[image: image1.jpg]DEPORTE vy MEDICINA




www.deporteymedicina.com.ar

American Journal of Sports Medicine, Vol. 27, Nª6 (1999)

CONCEPTOS ACTUALES
TENDENCIAS ACTUALES EN LA RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Freddie Fu, Craig Bennett, Christian Lattermann, Benjamin Ma

Traducción: Dr. Gustavo J. R. Viollaz

RESUMEN

Con el aumento en la intensidad de las actividades deportivas, la incidencia de las lesiones de L.C.A. también ha aumentado. Estudios epidemiológicos estiman que la prevalencia de las lesiones de L:C:A. Es de 1 en 3000. El manejo de estas lesiones incluye desde el tratamiento no operatorio a la plástica extracapsular, la reparación primaria del ligamento o la reconstrucción del ligamento cruzado anterior. El tratamiento de estas lesiones ha cambiado en las últimas décadas con la aplicación de  nuevos conocimientos basados en el estudio de la ciencia básica y la experiencia clínica.  Este artículo está compuesto de dos partes. La primera parte  es una revisión de la biología y biomecánica del L.C.A lesionado y las ciencias básicas de la reconstrucción. En la segunda parte, que será publicada después, se detallan conceptos quirúrgicos actuales de la reconstrucción, así como su correlación clínica. Este artículo intenta demostrar el correlato entre la aplicación del conocimiento de la ciencia básica   y la comprobación de los resultados clínicos.

El análisis biomecánico es reconocido como una firme entidad en el  estudio de los ligamentos de la rodilla. La biología del ligamento cruzado sano ha sido ampliamente estudiada, sobre todo en la última década, con los avances en el conocimiento de la biología molecular. En esta primera parte del artículo,  son revisados la biología del L.C.A. lesionado, así como recientes estudios biomecánicos y biológicos del L.C.A. reconstruido.  Un objetivo de esta sección es demostrar la relación entre los aspectos biomecánicos y biológicos de la reconstrucción del LCA.

BIOLOGÍA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR LESIONADO    

Resultados clínicos del tratamiento no operatorio de la lesión del LCA han mostrado que la mayoría de estas lesiones conducen a resultados funcionalmente inaceptables. Los pacientes a menudo se quejan de inestabilidad articular persistente y dolor de rodilla después de tal tratamiento. Más aún, otras estructuras dentro de la articulación corren riesgo de lesionarse en presencia de un LCA de rodilla deficiente. 

Estudios biomecánicos y clínicos han encontrado que los pacientes con deficiencia crónica del LCA tienen una incidencia aumentada de lesiones meniscales. Diferente al LCA (intrarticular), se comportan los ligamentos extraarticulares tal como el LCM que tiene un gran potencial de curación y puede lograr su recuperación funcional con  tratamiento conservador. La diferencia en el potencial de curación fue clínica y científicamente estudiada demostrando que los ligamentos extraarticulares e intraarticulares tienen propiedades biológicas diferentes. 

Las lesiones de los ligamentos llevan usualmente a la formación de un hematoma local. En los ligamentos extraarticulares, el hematoma está organizado dentro de una malla de fibrinógeno que es invadida por  macrófagos, monocitos, y otras células inflamatorias. Estas células inflamatorias secretan una multitud de citokinas y factores de crecimiento que mediante la inflamación, atraen fibroblastos al ligamento lesionado. La respuesta inflamatoria desaparece después de un corto período de tiempo y el tejido de granulación comienza a formarse. Las células fibroblásticas gradualmente se reorganizan este tejido de granulación para formar una escara de tejido fibroso. Algo diferente al LCM ocurre con el LCA que no está dentro de una fuerte envoltura de tejidos blandos. El LCA tiene una delgada envoltura vascularizada formada por membrana sinovial. Cuando esta funda sinovial se rompe durante la lesión, la sangre se disipa dentro de la articulación y por lo tanto no es posible la formación de una malla fibrosa local en el sitio de la lesión. La curación del LCA dependería  de la indemnidad de la membrana sinovial peri-ligamentaria como ha sido demostrado por la pobre respuesta cicatrizal del LCA seccionado en estudios realizados con animales. Cuando la envoltura sinovial está intacta, el hematoma puede mantenerse en el área lesional, generando una malla de fibrina , y promoviendo una temprana respuesta inflamatoria con liberación asociada de citokinas y factores de crecimiento. Además, la funda sinovial conteniendo el coágulo sanguíneo puede también iniciar la formación cicatrizal en rupturas parciales de LCA. Recientes estudios demostraron que fibroblastos dentro del forro sinovial pueden migrar a través del extremo del ligamento lesionado. En rupturas completas, sin embargo, no hay respuesta reconstituyente local detectable, en el sitio de la lesión. Recientes trabajos clínicos sugieren que en rupturas parciales del LCA  a nivel de la inserción proximal femoral se logra la formación de un coágulo sanguíneo que lleva a la reinserción del mismo (J. R. Steadman, 1998). A menudo, el coágulo sanguíneo ha sido capaz de formarse en el sitio de la lesión, en esos casos se observó una potente y rápida respuesta reparativa iniciada por células dentro de la funda sinovial. Por lo tanto, la capacidad de reparación de rupturas completas del  LCA depende sobre todo de la extensión de la lesión del estuche sinovial peri-ligamentario. Además de la pérdida de integridad del estuche sinovial, hay también cambios en  el perfil de las citokinas intra-articulares después de la lesión del LCA. En rodillas con deficiencia crónica del LCA, los niveles de citokinas pro-inflamatorias tales como la interleuquina–1 y el factor alfa de necrosis tumoral están marcadamente elevados; mientras que las proteínas antinflamatorias protectivas tales como la proteína antagonista del receptor de interleuquina están significativamente disminuidas. Estos cambios en el perfil de las citokinas puede llevar a un medioambiente potencialmente agresivo el cual puede interferir con la respuesta curativa normal. 

Las diferencias en el potencial de reparación de los ligamentos intra y extra articulares no está completamente definida. Recientes estudios in-vitro han demostrado que hay ciertas diferencias entre los LCA y LCM, con relación a las propiedades intrínsecas de los fibroblastos. Por ejemplo, la producción de matriz extracelular y proteínas de colágeno es significativamente alta en los fibroblastos que se encuentran dentro del LCA. La proliferación y migración celular en el LCA, sin embargo, es más lenta que en el LCM. Más estudios, in vivo e in vitro, serán necesarios para caracterizar convenientemente el complicado proceso de curación de estos ligamentos.  

ASPECTOS BIOMECÁNICOS Y BIOLÓGICOS DE LA RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

La pobre capacidad de curación del LCA observada clínicamente y confirmada en múltiples experimentos in vitro e in vivo, llevó a los cirujanos ortopedistas a realizar la reconstrucción del LCA en vez de la reparación. En esta sección, nosotros señalamos algunos conceptos biomecánicos y biológicos que son importantes para la reconstrucción del LCA. 

ANATOMÍA Y FUERZA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR  

El LCA es un ligamento de dos haces, uno antero medial y otro postero lateral, que se originan en el cóndilo femoral lateral, dentro de la escotadura intercondílea. Las inserciones del LCA sobre el platillo tibial, medial a la inserción del cuerno anterior del menisco externo. Recientes estudios realizados en rodillas cadavéricas humanas jóvenes mostraron que la máxima rigidez y carga tensil de fémur –LCA- tibia es de 242 +/-28 N/mm y 2160 +/-157 N, respectivamente. Este ligamento intra articular es el principal sujetador de la traslación tibial antero-posterior. La comprensión de las propiedades estructurales del LCA intacto son importantes, ya que el injerto de reemplazo debería cumplir con propiedades de rigidez y tensión similares a las del LCA original, y así reproducir de la mejor manera la función ligamentaria in vivo.

MATERIAL DE INJERTO

Debido a los desfavorables resultados obtenidos con el ligamento protésico, el reemplazo quirúrgico mejor y más popular para el LCA ha sido el injerto biológico por su potencial de remodelación e integración dentro de la articulación. El injerto de tejido biológico está disponible, ya sea como autoinjerto o aloinjerto. Las ventajas del autoinjerto incluyen, bajo riesgo de reacción inflamatoria adversa y virtualmente ningún riesgo de enfermedades de transmisión. El uso de aloinjerto, sin embargo, evita la morbilidad del sitio donante, desciende el tiempo quirúrgico, y disminuye el dolor posoperatorio. 

Autoinjertos:  A lo largo de la historia de la reconstrucción del  LCA, variadas opciones de autoinjerto han sido usadas. La opciones de injerto actualmente más usadas son el hueso patelar-tendón rotuliano–hueso tibial (H-T-H) y el semitendinoso-recto interno cuádruple (ST-RI). El HTH es usualmente un injerto de 8 a 11 mm de ancho tomado del tercio central del tendón rotuliano con sendos extremos óseos de la rótula y tibia respectivamente. El HTH ha sido un injerto de LCA muy popular dado que soporta una alta carga tensil (2300 N aprox.), posee gran rigidez (620 N aprox.), y tiene la posibilidad de brindar una fuerte fijación a través de sus extremos óseos.

En años recientes, se fijó la atención en el injerto de isquiotibiales, teniendo en cuenta la relativamente baja morbilidad del sitio dador. El uso de injerto de isquiotibiales puede involucrar un solo cordón (semitendinoso) o un cordón cuádruple (semitendinoso-recto interno) plegados en la mitad y combinados. El diámetro del   injerto de semitendinoso-recto interno cuádruple (10 mm) es más comparable a la del LCA intacto, y su carga tensil máxima es muy alta (4108 N), como ha sido reportado.   

El ST-RI cuádruple además provee de un injerto de reemplazo con bandas múltiples que se aproximan mejor a la función de dos haces del LCA. Las desventajas de este injerto tienen que ver con el potencial de asimilación y fijación del tendón a los túneles óseos.

El injerto de tendón cuadricipital para reconstrucción  de LCA, también ganó cierta atención. Su estudio biomecánico demostró que la carga tensil máxima de este injerto (2352 N) es adecuada con relación al tamaño, para la reconstrucción del LCA. El injerto de tendón cuadricipital es una opción posible, sobre todo en cirugías de revisión de LCA y para rodillas con lesiones ligamentarias múltiples. 

Aloinjertos: Son injertos tomados de otros donantes humanos. La morbilidad asociada a la toma de autoinjerto, evitada  con la utilización de aloinjerto ha aumentado el interés por estos últimos. Sin embargo,  son bien conocidas la disminución de las propiedades tensiles del injerto con la esterilización y preservación del mismo, así como el riesgo de reacciones inflamatorias. Los aloinjertos son actualmente utilizados para reconstrucciones ligamentarias múltiples, revisión de LCA, o en pacientes que no son atletas de alta competencia. Los aloinjertos comúnmente disponibles para reconstrucción del LCA son, el tendón patelar y el tendón de aquiles. Para evitar su potencial inmunogenicidad y el riesgo de transmisión de enfermedades, es necesario adecuar su preparación antes del implante. Los efectos de la esterilización y preservación en las propiedades biomecánicas del aloinjerto han sido ampliamente estudiadas. Los aloinjertos son usualmente preservados por enfriamiento profundo o secado-enfriamiento. Procurar la esterilización de los aloinjertos es imprescindible para evitar contaminaciones; sim embargo, este proceso puede ser costoso y consumir tiempo. La esterilización secundaria puede realizarse por óxido de etileno o radiación gamma, pero ambos tienen efectos deletéreos sobre el injerto. Actualmente no se recomienda el óxido de etileno para esterilización de estos injertos ya que pueden dejar residuos tóxicos en el tejido en cuestión. La irradiación GAMMA puede reducir el riesgo de enfermedades de transmisión; sin embargo, esto también produce efectos adversos en las propiedades tensiles de los ligamentos. 

Además de diferencias en las propiedades estructurales, las propiedades biológicas de los aloinjertos son también distintas con relación a los autoinjertos. En un estudio con animales en donde se comparó alo y autoinjerto de rótula de cabra, las rodillas que fueron reconstruídas con autoinjerto tuvieron pequeño aumento en la laxitud ligamentaria antero posterior, mayor  carga tensil máxima y más rápida incorporación biológica comparado con rodillas recontruídas con el uso de aloinjerto. Este estudio indicó que el aloinerto tiene menor incorporación biológica que el autoinjerto a los 6 meses de posoperatorio. Experimentos en  animales y clínicos sugieren que como con el autoinjerto, el aloinjerto se revasculariza y comienza a ser viable luego de su implantación. Hay algunos estudios que demuestran que el rango de incorporación y remodelación del injerto es más lenta para el aloinjerto que para el autoinjerto. 

En suma, estudios en animales demuestran un deterioro del aloinjerto luego de su implantación. Sin embargo, estudios clínicos han demostrado mínimas diferencias entre la reconstrucción con aloinjerto y autoinjerto con 3 a 5 de seguimiento.

UBICACIÓN DEL INJERTO

Un aspecto importante en la reconstrucción del LCA es la localización del injerto. Investigaciones significativas fueron realizadas para identificar la posición ideal del injerto con la esperanza de reproducir mejor la anatomía y función del LCA intacto. El área de sección transversal del LCA intacto cambia entre la parte media y los sitios  donde el ligamento generalmente tiene su inserción (proximal: sobre el borde lateral intercondíleo y distal: sobre el platillo tibial anterior). En el pasado, la isometría del injerto de LCA fue favorita sobre otros métodos. La localización isométrica limita los cambios de longitud y tensión del injerto durante la flexión y extensión de rodilla. Este concepto fue introducido inicialmente para evitar cambios significativos en la tensión del injerto durante la flexión y extensión, lo cual puede llevar a sobre estiramiento o desgarro del injerto. Sin embargo, ahora el concepto de isometría se considera menos, dado que recientes estudios en ciencias básicas demuestran que el LCA normal no es isométrico. Las bandas fibrosas del LCA están bajo stress variable durante la movilidad de la rodilla. Por ejemplo, la banda anteromedial del LCA experimenta alto stress durante la flexión y en la banda posterolateral ocurre durante la extensión. 

Con el uso de tecnología robótica, las fuerzas in situ del LCA han sido identificadas en respuesta a una carga tibial anterior. La fuerza in situ del ligamento está definida como la fuerza acarreada por el mismo en su medioambiente natural. La fuerza in situ del LCA en respuesta a una carga tibial anterior es máxima en 30º de flexión de rodilla y disminuye lentamente al aumentar la flexión. La fuerza in situ de la banda posterolateral muestra una tendencia similar a la del LCA, mientras que la fuerza in situ de la banda anteromedial  no mostró cambios relativos en el rango de flexión y extensión de rodilla.                      

La ubicación del injerto en la reconstrucción del LCA ha cambiado con el avance en el conocimiento de la importancia de cada fascículo del LCA. Un número de investigadores avocados en la mejor localización del injerto la porción posterior del sitio de inserción tibial del LCA, cerca de la posición de la banda posterolateral, para reproducir mejor la función del LCA intacto.      

Además, reproduciendo mejor las fuerzas in situ, esta ubicación disminuye el roce con la rodilla en extensión. Un tunel tibial ubicado anteriormente puede limitar la extensión de la rodilla, cuando el injerto roza en el techo del borde intercondíleo. A pesar de que actualmente está generalmente aceptado que la ubicación del tunel tibial debería ser central o posterior al sitio de inserción tibial del LCA intacto, la posición ideal del injerto es actualmente desconocida.

TENSIÓN INICIAL DEL INJERTO 

Además de la ubicación del injerto, la tensión aplicada al injerto de reemplazo en el momento de la fijación, puede alterar significativamente la cinemática articular y las fuerzas in situ del injerto durante la movilización de la rodilla. Una baja tensión inicial del injerto no proveería estabilidad articular. Una excesiva tensión inicial del injerto puede restringir la movilidad articular y comprometer la supervivencia del injerto. Clínicamente, algunos investigadores han sugerido una tensión inicial de 44 N o 10 libras, pero esta tensión es empírica y no sustentada científicamente.

Los efectos de la tensión inicial del injerto en reconstrucción de LCA, fueron primero estudiados en caninos, en un trabajo experimental. Fue examinada de 1 a 39 N la tensión inicial del autoinjerto de tendón patelar. Alos tres meses, no fueron encontradas diferencias en la estabilidad articular anteroposterior o en las propiedades tensiles del complejo hueso-inerto-hueso. Sin embargo, las rodillas reconstruídas que tenían una tensión inicial de 39 N demostraron alguna evidencia de degeneración del cartílago articular. Los efectos del tensionamiento inicial del injerto, fueron también examinados en un estudio prospectivo, randomizado de humanos con reconstrucción de LCA de rodilla. En este estudio, los pacientes fueron randomizadamente divididos en tres grupos basados en la tensión inicial del injerto de 20, 40 y 80 N. A un mínimo de dos años de seguimiento, el grupo con una tensión inicial de 80 N tenía una laxitud antero posterior significativamente menor que el grupo con una tensión inicial del injerto de 20 N. No hubo diferencias en los síntomas clínicos reportados en relación a los tres grupos. Sin embargo, este estudio tiene un reporte de seguimiento corto, y los efectos a largo plazo de la tensión inicial del injerto, como resultado de reconstrucción de LCA aún están sujetos a investigación.

Como mencionamos anteriormente, existen cambios en las fuerzasde tensión in situ del LCA durante la flexión y extensión. Un reciente estudio realizado con rodillas cadavéricas comparó la cinemática del LCA reconstruido con injerto tensado y fijado en extensión máxima y rodillas en flexión de 30º.En respuesta a un test de tracción anterior simulada, la traslación anterior fue significativamente menor en el último grupo. Este estudio demostró que el ángulo de flexión de la rodilla al momento de la fijación del injerto puede afectar significativamente la cinemática resultante de la articulación y debería ser considerado cuando se realiza la reconstrucción del LCA.   

En suma, la significancia del comportamiento viscoso-elástico del LCA injertado no ha sido enteramente caracterizada. La tensión del injerto puede disminuir significativamente por elongación viscoso-elástica del injerto. Ha sido demostrado que el stress del tendón patelar de primates puede disminuir más del 70% del stress inicial dentro de los 30 minutos. Son necesarios más estudios para determinar la importancia de la tensión inicial del injerto con relación a la reconstrucción del LCA.

BIOLOGÍA DE LA ASIMILACIÓN DEL INJERTO

Después del transplante, el tendón injertado sufre modificaciones biológicas antes de transformarse en un fuerte tejido fibroso. Inicialmente, el tendón sufre revascularización y repoblación con fibroblastos. La etapa siguiente, está marcada por una gradual remodelación del injerto y continuas modificaciones de la estructura de colágeno. Hay evidencias de que el autoinjerto así como el aloinjerto son repoblados con fibroblastos extrínsecos dentro de las 4 semanas. En un modelo experimental con perros, usando aloinjerto de tendón patelar, se demostró que el aloinjerto es repoblado dentro de las 4 semanas con células fibroblásticas de los sitios de inserción. Después de 4 a 6 semanas, el injerto está completamente repoblado.Los fibroblastos del donante sufren muerte celular y no son detectables después de este período de tiempo. La estructura del tendón, sin embargo, sirve como patrón para la remodelación de los tejidos blandos.

La sinovial también juega un rol importante en la reconstrucción del LCA. Se ha demostrado que capas de sinovial crecen alrededor del injerto, formando una funda que provee irrigación sanguínea al tejido transplantado. Biopsias de injertos de LCA en humanos muestran que hay una respuesta inflamatoria temprana y  neovascularización del injerto dentro de los 20 días después de la reconstrucción del LCA. A los 3 meses, se completa la revascularización del injerto, iniciada por la aposición de capas de tejido vascularizado sinovial circundante. Estos hallazgos clínicos resaltan la importancia de  las capas de sinovial vascularizada en la reconstrucción del LCA.

Después de la reconstrucción del LCA el injerto sufre una reestructuración de sus fibras de colágeno y del contenido de proteoglicanos. Este proceso es conocido como remodelación. A pesar de que la sección histológica del injerto de LCA muestra un patrón rígido normal después de 6 a 8 semanas, la ultraestructura del ligamento, el tamaño de las fibras de colágeno , y la distribución de los glicosaminoglucanos es significativamente diferente a la del tejido original. Tanto en el auto como en el aloinjerto, la matriz extracelular muestra patrones histológicos significativamente diferentes entre el LCA y el tendón patelar injertado. Este proceso ha sido observado aún más de 8 años después del reemplazo por aloinjerto en humanos y se corresponde con los reportes hallados con relación al reemplazo de LCP con autoinjerto de hueso-tendón-hueso en ovejas. Aunque el injerto transplantado muestra habilidad para adaptarse a las demandas mecánicas, éste nunca alcanza la identidad estructural del tejido tendinoso original o del nativo LCA

FIJACIÓN DEL INJERTO

La fijación del injerto es otro de los factores importantes en la reconstrucción del LCA. El injerto de hueso-tendón-hueso permite una fijación rígida de los extremos óseos dentro de su respectivos túneles, y su consolidación es similar a la de una fractura. Las partes blandas del injerto, tales como el injerto de ST-RI cuádruple, tienen un proceso de consolidación diferente, para la fijación del tendón a los túneles óseos. Un estudio en conejos usando tendón de ST para reconstrucción del LCA encontró que las propiedades estructurales del injerto aumentan con el tiempo; sin embargo, al año después de la cirugía, la carga tensil máxima fue de sólo 25% con relación al LCA intacto. Aún cuando la consolidación entre hueso-tendón se cree generalmente que es más lenta y que tiene menor fuerza en comparación con la interfase hueso-hueso, no han aparecido reportes que definan diferencias significativas en las propiedades biomecánicas entre uno y otro método.

Con la llegada de los métodos de rehabilitación acelerada en reconstrucción de LCA, la demanda de temprana fijación máxima y resistencia a la movilización ha aumentado. La fijación del injerto puede generalmente dividirse en métodos directos e indirectos. El patrón de fijación directa incluye tornillos interferenciales, grampas, lavadores, y clavijas cruzadas. La fijación indirecta incluye botones de poliéster tape-titanium y sutura posterior. Significativos informes han sido realizados para determinar la rigidez y carga tensil máxima de estos sistemas. La máxima carga tensil de estos métodos oscila entre 200 y 1600 N. La fijación con tornillos interferenciales es el método más popular para el injerto H-T-H. Algunos estudios han sido realizados para evaluar la importancia del tamaño, divergencia, dirección y ubicación del tornillo. Algunos trabajos demuestran que la divergencia de los tornillos puede afectar significativamente la carga de falla máxima. Los tornillos ubicados paralelos a los bloques óseos tienen mayor carga tensil máxima que los tornillos divergentes. En un experimento realizado en porcinos, la divergencia de más de 15º se asoció con pérdidas de la carga tensil máxima de más del 50%. En otro sentido, no fue demostrada disminución de la carga de falla con relación a cambios en el diámetro de los tornillos. 

En años recientes fueron introducidos los tornillos bioabsorbibles. Con el mejoramiento en las propiedades del material y el diseño, la capacidad de absorbe-tensión de los  tornillos biodegradables es comparable con sus homónimos de metal, proveyendo una fijación del injerto alternativa.

Reportes significativos se han realizado con relación a variados proyectos de fijación y las cargas tensiles máximas que soportan. Se advierte a los lectores que algunos de estos estudios fueron realizados en rodillas cadavéricas de donantes ancianos o modelos animales que pueden no representar la carga tensil máxima del proyecto cuando son usados clínicamente. No obstante, estos estudios proveen datos para comparación de los diferentes métodos. 

MOVILIDAD DEL INJERTO EN EL TUNEL

Los puntos tradicionales sobre las propiedades biomecánicas del patrón de fijación, han sido la carga tensil máxima y la fuerza de tracción. Sin embargo, la rigidez, la capacidad de movilización del injerto dentro de los túneles óseos, y los efectos de las cargas cíclicas sobre la construcción del injerto son también variables importantes.

Movilización Longitudinal del Injerto en el Túnel

El comportamiento cíclico de las partes blandas en la cimentación del injerto son otra variable en la reconstrucción del LCA. Un patrón de fijación puede tener adecuada carga tensil máxima pero una baja rigidez que puede comprometer la consolidación. La movilización longitudinal del injerto en el túnel (efecto bungee) es el desplazamiento del injerto a lo largo del eje del túnel óseo. Un reciente estudio realizado en cadáveres caracterizó la movilidad en el túnel del injerto de isquiotibiales, con la técnica del botón de cinta poliéster titanio para la fijación femoral. El desplazamiento del injerto en el túnel de 1 a 3 mm ocurrió bajo cargas fisiológicas de 100 a 300 N. La movilidad del injerto en el túnel puede ser reducida con el uso durante un corto espacio de un ojal de cinta poliéster y una gran porción de material de injerto dentro del túnel óseo. 

Movilidad Sagital del Injerto en el Túnel

La movilidad del injerto puede también ocurrir en el plano sagital cuando el injerto se mueve anterior y posteriormente dentro del túnel óseo, especialmente durante la flexión y extensión de rodilla. Este desplazamiento es también conocido como “efecto limpiaparabrisas”. La magnitud de éste pude teóricamente aumentar con la fijación del injerto distante de la línea articular o a la entrada del túnel óseo. Un número de estudios fueron realizados para demostrar la importancia de este variable. En un estudio realizado en porcinos, la fijación del injerto que estaba distante de la línea articular resultó en una significativamente mayor laxitud anterior, con relación a aquellas  fijaciones cercanas a la línea articular. Por el contrario, en un estudio clínico prospectivo, la fijación anatómica cercana a la línea articular para el H-T-H fue comparada con la fijación no anatómica que fue distante a la línea articular. Este estudio no mostró, a los 18 meses diferencias significativas en la estabilidad objetiva y subjetiva; sin embargo, la fijación distante resultó en una alta incidencia de ensanchamiento del tunel óseo. Es necesario un seguimiento a largo plazo para demostrar la significación de estos hallazgos.

Expansión del Túnel 

La expansión del túnel vista ocurre tanto con el injerto de H-T-H como con el injerto de isquiotibiales. La radiolucencia asociada con este fenómeno es el resultado aparente de la resorción ósea en el sitio de inserción. Estos hallazgos fueron confirmados mediante RMN, que muestra una señal fluida, en vez de una señal ósea alrededor del tendón. Hasta la fecha, el significado clínico de estos hallazgos es desconocido. La presencia de resorción ósea en el sitio de inserción del injerto comienza precozmente, siendo visible aproximadamente 3 meses después de la reconstrucción del LCA.

BIOLOGÍA DE LA INSERCIÓN DEL SITIO DE CONSOLIDACIÓN

El sitio anatómico normal de inserción del LCA tiene una disposición específica de las fibras de colágeno, fibroblastos, fibrocondroblastos, y osteoblastos formando una inserción ligamentaria directa. La arquitectura típica de la inserción ligamentaria directa consiste en 4 capas. La primera capa comprende las propiedades ligamentarias. La segunda capa está caracterizada por una zona de cartílago no mineralizado conteniendo células fibrocartilaginosas alineadas entre sí dentro de bandas de colágeno. La tercera capa es la zona de cartílago mineralizado. En esta región, el fibrocartílago está mineralizado y se inserta dentro de la placa de hueso subcondral, a la cuarta capa, en la cual se inserta el ligamento. Este sitio anatómico de inserción específica está diseñado para distribuir las fuerzas longitudinales y de deslizamiento del ligamento dentro la placa de hueso subcondral, esto minimiza el stress sobre las bandas de colágeno. Esta compleja anatomía, sin embargo, no es restaurada por la transferencia de tendón libre dentro de los 6 primeros meses después de la implantación del injerto. La implantación directa de tendón dentro del túnel óseo produce una fijación de tejidos blandos predominantemente compuesta por tejido fibroso alineado a lo largo del eje de carga. Seis semanas después, las fibras de colágeno pueden verse protruyendo hacia el injerto a través del tejido fibroso dentro del hueso, esto anclará el transplante tendinoso directamente dentro del hueso esponjoso.

La consolidación del sitio de inserción del LCA ha sido evaluada en estudios animales. Estos estudios involucran reconstrucciones de LCA en conejos utilizando injerto libre de tendón ST, que muestra una firme función entre el injerto y el túnel óseo después de 6 semanas. Esta unión, sin embargo, mostró que el tejido fibroso dirigido no imita la restauración del LCA normal. En tests de tensión biomecánica, el injerto de semitendinoso fue traccionado fuera del túnel, produciendo un forro fibroso dentro del túnel óseo. Esto sugiere que el injerto presenta una envoltura fibrosa y no una inserción ósea firme. El trabajo de Shino y col., sin embargo, sugiere que en perros, la formación de tejido fibroso se transforma dentro del túnel óseo, en el patrón de 4 zonas estructurales después de 30 a 52 semanas. Estos estudios sugieren que el sitio de inserción puede sufrir una progresión de tejido fibroso desestructurado a tejido estructurado y al restablecimiento de la morfología de inserción normal.

Un reciente estudio realizado en conejos , examinó la incorporación del injerto de H-T-H dentro del túnel óseo. En este trabajo la incorporación del bloque óseo se describió como temprana 16 semanas después del transplante, y reconocieron el restablecimiento de las normales 4 zonas de inserción después de 6 a 9 meses. Estos datos     sugieren que el tiempo de consolidación para el hueso es usualmente más rápido que 16 semanas.

Los resultados de este estudio sugieren que la respuesta cicatrizal del autoinjerto de H-T-H puede ser más compleja que una consolidación directa de hueso a hueso. Futuros estudios serían necesarios para determinar las diferencias en la respuesta cicatrizal y la calidad ultraestructural del H-T-H contra el injerto libre de tendón.

FUTURA DIRECCIÓN DE LA RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Tradicionalmente se han realizado estudios cadavéricos para evaluar el análisis biomecánico del LCA y el LCA reconstruido. Los resultados de estos trabajos son extremadamente útiles, sin embargo, su aplicación puede ser limitada sin la información de su comportamiento in vivo. Se han realizado esfuerzos significativos para conocer la biomecánica del LCA in vivo. La información puede ser usada en la modificación de protocolos de rehabilitación, abordajes quirúrgicos, y planificación pre operatoria. Otro foco de los informes ortopédicos han sido la aplicación de tecnología en biología molecular par acelerar y promover la curación de los tejidos blandos. Han sido identificados factores de crecimiento específicos que llevan a cambios en el comportamiento proliferativo y migratorio de varias células. Un reciente estudio demostró que los factores de crecimiento tales como los factores de crecimiento básico de fibroblastos, el factor ß de transformación de crecimiento, y el factor de crecimiento derivado de pueden promover la respuesta cicatrizal de los ligamentos tanto in vitro como in vivo. 
Aunque algunos sucesos han sido demostrados con la aplicación directa de factores de crecimiento a los ligamentos lesionados en animales de experimentación, hay problemas asociados con la entrega directa. Estos problemas incluyen corto tiempo de acción y una excesivamente alta provisión de proteínas. El desarrollo de técnicas de transporte se han ensayado para la entrega local de factores de crecimiento. La terapia génica ha comenzado con la aparición de uno o más prometedores informes. Con el uso de vectores virales y no virales,  se inserta la información genética para la codificación de una proteína de interés dentro de una célula viva. Las células genéticamente modificadas tienen el potencial de expresar la proteína de interés de manera sostenida. Este método de transferencia genética es un potencial vehículo para apuntar, a la entrega de proteína para la curación del LCA.  
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