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La técnica quirúrgica más frecuente para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 

rodilla se basa en la utilización de autoinjerto 
a la tibia con tornillos de inteferencia bioabsorbibles. E
posible éxito clínico de dos técnicas de preparación del injerto: Grupo A. utilizando el injerto en bucle 
abierto; Grupo B: suturando ambos extremos 
estudio biomecánico in-vitro con modelo porcino, utilizando 14 especímenes divididos aleatoriamente en 
los dos grupos mencionados. Los especímenes son sometidos a 
50N y 250N a 1HZ, seguidos de ensayo de tracción hasta rotura
siempre la extracción del tendón del túnel tibial por deslizamiento sobre el tornillo de interferencia. El 
Grupo A mostró respecto al Grupo B, una redu
ensayo cíclico y un aumento significativo de la carga de fluencia, sin observarse diferencias entre ambos 
grupos en la rigidez de la fijación. Se observo a
fijación a lo largo del ensayo cíclico

Se concluye que  suturar formando un bucle cerrado los extremos distales del injerto de LCA a lo largo de 
la interfaz tendón-tornillo, mejora de forma significativa la resistencia inicial de la plastia cuand
realiza la fijación tibial con tornillos de interferencia bioabsor

Es necesario poner especial cuidado en el análisis comparativo de resultados de ensayos biomecánicos 
in-vitro de reconstrucción de LCA cuando impliquen dis

 

1. INTRODUCCIÓN 

Es recomendable y frecuente 
operatorio de las técnicas quirúrgicas de
previos a su aplicación clínica
reconstrucción que han podido relacionarse con el fallo clínico temprano por rotura o 
laxitud excesiva, tales como rigidez, carga de fluencia, carga última o resistencia al 
deslizamiento ante cargas repetitivas.

En la reconstrucción quirúrgica del LCA una gran mayoría de cirujanos utilizan 
de tejido blando, frente a la menos frecuente utilización de autoinjertos hueso
hueso, debido a las complicaciones clínicas asocia
LCA más habitual se realiza 
más habitual de fallo clínico de es
en el túnel tibial.  

La mayoría de las técnicas quirúrgicas descritas en la literatura 
en bucle abierto, con lo que existen dos extremos separados 
tornillo, en otras ocasiones se propone suturar ambos extremos para formar un b
cerrado [1-2]. Estudios preliminares realizados en el Laboratorio de Biomecánica de la 
Universidad de Málaga, pusieron de manifiesto que el modo más habitual de fallo con 
diversas técnicas de fijación tibial con el injerto en bucle abierto, era el deslizamiento de uno 
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La técnica quirúrgica más frecuente para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 

rodilla se basa en la utilización de autoinjerto de los tendones isquiotibilaes, éste es habitualmente fija
a la tibia con tornillos de inteferencia bioabsorbibles. El presente estudio evalúa comparativamente el 
posible éxito clínico de dos técnicas de preparación del injerto: Grupo A. utilizando el injerto en bucle 
abierto; Grupo B: suturando ambos extremos del injerto para formar un bucle cerrado. Se realiza un 

vitro con modelo porcino, utilizando 14 especímenes divididos aleatoriamente en 
los dos grupos mencionados. Los especímenes son sometidos a 5000 ciclos de tracción con
50N y 250N a 1HZ, seguidos de ensayo de tracción hasta rotura a 1mm/s. El principal modo de fallo fue 
siempre la extracción del tendón del túnel tibial por deslizamiento sobre el tornillo de interferencia. El 
Grupo A mostró respecto al Grupo B, una reducción significativa del desplazamiento residual tras el 
ensayo cíclico y un aumento significativo de la carga de fluencia, sin observarse diferencias entre ambos 

ez de la fijación. Se observo así mismo un aumento significativo de la rigid
cíclico. 

suturar formando un bucle cerrado los extremos distales del injerto de LCA a lo largo de 
tornillo, mejora de forma significativa la resistencia inicial de la plastia cuand

realiza la fijación tibial con tornillos de interferencia bioabsorbibles en un modelo porcino. 

Es necesario poner especial cuidado en el análisis comparativo de resultados de ensayos biomecánicos 
vitro de reconstrucción de LCA cuando impliquen distinto número de ciclos de ensayo

recomendable y frecuente realizar estudios de la viabilidad y perspectiva de éxito post
técnicas quirúrgicas de reconstrucción de ligamento cruzado 

línica. Los estudios in-vitro evalúan propiedades mecánicas de la 
reconstrucción que han podido relacionarse con el fallo clínico temprano por rotura o 
laxitud excesiva, tales como rigidez, carga de fluencia, carga última o resistencia al 

ante cargas repetitivas.  

En la reconstrucción quirúrgica del LCA una gran mayoría de cirujanos utilizan 
de tejido blando, frente a la menos frecuente utilización de autoinjertos hueso
hueso, debido a las complicaciones clínicas asociadas a estos últimos. La fijación 

 mediante tornillos de interferencia bioabsorbibles.  
ás habitual de fallo clínico de esas reconstrucciones deriva del deslizamiento del tendón 

de las técnicas quirúrgicas descritas en la literatura proponen utilizar el injerto 
en bucle abierto, con lo que existen dos extremos separados del tendón 
tornillo, en otras ocasiones se propone suturar ambos extremos para formar un b

Estudios preliminares realizados en el Laboratorio de Biomecánica de la 
Universidad de Málaga, pusieron de manifiesto que el modo más habitual de fallo con 
diversas técnicas de fijación tibial con el injerto en bucle abierto, era el deslizamiento de uno 
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La técnica quirúrgica más frecuente para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) de la 

, éste es habitualmente fijado 
estudio evalúa comparativamente el 

posible éxito clínico de dos técnicas de preparación del injerto: Grupo A. utilizando el injerto en bucle 
para formar un bucle cerrado. Se realiza un 

vitro con modelo porcino, utilizando 14 especímenes divididos aleatoriamente en 
5000 ciclos de tracción con carga entre 

. El principal modo de fallo fue 
siempre la extracción del tendón del túnel tibial por deslizamiento sobre el tornillo de interferencia. El 

cción significativa del desplazamiento residual tras el 
ensayo cíclico y un aumento significativo de la carga de fluencia, sin observarse diferencias entre ambos 

sí mismo un aumento significativo de la rigidez de la 

suturar formando un bucle cerrado los extremos distales del injerto de LCA a lo largo de 
tornillo, mejora de forma significativa la resistencia inicial de la plastia cuando se 

ibles en un modelo porcino.  

Es necesario poner especial cuidado en el análisis comparativo de resultados de ensayos biomecánicos 
tinto número de ciclos de ensayo 

y perspectiva de éxito post-
ruzado anterior (LCA) 

vitro evalúan propiedades mecánicas de la 
reconstrucción que han podido relacionarse con el fallo clínico temprano por rotura o por 
laxitud excesiva, tales como rigidez, carga de fluencia, carga última o resistencia al 

En la reconstrucción quirúrgica del LCA una gran mayoría de cirujanos utilizan autoinjertos 
de tejido blando, frente a la menos frecuente utilización de autoinjertos hueso-tendón-

La fijación tibial del 
mediante tornillos de interferencia bioabsorbibles.  La causa 

deriva del deslizamiento del tendón 

proponen utilizar el injerto 
del tendón a ser fijados por el 

tornillo, en otras ocasiones se propone suturar ambos extremos para formar un bucle 
Estudios preliminares realizados en el Laboratorio de Biomecánica de la 

Universidad de Málaga, pusieron de manifiesto que el modo más habitual de fallo con 
diversas técnicas de fijación tibial con el injerto en bucle abierto, era el deslizamiento de uno 
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solo de los extremos del injerto. Estos resultados condujeron a los investigadores a 
hipotetizar que el suturado de ambos extremos del tendón a lo largo de la interfaz tendón-
tornillo de interferencia podría reducir de forma significativa el deslizamiento cíclico y la 
resistencia a tracción de de la plastia.  

2. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1. Grupos de ensayo 

Se utilizaron 14 tibias y 14 tendones del flexor digitorum profundus procedentes de material 
porcino de 6 meses de edad, por tanto esqueléticamente maduro. Los tendones y tibias 
fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos: Grupo A, injerto para reconstrucción de LCA  
en bucle abierto; Grupo B, injerto para reconstrucción de LCA  en bucle cerrado. Se 
seccionaron los extremos proximales de las tibias, a una longitud aproximada de 12 cm, y 
se eliminó el tejido blando que las rodeaba. Los especímenes se envolvieron en gasa 
empapada en solución salina, se introdujeron en bolsas plásticas selladas y se mantuvieron 
congeladas a -25ºC para la mejor conservación de sus propiedades mecánicas [3]. 24 horas 
antes de la realización del ensayo se inició su descongelación a temperatura ambiente.  

Para la preparación de los injertos y posterior reconstrucción quirúrgica se utilizó material 
específico para reconstrucción del LCA (Stryker ® Ibérica S.L., España). En primer lugar se 
eliminó el tejido blando que rodeaba el tendón. Una vez limpios, fueron seleccionados para 
tener todos ellos un diámetro de 9mm medido con un calibrador de injertos, con el objetivo 
de eliminar la posible influencia de este parámetro en los resultados del ensayo. El material 
se conservó y descongeló de la misma manera que se indica para el material óseo. 

En el día del ensayo se modeló la operación de reconstrucción, realizada siempre por el 
mismo cirujano. En primer lugar se fijó el hueso a una mesa de trabajo para la realización 
del túnel. Se posicionó una aguja guía de 2.4mm a un ángulo de 55º respecto a la 
plataforma tibial con ayuda una guía tibial de 3 partes, con bala canulada como guía para 
la introducción de la aguja en la posición exacta. Una vez colocada la aguja guía se perforó 
el túnel tibial con una fresa  de 9mm de diámetro, coincidente con el diámetro del tendón. 

 

El segundo paso fue la preparación del injerto y su inserción en el túnel tibial. Para las 
reconstrucciones del Grupo A, se suturaron con puntos de Krackow los 25mm distales de 
los dos extremos del tendón de forma independiente, utilizando hilo de sutura absorbible 
trenzado nº 1(figura 1.a). Se formó un bucle con el tendón y se insertó en el túnel tibial con 
ayuda de una aguja flexible, de forma que los extremos suturados se sitúan en el extremo 
exterior distal del túnel. Para simular la longitud intra-articular en la reconstrucción del 
LCA, el tendón se sitúo de forma que sobresalía proximalmente 30mm de la meseta tibial. El 
injerto se tensionó uniformemente desde sus extremos distales y se fijó al túnel tibial con 
tornillo bioabsorbible Biosteon Wedge (Stryker® Ibérica S.L., España) de 35 mm de longitud 
y 10mm de diámetro (figura 2.a).  

Figura 1: Preparación del tendón. a) Grupo 

A: tendón bucle abierto. b) Grupo B: tendón 
bucle cerrado 

a b a b 

Figura 2: Esquema de la reconstrucción de 

LCA. a) Grupo A; b) Grupo B 
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Para las reconstrucciones del Grupo B, los dos extremos del tendón se suturaron unidos de 
forma que se constituía un bucle cerrado (figura 1.b), utilizando de nuevo la técnica de 
Krackow y con el mismo hilo de sutura que para el Grupo A, comenzando la sutura a 30mm 
del punto medio del bucle y con una longitud de al menos 40mm hacia el extremo que cierra 
el bucle. Esta técnica quirúrgica de sutura de todos los extremos del injerto ha sido descrita 
previamente por algunos cirujanos [3-4]. La fijación al túnel tibial se realizó de la misma 
forma y con el mismo tornillo bioabsorbible que para el grupo A, de manera que la sutura se 
situaba en todo momento en la interfaz hueso-tornillo-tendón (figura 2.b). 

2.2 Protocolo de ensayo 

Los ensayos se realizaron en una máquina de tracción axial de diseño propio. El banco de 
ensayo dispone en su base de utillaje que permite la orientación tridimensional del 
espécimen. La tracción puede realizarse con control de carga o de desplazamiento, para lo 
que el cabezal dispone una célula de carga axial de 5 kN con error inherente de 5N (HBM, 
Darmstadt, Alemania) y un medidor de desplazamiento del motor de tracción, que no fue 
utilizado en el ensayo. 

El extremo distal de la tibia seccionada se fijó a la base de la máquina de ensayo 
alineándose el túnel tibial con el eje de tracción, a fin de situarse en la posición más 
desfavorable. El extremo proximal del injerto se fijó al cabezal de tracción haciendo pasar 
por el bucle un perno de acero de 8mm fijado a ese cabezal. El injerto se recubrió con gasa 
que era empapada continuamente con solución salina, a fin de evitar su deshidratación y 
mantener las propiedades mecánicas a lo largo de la duración de todo el ensayo 

Cada espécimen se sometió en primer lugar a un ensayo cíclico, para simular el periodo del 
post-operatorio inmediato, antes de que el proceso biológico de integración de la plastia 
altere el mecanismo de fijación del injerto de forma considerable. El ensayo comienza con 
una precarga inicial de 50N durante 45s seguida de 5000 ciclos de carga entre 50N y 250N 
a 1Hz, la precarga inicial y  los 10 primeros se consideran de reacondicionamiento.  

Inmediatamente después de superar el ensayo cíclico, el espécimen se sometió a un ensayo 
de tracción hasta rotura, para simular el fallo de la reconstrucción causada por una posible 
sobrecarga. Esta fase del ensayo se inicia de nuevo con una precarga de 50N durante 45s, 
seguida de una rampa de tracción hasta rotura controlada en desplazamiento a una 
velocidad de 1mm/s. 

Para medir el desplazamiento, tanto para el análisis de resultados como para la 
realimentación del control del ensayo de tracción, se utilizó un transformador diferencial de 
variación lineal (LVDT) con resolución de 0.03mm (LVP100 ZA 2.5 Micro-Epsilon, 
Ortenburg, Alemania). Uno de los extremos del LVDT se unía al cabezal de la máquina y el 
otro, a través de una rótula esférica, a un tornillo de 5mm que se fijaba al extremo proximal 
de la tibia en el punto opuesto a la fijación del injerto y a la altura del extremo distal del 
túnel tibial. Utilizando este sensor en lugar de la medida del desplazamiento del cabezal de 
la máquina de ensayo respecto a su base, se excluye de la medida la deformación del hueso. 

Los resultados de ensayo suministrados por la célula de carga y el sensor inductivo de 
desplazamiento se muestrearon a 50Hz. En el ensayo cíclico se grabaron los datos durante 
el periodo de preacondicionamiento y posteriormente se recogieron períodos completos de 10 
ciclos cada intervalo de 100 ciclos, incluyéndose tanto los 10 primeros como los 10 últimos 
ciclos. En el ensayo de tracción hasta rotura se grabaron los datos de carga y 
desplazamiento de forma continua en todo el intervalo.  

2.3. Procesado de resultados 

Modo de fallo: Se recogió el momento de fallo de cada espécimen, bien a un determinado 
número de ciclos en el ensayo cíclico o en el ensayo de tracción hasta rotura si superaba 
éste. Además se clasificaron según su modo de fallo en: deslizamiento de un extremo del 
tendón, deslizamiento de ambos extremos,  rotura del tendón o rotura del tornillo.  
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Todos los especímenes fueron inspeccionados tras completar el ensayo buscando un posible 
desplazamiento del tornillo dentro del túnel tibial, ruptura parcial o desgarro del injerto o de 
la sutura  u otras anomalías. 

Ensayo cíclico: se calculó el desplazamiento residual de la fijación causada por el ensayo 

cíclico, como la diferencia entre la medida del sensor LVDT en carga mínima al inicio del 
ensayo, descontando el preacondicionamiento, y tras completar los 5000 ciclos. 

Para estudiar la posible evolución de la rigidez de la fijación, se evaluó la rigidez cíclica 
específica cada 100 ciclos, como la media de la pendiente de la región lineal de la curva 

carga-desplazamiento en 10 intervalos de tracción, asumiéndose linealidad cuando el 
coeficiente de correlación de Pearson en la región era mayor o igual a 0.99. La variación 
absoluta de la rigidez cíclica específica se computó como su variación entre el primer bloque 
de 10 ciclos, descartado el preacondicionamiento, y el último bloque. La variación 
porcentual de rigidez cíclica específica se calculó como la variación porcentual con respecto 
al valor en el primer bloque de ciclos. 

Ensayo de rotura: se calculó la rigidez de la fijación como la pendiente de la curva carga-

desplazamiento, con los mismos criterios de linealidad descritos para el ensayo cíclico.  

La carga de fluencia se estableció en el punto donde la pendiente de la curva carga-

desplazamiento claramente decrece, abandonando la región lineal. Específicamente se situó 
en el primer punto posterior a la región lineal utilizada para el cálculo de la rigidez que se 
separa de la línea de regresión más de 0.03mm, valor correspondiente al 0.1% de 
deformación media. 

Por último, para facilitar comparaciones con estudios previos, se calculó la carga de rotura. 

Análisis estadístico: se calcularon los valores medios y desviaciones típicas de las variables 
mencionadas en los apartados anteriores para cada uno de los dos grupos de ensayo. Se 
realizaron análisis U de Mann-Whitney para encontrar posibles diferencias significativas 
entre los grupos, ya que no había evidencias previas de que los datos pudiesen ajustarse a 
distribución normal, cuando p≤0.05 se considera que existen diferencias significativas. Para 
este estudio se utilizó el software PASW Statistics, versión 18.0.1 (IBM, Chicago, IL, EEUU). 

3. RESULTADOS 

Modo de fallo: Sólo 2 especímenes del Grupo A no superaron el ensayo cíclico, por lo que 
no pudieron ser sometidos a ensayo de rotura. El modo de fallo en el Grupo A fue 
deslizamiento bien de 1 extremo del injerto (4 especímenes, 1 en ensayo cíclico) o de los 2 
extremos (3 especímenes, 1 en ensayo cíclico). No se observaron signos de desgarro en 
tendón o sutura ni desplazamiento del tornillo. En el Grupo B, el modo de fallo de 5 
especímenes fue deslizamiento en este caso de las 2  bandas suturadas del tendón, sin 
desgarros ni desplazamiento del tornillo, mientras que en 2 casos se produjo la rotura del 
injerto en un punto más proximal que su interfaz con el tornillo. Es importante destacar que 
en estos 2 casos, tanto la carga de fluencia (919.8N y 663.6N) como la carga de rotura 
(1020.1N y 946.5N) supusieron los mayores valores registrados para todos los especímenes. 

Ensayo cíclico: Durante el ensayo cíclico todos los especímenes mostraron algún grado de 
deslizamiento del tendón respecto al túnel tibial, que no implicaba desplazamiento del 
tornillo observable. El desplazamiento residual de la fijación en el Grupo A fue 
significativamente inferior en el Grupo B (p=0.019) (Tabla 1). 

Ambos grupos mostraron un incremento de la rigidez cíclica específica a lo largo del ensayo 
(figura 3), con diferencias significativas entre el valor de la rigidez al inicio y al final del 
ensayo cíclico dentro de cada grupo en un análisis de muestras dependientes. Sin embargo, 
no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos para el valor de la rigidez 
cíclica específica a ningún número de ciclos. El aumento de rigidez fue importante en los 
primeros 2000 ciclos para el Grupo A y en los primeros 3000 ciclos para el Grupo B, 
observándose una tendencia hacia la estabilización (variaciones inferiores al 5%) a partir de 
entonces. Si bien la variación tanto absoluta como porcentual de la rigidez cíclica específica 
fue mayor para el grupo A(Tabla 1), que presentó una menor rigidez media inicial, solo se 
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apreciaron diferencias significativas entre los grupos en el valor porcentual, con menor 
variación en el Grupo B.  

 

Figura 3: Evolución de la variación de la rigidez específica de ensayo cíclico 

Ensayo de rotura: Tanto la carga de fluencia como la de rotura del Grupo A fue 
significativamente superior a la del Grupo B (Tabla 1). No se encontraron diferencias 
significativas en cuanto al valor de la rigidez (Tabla 1) en el ensayo de rotura, como tampoco 
había sucedido con la rigidez cíclica específica. 

Adicionalmente se realizó un análisis ANOVA de muestras pareadas para buscar diferencias 
entre la rigidez cíclica específica al final del ensayo y la calculada en el ensayo de rotura, 
donde no se apreciaron diferencias. Obviamente la diferencia sí era significativa entre la  
rigidez cíclica específica al inicio del ensayo cíclico y la calculada en el ensayo de rotura. 

Variable Grupo A  Grupo B 
Desplazamiento residual (mm) 9.7 (4.9) 3.5 (2.7)* 

Variación rigidez cíclica absoluta (N/mm) 188.97 (58.1) 128.6 (53.6) 

Variación rigidez cíclica porcentual (%) 48.8 (6.7) 35.9 (8.3)* 

Rigidez (N/mm) 341.4 (50.7) 310.0 (107.3) 

Carga de fluencia (N) 370.8 (46.2) 570.9 (174.1)* 

Carga de rotura (N) 562.6 (97.4) 873.6 (103.9)* 

Desplazamiento en carga última (mm) 8.57 (6.28) 14.01 (6.23) 
Tabla 1. Media (desviación típica) de los resultados de ensayo. *: diferencias significativas (p≤0.05) 

4. DISCUSIÓN 

El estudio se ha diseñado prestando especial atención a eliminar la variabilidad de aquellos 
parámetros que no son objeto de análisis pero que pudiesen afectar a los resultados. Así las 
reconstrucciones se realizaron con material biológico muy uniforme, material porcino de la 
misma raza y edad que había crecido en las mismas condiciones de alimentación y 
movilidad. Los tendones utilizados como injertos se seleccionaron para ser todos del mismo 
diámetro y longitud. Todas las reconstrucciones fueron practicadas por un mismo cirujano 
ortopédico, en el mismo laboratorio y con el mismo material. Las técnicas quirúrgicas fueron 
las mismas para los dos grupos, excepción hecha de la técnica de preparación del inserto.  

Las fijaciones tibiales se sometieron a 5000 ciclos de carga entre 50N y 250N a 1Hz de 
frecuencia, para simular el post-operatorio inmediato, antes de que el proceso biológico de 
integración altere el mecanismo de fijación del injerto de forma considerable. Este rango de 
carga [3,5-6] así como el número de ciclos [7-9] se ha empleado en estudios anteriores. El 
valor máximo, 250N, corresponde a un valor intermedio de carga sobre el ACL en 
actividades moderadas, situación que puede darse en el post-operario con rehabilitaciones 
agresivas. La carga de tracción se aplica en la dirección del túnel tibial, lo que no reproduce 
la situación anatómica. Se ha seleccionado así para situarse en el caso más desfavorable de 
cara al fallo por deslizamiento de la fijación, por ser este el fallo más probable, y para 
centrar el efecto tensor sobre la fijación que se quiere ensayar, aunque suponga eliminar el 
efecto de la fricción sobre el tendón a la salida del túnel en la meseta tibial. 

Se han seleccionado tres parámetros biomecánicos que se considera más representativos 
para juzgar el éxito clínico de la intervención: desplazamiento residual tras carga cíclica, 
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valor relacionado con la laxitud sin carga de la rodilla reconstruida; rigidez, como valor 
relacionado con su laxitud bajo carga; y carga de fluencia, relacionado con el fallo de la 
reconstrucción por sobrecarga. Aunque se ha calculado el valor de la carga de rotura, para 
permitir la comparación con otros estudios,  se considera que la carga de fluencia es el valor 
más representativo para la evaluación del fallo [3, 10-11], puesto que si aparecen cargas de 
tracción mayores el daño será permanente y la elongación de la fijación crecerá muy 
rápidamente hacia valores de laxitud no admisibles en la práctica clínica (Tabla 1). 

El único estudio conocido por los autores que analiza la influencia de la sutura de los dos 
extremos del tendón cuando éste se fija con tornillo de interferencia [12], encuentra un 
aumento significativo de la carga última en el ensayo de rotura al unir los extremos (333N 
frente a 637N), al igual que el presente estudio con modelo porcino aunque con valores 
sensiblemente diferentes (567 frente 874 N, p = 0.003). La diferencia cuantitativa entre 
ambos resultados puede ser atribuida al diferente material óseo utilizado,  bloques de hueso 
sintético sin forma anatómica en el mencionado estudio, y al hecho de que en ese caso no se 
sometieron las fijaciones a cargas cíclicas previas, que pueden alterar sensiblemente las 
propiedades mecánicas de la fijación, como pone de manifiesto la importante variación de 
rigidez entre el inicio y final del ensayo (figura 3). Además el presente estudio destaca la 
diferencia encontrada en otras variables que se consideran más representativas del éxito 
clínico de la intervención, como se ha argumentado previamente. Concretamente se ha 
encontrado que el suturar los extremos del injerto en bucle cerrado supone un descenso 
significativo del desplazamiento residual tras el ensayo cíclico (3.5mm frente a 9.7mm, 
p=0.02) así como un aumento significativo de la carga de fluencia de la fijación (570.9N 
frente 370.8 N, p=0.005), sin diferencias significativas en la rigidez. Puede por tanto 
inferirse que el cierre del bucle probablemente reducirá la laxitud de la rodilla reconstruida 
en el post-operatorio inmediato tanto en situaciones sin carga como bajo carga, además de 
considerar que la reconstrucción soportará mayores solicitaciones sin fallo por sobrecarga. 

La reducción significativa del desplazamiento residual puede atribuirse a una reducción del 
deslizamiento del tendón sobre el tornillo de interferencia, puesto que éste fue el modo de 
fallo de todos de los especímenes, excepto los injertos que se rompieron a cargas mayores 
que las que causaron el deslizamiento,  y que no se encontraron en ningún caso evidencias 
de desplazamiento del tornillo en el túnel, de igual forma a la que manifiestan otros estudios 
similares [4,13]. La reducción del deslizamiento puede atribuirse a la imposibilidad de 
deslizar una banda del injerto sobre la otra. En los especímenes con el tendón en bucle 
abierto el modo de fallo más frecuente fue el deslizamiento de una sola de las bandas. Es 
más, en los casos en que ambas bandas fueron extraídas del túnel tibial no existe evidencia 
de que lo hiciesen simultáneamente, siendo posible que se produjera inicialmente el 
deslizamiento de una banda sobre la otra, con la consiguiente reducción del material en la 
interfaz hueso-tendón-tornillo y el posterior deslizamiento de la segunda banda con 
resistencia reducida. La reducción del deslizamiento puede también achacarse a una mejor 
disposición del injerto con respecto al tornillo en el Grupo B, efectivamente en la 
preparación de los especímenes del Grupo A, se observó en diversas ocasiones que al roscar 
el tornillo en el túnel tibial los extremos del tendón se superponían entre si, a pesar de estar 
tensionados para tratar de mantenerlos en extremos diametralmente opuestos de las 
paredes del túnel, como marca la técnica quirúrgica. Este problema desaparece con la 
preparación del Grupo B, donde toda el área de ambos extremos del tendón cosidos trabaja 
como un conjunto para aumentar la resistencia al deslizamiento. Por otra parte, la 
presencia de puntos de sutura en la interfaz con el tornillo puede favorecer el agarre de las 
puntadas con los filetes del tornillo, creando conexiones sutura-tornillo que suplementan la 
fijación y dificultan el deslizamiento.  

En los dos especímenes del Grupo B en los que se produjo la rotura del tendón, 
consideramos que éste no se vio debilitado por la sutura. El desgarro se produjo en un área 
más proximal que la interfaz tendón-tornillo y, sobre todo, sucedió a las cargas más altas de 
entre todas las de rotura, es decir, más altas que las que supusieron el deslizamiento del 
tendón en cualquiera de los otros casos. 
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La rigidez cíclica específica es una rigidez dinámica que simula actividades en vivo, frente a 
la calculada en el ensayo de rotura donde se eliminan los posibles efectos viscosos, dada la 
reducida velocidad de carga. Se trata de la rigidez en la región de cargas inferiores (<250N), 
si bien dentro del rango existente en rehabilitaciones agresivas, como ya se ha 
argumentado. El aumento observado en su valor puede deberse tanto a la rigidización del 
tendón, de la fijación o de ambos. Se ha comprobado en ensayos in-vitro que el tendón, 
humano y porcino, sufre una rigidización fisiológica en ensayos cíclicos [14-15], 
posiblemente debido a sus características viscoelásticas. La rigidez cíclica específica del 
tendón aumenta hasta cierto punto y después experimenta un descenso, coincidente con su 
daño estructural en los instantes previos a la rotura. Este daño estructural local puede 
explicar el crecimiento no-monótono que se observa en la figura 3. Respecto a la fijación, el 
aumento de su rigidez puede deberse al asentamiento del injerto en los filetes del tornillo, 
que ocurriría en los primeros ciclos del ensayo.  

El observado aumento de la rigidez de la fijación durante el ensayo clínico, pone de 
manifiesto que debe ponerse especial cuidado cuando se comparan ensayos in-vitro que 
impliquen fijaciones de ligamentos realizados con distintos protocolos. Tanto si se realizan 
análisis comparativos entre resultados de ensayos de rotura precedidos o no por cargas 
cíclicos, como si se trata de resultados de ensayos cíclicos de distinta duración. 

Nuestro trabajo presenta una serie de limitaciones. Como en muchos otros estudios 
biomecánicos in-vitro para evaluación de la reconstrucción de ACL, se ha utilizado un 
modelo porcino, al ser especímenes fácilmente disponibles y considerados adecuados para 
la reproducción del comportamiento de la rodilla humana joven en cuanto a su tamaño, 
forma y calidad ósea [16-19]. Sin embargo, los valores numéricos obtenidos no pueden ser 
extrapolados directamente a humanos, puesto que los modelo porcinos se ha comprobado 
que sobreestiman la resistencia última y subestiman la elongación cuando se comparan con 
modelo humanos cadavéricos [10-11], aunque los donantes humanos presentan gran 
disparidad en tamaño y calidad ósea. En nuestro caso todas las tibias procedían de material 
porcino de la misma raza, misma edad y con el mismo nivel de actividad, lo que asegura su 
uniformidad, aspecto que se considera una ventaja importante para un estudio comparativo 
como el abordado. El tendón del flexor digitorum profundus sí se considera un substituto 
aceptable del tendón humano, al tener ambos similares propiedades mecánicas [19-20,21]. 

La otra limitación importante se debe al hecho de tratarse de un estudio in-vitro, que por 
tanto solo puede referirse al post-operatorio inmediato. 

5. CONCLUSIONES 

Suturar formando un bucle cerrado los extremos distales del injerto de LCA a lo largo de la 
interfaz tendón-tornillo de interferencia, mejora de forma significativa la resistencia inicial 
de la plastia y reduce la laxitud cuando se realiza la fijación tibial con tornillos de 
interferencia bioabsorbibles en un modelo porcino. 

En la práctica clínica, una preparación del tendón como la mencionada es un procedimiento 
enormemente sencillo y sin coste adicional. 
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