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Lesiones del ligamento cruzado anterior
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RESUMEN. Se realiz6 una revision bibliogra-
fica sobre el estado actual de las ligamentoplastias
del LCA, incluyendo bases anatémicas, funciona-
les y tratamiento quirurgico.
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rior.

Introduccion

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) de la ro-
dilla es de una importancia epidemioldgica de primer orden,
ya que se ha estimado que anualmente una de cada 3,000
personas sufre una rotura del LCA en los Estados Unidos.
Dicho de otra manera, cada afio se realizan en Estados Uni-
dos 100,000 reconstrucciones del LCA, cuyos buenos resul-
tados oscilan entre 75% y mas de 90%.' Para la reconstruc-
cién de LCA se han descrito muchas técnicas quirdrgicas
donde se emplean varios tipos de injertos y fijaciones, tanto
a nivel tibial como femoral. En la actualidad, el injerto con
tenddn rotuliano es, junto con los tendones de la «pata de
ganso», el mas empleado. El injerto de tendones de la «pata
de ganso» estd popularizdndose cada vez mads, esto debido
a su tedrica menor morbilidad en la zona donante de donde
se obtienen.

Estd aceptado universalmente que los injertos biolégicos
aut6logos son los mejores sustitutos para el LCA roto, espe-
cialmente para el tend6n rotuliano y los isquiotibiales, cuyas

ABSTRACT. A bibliographic review was con-
ducted on the current status of ACL ligamento-
plasties including their anatomical and functional
bases and surgical treatment.

Key words: knee, wounds and injuries, knee in-
juries, anterior cruciate ligament.

propiedades estructurales son similares o incluso mejores
que las del LCA normal.?

Actualmente hay dos opciones de plastias para el LCA:
los autoinjertos y los aloinjertos. Los aloinjertos presentan
ciertas ventajas potenciales sobre los autoinjertos. En pri-
mer lugar, un autoinjerto requiere la sustitucion del LCA
con tejido obtenido de otra parte del cuerpo. Si el injerto
falla, la rodilla puede verse mas comprometida por la al-
teracion a nivel de la zona donante. Ademads, puede haber
morbididad relacionada con la zona donante, por ejemplo,
puede haber problemas femoropatelares significativos tras
la obtencién del autoinjerto hueso-tendén rotuliano-hueso.
En segundo lugar, el autoinjerto esta limitado por el tamafio
del tejido disponible del paciente (mientras que un aloin-
jerto no lo estd). Esto no seria un problema si utilizamos
tendones de la «pata de ganso», ya que tienen una longitud
suficiente. Finalmente, el tiempo quirtrgico se acorta y la
estética es mejor con los aloinjertos, ya que se ahorran las
incisiones y procedimientos quirdrgicos de la obtencién de
tejido autélogo. Sin embargo, el uso de aloinjertos presenta
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inconvenientes potenciales de importancia como la inmu-
nogenicidad, el riesgo de transmisién de enfermedades y la
posible incorporacién mas lenta. Ademads, los procesos de
esterilizacién y conservacion del aloinjerto disminuyen las
propiedades biomecénicas de la plastia.’

Anatomia del LCA

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura
intraarticular y extrasinovial. Su insercién proximal se sitia
en la porcién mds posterior de la cara interna del céndilo fe-
moral externo; se dispone en direccién distal-anterior-interna,
abriéndose en abanico hacia su insercion distal en la regién
anterointerna de la meseta tibial entre las espinas tibiales (Fi-
gura 1);* estructuralmente estd compuesto por fibras de co-
lageno rodeadas de tejido conjuntivo laxo y tejido sinovial.

La vascularizacién del LCA es escasa y depende funda-
mentalmente de la arteria geniculada media. Su inervacion
depende de ramificaciones del nervio tibial; tiene una es-
casa capacidad de cicatrizacidn tras su lesidn o reparacion
quirdrgica, obligando a realizar técnicas de reconstruccién-
sustitucién ligamentosa.’

La longitud media del LCA, tomada desde su tercio me-
dio, oscila entre 31 y 38 mm y su anchura media es de 11
mm.>%” El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estruc-
tura fibrosa que se divide en varios fasciculos o bandas. El
nimero y la funcién de estas bandas siguen siendo un tema
discutido, ya que en ocasiones es dificil distinguirlas, ni ma-
cro ni microscopicamente.®

Habitualmente se describen dos fasciculos (Figura 2):

» Elfasciculo posterolateral (PL) se refiere al mas posterior
y externo en la tibia y al mds posterior y distal en el fémur.

e El fasciculo anteromedial (AM) es el mis anterior e
interno en la tibia y el mas proximal y anterior en el
fémur.

El fasciculo AM es la parte estructural mas anterior y
mads expuesta a traumatismos. Cuando éste se flexiona, la
rodilla tensa el fasciculo AM y el ligamento rota 90° sobre si
mismo. Cuando se extiende la rodilla, se tensa la banda PL
y el ligamento se aplana y ensancha.’ De todas formas, aun-
que la disposicién anatémica de ambos fasciculos no esta
clara, si parece que al flexionar la rodilla 90° hay estructuras
fibrilares que se tensan a medida que se va flexionando la
rodilla. Es por este motivo por el que algunos autores hablan
de las «zonas funcionales» del LCA mas que de las «estruc-
turas anatémicas».®

La insercién femoral del LCA comienza en la parte
mas alta de la escotadura en la zona de transicién entre
el techo de la escotadura y la pared medial del céndilo
femoral externo. Luego se extiende ocupando toda la al-
tura de la escotadura lateral para terminar en la parte mas
inferior en el limite entre el hueso y el cartilago, que suele
coincidir con el borde medial del condilo externo (Figura
1). Esto significa que la insercién maés alta se encuentra
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entre las 11 y las 10 horas y la mas baja entre las siete y
las ocho horas.?

El LCA normal presenta una insercion tibial muy en-
sanchada, cerca del doble que en su origen femoral. Se ha
considerado que la pendiente medial de la espina intercon-
dilea medial representa el origen del margen medial del
LCA nativo (Figuras 1 y 3).> Estos hechos anatémicos ha-
cen posible explicar que un injerto tubular o rectangular no
puede reproducir el aplanamiento anterior de la insercion
del LCA nativo.’

Funcion del LCA
Es preciso considerar tres factores:

1. El grosor del ligamento son directamente proporcionales
a su resistencia e inversamente proporcionales a sus posi-
bilidades de alargamiento.

Figura 1.

Recorrido e inserciones del
LCA.

Figura 2.

Vision de los fasciculos an-
teromedial y posterolateral
del LCA.
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Figura 3. Adaptacion anterior del LCA en su insercién tibial.

Actividad LCA (N)
Deambulacién en llano 169
Subir escaleras 67
Bajar escaleras 445
Bajar rampa 93
Subir rampa 27

LCA = ligamento cruzado anterior.

2. La estructura del ligamento. Por el hecho de la extension
de las inserciones, no todas las fibras poseen la misma
longitud. Se trata de un verdadero «reclutamiento» de
fibras ligamentosas en el curso mismo del movimiento, lo
que hace variar su resistencia y elasticidad.

3. Laextension y direccion de las inserciones. Los movimien-
tos de cajén son movimientos anormales de desplazamiento
anteroposterior de la tibia bajo el fémur. Se investigan en dos
posiciones: con la rodilla flexionada en d4ngulo recto y con la
rodilla en extension completa (prueba de Lachman-Trillat).

La resistencia media del LCA medida en especimenes
jovenes es de 2,160 N y la rigidez media es de 242 N/
mm.’

El LCA soporta cargas dependiendo del tipo de actividad
que desarrollemos; éstas son expuestas en la tabla 1.

Lesiones de la rotura del LCA
a) Repercusiones clinicas
La mayor incidencia de lesiones del LCA se producen

como consecuencia de traumatismos indirectos sobre la
rodilla durante la prictica deportiva en pacientes jévenes,
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las cuales frecuentemente no son diagnosticadas en el mo-
mento inicial.'® Los sintomas mds frecuentes tras la lesién
del LCA son dolor, tumefaccidn articular leve y sensacion
de fallo-inestabilidad de rodilla, fundamentalmente en ac-
tividades de torsion-recorte-desaceleracién. !

En la exploracién fisica se detectara la laxitud articu-
lar anteroposterior y anteroexterna,'' siendo las manio-
bras mas importantes el test de Lachman y la maniobra
de pivot-shift o desplazamiento del pivote. En estudios
recientes se ha demostrado que no siempre se recupera
la inestabilidad rotacional con la ligamentoplastia del
LCA, por ello el test de pivot-shift es ttil para valorar la
inestabilidad combinada, tanto rotacional como antero-
posterior.'? Con la evolucion, sufrird episodios repetidos
de fallo articular, con subluxacién femorotibial, funda-
mentalmente durante maniobras de recorte-salto-desace-
leracién. Estas subluxaciones, bajo la influencia del peso
corporal, provocaran dafios articulares secundarios (le-
siones meniscales, condrales y capsulo-ligamentosas),
aumentando el grado de laxitud articular y condicionando
un deterioro articular progresivo, objetivable en los estu-
dios radiogréficos (aplanamiento del céndilo, esclerosis
subcondral, pinzamiento articular y formacién de osteo-
fitos), aunque los cambios radiograficos suelen estar «re-
trasados» respecto a la sintomatologia y a los hallazgos
artroscépicos.!!

Suele aceptarse la llamada «regla de los tercios»,'” se-
gtn la cual tras una lesion del LCA un tercio de pacien-
tes (36%) pueden realizar actividad deportiva a nivel re-
creativo, con sintomas minimos u ocasionales; un tercio
de pacientes (32%) debera renunciar a realizar actividad
deportiva a nivel recreativo, pero no tendrd problemas
en las actividades cotidianas. Finalmente, un tercio de
pacientes (32%) sufrird sintomas con las actividades co-
tidianas.

b) Recomendaciones de tratamiento

Los objetivos del tratamiento tras la lesién del LCA son
restaurar la funcién articular (estabilidad y cinematica) a
corto plazo y prevenir la aparicién de alteraciones degene-
rativas articulares a largo plazo.'

El tratamiento mas adecuado dependera de la edad del
paciente, el grado de inestabilidad, la asociacién de otras
lesiones (ligamentosas, meniscales, condrales), el nivel de
actividad del paciente y sus expectativas funcionales, la-
borales y deportivas. Serdn necesarios realizar estudios a
largo plazo para poder establecer las indicaciones de tra-
tamiento.

El tratamiento conservador se basa en aceptar un cierto
grado de limitacién en el nivel de actividad (evitar saltos,
recorte, giros), incluso antes de la aparicién de los sintomas.
También se indican la realizacién de programas de rehabili-
tacion para recuperar la fuerza-resistencia-coordinacién de
los diferentes grupos musculares, enfatizando el fortaleci-
miento de la musculatura isquiotibial.
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Los resultados obtenidos con tratamiento conservador
son muy variables con relacién al tipo de lesién (parcial-
completa, aislada-asociada con lesiones capsulo-ligamento-
sas), la edad del paciente, el nivel de actividad prelesional y
el tiempo de evolucion.

En cuanto a la necesidad de reconstruccién quirdrgica
del LCA, se ha considerado que el factor mas importante es
el nimero de horas de actividad deportiva por afio. En ge-
neral, suele recomendarse en pacientes jévenes que desean
reanudar un estilo de vida activa, incluyendo las actividades
deportivas.!!:3

En la actualidad se tiende a realizar plastias intraarticu-
lares con diferentes tipos de injerto y diferentes sistemas de
fijacién, reproduciendo los puntos de referencia anatémi-
cos®* y el recorrido intraarticular del LCA original: a nivel
femoral en la region posterior del céndilo femoral externo,
dejando 1-2 mm de cortical posterior, aproximadamente a
las 10 horas en la rodilla derecha y a las 14 horas en la ro-
dilla izquierda; a nivel tibial en la porcién mas posterior de
la huella del LCA y a nivel del borde posterior del cuerno
anterior del menisco externo y levemente anterior al LCP,
quedando el borde anterior del tunel tibial posterior a la li-
nea de Blumensaat en la radiografia lateral con la rodilla en
extension.

Por otra parte, se considera fundamental preservar la
integridad meniscal, tanto por su funcién en la estabilidad
articular como para prevenir el deterioro articular. Lo mas
recomendable es suturar los meniscos, debido a los buenos
resultados obtenidos cuando se asocian con la rotura del
LCA o incluso cuando se reparan de forma aislada.'*

Tipos de injerto

Para que un injerto sea considerado idéneo para realizar
una ligamentoplastia del LCA debe cumplir las siguientes
caracteristicas: que permita una fijacion rigida y resistente,
que sea resistente a las cargas ciclicas, que no sufra movi-
miento dentro del tinel y que se integre rapidamente.

El injerto con tendén rotuliano (HTH) ha sido tradicio-
nalmente la plastia mads utilizada para la reconstruccién
del LCA (Figura 4)." Este proporciona una resistencia de
168% mayor que la de un LCA normal;'s sin embargo, pue-
de producir sintomas como el dolor anterior de rodilla en
la zona donante.'>!® Los tendones de las «pata de ganso»
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constituyen una buena alternativa, siendo una plastia que
actualmente estd empleandose cada vez mas.

Otra posibilidad que esta siendo muy utilizada es el ten-
dén del cuadriceps, debido a que presenta una buena resis-
tencia, con unas dimensiones que permiten, incluso, em-
plearlo para plastias de doble fasciculo.'”'¥ Ademés, ha sido
utilizado ampliamente con buenos resultados clinicos y con
menor morbilidad que otros injertos (Figura 5).

La utilizacién de los aloinjertos es otra posibilidad,
la cual permite emplear el tend6n rotuliano con dos pas-
tillas 6seas en los extremos, tendén de Aquiles y en la
actualidad, se estan usando con relativa frecuencia ten-
dones largos como el del tibial anterior y posterior y los
peroneos que presentan un buen tamafio y resistencia
adecuada.?

En la tabla 2 se muestra la resistencia y rigidez que pre-
sentan el LCA nativo, los tendones del HTH y de la «pata
de ganso».

Tipos de ligamentoplastias
1) Técnica con doble incision

Hasta el ano 1992, la técnica habitual era la del doble
tinel independiente femoral y tibial, siempre de fuera
hacia adentro, controlando artroscépicamente el punto
de salida. Para su realizacién se disefiaron una serie de
guias con diferentes angulaciones para fémur y tibia,
que permitian realizar el tinel en el punto seleccionado.
Esto tiene la ventaja que cada tinel se realiza de modo
independiente, sin estar influenciado el tinel femoral
por una mala seleccién del tibial. No es que la doble
incisién proporcione una mejor fijacién (el tornillo in-
terferencial de sujecién se puede introducir por el portal
anteromedial), sino que esta técnica permite hacer el td-

Figura 4. Injerto de tendén rotuliano.

Figura 5.

Injerto de tendén del cuddriceps para
plastia del LCA.
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Tabla 2. Resistencia y rigidez de los distintos tipos de plastia.

Resistencia

final hasta el Rigidez
Tipo de injerto fallo (N) (N/mm)
LCA 2,160 242
Tendé6n rotuliano 2,977 455
«Pata de ganso» 4,590 807
(4 fasciculos)
Tendoén cuddriceps 2,353 326

LCA = ligamento cruzado anterior.

nel femoral con més precisién sin el condicionamiento
del tdnel tibial.

En los afios 90, los cirujanos dominaban la técnica con
tinel independiente doble, pero al popularizarse la técni-
ca endoscdépica y no existir todavia buenos sistemas de
fijacion paraisquiotibiales se siguié implantando el HTH
con tornillos colocados endoscépicamente, observando
que si se iba al punto isométrico existia riesgo de romper
la cortical posterior, porque se tendia a adelantar el tinel
femoral y por consiguiente, un fracaso de la plastia a par-
tir del afio de la cirugia. Por ello, comenzé el auge de las
plastias cuadruples de «pata de ganso» y se dejaron de
fabricar guias para el doble tinel independiente, empe-
zandose a desarrollar multiples sistemas de fijacién para
isquiotibiales. Paralelamente, las tasas de complicacio-
nes de la cirugia del LCA han aumentado hasta 10-20%
e incluso, se vuelven a recomendar las técnicas de doble
incision.”

2) Técnica monotunel

Las reconstrucciones del LCA con injerto monofas-
cicular y técnica transtibial se realizan con creciente
frecuencia. La mayoria de las series publican que entre
75y 90% son resultados excelentes o buenos, indepen-
dientemente de la técnica o injerto utilizado, por lo que
este tipo de reconstruccién estd considerada todavia «el
patrén de oro» de la reparacién del LCA, ofreciendo una
serie de ventajas, como son: el paralelismo de los tineles
en el plano frontal, el resultado estético, el menor tiempo
de cirugia y resultados clinicos satisfactorios. Como in-
convenientes destaca que es una técnica en la que el tinel
femoral no puede situarse libremente en la escotadura, ya
que se encuentra limitado por la longitud (40 a 55 mm) y
la estrechez del tinel tibial (8 a 10 mm). Debido a que la
guia femoral tiene muy poco margen de maniobra dentro
del tunel tibial, hay autores que afirman que no es posible
reproducir la inserciéon anatémica del LCA en el tinel
femoral.®

La técnica monotunel transtibial recomendada para la
reconstruccién habitual del LCA estd basada en estrate-
gias destinadas a prevenir el impingement o pellizcamiento
del injerto contra el techo de la escotadura intercondilea y
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a preservar la longitud del tinel tibial. Sin embargo, con
esta técnica estandar, los intentos de mejorar la anatomia del
neoligamento, aproximando su insercién femoral hacia las
nueve o tres de la esfera horaria, han mostrado limitaciones.

3) Técnica de doble fasciculo

A pesar de que han sido publicados buenos resultados
con | técnica de fasciculo dnico, en muchos estudios se han
comprobado pobres resultados a largo plazo, los cuales pue-
den oscilar de 11 a 30%; la persistencia de pivot shift es
entre 14 y 30% y en general, no se mantiene la estabilidad
rotatoria con la plastia monotinel.!

Con el objeto de mejorar la estabilidad (especialmente
rotatoria) y de reconstruir el LCA de forma mas anatémica,
especialmente en sus inserciones, han surgido en los dltimos
afios diferentes técnicas que intentan restituir ambos fasci-
culos del mismo (anteromedial y posterolateral).!$22324

Para la realizacion de esta técnica, se realizan dos tineles
tibiales (anteromedial y posterolateral) y dos tiineles femo-
rales (el anteromedial mds anterior y proximal y el postero-
lateral mas posterior y distal) (Figura 6).

En general, en los estudios comparativos entre la técni-
ca monotunel y la de doble tinel, ésta ofrece mejor control
de la estabilidad, especialmente rotacional, tanto in vitro
2425 como en estudios intraoperatorios con navegador.?%%’
En estudios comparativos de resultados clinicos se en-
cuentran, en general, mejores resultados con la técnica de
doble tinel,??* aunque también se han publicado trabajos
en los que no se encuentran diferencias significativas entre
ambas técnicas.”

4) Técnica monofascicular anatémica

También con el objetivo de mejorar la estabilidad
rotacional se ha intentado realizar la reconstruccién del
LCA de una forma mas anatémica, especialmente en su
insercién femoral, es decir, emplazando el tinel en una
posicién mas central en la huella femoral. Clasicamen-
te, para la plastia monofascicular se ha realizado una re-
construccion del fasciculo anteromedial, emplazando el
tinel femoral en una posicién horaria de las 11 en la ro-
dilla derecha y de la una en la rodilla izquierda; al reali-
zar la plastia monofascicular anatémica, dicho emplaza-
miento se realiza en una posicién horaria de las 10 para
la rodilla derecha y de las dos para la izquierda (Figura
7). Ha quedado demostrado que con dicha ubicacién ana-
témica es mejor controlada la estabilidad rotacional de
la rodilla.’®!

Fijacion de la plastia

La fuerza que experimenta un LCA durante las activi-
dades de la vida diaria se ha estimado en 500 N, por lo que
cualquier sistema de fijacién para ligamentoplastias que uti-
licemos debe ser superior a esa cifra.
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Figura 6.

Tuneles femorales y tibiales en una
ligamentoplastia del LCA de rodilla
derecha con técnica de doble tinel.

Figura 7.

Ubicacién femoral de una plastia mo-
nofascicular anatémica.

I) Fijacién femoral

En las ligamentoplastias para el LCA son muy impor-
tantes las propiedades de rigidez y resistencia del injer-
to tendinoso para la estabilidad y el periodo de rehabi-
litacién postquirdrgicos. La fijacién entre el tendén y el
hueso constituye uno de los componentes mas débiles de
una ligamentoplastia, especialmente en el lado femoral.*?
Esto es fundamental durante el periodo postquirtrgico in-
mediato, debido a que una fijacién insuficiente del injerto
empeora la estabilidad de la rodilla, incrementa el tiempo
de integracion de la plastia dentro del tinel, permite la mo-
vilidad dentro del mismo y produce ensanchamiento de la
tunelizaci6n.?

Hay una multitud de sistemas de fijacién femoral, princi-
palmente éstas se clasifican en tres variantes: tornillos inter-
ferenciales, fijacion transversal y fijacion cortical.

Tornillos interferenciales

Los tornillos interferenciales se alojan en el interior del
tunel femoral y fijan el injerto contra las paredes del tinel.
La resistencia que proporcionan oscila entre 310 y 659 N.
Se ha demostrado que tanto la longitud como el didmetro
del tornillo interferencial mejoran la resistencia de la fija-
cion de forma significativa.
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Fijacion transversal

Los métodos de fijacién transversal son aquellos que
soportan los tendones al final del tinel femoral donde se
encuentran los tendones sin necesidad de hacer una via de
abordaje lateral para anclar el sistema.

Fijacion cortical

Los métodos de fijacién cortical son aquellos que se apo-
yan en la cortical femoral y pueden colocarse haciendo una
incisién femoral o a través del tunel tibial exclusivamente
mediante técnica endoscépica. A continuacion, en la tabla 3
se hallan datos de resistencia, rigidez y tipo de fallo del sis-
tema de fijacion femoral para ligamentoplastia con isquioti-
biales sin utilizar pastilla 6sea.

II) Fijacién tibial

La tibia es biomecanicamente mas problematica que el
fémur para la fijacion de las ligamentoplastias del LCA, de-
bido a que la calidad 6sea de la metafisis tibial es inferior a
la del céndilo femoral externo.

La fijacién en el tinel tibial se puede practicar mediante
sistemas de conservacion dsea (trefinas) o de perforacién
(brocas). Los métodos de fijacién tibial pueden realizar-
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Tabla 3. Resistencia, rigidez y tipo de fallo del sistema de fijacion femoral.

Material Fallo (N)
Trans-Fix 523
Bone Mulch 583
Endobutton con Endotape 618-678
Endobutton CL 1,345
TIF biodegradable con ¥2 mm de holgura 530

se con tornillos alojados dentro del tinel tibial, cuya re-
sistencia oscila entre 350 y 1,332 N, pero también puede
fijarse con tornillo cortical (442 N), tornillo con arandela
dentada (724 N) o con doble grapa para partes blandas
(785 N).

Estudio de los tineles mediante radiografia simple

La localizacion de los tineles en las ligamentoplastias de
LCA es el factor mds importante para determinar si dicha
reconstruccién va a tener éxito o va a fallar. Los errores que
cometamos en la localizacién de los tineles pueden hacer
que la plastia se elongue, se rompa o produzca pérdida de
movilidad articular o inestabilidad residual.

Para evitar errores en el posicionamiento de los tineles
es necesario que el cirujano sea un experto en técnicas de
reconstruccién del LCA o, si es menos experimentado, debe
realizar sus primeros casos con asesoramiento de un ciruja-
no con experiencia.

El estudio de los tineles en las ligamentoplastias del
LCA se ha realizado tradicionalmente mediante técnicas
radiolégicas convencionales, tanto para HTH como para
isquiotibiales. A pesar de que para documentar de forma ru-
tinaria una ligamentoplastia es necesario realizar un estudio
radiolégico en dos proyecciones, la utilidad de la radiologia
simple se ha focalizado en el estudio del tinel tibial, ya que
el tinel femoral es mas dificil valorar por este método. La
radiografia en el plano anteroposterior, por si sola, no es qtil
para predecir los resultados clinicos en una ligamentoplastia
del LCA.

La radiologia simple también se ha empleado para va-
lorar el ensanchamiento que sufren los tineles tras una li-
gamentoplastia.® La esclerosis en los tineles causada por
derrames de repeticién o prolongados puede facilitar la me-
dicién de éstos con la radiologia convencional. Para que un
tunel se defina «ensanchado» su drea debe incrementarse al
menos 50%.%

Estudio de la ligamentoplastia mediante RMN

La resonancia magnética nuclear (RMN) permite la
valoracién del injerto de manera tal que en los casos en
que se produce el pinzamiento del mismo hay un aumento
de la sefial en los dos tercios distales de la plastia. Estos
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Rigidez Tipo de fallo
34.2 Caida del pin transversal,
deslizamiento injerto
24.4
18.1-22.4 Rotura lazo, fallo fijacion tibial,

fallo injerto, fractura cortical

Deslizamiento plastia

cambios se advierten a partir del tercer mes tras la cirugia
y permanecen inalterados durante el primer afio. La causa
de estos hallazgos es desconocida, aunque se postula que
podria deberse a la elongacién de la plastia por una mala
colocacion de los taneles, si bien se deberia afectar todo
el injerto y no sélo una parte. Sin embargo, cuando no hay
pinzamiento, muestran una sefial baja en las imagenes de
RMN.*

La RMN es superior en mostrar la plastia en toda su
longitud que la tomografia axial computarizada (TAC), asi
como también en diferenciarla del tejido sinovial circundan-
te. Se ha establecido que la RMN tiene una sensibilidad de
95.8%, una especificidad de 100% y una precision de 97.7%
para diagnosticar lesiones del LCA. Asi mismo, tiene una
gran precision para valorar los puntos de fijacién de la plas-
tia y la direccién de los tineles.*

Hay estudios sobre la posicion de los tineles mediante la
RMN,* pudiéndose hallar su posicion en los planos sagital,
frontal y axial de acuerdo con los métodos de Harner (tinel
femoral) y Stdubli (tunel tibial).

En general, la RMN ofrece mejores resultados gracias a
su caracter multiplanar, pero la TAC ha probado ser supe-
rior para definir el tamafio y la forma de la salida de los
tuneles tibial y femoral, asi como la forma de la escotadura
intercondilea y la pared medial del céndilo femoral.

Estudio de los tineles mediante TAC

La TAC es una técnica util empleada desde hace tiem-
po para valorar la salida de los tiineles realizados en las li-
gamentoplastias del LCA; en gran medida, de la posicién
y salida de los tineles tibial y femoral depende el éxito
de la intervencién. También es util para valorar la forma
de la escotadura y la pared medial del céndilo femoral
externo.

La TAC sirve para valorar los cambios en los tineles
tras las ligamentoplastias del LCA, no sélo el tamafio sino
también la forma, direccién y salida articular de los mis-
mos.*®

En la actualidad, la TAC esté especialmente indicada
para el estudio de las ligamentoplastias fallidas, ya que per-
mite valorar con exactitud el tamafio y posicién de los ti-
neles femoral y tibial, sin producir artefactos causados por
el material de fijacién metélico. De esta manera, se puede
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planificar la cirugia de revision de la ligamentoplastia se-
cundaria.

Posicion del tunel tibial (TT)
a) Sagital

Para localizar con exactitud el tinel tibial es mas reco-
mendable utilizar las referencias tibiales que las femorales,
ya que la rodilla en extension con rotura del LCA hace que
la tibia se subluxe hacia delante y las referencias femorales
podrian inducirnos a error.

Existe evidencia que si desplazamos el centro del ttinel
tibial de 2 a 3 mm por detrds de la insercién normal del
LCA, evitaremos el conflicto mecanico con la escotadura,
alineando de forma «anatémica» todas las fibras del injer-
to. Jackson y Gasser seleccionaron varias referencias ana-
témicas para emplazar el punto central del tinel tibial: el
cuerno anterior del menisco externo, la espina tibial medial,
el ligamento cruzado posterior y el mufién del LCA. Este
punto estd a 6 6 7 mm del margen anterior del LCP y co-
rresponderia a una depresién medial a la parte central de la
espina tibial medial. Otra referencia es la mitad posterior de
la huella del LCA nativo.¥

Se ha demostrado que un tinel tibial demasiado anterior
no produce problemas de inestabilidad al principio, pero si a
medio plazo. Se postula que esto es debido a una elongacién
progresiva de la plastia.*’

Sin embargo, la localizacién demasiado posterior del td-
nel tibial puede producir problemas potenciales de laxitud
de rodilla.” Esto suele ser debido a que el injerto se elonga
en flexion y se tensa en extension de rodilla. Para valorar
la posicién anteroposterior del tinel tibial (TT) se utiliza el
«indice sagital tibial» que se determina hallando la relacién
entre la distancia desde el margen anterior de la meseta ti-
bial y el centro del TT y el didmetro total de la superficie ar-
ticular tibial. Su resultado es un porcentaje. El angulo medio
es de 53 mm (rango 36, 76).*!

b) Lateromedial

En la proyeccién radiolégica anteroposterior, el centro
de la salida del tinel tibial se encuentra algo mas lateral que
el centro anatémico de la meseta tibial.* La salida del ttnel
tibial debe atravesar la punta de la espina tibial externa a
una determinada angulacién. Cuando el tunel tibial estd de-
masiado vertical o perpendicular a la interlinea articular, se
tensa mas la plastia del LCA al hacer flexién de la rodilla.®
La «angulacioén frontal tibial» se obtiene después trazar una
linea que pasa por el centro del TT y otra tangente a la linea
articular de la metafisis tibial y se mide el angulo que for-
man ambas. El dngulo medio es 72° (rango 62, 80).*! Para
evitar la mala angulacién del tinel tibial, se ha propuesto
localizar la entrada para la aguja de la guia tibial en el punto
medio entre la tuberosidad tibial anterior y el borde postero-
medial de la tibia.
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Por otro lado, cuando el TT se encuentra demasiado me-
dial, se limita la flexion de la rodilla. Se ha cuantificado esta
zona en 40% del lado medial del platillo tibial interno.*?
Para valorar la posicién lateromedial del TT se emplea el
«indice frontal tibial». Este se determina hallando la rela-
cidén entre la distancia desde el margen lateral del platillo
tibial externo y el centro del TT y el didmetro total de la
superficie articular tibial. Su resultado es un porcentaje. Si
este indice disminuye, significa que el TT estd mas laterali-
zado y si aumenta estd mas medializado. El valor medio fue
51 mm (rango 41, 63).*

Posicion del tinel femoral
a) Sagital

El error mads comun es localizar el tinel femoral de-
masiado anterior. En la proyeccion radioldgica lateral, el
tinel femoral ocupa la regién posterosuperior de la esco-
tadura y siempre debe estar situado en la parte mas pos-
terior de la linea de Blumensaat. Idealmente debe quedar
un reborde de cortical posterior de 1-2 mm.* Si el tinel
femoral se encuentra anterior, se incrementa la longitud
del injerto dentro de la articulaciéon a medida que flexio-
namos la rodilla,® con lo que se puede limitar la flexién de
la rodilla e incluso producir el estiramiento de la plastia,
lo que se asocia con una tasa de fallos del injerto de hasta
62.5% de los casos.” Sin embargo, un tinel femoral de-
masiado posterior puede hacer que se aumente la longitud
del injerto al hacer extension de la rodilla® y puede limitar
la extension de la rodilla o producir una laxitud excesiva
al flexionarla.”

b) Lateromedial

Tradicionalmente y siguiendo la orientacién horaria en
la escotadura, se ha recomendado colocar el tinel femoral
a las 11 horas en la rodilla derecha y a las 13 horas en la
rodilla izquierda;* sin embargo, en recientes trabajos expe-
rimentales se ha localizado el centro anatomico del LCA,
claramente por debajo de las 11 horas.?

Un tinel femoral demasiado cerca de las 12 horas en el
techo de la escotadura intercondilea causaria dolor y derra-
mes articulares de rodilla. Para evitar estos efectos habria
que iniciar el tdnel tibial desde un punto mas medial.®

Ensanchamiento-de los tineles

Se sabe que su origen es multifactorial. Hay investiga-
dores que apoyan una causa mecdnica y otros que apoyan
una causa bioldgica.** Hay teorias que defienden que la ex-
pansién de los tiineles 6seos se debe al movimiento durante
la actividad de la rodilla que sufre la plastia en el interior
de los mismos. Otras sugieren que se producen micromovi-
mientos longitudinales de la plastia a lo largo del tinel. Los
movimientos del injerto también pueden ocurrir en el plano
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sagital desde anterior a posterior dentro del tinel, denomi-
nandose este hecho el «efecto limpiaparabrisas».

Se considera que hay ensanchamiento del tinel cuando
hay un incremento de 2 mm con respecto a la TAC previa.®
Sin embargo, otros autores* estimaron que para que un ti-
nel se defina «ensanchado» su area deberia incrementarse al
menos 50%.

Por otra parte, seria deseable que la fijacién del injerto
se realice lo mds préxima posible al trayecto articular del
nuevo ligamento. Incluso se ha afirmado® que la incidencia
de ensanchamiento del tunel tibial es mayor que la del tinel
femoral, porque hay un mayor brazo de palanca en el tinel
tibial al ser mds largo, al menos en la técnica del HTH.

Ayala y colaboradores*' midieron el ensanchamiento en la
que se halla la diferencia en milimetros entre el tinel méas en-
sanchado y el didmetro del tinel realizado en la cirugia y ca-
talogdndola mediante la clasificacién de Nebelung. A saber:

e Grupo I (sin aumento de didmetro): < 0.5 mm
e Grupo II (ligeramente aumentado): 0.5-2 mm
e Grupo III (claramente aumentado): 2-4.5 mm
e Grupo IV (aumento masivo): > 4.5 mm

En este sentido, se entiende que hay progresién del en-
sanchamiento cuando se pasa de uno o més grados entre
los distintos periodos de seguimiento.*'** En cuanto al en-
sanchamiento tunel tibial en el «plano frontal», al final del
periodo de seguimiento de al menos 10 afios, 51% de los
casos tuvieron un ensanchamiento grado III o IV. En el
«plano sagital», 66% de los casos desarrollaron dilatacién
grado Il o IV. 4

En lo que se refiere al ensanchamiento del tinel femo-
ral, en el «plano frontal», s6lo 13% desarrollaron ensancha-
miento de grado Il o IV y en el «plano sagital» sélo 16%
sufrieron ensanchamiento de grado IIT o IV.#!

Discusion

La presente revision bibliografica nos ofrece una actua-
lizacién en los temas mas importantes sobre las lesiones del
LCA, desde la anatomia hasta el tipo de injerto y la forma
de corroborar su adecuada colocacién mediante el tinel fe-
moral y el tunel tibial.

Varios investigadores han estudiado la posicién del td-
nel en la reconstruccién del LCA y encontraron que la
colocacidn incorrecta del injerto tiene un efecto adverso
en la incorporacién del injerto y la funcién de la rodilla.
Teoéricamente si el injerto de LCA se coloca anatémica-
mente, se puede reproducir la cinemadtica de la rodilla nor-
mal.41,44.45,46,47,43

Asimismo, se ha demostrado que el uso de la técnica de
uno o dos fasciculos para la reparacién de las lesiones del
LCA no presentan mejores resultados entre ellos, por lo que
los resultados clinicos que se refieren a una funcionalidad

mejor en una técnica que en otra sigue siendo cuestiona-
ble 23,24,49,50
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Por otra parte, Steiner y su grupo concluyeron que una
técnica monofascicular anatémica es superior para restaurar
la rotacion de la rodilla, asi como la laxitud anterior.’*3! En
la técnica SAC se realiza el tinel femoral de fuera a dentro,
porque es la forma mas adecuada de lograr la correcta posi-
ci6én del mismo, aunque hay autores que afirman que se pue-
de conseguir un tinel femoral normal mediante cualquier
tipo de entrada.*!->!

Ayala y asociados* han observado ensanchamiento sig-
nificativo de los tineles tibiales, pero no de los femorales.
Segtin estos resultados, con la técnica SAC no se produce
dilatacion del tinel femoral e incluso, al final del segui-
miento, disminuye mds en el plano sagital que en el frontal.
Los casos con tinel femoral ensanchado se asocian con una
posicién en la «zona alta» tanto en el plano frontal como en
el sagital. En la técnica SAC, como cualquiera de «fuera a
dentro», se puede emplazar el tinel femoral en casi cual-
quier posicién de la zona horaria, excepto las muy bajas.
Esta versatilidad también puede inducir a errores, ya que
una mala colocacién de la guia femoral podria hacer que
realicemos nuestro tinel femoral en una posicién cercana
a las 12 horas, lo que se asocia con una mayor tasa de en-
sanchamiento femoral. Ademas, en las técnicas transtibiales
el tinel femoral estd condicionado por la posicién del tinel
tibial. Con estas técnicas, no es posible colocar la tuneliza-
cién femoral en posiciones bajas.*!

En cuanto a los tineles tibiales, no se encontré relacion
entre la posicién anterior y la dilatacién de los mismos, lo
cual indicaria que la posicién de la tunelizacidn tibial no
seria tan relevante, aunque si se identificé relacién entre el
ensanchamiento del tinel tibial en ambos planos, con la lon-
gitud de la pastilla tibial al final del seguimiento.*! Esto se-
ria debido a que aumentaria la distancia de la pastilla tibial
a la articulacién, con lo que actuarian los factores negativos
de «goma elastica» y limpiaparabrisas, por un aumento de la
distancia de fijacion tibial de la plastia. Esto implicaria que
es mas importante conseguir una salida anatémica del tinel
tibial que su posicién.

Los hallazgos son congruentes con lo publicado previa-
mente en seguimientos a corto y medio plazo.**4*4! El en-
sanchamiento del tinel tibial puede comprometer la esta-
bilidad anteroposterior de la rodilla, pero no siempre, esto
quiere decir que no es un parametro decisivo para predecir
si una rodilla va a resultar inestable a largo plazo o no.
Otros factores relacionados con la posiciéon de los tineles
pueden tener mas importancia en la evolucién de la esta-
bilidad de la rodilla a'largo plazo que el ensanchamiento
de los tineles.

Ayala y colaboradores*! afirman que la posicién del tdnel
femoral es la mas influyente para la estabilidad de la rodilla,
especialmente en el plano frontal. Cuanto mayor es el angu-
lo frontal femoral, mayor es la laxitud en las mediciones con
KT-1000, es decir, a mayor verticalizacién del tinel femo-
ral, peores resultados con el KT-1000 y las maniobras pivot
shift y test de Jerk. Por lo tanto, un tinel femoral que no
sea demasiado «vertical» puede ser beneficioso para obtener
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mejores resultados, en lo que se refiere a estabilidad anterior
y rotacional de rodilla.

Se ha realizado una revisién bibliografica sobre el esta-
do actual de las ligamentoplastias para la reconstruccion del
LCA. La posicion y la dilatacién de los tineles femoral y
tibial se estudian con mayor precisién con la TAC. Se con-
firma que hay una mayor incidencia de ensanchamiento en
los ttineles tibiales que en los femorales. Ademas, los tine-
les tibiales se siguen dilatando hasta el final del periodo de
seguimiento, pero este fendmeno no influye en la estabili-
dad de la rodilla a largo plazo, aunque si en la posicién de
los tineles.

La técnica SAC disefiada para realizar los tineles de for-
ma independiente es idénea porque permite colocar el tinel
femoral en la posicién mas adecuada para evitar los pro-
blemas de inestabilidad anterior y rotacional de rodilla. No
obstante, es necesario hacer mas estudios con seguimientos
largos que sirvan para valorar la evolucién natural de las
ligamentoplastias del LCA.
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