivel II).
. Déficit en la activacién glatea
Control Intrinseco . . Clon & ¥
dominancia del cuadriceps
neuromuscular neuromuscul . - .
S sobre isquiotibiales (Evidencia
(Valgo dinamico) ar

Nivel I).
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Friccién excesiva (tacos altos en
Superficie de Extrinseco césped artificial de lray 2da
juego y calzado generacion) (Evidencia Nivel

II).

BASES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS

Anatomia Quiruargica

El LCA es una estructura intracapsular pero extrasinovial, con una
longitud promedio de 32 a 38 mm y un diametro transversal de 7 a
12 mm. Desde el punto de vista funcional e histologico, esta
compuesto por dos haces o fasciculos principales que actian de
manera sinérgica pero con tensiones reciprocas segun el grado de
flexi6n articular:

1. Haz Anteromedial (AM): Se tensa principalmente durante
la flexién de la rodilla y actia como el mayor restrictor a la
traslaciéon anteroposterior.

2. Haz Posterolateral (PL): Se tensa en extensién vy
proporciona restriccibn primaria contra las fuerzas
rotacionales.

La huella de insercién femoral (footprint) se localiza en la cara medial
del condilo femoral lateral y tiene una forma semicircular o de "D".
La insercion tibial ocurre en el area intercondilea anterior de la tibia,
pasando entre los cuernos anteriores de ambos meniscos. Su
irrigaci6bn proviene predominantemente de la arteria genicular
media, que perfora la capsula posterior, y su inervaciéon depende de
las ramas articulares posteriores del nervio tibial (raices S1, S2).

Fisiopatologia y Ligamentizacion

Tras la ruptura, el ambiente liquido y proteolitico del liquido sinovial
impide la formacién de un hematoma estable, lo que anula la
capacidad intrinseca del ligamento para cicatrizar. Cuando se realiza
la reconstruccién quirtrgica, el injerto bioldgico (tendinoso) sufre un
complejo proceso de "ligamentizacion". Este proceso consta de tres
fases: (1) Necrosis precoz (0-4 semanas), donde las células del
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injerto mueren; (2) Proliferaciéon y revascularizacion (4-12
semanas), caracterizada por maxima debilidad biomecanica del
injerto (punto critico en la rehabilitacién); y (3) Remodelacion (a
partir de los 3 meses hasta 1-2 afios), donde las fibras de colageno
tipo IIT son reemplazadas por tipo I y se alinean en respuesta a las
cargas mecanicas.

Lesiones Asociadas

Las rupturas del LCA raramente ocurren de manera aislada. Hasta
en el 60-70% de los casos agudos existe patologia meniscal
concomitante. En eventos agudos, la ruptura del menisco lateral
(particularmente de su raiz posterior) es mas frecuente. En lesiones
crénicas, la inestabilidad recurrente genera un cizallamiento
progresivo que dana invariablemente el cuerno posterior del menisco
medial, dando lugar a las conocidas lesiones de rampa (Ramp
lesions). De igual manera, es fundamental evaluar la integridad de las
estructuras anterolaterales, como el ligamento anterolateral (ALL) y
las fibras de Kaplan del tracto iliotibial.

EVALUACION CLINICA Y POR IMAGENES

Anamnesis y Examen Fisico

El diagnéstico de una ruptura de LCA es predominantemente
clinico. El paciente suele referir la percepcion de un "chasquido" o
"pop" audible o sentido en el momento del trauma, seguido de la
incapacidad para continuar la actividad deportiva. Un hallazgo
cardinal es el desarrollo de hemartrosis severa (derrame intraarticular
a tension) en las primeras 2-12 horas posteriores a la lesion. La
anamnesis debe cuantificar la sensacion subjetiva de fallo articular
(giving way) en las actividades de la vida diaria.

El examen fisico debe realizarse preferiblemente comparando con la
rodilla contralateral sana. Entre las pruebas diagnosticas, se destacan:

. Prueba de Lachman: Se realiza a 20-30° de flexién. Posee

la mayor sensibilidad diagnostica clinica para ruptura aguda
del LCA. Se evalta tanto la excursion (en milimetros) como
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la calidad del tope final (end-point). Un tope blando (mushy)
es patognomonico de lesidon completa.

*  Pivot Shift (Desplazamiento del Pivote): Reproduce el
mecanismo de subluxacién anterior de la tibia en extensiéon y
su reduccién subita por traccién del tracto iliotibial al
alcanzar los 30-40° de flexiéon. Es la prueba mas especifica
para inestabilidad rotacional, aunque su ejecucion en agudo
se ve limitada por la defensa muscular del paciente.

* Cajon Anterior: Sc recaliza a 90° de flexién; es menos
sensible en fase aguda debido a la hemartrosis que limita la
flexion y al espasmo de los isquiotibiales.

*  Artrometros (KT-1000/2000): Permiten la medicién
objetiva de la traslaciéon anteroposterior. Una diferencia >3
mm de desplazamiento comparado con la rodilla
contralateral es diagnostica.

Clasificacion y Scores Funcionales

Es mandatorio aplicar escalas validadas para evaluar el estatus basal
y postquirtrgico del paciente. Se recomienda el uso del IKDC
(International Knee Documentation Committee) para evaluacion
objetiva, y cuestionarios subjetivos (PROMs) como el score de
Lysholm y KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score). Para evaluar el componente psicolégico del retorno
deportivo, la escala ACL-RSI es la herramienta de eleccion en la
actualidad.

Imagenes Diagnoésticas

Si bien la radiografia simple es obligatoria para descartar fracturas
avulsivas (como la fractura de Segond, patognomoénica de lesion de la
capsula anterolateral y altamente predictiva de ruptura de LCA, o
avulsiones de la espina tibial), el Gold Standard imagenoldgico es la
Resonancia Magnética (RM).

Los hallazgos en RM incluyen signos primarios: discontinuidad de
fibras, ligamento horizontalizado o masa amorfa en el surco, y el
"signo de la escotadura vacia". Los signos secundarios, producto de la
biomecanica de la lesion, incluyen el patréon de contusion Osea
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("kissing contusion") tipicamente localizado en el aspecto medio del
condilo femoral lateral y el margen posterior del platillo tibial lateral.

TABLA 2: Sensibilidad y especificidad de pruebas clinicas
para lesion de LCA.

Prueba

Clinica / Sensibilid Especificidad o L

Tmageno ad (%) (%) Observacion Clinica

légica
Prueba clinica mas

Lachma 85 - 90% 94 - 96% confiable en agudo.

n Valora haz
anteromedial.

. 94 - 399 Lj. scn§1b1hddd spbc al

vot (en 97 - 99% 85% bajo anestesia.

Shift dof* Evalta inestabilidad

agudo rotacional.
Frecuentes falsos

Anterior 62 - 70% 90 - 95% P :

(90°) cuerno posterior
meniscal o espasmo
muscular.

Resonan Detecta patologia

cia _gQo 090 meniscal/condral

Magnéti 90 - 98% 95-99% asociada (Gold

ca Standard).
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[IMAGEN 2: CORRELACION CLiNICO-IMAGENOLéGICA]
[PRUEBA CLINICA: MANIOBRA DE LACHMAN] [RESONANCIA MAGNETICA (RM) T2 SAGITAL]

Contusién Osea
N Femoral Lateral

Discontinuidad {
Total del LCA N,
(Masa Hiperintensa Contusion Osea

Difusa)) Tibial Laterall
Posterior;

IMAGEN I: CORRELACION CLINICO-IMAGENOLOGICA

Descripcion para el diseiiador: Composicion grdfica dividida en dos mitades (Split-screen). Lado izquierdo:
Fotografia clinica de las manos de un examinador realizando la maniobra de Lachman, mostrando la correcta
posicion de fijacion del fémur y la traccion anterior de la tibia proximal con vectores en flechas de color rojo. Lado
derecho: Un corte sagital de Resonancia Magnélica ponderada en T2. Debe mostrar una flecha sefialando la
discontinuidad total del ligamento cruzado anterior (masa hiperintensa difusa) y zonas hiperintensas en el hueso
subcondral del fémur y tibia (representando las tipicas contusiones dseas o bone bruises de mecanismo de pivote).

CRITERIOS QUIRURGICOS / INDICACIONES

La decision de tratar una lesion de LCA mediante cirugia
reconstructiva o terapia fisica intensiva conservadora representa uno
de los debates mas estudiados de la medicina deportiva. La evidencia
actual, guiada por el estudio KANON (seguimiento a mas de 10
anos) y los consensos internacionales (como el Panther Symposium),
dictamina que no todas las lesiones del LCA requieren
reconstruccion inmediata.

Criterios de Seleccion (Copers vs. Non-Copers)

Aproximadamente el 15-20% de los pacientes pueden estabilizar su
rodilla dinamicamente mediante adaptaciéon neuromuscular. Estos
pacientes, denominados "copers”, pueden retornar a actividades
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moderadas sin inestabilidad. Los criterios de Delaware-Oslo son
utilizados para identificar a los copers potenciales (episodios de fallo
ausentes, salto unilateral >80% de la extremidad contralateral, score
KOS-ADLS >80% y buena percepcion global de rodilla). Por otro
lado, los "non-copers” presentan inestabilidad manifiesta y son
candidatos directos a cirugia.

Indicaciones y Modificadores de la Decision
Indicaciones Absolutas:

*  Deportistas jovenes de alta demanda que participan en
deportes de pivote continuo, salto y contacto (Nivel I y IT de
deportes: futbol, baloncesto, rugby, artes marciales).

*  Lesiones multiligamentarias de rodilla (ej. lesion combinada
LCA + LCP o esquina posterolateral).

*  Presencia de lesiones meniscales reparables (ej. ruptura en asa
de balde que produce bloqueo articular).

Contraindicaciones:

Infeccién activa (intra o extraarticular), osteoartrosis avanzada
sintomatica (Kellgren-Lawrence Grado III/IV) en donde la
reconstruccion podria empeorar la rigidez sin aliviar el dolor, y
pacientes con incapacidad para adherirse al riguroso protocolo
postoperatorio.

Timing Quirargico

El momento o6ptimo para la cirugia es critico para evitar
complicaciones como la artrofibrosis. Se desaconseja la cirugia en
fase hiperaguda (primeras semanas) si la rodilla presenta edema
severo, temperatura elevada y déficit de extension. El timing
quirtrgico idéneo se alcanza cuando la rodilla ha recuperado el
rango de movilidad completo (especialmente la extension completa,
simétrica a la contralateral), no existe inflamacion activa y el paciente
tiene buen control motor del cuddriceps. Esto suele lograrse tras 3 a 6
semanas de prehabilitacién (rehabilitacién preoperatoria).
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TABLA 3: Criterios de indicaciéon quirurgica vs. manejo

conservador.
.Cmer Inclinacion Hacia
io de .
Selece Manejo Conservador
iy (Rehabilitaciéon)
i6n
baad Bkl bl
. avanzada, baja demanda
pacie fisi
isica
nte
Nivel Ylda sedentar{%, deportes
lineales (natacion,
Depo .
. ciclismo, carrera
rtivo .
continua)
Lesio
nes Lesion aislada del LCA,
Asoci meniscos estables
adas
Clinic
?n(ifs:ta "Copers": Sin episodios
- de fallo articular en AVD
bilida
d
gcllsgg Falta de tiempo o
Psicol voluntad para 9-12
a.c meses de rehabilitacién
bgica
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Inclinacién Hacia
Reconstruccion Quirdrgica

(RCA)

Jovenes (<25 anos), cartilagos
inmaduros, alta demanda vital

Deportes de pivote, corte, salto y
desaceleracion brusca (fatbol,
baloncesto, esqui)

Rupturas meniscales reparables,
defecto condral tratable,
inestabilidad multiligamentaria

"Non-copers": Fallos articulares
recurrentes (giving way), Pivot
Shift explosivo (Grado III)

Compromiso estricto con el
protocolo de fisioterapia a largo
plazo



TECNICA QUIRURGICA / PROCEDIMIENTO

La reconstrucciéon del LCA (RCA) artroscopica ha evolucionado
buscando la restauracion anatémica precisa de los haces naturales del
ligamento.

Seleccion del Injerto
La eleccion del injerto debe ser individualizada. Las opciones
incluyen:

1.

Autoinjerto de Hueso-Tendén Patelar-Hueso (HTH o
BPTB): Considerado por décadas el Gold Standard, permite
fijaciéon hueso-hueso y rapida integraciéon (6-8 semanas). Se
asocia, sin embargo, a morbilidad en el sitio donante (dolor
anterior de rodilla, dificultad para arrodillarse).

Autoinjerto de Isquiotibiales (Semimembranoso/
Gracil): Menos dolor en sitio donante y excelente fuerza
tensil en configuraciones cuadruplicadas. Su desventaja
principal es la debilidad residual a la flexion profunda y
rotacién interna, critico en ciertos atletas.

Autoinjerto del Tend6én Cuadricipital: Una tendencia
creciente con excelentes resultados clinicos. Proporciona gran
volumen de injerto (fibras densas) y menor tasa de
complicaciones del sitio donante en comparacién con el
HTH.

Aloinjertos (Cadaver): Menor tiempo quirtrgico y
morbilidad cero en sitio donante. Sin embargo, su uso en
menores de 25 aflos y deportistas esta contraindicado debido
a tasas de re-ruptura tres a cuatro veces mayores producto de
los procesos de irradiacion y respuesta inmunolégica lenta.
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TABLA 4: Comparacion de tipos de injerto: ventajas,

desventajas y tasas de re-ruptura.

Tipo de
Injerto

Autoinjer
to HTH

Autoinjer
to
Isquiotibi
ales
(ST4/
STG)

Autoinjer
to
Cuadrici
pital

Aloinjert
o

Ventajas
Principales

Fijaciéon 6sea
rapida,
cicatrizacion
solida en taneles,
Gold Standard en
élite.

Incisién pequeiia,
menor dolor
patelofemoral,
injerto
sumamente
elastico y grueso.

Gran volumen de
colageno, baja
morbilidad
donante, puede
extraerse con o
sin taco 0seo.

Cero morbilidad
donante, dolor
postoperatorio
minimo,
procedimiento
rapido.
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Desventajas /

Morbilidad

Dolor anterior
persistente
(15%), riesgo
de fractura
rotuliana,
limitacion al
arrodillarse.

Debilidad
residual de
flexores,
fijacién inicial
tendén-hueso
mas lenta (12
semanas).

Cicatriz estética
algo mayor,
potencial
debilidad
transitoria en
mecanismo
extensor.

Riesgo de
transmision de
enfermedades,
integracién
biomecéanica
extremadament
e lenta.

Tasas
Estimadas de
Re-ruptura
(en jovenes)

3% - 6%

5% - 8%

4% - 6%

12% - 20%



Descripcion Paso a Paso de la Técnica Quirurgica
Anatémica

La intervenciéon inicia bajo anestesia raquidea o general. Tras el
examen fisico bajo anestesia (verificando el Pivot Shift sin defensa
muscular), se prepara la extremidad con isquemia neumadtica
opcional.

1. Toma de Injerto: Dependiendo del seleccionado, se realiza
la incision correspondiente. El injerto es preparado en mesa
de mayo, calibrando su grosor (idealmente >8 mm para
minimizar fallo biomecénico) y pretensandolo.

2. Portales Artroscépicos: Portal anterolateral estandar
(vision) y portal anteromedial (trabajo e instrumentacion). El
uso de un portal anteromedial accesorio bajo permite lograr
una trayectoria Optima para la perforaciéon anatémica del
fémur.

3. Preparacion del Tunel Femoral: El paradigma actual
dicta el abandono de la técnica transtibial, la cual generaba
tineles verticales no anatémicos que no controlaban el Pivot
Shift. Se prefiere la perforaciéon por el portal anteromedial o
la técnica Outside-In (de afuera hacia adentro). El centro
anatoémico se localiza a las 10 o 10:30 del reloj en rodilla
derecha (detras de la cresta del residente).

4. Preparacion del Tunel Tibial: Se coloca la guia tibial
entrando medial a la tuberosidad anterior, con una
angulaciéon de 45°-55° respecto a la diafisis, apuntando al
centro de la huella anatémica (por detras del cuerno anterior
del menisco externo).

5. Paso y Fijacién: El injerto se asciende. La fijacién femoral
generalmente emplea sistemas suspensorios corticales
(botones), mientras que la fijacién tibial se realiza
comunmente con tornillos interferenciales (bioabsorbibles,
biocompuestos o de titanio). La fijacién tibial debe realizarse
aplicando traccion al injerto (~80N) con la rodilla en flexion
de 20°-30° (cerca de la extensién) para mantener la cinética
de aprehensién posterior.
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Procedimientos Complementarios (Tenodesis
Extraarticular Lateral - LET)

La evidencia reciente ha consolidado fuertemente las indicaciones
para asociar una reconstruccion anterolateral (ALL) o una tenodesis
de Lemaire modificada (LET) a la RCA. Estas técnicas, al proveer
una restricciéon en la periferia externa del fémur, actian como un
cinturén de seguridad que reduce las cargas del injerto en un 40%.
Esta altamente indicada en: (1) pacientes con hiperlaxitud
generalizada, (2) Pivot Shift explosivo grado III, (3) menores de 20
anos en deportes de alto riesgo y (4) cirugias de revision de LCA.

IMAGEN 3: TECNICA QUIRURGICA ARTROSCOPICA

Descripcion para el disefiador: Imagen de vision intraarticular de artroscopia (forma circular simulando la lente dptica) desde el

portal anterolateral. Muestra un neo-li (injerto tendinoso de aspecto nacarado) cruzando la articulacién de la rodilla y
trando de manera anatémica en el tinel femoral situado en la pared medial del cindilo externo (ubicacion horaria de las 10 en

punto). Se visualiza un botén de fyacion cortical suspensorio asomando en la cortical externa del fémur a modo esquemdtico

translicido. A nivel inferion; se debe observar el injerto ingresando al tunel tibial, rodeado por el remanente nativo preservado del

ligamento original, y un menisco lateral intacto en el fondo.

REHABILITACION Y CRITERIOS DE RETORNO

DEPORTIVO

La cirugia de LCA constituye uUnicamente el 50% del éxito

terapéutico; el 50% restante recae en un programa de rehabilitacién

supervisado, progresivo y estrictamente basado en criterios biologicos

y funcionales, abandonando el arcaico enfoque basado estrictamente
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en el tiempo (el antiguo paradigma de "a los 6 meses vuelves a

jugar").

Fases de la Rehabilitacion

1.

Fase 1: Proteccion y Movilidad Temprana (0-4
semanas). Objetivos: Control de dolor/edema, extension
completa inmediata (vital para prevenir cyclops lesion) y
flexion progresiva. Reactivacion del cuadriceps. Se permite
carga de peso total guiada por dolor.

Fase 2: Fortalecimiento Muscular (4-12 semanas). Se
prioriza la cadena cinética cerrada (ej. sentadillas, prensa) y la
cadena cinética abierta en rangos seguros. Ferla clinica: La
extension isotdnica en cadena abierta debe restringirse de 90°
a 45° de flexion en etapas iniciales para evitar excesiva
traslacion tibial que elongue el injerto inmaduro, permitiendo
rango completo después de la semana 12.

Fase 3: Agilidad y Propiocepcion (3-6 meses).
Introduccion al trote en linea recta, aterrizajes bipodales,
ejercicios de perturbacioén del equilibrio.

Fase 4: Pliometria y Retorno a Entrenamiento (6-9
meses). Trabajo de pivote, corte reactivo y drills deportivos
especificos.

Criterios Objetivos de Retorno Deportivo (RTP)

El alta médica para la competicion debe ser vista como una
evaluaciéon continua mediante una bateria de pruebas. El retraso
deliberado del retorno deportivo previene lesiones secundarias de
manera sustancial; por cada mes que se retrasa el retorno deportivo
hasta los 9 meses postoperatorios, la tasa de nueva lesién se reduce
un 51%.

Ningtn paciente deberia retornar al deporte competitivo antes de los
9 meses, existiendo consenso emergente que aboga por retrasarlo a
los 12 meses en atletas adolescentes de élite.
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TABLA 5: Criterios de retorno deportivo basados en
evidencia — Bateria de pruebas.

Prueba de
Retorno
Deportivo

Evaluacion
Isocinética
(Cuédriceps /
Isquios)

Single Hop Test
(Salto Unipodal
Simple)

Triple Hop
Test / Crossover
Hop Test

Y-Balance Test

Escala Subjetiva
ACL-RSI

Ciriterio de
Aprobacion

(Umbral)

LSI (Limb
Symmetry Index) =
90% a 60°/sy
180°/s

LSI distancia =
90% vy aterrizaje
estabilizado sin
valgo

LSI distancia =
90% en ambos

lados

Diferencia anterior
<4 cm, LSI
compuesto = 90%

Puntuacién > 65
puntos

Justificacion Clinica /
Biomecanica

Fuerza simétrica es el
predictor mas fuerte contra
la re-ruptura. En atletas
profesionales, se persigue
un LSI del 95%.

Valora potencia de
extension explosiva y
confianza en la
extremidad.

Evalia la resistencia
anaerobica local y el
control neuromuscular en
planos multiplanares.

Estandar de oro para
control postural dinamico
y déficit de propiocepcién
en core y cadera.

Mide resiliencia emocional,
confianza y miedo a la re-
lesion (kinesiophobia),
factor limitante en el 30%
de atletas sanos
fisicamente.

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

El seguimiento a largo plazo de pacientes con RCA revela contrastes
clinicos. Mientras que la funcionalidad a corto y mediano plazo es
excelente en mas del 85% de los pacientes, el riesgo de lesiones
subsecuentes sigue siendo una preocupaciéon mayor, particularmente
en la poblacién pediatrica y adolescentes menores de 20 afios. En
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esta cohorte, las tasas de segunda lesion de LCA (ya sea ruptura del
injerto o ruptura de la rodilla contralateral sana) pueden oscilar
dramaticamente entre el 15% vy el 25%. De hecho, existe evidencia
sustancial que sugiere que, tras una primera cirugia exitosa, el
paciente tiene igual o mayor probabilidad de romperse el LCA de la
pierna opuesta que de dafiar el injerto.

Respecto a la evoluciéon articular, la reconstrucciéon del LCA no
previene el desarrollo de osteoartrosis (OA). Estudios con seguimiento
de 10 a 15 anos demuestran que aproximadamente el 50% de los
pacientes desarrollaran signos radiograficos de OA. Este fenéomeno
degenerativo es impulsado primariamente por el trauma condral
asociado al momento inicial del accidente (bone bruise inflamatorio)
y por el estado de los meniscos. La meniscectomia concomitante es,
indiscutiblemente, el factor predictivo independiente mas potente
para el desarrollo de OA precoz post-RCA, enfatizando el mandato
quirargico moderno: "Salve el menisco”.

PUNTOS CLAVE / PERLAS CLINICAS

* Identificacion de Copers: No todo paciente con rotura
del LCA requiere reconstrucciéon inminente. Pacientes afiosos
o de baja demanda deportiva deben someterse inicialmente a
un programa de prehabilitaciéon para evaluar la inestabilidad
dindamica y la funcionalidad diaria conservadora.

* Edad Bioloégica sobre Cronolégica: Ll nivel de actividad
deportiva y las expectativas de estilo de vida del paciente
deben priorizarse por encima de un corte de edad numérico
al decidir la cirugia.

* Técnica Quirargica Anatémica: Posicionar los tineles
basado en los reparos anatémicos (huella femoral de los
haces) y no de forma isométrica (técnica transtibial obsoleta)
es fundamental para controlar la rotacion tibial (Pivot Shift).

* Cinturéon de Seguridad Articular: El empleo de
tenodesis extraarticulares (LET) o reconstruccion del ALL es
un complemento de inmensurable valor en pacientes
menores de 20 anos, pacientes con hiperlaxitud o en casos de
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cirugias de revision para abatir el estrés tensional sobre el
injerto.

Rehabilitacion Basada en Criterios: El retorno al
deporte competitivo no debe permitirse antes de los 9 meses
bajo ninguna circunstancia, y el alta médica debe
fundamentarse en la aprobacién rigurosa de test isocinéticos,
pruebas funcionales de salto (LSI >90%) y escalas de
valoracion psicologica (ACL-RSI).

Prevencion de Osteoartrosis: Proteger el cartilago
implica proteger los meniscos. La sutura y preservacion
meniscal siempre deben ser la primera opcién por sobre la
meniscectomia parcial.
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Técnicas de Reconstruccion

Quirurgica y Seleccion de Injertos
Lizbeth Stefany Mafla Valle

INTRODUCCION

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) representa una de
las lesiones devastadoras mas frecuentes en la traumatologia
deportiva, con una incidencia que continda en aumento debido a la
mayor exigencia fisica y profesionalizaciéon del deporte desde edades
tempranas. Histéricamente, el tratamiento quirtrgico del LCA ha
transitado desde reparaciones primarias con altas tasas de fracaso,
pasando por reconstrucciones extraarticulares aisladas, hasta llegar al
paradigma actual: la reconstruccién intraarticular anatémicamente
precisa y biomecanicamente funcional, suplementada en casos
seleccionados con estabilizacion extraarticular.

El enfoque contemporaneo en la cirugia de rodilla dicta que no existe
un "procedimiento Unico para todos los pacientes" (no one-size-fits-all).
La eleccion del injerto, el método de fijacion y el abordaje de lesiones
concomitantes (como el compromiso del ligamento anterolateral o
lesiones de la rampa meniscal) deben ser rigurosamente
individualizados. Esta personalizacién requiere un dominio absoluto
de la anatomia, la cinematica articular y la biologia de la
cicatrizaciéon tendinosa. La relevancia clinico-quirargica de este
capitulo radica en proporcionar al cirujano ortopedista los
fundamentos criticos para tomar decisiones intraoperatorias basadas
en evidencia, minimizando asi las tasas de re-ruptura y optimizando
la funcién propioceptiva y mecanica de la rodilla.

El presente capitulo se justifica dentro de esta obra como el eje
central de la intervenciéon terapéutica. ITras haber comprendido los

mecanismos patologicos en capitulos previos, aqui se desglosan las
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técnicas quirdrgicas vigentes, el racional anatémico detras de la
perforacién de taneles y el debate bio-estructural de la seleccion del
injerto, todo ello orientado a establecer una base solida que garantice
el éxito en los estrictos criterios de retorno deportivo que se
abordaran hacia el final del proceso.

EPIDEMIOLOGIA Y BIOMECANICA APLICADA

La epidemiologia global estima una incidencia de lesiones de LCA de
aproximadamente 68 a 75 casos por cada 100,000 habitantes al afio,
con una prevalencia marcada en atletas jovenes entre 15 y 25 afios.
En Latinoamérica, estudios multicéntricos recientes indican un
aumento del 22% en la incidencia durante la dltima década,
correlacionado directamente con el auge del fatbol formativo
femenino y deportes de contacto en superficies sintéticas. Es
imperativo destacar que las mujeres deportistas presentan una tasa de
incidencia de 2 a 8 veces mayor que sus contrapartes masculinos, una
disparidad multifactorial atribuida a diferencias anatémicas,
neuromusculares y hormonales.

Desde el punto de vista biomecanico, el LCA es el restrictor primario
de la traslaciéon anterior de la tibia sobre el fémur, aportando
aproximadamente el 85% de la fuerza de restriccion a 30° de flexion.
Secundariamente, actiia como un estabilizador fundamental contra
las fuerzas de rotacién interna tibial y el estrés en valgo, funciones
criticamente dependientes de su arquitectura bifascicular. El haz
anteromedial (AM) presenta mayor tensiéon en flexiéon, controlando
principalmente la traslaciéon anteroposterior, mientras que el haz
posterolateral (PL) se tensa en extension, siendo el principal
responsable del control rotacional en los primeros grados de flexion.

El mecanismo lesional caracteristico (~70% de los casos) es de
naturaleza indirecta o sin contacto. Involucra tipicamente una rapida
desaceleracion combinada con un cambio de direccioén, donde el pie
se encuentra fijo en el suelo con la rodilla en ligera flexiéon (10°-30°),
estrés en valgo y rotaciéon interna tibial forzada. Esta cinematica
genera un colapso dinamico que excede la carga de falla del
ligamento (aproximadamente 2160 N en adultos sanos).
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Tabla 1: Factores de riesgo / Variables biomecanicas y nivel de

evidencia

Factor de
Riesgo /
Variable
Biomecénic
a

Angulo Q
incrementad
oy valgo
dindmico

Espacio
intercondile
o (Notch)
estrecho

Pendiente
tibial
posterior

(Slope)

Dominancia
de

cuadriceps

Superficie
de juego
(Césped

sintético)

Fluctuacion
es
hormonales

Descripcion y Mecanismo

Genera vectores de fuerza lateralizados,
aumentando el estrés de tension sobre el
LCA en la recepcion de saltos.

Un indice de muesca (Notch Width Index)
<0.20 predispone a pinzamiento del injerto
y ruptura del ligamento nativo.

Un slope >12° incrementa la traslacion tibial
anterior basal, sometiendo al LCA a cargas
de cizallamiento sostenidas.

Ratio isquiotibiales/cuadriceps disminuido,
lo que impide la estabilizacion sinérgica
posterior durante la desaceleracion.

Mayor coeficiente de friccién pie-superficie
bloquea el movimiento rotacional,
transmitiendo la torsion directamente a la
rodilla.

Los picos de relaxina y estrégenos en la fase
preovulatoria alteran la sintesis de colageno
y aumentan la laxitud ligamentaria.
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Nivel
de
Eviden

cla

Fuerte
(Nivel

Fuerte
(Nivel
1I)

Moder
ado
(Nivel
II)

Fuerte
(Nivel
D

Moder
ado
(Nivel
1)

Débil/
Clontro
vertido
(Nivel
11II)



BASES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS

La anatomia quirargica del LCA requiere una comprension
milimétrica de sus huellas de insercién (footprints). A nivel femoral, la
insercion adopta una forma ovalada en la pared medial del céndilo
femoral lateral. Las referencias artroscopicas criticas incluyen la
cresta intercondilea lateral (linea de residente o Resident's Ridge), que
marca el limite anterior de la huella, y la cresta bifurcada, que separa
el haz anteromedial (AM) del posterolateral (PL). A nivel tibial, la
huella es mas amplia y se ubica entre las espinas tibiales, posterior al
cuerno anterior del menisco lateral y anterior a la raiz del menisco
medial. La vascularizacién nativa depende predominantemente de la
arteria genicular media, mientras que la propiocepcioén (corpusculos
de Ruffini y Pacini) estd mediada por el nervio articular posterior,
rama del nervio tibial.

La fisiopatologia tras la ruptura del LCA impide una cicatrizacién
espontanea debido a la disolucion del coagulo de fibrina por la
plasmina presente en el liquido sinovial. Tras una reconstruccién
quirurgica, el injerto (ya sea auto o aloinjerto) es avascular y carece
de inervacion, sometiéndose a un complejo proceso bioldgico
conocido como ligamentizaciéon, que consta de cuatro fases
superpuestas:

1. Fase de Necrosis Temprana (0-4 semanas):
Hipocelularidad masiva por isquemia del tejido implantado.

2. Fase de Revascularizacién (4-12 semanas):
Angiogénesis proveniente de la almohadilla grasa infrapatelar
y el tejido sinovial periférico.

3. Fase de Proliferacion Celular (3-6 meses): Infiltracién
de fibroblastos y repoblacién celular maxima; el injerto es
biomecanicamente mas vulnerable (el nadir de resistencia
estructural).

4. Fase de Remodelacién (6-24 meses): Reorganizacion de
las fibras de colageno (transicién de colageno tipo I1I a tipo I),
asumiendo propiedades viscoelasticas similares al ligamento
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original, aunque nunca idénticas.

Las lesiones asociadas ocurren en hasta el 60-75% de las rupturas
agudas. Destacan las lesiones meniscales (predominantemente del
menisco lateral en el evento agudo, y del medial en la cronicidad).
Un concepto emergente critico es la lesion de la rampa meniscal (lesion
de la unién meniscocapsular posterior medial), presente en hasta el
24% de los casos y a menudo no visible en los portales artroscopicos
estandar, requiriendo visualizacién transcondilea o posteromedial.
Asimismo, las lesiones de la capsula anterolateral (Ligamento
Anterolateral - ALL) son responsables de la inestabilidad rotacional
residual de alto grado (Pivot shift explosivo).

EVALUACION CLINICA Y POR IMAGENES

La anamnesis de una rodilla con sospecha de lesion del LCA debe ser
minuciosa. El paciente relata clasicamente la percepcion de un
chasquido audible (pop) en el momento del trauma, seguido de
incapacidad para continuar la actividad deportiva, sensacién de fallo
articular ("la rodilla se va") y la aparicion de un hemartros de
instauraciéon rapida (dentro de las primeras 2-12 horas). La
persistencia de inflamaciéon y episodios repetitivos de pseudo-
bloqueos en el tiempo sugieren cronicidad y patologia meniscal
sobreanadida.

El examen fisico sigue siendo la piedra angular diagnostica, debiendo
realizarse comparativamente con la extremidad contralateral sana.

*  Test de Lachman: Se realiza a 20-30° de flexion. Evalta la
restricciéon primaria del haz AM. Su alta sensibilidad se debe
a que evita la restricciéon secundaria de los meniscos que
ocurre en flexiéon profunda. Se debe evaluar el grado de
excursion y la calidad del tope final (firme vs. blando).

*  Test de Cajon Anterior: Realizado a 90° de flexién. Posee
menor sensibilidad en el evento agudo debido al espasmo de
los isquiotibiales y al efecto de cufia del cuerno posterior del
menisco medial.
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*  Pivot Shift (Prueba de desplazamiento del pivote): Es
la prueba patognomoénica de inestabilidad rotacional (haz PL
y estructuras anterolaterales). Reproduce la subluxaciéon
anterior de la tibia en extensiéon y su reducciéon abrupta
alrededor de los 20-30° de flexién por tracciéon del tracto
iliotibial. Dificil de elicitar en el paciente despierto por
defensa muscular.

* Artréometros (KT-1000/2000): Permiten una
cuantificacién objetiva en milimetros de la traslacion
anteroposterior. Una diferencia >3 mm respecto al lado sano
es diagnostica de incompetencia ligamentaria.

La evaluaciéon funcional estandarizada mediante escalas validadas es
obligatoria. Se recomiendan el International Knee Documentation
Commuttee (IKDC) Subjective Knee Form, la escala de Lysholm y el
KOOS (Knee ingury and Osteoarthritis Outcome Score) para la linea base y
el seguimiento seriado.

La Resonancia Magnética (RM) es el patron de oro imagenologico.
Los hallazgos primarios incluyen la discontinuidad de las fibras,
edema intersticial y el "signo de la muesca vacia" en cortes sagitales.
Los signos secundarios son altamente sugestivos e incluyen el patréon
clasico de contusion osea (bone bruise) en el condilo femoral lateral y el
platillo tibial posterolateral, producto del impacto 6seo por la
subluxacién durante el trauma, ademas de la angulaciéon anormal del
ligamento cruzado posterior (signo del angulo del LCP).

Tabla 2: Sensibilidad y especificidad de pruebas clinicas para
lesion de LCA

Prueba Clinica / Sensibili Especifici Utilidad Clinica

Imagenolégica dad (%) dad (%) Principal

Prueba de 85 - o Plalgn9§tlc0 inicial /

Lachman 95% - 967 raslacion
anteroposterior.
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Evaluacién de laxitud

Cajon Anterior A;Z";o 95% en cronicidad /
rotura masiva.
24 -
32%
(Despier Determinar grado de
to) 0§ - inestabilidad
Pivot Shift 100% rotacional. Guia
necesidad de plastia
80-90% extraarticular.
(Anestest
ado)
Confirmacién
. diagnostica,
Resonancia 94 - evaluacién de mufién
Magnética (3.0 98, 94 - 98% lanificacid
T) o y planificacion
preoperatoria por

lesiones asociadas.

LCA: Hiperintensidad y
pérdida de continuidad
y completery torn

not visualizad
Edema Oseo
(Anterior Céndilo
Femoral Lateral)

Signo de la
Muesca Vacia

Edema Oseo
(Margen Posterior
Platillo Tibial Lateral)

LCP (Ligamento
Cruzado Posterior)

IMAGEN: Corte sagital de Resonancia Magnética de rodilla potenciado en T2 con saturacion
grasa (FS). La descripcion visual debe mostrar hiperintensidad (edema) y pérdida de continuidad del
LCA ("signo de la muesca vacia"), acompafiado de edema dseo agudo (zonas blancas brillantes) en
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la porcidn anterior del cindilo femoral lateral y en el margen posterior del platillo tibial lateral
(patron de contusion del Pwot Shift).

CRITERIOS QUIRURGICOS / INDICACIONES

La decisién de realizar una reconstruccion del LCA no debe basarse
exclusivamente en la presencia de la ruptura imagenoldgica, sino en
una matriz clinica que integre la edad del paciente, nivel de actividad
fisica, presencia de lesiones estructurales asociadas, laxitud articular
intrinseca y las expectativas del individuo. El objetivo terapéutico
fundamental es restaurar la estabilidad para permitir el retorno a las
actividades deseadas y proteger las estructuras secundarias (meniscos
y cartilago) de un deterioro prematuro.

Indicaciones absolutas: Atletas jovenes de alta demanda que
participan en deportes de contacto, pivoteo y corte (Nivel I y II de
salto/giro, e.g, futbol, baloncesto, esqui). Pacientes con rodillas
clinicamente inestables que experimentan episodios repetitivos de
fallo articular en actividades de la vida diaria (inestabilidad
funcional). La presencia de lesiones reparables asociadas, como
desgarros meniscales en "asa de balde", avulsiones osteocondrales o
lesiones multiligamentarias, exige un abordaje quirtrgico precoz
integral.

Indicaciones relativas / Manejo conservador: Pacientes de
mayor edad con baja demanda fisica, estilo de vida sedentario o
deportes lineales (Nivel III, e.g, ciclismo, natacién lineal), que no
presentan sensaciéon de inestabilidad en su cotidianidad (los
denominados copers). En estos pacientes, un programa estructurado
de rehabilitacién neuromuscular puede ser suficiente, evidenciado en
la literatura por el ensayo KANON (aunque un alto porcentaje
termina cruzando al grupo quirtrgico a los 2-5 aflos por
inestabilidad tardia).

Timing Quirurgico: La evidencia actual contraindica la
reconstruccion inmediata en la rodilla aguda inflamada. Operar una
rodilla con hemartros a tensién, dolor agudo y déficit de extensién
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incrementa dramaticamente el riesgo de artrofibrosis (Sindrome de
ciclope). El "timing" 6ptimo (habitualmente de 3 a 6 semanas post-
lesion) requiere que la rodilla recupere el rango de movimiento
completo (especialmente la hiperextension), un control cuadricipital
activo y una disminuciéon significativa del derrame. La tnica
excepcion a esta regla es el bloqueo articular mecanico verdadero (ej.
asa de balde luxada intercondilea).

Tabla 3: Criterios de indicacion quirdrgica vs. manejo

conservador

Variable /

Criterio

Nivel de
Actividad

Edad
Biolbgica

Inestabilid
ad Clinica

Lesiones
Asociadas

Motivacié
ny
Adherenci
a

Favorece Manejo
Quirdrgico
(Reconstruccién)

Deportes Nivel I71I
(fatbol, baloncesto, esqui).

Jovenes y adultos activos
(< 40-45 anos).

Episodios de fallo articular
recurrente; Pivot Shift

+2/+3.

Lesién meniscal
reparable, lesion de LLI
grado III.

Dispuesto a >9 meses de
rehabilitacién estricta.

Favorece Manejo
Conservador
(Rehabilitacién)

Deportes Nivel III/TV
(ciclismo, natacién,
sedentarismo).

Adultos mayores con
artrosis preexistente
incipiente.

Sin episodios de fallo;
Pivot Shift ausente o leve
(Coper).

Lesion aislada del LCA sin
bloqueo mecanico.

Incapacidad para cumplir
fisioterapia postoperatoria.

TECNICA QUIRURGICA / PROCEDIMIENTO
La reconstruccién intraarticular del LCA exige precision geométrica.
La premisa fundamental moderna es la recomnstruccién
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anatémica, definiendo "anatémico" como el posicionamiento de los
taneles 6seos en el centro exacto de las huellas de insercion nativas,
restaurando asi la cinematica articular en los seis grados de libertad.

Seleccion del Injerto:
La decision del injerto es multifactorial. Los autoinjertos son el
estandar de oro primario.

*  Hueso-Tendon-Hueso (HTH o BPTB): Consiste en el
tercio central del tendon patelar con tacos éseos. Favorecido
en atletas de ¢élite por su cicatrizacién hueso-hueso
ultrarrapida (6-8 semanas) y fijjacién rigida inicial. Su
desventaja critica es la morbilidad de la zona donante: dolor
anterior crénico, riesgo de tendinopatia o fractura patelar.

*  Isquiotibiales (Semitendinoso y Gracilis - HT):
Técnica de cuadruple banda. Menor morbilidad extensora y
excelente tamano. No obstante, se asocia con pérdida de
fuerza de flexiéon profunda, ensanchamiento del tanel y altas
tasas de elongacién en pacientes mujeres jovenes y con
hiperlaxitud generalizada (Score de Beighton alto).

* Tendon Cuadricipital (TC): El injerto de mayor
crecimiento en la tltima década. Ofrece un area de seccién
transversal robusta (superior al HTH), 20% mas de colageno
por gramo, y menor dolor de rodilla anterior. Puede tomarse
con o sin bloque o6seo patelar. Actualmente, multiples
consensos lo posicionan como el autoinjerto ideal en
primarias y revisiones.

*  Aloinjertos (Cadaver): Alta tasa de fallo en <25 afos por
esterilizacién por irradiacién y retardo en ligamentizacion.
Su uso se restringe a pacientes mayores de 40 anos, cirugia
multiligamentaria o revisiones complejas.

Procedimiento Quirurgico (Paso a Paso):

1. Examen bajo Anestesia y Portales: Confirmaciéon del
Pivot shift. Establecimiento de portales anterolateral (vision) y
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anteromedial accesorio bajo (instrumentacién), crucial para la
técnica de perforacion femoral independiente.
+  Preparacion de los Tuneles:

O Tinel Femoral: El paradigma ha cambiado de la
técnica transtibial (que resulta en un tinel femoral no
anatémico y vertical) hacia técnicas independientes
(Transportal o Outside-In). El tinel se posiciona a las 10
0 10:30 (rodilla derecha) en la pared lateral, inferior a
la linea de residente.

O  Tinel Tibial: Guia a 55°, entrada medial a la
tuberosidad tibial, salida en el centro geométrico de
la huella, preservando el cuerno anterior del menisco
lateral.

3. Paso y Fijacion del Injerto: La fijacion femoral suele
realizarse mediante dispositivos suspensorios de asa ajustable
(botones corticales), mientras que la fijacién tibial emplea
tornillos interferenciales (biocompuestos o de PEEK) o
fijacién con grapas/suturas en poste. La tension 6ptima (~20
Ibs para isquiotibiales) se aplica a 20-30° de flexion.

4. Procedimientos Extraarticulares (Tenodesis
Anterolateral - LET / Reconstruccion ALL): En
pacientes con Pivot shift explosivo (grado 3), mujeres jovenes
hiperlaxas o cirugias de revisiéon, la adicion de un refuerzo
extraarticular (técnica de Lemaire modificada) reduce
significativamente la tensién rotacional sobre el injerto
intraarticular intraoperatoriamente y la tasa de re-ruptura a
largo plazo.

Las complicaciones intraoperatorias incluyen el estallido del taco
6seo, el paso falso de pines (blow-out de cortical posterior) y lesiones
iatrogénicas del cartilago, que requieren manejo expedito con fijacién
alternativa (ej. tornillos de rescate de mayor didmetro) o cambio a
injerto suplementario.
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Tabla 4: Comparacion de tipos de injerto: ventajas, desventajas
y tasas de re-ruptura

Tipo de
Injerto

Autoinje
rto HTH
(Patelar)

Autoinje
rto
Isquiotib
iales

Autoinje
rto
Cuadrici
pital

Ventajas Clinico-
Quirdrgicas

Consolidacion
hueso-hueso
rapida; fijacién
inicial rigida;
excelente para alta
demanda.

Incision estética;
menor dolor
rotuliano anterior;
injerto moldeable
de gran diametro.

Tejido denso y
resistente;
morbilidad del
donante muy baja;
preserva
propiocepcion de
isquiotibiales.
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Desventajas /
Riesgos

Dolor anterior
de rodilla
(20%); riesgo
de fractura
patelar; déficit
de extension.

Mayor laxitud
residual;
debilidad de
isquiotibiales
(flexores
profundos);
ensanchamient
o de taneles.

Técnica de
extraccién mas
curva de
aprendizaje;
riesgo de
debilidad
cuadricipital
temprana.

Tasa de Re-
ruptura
(Primaria)

4 -8%

6-12%

4-7%



Integracion

Sin morbilidad de biolégica muy
Aloinjert zona donante; lenta; alta falla
J zona ’ 15 - 25% (en
o incisiones menores; en jovenes; -
. . P . . < 25 aflos)
(Variado) tiempo quirdrgico riesgo minimo
reducido. de transmision

de patogenos.

Vision artroscépica (AL) Portal AM accesorio
(guia femoral)

Hiperflexion de
Rodilla (120°) ,,"‘.

Linea Intercondi-
dlea Lateral
(Resident’s Ridge)

.

huella anatémica
anatémica LCA
Céndilo Femoral
Lateral (CFL) flectado . g d 2
(anteriora anatémical) " G J ™ Pin anterior listo
para perforar

IMAGEN: Visién artroscipica (portal anterolateral) intraoperatoria mostrando la guia de perforacion femoral a
través del portal anteromedial accesorio (transportal). La guia se apoya sobre el cartilago posterior del condilo
Jemoral lateral, apuntando al centro anatomico de la huella por debajo de la linea intercondilea lateral (Resident's
Rudge), con la rodilla huperflexionada a 120° para proteger el nervio peroneo y facilitar la salida del pin anterior:

REHABILITACION Y CRITERIOS DE RETORNO
DEPORTIVO

El éxito de una reconstruccion quirargica perfecta puede destruirse
con un protocolo de rehabilitacion deficiente o un alta prematura. El
proceso ha abandonado los cronogramas puramente temporales en
favor de un enfoque guiado por objetivos biologicos y funcionales
(Criterios de progresion).

Fases de 1a Rehabilitacion:
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Fase de Proteccion Maxima (0-4 semanas): Los
objetivos son mitigar el derrame, activar el cuadriceps (evitar
inhibicién artrogénica), restaurar la extensién completa
simétrica a la contralateral y proteger la cicatrizacion
temprana.

Fase de Movilidad y Fuerza Base (4-12 semanas):
Recuperacién de la flexion completa, reeducaciéon de la
marcha normal. Inicio de cadena cinética cerrada controlada
(sentadillas, prensa). Se restringe la cadena cinética abierta
intensa de extensiéon terminal (0-30°) si se us6é autoinjerto
HTH, para proteger el sitio patelar, y para no estresar el
injerto durante su fase de necrosis.

Fase de Fortalecimiento Avanzado y Propiocepcion
(3-6 meses): Hipertrofia muscular, balance pélvico y
ejercicios de perturbacion. El injerto transita por su fase de
mayor debilidad (proliferacién); se evitan torsiones bruscas.
Fase de Pliometria y Agilidad (6-9 meses): Integracién
de carrera recta, saltos controlados y mecanica de aterrizaje.
Fase de Retorno Deportivo Especifico (9+ meses):
Simulaciones de la dindmica del deporte (cortes, pivotes
defensivos, reaccion a estimulos externos).

Criterios de Retorno Deportivo (Return To Play - RTP):

El Consenso Internacional de Panther (2020) y las guias ESSKA
enfatizan que ningtn atleta debe retornar al deporte competitivo de
pivote antes de los 9 meses postoperatorios. Por cada mes que se
retrasa el retorno hasta los 9 meses, el riesgo de re-ruptura se reduce
en un 51%.

La decision es multidisciplinaria e integra:

Criterios Isocinéticos: El Indice de Simetria del Miembro
(LSI - Limb Symmetry Index) del cuadriceps y de los
isquiotibiales debe ser = 90% (0 = 95% para atletas de ¢lite) a
velocidades angulares de 60°/s, 180°/s y 300°/s, comparado
con el miembro sano.

Pruebas Funcionales (Hop Tests): Single hop, Triple
hop, Crossover hop y 6-meter timed hop deben mostrar una
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simetria = 90% combinada con evaluacién cualitativa
(biomecanica del aterrizaje sin valgo dinamico).

. Criterios Psicoloégicos: Es vital. La kinesiofobia (miedo a
la re-lesion) es la principal causa por la cual los atletas que
alcanzan aptitud fisica no regresan a su nivel previo. Escalas
como la ACL-RSI (Anterior Cruciate Ligament Return to Sport Afier
Injury) con puntuaciones >65-75 son predictoras de retorno
exitoso.

Tabla S: Criterios de retorno deportivo basados en
evidencia — Bateria de pruebas

- Parametro de . .
Ciriterio de . Justificacion
Evaluacion Aprobacion para Fisiomecanica

Retorno (RTP) )

, . Permite la fase de
Minimo 9 meses

Tiempo remodelacion del injerto
P : (Idealmente 10-12 en o J
Postoperatorio 3z (maduracion del
jovenes). 2
colageno).
Fuerza necesaria para la
Dinamometria LSI de Cuédriceps e desaceleracion
Isocinética Isquiotibiales = 90%. excéntrica y
estabilizacién dinamica.
Evaltia la cadena
Hop Tests Simetria de distancia/ neuromuscular,
(Bateria de 4 tiempo = 90% + propiocepcion y
prucbas) Aterrizaje estable. tolerancia a la carga
pliométrica.
Superacién del miedo al
. movimiento y confianza
Evaluacién Score ACL-RSI = 75 . Y
s en el miembro operado
Psicologica puntos.

frente a carga articular
imprevista.
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Garantiza que no hay

Rango de e, L . !
A Extension simétrica / irritacion articular ni
Movimiento / . . . L.

Sin derrame (Trace 0). pinzamiento mecanico
Derrame

con carga de impacto.

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

El pronoéstico tras una reconstruccién anatémica es generalmente
favorable respecto a la estabilidad sintomatica, permitiendo un
retorno al deporte en el 81% de los casos (aunque solo el 65%
retorna a su nivel pre-lesional competitivo).

Las tasas de re-ruptura del injerto varian entre 5% y 10% en adultos,
escalando dramaticamente hasta un 25-30% en cohortes pediatricas
y adolescentes con retorno prematuro. Paradodjicamente, a los 5 afios
de seguimiento, la incidencia de ruptura del LCA contralateral suele
superar estadisticamente a la ruptura del injerto ipsilateral, lo cual
subraya la persistencia de los defectos neuromusculares y anatémicos
base.

En cuanto a la preservacién articular, la evidencia a 10 y 15 afios
demuestra que la reconstruccién previene la degeneraciéon secundaria
de los meniscos limitando la inestabilidad. Sin embargo, no protege
completamente contra el desarrollo de osteoartrosis postraumatica.
Hasta un 50% de los pacientes desarrollaran cambios degenerativos
radiograficos a los 10-15 aflos, un riesgo que se dispara
logaritmicamente si la lesiéon primaria incluyé una meniscectomia
subtotal.

El seguimiento clinico e imagenologico debe extenderse al menos por
dos afos. Se recomiendan evaluaciones de fuerza semestrales tras el
alta deportiva vy, ante signos de dolor persistente, el uso de RM para
valorar la integridad de la osteointegracién del tunel, la intensidad de
senal del neo-ligamento y la salud del cartilago.

PUNTOS CLAVE / PERLAS CLINICAS
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Abordaje Anatémico: La reconstruccion intraarticular
debe posicionar los tineles en el centro de las huellas de
insercién nativas. La técnica transtibial clasica resulta
frecuentemente en taneles femorales no anatémicos y fallos
rotacionales.

Seleccion Individualizada: El tendén cuadricipital
emerge como el injerto primario de elecciéon equilibrando
biomecanica y baja morbilidad, desplazando paulatinamente
al HTH y a los isquiotibiales en diversos centros de referencia
mundiales.

Patologia Meniscal Oculta: Es mandatorio inspeccionar
sistematicamente el compartimento posteromedial para
descartar lesiones de la "rampa meniscal", las cuales
aumentan significativamente las fuerzas sobre el
neoligamento si se dejan sin tratar.

Soporte Extraarticular: En pacientes de alto riesgo
(adolescentes, hiperlaxos, Pivot shift grado III), afiadir una
tenodesis anterolateral (LET) disminuye drasticamente el
estrés sobre el injerto durante la fase de ligamentizacién y la
tasa global de falla.

Respetar la Biologia (Timing): Retornar al deporte
antes de los 9 meses postoperatorios es el mayor factor de
riesgo iatrogénico modificable para la re-ruptura.

Alta Multidimensional: El RTP no es un alta médica de
consultorio; exige pruebas isocinéticas (LSI >90%),
funcionales (Hop tests >90%) y validacién psicologica (ACL-
RSI).
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Rehabilitacion Postoperatoria,
Criterios de Retorno Deportivo

(Return to Play) y Prevencion
Maria Gabriela Tdquez Carbo

INTRODUCCION

La reconstrucciéon del ligamento cruzado anterior (LCA) representa
uno de los procedimientos quirurgicos mas frecuentes en la ortopedia
y traumatologia deportiva a nivel mundial. Sin embargo, el éxito del
tratamiento no se fundamenta exclusivamente en la restitucién
anatémica y la fijacién biomecanica intraoperatoria del injerto, sino
en la integracién bioldgica progresiva y en la recuperacién funcional
del sistema neuromuscular de la extremidad inferior. Este capitulo
aborda de manera exhaustiva el espectro postoperatorio, enfocandose
en la rehabilitacion basada en evidencia, los criterios estrictos de
retorno deportivo (Return to Play - RT'P) y las estrategias de prevencion
de re-rupturas.

El contexto patologico de la lesion del LCA ha evolucionado.
Historicamente, el alta médica se dictaba por el paso del tiempo
cronologico (tipicamente seis meses). En la actualidad, la evidencia
cientifica imperativa de consensos internacionales (como el Consenso
Panther y las guias de la ESSKA y AOSSM) ha provocado un
cambio de paradigma hacia un enfoque basado en criterios
funcionales, biolégicos y psicolégicos. La relevancia clinico-
quirurgica de este abordaje radica en que la tasa de re-ruptura y de
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lesion contralateral en atletas jovenes menores de 25 afios que
retornan a deportes de pivote puede alcanzar alarmantemente hasta
un 25-30% si no se respetan las fases biologicas.

La justificacion de este capitulo dentro de la presente obra es proveer
al cirujano ortopedista, al médico del deporte y al fisioterapeuta un
marco tedrico y eminentemente practico. Se detallaran las
implicaciones de las decisiones intraoperatorias sobre los tiempos de
rehabilitacion, las herramientas de evaluacién neuromotriz y las
pautas para dictaminar un retorno deportivo seguro, minimizando el
riesgo de osteoartrosis postraumatica y garantizando la viabilidad de
la carrera atlética a largo plazo.

EPIDEMIOLOGIA Y BIOMECANICA APLICADA

Datos Epidemiologicos

La lesion del LCA tiene una incidencia global estimada de 30 a 78
casos por cada 100,000 personas al ano, presentando picos
significativos en la poblacién atlética adolescente y en adultos jovenes
(15 a 25 afos). En Latinoamérica, aunque los registros nacionales
carecen de la homogeneidad de los paises escandinavos, estudios
epidemiolégicos regionales de centros de trauma deportivo indican
cifras crecientes proporcionales al aumento de la participaciéon en
deportes de contacto y pivote como el fatbol. Destaca una incidencia
de 2 a 8 veces mayor en atletas femeninas en deportes comparables,
atribuida a factores multifactoriales que se detallaran a continuacion.

Mecanismo Lesional y Cinematica

El 70-80% de las lesiones del LCA ocurren mediante un mecanismo
de no contacto. Biomecanicamente, la lesién se produce en una
posicion de desaceleracion brusca con la rodilla en ligera flexién (0 a
30 grados), asociado a un valgo dinamico forzado y rotaciéon interna
de la tihia con respecto al fémur (posicién de no retorno). Durante
esta maniobra excéntrica, el musculo cuadriceps ejerce un vector de
fuerza traslacional anterior sobre la tibia proximal, superando la
resistencia tensil del LCA (aproximadamente 2160 Newtons en un
adulto joven sano).
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Factores de Riesgo

Los factores de riesgo se dividen en intrinsecos y extrinsecos. Entre
los intrinsecos anatémicos destacan un surco intercondileo estrecho
(indice notch < 0.20), incremento de la pendiente tibial posterior
(posterior tibial slope > 12 grados), hiperlaxitud ligamentaria
generalizada y alteraciones neuromusculares (dominancia de
cuadriceps sobre isquiotibiales). Los factores extrinsecos incluyen la
fricciéon del calzado (tacos de alta traccién sobre césped artificial de

tercera generacion) y las condiciones climaticas.

TABLA 1: Factores de riesgo / Variables biomecanicas y

nivel de evidencia

Factor de
Riesgo /
Variable

Pendiente
Tibial

Posterior

Dominanci
ade
Cuadricep
s

Valgo
Dinamico

/ Cadera

Indice
Intercondil
€o

Factores
Hormonal
es
(Mujeres)

Descripciéon y Mecanismo
Biomecanico

Pendiente > 12° incrementa la
traslacién anterior de la tibia bajo
carga axial compresiva.

Desequilibrio en el ratio
isquiotibiales/cuadriceps (H/Q ratio
< 60%). Falla en frenar la traslaciéon
anterior.

Debilidad del glateo medio que
induce aduccién y rotacién interna
del fémur durante el aterrizaje (drop

Jump).

Notch width index < 0.20 (estenosis)
favorece el pinzamiento (impingement)
del LCA en extension.

Fluctuaciones de estrogenos/
relaxina en fase preovulatoria
reducen la rigidez tensil del
ligamento.
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Nivel de
Evidencia

Nivel I (Alto)

Nivel IT
(Moderado)

Nivel I (Alto)

Nivel II
(Moderado)

Nivel 11
(Controvertido)



Superficie Alto coeficiente de friccién Nivel II
/ Calzado rotacional (botas de tacos conicos vs. (Moderado)

laminados en césped sintético).

BASES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS

Anatomia Quirurgica y Biomecanica de los Haces

El LCA no es un cordén isométrico simple, sino una estructura
compleja compuesta por dos fasciculos principales dictaminados por
su inserciéon tibial anatéomica (Terminologia Anatomica): el fasciculo
anteromedial (AM) y el fasciculo posterolateral (PL).

* Fasciculo Anteromedial (AM): Se tensa
predominantemente en flexiéon (entre 45° y 90°) y es el
principal restrictor de la traslacién anterior del cajén anterior.

*  Fasciculo Posterolateral (PL): Se tensa en extension

completa e hiperextension. Su funciéon primordial es el
control rotacional y la resistencia a las cargas en valgo y
pivote.
La insercion femoral se localiza en la pared posteromedial del
céndilo femoral externo, ocupando un area ovalada (footprint)
que el cirujano debe reproducir para lograr una
reconstruccién anatémica que devuelva la estabilidad
cinematica tridimensional.

Proceso de Ligamentizacion del Injerto

La fisiopatologia postoperatoria esta gobernada por el proceso de
maduracién bioloégica del injerto (ya sea tendén rotuliano o
isquiotibiales), conocido como ligamentizaciéon, descrito
clasicamente por Amiel et al. Este proceso es fundamental para
comprender las limitaciones del avance acelerado en la
rehabilitacién. Se divide en tres fases histologicas continuas:
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Fase de Necrosis Temprana (0 - 4 semanas):
Hipocelularidad severa, necrosis isquémica central del tejido
injertado, perdiendo el 50% de su fuerza biomecanica inicial.
Fase de Revascularizacion y Proliferacion (4 - 12
semanas): Invasion de fibroblastos y neoangiogénesis
celular mediada por citoquinas sinoviales. El injerto alcanza
su punto biomecanico mas débil (nadir estructural, o "fase de
vulnerabilidad"). Aqui ocurren la mayoria de elongaciones
iatrogénicas si la rehabilitacion es hiperactiva.

Fase de Maduracion (3 meses - 2 aifos):
Reorganizacién del colageno (cambio de tipo III a tipo I),
recuperacion del patrén de ¢rimp colagénico y reinervacion
gradual por mecanorreceptores (corpusculos de Ruffini y
Pacini), restaurando parcialmente la propiocepcion.

Lesiones Asociadas

Las patologias concomitantes alteran drasticamente la evolucion. Las
lesiones del cuerno posterior del menisco interno o externo (como las
ramp lesions o rupturas de la raiz meniscal) obligan a restringir la
flexion profunda (>90°) bajo carga y demoran el apoyo bipodal total.
Asimismo, la incompetencia del ligamento anterolateral (ALL) exige,

€n cas

os seleccionados, una tenodesis extraarticular, lo que

paraddjicamente protege el injerto central y permite una
rehabilitaciéon un poco mas confiada en cuanto al estrés rotacional.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Resistencia Tensil / Fuerza Mecanica

FASE 1: NECROSIS

1

1

FASE 3: REMODELACION
(fibras de colageno alineadas)

Zona de Maxima

Vulnerabilidad FASE 2: REVALORIZACION

(con capilares invadiendo)

Dia 0 Semanas 6-8 3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 Meses 24 Meses

Tiempo



IMAGEN 1: Diagrama Fistopatoligico del Proceso de Ligamentizacion

Crear una grdfica temporal bivariada. El ¢je X representa el tiempo (de O meses a 24 meses). El ¢je 1 representa
la "Resistencia Tensil / Fuerza Mecdnica” (en porcentage del 0 al 100%). Mostrar una curva de color azul que
comienza en 100% el dia 0, cae dramdticamente al 30-40% alrededor de la semana 6-8 (marcar como "Zona
de Maxima Vulnerabilidad”), y luego asciende de forma sigmoidea hasta estabilizarse en un 80-90% a los
12-24 meses. Insertar tres cortes histoligicos esquemdticos en los puntos clave correspondientes a las fases de: 1.
Necrosis, 2. Revascularizacion (con capilares invadiendo) y 3. Remodelacion (fibras de coldgeno alineadas).

EVALUACION CLINICA Y POR IMAGENES

Anamnesis Dirigida

El interrogatorio del paciente con sospecha de falla de injerto o en
fase de RIP debe ser meticuloso. Es imperativo recabar el
mecanismo exacto de trauma original, sensaciéon de "chasquido" pop
o fallo (gwing way). En el escenario postoperatorio, el derrame
articular recurrente es el signo clinico mas sensible de sobrecarga
condral o distensién del injerto. Se debe evaluar la presencia de dolor
anterior de rodilla (particularmente si se us6 HI'H) y el componente
de kinesiofobia o miedo al re-lesionarse.

Examen Fisico y Artrometria
El examen clinico sigue siendo el pilar diagnoéstico, de los cuales tres
maniobras son mandatorias:

*  Test de Lachman: Se realiza a 20-30° de flexién. Evalta
predominantemente el fasciculo anteromedial (o el injerto en
bloque). Se clasifica en grados de milimetraje respecto a la
rodilla sana y se debe reportar la calidad del tope (endpoint
duro o blando).

*  Pivot Shift Test: Es la prueba mas especifica (98%) y
correlaciona de manera directa con la inestabilidad funcional
del paciente. Traduce la subluxacién anterior de la tibia en
extension y su reducciéon abrupta mediada por la banda
iliotibial alrededor de los 30° de flexion.

+  Dial Test: Util para descartar inestabilidad posterolateral
asociada. Evaluado a 30° y 90° de flexion, comparando la
rotacién externa tibial.

Para cuantificar objetivamente la laxitud, la artrometria con
KT-1000/2000 o Rolimeter es estandar de oro en investigacion.
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Se aplica una fuerza de 133 N (30 lbs). Una diferencia de lado a lado
> 3 mm (delta) sugiere elongacion o falla estructural del injerto.

Scores Funcionales y Psicologicos

Los cuestionarios estandarizados (PROMs) son vitales en la
monitorizacién. El Lysholm Score y ¢l IKDC Subjetivo cvaltian
la percepcion funcional diaria e inestabilidad del paciente. Sin
embargo, en el contexto deportivo actual, el ACL-RSI (4Anterior
Cruciate Ligament - Return to Sport Afier Iyjury) es una herramienta
psicologica indispensable. Pacientes con un ACL-RSI inferior a 65
puntos tienen un pronoéstico desfavorable para retornar a su nivel de
juego previo, independientemente del éxito anatémico, debido a
inhibicién neurofisiolégica y miedo consciente. El KOOS es de
utilidad superior a largo plazo para monitorizar desarrollo temprano
de osteoartritis.

Resonancia Magnética (RM)

La evaluacion imagenolégica postoperatoria busca confirmar la
integridad del injerto. Los hallazgos de un injerto maduro sano
incluyen una senal homogénea hipointensa (oscura) en secuencias
T2/DP coronal y sagital, con trayecto rectilineo, sin pinzamiento
intercondileo.

TABLA 2: Sensibilidad y especificidad de pruebas clinicas
para lesion/falla de LCA

Prucba Clinica Sensibilidad Especi Hallazgo Positivo

o ficidad LS
/ Instrumental (%) (%) (Criterio)

0
Prueba de o 88 - Tope blando /
Lachman 65 - 95% Ausente, asimetria
0

Pivot Shift é‘*a;iit/e" 97 - Reduccién brusca /
Test . 99% Salto palpable

despierto)
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Prueba de

., 88 - Desplazamiento > 5
0

Cajon A0 91% mm a 90° flex

Anterior

Artrometria 93 - Diferencia lado-lad

KT-1000 (133 89 - 92% ) crenaa fado-iado

95% > 3 mm

N)

Resonancia 95 - Discontinuidad de

Magnética 90 - 97% 100% fibras,

(T2) ’ hiperintensidad

IMAGEN 2: Resonancia Magnética Postoperatoria y Complicaciones (Sindrome del Ciclope)

Lesionidel Ciclope '/
p

(Masa Fibrosa Hiperinlensaﬁ ‘ | >
Y 8
¢ s\

Pinzamiento Mecanico
i (Flechas Rojas)

IMAGEN 2: Resonancia Magnética Postoperatoria y Complicaciones

Renderizar una imagen de Resonancia Magnética (RM) en corte sagital ponderada en Densidad Proténica
(DP). Mostrar un tinel tibial y_femoral correctamente ubicados. En la porcion anterior del injerto, justo anterior
a la linea de Blumensaat en la escotadura intercondilea, dibujar una masa nodular fibrosa e hiperintensa
caracteristica del "Sindrome del Ciclope" (Cyclops lesion), bloqueando la extension completa de la rodilla. Afiadir
flechas indicativas de color rojo seiialando el pinzamiento mecdnico.
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CRITERIOS QUIRURGICOS / INDICACIONES
Indicaciones y Toma de Decisiones

La decision entre tratamiento conservador (fisioterapia aislada) y
reconstruccién quirGrgica no es dicotbmica, sino un espectro
dependiente del fenotipo del paciente.

* Indicaciones Absolutas: Paciente atleta que desea
retornar a deportes de nivel I y II (deportes de pivote
agresivo, cambios de direccion, salto, como fatbol, baloncesto
y esqui); inestabilidad recurrente (giwing way) que afecta las
actividades de la vida diaria (AVD); lesiones reparables de
meniscos asociadas (el LCA protege la sutura meniscal).

. Indicaciones Relativas: Pacientes de mediana edad
(mayores de 40 afios) que demandan alta actividad fisica
laboral o recreativa.

. Contraindicaciones: Osteoartrosis severa
multicompartimental (Kellgren-Lawrence III-IV), infeccién
activa, mala cobertura cutanea, o pacientes sedentarios sin

episodios de inestabilidad en AVD (copers verdaderos).

Tratamiento Conservador vs. Quirargico

La evidencia reciente derivada de la cohorte Delaware-Oslo
estratifica a los pacientes en Copers (aquellos que compensan la
inestabilidad) y Non-copers. Un ensayo de tratamiento conservador con
pre-habilitacion rigurosa de 3 a 6 meses es aceptable. No obstante, si
el paciente fracasa (presentando subluxaciones), la indicacién
quirurgica es imperativa. La reconstruccion del LCA en atletas
jovenes no previene la apariciéon de osteoartritis, pero su indicaciéon
cardinal es evitar el dafio secundario al complejo menisco-condral
provocado por episodios repetitivos de inestabilidad.

Timing Quirurgico (Agudo vs. Diferido)

El consenso actual proscribe la cirugia de reconstrucciéon en la fase
inflamatoria hiperaguda (primeras 2 semanas si no hay rodilla
bloqueada) para evitar el riesgo devastador de artrofibrosis. Ll
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timing quirargico 6ptimo ("la rodilla tranquila") demanda: resolucion
del derrame articular, recuperacién de la extension completa y
control voluntario del cuadriceps (fase de prehab). Esto suele lograrse
entre la semana 3 y 6 post-lesion.

TABLA 3: Criterios de indicaciéon quirurgica vs. manejo

conservador

Variable

Demanda
Deportiva

Edad

Fisiologica

Laxitud
Funcional

Lesiones
Asociadas

Evaluacion
KOS-ADLS

Perfil Quiruargico
Recomendado

Alta (Fatbol, Rugby,
Basquetbol)

Jovenes y adultos
jovenes activos

Episodios multiples de
giwing way en AVD

Ruptura meniscal

suturable o LCP/LCL

< 80% después de la
pre-habilitacion

Perfil Conservador (Coper)

Baja (Natacion, Ciclismo
en linea recta)

Adultos mayores
sedentarios

Ausencia de inestabilidad
tras 3 meses rehab

Lesion aislada del LCA

= 80% en actividades de
la vida diaria

TECNICA QUIRURGICA / PROCEDIMIENTO

La biomecanica intraoperatoria incide directamente en los plazos de
rehabilitaciéon. Un cirujano debe seleccionar el injerto y la técnica de
fijacién pensando en coémo respondera la rodilla a las fuerzas

excéntricas del protocolo de fisioterapia.

Seleccion del Injerto
*  Hueso-Tendon Patelar-Hueso (HTH): Es el patréon de
oro histérico. Su cicatrizaciéon es de hueso a hueso en los
tuneles, logrando integraciéon en 6-8 semanas, lo que permite
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cargas intensas tempranas. Su desventaja principal es la
morbilidad del sitio donante, generando dolor anterior de
rodilla (condromalacia, tendinopatia) que dificulta la
rehabilitacion en fase excéntrica y el arrodillamiento.

* Tendones Isquiotibiales (ST/G - Semitendinoso/
Recto Interno): Menor morbilidad anterior de rodilla. Sin
embargo, la cicatrizacién es tejido blando-hueso (10-12
semanas de consolidacién). Biomecanicamente, genera un
déficit crénico del 10-15% en la fuerza de flexién profunda
(>90°) y rotacion tibial interna, clave a rehabilitar para frenar
la tibia.

* Tendén Cuadricipital: Injerto en auge (con o sin taco
6seo patelar). Ofrece un grosor denso (>8 mm). La
extirpacién genera una marcada inhibicién artrogénica del
cuaddriceps que el rehabilitador debera sortear mediante
electroestimulacion y terapia de biofeedback precoz.

Descripcion del Procedimiento y Tuneles

Bajo isquemia y control artroscoépico por portales estandar
anterolateral (visor) y anteromedial (trabajo), el hito critico es la
perforacion de los tineles. La técnica anatomica actual exige realizar
el tinel femoral por el portal medial accesorio (o técnica de outside-in),
colocando el centro del tanel entre las eminencias AM y PL
anatéomicas, dejando 1.5 a 2 mm de pared 6sea posterior (linea del
resident's nidge). Un tinel femoral demasiado vertical (error de la
técnica transtibial clasica) no controla la rotacién e imposibilita
superar la prueba del piwot shift en el campo.

Procedimientos Extra-articulares Concurrentes

En fenotipos de alto riesgo (revisiones, hiperlaxitud de Beighton,
pivot shift explosivo grado III), se asocia la técnica con una Tenodesis
Extra-articular Lateral (LET) o reconstruccion del Ligamento
Anterolateral (ALL). Esta banda adicional actia como un riel
biomecanico que reduce el estrés rotatorio en el injerto central en
mas del 40%, protegiéndolo durante la "fase vulnerable" de la
rehabilitacién y disminuyendo las tasas de re-ruptura segtn las series

del grupo SANTT.
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TABLA 4: Comparacion de tipos de injerto:

desventajas y tasas de re-ruptura

Tipo
de
Injer
to

Auto
injer

HT

Isqui
otibi
ales

(ST

Ten
déon
Cua
drici
pital

Aloi
njert

(Ban
co)

Ventajas
Biomecanicas /
Rehab

Consolidacion
rapida (hueso-
hueso). Fijacion
muy rigida.

Menor dolor
postoperatorio.
Excelente estética.

Tejido muy
robusto. Menor
dolor que HTH.

Sin morbilidad sitio
donante. Menor

tiempo Qx.

Desventajas
(Implicaciones RTP)

Dolor anterior
persistente. Riesgo
fractura patela.

Retraso integracion.
Debilidad flexora
residual excéntrica.

Inhibicién severa del
cuadriceps en Fase I

de rehab.

Integracién biologica
muy lenta. No
recomendado en < 25
anos.
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ventajas,

Tasa de
Falla /
Re-
ruptura

3-6%

4-8%
(Mayor si
diametro
<8mm)

3-5%

10 - 25%
(Jovenes)



Céndilo Femoral Lateral

Cresta del Residente

Tlnel Femoral Anatémico =
(no verticalizado)

Tunel Tibial

Injerto de LCA
Traccionado

Menisco Lateral
(Cuerno Anterior)

ke
Tibia Proximal

-

IMAGEN 3: Vision Artroscipica y Posicionamiento de Tiineles

lustracion de la vista artroscpica desde el portal anterolateral de una rodilla derecha en 90 grados de flexion. En
la pared interna del condilo femoral externo, mostrar un circulo rojo oscuro ubicado anatémicamente detrds de la
cresta del residente (lateral intercondylar ridge) representando el tinel femoral anatémico, no verticalizado. Abajo,
el tunel tibial saliendo anterior a la espina tibial, sin invadir el cuerno anterior del menisco externo. Mostrar el
wmjerto ya pasado y traccionado.

REHABILITACION Y CRITERIOS DE RETORNO
DEPORTIVO (RTP)

El paradigma contemporaneo dicta que el retorno al deporte (RTP)
no es un evento aislado basandose en el calendario, sino un continuum
neuro-fisiolégico que evalta la madurez biolégica, el control
sensoriomotor y la aptitud psicologica.

Fases de la Rehabilitacion

Basado en consensos modernos, el protocolo se divide en cuatro fases
no negociables gobernadas por hitos objetivos (criterios de
progresioén) y no por el tiempo per se:

1. Fase 1: Proteccién, Movilidad y Activaciéon (0 - 4
semanas). Objetivos: Controlar el edema, alcanzar
hiperextension simétrica pasiva y revertir la Inhibicién
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Muscular Artrogénica (AMI). El retraso en lograr extension
total resulta inexorablemente en artrofibrosis y dolor
retrorrotuliano.

2. Fase 2: Fuerza y Resistencia Neuromuscular (1 - 4
meses). Inicia con cadena cinética cerrada (CKC)
(sentadillas, prensa) y progresa a cadena cinética abierta
(OKC). Antiguamente satanizada, la OKC de cuadriceps
(extensiones de rodilla) es segura en arcos de 90° a 45° en
etapa temprana, y arco completo post semana 12, esencial
para abatir el déficit cronico del cuadriceps.

3. Fase 3: Agilidad, Pliometria y Carrera (4 - 7 meses).
Integraciéon de patrones motores. Inicio del trote sujeto a que
el paciente tenga un Indice de Simetria de la Extremidad
(LSI) > 70-80% en fuerza isométrica de cuadriceps respecto
al lado sano.

4. TFase 4: Retorno a la Participaciéon / Deporte
Especifico (7 - 9+ meses). Entrenamiento caético y no
anticipatorio. Cambio de direccién (cutting), rotaciones y
perturbacion externa simulacién de juego.

Criterios de Retorno Deportivo (Bateria Objetiva)
La liberacion para el RTP debe someterse a una evaluacién
cuantitativa exigente.

*  Pruebas Isocinéticas: El estandar de oro. Realizado en
dinamémetro electromecanico a velocidades de 60°/s
(evaluando fuerza pico) y 300°/s (potencia y resistencia). El
LSI del cuadriceps debe ser estrictamente = 90%
(preferiblemente >95% en profesionales). La relacién
isquiotibial/ cuadriceps (H/Q) debe mantenerse > 60%.

*  Pruebas Funcionales de Salto (Hop Tests): Incluyen el
salto simple, salto triple, salto cruzado y salto cronometrado
de 6 metros. Estas pruebas evaltan la confianza en el
aterrizaje. Un LSI de distancia = 90% es mandatorio.

*  Factores Psicologicos: Escala ACL-RSI. Puntuaciones <
65 estan asociadas de manera independiente a re-rupturas o
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fracaso para regresar al nivel de pre-lesion competitivo, por lo
cual se recomienda terapia neurocognitiva.

. Criterio Temporal Biologico: Segin Grindem et al.,
retornar antes de los 9 meses postoperatorios aumenta
exponencialmente el riesgo de lesiéon secundaria. El riesgo
de ruptura se reduce en un 51% por cada mes que
se retrasa el retorno deportivo hasta los 9 meses,
marcando este limite como el absoluto minimo dictaminado
por los consensos Panther y Delaware.

TABLA 5: Criterios de retorno deportivo basados en
evidencia — Bateria de pruebas

Dominio
de Parametro Punto de Corte / Criterio para RTP
Evaluacié Medido Seguro
n

2 Derrame / Cero derrame, rango de movilidad
Clinico o L

Movilidad simétrico al contralateral.
Fuerza Fuerza maxima -y o1 (3 4driceps = 90% (0 100%
Isocinétic de extension idealmente) a 60°/segy 300°/se
a (LST) Segy - &
Ratios Ratio . . .
> 60° '

Jo—— el / ;n(tie()ﬁ/gr(frewene hipertraslacién
Antag. Cuadriceps ’
Pruebas Single Hop, LSI de distancia = 90% con
Funcional Triple Hop, biomecanica de aterrizaje perfecta
es Cross-over (sin valgo).
Psicologic Cuestionario Puntuacién > 65 a 75 puntos
o ACL-RSI (confianza plena).
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Tiempo Cronologia Minimo absoluto de 9 meses post-
Bioldgico desde cirugia reconstruccion.

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

Riesgo de Re-Ruptura y Rodilla Contralateral

A pesar de la optimizacién técnica, el prondstico en poblaciones de
riesgo sigue siendo un reto. La tasa de ruptura del injerto se estima
entre el 4-15%. Sin embargo, un hallazgo consistente en la literatura
reciente (Webster y Feller, 2016) es que en atletas menores de 20
anos, la tasa de sufrir una lesion del LCA en la rodilla
contralateral sana (10-15%) supera a menudo el riesgo de fallar el
injerto operado. Esto evidencia que los déficits biomecanicos
subyacentes, deficiencias en los patrones de aterrizaje y alteraciones
corticales (neuroplasticidad maladaptativa post-lesion) no se curan
solo reconstruyendo una de las articulaciones.

Osteoartrosis Postraumatica (PTOA)

El seguimiento longitudinal demuestra que entre el 30% y el 50% de
los pacientes desarrollaran signos radiograficos de osteoartrosis 10 a
15 anos tras la lesiéon del LCA. La presencia de condropatia en el
evento inicial, y mas crucialmente, el compromiso del menisco
(particularmente la meniscectomia parcial/total) son los predictores
primarios para degeneracién unicompartimental.

Algoritmo de Seguimiento

El protocolo recomendado abarca visitas de seguimiento clinico a las
2, 6, 12 semanas, y a los 6, 9 y 12 meses, seguido de revisiones
anuales hasta el segundo afio. La resonancia magnética de control no
es rutinaria salvo ante reapariciéon de sintomas, déficit extensor
(descartar sindrome de ciclope) o dolor radicular/mecanico que
sugiera falla biolégica del anclaje.

PUNTOS CLAVE / PERLAS CLINICAS
1. Biologia sobre Calendario: El injerto entra en una fase
critica de necrosis y revascularizaciéon entre la 4ta y 12va
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semana; el protocolo de rehabilitacién debe ser escrupuloso
para evitar estrés tensil (especialmente fuerzas de
cizallamiento en cadena abierta sin restricciéon de grados).

La Importancia de la "Prehab'": Nunca operar una
rodilla inflamada, con rigidez y déficit de activacion
cuadricipital. La resoluciéon preoperatoria del derrame y la
extension total son los mejores predictores de éxito
postquirargico.

Tuneles Anatémicos Exigidos: La técnica quirtrgica con
tuneles anatémicos en el foolprint originario es innegociable;
un injerto vertical es incompatible con el RTP en deportes de
pivote por falla rotacional persistente.

Isocinesia Mandatoria: El RTP no debe ser autorizado
sin documentar un Indice de Simetria (LSI) del cuadriceps
superior al 90% mediante dinamometria isocinética. Las
pruebas subjetivas son insuficientes.

Regla de los 9 Meses: Ll retorno deportivo antes de los 9
meses multiplica severamente el riesgo de re-lesiéon. Retrasar
el retorno tiene un efecto protector bioldgico estadisticamente
masivo en menores de 25 afios.

Atencion a la Kinesiofobia: La barrera psicologica es tan
limitante como la biomecanica. Aplicar sistematicamente
escalas como ACL-RSI para interceptar el miedo al fallo y
remitir a readaptaciéon neuro-cognitiva de ser necesario.
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