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PALABRAS CLAVE Resumen

Reconstruccién de Introduccion: Los objetivos de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior son restaurar la
ligamento cruzado biomecanica de la rodilla y proveer una adecuada estabilidad y una funcién libre de dolor para
anterior; que el paciente retorne al nivel funcional previo ala lesién.

Artroscopia/ métodos; Materiales y métodos: Se disefid un estudio retrospectivo de los pacientes de la Clinica Salud-
Trasplante aut6logo; coop de Medellin a quienes se les realizd reconstruccion del ligamento cruzado anterior con la
Estudios técnica del portal medial. La muestra incluyé los pacientes que pudieron ser valorados periodi-
retrospectivos camente por el ortopedista tratante entre febrero de 2010 y agosto de 2011. La medicién fun-

cional se realizé con la escala de Lysholm.
Nivel de evidencia: IV Resultados: En total, se siguieron 38 pacientes, a quienes se les realizaron 39 reconstrucciones

del ligamento cruzado anterior (un paciente bilateral). En 37 se realizé la técnica con injerto de
semitendinoso-gracilis, y en los otros 2, con injerto de hueso-tenddn-hueso; todos los injertos
fueron aut6logos. Los puntajes promedio pre y posquirlrgicos de la escala funcional fueron 50,3
(16-90) y 85,5 (20-95), respectivamente. Los puntajes posoperatorios bajos se asociaron a la
presentacion de dolor lateral cuando se utilizé como técnica de fijacion el transfix.

Discusion: Con esta técnica, el nUmero de complicaciones es bajo y los resultados funcionales
de los pacientes son excelentes. Deben realizarse estudios prospectivos posteriores para validar
esta técnica.
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Evidence level: IV

Anatomical anterior cruciate ligament reconstruction: Surgical technique and a case
series

Abstract

Introduction: The main goal in anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction isto restore the
biomechanics of the knee, provide adequate stability, and pain free function for the patient in
order to return to pre-injury functionality.

Materials and met hods: Aretrospective study was designed to clinically and subjectively assess
a sample of patientswho had an ACL reconstruction with the medial portal technique performed
in the Saludcoop Medellin clinic. This sample included all patients who could be evaluated
regularly by the treating orthopedist between February 2010 and August 2011. The functional
measurement was made using the Lysholm scale.

Results: Atotal of 38 patientswith 39 ACL reconstructions (one patient bilateral) were followed
up. Asemitendinosus-gracilis autograft, as well astwo patellar bone-tendon-bone autografts,
were used in 37 patients. Functional scale showed that the average preoperative score was 50.3
(16-90), and the postoperative score was 85.5 (20-95). Lower postoperative scores were
associated with patients who had lateral pain when a TransFix® fixation technique was
performed.

Discussion: The number of complicationsislow with thistechnique, and functional outcomes of
patients are excellent. Further prospective studies should be performed to validate this
technique.

© 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Bsevier Espafa, SL.

All rights reserved.

Introduccion

Los objetivos principales de la reconstruccién del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) son restaurar la biomecanica de
la rodilla, proveer una adecuada estabilidad y proporcionar
una funcion libre de dolor para que el paciente pueda retor-
nar al nivel previo alalesién.

Recientemente, ha crecido el interés por determinar la
reconstruccién mas adecuada para el LCA; persisten con-
troversias sobre la manera idonea de restaurar la anatomia
nativa del ligamento para obtener unos mejores resultados.

La reconstruccion mediante un doble haz es una técni-
ca quirurgica en la cual se restaura el ligamento median-
te 2 haces separados, y no se especifica necesariamente la
localizacion de los tuneles. En contraste, la reconstruccion
anatémica sugiere que los tuneles sean puestos en el cen-
tro de lainsercion nativa femoral y tibial. Cuando se com-
para con la técnica convencional transtibial, esta técnica
muestra mejores resultados en el control de las fuerzas de
translacién y rotacion'2 Cuando se aplican los conceptos de
reconstruccién anatémica y reconstruccién mediante tine-
lesindependientes, la cinemética de la rodilla se puede res-
taurar de una manera mas fisiolégica®.

Cuando se comparan estos 3 métodos, se encuentra
en la literatura que la técnica mediante doble haz y
la reconstruccién anatémica no presentan diferencias
significativas en el control rotacional*, pero cuando estas
se comparan con la cirugia transtibial los resultados de esta
son inferiores’.

La reconstruccidn transtibial requiere el posicionamiento
de un solo haz proximal en la insercién femoral y posterior
en lainsercién tibial, originando una orientacién vertical
del injerto, lo cual limita la estabilidad rotacional®. Ade-
mas, anatémicamente se origina un entrecruzamiento de los
haces que conforman el LCA, pues en la tibia se recrea el

haz posterolateral y en el fémur el haz anteromedial; esto
origina una mayor expansion de los tineles, generando una
menor integracion de los injertos, cuando se compara con
técnicas anatomicas’.

Se han realizado intentos de variar el ingreso y la angula-
cién en la técnica transtibial para conectar las huellas del
LCA, pero esto origina un canal tibial muy pequefio, el cual
pone en un alto riesgo la incorporacién del injerto®.

Despuésde laintroduccién del término “reconstruccién ana-
tomica’, muchos autores han reportado su técnica, pero en la
literatura no se encuentra una normalizada para su realizacion.

B objetivo de este trabajo es mostrar la técnica quirur-
gica empleada por los autores y presentar los resultados
obtenidos.

Materialesy métodos

Se disefi6é un estudio retrospectivo de los pacientes de la
Clinica Saludcoop (Medellin), a quienes se lesrealizo6 recons-
truccion del LCA con la técnica del portal medial. La mues-
tra incluy6 todos los pacientes que pudieron ser valorados
periddicamente por el ortopedista tratante entre febrero de
2010 y agosto de 2011. Se excluyeron los pacientes con ciru-
gia multiligamentaria y los de accidente laboral.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informa-
do, y el protocolo del estudio fue autorizado por el comité
de éticainstitucional, cumpliendo asi con lo establecido en
las normas técnicas, cientificasy administrativas para inves-
tigacién en salud, incluidas en la Resolucion 008430 de 1993
del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia.

Se aplicé la escala de Lysholm para la valoracién funcional
del paciente; la medicidon posoperatoria fue hecha después
de finalizar la rehabilitacion y al regresar a las actividades
laborales.
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Figura 1
zar el tinel femoral.

En todos los pacientes se realizaron 3 portales. H portal
superolateral se hizo lateral al tendén patelar, muy cerca de
larétula, con el objetivo de tener una visién alta de la ar-
ticulacion, lo cual facilita la visualizacion de la huella tibial.
B portal medial para realizar el tunel femoral se realizé in-
troduciendo una aguja epidural por encima del menisco me-
dial, buscando la insercion femoral del ligamento cruzado;
se debe buscar que la aguja esté lo mas medial posible, pero
que exista una distancia adecuada entre el condilo y esta,
para no lesionarlo con la fresa al hacer el tunel femoral. Se
debe tener cuidado en no lesionar el cuerno anterior del
menisco medial (fig. 1).

Bl tercer portal es el de visién; se realizé transpatelar,
unos 5 mm por debajo del polo inferior de larétula. Através
de este se identifica la anatomia de la insercion femoral.
Después de ubicar los portales, se hizo una artroscopia me-
tédica, valorando los compartimentos de la rodillay las le-
siones asociadas, dandole solucién a estas de manera inicial.

Para realizar esta técnica, un paso fundamental esla re-
seccion agresiva de la sinovial anterior, pues al realizar hi-
perflexion, esta puede interferir de manera importante con
la visualizacion. Se recomienda conservar lasinserciones del
ligamento nativo. Primero, se identifica el centro de la hue-
Ila femoral a 90° de flexion y se marca con una perforacion
(fig. 2); luego, se realiza hiperflexién de 110 se introduce
el pin guiay se realiza el fresado del tunel femoral. Es muy

Introduccion de la aguja epidural por encima del menisco medial para la colocacion del portal medial con el fin de reali-

importante realizar el tanel con este grado de hiperflexion
para disminuir riesgos potenciales como la lesion del nervio
peroneo comun, hacer tuneles muy cortos o violar la pa-
red posterior®; la fresa se introduce manualmente y solo se
realiza la perforacién al estar en contacto con la pared del
condilo. La profundidad del tunel depende de la fijacién con
sistemas endobutton, sistemas transfixiantes o tornillos de
interferencia.

Posteriormente, se identifica la huella tibial; debe te-
nerse en cuenta que presenta una variabilidad anatomica
importante y no hay una referencia anatémica ideal. Se
recomienda identificar el borde posterior del cuerno ante-
rior del menisco lateral, y trazar una linea que sigue este
borde hacia la insercién del ligamento cruzado; el centro
de la huella esta generalmente unos milimetros anterior a
esta linea (fig. 3). H pin debe entrar en la tibia intentan-
do remedar la orientacion de los haces de colageno de las
fibras remanentes del ligamento cruzado; la angulacion de
la guia es de 50-55°. B objetivo esrealizar tuneles de longi-
tudes > 35 mm. Debe valorarse el posible pinzamiento del
injerto, pero este problema no se presenta al poner las guias
en la posicién anatémica.

Después se pasa el injerto y se realiza su fijacién segin la
técnica preferida para la fijacién femoral. La fijacion tibial
se realiza con tornillos de interferencia biodegradables. Se
tracciona el injerto, se hacen movimientos de flexion y ex-

Figura2 Identificacion del centro de la huella femoral, con la
rodilla en flexion de 90 grados, y marcacion de la misma con
una perforacion.

Identificacion de la huella tibial. Se identifica el bor-

Figura 3
de posterior del cuerno anterior del menisco lateral y se traza
una linea que sigue este borde hacia la insercién del ligamento
cruzado.
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tensién para pretensarlo y se fija con tornillos generalmente
de 30-35 mm de longitud. La fijacién se realiza en extensién
y rotacién externa.

Los pacientes fueron protegidos un mes con muletas; se
permitié el apoyo parcial después de las primeras 2 sema-
nas. Los pacientes con suturas meniscales tuvieron restric-
cion al apoyo todo el mes. La rehabilitacién fue realizada
en distintos centros ambulatorios de fisioterapia, sin control
por el especialista. Solo se utilizaron ortesis en los pacientes
a quienes se les realizd sutura meniscal. B retorno deporti-
Vo se permitié 6 meses después de la cirugia.

Se midieron las pruebas de Lachman y de pivot-shift pre-
operatorias bajo anestesia general. La valoracién posope-
ratoria se hizo entre el tercer y el sexto mes. La medicion
funcional se realiz6 con la escala de Lysholm', 1a cual valora
8 parametros: marcha antalgica, necesidad de soporte, res-
triccion con escaleras, bloqueo, sensacion de inestabilidad,
presencia de derrame, dolor y atrofia muscular; el puntaje
maximo es de 95 y el minimo esde 0.

Resultados

En total, se siguieron 38 pacientes, en quienes se realizaron
39 reconstrucciones del LCA (un paciente bilateral). La edad
promedio fue 32,1 afios (15 a 55 afos); 35 pacientes fueron
hombres. B tiempo transcurrido entre la lesion y la cirugia
fue de 11,4 meses (3 a 36 meses). Diecinueve rodillas fueron
izquierdasy 20, derechas.

En 37 se realizé la técnica con injerto de semitendino-
so-gracilisy en los otros 2 con injerto de hueso-tendén-hue-
so. Todos los injertos fueron autélogos. En 38 rodillas, la
cirugia fue primaria; en una rodilla, se realiz6é una revi-
sién de la técnica transtibial de isquiotibiales a hueso-ten-
doén-hueso. B otro paciente de hueso-tenddn-hueso era un
futbolista de alto rendimiento.

En el examen fisico preoperatorio, 8 pacientes presentaron
pivot-shift de una cruz; 22, de 2 cruces, y 9, de 3 cruces. B
seguimiento minimo fue de 6 meses; después de esto, ningu-
no reportd inestabilidad, y clinicamente en 38 pacientesno se
encontré pivot-shift y en 1 se encontré pivot-shift de 1 cruz.

La fijacion femoral se realizé con el sistema transfix en
27 rodillas, con tornillos biodegradables en 11 y con endo-
buttonen 1. En la fijacion tibial, siempre se utiliz6 tornillo
biodegradable.

En 21 pacientes se encontré patologia asociada: 6 pacien-
tes con lesiones de asa de balde del menisco medial, to-
das con cronicidad > 3 meses; se hicieron 5 reinserciones
y 1 meniscectomia. En 4 pacientes se obtuvieron buenos
resultados clinicos, y 1 paciente requirié remodelacion me-
niscal posterior. Se realizaron 6 suturas aisladas del menisco
medial, 4 del cuerno posterior y 2 en el cuerno posterior
y el cuerpo. En un paciente que present6 lesién en ambos
meniscos se realizo sutura de ambos cuernos posteriores.
Las lesiones de los cuernos posteriores fueron suturadas con
la técnica todo adentro, y los cuerpos con la técnica aden-
tro afuera. Se realizaron 3 remodelaciones en los meniscos
mediales y 2 en el cuerno posterior. Un paciente requirio
una remodelacién extensa del cuerno posterior y del cuer-
po. Hubo 5 pacientes con remodelacion del menisco lateral:
3 del cuerno posterior y 2 del cuerno posterior y el cuerpo.
Dos pacientes presentaron lesiones condrales en |a zona de

carga del condilo femoral medial. Se realizé estabilizacién
de los bordes libres y perforaciones; ambos tenian lesiones
asociadas: uno de ellos presentaba una asa de balde, vy el
otro fue el paciente a quien se le suturaron ambos meniscos.

En cuanto a las complicaciones de la técnica, se present6
una lesion del cuerno anterior del menisco medial, la cual se
suturd. Clinicamente, este paciente evolucioné de manera
satisfactoria. Se present6 una infeccion por un estafilococo
sensible, que progresd adecuadamente; se realiz6 una reten-
cion del injerto. Tres pacientes desarrollaron sindrome de
bandeleta iliotibial asociado a la fijacién femoral con trans-
fix; uno de ellos mejor6 con infiltracion y los otros 2 se lle-
varon a cirugia para manejo de esta patologia. Se remodelé
un menisco medial al que se le habia realizado una sutura.

En cuanto a la escala funcional, se encontré que el pun-
taje promedio prequirdrgico fue de 50,3 (entre 16 y 90). EH
puntaje posoperatorio tuvo una media de 85,5 (entre 20 y
95). Los puntajes posoperatorios bajos se asociaron a la pre-
sencia de dolor lateral cuando se utiliz6 como técnica de
fijacién el transfix.

En el seguimiento de los pacientes, no se presenté re-
rruptura del injerto. B paciente en quien se encontré un
pivot-shift de una cruz no refiere inestabilidad clinica.

Discusion

En la pasada década se hizo hincapié en la reconstruccion
anatémica de las estructuras lesionadas, lo cual originé un
numero importante de estudios anatémicos'' y una revalua-
cion completa de la reconstruccién tradicional del LCA.

Aunque se ha conseguido mejorar la estabilidad y se ha
disminuido el indice de lesiones meniscales, no hay eviden-
cia de que la reconstruccién pueda prevenir o retrasar los
cambios degenerativos'? posteriores ala ruptura del LCA. La
literatura actual no respalda la reconstruccion con la téc-
nica transtibial; actualmente, se recomienda la reconstruc-
cion anatomica del ligamento lesionado.

Bl nimero de articulos publicados sobre la técnica ana-
témica es creciente y sus resultados son prometedores. La
mayoria de trabajos en la literatura son notas técnicas o
descripciones con base en la anatomia; se describen riesgos
como tuneles muy cortos (< 20 mm), ruptura de la pared
posterior, lesién neurovascular, lesion iatrogénica del condi-
lo femoral medial, dificultad en la visualizacion, dificultad
en el paso del injerto o en la fijacién®.

En este trabajo se encontr6 que al seguir la técnica ade-
cuadamente el nimero de complicaciones intraquirdrgicas
era muy bajo. La longitud de los tuneles es suficiente para
proveer una adecuada cicatrizacién; no se present6 ruptura
de la pared posterior; no se encontraron lesiones neurovas-
culares; el paso del injerto fue similar a las técnicas trans-
tibiales, y la fijacion fue mas facil debido a que el tlnel se
hizo en la direccion del portal anteromedial.

Los resultados fueron satisfactorios. B indice funcional —
medido con la escala de Lysholm—pas6 de 50,3 a 85,5 con
un seguimiento entre 6 y 18 meses. Ninguno de los pacientes
ha requerido revisién de su injerto hasta la finalizacion de
este trabgjo.

La realizacién del tunel femoral por el portal ante-
romedial en la reconstruccion del LCA es una variacion
de la técnica artroscopica tradicional, que teniendo en
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cuenta parametros anatémicos claros se puede realizar
de forma segura.

La técnica anatomica de reconstruccion del LCA es una
técnica segura, en la cual el cirujano tiene la posibilidad de
poner el injerto en una posicién méas adecuada, comparada
con las técnicas tradicionales. H indice de rerruptura varia
en laliteratura entre 0,7 y 8% cuando esta falla se da antes
de los 6 meses del posoperatorio, generalmente se debe a
factorestécnicos. En este trabajo no se encontraron rerrup-
turas.

Con esta técnica, el nimero de complicaciones es bajo y
los resultados funcionales de los pacientes son excelentes.
Deben realizarse posteriores estudios prospectivos, aleato-
rizados y ciegos para validar adecuadamente esta técnica.
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