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Reparacion primaria con ancla bioabsorbible de ligamento cruzado
anterior en avulsion tibial postraumatica a dos afios de seguimiento

Primary repair with bioabsorbable anchor of anterior cruciate ligament
in post-traumatic tibial avulsion at 2 years of follow-up

Munoz-Galguera RA,* Gomez-Espindola JC*

Centro Médico Naval. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: Las lesiones del ligamento
cruzado anterior son comunes; sin embargo, las avulsiones
tibiales en adultos son raras. El estandar de oro continta
siendo la reconstruccion. En los tltimos afios se han re-
portado reparaciones primarias en lesiones de lado femoral
mediante anclaje bioabsorbible. Caso clinico: Presentamos
el caso de una reparacion primaria de ligamento cruzado an-
terior en avulsion tibial en paciente masculino de 19 afios
posterior a sufrir de trauma directo con lesiones agregadas
de ligamento cruzado posterior y esquina posterolateral.
Se realizo6 reparacion primaria por portal transtendon con
sutura del ligamento cruzado anterior en cruz mediante Fi-
berTape y FiberWire con anclaje SwiveLock 4.75 mm en
huella tibial. Resultados: A los 24 meses de operado se
encuentra con marcha independiente, arcos completos, con
escalas de valoracion clinica, Tegner antes de la lesion y
posterior a la lesion en un nivel 6, escala de Lysholm 91,
International Knee Documentation Committee (IKDC) sub-
jetivo 73.6, IKDC objetivo en C y EQ-5D 0.79. Conclu-
sion: Se puede reparar la avulsion de LCA en su lado tibial
en ciertas condiciones con adecuada evolucion y satisfac-
cién para el paciente.

Palabras clave: Reparacion, LCA, artroscopia, segui-
miento, técnica, ancla.

ABSTRACT. Introduction: Anterior cruciate ligament
injuries are common, however, tibial avulsions in adults are
rare. The gold standard continues to be reconstruction. In
recent years, primary repairs have been reported in femoral
side lesions by bioabsorbable anchorage. Clinical case:
We present the case of a primary repair of the anterior
cruciate ligament in tibial avulsion in a patient 19 years
old after presenting direct trauma with added injuries of
the posterior cruciate ligament and posterolateral corner.
Primary repair was performed by transtendon portal with
suture of the anterior cruciate ligament with FiberTape
and FiberWire and fixed with 4.75 mm SwiveLock anchor
in tibial footprint. Results: At 24 months of surgery he
is with independent gait, complete range of motion, with
clinical assessment scales, Tegner before the injury and
after the injury at a level 6, Lysholm scale 91, subjective
International Knee Documentation Committee (IKDC)
73.6, objective IKDC in C and EQ-5D 0.79. Conclusion:
The avulsion of ACL on its tibial side can be repaired in
certain conditions with adequate evolution and satisfaction
for the patient.

Keywords: Repair, ACL, arthroscopy, results, technical,
anchor.
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Introduccion

La evolucion del tratamiento del ligamento cruzado
anterior (LCA) inici6 en 1895 cuando Mayo Robson re-
portd una reparacioén primaria en una lesion de LCA en
un paciente de 41 afos de edad con ambos ligamentos
cruzados rotos de lado femoral. Los ligamentos fueron
reinsertados al fémur usando suturas catgut.'” En 1938
y 1955 Ivan Palmer y Don O’Donoghue popularizaron
la reparacion primaria abierta de las lesiones de LCA en
la década de los 70 y 80 con buenos resultados a corto
plazo.**3¢ Sin embargo, a mediano plazo los resultados
se deterioraban como demostraron Feagin y Curl en 1976
con 53% de reincidencia en rupturas a los cinco afios de
seguimiento con altos indices de dolor, rigidez e inesta-
bilidad.®

Se sumaron varios ensayos clinicos prospectivos aleato-
rizados demostrando mejores resultados en seguimiento de
reconstruccion de LCA en comparacion con las reparacio-
nes primarias. Esto resultd en el abandono de la reparacion
primaria abierta como tratamiento de la lesion de LCA al
principio de los afios 90 dejando como el nuevo estandar la
reconstruccion del LCA para todos los pacientes.”%10-11:12
Cuando el ligamento nativo es preservado y la cirugia es
menos invasiva, hay algunas ventajas sobre la recons-
truccion del LCA, incluyendo mantener la propiocepcion
y prevencion de las complicaciones de la toma del injer-
t0.13AI4‘15.I()‘17

En 1991 Sherman'® reporto los diferentes tipos de rup-
tura del LCA: tipo I avulsion femoral, tipo 2 con 20%
de tejido femoral, tipo 3 con 30 % de tejido femoral y
tipo 4 con lesion a nivel de 50% del ligamento, el cual
se estima sucede en 70-90%. La técnica quirtrgica de las
reparaciones primarias en la década de los 80 y 90 con-
sistia en artrotomias, la cual es un método mas invasivo
y con mayor comorbilidad en comparacion con la técnica
artroscopica.’

Figura 1: Avulsion del ligamento cruzado anterior en la imagen de
resonancia magnética.
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Figura 2: Vista artroscopica de la lesion del ligamento cruzado anterior.
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Figura 3: Por medio de una pinza pasasuturas se fija el mufion tibial del
ligamento cruzado anterior.

De forma reciente el primer estudio artroscopico en una
reparacion primaria de LCA fue realizado por DiFelice y
colegas,'” quienes reportaron una serie de casos de 11 pa-
cientes con rupturas proximales y manejados con sutura con
anclaje artroscopico. Describieron solo una falla (9%) con
un KT-1000 de 6 mm de diferencia. Sin embargo, esta técni-
ca se ha descrito para las avulsiones a nivel femoral.

Caso clinico

Presentamos el caso de paciente masculino de 19 afios
de edad que es traido al servicio de urgencias al ser atro-
pellado por vehiculo automotor. A la exploracion fisica se
observa rodilla izquierda con aumento de volumen y pre-
sencia de dermoabrasion en cara lateral, limitacion impor-
tante a la movilidad, control radiolégico anteroposterior y
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lateral con congruencia articular sin evidencia de fracturas.
Se coloca vendaje algodonoso y férula posterior y se revalo-
ra dos semanas después por consulta externa con resonancia
magnética; la flexion es a 90°, dolorosa, extension completa,
con cajon anterior y posterior, signo de Lachman positivo y
estrés en valgo positivo. La resonancia magnética mostrd
lesion de ligamento cruzado anterior, posterior y ligamento
colateral lateral (Figura I).

Con estos hallazgos se programo para tratamiento artros-
copico, se observo ruptura total de LCP, avulsion de LCA
en insercion tibial (Figura 2), sinovitis y hematoma resi-
dual. El ligamento cruzado posterior (LCP) se reconstruyo
con aloinjerto de 9 mm de didmetro fijacion femoral con
TightRope (Arthrex) y tornillo biocompuesto tibial 10 x 30
mm. Se hizo reparacion de LCA por portal transtendon en
insercion tibial mediante sutura del ligamento con técnica
en cruz con FiberWire y TigerTape (Arthrex) con aguja
Scorpion (Arthrex) (Figuras 3 y 4) y posterior a limpieza de
huella tibial se fija con ancla SwiveLock (Figura 5). Poste-
riormente se realiza abordaje en cara lateral de rodilla y se
observa ruptura completa de ligamento colateral lateral y se
procede a reconstruir con aloinjerto de 7 mm y se fijan las
dos bandas con tornillo biocompuesto de 8 x 23 mm.

Rehabilitacion postquirtirgica

Se colocd rodillera mecéanica bloqueada en extension
durante tres semanas, posteriormente se liber6 la flexion
a 30° y de forma progresiva cada semana 30° hasta lograr
120° de flexion (semana ocho). Se mantuvo sin apoyo de
extremidad por cuatro semanas para después iniciar apoyo
parcial progresivo y carga completa a extremidad a las seis
semanas. Las primeras cuatro semanas se inici6 con terapia
fisica analgésica antiinflamatoria. Siguientes cuatro sema-

Figura 4: Imagen del ligamento cruzado anterior con las dos suturas Tiger-
Tape y FiberWire en cruz.
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Figura 5: Ligamento cruzado anterior reinsertado.

nas inicié apoyo parcial, reeducacion del patron de marcha
en barras paralelas. A la sexta semana inici6 uso de tanque
terapéutico para mejorar fuerza muscular de cuadriceps,
glateos y arco de movilidad.

Resultados

A 24 meses de postoperado el paciente cuenta con
marcha independiente, sin datos de claudicacion. Arco de
movilidad con extension a 0°y flexion a 120°. Al mo-
mento con Lachman I, sin cajon posterior y con adecuada
estabilidad en varo y valgo. A la medicion con rolimetro
con una diferencia de 4 mm a la rodilla sana (laxitud).
Escalas de valoracion clinica a los seis, 12 y 24 meses se
encuentra al mismo nivel de escala de actividad de Teg-
ner antes y posterior a la lesion en seis. A la escala de
Lysholm cuenta con un puntaje de 91, IKDC subjetivo de
73.6, IKDC objetivo en C. y por ultimo, en el EQ-5D nos
dio un resultado en calidad de vida de 0.79. Resonancia
magnética de control a 12 y 24 meses con presencia de
ligamento cruzado anterior y adecuada direccion de sus
fibras (Figuras 6 y 7).

Discusion

Las avulsiones distales del ligamento cruzado anterior en
adultos son raras. Si bien las reparaciones primarias estan
tomando importancia por medio de la técnica artroscopica,
las reparaciones por avulsion tibial no han sido relevantes o
no se han reportado de forma frecuente. Ahn y colaborado-
res describieron en 2012 su técnica con tres tuneles transo-
seos tibiales y sutura al LCA en un paciente de 17 afios con
muy buenos resultados posteriores a la reparacion.”” Sheth y
su equipo reportaron en 2016 por misma técnica la repara-
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Figura 6:

Resonancia magnética a 12 meses
postquirurgicos, corte sagital

y coronal. Se observa sitio de
colocacion de ancla y ligamento
cruzado anterior presente.

cion primaria por medio de sutura del ligamento y fijacion
a la huella tibial a través dos tuneles transdéseos con fijacion
a la cortical tibial mediante un tornillo metafisario o anu-
dando las suturas, con adecuada evolucion radiologica a los
seis meses.”!

En nuestro caso optamos por la técnica documentada por
DiFelice" en rupturas de LCA en su lado femoral con fija-
cion por ancla bioabsorbible y posterior a 12 meses encon-
tramos adecuada evolucion, aunque tenemos una traslacion
aumentada en el comparativo del rolimetro, el paciente esta
satisfecho.

Conclusion

Se pueden reparar avulsiones de LCA en su lado tibial
mediante fijacién con ancla bioabsorbible con adecuada
evolucion y satisfaccion para el paciente.
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Figura 7:

Resonancia magnética a 24 meses
postquirtrgicos, corte sagital.
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