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Resumen La rotura del ligamento cruzado anterior es de las lesiones de rodilla mas frecuentes en
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pacientes jovenes con alta demanda funcional, repercutiendo de manera negativa en su
actividad deportiva. El cuadro clinico se caracteriza por el antecedente de traumatismo con
aparicion de edema, dolor, limitacién funcional y sensacion de inestabilidad articular.
Existen diversas maniobras clinicas y hallazgos en la resonancia magnética sugestivas de su
lesién, aunque la artroscopia sigue considerado el método diagndstico definitivo. Los
objetivos del tratamiento estan orientados en |a rehabilitacién y recuperacion funcional
optima, el retorno deportivo temprano, asi como en la prevencion de desarrollo dafio
articular que condicione un desgaste prematuro de la rodilla. En el contexto de roturas
parciales, no existe un consenso acerca de la preservacion del fasciculo remanente o la
reconstruccion total del ligamento. En cuanto a la eleccion de la técnica quirdrgica se ha
preferido la reconstrucciéon anatémica, sobre la eleccién del injerto se ha optado por la
seleccion de autoinjerto, aunque existen diversas opciones terapéuticas validas basadas en
las caracteristicas de cada paciente. En esta revision se presenta el caso de un paciente
masculino de 36 afos con diagnéstico de rotura parcial del ligamento cruzado anterior con
integridad del fasciculo posterolateral, posterior a presentar un mecanismo de lesién de
carga axial con la rodilla en flexion, clinicamente se presenta con dolor, limitacion a la
movilidad e inestabilidad articular. Debido a las caracteristicas clinicas e imagenolégicas del
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Introduccion

paciente se decidi6 realizar una artroscopia como método diagnostico terapéutico. Con
base en los hallazgos artroscépicos se opt6 por realizar una aumentacién ligamentaria con
uso de autoinjerto hueso-tendon patelar-hueso, esto debido a las ventajas mecénicas de la
situacion anatémica de los tneles 6seos que ofrece la técnica quirtrgica, asi como las
ventajas bioldgicas, como la preservacion de la propiocepcion articular e integracion 6seay
funcionales de la seleccion del injerto.

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the most common knee injuries in young
active patients, negatively impacting their sports activity. Clinical presentation typically
includes a history of trauma accompanied by edema, pain, functional limitation, and a sense
of joint instability. There are various clinical signs and MRI findings suggestive of the injury,
although arthroscopy remains the definitive diagnostic method. Treatment goals aim to
achieve optimal rehabilitation and functional recovery, early return to sports, and prevention
of joint damage that could lead to premature knee degeneration. In partial tears, there is no
consensus on whether to preserve the remaining bundle or perform total ligament
reconstruction. Regarding the choice of surgical technique, anatomical reconstruction
has been preferred, and for graft selection, autograft has been chosen, although there
are different valid therapeutic options based on each patient’s characteristics. This review
presents the case of a 36-year-old male diagnosed with a partial ACL tear with an intact
posterolateral bundle, following an axial load injury mechanism with the knee in flexion,
clinically presenting with pain, limited mobility, and joint instability of the knee. Due to the
patient’s clinical and imaging characteristics, arthroscopy was chosen as the diagnostic and
therapeutic method. Based on arthroscopic findings, ligament augmentation with a bone-
patellar tendon-bone autograft was performed, due to the mechanical advantages of the
anatomical positioning of the bone tunnels offered by the surgical technique, as well as the
biological advantages, such as preservation of joint proprioception, bone integration, and
functional benefits of graft selection.

en la presentacién con una rotura completa. Frecuentemente, el
paciente asocia un evento desencadenante lesivo al inicio de los

El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los dos
ligamentos fibrosos intraarticulares mds importantes de la
rodilla, cuya funcién fundamental es proveer estabilidad
rotacional y traslacional. Su estructura consiste basicamente
en fibroblastos situados en colagenos tipo I y tipo III
primariamente, asi como pequefias cantidades de colageno
tipo IV en sus sitios de insercién.' E1 LCA se origina en la regién
posteromedial del céndilo femoral lateral y se extiende en
trayectoria distal y anterior para insertarse inmediatamente
anterior a la eminencia intercondilea en la tibia. EI LCA se
divide en dos haces: el haz anteromedial (HAM) y el haz
posterolateral (HPL) con distintas huellas en sus porciones
femoral y tibial, siendo esta tltima de la cual se derivan sus
nombres.” Los dos haces varfan en funcién. El HAM es en su
mayoria, isométrico, mientras que el HPL es anisométrico. En
extension, el HAM se presenta como una banda planay el HPL
esta tenso. Con flexion progressiva, el HAM se tensa y el HPL
comienza a presentar cierta laxitud. El HAM es el principal
responsable de resistir la traslacion anterior de la tibia en
flexi6on, mientras que el HPL resiste la rotacién, Ia
hiperextensiény la traslacién anterior dela tibia en extension.>

Las lesiones parciales del LCA pueden ocurrir posterior a una
lesién por movimiento de corte o pivoteo, sin embargo, difiere

sintomas; sin embargo, los pacientes pueden presentar
sintomas vagos y tener una percepcién de “sentir diferente” la
rodilla en comparacién con la contralateral.* De forma
alternativa, el paciente puede describir una lesion seguida de
sintomas evidentes de inestabilidad e incapacidad para cortar y
girar mas consistente con una rotura completa del LCA.>®
Dentro del abordaje diagnéstico, la resonancia magnética es
el estudio con mayor utilidad para diferenciar la morfologia
entre un LCA normal y uno anormal, sin embargo, es menos
confiable para determinar y categorizar las caracteristicas de
las lesiones parciales.” En las imagenes ponderadas en T2
dentro del LCA, el engrosamiento difuso y la desorganizacién
sugieren una rotura parcial. Las imagenes oblicuas en las
proyecciones coronal, sagital y axial pueden ayudar a
delinear mejor la naturaleza de la lesién. Recientemente, se
han descrito dos signos facilmente identificables en las
secuencias de rutina de la resonancia magnética que nos
ayudan a diagnosticar una rotura aislada del HPL: el signo de
“la brecha” y el signo de “la huella”. El signo de “la brecha” se
describe como un aumento en la sefial en secuencias agua-
sensibles entre el condilo femoral lateral y la parte proximal del
LCA. El signo de “la huella” se observa en las imagenes
coronales con aumento en la sefial que correlaciona con una
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avulsion o un compromiso del area del HPL en su insercion
tibial.? Incluso en el contexto de sospecha, la precisién de la
resonancia magnética para roturas parciales del LCA es de un
25 a 53%, siento un reto desafiante para los médicos
radiélogos.” El estindar diagnéstico continda siendo la
confirmacién intraoperatoria en el contexto de una rodilla
estable a la exploracién fisica.’

El determinante primario para seleccionar un tratamiento
adecuado en las roturas parciales del LCA depende de si el LCA
es competente y funcional. Una rotura parcial funcional del
LCA se definiria como aquella en la que el atleta puede volver a
su actividad deportiva habitual con confianza en su rodilla y
con minima o nula sensacién de laxitud en la exploracién fisica
posterior a un periodo de rehabilitacién apropiado. Por otro
lado, una rotura parcial no funcional seria aquella en la que el
atleta es incapaz de volver a su actividad deportiva usual
porque presenta sintomas de inestabilidad cuando intenta
llevar a cabo actividad deportiva mas demandante o existe
laxitud evidente en la exploracién fisica. Una reconstruccién o
augmentacién del LCA es un procedimiento que se recomienda
para aquellos pacientes que son incapaces de volver a su nivel
de actividad deseado con sintomas y hallazgos en la
exploracién fisica asociados a una rotura parcial del LCA no
funcional. Los deportes de contacto que involucran
movimiento de pivote (por ejemplo, soccer, rugby,
baloncesto y ftitbol americano) y una edad de 20 afios o
menor han sido factores notables descritos que aumentan el
riesgo de progresién a una rotura completa del LCA.'? El tipico
candidato para tratamiento no quirdrgico es un paciente con
maniobra pivot shift negativay traslacion tibial anterior menor
a5 mm, cuantificado por el artrémetro cuando se compara con
larodilla contralateral, ademas de la capacidad de participar al
mismo nivel deportivo.'®

Como parte del tratamiento conservador, se han propuesto
protocolos con una duracién de 3 meses, consistentes en
inmovilizacién y rehabilitacibn en pacientes con una
diferencia de laxitud <4mm y examinar nuevamente la
diferencia de laxitud a los 3 meses. Si el paciente continda
estable, se puede volver entonces a la actividad deportiva en ese
momento.'" Se recomienda un periodo corto de inmovilizacién
para disminuir el edema y el dolor, seguido de un programa de
rehabilitacién funcional enfocado en mantener la movilizaciény
fuerza antes de progresar a actividades deportivas especificas.’
Cuando se decide el tratamiento quirtrgico, debe basarse en los
hallazgos artroscépicos y tomar la decisiébn si hacer un
desbridamiento selectivo y augmentaciéon u optar por una
reconstruccién estandar del LCA.

La decision se toma con base en la cantidad y calidad de las
fibras restantes posterior al desbridamiento, asi como la
preferencia del cirujano.'? Varias técnicas se han descrito
para la reconstruccién selectiva del HAM o el HPL. La
reconstruccion selectiva sigue los principios anatémicos de
reconstruccién con doble banda que busca restaurar la
anatomia y funcién individual de un haz, sin dafiar el haz
intacto. La perforacién del tiinel femoral se ha descrito con
diferentes técnicas como todo dentro, over-the-top,
transtibial y anteromedial, todas con buenos resultados
clinicos y funcionales."

Presentacion de Caso

Paciente masculino de 36 afios de edad, sin antecedentes
médicos ni quirirgicos de relevancia clinica. Un mes previo a
su valoracién, sufrié lesién en la rodilla derecha mientras
realizaba actividad fisica de contacto, presentando un
mecanismo de lesién de carga axial con la rodilla en
flexién. Actualmente, refiere dolor en la linea articular
medial, aumento de volumen y sensacién de inestabilidad
articular, con episodios de agudizacion de la sintomatologia
al realizar actividad fisica.

A la exploracién fisica, se valora el dolor, rangos de
movilidad, fuerza por grupos musculares y estabilidad
articular de la rodilla. El paciente presenta dolor localizado
en la superficie anterior a nivel parapatelar medial sobre la
linea articular. Los arcos de movilidad de la rodilla mostraron
flexién activa de 75°, flexion pasiva de 130°, con extension
completa, tanto pasiva como activa. La fuerza por grupos
musculares estaba disminuida (4/5 en la escala de Daniels)
con la rodilla flexionada a partir de los 45°, presentando una
fuerza de 5/5 con la rodilla en extensiéon. Se realizaron
maniobras especiales para valorar las estructuras menisco-
ligamentarias de la rodilla, resultando negativas las maniobras
de bostezo y meniscales. La estabilidad ligamentaria
anteroposterior se evalu6 mediante la maniobra de Lachman,
que result6 negativa, y con la maniobra de cajén anterior a 30°,
60° y 90°, evidenciando una traslacién tibial anterior
comparada con la extremidad contralateral a los 60° y 90°.

Como parte del diagnéstico, se realiz6 una resonancia
magnética simple de la rodilla para valorar lesiones
ligamentarias articulares. Entre los hallazgos, se observé
adelgazamiento del ligamento cruzado anterior, liquido
inflamatorio peri ligamentario con aumento en la
intensidad, compatible una lesién de ligamento cruzado
anterior (=Fig. 1). El resto de estructuras anatémicas
intra-articulares se encontraron sin lesiones.

Basado en los hallazgos clinicos y de imagen, se integro el
diagnéstico de rotura del ligamento cruzado anterior de la
rodilla derecha. Debido a la sintomatologia del paciente y la
inestabilidad articular, se propuso el procedimiento
diagnéstico terapéutico mediante una artroscopia para
confirmar la rotura del ligamento cruzado anterior, con la
posibilidad de realizar una reconstruccion del mismo
utilizando autoinjerto de tendén patelar.

En quiréfano, se explor6 nuevamente al paciente bajo
anestesia general balanceada. La maniobra de pivot shift
resulté positiva. Se procedié con la fase quirtrgica de la
artroscopia, evidenciando una rotura parcial del ligamento
cruzado anterior con compromiso del fasciculo anteromedial
(=Fig. 2). Se evalu6 la tensién y estabilidad del fasciculo
posterolateral, evidenciando su competencia, por lo que
se decidi6 realizar una aumentacién ligamentaria con
autoinjerto de tend6n patelar, procediendo a la obtencién
del injerto.

Se localizé la tuberosidad anterior de Ia tibia, se realizé
una incisioén longitudinal, se identificé el sitio de insercién
del tendén patelar y se marc6 distalmente 3 cm de largo por
1cm de ancho. Se procuré el injerto con sierra oscilante,
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Fig. 1 Resonancia magnética simple de rodilla derecha en secuencia T2. (A) corte sagital; (B) corte coronal. Se observa adelgazamiento del

ligamento cruzado anterior.

realizando cortes de 1cm de profundidad. Se realizé6 una
segunda incisién horizontal entre los portales artroscépicos,
se localiz6 el borde distal de la rétula, se incidi6 el
peritenddn, se identific6 el origen del tendén patelar y se
marcé en la rétula 2.5 cm de largo por 1 cm de anchoy 1cm
de profundidad, procurando el injerto con sierra. Se obtuvo
un injerto HTH con dos pastillas 6seas (proximal y distal) y
tenddn rotuliano, preparandose el injerto en vancomicina,
con una configuracién de 9mm de ancho, extremos 6seos
con pastilla femoral de 25 mm y tibial de 30 mm.

Se continué el recorrido artroscépico, comprobando la
integridad de los meniscos, descartando lesién meniscal, del
cartilago articular, y se observé adecuado tracking patelar. Se
midi6 la escotadura condilea lateral en 26 mm, se realiz6 una
microfractura a 12 mm de la cortical posterior, se colocé guia
femoral retrégrada en 105°, de manera retrégrada se realiza
un socket 6seo de 25 mm. La guia del tinel tibial se colocé a
55°, se perfora fuera dentro en huella tibial con broca 10 mm,

Se pasé el injerto HTH traccionando suturas desde la
superficie externa femoral y tibial, introduciendo pastillas
6seas en los tlineles 6seos previamente realizados (~Fig. 3).
Se introdujo tornillo biocompuesto de 8 x 26 mm en el fémur

(=~Fig. 3). Se cicl6 la rodilla y en extensién completa se fijo la
tibia con un tornillo biocompuesto de 8 x 30 mm. Se apreci6 la
situacién anatémica del injerto de LCA, comprobando adecuada
tension y estabilidad del ligamento cruzado (~Fig. 4).

El paciente egresé del quir6fano en condicién estable, con
un sistema de crioterapia y compresion, esquema analgésico y
antiinflamatorio. Se iniciaron movimientos pasivos en el
postquirtrgico inmediato, asi como apoyo a tolerancia de la
extremidad. Egresé a domicilio 12 horas después de la cirugia.
A las 2 semanas, se retiraron los puntos y se comenz6 un
manejo con fisioterapia y rehabilitacién, enfocado en la
recuperaciéon de los arcos de movilidad, el fortalecimiento
muscular del cuadriceps y la reeducacién de la marcha.
Actualmente, a los 3 meses de la cirugia, el paciente se
encuentra asintomatico, con arcos de movilidad activos con
una flexion de 115°, extension completa, fuerza de 5/5 y
estabilidad clinica del ligamento cruzado anterior.

Discusion
La rotura del ligamento cruzado anterior es una de las
lesiones deportivas mds frecuentes en atletas jovenes. Las

Fig. 2 Imagen artroscépica de rodilla. (A) Se observa rotura parcial de ligamento cruzado anterior con integridad del fasciculo posterolateral.
(B) Se comprueba competencia anatémica y funcional del fasciculo posterolateral.
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Fig. 3 Imagen artroscdpica de rodilla. (A) TGnel 6seo femoral realizado con retro construccion, se observa paso de pastilla 6sea del injerto. (B)

Fijacién de pastilla 6sea en tinel femoral con tornillo biocompuesto.

Fig. 4 Imagen artroscépica de rodilla. Injerto ligamentario HTH de
fasciculo anteromedial, colocado en situacién anatémica.

lesiones parciales del ligamento cruzado anterior
representan del 9 al 28% del total de estas lesiones.” El
diagnoéstico definitivo de este tipo de lesiones parciales
todavia no se establece de manera concisa, dentro de los
criterios diagnésticos sugestivos se encuentran los hallazgos
clinicos, imagenolégicos y artroscépicos.” En el caso de
nuestro paciente, el criterio para llevar a cabo la
intervencién quirtrgica en el contexto de rotura parcial del
LCA fue la inestabilidad articular.’

Una vez corroborado el diagnéstico artroscopico y
observando la adecuada integridad del haz remanente, se
decide conservarlo, ya que se han descrito beneficios
bioldgicos, clinicos y funcionales acerca de preservar el
fasciculo remanente del ligamento. La preservacién del
fasciculo remanente del ligamento cruzado anterior
mantiene un ambiente celular y vascular que promueve la
integracién del injerto, mientras se mantienen las propiedades
celulares del mismo, como la propiocepcién ligamentaria,
promoviendo una pronta recuperacion de los arcos de
movilidad y un temprano inicio de rehabilitacién fisica.'*1>

Dos de los métodos mas utilizados para la obtencién de los
autoinjertos son el injerto hueso-tendén patelar-hueso (HTH)
y el injerto de isquiotibiales. El injerto HTH presenta ventajas
biolégicas frente al injerto de isquiotibiales, la integracion
presente en el HTH, debido a los tineles dseos y las pastillas
6seas presenta una integracion 6sea mas rapiday sélida en los
sitios de fijacién, en comparacién con los injertos de
isquiotibiales que requiere una biointegracion del tejido
blando con el tejido 6seo.'® Esta ventaja en la integracién
resulta en una recuperacién mas rapida de la estabilidad de la
rodilla, lo cual es crucial para los atletas y personas activas que
desean regresar a su nivel previo de actividad fisica lo antes
posible."” El injerto HTH ha demostrado tener una mayor
resistencia a la elongacién y una fuerza de fijacion inicial
mas alta en comparacién con el injerto de isquiotibiales. Esta
resistencia a la elongacién puede traducirse en una menor
laxitud postoperatoria y una mayor estabilidad articular, lo
que es esencial para actividades deportivas que requieren
cambios rapidos de direccion y movimientos de alta
intensidad.” Los estudios a largo plazo han indicado que los
pacientes con injertos HTH tienen menores tasas de fallas del
injerto y menos complicaciones relacionadas con la laxitud
residual de la rodilla. Aunque ambos tipos de injertos tienen
buenos resultados a corto plazo, la evidencia sugiere que los
injertos HTH pueden ofrecer ventajas en términos de
estabilidad articular duradera y menores tasas de
reintervenciones.'®

El uso de injertos de isquiotibiales puede comprometer la
fuerza muscular en el grupo de los musculos flexores de la
rodilla, lo que podria afectar negativamente el rendimiento
deportivo y la estabilidad general de la rodilla.’® En
contraste, el uso de HTH evita esta complicacién, ya que el
sitio donante es el tend6n patelar, que tiene menos impacto
en la funcién muscular general en comparacién con los
isquiotibiales.®

Aunque el injerto HTH puede estar asociado con un mayor
dolor postoperatorio y una mayor incidencia de morbilidad
del sitio donante, como tendinitis patelar y dolor anterior de
la rodilla, la seleccién cuidadosa del paciente y el manejo
postoperatorio adecuado pueden mitigar estos efectos.'’
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La técnica de retroconstrucciébn femoral permite un
posicionamiento mas anatémico del tanel 6seo e injerto en el
fémur. Esto se traduce en una mejor restauracion de la biome-
canica de la rodilla y una mayor estabilidad postoperatoria.
Ademas, ofrece la ventaja de la preservacién de un mayor stock
6seo con la integridad de la cortical femoral.”®

Conclusiones

En conclusion, la
cruzado anterior,

aumentacion artroscopica de ligamento
mediante la preservaciéon de fasciculo
remanente como opcion terapéutica en el contexto de
roturas parciales, ofrece ventajas bioldgicas, clinicas y
funcionales, comparado con la reconstruccién anatémica del
mismo. Dentro de la seleccion del autoinjerto (HTH e
isquiotibiales), ambas son opciones viables para la
reconstruccion del LCA. El HTH presenta ventajas
funcionales tanto a corto como a largo plazo, asi como
menor tasa de reintervenciones. La seleccién del tipo de
injerto debe ser personalizada, considerando tanto las
ventajas biomecanicas y clinicas, como las posibles
complicaciones asociadas a cada tipo de injerto. La decision
de técnica e injerto puede mejorar los resultados quirtrgicos y
la satisfaccion del paciente en el tratamiento de roturas
parciales de LCA, asi como la pronta incorporacién a sus
actividades deportivas o recreativas.

Consideraciones Eticas
No se experimenté con algiin paciente, se trata
Ginicamente de la presentacién de un caso clinico.

Financiamiento

Ningiin miembro del equipo de investigadores recibe
financiamiento externo ni recibe beneficio de afinidades
politicas, relaciones familiares o de cualquier tipo de
intereses comunes.

Conflicto de Interés

El equipo de médicos participantes en el caso clinico
presentado con el nombre: “Aumentacién ligamentaria
como tratamiento de lesion parcial de ligamento cruzado
anterior con autoinjerto hueso-tendén-hueso, presentacion
de caso clinico”, declara no tener conflicto de interés al no
relacionarse comercialmente con ningin patrocinio.
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