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Resumen

Objetivo:  Se  realizó  un  metaanálisis  para  evaluar  los resultados  clínico-funcionales  de  la  cirugía
de ligamento  cruzado  anterior  en  militares,  así  como  las  complicaciones  asociadas  a  la  misma.
Material y  métodos:  Se realizó  una  búsqueda  en  las  3  principales  fuentes  de bases  de  datos
hasta diciembre  de  2022  (PubMed,  Google  Scholar  y  ScienceDirect)  en  cuanto  a  los  resultados
tras la  cirugía  de  ligamento  cruzado  anterior  en  personal  militar.  La  revisión  sistemática  se  rea-
lizó siguiendo  las  normas  Preferred  Reporting  Items  for  Systematic  Reviews  and  Meta-Analyses

---PRISMA---, y  los criterios  de  inclusión  siguieron  la  estrategia  PICO.  Los  datos de los estudios
incluidos se  analizaron  mediante  el  software  Review  Manager  5.4.
Resultados: Se seleccionaron  un total  de  7  estudios  retrospectivos.  La  tasa  general  de  retorno
a la  actividad  completa  en  el  personal  militar  fue  del  62,3%  (61,5%  para  el  grupo  de  no  oficiales
frente a  68,3%  para  el  grupo  de oficiales),  sin  ser  esta  diferencia  significativa  (p  =  0,92).  La  tasa
general de  lesión  meniscal  en  los militares  fue  del  58,8%,  sin  ser  esta  diferencia  significativa
(p =  0,88).  La  homogeneidad  en  ambos  casos  fue  buena  (I2 = 0%, p  = 0,99).
Conclusión: El regreso  a  la  actividad  militar  completa  puede  usarse  en  la  población  militar
como un marcador  de éxito  después  de  una reconstrucción  de  ligamento  cruzado  anterior.  Hay
que destacar  que  una  gran  cantidad  de militares  experimentan  limitaciones  permanentes  en  la
actividad que  impiden  el regreso  completo  al  servicio.
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Return  to  full  duty  after  anterior  cruciate  ligament  reconstruction  surgery  in  military

personnel:  A meta-analysis

Abstract

Objective:  A meta-analysis  was  carried  out  to  evaluate  the  clinical-functional  results  of anterior
cruciate ligament  surgery  in military  population,  as  well  as  the  complications  associated  with
it.
Material  and  method:  Three  major  database  sources  up  to  December  2022  (PubMed,  Google
Scholar, and  ScienceDirect)  were  searched  for  outcomes  after  anterior  cruciate  ligament  surgery
in military  personnel.  The  systematic  review  was  carried  out  following  the  Preferred  Reporting
Items for  Systematic  Reviews  and  Meta-Analyses  ---PRISMA---  standards,  and  the  inclusion  criteria
following  the  PICO  strategy.  Data  from  included  studies  were  analyzed  using  Review  Manager
5.4 software.
Results:  A total  of  7 retrospective  studies  were  selected.  The  general  rate  of  return  to  full
duty in military  personnel  was  62.3%  (61.5%  for  the non-officer  group  vs.  68.3%  for  the officer
group)  without  this  difference  being  significant  (p  =  0.92).  The  general  rate  of  meniscal  injury
in the  military  was  58.8%,  without  this  difference  being  significant  (p  = 0.88).  The  homogeneity
in both  cases  was  good  (I2 =  0%,  p  =  0.99).
Conclusion:  Return  to  full  military  duty  can  be  used  in  the  military  population  as  a  marker  of
success after  anterior  cruciate  ligament  reconstruction.  It should  be  noted  that  a  large  number
of military  personnel  experience  permanent  activity  limitations  that  prevent  full return  to
service.
© 2023  SECOT.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Las exigencias  de  la preparación  y el  ejercicio  que  se realiza
en  las  fuerzas  armadas,  así  como  durante  las  maniobras  de
combate  o  el  tiempo  de  servicio  militar,  pueden  ser  un  fac-
tor  de  riesgo  añadido,  entre  otros  muchos,  para  presentar
una  rotura  de  ligamento  cruzado  anterior  (LCA)  que  pueden
predisponer  a  peores  resultados  y una  mayor  incidencia  de
complicaciones  asociadas,  como  la  degeneración  articular
y/o  lesiones  meniscales1.

Aproximadamente  el  22%  de  todas  las  lesiones  muscu-
loesqueléticas  indicativas  de  tratamiento  quirúrgico  que
ocurren  en  el  personal  militar  se encuentran  localizadas  en
la  rodilla2.  Varios  estudios  han  determinado  que  la  inciden-
cia  de  lesiones  del  LCA entre  la  población  general  es  de 0,3  a
0,68  casos  por cada  1.000  personas-año3.  Si la  comparamos
con  la población  militar,  otros  autores  destacan  una  inciden-
cia  10 veces  mayor,  o  sea, entre  2,96  y 3,65  casos  por cada
1.000  personas-año4.

En  consecuencia,  se han  desarrollado  múltiples  progra-
mas  de entrenamiento  de  prevención  de  lesiones  articulares
para  mejorar  la  biomecánica  de  las  extremidades  inferiores
del  personal  militar con  el  objetivo  de  disminuir  la  inciden-
cia  de  las  mismas5.  Además,  aunque  los  resultados  a corto
plazo  de  la  cirugía  del LCA son buenos,  existe  una  preo-
cupación  particular  entre  la  población  militar de  que  los
efectos  postraumáticos  del  cartílago  en el  momento  de la
lesión  del  LCA  conduzcan  a  un alto grado  de  artrosis  postrau-
mática  que  requiera  tratamiento  eventual6.  Es de  destacar
que  los  soldados,  específicamente  aquellos  que  sirven  en  las
armas  de  combate  y que  no  son altos  mandos  como  los  ofi-
ciales,  deben  realizar  impactos  agresivos,  correr  distancias

diarias y  soportar  pesos  pesados  todos  los  días. El  riesgo  de
lesiones  en  la rodilla  es alto  entre  los  soldados  y menor  en
los  oficiales,  que  no  realizan  estas  prácticas  físicas  diaria-
mente,  por  lo  que  es de interés  científico  el  investigar  si
existen  diferencias  en  el  retorno  a  su  actividad  militar  com-
pleta  (RTFD,  por return  to  full  duty) una vez  intervenidos  de
reconstrucción  de LCA.  Por  tanto, y  debido  a  que  no existe
ningún  metaanálisis  actualmente  en  la literatura,  es motivo
de  estudio  averiguar  si  existen  diferencias  en  cuanto  al  RTFD
entre  ambos  grupos,  cuya  exigencia  física  y desempeño  mili-
tar  es  diferente  de forma  previa  a  la  lesión,  pudiendo  estar
más  comprometida  en  los casos  de los  militares  de rango  no
oficial7.

Por  ello,  se  realizó  una  revisión  sistemática  y  un  metaa-
nálisis  para  evaluar  los resultados  clínico-funcionales  en
cuanto  al  RTFD  de la  cirugía  de  LCA  en  militares.

Material  y métodos

Criterio  de  elegibilidad

Se ha realizado  una  revisión  sistemática  de  la  literatura
siguiendo  las  guías  Preferred  Reporting  Items  for  Systema-

tic  Reviews  and  Meta-Analyses  ---PRISMA---8.  Los  criterios  de
inclusión  siguieron  la  estrategia  PICO9.  Se  aplicaron  como
criterios  de  inclusión  todos  aquellos  estudios  (prospectivos
y  retrospectivos)  en  los  que  se objetivaran  de manera  cuan-
titativa  los  resultados  clínico-funcionales  de  cirugía  primaria
de  LCA  en personal  militar  en,  al  menos,  un cuestiona-
rio,  que  nos  diesen  información  fidedigna  sobre  el  RTFD.
Se  excluyeron,  por  tanto,  todos  aquellos  estudios  en  los
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que  se  analizara  solamente  la  incidencia  de  esta  lesión,
estudios  de evaluación  de  los  factores  de  riesgo  asociados
a  la  rotura  del  LCA,  estudios  de  roturas  de  LCA tratadas
de  manera  conservadora,  análisis  de  supervivencia  de  la
plastia  utilizada  o  los  estudios  de  cirugía  de  revisión  de
LCA.  Se  excluyeron  aquellos  estudios  que  no  fuesen  del
tipo  de  investigación  descrita,  es decir,  revisiones  sistemáti-
cas,  metaanálisis,  capítulos  de  libros,  revisiones  narrativas,
artículos  de  revisión,  descripción  de  técnicas,  cartas  a  los
editores,  opinión  de  expertos,  investigación  en  animales  o
estudios  in  vitro.  No  se evaluaron  artículos  que  estuvieran
en  un  idioma  diferente  al  inglés  o  al  español. No  se tuvieron
en  cuenta  artículos  relacionados  que  incluyeran  los  mismos
pacientes.

Estrategia de  búsqueda

Se han  utilizado  las  3 principales  fuentes  de  bases de datos
en  línea:  PubMed/MEDLINE,  Google  Scholar  y ScienceDirect.
La búsqueda  en  las  bases  de  datos  en  cuanto  a los  resul-
tados  tras  la cirugía  de  LCA  en  personal  militar  se  realizó
hasta  diciembre  de  2022.  Los datos  se  extrajeron  de manera
uniforme  y  se  recopilaron  en Microsoft  Excel  2019, versión
16.54.

La  ecuación  de  búsqueda  empleada  en  PubMed  fue:
((anterior  cruciate  ligament)  OR  (ACL))  AND (military);  para
Google  Scholar:  (anterior  cruciate  ligament)  AND  (military);
y  para  Science  Direct:  (military)  AND  (anterior  cruciate  liga-
ment  OR  ACL)  treatment.

Se  incluyeron  artículos  tanto  en inglés  como en español,
excluyendo  aquellos  que  se encontraban  en otro  idioma.  No
se  limitó  por  año  de  publicación  ni por  nivel  de  evidencia.
Se analizaron  además  las  referencias  bibliográficas  de los
artículos  seleccionados  con  el  fin de  rescatar  otros  estudios
potencialmente  incluibles  para  la  revisión.  Dichos estudios
fueron  localizados  a  través  de  PubMed  y  de  Google  Scholar.

Extracción  de  datos

Los datos  recopilados  incluyeron  el  tipo de  estudio  del
que  se  trataba  (retrospectivo/prospectivo,  serie de casos,
cohortes),  el  sexo,  la  edad  media,  el  número  de  pacientes
incluidos  en  cada  estudio,  el  seguimiento  medio  en años,
la  técnica  quirúrgica  de  reconstrucción  del LCA  utilizada
(hueso-tendón  rotuliano-hueso  (HTH),  isquiotibiales,  teno-
desis  de  la cintilla iliotibial,  aloinjerto),  el  grado  militar
(oficial/no  oficial),  que  diferencia  de  manera  considerable  el
grado  de  exigencia  y actividad  física  militar,  el  país  de origen
del  cuerpo  militar,  el  mecanismo  de  acción  de  la rotura  de
ligamento  (accidente  deportivo,  accidente  de  tráfico,  acci-
dente  en  combate,  otros),  el  porcentaje  de  los militares  con
RTFD  sin  ninguna  restricción,  la tasa  de  lesión  meniscal  aso-
ciada  y la  tasa  de  condropatía  o daño  condral  asociada  a la
rotura  del  LCA.

Evaluación  del riesgo  de  sesgo

La evaluación  de la calidad  metodológica  de  los estudios
incluidos  se  basó  en los  criterios  del methodological  index

for  non-randomized  studies  ---MINORS---10 de  riesgo  de sesgo

en estudios  retrospectivos.  Involucra  8 ítems  para  estudios
no  comparativos  y  12  ítems  para  estudios  comparativos.  Los
12  dominios  utilizados  para  evaluar  el  sesgo  en  cada  estudio
incluyeron:  objetivo  claramente  establecido,  inclusión  de
pacientes  consecutivos,  recopilación  prospectiva  de datos,
conclusiones  apropiadas  al objetivo  de  estudio,  evaluación
imparcial  del  estudio,  periodo  de seguimiento  adecuado,
pérdida  de  seguimiento  inferior  al  5%,  cálculo  prospectivo
del  tamaño de estudio,  grupo  control  adecuado,  grupos  con-
temporáneos,  grupos  con objetivos  equivalentes  en  cuanto
a  los resultados  obtenidos  y  análisis  estadísticos  adecuados
(estos  4 últimos  solamente  presentes  en estudios  compa-
rativos).  Los  ítems  se clasificaron  como  no presente  en el
estudio  (0),  existente  pero  inadecuado1 o  claramente  exis-
tente  en  el  estudio2.  Si la  puntuación  máxima  de  los ítems
es  2, la puntuación  global  ideal  sería  16  para  los estudios  no
comparativos  y 24  para  los  estudios  comparativos.  Los  estu-
dios incluidos  fueron  evaluados  de forma  independiente  por
2 investigadores  y las  diferencias  de opinión  entre  ambos
se  resolvieron  mediante  discusión  y consulta  con  un tercer
autor.

Análisis  estadístico  de  los  datos

Los  datos  de  los  estudios  incluidos  se analizaron  mediante  el
software  Review  Manager  5.4  (RevMan  Cochrane® 2023).  Las
variables  dicotómicas  se expresaron  mediante  el cociente
de  riesgos  y el  intervalo  de  confianza  del 95%.  Se  utilizaron
las  pruebas  Q  e  I2 para  estimar  la  heterogeneidad  entre  los
estudios.  Cuando  I2 < 50%  o p >  0,1,  se aplicó  un modelo  de
efectos  fijos  para  el  metaanálisis;  y  cuando  I2 > 50% o p  < 0,1,
se utilizó  un  modelo  de efectos  aleatorios.  Para  todas  las
medidas  de resultado,  se utilizaron  forest  plot  y funnel  plot
para presentar  los  resultados  de  los  estudios  individuales.

Resultados

Resultados  de  la búsqueda

Se  realizó  una  búsqueda  en  la  literatura  y  se localizaron  622
artículos  publicados;  tras  excluir  los  artículos  duplicados,
se recopilaron  285  artículos.  Después  de revisar  los  títulos  y
los  resúmenes,  nos quedamos  con 41  estudios  que  cumplían
con  los  criterios  de inclusión  establecidos,  excluyendo  244
artículos  al  tratarse  de estudios  correspondientes  a revisio-
nes  de la  literatura,  estudios  de prevalencia,  estudios  sobre
factores  de riesgo  asociados  o  estudios  en  los  que  no  se
incluían  los  resultados  clínicos.  Tras  una  revisión  completa
y  detallada  de los  estudios  restantes,  con el  fin de  decidir
si  la información  que  contenían  estaba  o  no  relacionada  con
nuestro  objetivo,  se  excluyeron  34  estudios  por tratarse  de
roturas  parciales,  estudios  sobre  tratamiento  conservador
o estudios  sobre  revisiones  de LCA.  Al  final,  se selecciona-
ron  un  total  de 7 estudios  para  esta revisión  sistemática  y
metaanálisis.  El proceso  de  la  selección  de  los  artículos  se
muestra  en la  figura  1.
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Figura  1  Preferred  Reporting  Items  for  Systematic  Meta-Analyses  (PRISMA)  para  el  diagrama  de  flujo  de la  selección  de  estudios.

Características  del  estudio

Consideramos  como  medida  de  resultado  el  retorno  a la acti-
vidad  militar  de  manera  completa  o  igual  a  la  previa  antes
de  la  rotura  del ligamento  sin  necesidad  de  medicación  y
sin  restricciones  al realizar  la actividad  (RTFD),  y la tasa
de  lesiones  meniscales  y  condropatía  asociadas  a  la  rotura
del  ligamento.  La  reparación  quirúrgica  se  realizó  mediante
artroscopia  en  todos los estudios  incluidos,  utilizando  plas-
tias  de  HTH  en 4 estudios7,11---13,  plastia  de  isquiotibiales  en 4
estudios7,13---15, plastia  extraarticular  con  tenodesis  de la  cin-
tilla  iliotibial  en  un  estudio11 y  aloinjerto  en  otro  estudio7.
En  un  estudio16 no  se  detalló  la técnica  quirúrgica  realizada
en  los  pacientes.

Todos  los  estudios  incluidos  se publicaron  entre  1991  y
2023  e  incluyeron  1.110  pacientes  (987  no  oficiales  y 123  ofi-
ciales).  Todos  los estudios  utilizaron  la resonancia  magnética
como  prueba  complementaria  para  el  diagnóstico,  asociada
a  una  exploración  física  indicativa  de  rotura.  Las  principa-
les  características  de  los  estudios  incluidos  se  resumen  en la
tabla  1.

Evaluación  del  riesgo  de sesgo

La  evaluación  de  la  calidad  metodológica  de  los  estudios
incluidos  se  basó  en  los criterios  MINORS  antes  descritos.  El
riesgo  de sesgo  en  cada  estudio  se ilustra  en  la  tabla  2.

De  los  5 estudios  de  series  de  casos  retrospectivas  no
comparativas  obtuvimos  una  puntuación  de  10  puntos  en
la  totalidad  de  los  estudios,  ya  que  faltaba  el  cálculo  del
tamaño  muestral  y  el  seguimiento  era inadecuado  en  la  tota-
lidad  de  las  series.  En  cuanto  a  los  2  estudios  comparativos,
obtuvimos  una  puntuación  de  16  y  17  puntos,  respectiva-
mente.

Resultados  clínicos  y lesiones  asociadas

La  tasa  de  RTFD se informó  en  la totalidad  de  los  estu-
dios.  La  homogeneidad  entre  los  estudios  fue  buena  (I2 =  0%,

p  =  1,00).  La  tasa  general  de RTFD  en el  personal  militar
fue  del  62,3%  (61,5%  para  el  grupo  de no  oficiales  frente
al  68,3%  para  el  grupo de  oficiales),  sin  ser  esta diferencia
significativa  (p = 0,92).

La  tasa  global  de  lesiones  meniscales  asociadas  a  rotura
de  LCA fue  informada  en 6 estudios.  La  homogeneidad  fue
buena  (I2 =  0%,  p = 0,99).  La tasa  general  de lesión meniscal
en  los  militares  fue  del  58,8%  (59,8%  para  el  grupo  de  no
oficiales  frente  a  49%  para  el  grupo de oficiales),  sin  ser  esta
diferencia  significativa  (p  =  0,88).

La  tasa  global  de  condropatía  asociada  a rotura  de LCA
fue  informada  en  5  estudios.  La  homogeneidad  fue  buena
(I2 = 0%,  p = 1,00).  La tasa  general  de lesión  meniscal  en los
militares  fue  del  32,2%  (32,4%  para  el  grupo  de no  oficia-
les  frente  a 29,4%  para  el  grupo  de oficiales),  sin  ser  esta
diferencia  significativa  (p = 0,9).  Los  resultados  de  los forest
plot del RTFD  y  lesiones  asociadas  se  encuentran  reflejados
en  las  figuras  2-4.

Discusión

El  presente  metaanálisis  nos detalla  los  resultados  funcio-
nales  de militares  intervenidos  de LCA y la  incidencia  de
lesiones  meniscales  y  condropatía  asociadas  en  estos pacien-
tes.  Hay  que  señalar  que  esta  población  tiene  un riesgo
particularmente  alto  de rotura  del LCA  debido  a  que  su acti-
vidad  habitual  precisa  de grandes  demandas  físicas  tras  la
reconstrucción  del  ligamento,  por lo  que  un gran número  de
estos  militares  no  consiguen  volver  a  realizar  su  actividad
militar  habitual  previa  a  la lesión  de LCA15.

El  LCA  es  un ligamento  de  la  rodilla  que  se  lesiona  con
frecuencia  y se sabe  que  se produce  una  lesión  en  perso-
nas  que  participan  en  actividades  deportivas.  A  medida  que
los  deportes  se vuelven  una  parte cada  vez más  importante
de  la  vida  diaria,  el  número  de  lesiones  del  LCA  también
ha  aumentado  constantemente.  Las  lesiones  del  LCA  son
una  gran  preocupación  para  los  sistemas  de salud  milita-
res  y civiles,  con  estimaciones  de crecimiento  de 4 a 6%  por
año,  particularmente  entre  los  jóvenes  (15  a  25  años)17.  Sin
embargo,  la  mayor  parte de  la  literatura  sobre  lesiones  del
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Tabla  1  Características  de  los  estudios  incluidos

Estudio:
autor
(año)

Tipo  de
estudio

Número
de
casos
(n)

Sexo
(%hom-
bres:%
mujeres)

Edad
(años)

Seguimiento
(años)

Retorno
a  la
actividad
completa
(%)

Cargo
militar
(%no
oficiales:
%oficia-
les)

País  Técnica
quirúr-
gica

Mecanismo  Rerrotura
LCA  (%)

Lesión
menis-
cal
(%)

Condropatía
(%)

Edwards
et  al.11

(1991)

Serie
de
casos

112  84,2:9,8  26,4  2,4  69,6  69,7:30,3  EE.  UU.  Tenodesis
banda
iliotibial;
HTH;
ambos

75%  deporte;
12,5%  caída;
6,25%
accidente  de
tráfico;  6,25%
otros

N/S  44,6  5,4

Cullison
et al.12

(1998)

Serie
de
casos

120  92,5:7,5  27  2,4  77  87,5:12,5  EE.  UU.  HTH  82%  deporte;
14%  combate;
4%  accidente
de  tráfico

1,7  70  83

Tengku
et al.13

(2013)

Serie
de
casos

69  N/S  32  >  1  97,1  91:9  Malasia  60,8%
HTH;
39,2%
isquioti-
biales

82%  deporte;
14%  combate;
4%  otros

2,9  38  38

Halford
et al.16

(2016)

Cohortes  69  88:12  23,3  3,7  62,3  66,7:33,3  RU  N/S  N/S  5,8  N/S  N/S

Antosh
et al.7

(2018)

Serie
de
casos

470  91,1:8,9  28,5  >  2  47,4  99,1:0,9  EE.  UU.  60%
isquioti-
biales;
32,3%
aloin-
jerto;
7,7%  HTH

42,3%
combate;
57,7%  otros

13,6  64,5  24,9

Al Housni
et  al.15

(2019)

Serie
de
casos

137  100:0  30,2  >  1  75  93,4:6,6  Omán  Isquioti-
biales

N/S  N/S  69,3  32,1

De Geo-
froy
et  al.14

(2022)

Cohortes  133 96:4  28,5  4  64  76:24  Francia  Isquioti
biales

N/S  20  40  N/S
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Tabla  2  Tabla  de  riesgo  de  sesgo:  juicios  de  los  revisores  sobre  cada  ítem  de  riesgo  de sesgo  presentado  como  puntuaciones  en  todos  los estudios  incluidos

Estudio:
autor
(año)

Tipo  de
estudio

Objetivo
claro

Inclusión
conse-
cutiva

Recopilación
prospec-
tiva

Conclusiones
adecua-
das

Evaluación
impar-
cial

Seguimiento
ade-
cuado

Pérdida
de
segui-
miento

Cálculo
de
tamaño

Grupo
control

Grupos
con-
tempo-
ráneos

Equivalencia
de
objetivos

Análisis
estadístico

Edwards
et  al.11

(1991)

Serie
de
casos

2  2  0 2  1 1  2 0 0  0  0  0

Cullison
et al.12

(1998)

Serie
de
casos

2  2  1 2  1 1  2 0 0  0  0  0

Tengku
et al.13

(2013)

Serie
de
casos

2  2  1 2  1 1  2 0 0  0  0  0

Halford
et al.16

(2016)

Cohortes  2  1  1 2  0 1  2 0 2  2  2  1

Antosh
et al.7

(2018)

Serie
de
casos

2  2  0 2  1 1  2 0 0  0  0  0

Housni
et al.15

(2019)

Serie
de
casos

2  2  0 2  1 1  2 0 0  0  0  0

De Geo-
froy
et  al.14

(2022)

Cohortes  2  1  1 2  0 1  2 0 2  2  2  2
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Figura  2  Diagrama  de  bosque  de  los resultados  del  regreso  al  servicio  completo  después  de  la  reconstrucción  de  la  rotura  del
ligamento cruzado  anterior  en  el  personal  militar.

Figura  3  Diagrama  de  bosque  de  lesión  meniscal  asociada  con  la  rotura  del  ligamento  cruzado  anterior  en  personal  militar.

Figura  4 Diagrama  de  bosque  de  la  condropatía  asociada  con  la  rotura  del  ligamento  cruzado  anterior  en  personal  militar.

LCA  se  ha  centrado  en  la población  civil13.  Estudios  previos
han  demostrado  que  esta  lesión  no  es  infrecuente  entre  el
personal  militar,  lo que  provoca  inestabilidad  en la  rodilla  y
afecta  el  desempeño  en las  tareas  militares,  la  pérdida  de
tiempo  de  servicio  y  la preparación  militar4.

El  servicio  en  las  fuerzas  armadas  implica  un  trabajo
intensivo  y físicamente  arduo  en  lugares  ambientalmente
desafiantes,  alejados  del apoyo  médico.  Existe  evidencia  de
que  el éxito  de  la reconstrucción  del  LCA  no  aporta  exce-
lentes  resultados  en esta  población7,16. En  este  sentido,  en
todos  los  estudios  revisados  se encontró  una  mayor  predomi-
nancia  de estas  lesiones  en  personal  militar  de  rango  militar
inferior,  seguramente  asociada  a una  mayor  exigencia  física
en  su  actividad  militar  habitual  y, por lo  tanto,  una  menor
prevalencia  de  estas  lesiones  en oficiales  militares.  Tal y
como  evidencia  este  estudio,  aunque  el número  total  de

lesiones  de  LCA es superior  entre  los  militares  no  oficia-
les debido  a  razones  de práctica  militar  física  en  su  trabajo
habitual,  en  contraposición  con los  oficiales,  que  por  realizar
acciones  de mando  y  menos  de combate  tienen  una  menor
exposición  a  una  posible  lesión  de LCA,  las  diferencias  no  son
significativas  entre  ambos grupos  en  cuanto  a  la  tasa  de  RTFD
(61,5%  en no  oficiales  con  respecto  a  68,3%  en  oficiales).  Lo
mismo  ocurre  en  el  caso de las  lesiones  asociadas,  como  la
lesión  meniscal  (59,8%  en  no  oficiales  en contraposición  al
49%  en oficiales,  sin  ser estas  diferencias  significativas)  y  la
condropatía  asociada  (32,4%  en  no  oficiales  frente  al  29,4%
en oficiales,  sin  ser estas  diferencias  significativas).

En  cuanto  a la  selección  de la mejor  plastia  para  la
reconstrucción  del LCA,  sigue  siendo  un tema  de contro-
versia  para  el  militar.  En  una  encuesta  reciente  realizada  a
cirujanos  ortopédicos  militares  sobre  plastias  de  LCA,  más
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del  50%  de  los cirujanos  prefirieron  plastia  HTH;  el  26,25%
prefirieron  isquiotibiales;  el  3,75%  prefirieron  tendón  del
cuádriceps;  el  2,5%,  aloinjerto,  y  el  16,25%  restante  aplazó
la  decisión  a  la  preferencia  del paciente  en  varones  menores
de  25 años18.  Varios  metaanálisis  no  han  informado  supe-
rioridad  de unas técnicas  sobre  otras;  sin  embargo,  estos
estudios  son  heterogéneos  e  incluyen  un amplio  rango  de
edades  de pacientes  y  muchos  no  especifican  el  nivel  de
actividad  de  los  mismos.

Según  Tennent  y  Posner3,  el  autoinjerto  de  tendón  rotu-
liano  se  ha  convertido  en  el  método  de  referencia  para  la
reconstrucción  del  LCA por  parte  de  los  cirujanos  ortopé-
dicos  militares,  ya  que  se  ha  demostrado  repetidamente
que  ofrece  la  fijación  más  segura  con bajas  tasas  de  fra-
caso  y altos  resultados  informados  por los  pacientes3.  Sin
embargo,  en  los estudios  recogidos,  en  4  habían  utilizado
HTH  como  autoinjerto  (en 3 junto  con  otras  técnicas  y en
uno  de  manera  única)  y  en  4 habían  utilizado  isquiotibiales
(en  3  junto  con  otras  técnicas  y  en  uno de  manera  única),
por  lo  que  podemos  observar  que  no  hay  una  clara  predomi-
nancia  sobre  la  técnica  del  HTH  según  lo encontrado  en este
metaanálisis.

En  cuanto  a  los resultados  clínico-funcionales  respecto  al
regreso  a  la actividad  militar  tras  la intervención  de LCA,
encontramos  una  tasa  de  RTFD  de  entre  el  47,4  y el  97,1%
según  los  estudios  revisados,  independientemente  de la  téc-
nica  de  ligamentoplastia  quirúrgica  utilizada,  por  lo que  un
considerable  número  de  militares  intervenidos  de  plastia  de
LCA  siguen  teniendo  algún  grado  de  limitación  en  la  activi-
dad  después  de  la  reconstrucción  del ligamento.

El  regreso  al  deporte  es un criterio  particularmente
importante  después  de  una  rotura  de  LCA  y ha sido amplia-
mente  estudiado  en  la literatura  en población  deportista  que
puede  tener  unas  exigencias  físicas  comparables  a las  de la
población  de  estudio  de  índole militar14.  Además,  el  duro
entorno  de trabajo  militar es un factor  adicional  que  podría
disminuir  la  tasa  de  retorno  al  nivel  de  actividad  anterior  a
la  lesión15.

Los  predictores  de  peores  resultados  en  esta población
incluyen  cirugías  posteriores,  condromalacia  grave  en  el
momento  de  la cirugía,  necesidad  de  una  cirugía  de  revisión
y  una  lesión  multiligamentosa  combinada3.  Hay  que  desta-
car  que  las  tasas  de  condropatía  fueron  significativamente
más  altas  en poblaciones  militares  que  en  la  población
general19,20, y  un  estudio  a  gran  escala  de  degeneración
articular  de  rodilla  en  una  población  militar  activa  mos-
tró  que  las tasas de  incidencia  de  artrosis  tanto  primaria
como  secundaria  aumentaron  significativamente  entre  2005
y  201421. En  cuanto  al  daño  meniscal  asociado,  la  tasa  de
incidencia  de  lesión  meniscal  se sitúa  entre  el  38%  y el  70%
según  los  estudios  revisados.

La  literatura  mostró  que  la  lesión  del LCA  puede  estar
asociada  con  lesiones  meniscales  en el  42-77%  de  los  casos  y
lesión  del  cartílago  en  el  20-23%  de  los  casos.  Estas  lesiones
asociadas  se relacionaron  con  una  menor tasa  de  retorno  al
juego  en  deportistas  de  élite22.

En cuanto  a las  limitaciones  de  la  presente  revisión,
podemos  destacar  que  la totalidad  de  los  estudios  fueron
retrospectivos,  bien  cohortes  comparativas,  bien series  de
casos,  es  decir,  estudios  con un  nivel  de  evidencia  iii-iv,  por
lo  que  los  resultados  deben  considerarse  con precaución
ya  que  la  posibilidad  de  encontrar  sesgos  de  selección  y

detección  fue  muy alta  por  el  diseño de los  estudios.  No
se  ha  realizado  un protocolo  previo  de revisión  sistemá-
tica  en este estudio.  Prevalece  el  hecho  de que  el  tema
del  estudio  trata una  dolencia  frecuente  asociada  a  una
población  no  muy  estudiada  en  la  literatura,  por lo que  la
cantidad  de estudios  seleccionados  es  escasa,  limitando  por
ello  el  número  de comparaciones;  además,  hay  que  añadir
la  variabilidad  del origen  de la muestra  que  recogen  los
estudios,  lo  que  dificulta  aún  más  el  proceso  de  compara-
ción.  El seguimiento  según  los  desenlaces  difirió  entre  los
estudios,  lo que  comprometió  el  mayor  número  de com-
paraciones  y  variables  incluidas  en este  metaanálisis.  Los
estudios  no  incluyeron  factores  de  riesgo  ni  comorbilidades
de  los  pacientes  incluidos,  por  lo que  no  se valoraron  estos
aspectos  en los  resultados.  No se ha  intentado  una  explora-
ción  adicional  de la  heterogeneidad  estadística  con  análisis
de  subgrupos  debido  al  número  limitado  de artículos,  lo que
limita  la  confianza  en la  validez  de los resultados  del  estudio.
Faltaron  variables  con  mayor  seguimiento,  complicaciones  y
resultados  funcionales.  Además,  la amplia  variabilidad  del
tipo  de complicaciones,  técnicas  y  origen  de la muestra  en
cada  estudio  hace  difícil  una  mejor  comparación  estadística
entre  los  mismos;  sin  embargo,  los  grupos  que se analizan  en
este  metaanálisis  son homogéneos  para  las  variables  anali-
zadas  (I2 <  30%).  Por  otro  lado,  no  se ha analizado  el  tipo
de  plastia,  HTH  o isquiotibiales,  así como otros  factores
relativos  a la  muestra  (estadounidense,  europea,  asiática)  y
comorbilidades  asociadas  que  puedan predisponer  a mejo-
res  o peores  resultados.  Por  último,  la  población  es muy
específica  y difícilmente  extrapolable  a la  población  gene-
ral;  sin  embargo,  puede  ser comparable  a poblaciones  de
deportistas  de élite.

Hasta  la  fecha  y  según  lo publicado  en  la  literatura,  este
es  el  primer  metaanálisis  sobre  este  tema,  por  lo que  no
se  pudieron  establecer  comparaciones  con  estudios  simila-
res.  Se  motiva  a  la realización  de estudios  prospectivos  que
aporten  una  mayor  evidencia  a los hallazgos  encontrados  y
que  puedan  suscitar  posibles  cambios  en  los  programas  de
entrenamiento  militar  de  cara a evitar  este  tipo  de  lesiones.

Conclusiones

El  regreso  a  la  actividad  militar  completa  puede  usarse  en
la  población  militar  como  un  marcador  de éxito  después
de  una  reconstrucción  de  LCA.  Aunque  generalmente  se
informan  altas  tasas de éxito  después  de esta  intervención,
nuestro  estudio  reveló  que  una  gran  cantidad  de militares
experimentan  limitaciones  permanentes  en  la  actividad  que
impiden  el  regreso  completo  al servicio,  no  existiendo  dife-
rencias  entre  oficiales  y no  oficiales.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  iv.

Conflicto de  intereses

Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de  intereses.
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