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Resumen

Int roducción:  Los obj et ivos de la reconst rucción del ligamento cruzado anterior son restaurar la 

biomecánica de la rodilla y proveer una adecuada estabilidad y una función libre de dolor para 

que el paciente retorne al nivel funcional previo a la lesión.

Mat eriales y métodos:  Se diseñó un estudio ret rospect ivo de los pacientes de la Clínica Salud-

coop de Medellín a quienes se les realizó reconst rucción del ligamento cruzado anterior con la 

técnica del portal medial. La muest ra incluyó los pacientes que pudieron ser valorados periódi-

camente por el ortopedista t ratante ent re febrero de 2010 y agosto de 2011. La medición fun-

cional se realizó con la escala de Lysholm.

Result ados:  En total, se siguieron 38 pacientes, a quienes se les realizaron 39 reconst rucciones 

del ligamento cruzado anterior (un paciente bilateral). En 37 se realizó la técnica con inj erto de 

semitendinoso-gracilis, y en los ot ros 2, con inj erto de hueso-tendón-hueso; todos los inj ertos 

fueron autólogos. Los puntaj es promedio pre y posquirúrgicos de la escala funcional fueron 50,3 

(16-90) y 85,5 (20-95),  respect ivamente. Los puntaj es posoperatorios baj os se asociaron a la 

presentación de dolor lateral cuando se ut ilizó como técnica de Þ j ación el t ransÞ x.

Discusión:  Con esta técnica, el número de complicaciones es baj o y los resultados funcionales 

de los pacientes son excelentes. Deben realizarse estudios prospect ivos posteriores para validar 

esta técnica.
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Abstract

Int roduct ion:  The main goal in anterior cruciate ligament  (ACL) reconst ruct ion is to restore the 

biomechanics of the knee, provide adequate stabilit y, and pain free funct ion for the pat ient  in 

order to return to pre-inj ury funct ionality.

Mat erials and met hods:  A ret rospect ive study was designed to clinically and subj ect ively assess 

a sample of pat ients who had an ACL reconst ruct ion with the medial portal technique performed 

in t he Saludcoop Medell in cl inic.  This sample included al l  pat ient s who could be evaluated 

regularly by the t reat ing orthopedist  between February 2010 and August  2011. The funct ional 

measurement  was made using the Lysholm scale.

Result s:  A total of 38 pat ients with 39 ACL reconst ruct ions (one pat ient  bilateral) were followed 

up. A semitendinosus-gracilis autograft ,  as well as two patellar bone-tendon-bone autografts, 

were used in 37 pat ients. Funct ional scale showed that  the average preoperat ive score was 50.3 

(16-90),  and t he post operat ive score was 85.5 (20-95).  Lower post operat ive scores were 

associat ed wi t h pat ient s who had lat eral  pain when a TransFix® f ixat ion t echnique was 

performed.

Discussion:  The number of complicat ions is low with this technique, and funct ional outcomes of 

pat ient s are excel lent .  Furt her prospect ive st udies should be performed t o val idat e t his 

technique.

© 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatología. Published by Elsevier España, S.L. 

All rights reserved.

Introducción

Los obj et ivos principales de la reconst rucción del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) son restaurar la biomecánica de 
la rodilla, proveer una adecuada estabilidad y proporcionar 
una función libre de dolor para que el paciente pueda retor-
nar al nivel previo a la lesión.

Recientemente,  ha crecido el interés por determinar la 
reconst rucción más adecuada para el LCA; persisten con-
t roversias sobre la manera idónea de restaurar la anatomía 
nat iva del ligamento para obtener unos mejores resultados.

La reconst rucción mediante un doble haz es una técni-
ca quirúrgica en la cual se restaura el ligamento median-
te 2 haces separados, y no se especif ica necesariamente la 
localización de los túneles. En cont raste, la reconst rucción 
anatómica sugiere que los túneles sean puestos en el cen-
t ro de la inserción nat iva femoral y t ibial.  Cuando se com-
para con la técnica convencional t ranst ibial,  esta técnica 
muest ra mej ores resultados en el cont rol de las fuerzas de 
t ranslación y rotación1,2.  Cuando se aplican los conceptos de 
reconst rucción anatómica y reconst rucción mediante túne-
les independientes, la cinemát ica de la rodilla se puede res-
taurar de una manera más fisiológica3.

Cuando se comparan est os 3 mét odos,  se encuent ra 
en l a l i t erat ura que la t écnica mediant e doble haz y 
la reconst rucción anat ómica no present an di ferencias 
signif icat ivas en el cont rol rot acional4,  pero cuando estas 
se comparan con la cirugía t ranst ibial los resultados de esta 
son inferiores5.

La reconst rucción t ranst ibial requiere el posicionamiento 
de un solo haz proximal en la inserción femoral y posterior 
en la inserción t ibial,  or iginando una or ientación vert ical 
del  inj er to,  lo cual limit a la est abilidad rot acional6.  Ade-
más, anatómicamente se origina un ent recruzamiento de los 
haces que conforman el LCA, pues en la t ibia se recrea el 

haz posterolateral y en el fémur el haz anteromedial;  esto 
origina una mayor expansión de los túneles, generando una 
menor integración de los inj ertos,  cuando se compara con 
técnicas anatómicas7.

Se han realizado intentos de variar el ingreso y la angula-
ción en la técnica t ranst ibial para conectar las huellas del 
LCA, pero esto origina un canal t ibial muy pequeño, el cual 
pone en un alto riesgo la incorporación del injerto8.

Después de la introducción del término “ reconstrucción ana-
tómica”, muchos autores han reportado su técnica, pero en la 
literatura no se encuentra una normalizada para su realización.

El obj et ivo de este t rabaj o es most rar la técnica quirúr-
gica empleada por los autores y present ar los result ados 
obtenidos.

Materiales y métodos

Se diseñó un estudio ret rospect ivo de los pacientes de la 
Clínica Saludcoop (Medellín), a quienes se les realizó recons-
t rucción del LCA con la técnica del portal medial. La mues-
t ra incluyó todos los pacientes que pudieron ser valorados 
periódicamente por el ortopedista t ratante ent re febrero de 
2010 y agosto de 2011. Se excluyeron los pacientes con ciru-
gía mult iligamentaria y los de accidente laboral.

Todos los pacientes f irmaron el consent imiento informa-
do, y el protocolo del estudio fue autorizado por el comité 
de ét ica inst itucional, cumpliendo así con lo establecido en 
las normas técnicas, cient íf icas y administ rat ivas para inves-
t igación en salud, incluidas en la Resolución 008430 de 1993 
del Ministerio de Salud de la República de Colombia.

Se aplicó la escala de Lysholm para la valoración funcional 
del paciente; la medición posoperatoria fue hecha después 
de f inalizar la rehabilitación y al regresar a las act ividades 
laborales.
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En todos los pacientes se realizaron 3 portales. El portal 
superolateral se hizo lateral al tendón patelar, muy cerca de 
la rótula,  con el obj et ivo de tener una visión alta de la ar-
t iculación, lo cual facilita la visualización de la huella t ibial. 
El portal medial para realizar el túnel femoral se realizó in-
t roduciendo una aguja epidural por encima del menisco me-
dial,  buscando la inserción femoral del ligamento cruzado; 
se debe buscar que la aguja esté lo más medial posible, pero 
que exista una distancia adecuada ent re el cóndilo y esta, 
para no lesionarlo con la fresa al hacer el túnel femoral. Se 
debe tener cuidado en no lesionar el  cuerno anter ior del 
menisco medial (f ig. 1).

El tercer port al  es el de visión;  se realizó t ranspatelar, 
unos 5 mm por debajo del polo inferior de la rótula. A t ravés 
de este se ident if ica la anatomía de la inserción femoral. 
Después de ubicar los portales, se hizo una art roscopia me-
tódica, valorando los compart imentos de la rodilla y las le-
siones asociadas, dándole solución a estas de manera inicial.

Para realizar esta técnica, un paso fundamental es la re-
sección agresiva de la sinovial anterior,  pues al realizar hi-
perf lexión, esta puede interferir de manera importante con 
la visualización. Se recomienda conservar las inserciones del 
ligamento nat ivo. Primero, se ident if ica el cent ro de la hue-
lla femoral a 90º de f lexión y se marca con una perforación 
(f ig. 2);  luego, se realiza hiperf lexión de 110º, se int roduce 
el pin guía y se realiza el fresado del túnel femoral. Es muy 

importante realizar el túnel con este grado de hiperf lexión 
para disminuir riesgos potenciales como la lesión del nervio 
peroneo común,  hacer túneles muy cortos o violar la pa-
red posterior9;  la fresa se int roduce manualmente y solo se 
realiza la perforación al estar en contacto con la pared del 
cóndilo. La profundidad del túnel depende de la f ij ación con 
sistemas endobut ton,  sistemas t ransf ixiantes o tornillos de 
interferencia.

Poster iormente,  se ident if ica la huella t ibial;  debe te-
nerse en cuenta que presenta una variabilidad anatómica 
impor t ante y no hay una referencia anatómica ideal.  Se 
recomienda ident if icar el borde posterior del cuerno ante-
r ior del menisco lateral,  y t razar una línea que sigue este 
borde hacia la inserción del ligamento cruzado;  el cent ro 
de la huella está generalmente unos milímet ros anterior a 
esta línea (f ig.  3).  El pin debe ent rar en la t ibia intentan-
do remedar la orientación de los haces de colágeno de las 
f ibras remanentes del ligamento cruzado; la angulación de 
la guía es de 50-55º. El objet ivo es realizar túneles de longi-
tudes > 35 mm. Debe valorarse el posible pinzamiento del 
injerto, pero este problema no se presenta al poner las guías 
en la posición anatómica.

Después se pasa el inj erto y se realiza su fij ación según la 
técnica preferida para la f ij ación femoral. La f ij ación t ibial 
se realiza con tornillos de interferencia biodegradables. Se 
t racciona el inj erto, se hacen movimientos de f lexión y ex-

Figura 1 Int roducción de la aguj a epidural por encima del menisco medial para la colocación del portal medial con el Þ n de reali-

zar el túnel femoral.

Figura 2 Ident iÞ cación del cent ro de la huella femoral, con la 

rodil la en à exión de 90 grados,  y marcación de la misma con 

una perforación.

Figura 3 Ident iÞ cación de la huella t ibial. Se ident iÞ ca el bor-

de posterior del cuerno anterior del menisco lateral y se t raza 

una línea que sigue este borde hacia la inserción del ligamento 

cruzado. 
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tensión para pretensarlo y se f ij a con tornillos generalmente 
de 30-35 mm de longitud. La fij ación se realiza en extensión 
y rotación externa.

Los pacientes fueron protegidos un mes con muletas;  se 
permit ió el apoyo parcial después de las primeras 2 sema-
nas. Los pacientes con suturas meniscales tuvieron rest ric-
ción al apoyo todo el mes.  La rehabilit ación fue realizada 
en dist intos cent ros ambulatorios de fisioterapia, sin cont rol 
por el especialista. Solo se ut ilizaron ortesis en los pacientes 
a quienes se les realizó sutura meniscal. El retorno deport i-
vo se permit ió 6 meses después de la cirugía.

Se midieron las pruebas de Lachman y de pivot-shif t  pre-
operatorias baj o anestesia general.  La valoración posope-
ratoria se hizo ent re el tercer y el sexto mes. La medición 
funcional se realizó con la escala de Lysholm10,  la cual valora 
8 parámetros: marcha antálgica, necesidad de soporte, res-
t ricción con escaleras, bloqueo, sensación de inestabilidad, 
presencia de derrame, dolor y at rof ia muscular; el puntaj e 
máximo es de 95 y el mínimo es de 0.

Resultados

En total, se siguieron 38 pacientes, en quienes se realizaron 
39 reconst rucciones del LCA (un paciente bilateral). La edad 
promedio fue 32,1 años (15 a 55 años); 35 pacientes fueron 
hombres. El t iempo t ranscurrido ent re la lesión y la cirugía 
fue de 11,4 meses (3 a 36 meses). Diecinueve rodillas fueron 
izquierdas y 20, derechas.

En 37 se realizó la técnica con inj er to de semitendino-
so-gracilis y en los ot ros 2 con injerto de hueso-tendón-hue-
so.  Todos los inj er tos fueron autólogos.  En 38 rodil las,  la 
cirugía fue pr imar ia;  en una rodil la,  se realizó una revi-
sión de la técnica t ranst ibial de isquiot ibiales a hueso-ten-
dón-hueso. El ot ro paciente de hueso-tendón-hueso era un 
futbolista de alto rendimiento.

En el examen físico preoperatorio, 8 pacientes presentaron 
pivot-shif t  de una cruz; 22, de 2 cruces, y 9, de 3 cruces. El 
seguimiento mínimo fue de 6 meses; después de esto, ningu-
no reportó inestabilidad, y clínicamente en 38 pacientes no se 
encontró pivot-shif t  y en 1 se encontró pivot-shif t  de 1 cruz.

La f ij ación femoral se realizó con el sistema t ransf ix en 
27 rodillas,  con tornillos biodegradables en 11 y con endo-

but ton en 1. En la f ij ación t ibial,  siempre se ut ilizó tornillo 
biodegradable.

En 21 pacientes se encont ró patología asociada: 6 pacien-
tes con lesiones de asa de balde del menisco medial,  t o-
das con cronicidad > 3 meses;  se hicieron 5 reinserciones 
y 1 meniscectomía.  En 4 pacientes se obtuvieron buenos 
resultados clínicos, y 1 paciente requirió remodelación me-
niscal posterior. Se realizaron 6 suturas aisladas del menisco 
medial,  4 del cuerno poster ior y 2 en el cuerno poster ior 
y el cuerpo. En un paciente que presentó lesión en ambos 
meniscos se realizó sutura de ambos cuernos poster iores. 
Las lesiones de los cuernos posteriores fueron suturadas con 
la técnica todo adent ro, y los cuerpos con la técnica aden-
t ro afuera. Se realizaron 3 remodelaciones en los meniscos 
mediales y 2 en el cuerno poster ior.  Un paciente requir ió 
una remodelación extensa del cuerno posterior y del cuer-
po. Hubo 5 pacientes con remodelación del menisco lateral:  
3 del cuerno posterior y 2 del cuerno posterior y el cuerpo. 
Dos pacientes presentaron lesiones condrales en la zona de 

carga del cóndilo femoral medial.  Se realizó estabilización 
de los bordes libres y perforaciones; ambos tenían lesiones 
asociadas:  uno de ellos presentaba una asa de balde,  y el 
ot ro fue el paciente a quien se le suturaron ambos meniscos.

En cuanto a las complicaciones de la técnica, se presentó 
una lesión del cuerno anterior del menisco medial, la cual se 
suturó. Clínicamente, este paciente evolucionó de manera 
sat isfactoria. Se presentó una infección por un estafilococo 
sensible, que progresó adecuadamente; se realizó una reten-
ción del inj erto.  Tres pacientes desarrollaron síndrome de 
bandeleta iliot ibial asociado a la f ij ación femoral con t rans-
f ix; uno de ellos mejoró con inf ilt ración y los ot ros 2 se lle-
varon a cirugía para manejo de esta patología. Se remodeló 
un menisco medial al que se le había realizado una sutura.

En cuanto a la escala funcional,  se encont ró que el pun-
taj e promedio prequirúrgico fue de 50,3 (ent re 16 y 90). El 
puntaj e posoperatorio tuvo una media de 85,5 (ent re 20 y 
95). Los puntajes posoperatorios bajos se asociaron a la pre-
sencia de dolor lateral cuando se ut ilizó como técnica de 
f ij ación el t ransfix.

En el  seguimiento de los pacientes,  no se presentó re-
rruptura del inj erto.  El paciente en quien se encont ró un 
pivot-shif t  de una cruz no refiere inestabilidad clínica.

Discusión

En la pasada década se hizo hincapié en la reconst rucción 
anatómica de las est ructuras lesionadas, lo cual originó un 
número importante de estudios anatómicos11 y una revalua-
ción completa de la reconst rucción t radicional del LCA.

Aunque se ha conseguido mej orar la estabilidad y se ha 
disminuido el índice de lesiones meniscales, no hay eviden-
cia de que la reconst rucción pueda prevenir o ret rasar los 
cambios degenerat ivos12 posteriores a la ruptura del LCA. La 
literatura actual no respalda la reconst rucción con la téc-
nica t ranst ibial;  actualmente, se recomienda la reconst ruc-
ción anatómica del ligamento lesionado.

El número de art ículos publicados sobre la técnica ana-
tómica es creciente y sus resultados son prometedores. La 
mayoría de t rabaj os en la lit eratura son not as técnicas o 
descripciones con base en la anatomía; se describen riesgos 
como túneles muy cortos (< 20 mm),  ruptura de la pared 
posterior, lesión neurovascular, lesión iat rogénica del cóndi-
lo femoral medial,  dif icultad en la visualización, dif icultad 
en el paso del inj erto o en la f ij ación13.

En este t rabaj o se encont ró que al seguir la técnica ade-
cuadamente el número de complicaciones int raquirúrgicas 
era muy baj o. La longitud de los túneles es suficiente para 
proveer una adecuada cicat rización; no se presentó ruptura 
de la pared posterior; no se encont raron lesiones neurovas-
culares; el paso del inj erto fue similar a las técnicas t rans-
t ibiales, y la f ij ación fue más fácil debido a que el túnel se 
hizo en la dirección del portal anteromedial.

Los resultados fueron sat isfactorios. El índice funcional —
medido con la escala de Lysholm— pasó de 50,3 a 85,5 con 
un seguimiento ent re 6 y 18 meses. Ninguno de los pacientes 
ha requerido revisión de su inj erto hasta la f inalización de 
este t rabajo.

La real ización del  t únel  femoral  por  el  por t al  ant e-
romedial  en la reconst rucción del  LCA es una var iación 
de la t écnica ar t roscópica t radicional,  que t eniendo en 
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cuent a parámet ros anat ómicos claros se puede realizar 
de forma segura.

La técnica anatómica de reconst rucción del LCA es una 
técnica segura, en la cual el cirujano t iene la posibilidad de 
poner el inj erto en una posición más adecuada, comparada 
con las técnicas t radicionales. El índice de rerruptura varía 
en la literatura ent re 0,7 y 8%; cuando esta falla se da antes 
de los 6 meses del posoperatorio,  generalmente se debe a 
factores técnicos. En este t rabajo no se encont raron rerrup-
turas.

Con esta técnica, el número de complicaciones es baj o y 
los resultados funcionales de los pacientes son excelentes. 
Deben realizarse posteriores estudios prospect ivos, aleato-
rizados y ciegos para validar adecuadamente esta técnica.
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