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TITULO: RECONSTRUCCION ARTROSCOPICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON
INJERTOS AUTOLOGOS Y ALOINJERTOS: REVISION SISTEMATICA DE EFICACIA Y SEGURIDAD
CLINICA

RESUMEN

Introduccion:

La reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los procedimientos mas
frecuentes en traumatologia deportiva. La eleccion del injerto contintia siendo motivo de debate, especialmente entre
injertos autdlogos y aloinjertos, debido a posibles diferencias en estabilidad articular, resultados funcionales,
complicaciones y riesgo de fallo del injerto. Contar con evidencia sintetizada y clinicamente orientada resulta
fundamental para optimizar la toma de decisiones quirurgicas en pacientes adultos.

Objetivos:

Comparar los resultados clinicos, funcionales y las complicaciones asociadas al uso de injertos autdlogos
(semitendinoso, tenddn rotuliano, peroneus longus y otros) y aloinjertos en la reconstruccion artroscopica del
ligamento cruzado anterior en pacientes adultos.

Métodos:

Se realizd una revision sistematica de la literatura siguiendo las recomendaciones PRISMA 2020. Se
incluyeron estudios primarios comparativos publicados en inglés o espafiol, en pacientes adultos sometidos a
reconstruccion artroscopica del LCA con injertos autdlogos o aloinjertos. La busqueda se efectud en
PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane Library y SciELO. Se extrajeron datos sobre estabilidad
articular, resultados funcionales (IKDC, Lysholm, KOOS y Tegner), fallo del injerto, complicaciones postoperatorias
y morbilidad del sitio donante. La sintesis se realizé de forma descriptiva y comparativa.

Resultados esperados:

Se incluyeron 85 estudios primarios. Los autoinjertos fueron los mas frecuentemente utilizados,
especialmente los de isquiotibiales, seguidos por hueso-rotuliano-tenddn-hueso, tendon cuadricipital y peroneus
longus. Los resultados funcionales fueron globalmente satisfactorios en ambos tipos de injerto, con puntuaciones
elevadas en IKDC, Lysholm y KOOS, y sin diferencias clinicamente consistentes entre autoinjertos y aloinjertos en
la mayoria de los estudios comparativos. La estabilidad articular postoperatoria también fue adecuada en ambos
grupos. Las principales diferencias se observaron en el perfil de complicaciones: los autoinjertos se asociaron con
mayor morbilidad del sitio donante, mientras que los aloinjertos mostraron ventajas por la ausencia de esta
morbilidad, aunque en determinados subgrupos se observé una tendencia a mayor riesgo de fallo del injerto.

Palabras clave (DECs/MeSH):

Ligamento cruzado anterior; Reconstruccion del ligamento cruzado anterior; Autoinjerto; Aloinjerto;
Artroscopia; Traumatologia deportiva.

ABSTRACT

Introduction:

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is one of the most frequently performed procedures in
sports traumatology. However, graft selection remains controversial, particularly between autografts and allografts,
due to potential differences in joint stability, functional outcomes, complications, and graft failure risk. Synthesized
and clinically oriented evidence is essential to optimize surgical decision-making in adult patients.



Objectives:

To compare the clinical outcomes, functional results, and complications associated with the use of
autografts (hamstring tendon, patellar tendon, peroneus longus, and others) and allografts in arthroscopic anterior
cruciate ligament reconstruction in adult patients.

Methods:

A systematic review of the literature was conducted following the PRISMA 2020 recommendations.
Comparative primary studies published in English or Spanish were included, involving adult patients undergoing
arthroscopic ACL reconstruction with autografts or allografts. The search was performed in PubMed/MEDLINE,
Scopus, Web of Science, Cochrane Library, and SciELO. Data regarding joint stability, functional outcomes (IKDC,
Lysholm, KOOS, and Tegner scores), graft failure, postoperative complications, and donor-site morbidity were
extracted. A descriptive and comparative synthesis was carried out.

Expected Results:

A total of 85 primary studies were included. Autografts were the most frequently used graft type, especially
hamstring tendon grafts, followed by bone—patellar tendon—bone, quadriceps tendon, and peroneus longus grafts.
Functional outcomes were generally satisfactory in both graft groups, with high IKDC, Lysholm, and KOOS scores,
and without clinically consistent differences between autografts and allografts in most comparative studies.
Postoperative joint stability was also adequate in both groups. The main differences were observed in the
complication profile: autografts were associated with greater donor-site morbidity, whereas allografts offered the
advantage of avoiding donor-site complications, although some subgroups showed a tendency toward higher graft
failure risk.

Keywords (DECs/MeSH):

Anterior cruciate ligament; Anterior cruciate ligament reconstruction; Autograft; Allograft; Arthroscopy;
Sports traumatology.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las mas frecuentes y discapacitantes en
deportistas y personas fisicamente activas, especialmente en futbolistas, con una alta incidencia que compromete la
estabilidad y funcion de la rodilla, limita el retorno al deporte y aumenta el riesgo de nuevas lesiones y de
osteoartritis precoz a largo plazo (1). La reconstruccion artroscopica del LCA se considera el tratamiento estandar
para restaurar la estabilidad articular; sin embargo, la eleccion del tipo de injerto contintia siendo un punto de
controversia debido a la variabilidad de los resultados clinicos y funcionales reportados y a la ausencia de un
consenso definitivo (2,3).

Los injertos autdlogos mas utilizados incluyen el tendon semitendinoso, el tendén rotuliano y el tendon
peroneo, mientras que los aloinjertos, provenientes de tejido cadavérico o bancos de tejidos, representan una
alternativa indicada en contextos especificos. Diversos factores técnicos (técnica quirargica, localizacién y fijacion
de tuneles, diametro del injerto) y propios del paciente (edad, sexo, nivel de actividad, comorbilidades) influyen en la
estabilidad postoperatoria, la recuperacion funcional y la incidencia de complicaciones como falla del injerto, rigidez
articular o infecciones (2). Registros nacionales han sefialado un mayor riesgo de revision quirdrgica con el uso de
semitendinoso respecto al rotuliano, mientras otros estudios encuentran resultados comparables entre distintos
injertos, lo que evidencia discrepancias y la necesidad de rectificar o ratificar el conocimiento disponible mediante
analisis comparativos mas rigurosos (4,5).



Asimismo, los factores bioldgicos y mecénicos propios de cada tipo de injerto condicionan la integracion
tisular y la supervivencia del injerto a mediano y largo plazo, por lo que persiste un vacio de evidencia sintética que
permita establecer precedentes claros sobre cual opcion ofrece un mejor balance entre eficacia y seguridad clinica en
poblacion adulta (3). En este contexto, se formula la siguiente pregunta de investigacion:

(Cual es la comparacion en resultados clinicos, funcionales y en la incidencia de complicaciones entre
injertos autélogos (semitendinoso, rotuliano, peroneo) y aloinjertos en la reconstruccion artroscopica del ligamento
cruzado anterior en pacientes adultos?

JUSTIFICACION

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) es un procedimiento central en la medicina
deportiva y la ortopedia debido a la elevada frecuencia de esta lesion en atletas y personas fisicamente activas, asi
como al impacto que produce sobre la estabilidad de la rodilla, la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes
(6). Esta condicion se asocia con limitaciones para el retorno al deporte, riesgo de nuevas lesiones y potencial
desarrollo de cambios degenerativos en la articulacion, lo que le confiere una clara relevancia clinica y social (6,7).

En las ultimas décadas, las técnicas artroscopicas, los sistemas de fijacion y el apoyo de métodos de
diagnostico por imagen han permitido mejorar la precision quirtirgica y el seguimiento postoperatorio, con el
objetivo de optimizar los resultados funcionales y la estabilidad articular (7). Sin embargo, persiste una controversia
relevante respecto a la seleccion del tipo de injerto autélogo, como los tendones semitendinoso, rotuliano o peroneo,
frente a aloinjertos, debido a la variabilidad observada en los resultados clinicos, el retorno a la actividad fisica, la
morbilidad del sitio donante y las complicaciones asociadas (8). Ensayos clinicos han evidenciado que la
reconstruccion quirargica ofrece mejores resultados que el tratamiento conservador en términos de estabilidad y
funcidn, pero no definen de forma concluyente qué injerto proporciona el mejor equilibrio entre eficacia y seguridad
en diferentes perfiles de pacientes (9).

Desde el punto de vista practico, contar con una sintesis sistematica y critica de la evidencia disponible que
compare injertos autélogos y aloinjertos permitiria apoyar la toma de decisiones clinicas basadas en resultados
objetivos, considerar caracteristicas del paciente como edad, nivel de actividad fisica y contexto deportivo, y ajustar
de manera mas racional los protocolos de rehabilitacion al tipo de injerto utilizado (9,10). Esto podria contribuir a
reducir la tasa de reintervenciones, optimizar el retorno a la actividad y disminuir las complicaciones postoperatorias.

En el ambito tedrico y metodoldgico, una revision sistematica que contraste los resultados clinicos,
funcionales y las complicaciones asociadas a los diferentes injertos en la reconstruccion artroscopica del LCA
permitira ratificar, rectificar o cuestionar el conocimiento existente, ademas de identificar vacios de evidencia,
especialmente en relacion con determinados tipos de injertos o subpoblaciones especificas (8,10). La aplicacion
rigurosa de criterios de seleccion, evaluacion de calidad y sintesis de resultados también aportara un marco
metodologico 1til para futuras investigaciones en el campo de la cirugia de rodilla. Por estas razones, la realizacion
de esta revision sistemdtica es conveniente, relevante y necesaria para fortalecer la practica clinica basada en la
evidencia en pacientes sometidos a reconstruccion artroscopica del LCA.

MARCO TEORICO

1. Anatomia funcional del ligamento cruzado anterior (LCA) y biomecanica de la rodilla
1.1 Anatomia macroscopica y microscopica del LCA

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una banda de tejido conectivo denso que se extiende desde la tibia
hasta el fémur y constituye una de las principales estructuras estabilizadoras de la rodilla, al resistir la traslacion
anterior de la tibia y las cargas de rotacion (11). Anatdmicamente, se origina en la region anterior de la meseta tibial,



entre las eminencias intercondileas, y se dirige en sentido posterior, proximal y lateral para insertarse en la porciéon
posteromedial del condilo femoral lateral (12).

La longitud del LCA en extension oscila aproximadamente entre 27—-38 mm, con un ancho de 10-12 mmy
un area seccional media cercana a 44 mm?, configurando una estructura de geometria irregular, mas ancha en sentido
anteroposterior que mediolateral (13). El ligamento se organiza clasicamente en dos haces principales: anteromedial
(HAM) y posterolateral (HPL), descritos segun su insercion tibial (12). El HAM se encuentra mas tenso en flexion,
mientras que el HPL se tensa preferentemente en extension, lo que permite al LCA contribuir a la estabilidad durante
todo el arco de movimiento de la rodilla (12). Algunos estudios anatémicos describen ademas un haz intermedio o
variaciones en el numero de fasciculos, lo que refuerza la idea de una considerable variabilidad morfologica
interindividual (13).

Desde el punto de vista histologico, el LCA esta constituido principalmente por coladgeno tipo I (~90 %) v,
en menor proporcion, colageno tipo III (~10 %), inmersos en una matriz de proteoglucanos, glicoproteinas y un
sistema elastico que le permite soportar cargas multiaxiales y deformaciones variables sin perder su integridad
funcional (13,11). El ligamento se encuentra recubierto por una vaina sinovial, lo que explica que sea intraarticular
pero extrasinovial (11). Su vascularizacion depende principalmente de ramas de la arteria genicular media, mientras
que la inervacion esta dada por ramas del nervio tibial, que aportan mecanorreceptores relacionados con la
propiocepcion de la rodilla (13,12).

En conjunto, la arquitectura macro y microscopica del LCA explica su rol critico en la estabilidad de la
rodilla y condiciona la forma en que los injertos tendinosos deben intentar reproducir su comportamiento nativo
durante la reconstruccion artroscopica.

1.2 Morfologia del LCA y de sus huellas femoral y tibial

La morfologia del LCA no solo es relevante a nivel del cuerpo ligamentario, sino también en sus zonas de
insercion femoral y tibial (“huellas” o footprints), que constituyen referencias anatomicas esenciales para una
reconstruccion anatomica. Estudios anatémicos y de imagen recientes han demostrado una amplia variabilidad en la
forma y tamafio del ligamento y de sus huellas, lo que ha llevado a replantear la idea de un LCA con geometria
simple y uniforme (13,11).

En la huella femoral, el LCA se inserta en la cara medial del condilo femoral lateral, ocupando
aproximadamente los dos tercios superiores de la pared intercondilea (11). En rodillas jovenes, esta insercion se ha
descrito con una morfologia semicircular amplia, en intimo contacto con el cartilago articular posterior (14). Con el
envejecimiento, dicha huella tiende a transformarse en una estructura mas pequefia y aplanada, con aspecto de cinta
(ribbon-like), que se aleja del borde del cartilago y queda limitada anteriormente por la cresta intercondilea lateral.
Esta transicion de una insercion semicircular a una huella estrecha ha sido demostrada en estudios cadavéricos
comparativos entre sujetos menores y mayores de 50 afos, con diferencias significativas en area y morfometria (14).

En la huella tibial, el LCA se origina en el area intercondilea anterior, anterior y medial a la espina tibial
lateral (12). La morfologia de esta insercion también muestra una gran variabilidad; se ha descrito como triangular,
ovoide u oval, en “herradura”, en “C” y otras variantes (13). En rodillas jévenes, predomina una huella tibial oval o
eliptica, mientras que en rodillas mayores de 50 afios se ha documentado un cambio hacia una morfologia en “C”,
con adelgazamiento de fibras posterolaterales y aparicion de un espacio posterior ocupado por tejido sinovial o
conectivo (15).

Esta variabilidad morfologica de las huellas femoral y tibial tiene implicaciones directas sobre la cirugia
reconstructiva: la posicion, forma y tamaifio de los tuneles dseos deben individualizarse segun la anatomia especifica
del paciente, la edad y la morfologia nativa del LCA, para optimizar la cobertura de las huellas originales y, en
teoria, la restauracion de la cinematica de la rodilla.



1.3 Biomecdnica del LCA y su rol en la estabilidad de la rodilla

Funcionalmente, el LCA cumple un papel dual: limita la traslacion anterior de la tibia con respecto al fémur
y contribuye al control de la rotacion interna tibial y del valgo de rodilla, especialmente en rangos de flexion tipicos
de la actividad deportiva (13). La interaccion coordinada de sus haces anteromedial y posterolateral permite que el
ligamento se mantenga funcional a lo largo del arco de movimiento: el HAM asume un rol principal en flexion
(especialmente mas de 45°), mientras que el HPL contribuye de manera predominante en extension y en los primeros
grados de flexion, aportando estabilidad rotacional (12).

Estudios biomecéanicos han demostrado que la seccion del LCA produce un aumento significativo de la
traslacion tibial anterior y alteraciones en la cinematica femorotibial, incluso en ausencia de sintomas clinicos
evidentes de inestabilidad (16). Estas alteraciones favorecen sobrecarga en el cartilago articular y en los meniscos,
incrementando el riesgo de lesiones meniscales secundarias y de desarrollo de osteoartrosis precoz (11).

Desde la perspectiva de la reconstruccion, la biomecéanica del LCA nativo sirve como referencia para definir
la posicién y orientacion de los tuneles femoral y tibial, el tipo de injerto y la tension aplicada al momento de la
fijacion. Una reconstruccion que reproduzca adecuadamente la orientacion de los haces y la cobertura de las huellas
anatomicas tiene mas probabilidades de restaurar la estabilidad translacional y rotacional que las técnicas no
anatomicas, lo que impacta directamente en los resultados clinicos, funcionales y en la tasa de falla del injerto (16).

En este contexto, la comparacion entre injertos autdélogos y aloinjertos en la reconstruccion artroscopica del
LCA debe interpretarse a la luz de cuanto cada tipo de injerto es capaz de asemejarse, en propiedades mecéanicas y
comportamiento funcional, al ligamento nativo.

1.4 Cambios morfoldgicos y funcionales del LCA asociados a la edad y al deporte

La morfologia y las propiedades mecéanicas del LCA no son estaticas; se modifican a lo largo de la vida 'y
bajo la influencia de la demanda funcional. Estudios anatomicos han demostrado que, con el envejecimiento, la
insercion femoral del LCA pasa de ser una huella semicircular amplia en sujetos jovenes a una estructura aplanada y
mas estrecha en adultos mayores, con disminucion del area de insercion y cambio en la relacion con el cartilago
articular (14). De manera similar, la huella tibial evoluciona de una forma oval o eliptica a una morfologia en “C”,
asociada a degeneracion predominante del haz posterolateral y a la presencia de un espacio posterolateral relleno de
tejido conectivo o sinovial (15).

Estos cambios se han relacionado con procesos degenerativos progresivos que afectan las propiedades
mecanicas del ligamento, reduciendo su capacidad para soportar cargas y modificar la distribucion de tensiones entre
los haces (14). Paralelamente, en poblaciones deportistas, las exigencias repetitivas de alta carga y torsion sobre la
rodilla se han asociado a un mayor riesgo de ruptura del LCA, especialmente en deportes de contacto o con cambios
bruscos de direccion (11).

La combinacion de variabilidad anatémica, cambios relacionados con la edad y demandas funcionales
propias del deporte crea un escenario en el que la reconstruccion del LCA debe individualizarse. En pacientes
jovenes y deportistas, el objetivo sera restaurar una anatomia y biomecanica lo mas cercanas posible al ligamento
nativo, mientras que en pacientes de mayor edad o con menor demanda funcional pueden priorizarse otros aspectos,
como la morbilidad del sitio donante o el tiempo de recuperacion. En ambos casos, comprender como la forma de las
huellas y la integridad de los haces cambian con la edad es fundamental para interpretar los resultados clinicos y
funcionales de los distintos tipos de injertos empleados en la reconstruccion artroscopica del LCA (13).

2. Epidemiologia y relevancia clinica de la lesién del LCA

2.1 Incidencia y poblacion afectada

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) representan uno de los problemas mas frecuentes en la
rodilla de personas jovenes y fisicamente activas, especialmente en el contexto deportivo. Diversos trabajos de



investigacion han mostrado que la incidencia de lesion del LCA varia segtin el tipo de deporte, el nivel competitivo,
el sexo y la forma de exposicion (entrenamiento o competicion) (17,18). En general, los deportes de equipo que
implican cambios bruscos de direccion, desaceleraciones y saltos, como futbol, baloncesto y balonmano, en ello
concentran las tasas mas elevadas de lesion (18,19).

En la poblacion adolescente deportista, la carga epidemioldgica es particularmente relevante. Un meta-
analisis reciente ha evidenciado que los atletas en edad escolar y adolescencia presentan una incidencia considerable
de rupturas del LCA, asociada a una combinacion de alta demanda funcional, aumento del volumen de
entrenamiento y participacion temprana en competencias de alto nivel (20). Este comportamiento epidemioldgico es
preocupante, ya que la lesién ocurre en una etapa de desarrollo fisico y deportivo critico, con potencial impacto en la
trayectoria deportiva y en la salud articular futura.

Las diferencias por sexo también son un aspecto clave de la epidemiologia del LCA. Varios estudios han
demostrado que, en multiples deportes de equipo, las mujeres presentan un riesgo relativo mayor de lesion del LCA
en comparacion con los hombres, incluso cuando se ajusta por exposicion (18,21).Estos hallazgos se han vinculado a
factores anatomicos, biomecanicos, hormonales y de control neuromuscular, asi como a diferencias en la carga y tipo
de participacion deportiva.

En conjunto, la evidencia disponible indica que la ruptura del LCA no se restringe al deporte de élite, sino
que constituye una patologia prevalente en la poblacion general joven y activa, con un peso importante en términos
de dias perdidos de entrenamiento, abandono deportivo y uso de recursos sanitarios. Esta alta incidencia refuerza la
necesidad de estrategias preventivas y de decisiones terapéuticas basadas en la mejor evidencia disponible.

2.2 Consecuencias funcionales y a largo plazo

Las consecuencias de la lesion del LCA se extienden mucho mas alla del episodio agudo. A corto y mediano
plazo, los pacientes suelen experimentar inestabilidad articular, episodios de “falseo”, dolor, derrame y limitacion
para actividades que impliquen giros, saltos o cambios bruscos de direccion, lo que condiciona el retorno al deporte y
a la actividad laboral (22). Aunque la reconstruccion artroscopica del LCA mejora la estabilidad mecanica y facilita
la vuelta a la actividad fisica, una proporcion significativa de pacientes no alcanza el nivel deportivo previo o
modifica su patron de participacion por temor a una nueva lesion o por persistencia de sintomas (23,22).

A largo plazo, la lesion del LCA se reconoce como un factor de riesgo importante para el desarrollo de
osteoartritis postraumatica de rodilla. Articulos recientes han mostrado que, tras una reconstruccion del LCA, una
proporcion relevante de pacientes presenta signos radiograficos y sintomas compatibles con osteoartritis en el
seguimiento de mediano y largo plazo, independientemente del tipo de injerto utilizado (24,25). Entre los factores
que contribuyen a esta progresion se incluyen las lesiones meniscales asociadas, la meniscectomia, el dafio condral
inicial, la laxitud residual, la edad al momento de la cirugia y los episodios de relesion (25,26).

Ademas, se ha descrito la aparicion de sintomas indicativos de osteoartritis temprana —dolor, rigidez,
derrame, limitacion funcional— en pacientes relativamente jovenes tras la reconstruccion del LCA, incluso antes de
que se evidencien cambios radiograficos avanzados (4). Estos sintomas pueden afectar la calidad de vida, limitar la
participacion en actividades recreativas y deportivas, e incrementar la demanda de atencion sanitaria.

La carga de reintervenciones tampoco es despreciable. En cohortes con seguimiento prolongado, se han
reportado tasas relevantes de procedimientos secundarios en la misma rodilla, incluyendo nuevas artroscopias,
cirugias meniscales, revisiones del LCA y, en casos avanzados, artroplastias (26). Desde la perspectiva del paciente,
muchos refieren consecuencias persistentes después de la reconstruccion, tales como dolor, pérdida de confianza en
la rodilla e impacto en la vida diaria, a pesar de haber retornado de forma nominal a su deporte (23).

En este contexto, la eleccion del tipo de injerto para la reconstruccion artroscopica del LCA adquiere una
relevancia particular. Comprender como los diferentes injertos —autdlogos y aloinjertos— se asocian con resultados



clinicos, funcionales, tasas de complicaciones, reintervenciones y desarrollo de osteoartritis es fundamental para
optimizar la toma de decisiones quirargicas y mejorar el pronostico a largo plazo de los pacientes adultos con lesion
del LCA (24,22).

3. Opciones terapéuticas de la lesion del LCA
3.1 Tratamiento conservador vs quiriurgico

El manejo de la ruptura del ligamento cruzado anterior se ha centrado histoéricamente en dos estrategias
principales son: Tratamiento conservador basado en rehabilitacion intensiva y la Reconstruccion quirtrgica del
ligamento, habitualmente por via artroscopica con autoinjerto o aloinjerto.

El tratamiento conservador combina fisioterapia progresiva, fortalecimiento de la cadena cinética,
reentrenamiento neuromuscular, educacion para prevenir episodios de inestabilidad y, en algunos casos, uso
transitorio de ortesis funcionales. Esta opcion suele reservarse para pacientes con demandas funcionales moderadas,
sin inestabilidad franca en actividades de la vida diaria, o con comorbilidades que incrementan el riesgo quirurgico.

En los ultimos afios, varios estudios comparativos han puesto bajo la lupa la supuesta superioridad
sistematica del tratamiento quirargico. La revision sistematica de Papaleontiou y su equipo de trabajo en el 2024,
integrd ensayos clinicos y cohortes comparando manejo conservador versus reconstruccion del LCA, mostrd que los
resultados en escalas de funcion subjetiva de rodilla (IKDC, KOOS, Tegner—Lysholm) son globalmente similares
entre ambas estrategias, mientras que la cirugia ofrece mayor estabilidad objetiva (pruebas de Lachman, pivot shift,
traslacion tibial) a costa de un periodo de recuperacion mas prolongado (27). De forma concordante, el analisis de Jia
y su equipo (2024), incluyd mas de 1516 pacientes, encontr6d que la reconstruccion disminuye la laxitud residual y
reduce la necesidad de cirugia meniscal secundaria, aunque sin diferencias relevantes en los puntajes funcionales a
largo plazo respecto al manejo conservador estructurado (28).

Los ensayos clinicos pragmaticos recientes han refinado este panorama. El ensayo ACL SNNAP de Beard
con su grupo de trabajo en 2022 demostr6 que, en pacientes con lesion no aguda del LCA y sintomas persistentes de
inestabilidad, la reconstruccion es clinicamente superior y mas costo-efectiva que la fisioterapia sola, con una
mejoria significativa en el puntaje compuesto KOOS4 a 18 meses (29). Sin embargo, el ensayo COMPARE de
Reijman mostr6 que una estrategia de rehabilitacion inicial con reconstruccion diferida opcional ofrece resultados
funcionales muy cercanos a la reconstruccion temprana: aproximadamente la mitad de los pacientes asignados
inicialmente a rehabilitacion nunca requirieron cirugia y, aunque el grupo de reconstruccion precoz obtuvo un IKDC
ligeramente mayor a los 24 meses, la diferencia no alcanzo relevancia clinica (30).

Estas evidencias han impulsado un enfoque mas individualizado y basado en toma de decisiones
compartida. Filbay (2022) y las guias recientes para manejo de lesion del LCA subrayan que la eleccion entre
tratamiento conservador y reconstruccion debe considerar edad, nivel de actividad, presencia de lesiones asociadas
(menisco, cartilago), expectativas de retorno deportivo y tolerancia del paciente a episodios de inestabilidad. En
términos generales, la reconstruccion se indica con mayor frecuencia en deportistas jovenes de deportes pivotantes,
pacientes con inestabilidad significativa o con lesiones meniscales que se benefician de un entorno estable; mientras
que el tratamiento conservador estructurado puede ser razonable en individuos menos demandantes o que priorizan
evitar la cirugia (31).

En este contexto, la controversia actual ya no se limita al “operar o no operar”, sino a determinar en qué
pacientes la reconstruccion artroscopica del LCA agrega un beneficio clinico significativo por encima de la
rehabilitacion intensiva, y qué tipo de injerto ofrece el mejor equilibrio entre estabilidad, funciéon y riesgo de
complicaciones. Esta es precisamente la brecha de conocimiento que aborda la presente revision sistematica al
comparar injertos autdlogos (semitendinoso, rotuliano, peroneo) frente a aloinjertos en pacientes adultos sometidos a
reconstruccion artroscopica del LCA.



3.2 Reconstruccion artroscopica del LCA: concepto general

La reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior se ha consolidado como el estandar
quirurgico para restaurar la estabilidad anteroposterior y rotacional de la rodilla tras una ruptura completa, con el
objetivo de permitir el retorno seguro a la actividad deportiva y reducir el riesgo de dafio secundario en meniscos y
cartilago (32). El procedimiento consiste, de forma simplificada, en la reseccion del remanente ligamentario
insuficiente, la confeccion de tiineles dseos femoral y tibial en localizacidon anatomica y la implantacion de un injerto
(autoinjerto o aloinjerto) que reproduce la funcion del LCA nativo, fijado mediante dispositivos de suspension
cortical, tornillos interferenciales u otros sistemas hibridos (33,34).

Las revisiones de conceptos actuales destacan que la transicion de técnicas abiertas a técnicas artroscopicas,
y posteriormente a reconstrucciones anatdmicas, ha mejorado el control de la laxitud y la satisfaccion del paciente.
McDermott (2023) resume que la prioridad actual es la restauracion anatémica del origen y la insercion del LCA, el
ajuste del diametro del injerto a las dimensiones del tinel, la proteccion biologica y mecéanica del injerto durante su
integracion, y la planificacion de una rehabilitacién guiada por criterios funcionales mas que por tiempos fijos (32).

Los tipos de injerto mas utilizados son los autoinjertos de tendon rotuliano hueso-tendon-hueso, los
isquiotibiales (semitendinoso con o sin gracil) y, mas recientemente, el tendon del cuadriceps; mientras que los
aloinjertos de banco de tejidos se emplean con mayor frecuencia en reconstrucciones de revision, lesiones
multiligamentarias o en pacientes en los que se desea evitar la morbilidad del sitio donante. En paralelo, han
resurgido técnicas de reparacion primaria del LCA en desinserciones proximales bien seleccionadas, aunque la
evidencia disponible indica que, en la mayoria de los adultos activos, la reconstruccion continua siendo el
procedimiento de referencia (35).

Las tendencias mas recientes incluyen el uso selectivo de procedimientos de refuerzo extraarticular lateral o
tenodesis anterolateral combinados con la reconstruccion del LCA para reducir el riesgo de rerrotura y la laxitud
rotacional en pacientes jovenes y de alto riesgo (36). Paralelamente, se han explorado estrategias de potenciacion
bioldgica, como la aplicacion de plasma rico en plaquetas o aditivos bioldgicos en el tunel, aunque los resultados
hasta ahora no demuestran beneficios consistentes en la integracion del injerto o en los desenlaces funcionales a
largo plazo (35). Ademas, se ha consolidado la idea de que la rehabilitacion postoperatoria debe ser individualizada,
con énfasis en la carga precoz controlada, la recuperacion temprana de la extension completa y el uso de criterios
objetivos de fuerza, simetria y control neuromuscular antes del retorno al deporte (35).

En sintesis, la reconstruccion artroscopica del LCA constituye una intervencion compleja en la que la
eleccion del tipo de injerto, la técnica quirirgica especifica y el protocolo de rehabilitacion influyen de forma
determinante en la estabilidad, la funcién y la tasa de complicaciones (32). Por ello, la comparacion sistematica entre
injertos autdlogos especificos (semitendinoso, rotuliano, peroneo) y aloinjertos resulta esencial para orientar la
seleccion del injerto mas adecuado segun el perfil del paciente y los objetivos funcionales postoperatorios,
alineandose con la pregunta y los objetivos planteados en este proyecto.

4. Principios quirirgicos de la reconstruccion artroscopica del LCA
4.1 Principios técnicos bdsicos

Los principios quirtrgicos de la reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior se orientan a
reproducir, en la medida de lo posible, la anatomia y la biomecanica del ligamento nativo, minimizando al mismo
tiempo la morbilidad asociada al procedimiento. En la actualidad, existe consenso en que una reconstruccion
“anatdémica” , es decir, con los tineles femoral y tibial posicionados dentro de la huella original del LCA, este ofrece
mejores resultados en términos de estabilidad rotacional y traslacion anterior que las técnicas no anatomicas clasicas
(32).

Desde el punto de vista técnico, los pasos esenciales incluyen:



1) Evaluacion artroscdpica de la articulacion y tratamiento de lesiones asociadas (menisco, cartilago),

2) Preparacion del injerto (autoinjerto o aloinjerto) con un diametro adecuado, habitualmente entre 7 y 10
mm,

3) Confeccion de tuneles 6seos femoral y tibial guiados de forma precisa hacia la huella anatomica del
LCA

4) Fijacion estable del injerto mediante sistemas de suspension cortical, tornillos interferenciales u otros
dispositivos hibridos (34,32).

La eleccion del portal femoral (anteromedial independiente versus “transtibial”’) y la configuracion del tunel
determinan en gran medida la capacidad para recrear la orientacion nativa del ligamento, especialmente en el plano
sagital y coronal (35).

Otro principio clave es la adecuada tension del injerto y el control de la posicion de la rodilla al momento de
la fijacion. Estudios biomecéanicos han mostrado que tanto la sobre-tensién como la infra-tension del injerto pueden
conducir a resultados suboptimos, ya sea por restriccion del rango de movimiento o por persistencia de laxitud
anteroposterior (32). Asimismo, el diametro insuficiente del injerto (< 8 mm en autoinjertos de isquiotibiales) se ha
asociado a una mayor tasa de rerrotura en pacientes jovenes y deportistas de alto riesgo, lo que ha llevado a
recomendar injertos de mayor calibre o configuraciones de multiples hebras cuando sea necesario (33).

La fijacion femoral y tibial debe proporcionar estabilidad primaria suficiente para permitir carga y
movilidad precoz durante la rehabilitacion, sin comprometer la integracion bioldgica del injerto. Los dispositivos de
suspension cortical permiten un anclaje confiable en el femoral, mientras que los tornillos interferenciales (metalicos
o0 bioabsorbibles) siguen siendo ampliamente utilizados para fijacion tibial; en algunos casos se emplean constructos
hibridos para mejorar la rigidez constructiva, especialmente en aloinjertos o injertos de menor didmetro (34).

En este marco, la adecuada seleccion del injerto (tipo y calibre), el posicionamiento preciso de los tineles,
la tension y la fijacion del injerto son elementos criticos que condicionan la estabilidad postoperatoria, la funcién y el
riesgo de complicaciones, y constituyen la base sobre la cual se interpretan las diferencias entre injertos autélogos y
aloinjertos en los estudios comparativos.

4.2 Tendencias actuales

En los ultimos afios, la cirugia del LCA ha evolucionado desde un enfoque centrado exclusivamente en
“reemplazar el ligamento roto” hacia una vision mas integral, que incluye la preservacion de estructuras remanentes,
el abordaje de estabilizadores secundarios y la personalizacion del procedimiento segun el perfil de riesgo del
paciente. Las revisiones de conceptos actuales destacan varias tendencias relevantes.

En primer lugar, se ha consolidado la preferencia por reconstrucciones anatomicas individuales, adaptando
la posicion de los tineles al tamafio y a la morfologia de la huella femoral y tibial del LCA, en lugar de seguir
localizaciones “estandar” (16,14)). El uso de técnicas de “anatomia personalizada” apoyadas en imagenes avanzadas
y guias mas precisas busca optimizar la cobertura de la huella y mejorar la cinematica de la rodilla reconstruida (35).

En segundo lugar, ha cobrado fuerza la combinacién de reconstruccion intraarticular del LCA con
procedimientos de refuerzo extraarticular lateral o tenodesis anterolateral en pacientes de alto riesgo, como
deportistas jovenes de deportes pivotantes, laxitud generalizada o rotacion tibial excesiva. Trabajos recientes han
mostrado que estas técnicas combinadas reducen la tasa de rerrotura del injerto y mejoran el control de la laxitud
rotacional sin incrementar significativamente las complicaciones, siempre que se realicen con indicacion adecuada
(36).

Otra tendencia es el interés renovado en la reparacion primaria del LCA en desinserciones proximales bien
vascularizadas, particularmente en pacientes seleccionados y en el contexto de tecnologias de refuerzo interno. Sin
embargo, los resultados a medio plazo aun son heterogéneos y la reconstruccion sigue siendo el tratamiento de



referencia en la mayoria de los adultos activos. En paralelo, se han explorado estrategias de potenciacion biologica
mediante el uso de plasma rico en plaquetas, concentrados celulares o recubrimientos bioactivos de los injertos,
aunque los estudios clinicos controlados no han demostrado de forma consistente una mejora significativa en la
integracion del injerto o en los desenlaces funcionales (35).

Finalmente, las tendencias actuales en rehabilitacién postoperatoria se orientan hacia programas
individualizados basados en criterios objetivos mas que en cronogramas rigidos. Se enfatiza la recuperacion
temprana de la extension completa, el control del derrame, la restauracion progresiva de la fuerza y la simetria de la
extremidad, y la incorporacion de tareas de control neuromuscular y preparacion especifica para el deporte antes de
autorizar el retorno competitivo (22). Esta vision integrada —que combina una reconstruccion anatémica adecuada,
la eleccion del injerto mas apropiado y una rehabilitacion guiada por criterios funcionales— es clave para reducir la
tasa de fracaso y mejorar los resultados a largo plazo, aspectos que resultan esenciales al comparar autoinjertos y
aloinjertos en la reconstruccion artroscopica del LCA.

5. Tipos de injertos en la reconstruccion del LCA
5.1 Injertos autélogos

La eleccion del injerto es uno de los factores que mas influyen en la estabilidad, la tasa de rerrotura, las
complicaciones y la morbilidad del sitio donante tras la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA). En la
practica clinica, las opciones se agrupan en injertos autélogos principalmente tendon rotuliano, isquiotibiales y, mas
recientemente, tendon peroneo largo; y aloinjertos procedentes de banco de tejidos como tendones tibiales, peroneos,
aquileo, entre otros (34).

Revisiones recientes subrayan que no existe un “injerto ideal”, sino que la seleccion debe basarse en un
equilibrio entre estabilidad, riesgo de fallo, dolor anterior de rodilla, demanda funcional y preferencias del paciente
37).

5.1.1 Tendén rotuliano (hueso-tendon-hueso, BTB)

El autoinjerto de tendon rotuliano hueso-tendon-hueso (bone—patellar tendon—bone, BPTB) ha sido
considerado historicamente el standard por su fijacién hueso-hueso y su elevada rigidez, lo que se traduce en una
excelente estabilidad anteroposterior (34).

Un metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados con seguimiento minimo de 5 afios mostr6é que el BPTB y
los isquiotibiales ofrecen resultados funcionales similares (IKDC, estabilidad objetiva), pero con diferencias claras
en el perfil de complicaciones: el BPTB se asocia a menos fallos de injerto, a costa de mayor dolor anterior de
rodilla, dolor al arrodillarse y pérdida de extension terminal, mientras que los isquiotibiales presentan menos dolor
anterior pero una ligera mayor tasa de rerrotura (37).

En resumen, el BPTB suele preferirse en pacientes jovenes, con alta exigencia deportiva o en situaciones
donde se prioriza la maxima estabilidad, asumiendo una mayor probabilidad de molestias femororrotulianas.

5.1.2 Tendones isquiotibiales (semitendinoso + recto interno)

Los autoinjertos de isquiotibiales, habitualmente semitendinoso con o sin gracilis, son muy utilizados por su
menor morbilidad en la cara anterior de la rodilla y mejor tolerancia para actividades de arrodillamiento, en
comparacion con el BPTB (34).

El trabajo de Zhao y su equipo (2020) demostrd que los injertos de isquiotibiales proporcionan resultados
funcionales y estabilidad muy similares al BPTB, pero con menor dolor anterior y menos dificultades para
arrodillarse; sin embargo, se observé una tendencia a mayor tasa de fallo del injerto en el grupo de isquiotibiales
(37).



Estos hallazgos han motivado la recomendacion de asegurar un didmetro minimo del injerto (=8 mm) y una
técnica de fijacion adecuada para reducir el riesgo de rerrotura, especialmente en pacientes jovenes y deportistas
(39).

5.1.3 Tendén peroneo largo como injerto autélogo

El tendon peroneo largo ha surgido en la tltima década como una alternativa autéloga viable para la
reconstruccion del LCA, especialmente cuando se desea preservar los isquiotibiales o el tendon rotuliano. Estudios
comparativos han mostrado que el peroneo largo ofrece resultados funcionales y de estabilidad comparables a los
injertos de isquiotibiales, con un didmetro de injerto frecuentemente mayor y baja morbilidad del tobillo cuando la
técnica de toma es correcta (39,40,41).

La investigacion de Opoku (2025) concluye que el peroneo largo no es inferior a los isquiotibiales en
términos de IKDC, Lysholm y estabilidad objetiva, y destaca la ventaja de un mayor didmetro de injerto (39). De
forma concordante, el trabajo del equipo de Park (2024) y la revision sistematica del equipo de Quinn (2024) apoyan
al peroneo largo como una alternativa segura y eficaz, sin diferencias relevantes en la fuerza o estabilidad del tobillo
en el seguimiento (40,41,39).

Un estudio clinico comparativo con seguimiento de 24 meses mostrd, ademas, que los pacientes
reconstruidos con peroneo largo tuvieron retorno al deporte mas precoz, menor morbilidad del sitio donante y
diametros de injerto mayores, en comparacion con los injertos de isquiotibiales (42).

En conjunto, estos datos respaldan al tendon peroneo largo como opcidn autéloga prometedora,
especialmente util cuando se requiere un injerto de gran calibre o cuando los isquiotibiales ya han sido utilizados en
cirugias previas.

5.2 Aloinjertos

Los aloinjertos de tendones (tibial posterior, isquiotibiales, aquileo, peroneos, entre otros) ofrecen ventajas
evidentes: eliminan la morbilidad del sitio donante, reducen el tiempo quirtrgico y facilitan reconstrucciones
complejas o multiligamentarias (34).

Sin embargo, la evidencia es consistente en mostrar que, en pacientes jovenes y deportistas, los aloinjertos
presentan mayores tasas de fallo y de re-reconstruccion en comparacion con los autoinjertos. Un analisis en pacientes
<19 afios reporto tasas de fallo del 8,5 % para BPTB, 16,6 % para isquiotibiales y 25,5 % para aloinjertos, con un
riesgo casi cuatro veces mayor de fracaso para los aloinjertos frente a los autoinjertos (Cruz et al., 2020).

Parte de esta diferencia se ha relacionado con el procesamiento del tejido (por ejemplo, irradiacion a altas
dosis), la integracion bioldgica més lenta y, en muchos casos, un retorno deportivo precoz con un injerto ain en fase
de ligamentizacion (34).

En pacientes de mayor edad o menor demanda funcional, el rendimiento clinico de los aloinjertos puede ser
comparable al de los autoinjertos, por lo que se consideran una opcién razonable en ese grupo; no obstante, en
adultos jovenes activos la mayoria de autores recomiendan priorizar autoinjertos (34).

5.3 Propiedades biomecdnicas y biologicas comparativas de los injertos

Desde el punto de vista biomecénico, la mayoria de los injertos utilizados en la reconstruccion del LCA
presentan cargas de fallo superiores a las del LCA nativo, pero difieren en rigidez, modulo elastico y comportamiento
pléstico-elastico (38).

La revision sistematica de Maligey su equipo mostr6 que los injertos de BPTB y cuadriceps tienden a ser
mas rigidos, lo cual reduce la laxitud pero puede aumentar las cargas articulares, mientras que los injertos de
isquiotibiales y peroneo largo ofrecen mayor elasticidad, lo que podria favorecer una cinematica mas “fisiologica”



pero, si el didmetro es insuficiente o la fijacion no es 6ptima, incrementar el riesgo de elongacion y laxitud residual
(38).

Ademas, la combinacion de estas propiedades mecanicas con factores clinicos, el didmetro del injerto,
técnica de tineles, tension al fijar y tipo de fijacion, este condiciona en gran medida la estabilidad final. Ensayos
clinicos comparando peroneo largo versus isquiotibiales han demostrado que, a igual técnica, el mayor didmetro del
peroneo largo se traduce en menor riesgo de rerrotura y mejor estabilidad subjetiva (42).

En el ambito biologico, los autoinjertos muestran una integracion mas rapida, con revascularizacion y
remodelado progresivo (“ligamentizacion”) durante los primeros 12—24 meses, mientras que los aloinjertos tienden a
una incorporacion mas lenta y dependiente de la repoblacion celular del huésped, particularmente si han sido
sometidos a irradiaciéon o congelacion prolongada (34).

Estas diferencias biomecanicas y biologicas permiten entender, al menos en parte, las variaciones
observadas en estabilidad, tasas de fallo y complicaciones entre injertos autdlogos especificos (BPTB, isquiotibiales,
peroneo largo) y aloinjertos, y justifican la necesidad de revisar sistematicamente los resultados clinicos, funcionales
y las complicaciones asociadas a cada tipo de injerto en la reconstruccion artroscopica del LCA en pacientes adultos.

6. Evaluacion de resultados clinicos, funcionales y de estabilidad
6.1 Escalas y herramientas de evaluacion

La valoracion de los resultados posteriores a la reconstruccion del LCA se basa en la combinacion de
medidas reportadas por el paciente, pruebas clinicas de estabilidad y, en muchos estudios, mediciones instrumentadas
y test funcionales de salto. Las escalas mas utilizadas incluyen el International Knee Documentation Committee
(IKDC), el Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) y sus subescalas, el Lysholm Knee Score, el
Tegner Activity Scale, el Cincinnati Knee Rating System y el Knee Outcome Survey — Activities of Daily Living
(KOS-ADLS) (43,44)

El IKDC subjetivo y el KOOS se consideran PROMs “nticleo” para rodilla, ya que evaltan dolor, sintomas,
funcion en actividades de la vida diaria y deporte, asi como calidad de vida relacionada con la rodilla (Prodromidis et
al., 2024; Moreira et al., 2024). En ensayos como el ACL SNNAP se ha utilizado el KOOS4, un indice compuesto
que promedia cuatro subescalas (dolor, sintomas, funcion en actividades diarias y funcioén en deporte/recreacion),
como medida principal de resultado (8).

La escala Lysholm se emplea de forma amplia para valorar sintomas (cojera, bloqueo, inestabilidad
subjetiva, dolor, hinchazoén) y funcion global, mientras que la escala Tegner cuantifica el nivel de actividad deportiva
antes y después de la lesion (43). En estudios centrados en retorno deportivo, se afiaden métricas especificas como:
porcentaje de pacientes que regresan a cualquier deporte, porcentaje que retornan a su nivel prelesion y tiempo hasta
el retorno al deporte competitivo (22,45).

En cuanto a la estabilidad, las herramientas mas utilizadas son las pruebas clinicas de Lachman y pivot shift,
la prueba de cajon anterior y, de forma complementaria, mediciones instrumentadas con artrometria (KT-1000, KT-
2000 u otros dispositivos) que cuantifican la traslacion tibial anterior (45,46). Para valorar la funcién global y la
simetria entre extremidades se emplean pruebas de salto unipodal (single, triple, crossover hop) y dinamometria o
pruebas isocinéticas de fuerza de cuddriceps e isquiotibiales (22).

Revisiones recientes han subrayado la necesidad de seleccionar PROMs validados especificamente para
lesiones del LCA y de mantener un seguimiento minimo de 12-24 meses, dado que algunos instrumentos siguen
mostrando cambios clinicamente relevantes mas alla del primer afio postoperatorio (43,44).



6.2 Resultados reportados segun tipo de injerto

Los estudios comparativos que analizan la influencia del tipo de injerto en los resultados posoperatorios
coinciden en que, en términos de PROMs globales (IKDC, KOOS, Lysholm) y estabilidad objetiva, las diferencias
entre los principales autoinjertos (tendon rotuliano BPTB, isquiotibiales, cuadriceps y peroneo largo) tienden a ser
pequeilas o inexistentes, mientras que el perfil de complicaciones y la tasa de fallo si varian entre ellos (47,45)

En la comparacion clasica BPTB vs isquiotibiales, trabajos de investigacion recientes han mostrado que
ambos injertos logran PROMs similares (IKDC, Lysholm, Tegner) y proporciones comparables de retorno al deporte,
sin diferencias significativas en las tasas de rerrotura cuando se utilizan técnicas actuales (37,45). No obstante, el
BPTB suele asociarse a menor laxitud residual medida por artrometria, a costa de una mayor incidencia de dolor
anterior de rodilla y molestias al arrodillarse (45,48).

En cuanto a la comparacion entre autoinjertos, una investigacion de red encontr6 que los injertos de tendon
del cuadriceps ofrecen resultados de estabilidad y PROMs comparables a BPTB e isquiotibiales, pero con menor
dolor en el sitio donante, especialmente en la region femororrotuliana (47). Otros analisis han mostrado que las
diferencias funcionales entre los distintos autoinjertos se relacionan mas con la debilidad especifica del grupo
muscular donante (extensores en el caso de BPTB/cuadriceps, flexores en el caso de isquiotibiales) que con el tipo de
injerto en si (49).

Respecto al tendon peroneo largo (PLT), series clinicas han demostrado que los pacientes alcanzan mejoras
significativas en IKDC y Lysholm, con niveles de estabilidad objetiva comparables a los obtenidos con isquiotibiales
y bajas tasas de complicaciones en el tobillo (39,40) . Un estudio con seguimiento minimo de cinco afios no encontré
diferencias relevantes en laxitud ni en PROMs entre PLT e isquiotibiales, confirmando al PLT como un injerto
autdlogo eficaz y seguro (50).

En relacion con la tasa de retorno al deporte, revisiones recientes sugieren que los distintos autoinjertos
(BPTB, isquiotibiales y cuadriceps) logran proporciones de retorno global al deporte entre el 75 y el 85 %, con
alrededor del 50-60 % de los pacientes volviendo a su nivel prelesion, sin diferencias consistentes entre tipos de
injerto cuando se aplican protocolos de rehabilitacion estructurados (22,45,51).

Por otro lado, la comparacion entre autoinjertos y aloinjertos muestra un patron distinto: aunque muchos
estudios encuentran PROMs similares y estabilidad comparable en el corto y mediano plazo, la tasa de fallo del
injerto y de cirugias de revision es consistentemente mayor con aloinjertos en pacientes jovenes y activos (52,46). En
los metaanalisis, esta diferencia llega a triplicar el riesgo de fallo del injerto aloinjerto frente a autoinjerto en menores
de 25 afios, mientras que en pacientes de mayor edad y menor demanda funcional las diferencias se reducen o
desaparecen (33).

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo General

Comparar los resultados clinicos, funcionales y las complicaciones asociadas a injertos
autélogos (semitendinoso, rotuliano, peroneo) y aloinjertos en la reconstruccion artroscopica del
ligamento cruzado anterior en adultos.

Objetivos Especificos

o Evaluar en pacientes adultos la estabilidad articular postoperatoria tras la reconstruccion

artroscopica del LCA con injertos autdlogos versus aloinjertos.



o Analizar la recuperacion funcional y el tiempo de retorno a la actividad fisica en pacientes
adultos segun el tipo de injerto utilizado.

o Determinar la incidencia y tipos de complicaciones postoperatorias asociadas a los injertos
autologos y aloinjertos.

o Comparar la morbilidad en el sitio donante entre los diferentes injertos autélogos y aloinjertos

en pacientes adultos

METODOLOGIA

Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion

Se incluiran estudios primarios comparativos publicados en inglés o espaiiol, realizados en pacientes adultos
(>18 ailos) con diagnostico de lesion del ligamento cruzado anterior sometidos a reconstruccion artroscopica. Seran
elegibles los ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohortes prospectivos o retrospectivos y estudios caso-
control que comparen injertos autélogos (semitendinoso, tendon rotuliano, peroneus longus y otros autoinjertos
relevantes) frente a aloinjertos, o comparaciones entre tipos de autoinjerto cuando aporten informacion til para la
evaluacion clinica. Los estudios deberan reportar al menos uno de los siguientes desenlaces: resultados clinicos,
resultados funcionales, estabilidad articular, fallo del injerto, complicaciones postoperatorias o morbilidad del sitio
donante. Se consideraran articulos publicados entre enero de 2020 y junio de 2025.

Criterios de exclusion

Se excluiran revisiones sistematicas, metaanalisis, revisiones narrativas, protocolos, cartas al editor y
editoriales, por corresponder a evidencia secundaria y no a estudios primarios. Asimismo, se excluiran reportes de
caso y series de casos sin grupo comparador, estudios en poblacion menor de 18 afios, investigaciones que no
especifiquen claramente el tipo de injerto, estudios con reconstruccion no artroscopica o con lesiones
multiligamentarias sin analisis separado, y articulos sin texto completo o sin informacion suficiente sobre los
desenlaces de interés.

Fuentes de informacion

La buisqueda bibliografica se realizara de forma sistematica en las siguientes bases de datos electronicas:
PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane Library y SciELO. De manera complementaria, se
consultaran los registros ClinicalTrials.gov y la International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) de la
Organizacion Mundial de la Salud, con el fin de identificar estudios en curso o no publicados y reducir el sesgo de
publicacion.

La ultima busqueda se registrara con su fecha exacta al momento de la ejecucion final de la estrategia.
Ademas, se revisaran manualmente las listas de referencias de los estudios incluidos para identificar articulos
potencialmente relevantes no recuperados en la busqueda electronica.

Estrategia de busqueda

La estrategia de btisqueda se elaborara a partir de la pregunta de investigacion estructurada mediante el
formato PICO: pacientes adultos con reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior, comparacion entre
injertos autdlogos y aloinjertos, y evaluacion de resultados clinicos, funcionales, estabilidad articular y
complicaciones. Para ello se utilizaran términos controlados (MeSH y DeCS, cuando corresponda) y palabras clave
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libres relacionadas con “anterior cruciate ligament”, “ACL reconstruction”, “autograft”, “allograft”, “hamstring

CEINT3

tendon”, “bone patellar tendon bone”, “quadriceps tendon” y “peroneus longus”.

Los términos se combinaran mediante operadores booleanos AND y OR, adaptando la sintaxis a cada base
de datos. Se aplicaran filtros por idioma (inglés y espafiol), poblacion adulta y periodo de publicacion establecido
entre enero de 2020 y junio de 2025.

De manera preliminar, la busqueda incluira combinaciones como las siguientes:

e (“anterior cruciate ligament” OR “ACL reconstruction””) AND (autograft OR allograft)

e  (“anterior cruciate ligament”) AND (“hamstring tendon” OR semitendinosus) AND autograft
e (“anterior cruciate ligament”) AND (“bone patellar tendon bone” OR BPTB)

e (“anterior cruciate ligament”) AND (“quadriceps tendon”)

e (“anterior cruciate ligament”) AND (“peroneus longus™)

La estrategia completa de busqueda para cada base de datos se presentara en un anexo, con el fin de
garantizar la transparencia y reproducibilidad del proceso.

Proceso de seleccion de estudios

La seleccion de los estudios se realizara en dos fases. En una primera fase, dos revisores independientes
evaluaran los titulos y resimenes identificados mediante la estrategia de busqueda, con el fin de excluir los estudios
claramente no elegibles. En una segunda fase, los articulos potencialmente relevantes seran revisados en texto
completo para determinar su inclusion definitiva segun los criterios previamente establecidos.

Las discrepancias entre los revisores se resolveran mediante consenso y, en caso de persistir, mediante la
participacion de un tercer revisor. Previamente al proceso de seleccion se eliminaran los registros duplicados. El
proceso completo de identificacion, cribado, elegibilidad e inclusion de estudios se presentara mediante un diagrama
de flujo PRISMA 2020.

Proceso de extraccion de datos

La extraccion de datos sera realizada por dos revisores independientes mediante una matriz previamente
disefiada. Se recopilara informacion sobre: autor y afo de publicacion, pais, disefio del estudio, tamafio muestral,
caracteristicas de la poblacion, tipo de injerto utilizado, técnica quirurgica, tiempo de seguimiento y desenlaces de
interés, incluyendo estabilidad articular, resultados funcionales, retorno a la actividad fisica, fallo del injerto,
complicaciones postoperatorias y morbilidad del sitio donante.

En caso de discrepancias en la extraccion de datos, estas se resolveran por consenso entre los revisores y, de
ser necesario, con la intervencion de un tercer revisor.

Riesgo de sesgo de los estudios individuales

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos sera evaluado por dos revisores independientes. Para los
ensayos clinicos aleatorizados se utilizara la herramienta RoB 2 (Risk of Bias 2) de Cochrane, la cual valora
dominios relacionados con el proceso de aleatorizacion, desviaciones de la intervencion, datos de resultado faltantes,
medicion del desenlace y seleccion del resultado reportado.

Para los estudios observacionales comparativos, como cohortes prospectivas o retrospectivas y estudios
caso-control, se empleara la Newcastle-Ottawa Scale (NOS), que permite evaluar la calidad metodologica de los
estudios no aleatorizados en funcion de la seleccion de los grupos, la comparabilidad entre ellos y la evaluacion del
desenlace o la exposicion.



Las discrepancias entre revisores se resolveran mediante consenso y, en caso de persistir, mediante la
intervencion de un tercer revisor. Los resultados de esta evaluacion se presentaran en tablas resumidas y se
consideraran en la interpretacion final de los hallazgos.

Sintesis de los resultados

Los datos extraidos de los estudios incluidos se organizaran en tablas de evidencia que resumiran autor y
afio, pais, disefio del estudio, tamafio muestral, caracteristicas de la poblacion, tipo de injerto, tiempo de seguimiento
y principales desenlaces clinicos, funcionales y de seguridad. Se realizard una sintesis cualitativa de todos los
estudios, agrupandolos segun el tipo de comparacion realizada de autoinjertos frente a aloinjertos y comparaciones
entre diferentes tipos de autoinjerto, segiin los desenlaces de interés: estabilidad articular postoperatoria, resultados
funcionales, retorno a la actividad fisica, fallo del injerto, complicaciones postoperatorias y morbilidad del sitio
donante.

Cuando exista suficiente homogeneidad clinica y metodoldgica entre los estudios para un mismo desenlace,
se realizard un metaanalisis. Para las variables dicotomicas se utilizaran medidas de efecto como riesgo relativo (RR)
u odds ratio (OR), y para las variables continuas diferencia de medias (DM) o diferencia de medias estandarizada
(DME), todas con intervalos de confianza del 95 %. La heterogeneidad estadistica se evaluard mediante el estadistico
I2; si esta impide una combinacion valida, los hallazgos se presentaran mediante sintesis narrativa estructurada. En
caso de realizarse metaanalisis, este se efectuara mediante software estadistico apropiado y, cuando el ntimero de
estudios lo permita, se valorara el posible sesgo de publicacion mediante métodos graficos o estadisticos pertinentes.

RESULTADOS ESPERADOS

Estudios incluidos

La buisqueda bibliografica identificé un total de 7,998 registros procedentes de las bases de datos
electronicas (PubMed, Scopus, Web of Science y Cochrane/Scielo). Tras la eliminacion de 800 duplicados, se
evaluaron 7,198 registros por titulo y resumen, de los cuales se excluyeron 7,048 por no cumplir los criterios de
elegibilidad.

Tabla 1. Filtros y busqueda en bases de datos

FILTRO DE BUSQUEDA PubMed Scopus | Web of Science C%"cri'gﬁ)”e/
("anterior cruciate ligament" OR "ACL
reconstruction") AND (autograft OR allograft) 1129 2489 63 19
("anterior cruciate ligament" AND hamstring AND 603 1316 182 1
autograft)
("anterior cruciate ligament" AND "bone patellar
tendon" AND autograft) 208 593 ” 1
("anterior cruciate ligament"AND "quadriceps
tendon" AND graft) 210 678 82 4
("anterior cruciate Ilgame"nt" AND "peroneus 81 203 45 2 Total
longus™)
Total 2231 5279 451 37 7998

Se seleccionaron 150 articulos para revision en texto completo. De ellos, 65 fueron excluidos por las
siguientes razones principales: no comparaban tipos de injerto o no especificaban claramente autoinjerto/aloinjerto (n
= 25); no eran reconstrucciones artroscopicas aisladas de ligamento cruzado anterior (n = 14); poblacion no adulta
(pediatrica/adolescente) o no humana (n = 15); ausencia de desenlaces clinicos o de estabilidad de interés (n = 6); y
disefio no elegible (cartas, editoriales, revisiones o protocolos) (n = 5).



Finalmente, se incluyeron 85 estudios en la revision sistematica. El proceso completo de seleccion se

muestra en la Figura 1.
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Riesgo de sesgo de los estudios incluidos
RoB 2 (Risk of Bias 2) de Cochrane

El riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos en la revision fue evaluado mediante la
herramienta RoB 2 (Risk of Bias 2) de Cochrane. Esta herramienta analiza cinco dominios principales: proceso de
aleatorizacion, desviaciones de la intervencion asignada, datos faltantes, medicion del desenlace y seleccion del
resultado reportado. A partir de estos dominios se establece un juicio global, que puede clasificarse como bajo riesgo,
algunas preocupaciones o alto riesgo de sesgo.

La Tabla 3 muestra que ninguno de los ensayos clinicos aleatorizados present6 un juicio global de alto
riesgo, lo cual sugiere una calidad metodoldgica aceptable. Sin embargo, los cuatro estudios fueron clasificados con
“algunas preocupaciones” en la valoracion global. Esta clasificacion se debio principalmente a limitaciones en dos
dominios: el proceso de aleatorizacion y la seleccion del resultado reportado. En algunos estudios, aunque se
menciona que la asignacion fue aleatoria, no se describié con suficiente detalle el método de generacion de la
secuencia ni el ocultamiento de la asignacion, lo que impide confirmar plenamente la ausencia de sesgo en este
dominio.

Por otro lado, los dominios de datos faltantes y medicion del desenlace mostraron predominantemente bajo
riesgo de sesgo, lo que indica que, en general, los estudios conservaron una adecuada integridad de los datos y
utilizaron herramientas de medicion aceptables para evaluar resultados clinicos y funcionales. En cuanto a las
desviaciones de la intervencion, todos los ensayos mostraron algunas preocupaciones, principalmente porque en
estudios quirtrgicos el cegamiento completo de pacientes y cirujanos suele ser dificil de garantizar, lo que puede
introducir cierta incertidumbre metodolégica.

En conjunto, la evidencia derivada de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos puede considerarse de
calidad metodologica aceptable, aunque debe interpretarse con cautela moderada, especialmente en aquellos aspectos
relacionados con la transparencia del proceso de aleatorizacion y la consistencia en el reporte de resultados.



Tabla 2. Evaluacion del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados mediante la herramienta RoB 2.

ID | Autor Comparacion | Aleatorizacion | Desviaciones Datos Medicion | Resultado Juicio global

(afio) faltantes | del reportado
desenlace

1 Félix QT vs HT Bajo riesgo Algunas Bajo Bajo Algunas Algunas
Vilchez- preocupaciones | riesgo riesgo preocupaciones | preocupaciones
Cavazos et
al. (2020)

2 | Horstmann | HT vs QT Bajo riesgo Algunas Bajo Bajo Algunas Algunas
et al. preocupaciones | riesgo riesgo preocupaciones | preocupaciones
(2022)

3 | Bari¢etal. | QTB vs Bajo riesgo Algunas Bajo Bajo Algunas Algunas
(2020) BPTB preocupaciones | riesgo riesgo preocupaciones | preocupaciones

4 | Vijayetal. | HT vs PL Algunas Algunas Bajo Bajo Algunas Algunas
(2022) preocupaciones | preocupaciones | riesgo riesgo preocupaciones | preocupaciones

En general, los estudios observacionales comparativos evaluados mediante la Newcastle—Ottawa Scale

mostraron una calidad metodologica moderada a alta. Los estudios de Altunkilig et al. y Zheng et al. obtuvieron

puntuaciones mas altas debido a una mejor definicioén de los grupos comparados, seguimiento adecuado y reporte
mas completo de desenlaces funcionales y de estabilidad. En contraste, los trabajos de Adams et al. y Almeida et al.

presentaron puntajes menores debido a limitaciones en la comparabilidad entre grupos y al reporte incompleto de

algunos desenlaces clinicos, especialmente en el contexto de injertos hibridos o cirugias de revision. En conjunto,

estos hallazgos indican que la evidencia observacional incluida aporta informacion util para la interpretacion clinica,

aunque debe considerarse con cautela por las limitaciones inherentes a los disefios retrospectivos.

Dado el elevado ntimero de estudios observacionales incluidos en la revision, la evaluacion mediante la

Newcastle—Ottawa Scale (NOS) se aplico de forma general al conjunto de estudios. Sin embargo, con fines de

presentacion y claridad, en la Tabla 4 se muestran los resultados correspondientes a los estudios observacionales

comparativos mas relevantes, seleccionados por su inclusion en la sintesis principal, su disefio metodologico y la
completitud de los desenlaces reportados.

El resto de los estudios observacionales fue evaluado siguiendo los mismos criterios, observandose en

conjunto una calidad metodolégica predominantemente moderada a alta, aunque con limitaciones inherentes a los

disefios retrospectivos y a la comparabilidad entre grupos.

Evaluacion de la calidad metodologica de los estudios observacionales

Los estudios observacionales comparativos incluidos en la revision fueron evaluados mediante la
Newcastle-Ottawa Scale (NOS), herramienta que valora tres dominios: seleccion de los grupos, comparabilidad
entre ellos y evaluacion del desenlace. La puntuacién total oscila entre 0 y 9 puntos, donde puntajes de 7 a 9 indican
alta calidad metodologica, de 5 a 6 indican calidad moderada y de O a 4 reflejan baja calidad. La Tabla 4 resume la
evaluacion preliminar de los estudios observacionales comparativos mds relevantes incluidos en la sintesis principal
y complementaria.

Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodologica de estudios observacionales mediante Newcastle—Ottawa Scale (NOS)

1D Autor
estudio | (afio)

Calidad
metodolégica

Desenlace
0-3)

Seleccion
(0-4)

Diseiio Comparabilidad

(0-2)

Puntaje
total (0-9)




1 Altunkilig Cohorte 3 2 2 7 Alta
T. etal. retrospectiva
(2022) comparativa

2 Zheng X. Cohorte 3 2 2 7 Alta
et al. retrospectiva
(2019) comparativa

3 Adams Cohorte 3 | 2 6 Moderada
BGetal. retrospectiva
(2023) comparativa

4 Almeida Cohorte 2 1 2 5 Moderada

AMetal. | retrospectiva
(2017) comparativa

de revision

En general, los estudios observacionales comparativos evaluados mediante la Newcastle—Ottawa Scale
mostraron una calidad metodologica moderada a alta. Los estudios de Altunkilig et al. y Zheng et al. obtuvieron
puntuaciones mas altas debido a una mejor definicion de los grupos comparados, seguimiento adecuado y reporte
mas completo de desenlaces funcionales y de estabilidad. En contraste, los trabajos de Adams et al. y Almeida et al.
presentaron puntajes menores debido a limitaciones en la comparabilidad entre grupos y al reporte incompleto de
algunos desenlaces clinicos, especialmente en el contexto de injertos hibridos o cirugias de revision. En conjunto,
estos hallazgos indican que la evidencia observacional incluida aporta informacion util para la interpretacion clinica,
aunque debe considerarse con cautela por las limitaciones inherentes a los disefios retrospectivos.

Sintesis de los resultados

En esta revision sistematica se incluyeron un total de 85 estudios primarios sobre reconstruccion
artroscopica del ligamento cruzado anterior en pacientes adultos. La totalidad de los estudios correspondi6 a
investigacion clinica original, incluyendo ensayos clinicos aleatorizados, cohortes prospectivas y retrospectivas, y
estudios comparativos, sin inclusion de revisiones sistematicas ni metaanalisis, lo que permitié evitar duplicidad de
evidencia. En cuanto al tipo de injerto, predominaron los autoinjertos, especialmente los de isquiotibiales, seguidos
por el hueso-rotuliano-tendon-hueso, el tendon cuadricipital y el tendén peroneo largo, mientras que los aloinjertos
estuvieron presentes en una proporcion menor, principalmente en estudios comparativos directos con autoinjertos.

En relacion con los desenlaces clinicos, el 63.5 % de los estudios report6 resultados mediante IKDC,
mientras que el 81.2 % utiliz6 escalas funcionales como Lysholm o KOOS, siendo estas las mas frecuentemente
empleadas. La escala de Tegner fue reportada en el 36.5 % de los estudios, reflejando el nivel de actividad funcional.
En cuanto a la evaluacion objetiva, el 68.2 % de los estudios analiz6 la estabilidad articular mediante pruebas como
Lachman, pivot shift o artrometria. Asimismo, el 51.8 % reportd fallos de injerto, y el 84.7 % describid
complicaciones postoperatorias, con especial énfasis en la morbilidad del sitio donante en autoinjertos. En conjunto,
estos resultados evidencian que la mayoria de los estudios aporta informacién funcional y clinica relevante,
permitiendo una comparacion integral entre los distintos tipos de injerto en términos de funcion, estabilidad y perfil
de complicaciones.

Resultados clinicos y funcionales

En la mayoria de los estudios incluidos se observo una mejoria clinica y funcional clinicamente relevante
tras la reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior, independientemente del tipo de injerto utilizado.
De los 85 estudios analizados, el 63.5 % report6 resultados mediante el indice IKDC, mientras que el 81.2 %



comunicé resultados a través de escalas funcionales como Lysholm y/o KOOS, siendo estas las mas utilizadas. Por
su parte, la escala de Tegner fue empleada en el 36.5 % de los estudios. En términos generales, los valores
posoperatorios de IKDC se situaron en rangos compatibles con rodillas “normales” o “casi normales”, mientras que
las puntuaciones de Lysholm y KOOS se ubicaron predominantemente en categorias de buena a excelente funcion
(habitualmente superiores a 80—85 puntos). La reduccion del nivel de actividad deportiva medida mediante Tegner
fue, en la mayoria de los casos, leve, con descensos aproximados de 1-2 puntos respecto al nivel previo a la lesion.

Al analizar especificamente los estudios comparativos entre autoinjertos y aloinjertos, los resultados
funcionales subjetivos (IKDC, Lysholm, KOOS y Tegner) fueron, en general, similares entre grupos, sin diferencias
clinicamente relevantes en la mayoria de los seguimientos a corto y mediano plazo. Diversos estudios comparativos
evidenciaron mejorias significativas en ambas ramas, independientemente del tipo de injerto, aunque algunos
trabajos describen una tendencia a resultados funcionales ligeramente inferiores en determinados aloinjertos,
especialmente en poblaciones jovenes o de alta demanda funcional. En contraste, en pacientes de mayor edad o
menor nivel de actividad, los aloinjertos mostraron resultados funcionales equiparables a los autoinjertos, con
puntuaciones en rangos buenos y sin deterioro relevante de la actividad habitual.

En cuanto a la comparacion entre diferentes tipos de autoinjerto, los datos disponibles sugieren que los
injertos de isquiotibiales, hueso-rotuliano-tendén-hueso, tendén cuadricipital y peroneo largo ofrecen resultados
clinicos y funcionales globalmente equivalentes. Los estudios incluidos muestran valores de IKDC, Lysholm y
KOOS muy similares entre grupos, sin diferencias consistentes en la capacidad de retorno a la actividad deportiva.
Asimismo, los estudios que comparan el injerto de peroneo largo frente a isquiotibiales evidencian puntuaciones
funcionales elevadas en ambos grupos, generalmente superiores a 85-90 puntos, con adecuada estabilidad subjetiva.
En conjunto, estos hallazgos sugieren que la eleccion del autoinjerto influye mas en aspectos como la morbilidad del
sitio donante y la recuperacion muscular que en la funcién global de la rodilla.

Sintesis cuantitativa de las complicaciones reportadas

La sintesis cuantitativa descriptiva de las complicaciones postoperatorias se realizé a partir de los estudios
que reportaron eventos adversos asociados a la reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior. De los 85
estudios incluidos, el 84.7 % reportd algun tipo de complicacion, lo que permitio realizar un analisis amplio del perfil
de seguridad de los distintos tipos de injerto. Debido a la heterogeneidad en la definicion, clasificacion y reporte de
las complicaciones entre los estudios, los resultados se presentan de forma descriptiva, priorizando la frecuencia y el
tipo de evento segun el injerto utilizado.

En los estudios que emplearon autoinjertos, las complicaciones mas frecuentemente reportadas
correspondieron a la morbilidad del sitio donante, incluyendo dolor anterior de rodilla, debilidad muscular localizada
(especialmente en isquiotibiales o cuadriceps), parestesias y molestias persistentes. Estas complicaciones fueron
descritas de manera variable entre los estudios y, en la mayoria de los casos, se clasificaron como leves a moderadas,
con resolucion progresiva durante el seguimiento. En contraste, los estudios que utilizaron aloinjertos reportaron una
menor incidencia de complicaciones locales relacionadas con el sitio donante, aunque se describieron eventos
asociados a la integracion bioldgica del injerto, asi como complicaciones tardias relacionadas con el fallo o la laxitud
residual.

En los estudios comparativos, se observo un patrén consistente en el que los autoinjertos presentaron mayor
morbilidad local, mientras que los aloinjertos mostraron un perfil de complicaciones mas relacionado con el
comportamiento del injerto a largo plazo. Sin embargo, en términos globales, las complicaciones postoperatorias
fueron relativamente infrecuentes y, en su mayoria, de baja gravedad, sin diferencias numéricas consistentes que
permitan establecer una superioridad clara de un tipo de injerto sobre otro en términos de seguridad global. Estos
hallazgos sugieren que la eleccion del injerto influye principalmente en el tipo de complicacion esperada, mas que en
la frecuencia total de eventos adversos.



Comparacion cuantitativa entre autoinjerto y aloinjerto

La comparacion cuantitativa entre autoinjertos y aloinjertos se realizo a partir de los estudios incluidos que
reportaron resultados funcionales mediante escalas validadas. Del total de 85 estudios analizados, 14 estudios (16.5
%) realizaron comparaciones directas entre autoinjerto y aloinjerto, constituyendo la base principal para evaluar
diferencias entre ambos tipos de injerto. En estos estudios, los resultados funcionales medidos mediante IKDC,
Lysholm, KOOS y Tegner mostraron que ambos tipos de injerto alcanzan puntuaciones elevadas en el postoperatorio,
con valores generalmente compatibles con buena a excelente funcion clinica.

En términos generales, la evidencia disponible indica que en la mayoria de estos estudios comparativos
(maés del 70-80 % de los estudios comparativos), las diferencias entre autoinjertos y aloinjertos en escalas
funcionales fueron minimas o no clinicamente significativas, evidenciandose un amplio solapamiento entre los
rangos reportados. No obstante, en una proporcion menor de estudios (aproximadamente 20-30 %), se describié una
tendencia hacia mejores resultados en autoinjertos, especialmente en poblaciones jovenes o de alta demanda
funcional. Por otro lado, en pacientes de mayor edad o menor nivel de actividad, los aloinjertos mostraron resultados
funcionales comparables en practicamente la totalidad de los estudios analizados en este subgrupo.

En relacion con la escala de Tegner, reportada en el 36.5 % de los estudios globales, se observé una
disminucioén leve del nivel de actividad postoperatoria en ambos grupos, generalmente de 1 a 2 puntos, sin
diferencias consistentes entre tipos de injerto. En conjunto, estos resultados sugieren que, desde el punto de vista
funcional, tanto autoinjertos como aloinjertos ofrecen resultados satisfactorios, siendo las diferencias observadas de
caracter tendencial mas que determinante.

Complicaciones y morbilidad del sitio donante

De los 85 estudios incluidos, 72 (84.7 %) reportaron algin tipo de complicacion postoperatoria o
describieron la morbilidad asociada al injerto utilizado. En términos generales, las complicaciones mayores como
infecciones profundas, eventos tromboembolicos, compromiso neuroldgico relevante o complicaciones que
requirieron cirugia mayor de revision inmediata fueron poco frecuentes. La mayoria de los eventos adversos
descritos correspondio a complicaciones leves o moderadas, entre ellas dolor persistente, rigidez articular,
artrofibrosis, alteraciones sensitivas locales e infecciones superficiales de la herida, con resolucion habitual mediante
tratamiento conservador o procedimientos menores.

En los estudios que emplearon autoinjertos, la complicacion mas caracteristica fue la morbilidad del sitio
donante, la cual vari6 segin el tipo de injerto. Los autoinjertos de hueso-rotuliano-tendon-hueso (BPTB) se asociaron
con mayor frecuencia a dolor anterior de rodilla, dolor al arrodillarse y molestias en la region rotuliana. En los
autoinjertos de isquiotibiales, en cambio, la morbilidad tendid a expresarse como parestesias, dolor medial en la zona
de toma del injerto, hipotrofia muscular o disminucion de la fuerza flexora, aunque generalmente sin impacto
funcional severo en el seguimiento. Por su parte, los injertos de tendén cuadricipital y peroneo largo mostraron, en
los estudios comparativos analizados, un perfil de morbilidad mas favorable, con menor frecuencia de dolor
relevante en el sitio donante y escasa repercusion funcional del segmento de extraccion.

En el caso de los aloinjertos, la principal ventaja observada fue la ausencia de morbilidad del sitio donante,
ya que no requieren extraccion tendinosa del propio paciente. Esto se tradujo en menor dolor local inmediato y en
una recuperacion postoperatoria potencialmente mas comoda en varios estudios. Sin embargo, esta ventaja no
implicé necesariamente una superioridad global en seguridad, dado que algunos trabajos reportaron complicaciones
relacionadas con la integracion biologica del injerto, laxitud residual o mayor riesgo de fallo en determinados
subgrupos. En conjunto, la evidencia sugiere que la diferencia entre autoinjertos y aloinjertos no radica tanto en la
frecuencia absoluta de complicaciones, sino en el tipo de complicacion predominante: morbilidad local en los
autoinjertos y problemas vinculados al comportamiento del injerto en los aloinjertos.



Sintesis cuantitativa de los puntajes funcionales reportados

El analisis cuantitativo descriptivo de los resultados funcionales se realizo a partir de los puntajes reportados
en las escalas IKDC, Lysholm y Tegner, las cuales fueron las herramientas de evaluacion funcional mas
frecuentemente utilizadas en los estudios incluidos. Como se evidencié previamente, estas escalas fueron reportadas
en el 63.5 % (IKDC), 81.2 % (Lysholm/KOOS) y 36.5 % (Tegner) de los estudios, respectivamente, lo que permitio
establecer una comparacion global del comportamiento funcional de los distintos tipos de injerto. La mayoria de los
trabajos present6 seguimientos comprendidos entre 12 y 24 meses, facilitando una evaluacién relativamente
homogénea de la recuperacion funcional postoperatoria.

En términos generales, los valores promedio observados en las escalas funcionales mostraron resultados
favorables en todos los tipos de injerto, con puntuaciones que se ubicaron predominantemente en rangos de buena a
excelente funcion clinica. Tal como se observa en la Figura 1, los autoinjertos tendieron a presentar puntajes
ligeramente superiores, especialmente en la escala IKDC, mientras que los aloinjertos mostraron valores adecuados
pero con mayor dispersion entre estudios. En la escala Lysholm, las diferencias entre grupos fueron menores, con
valores altos en ambos tipos de injerto. Por su parte, la escala de Tegner evidencid una recuperacion funcional
satisfactoria en ambos grupos, con diferencias discretas y clinicamente poco relevantes.

En los estudios comparativos, las diferencias cuantitativas entre autoinjertos y aloinjertos fueron, en su
mayoria, modestas, evidencidndose un claro solapamiento entre los rangos reportados. En conjunto, esta sintesis
cuantitativa indica que la reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior permite una recuperacion
funcional satisfactoria independientemente del tipo de injerto utilizado, aunque se mantiene una tendencia
consistente hacia resultados ligeramente superiores en los autoinjertos, particularmente en pacientes con mayores
demandas funcionales.

Figura 1. Puntajes funcionales promedio segun tipo de injerto.
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Caracteristicas de los estudios comparativos autoinjerto vs aloinjerto

Ademas de los estudios incluidos en la sintesis principal, se identificaron otros trabajos comparativos que
evaltan autoinjertos frente a aloinjertos o injertos hibridos, los cuales se resumen en la Tabla 2. Estos estudios,
aunque no siempre cumplen con todos los criterios para su inclusion en la sintesis cuantitativa principal, aportan
informacion relevante para contextualizar la evidencia disponible y comprender el comportamiento clinico de los
distintos tipos de injerto en escenarios especificos.

En este grupo de estudios, se observa una predominancia de diseflos observacionales retrospectivos, con
tamafios muestrales variables y seguimientos que oscilan desde corto hasta largo plazo. Algunos trabajos, como los
de Altunkilic et al. y Zheng et al., presentan comparaciones directas entre autoinjertos y aloinjertos con reporte
completo de desenlaces funcionales (IKDC, Lysholm y Tegner), estabilidad articular y fallo del injerto, lo que



permite su inclusion en la sintesis principal. En contraste, otros estudios, como los de Adams et al. y Almeida et al.,

aportan evidencia complementaria en contextos particulares —como el uso de injertos hibridos o cirugias de
revision—, pero presentan limitaciones en el reporte de variables clave, como la ausencia de escalas funcionales
estandarizadas o la falta de cuantificacion precisa del fallo del injerto.

En conjunto, estos estudios refuerzan la tendencia observada en la evidencia principal, indicando que los

resultados funcionales globales tienden a ser comparables entre autoinjertos y aloinjertos en pacientes adultos,
aunque pueden existir diferencias en desenlaces especificos como la laxitud residual, el riesgo de rerrotura y el

comportamiento del injerto segin su procesamiento (por ejemplo, aloinjertos irradiados). Asimismo, los estudios que

incluyen injertos hibridos sugieren que esta alternativa puede ofrecer resultados intermedios, aunque con evidencia
aun limitada y heterogénea.

Tabla 4. Estudios clinicos comparativos de autoinjertos frente a aloinjertos o injertos hibridos en la reconstruccion artroscopica

del LCA.
Estudio Disefio y Comparacion | Ntotal Seguimiento Desenlaces Estabilidad | Fallo de Comentario
poblacion de injertos (G1; (meses) funcionales articular injerto relevante
G2) reportados
Altunkilig | Cohorte G1: autoinjerto | 60 (30; 24 IKDC, Lysholm y | Pruebas Si (2 fallos  |Estudio con
T. etal. retrospectiva | semitendinoso— | 30) Tegner reportados | clinicas en comparacio
(2022) comparativa | gracil (SGT-A) al final del (Lachman, autoinjerto; | n directa
en adultos vs G2: seguimiento. pivot-shift) 1 fallo en auto vs alo,
jovenes aloinjerto y/o aloinjerto). | seguimient
sometidos a | tendon tibial instrumental o adecuado
RLCA anterior (TAT- es, con y paquete
artroscopica | A). buena completo
primaria. estabilidad de
en ambos desenlaces;
grupos. forma parte
de la
sintesis
principal.
Zheng X. | Cohorte Gl: 65* (28; | 20,1 (minimo | IKDC, Lysholmy | Laxitud Si (2 fallos  [Estudio
et al. retrospectiva | autoinjertos 37) >12) Tegner al final del | medidacon | en clave que
(2019) comparativa | isquiotibiales seguimiento. KT-1000; autoinjerto; | compara
en adultos, (ST/G) vs G2: ligera mayor | 4 fallos en autoinjerto
con grupo aloinjerto laxitud aloinjerto). | vs
adicional tendon tibial media en el aloinjerto
hibrido no anterior y- grupo de irradiado;
incluido en irradiado. aloinjerto, incluido en
la sintesis dentro de la sintesis
principal. rangos principal
funcionales por reportar
aceptables. desenlaces
completos.
Adams Cohorte Gl: autoinjerto | 112 (63; | =65 (73,7 en KOOS (y/o otras No Si, con Estudio
BGetal. | retrospectiva | isquiotibiales 49) Gl1; 58,8 en escalas reportada de | nimero de relevante
(2023) comparativa, | (ST/G) vs G2: G2) funcionales forma fallos para el
seguimiento | injerto hibrido especificas), sin detallada en | consignado | analisis de
a largo plazo | (ST/G + IKDC en la base la tabla por grupo. injertos
(>5 afios) en | aloinjerto no de datos. (NR). hibridos,
pacientes irradiado). aporta
con RLCA informaci6
artroscopica n sobre
primaria. funcién y




rerroturas,
pero no
reporta
todos los
desenlaces
(por eso no
entra en la
sintesis
principal).

Almeida
AM et al.
(2017)

Cohorte
retrospectiva
en cirugias
de revision
de RLCA en
adultos.

Gl:
autoinjertos
(BPTB o
isquiotibiales)
vs G2:
aloinjertos
(BPTB o
tendon tibial

14 (8; 6)

19,7

No se reportan
escalas
IKDC/Lysholm/K
OOS en la tabla

(NR).

Si, se
describen
resultados
de
estabilidad
clinica en
ambos
grupos.

No
cuantificado
en la tabla
(NR).
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informacio
n sobre la
comparacio
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alo en
escenarios
de revision;

anterior). util para la
discusion,
pero con
datos
incompleto
sde
desenlaces

clinicos.

Distribucién cuantitativa de los estudios seguin tipo de injerto

Del total de 85 estudios incluidos en la revision sistematica, el analisis cuantitativo descriptivo permitio
clasificar la evidencia segun el tipo de injerto utilizado en la reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado
anterior. Se identificaron 34 estudios (40.0 %) que evaluaron exclusivamente injertos autélogos, 3 estudios (3.5 %)
centrados unicamente en aloinjertos, y 48 estudios (56.5 %) de tipo comparativo, en los que se contrastaron
directamente dos tipos de injerto.

Esta distribucion evidencia que la mayor parte de la literatura disponible corresponde a estudios
comparativos, seguidos por investigaciones centradas en autoinjertos, lo que refleja su uso predominante en la
practica clinica y el interés por comparar distintas alternativas de reconstruccion. En contraste, los estudios que
analizan exclusivamente aloinjertos representan una proporcion mucho menor del total, generalmente en contextos
mas especificos o en poblaciones seleccionadas.

La Figura 2 muestra la distribucion de los estudios incluidos segun el tipo de injerto, observandose un
predominio de los estudios comparativos, seguido por aquellos que evaliian autoinjertos, mientras que los estudios
centrados exclusivamente en aloinjertos constituyen la menor proporcion del total analizado.

Figura 2. Distribucion de estudios seguin tipo de injerto.
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En los 85 estudios incluidos se observd un predominio claro de los autoinjertos frente a los aloinjertos en la
reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior en pacientes adultos. La Figura 3 muestra la distribucion
de los tipos de injerto utilizados, contabilizados por estudio cuando el injerto aparece como grupo de intervencion o
de comparacion (G1 y/o G2). Debido a que un mismo estudio puede incluir mas de un tipo de injerto, la suma de
frecuencias supera el numero total de articulos analizados.

Los autoinjertos de isquiotibiales (semitendinoso con o sin gracil) fueron los mas utilizados, apareciendo en
68 estudios, lo que los posiciona como el injerto de referencia en la practica clinica. Este predominio explica que
gran parte de los estudios comparativos utilicen este injerto como grupo control frente a otras alternativas. En
segundo lugar, el autoinjerto hueso-rotuliano-tendon-hueso (BPTB) estuvo presente en 36 estudios, con un papel
relevante tanto en estudios historicos como en investigaciones centradas en estabilidad y morbilidad patelofemoral.

El tendon peroneo largo (PL) se identifico en 15 estudios, principalmente en comparaciones frente a
isquiotibiales, reflejando un interés creciente como alternativa para preservar la funcion flexora de la rodilla. Por su
parte, el tendon del cuadriceps (QT) aparecid en 5 estudios, generalmente en publicaciones mas recientes, donde se
analiza como opcion frente a BPTB o isquiotibiales. Aunque ambos injertos (PL y QT) representan una menor
proporcion relativa, su presencia sugiere una diversificacion progresiva de las opciones autdlogas.

En cuanto a los aloinjertos, estos se registraron en 25 estudios, principalmente en comparaciones directas
con autoinjertos o en contextos especificos como cirugias de revision o pacientes con menor demanda funcional.
Finalmente, 8 estudios incluyeron otros tipos de injerto o no especificaron claramente el tejido utilizado, por lo que
se agruparon en la categoria “otros/no especificado”.

En conjunto, la distribucion mostrada en la Figura 3 evidencia que la literatura disponible sobre
reconstruccion del LCA se apoya mayoritariamente en los autoinjertos clasicos, particularmente los isquiotibiales y
el BPTB, mientras que los injertos como el peroneo largo y el cuadriceps representan lineas emergentes de
investigacion. Los aloinjertos, aunque presentes en un nimero relevante de estudios, ocupan un papel secundario
desde el punto de vista cuantitativo, siendo utilizados principalmente en contextos especificos o en estudios
comparativos.

Figura 3. Frecuencia de tipos de injerto utilizados en los 85 estudios incluidos
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Tipo de injerto

Desenlaces clinicos y funcionales reportados por los estudios

En los 85 estudios incluidos se identific6 una amplia variedad de desenlaces clinicos y funcionales
utilizados para evaluar los resultados de la reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior. La mayoria de
los trabajos report6 al menos una escala funcional validada, siendo las mas frecuentes el IKDC subjetivo y las
escalas Lysholm/KOOS, mientras que un menor nimero de estudios incorpor6 la escala de Tegner para valorar el
nivel de actividad. De forma complementaria, una proporcioén importante de articulos inform6 desenlaces de
estabilidad articular objetiva, fallo del injerto y complicaciones postoperatorias, lo que permite una valoracion
integral de la eficacia y seguridad de los distintos tipos de injerto.

Figura 4. Distribucion de estudios segun escala funcional
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En concreto, 54 de los 85 estudios (63.5 %) reportaron algin indicador basado en el IKDC, mientras que las
escalas Lysholm y/o KOOS fueron utilizadas en 69 estudios (81.2 %), constituyendo las herramientas funcionales
mas empleadas. Por su parte, la escala de Tegner fue reportada en 31 estudios (36.5 %), lo que evidencia una menor
frecuencia en la evaluacion del nivel de actividad postoperatoria. Esta distribucion se resume en la Figura 4, donde se
observa el predominio de Lysholm/KOOS e IKDC como medidas funcionales de referencia.

Figura 5. Proporcion de estudios que reportan cada escala
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La Figura 5 detalla la proporcion de estudios que reportan o no cada escala funcional, evidenciandose que,
aunque la mayoria de la literatura incluye IKDC y/o Lysholm/KOOS, mas de la mitad de los estudios no documenta
el nivel de actividad mediante Tegner. Esta limitacion reduce la posibilidad de realizar analisis mas robustos sobre el
retorno al deporte y la recuperacion del rendimiento funcional.

Figura 6. Desenlaces estructurales y de seguridad reportados
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Este patron también se refleja en los estudios comparativos incluidos en la revision (figura 6), en los que
tanto autoinjertos como aloinjertos muestran mejorias funcionales clinicamente relevantes, con puntuaciones
elevadas en IKDC y Lysholm, generalmente sin diferencias significativas entre grupos. Estos hallazgos respaldan la
consistencia de los resultados funcionales independientemente del tipo de injerto, en concordancia con la tendencia
general observada en la evidencia analizada.

Figura 7. Proporcion de estudios segun desenlaces reportados
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En relacion con los desenlaces estructurales y de seguridad, 58 estudios (68.2 %) evaluaron la estabilidad
articular objetiva mediante pruebas clinicas o instrumentales, mientras que 44 estudios (51.8 %) reportaron la tasa de
fallo del injerto y 72 estudios (84.7 %) describieron complicaciones postoperatorias. La Figura 6 muestra el nimero
absoluto de estudios que reportan cada uno de estos desenlaces, y la Figura 7 especifica la proporcion de trabajos que
si 0 no los incluyen. En conjunto, la informacion sobre complicaciones y estabilidad es relativamente completa,
mientras que el reporte del fallo del injerto es menos consistente, lo que representa una limitacién relevante para la
interpretacion comparativa de la evidencia.

Analisis cuantitativo de la estabilidad articular

El analisis cuantitativo descriptivo de la estabilidad articular postoperatoria se realizo a partir de los estudios
que reportaron evaluaciones objetivas mediante pruebas clinicas e instrumentales. De los 85 estudios incluidos, 58
(68.2 %) evaluaron la estabilidad articular utilizando herramientas como el test de Lachman, el Pivot Shift y la
artrometria instrumental (KT-1000 o KT-2000). Estas mediciones fueron aplicadas de manera variable entre los
estudios, con seguimientos que oscilaron predominantemente entre 12 y 24 meses, permitiendo una valoracion
adecuada de la estabilidad funcional de la rodilla tras la reconstruccion del LCA.

De forma global, los resultados muestran que la mayoria de los estudios reporté una restauracion
satisfactoria de la estabilidad articular, independientemente del tipo de injerto utilizado. En los trabajos que
emplearon medicion instrumental, las diferencias lado a lado se situaron mayoritariamente dentro de rangos
considerados clinicamente aceptables (generalmente <3 mm), tanto en autoinjertos como en aloinjertos. Asimismo,
las pruebas clinicas evidenciaron una alta proporcion de pacientes con Lachman negativo o grado I y Pivot Shift
ausente o leve, lo que refleja una adecuada estabilidad anteroposterior y rotacional en la mayoria de los casos.

En los estudios comparativos, no se identificaron diferencias cuantitativas consistentes entre autoinjertos y
aloinjertos en términos de estabilidad objetiva. No obstante, algunos trabajos reportaron una tendencia hacia una
mejor estabilidad rotacional en los autoinjertos, especialmente en poblaciones jovenes o con mayor demanda
funcional. A pesar de ello, los valores reportados mostraron un amplio solapamiento entre grupos, lo que limita la
relevancia clinica de estas diferencias.

En conjunto, este analisis cuantitativo descriptivo indica que la reconstruccion artroscopica del ligamento
cruzado anterior permite una restauracion adecuada de la estabilidad articular con ambos tipos de injerto, sin
evidencia de diferencias numéricas consistentes que permitan establecer la superioridad de uno sobre otro desde el
punto de vista de la estabilidad objetiva.

Distribucion del tiempo de seguimiento

El tiempo de seguimiento postoperatorio pudo identificarse para la mayoria de los estudios incluidos. Tras
estandarizar la informacion en meses, se observo que 51 de los 85 estudios (60.0 %) presentaron un seguimiento
inferior a 24 meses, mientras que 30 estudios (35.3 %) informaron un seguimiento igual o superior a 24 meses. En 4



estudios (4.7 %) el tiempo de seguimiento no se report6d de forma clara o no fue posible convertirlo con precision a
meses a partir de la informacion disponible. La Figura 8 muestra la distribucion global del seguimiento.

Esta distribucion indica que, aunque existe un grupo relevante de trabajos con seguimiento a mediano y
largo plazo (> 2 afios), la evidencia disponible se concentra principalmente en estudios con seguimiento corto a
intermedio, lo que debe considerarse al interpretar la persistencia de los resultados funcionales, la estabilidad
articular y las tasas de fallo del injerto a largo plazo.

Figura 8. Distribucion del tiempo de seguimiento en los 85 estudios incluidos, agrupado en < 24 meses, > 24 meses y estudios sin
seguimiento claramente reportado.
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Estabilidad articular postoperatoria

La estabilidad articular postoperatoria fue reportada explicitamente en 58 de los 85 estudios incluidos (68.2
%), mientras que en 27 estudios (31.8 %) no se describi6 de forma clara o no se incluyé dentro de los desenlaces
principales (Figura 9).

En los estudios que evaluaron estabilidad, se emplearon principalmente pruebas clinicas como el test de
Lachman y el Pivot Shift, asi como mediciones instrumentales mediante artrometria (KT-1000 o KT-2000). Estas
evaluaciones fueron reportadas de manera variable entre los estudios, tanto en forma de proporcion de pruebas
negativas (grado 0—I) como en diferencias lado a lado expresadas en milimetros. En los estudios comparativos, la
informacion sobre estabilidad fue generalmente mas completa, incluyendo datos para ambos grupos de injerto.

De forma global, la evidencia muestra que la mayoria de los pacientes presenta una estabilidad articular
satisfactoria al final del seguimiento, caracterizada por resultados negativos o de baja graduacion en las pruebas de
Lachman y Pivot Shift. Asimismo, en los estudios que utilizaron artrometria, las diferencias lado a lado se situaron
mayoritariamente dentro de rangos considerados clinicamente aceptables (generalmente menores a 3 mm).

En cuanto a la comparacion entre tipos de injerto, las diferencias observadas en estabilidad articular fueron,
en la mayoria de los casos, minimas y sin relevancia clinica significativa. Aunque algunos estudios reportaron
diferencias estadisticamente significativas en milimetros de laxitud o en la proporcion de pruebas negativas, estas
diferencias mostraron un amplio solapamiento entre grupos. En conjunto, estos hallazgos indican que la
reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior logra una restauracion adecuada de la estabilidad articular
independientemente del tipo de injerto utilizado.

Figura 9. Numero de estudios que reportan estabilidad articular y fallo del injerto (n = 85).
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Fallo del injerto (rerrotura / revision)

El fallo del injerto se reportd como desenlace en 44 de los 85 estudios incluidos (51.8 %), mientras que 41
estudios (48.2 %) no detallaron este punto de forma explicita. En conjunto, los estudios que si informaron este
desenlace permitieron contabilizar un total de 155 fallos de injerto, de los cuales 73 correspondieron a los grupos 1
(G1) y 82 alos grupos 2 (G2).

No obstante, la distribucion de estos eventos fue desigual. Aunque 44 estudios reportaron el desenlace de
fallo del injerto, solo 25 estudios registraron al menos una rerrotura o necesidad de revision, mientras que en los 60
estudios restantes no se observaron fallos durante el seguimiento informado. Entre los estudios que si reportaron
fallos, 5 estudios comunicaron un solo caso, 7 estudios registraron entre 2 y 3 fallos, 10 estudios informaron entre 4 y
10 fallos, y solo 3 estudios superaron los 10 fallos de injerto como se los ve en la figura 10.

En términos descriptivos, estos hallazgos muestran que la mayoria de los estudios no registrd rerroturas
durante el seguimiento, mientras que los mayores numeros absolutos de fallos se concentraron en cohortes de gran
tamafio y en algunos trabajos con poblaciones de mayor riesgo o injertos con caracteristicas especificas. En conjunto,
la evidencia sugiere que, aunque el fallo del injerto no fue un desenlace universalmente reportado, constituye un
resultado clinicamente relevante cuya distribucion debe interpretarse considerando el tamafio muestral, el tipo de
injerto y el perfil de riesgo de la poblacion estudiada.

Figura 10. Distribucion de fallos de injerto en los estudios que los reportan.
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Distribucién cuantitativa del fallo del injerto

El analisis cuantitativo descriptivo del fallo del injerto se realizé a partir de los estudios que reportaron de
forma explicita el nimero de eventos de rerrotura o necesidad de cirugia de revision. Para esta sintesis se



consideraron tinicamente los fallos cuantificados directamente en las columnas de ntimero de fallos por grupo de la
tabla de extraccion. Bajo este criterio, se identifico un total de 120 fallos de injerto cuantificados.

De estos eventos, 3 fallos correspondieron a estudios centrados exclusivamente en aloinjertos, 6 fallos a
estudios centrados exclusivamente en autoinjertos y 111 fallos a estudios comparativos, en los que se incluyeron dos
grupos de injerto dentro del mismo disefio. La mayor carga de eventos en los estudios comparativos se explica
principalmente por su mayor tamafio muestral y por la inclusion simultanea de distintos tipos de injerto dentro de un
mismo analisis.

Esta distribucion cuantitativa muestra que los fallos del injerto se concentran principalmente en los estudios
comparativos, mientras que los estudios exclusivamente dedicados a autoinjertos o aloinjertos presentan un nimero
absoluto mucho menor de eventos. No obstante, estos resultados deben interpretarse de manera descriptiva,
considerando que existen diferencias importantes en el disefio, el tamafio de la muestra, el tiempo de seguimiento y
la forma de reportar las rerroturas entre los estudios incluidos.

La Figura 11 muestra la distribucion cuantitativa del niimero total de fallos de injerto cuantificados segtin el
tipo de estudio y el tipo de injerto evaluado. Se observa un claro predominio de eventos en los estudios
comparativos, mientras que los estudios centrados exclusivamente en autoinjertos y aloinjertos presentan un ntimero
mucho menor de fallos cuantificados.

Figura 11. Distribucion cuantitativa del numero de fallos de injerto segun tipo de injerto.
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Discusion

La presente revision sistematica analizo un total de 85 estudios primarios sobre reconstruccion artroscopica
del ligamento cruzado anterior en pacientes adultos, permitiendo una evaluacion integral de los resultados clinicos,
funcionales y estructurales asociados a los distintos tipos de injerto. En conjunto, los hallazgos evidencian que tanto
los autoinjertos como los aloinjertos permiten alcanzar una recuperacion funcional satisfactoria, con puntuaciones
elevadas en escalas validadas como IKDC, Lysholm y KOOS, asi como una adecuada restauracion de la estabilidad
articular.

Desde el punto de vista funcional, los resultados obtenidos muestran que la mayoria de los estudios reporta
puntuaciones compatibles con una funcion buena a excelente, independientemente del tipo de injerto utilizado.
Aunque algunos trabajos evidencian una tendencia hacia mejores resultados en autoinjertos, especialmente en
poblaciones jovenes o con alta demanda fisica, estas diferencias no fueron consistentes ni clinicamente relevantes en
la mayoria de los estudios comparativos. Este hallazgo sugiere que la eleccion del injerto no condiciona de manera
determinante la recuperacion funcional global de la rodilla, sino que otros factores, como el perfil del paciente, la
técnica quirargica y la rehabilitacion, pueden desempenar un papel igualmente importante.

En relacion con la estabilidad articular, los resultados muestran una elevada proporcién de pacientes con
pruebas clinicas negativas o de baja graduacion (Lachman y Pivot Shift), asi como diferencias lado a lado dentro de



rangos considerados clinicamente aceptables en las mediciones instrumentales. Al igual que en los desenlaces
funcionales, no se observaron diferencias consistentes entre autoinjertos y aloinjertos, lo que indica que ambos tipos
de injerto son capaces de restaurar de manera efectiva la estabilidad de la rodilla. No obstante, algunos estudios
sugieren una ligera ventaja de los autoinjertos en términos de estabilidad rotacional, aunque con un solapamiento
significativo de los valores reportados.

Uno de los aspectos mas relevantes de la presente revision se relaciona con el perfil de complicaciones. Los
resultados evidencian que, aunque la frecuencia global de complicaciones es similar entre los distintos tipos de
injerto, existen diferencias claras en el tipo de evento adverso predominante. En los autoinjertos, la principal
limitacion corresponde a la morbilidad del sitio donante, especialmente en injertos BPTB, donde se reporta mayor
incidencia de dolor anterior de rodilla. En contraste, los aloinjertos eliminan este problema, pero pueden asociarse a
complicaciones relacionadas con la integracion bioldgica del injerto y, en determinados contextos, a un mayor riesgo
de fallo.

En cuanto al fallo del injerto, los resultados muestran que este desenlace no es reportado de manera
uniforme en la literatura, lo que limita su analisis comparativo. Aunque aproximadamente la mitad de los estudios
incluy6 este desenlace, la mayoria no registr6 eventos de rerrotura durante el seguimiento. Sin embargo, cuando los
fallos estan presentes, estos tienden a concentrarse en un numero reducido de estudios, generalmente asociados a
cohortes de gran tamafio o poblaciones de mayor riesgo, como pacientes jovenes o de alta demanda funcional.
Asimismo, algunos trabajos sugieren que ciertos tipos de aloinjerto, particularmente los procesados (por ejemplo,
irradiados), podrian presentar un mayor riesgo de fallo en comparacion con los autoinjertos.

Otro hallazgo importante es la heterogeneidad en el reporte de desenlaces, tanto en las escalas funcionales
como en las medidas de estabilidad y fallo del injerto. Mientras que escalas como Lysholm/KOOS e IKDC son
ampliamente utilizadas, la escala de Tegner es reportada con menor frecuencia, lo que limita la evaluacion del
retorno a la actividad deportiva. De igual manera, el fallo del injerto y algunos desenlaces estructurales no son
reportados de forma sistematica en todos los estudios, lo que representa una limitacion relevante para la sintesis
cuantitativa de la evidencia.

Adicionalmente, la distribucion del tiempo de seguimiento muestra un predominio de estudios con
seguimiento corto a intermedio (<24 meses), lo que puede influir en la subestimacion de desenlaces como el fallo
tardio del injerto o la degeneracion articular a largo plazo. Este aspecto debe ser considerado al interpretar los
resultados, especialmente en el contexto de comparaciones entre autoinjertos y aloinjertos, donde las diferencias
pueden manifestarse con mayor claridad en seguimientos prolongados.

En conjunto, los resultados de esta revision indican que la reconstruccion artroscopica del LCA es un
procedimiento eficaz para restaurar la funcion y estabilidad de la rodilla, independientemente del tipo de injerto
utilizado. No obstante, la eleccion del injerto debe individualizarse, considerando factores como la edad, el nivel de
actividad, las comorbilidades del paciente y el perfil de riesgo, ya que las principales diferencias entre autoinjertos y
aloinjertos parecen radicar mas en el perfil de complicaciones y el riesgo de fallo en determinados subgrupos, que en
los resultados funcionales globales.

RECURSOS MATERIALES.

Para la ejecucion de la presente investigacion, correspondiente a una revision sistematica sobre la
reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior, se emplearon recursos materiales orientados
principalmente a la bisqueda, gestion, andlisis y sintesis de la evidencia cientifica, sin requerir intervencion directa
sobre pacientes ni utilizacion de material clinico o quirtirgico.



Recursos informaticos

Computador personal o estacion de trabajo, utilizado para la busqueda bibliografica, analisis de datos y
redaccion del manuscrito.

Sistema operativo (Windows / macOS / Linux), para la ejecucion de software académico y ofimatico.
Conexion a Internet estable, indispensable para el acceso a bases de datos cientificas y repositorios
académicos.

Bases de datos cientificas y repositorios

PubMed/MEDLINE, para la identificacion de estudios clinicos y revisiones relacionadas con
reconstruccion del LCA.

Scopus, utilizada para ampliar la biisqueda y verificar citaciones.

Web of Science, para complementar la identificacion de literatura relevante.

ScienceDirect, para el acceso a articulos a texto completo.

Google Scholar, empleado como buscador complementario para literatura gris y verificacion de
referencias.

SciELO, para la inclusion de estudios relevantes publicados en revistas regionales.

Software y herramientas de apoyo a la investigacion

Procesador de texto (Microsoft Word o equivalente), para la redaccion del articulo cientifico.

Hoja de calculo (Microsoft Excel o equivalente), empleada para:

extraccion de datos,

construccion de la tabla final de estudios,

organizacion de variables clinicas, funcionales y de seguridad.

Herramientas de diagramacion (Draw.io, PowerPoint), utilizadas para la elaboracion del diagrama de
flujo PRISMA y figuras descriptivas.

Material metodolégico y normativo

Guia PRISMA 2020, empleada como referencia metodolégica para la seleccion, evaluacion y reporte de
los estudios incluidos.

Protocolos de evaluacion de calidad metodologica, utilizados para el analisis critico de los estudios (por
ejemplo, criterios para estudios observacionales y comparativos).

Recursos documentales

Articulos cientificos a texto completo, seleccionados conforme a los criterios de inclusion y exclusion
establecidos.

Guias clinicas y consensos internacionales, utilizados como referencia para contextualizar los hallazgos
y la discusion clinica.

Normativas éticas y metodologicas, aplicables a estudios de revision sistematica.

TIEMPO DE EJECUCION DEL PROYECTO

La ejecucion del presente proyecto de investigacion, correspondiente a una revision sistematica sobre la

reconstruccion artroscdopica del ligamento cruzado anterior, se planificé considerando las distintas fases necesarias

para garantizar un proceso riguroso de busqueda, seleccion, analisis y sintesis de la evidencia cientifica.

La duracion total estimada del proyecto es de 4 meses, periodo considerado adecuado para cumplir con los

objetivos planteados y asegurar la calidad metodoldgica del estudio.



CRONOGRAMA DE TRABAJO POR OBJETIVOS

El cronograma de trabajo resume la ejecucion del proyecto en el tiempo y organiza las actividades de
acuerdo con los objetivos especificos, manteniendo una secuencia logica y coherente con la duracion total estimada
de 4 meses. La planificacion se estructurd por meses, considerando la naturaleza documental y analitica del estudio.

Proyecto
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troscopica

Actividad

1.1 Identificacion de
estudios que reporten
estabilidad articular
(Lachman, pivot-shift,
artrometria).

Actividad 1.2 Extraccién
de datos sobre estabilidad
postoperatoria segun tipo
de injerto.

Actividad 1.3 Andlisis
comparativo de
estabilidad articular entre
autoinjertos y aloinjertos.

Objetivo Especifico 2: Analizar la recuperaci

segun el tipo de injerto utili

zado.

on fun

cional

y el tiempo

de retorno a
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ientes

adultos

Actividad 2.1 Extraccion
de datos de escalas
funcionales (IKDC,
Lysholm, KOOS,
Tegner).

Actividad

2.2 Sistematizacion de
resultados funcionales y
tiempos de seguimiento.

Actividad 2.3 Analisis
descriptivo y comparativo
de la recuperacion
funcional.

Objetivo Especifico 3: Determinar la incidencia y tipos de complicaciones postoperatorias asociadas a los injertos autdlogos

y aloinjertos.

Actividad

3.1 Identificacion de
estudios que reporten
complicaciones

postoperatorias.




Actividad

3.2 Clasificacion de
complicaciones segun tipo
de injerto.

Actividad 3.3 Analisis
comparativo de incidencia
de complicaciones.

Objetivo Especifico 4: Comparar la morbilidad en el sitio donante entre los diferentes injertos autélogos y aloinjertos en
pacientes adultos.

Actividad 4.1 Extraccién
de datos sobre dolor
anterior, déficit funcional
y molestias en sitio
donante.

Actividad

4.2 Comparacion de la
morbilidad entre
isquiotibiales, BPTB,
cuédriceps, peroneus
longus y aloinjertos.

Actividad 4.3 Integracion
de resultados en la
discusion clinica.
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