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Reparacion de las insuficiencias croénicas del
ligamento cruzado anterior mediante plastia
autologa con hueso-tenddn patelar-hueso
y malla de poliester en doble fasciculo.
Estudio preliminar
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Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital Clinico Universitario. Universidad de Valencia.

Resumen.—Se presenta una nueva técnica de reconstruccion de las lesiones croénicas
del ligamento cruzado anterior (LCA) en sus dos fasciculos. Se estudian 30 pacientes
intervenidos con un promedio de seguimiento de 19 meses. Se utiliza hueso-tenddn pa-
telar-hueso (H-T-H) reforzado con una malla de poliéster en doble fasciculo. El H-T-H,
reforzado con la malla de poliéster, pasa a través de una tunelizacion isométrica tibial
anteromedial y una tunelizacion isométrica femoral posterosuperior, mientras que el
resto de la malla de poliéster pasa over-the-top al interior de la articulacion para an-
clarse en un punto tibial posterolateral. Se han obtenido 26 casos de resultados exce-
lentes y buenos, 3 casos regularesy 1 malo (por rotura de la plastia). Con esta técnica
se consiguen unas condiciones mecanicas, bioldgicas y quirdrgicas que permiten una
rehabilitacion precoz y un funcionalismo réapido.

Palabras clavee Rodilla. Ligamento cruzado anterior. Técnica quirurgica.

RECONSTRUCTION OF CHRONIC TEARS OF THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT
WITH AUTOLOGUS GRAFT OF BONE-PATELAR TENDON-BONE AND DOUBLE BUN-
DLE POLYESTER MESH. PRELIMINARY STUDY.

Summary—A new technique for the reconstruction of chronic tears of the anterior
cruciate ligament (ACL), that attempt to reconstruc the two bundles, is presented. 30
patients underwent surgery with a mean follow-up of 19 months. Bone-patellar tendon-
bone is used, augmented with a polyester mesh. Bone-patellar tendon-bone augmented
with a polyester mesh is passed through an anteromedial tibial isometric tunnel and a
posterosuperior femoral isometric tunnel, while the rest of the polyester mesh passes
over-the-top to the interior of the joint in order to attach at a posterolateral tibial
point. We have obtained 26 cases of excellent or good results, 3 fair and 1 poor. We
think that with this technique we obtain certain mechanical, biological and surgical
conditions that allow early rehabilitation and rapid functioning.

Key Words. Knee. Anterior Cruciate Ligament. Surgical technique.

INTRODUCCION

El tratamiento de las roturas completas del
ligamento cruzado anterior (LCA) es un tema
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préctica deportiva. La polémica en torno al tra-
tamiento se centra en la dicotomia entre trata-
miento conservador vs tratamiento quirdrgico.
Nosotros somos partidarios de la reparacion de
las lesiones del LCA tanto agudas como croni-
cas.

Son numerosas las técnicas descritas para la
reparacion de la insuficiencia cronica del LCA
(1). Sin embargo, son escasas aquellas que pro-
ponen reconstruir los dos fasciculos del mismo
(2,3,4,5,6). Hemos utilizado un injerto bioldgico,
hueso-tendon rotuliano-hueso (H-T-H) reforzado
con un injerto sintético (malla de poliéster) en
doble fasciculo.

El objetivo de este trabajo es presentar la
técnica y los resultados preliminares.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio prospectivo en 30 pa-
cientes (28 varones y 2 mujeres), con una edad media
de 24.76 afios (rango: 16-44 afios), que presentaban
una lesién crénica del LCA de una antigiiedad media
de 15 meses (rango: 3 meses a 9 afios). Todos eran
pacientes activos. En 28 casos la lesion se habia pro-
ducido durante la practica deportiva y en 2 por acci-
dente de tréfico. En 5 pacientes se habia practicado
una meniscectomia artroscépica anterior a la rotura
del LCA, observandose en 2 casos una rotura parcial
del LCA, mientras que en los otros 3, estaba conser-
vado el LCA en aquel momento. En otros 5 casos se
habia realizado algin procedimiento previo de repa-
racion del LCA (una sutura directa, un injerto de se-
mitendinoso, una fibra de carbono, una protesis de
poliéster y una prétesis de poliéster y carbono).

Todos los pacientes referian dolor inespecifico en
la rodilla, con hidrartros de repeticién con el esfuer-
zo, atrofia de cuddriceps, crisis de fallos, pseudoblo-
queos y "sensacion de que la rodilla se va" ("giving
away"). Las maniobras de Lachman, caj6n anterior y
pivot-shift fueron positivas en todos los casos. A to-
dos los pacientes se les practicé estudio con radiogra-
fias dinamicas con Telos a 20 Nw y Resonancia
Nuclear Magnética (RNM). El estudio dinamico con
Telos mostré desplazamientos anteriores de la tibia
respecto a fémur entre 0.5y 2 cm.

A todos los pacientes se les practicé artroscopia
previa a la artrotomia durante el mismo acto quirdr-
gico, poniendo de manifiesto: 14 roturas de menisco
medial, 8 de menisco lateral y 17 lesiones condrales:
9 en rétula (6 de grado Il y 3 de grado Ill), 7 en los
condilos femorales (todas de grado IIl) y 1 en la me-
seta tibial medial (de grado IIl). EI LCA se encontra-
ba ausente o habia restos en 22 casos y roto y adhe-
rido al ligamento cruzado posterior (LCP) en 3. Los 5

casos restantes correspondian a los fracasos de ciru-
gia previa del LCA ya expuestos.

Técnica quirlrgica

Se realiza una incision parapatelar medial con ar-
trotomia evitando la desinsercién del vasto medial. Se
expone el surco intercondileo utilizando separadores
de menisco. Se procede a la limpieza de la escotadura
intercondilea practicando condiloplastia (Fig. 1). Se re-
aliza una tunelizacion tibial, de distal a proximal, en
un punto isométrico* anteromedial en la insercion dis-
tal del LCA con broca de 7-8 mm (Fig. 1y 2). Una
segunda tunelizacion tibial se realiza lateral y supe-
rior a la primera, de distal a proximal, a un punto ti-
bial posterolateral, con broca de 4.5 mm (Fig. 1y 2).
Se procede posteriormente a un abordaje lateral le-
vantando el vasto externo y exponiendo la zona condi-
lometafisaria lateral. Con un gancho se realiza un pa-
se "over-the-top" que se deja referenciado con una
guia fabricada con alambre (Fig. 3,4 y 5). Se realiza
una tunelizacién en coéndilo lateral desde el punto iso-
métrico femoral posterosuperior (Fig. 3). Se procede a
tomar un injerto de H-T-H del tercio medio del ten-
dén patelar de unos 7-8 mm de anchura. El injerto H-
T-H se envuelve en una malla de poliéster
("Bioligament", Biomet), en la zona distal (Fig. 6). Se
pasa el injerto desde el punto tibial anteromedial al
tanel femoral, quedando el H-T-H envuelto por la ma-
Ila en esta posicion. El resto de la malla se introduce
"over-the-top" en la articulacién pasando por el punto
tibial posterolateral y saliendo a la cara anteromedial
de la tibia (Fig. 7 y 8). Se fija el fasciculo anterome-
dial en flexion de 45° con una grapa en tibia y otra
en condilo. Se fija el fasciculo posterolateral en exten-
sién con una grapa en tibia. Se comprueba la movili-
dad entre 0 y 100° y la estabilidad del montaje. Tras
la fijacion de la doble plastia procedemos a suturar la
bolsa de Hoffa a la misma (sinovializacién). Se cierra
por planos tras retirar la isquemia.

Protocolo postoperatorio. Plan de rehabilita-
cién acelerada.

En el postoperatorio inmediato la rodilla se coloca
en una ortesis estabilizadora con topes de movilidad
a -20° de extension y 90° de flexion. A partir de las
24 horas se inicia la rehabilitacién precoz. Del 2° al
5° dia se realiza movilidad continua prasiva sin reti-
rar la ortesis en la amplitud de 20° a 90° de flexidn.
La carga asistida se permite al tercer dia. A partir
del 2° dia se inician las sesiones de fisioperatia.
Inicialmente se realizan isométricos de cuadriceps a
-10° de extension e isquiotibiales a 90° de flexion y
electroterapia. Del 5° al 21° dias isquiotibiales hasta
110° y MAR libre y con prensa. De la tercera a la
quinta semana autotraccién (-10° de extension), bici-
cleta, natacion y prensa de pierna. Todas las sesiones
fisioterdpicas se realizan sin ortesis. A la sexta sema-
na comienza la musculacién en sedestacion y se co-
mienza a retirar la ortesis por la noche. Al tercer
mes se inicia la carrera y se retira la ortesis en la
vida normal. Al 4° mes comienza el salto y al 5° mes
la actividad deportiva.
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Figura 1. Rodilla derecha. Condiloplastia y tunelizaciones
tibiales antero-medial (1) y poéstero-lateral (2).

Seguimiento. Evaluacién postoperatoria

El tiempo medio de seguimiento ha sido de 19
meses (rango: 6-54 meses). Los pacientes se revisa-
ron al mes, 3,6,12 meses y anualmente. Se realizé
estudio dinamico con Telos a 20Nw a los dos meses
y RNM a los 3-6 meses y a afio.

Se realizé una clasificacion de los pacientes en ni-
veles y categorias deportivas (Tabla I) antes del acci-
dente y en la situacién pre y postoperatoria.

TABLA I.. NIVEL Y CATEGORIA DEPORTIVA

Nivel deportivo:

NIVEL C (Deportistas de competicion)
NIVEL L (Deportistas amateurs)
NIVEL A (Deportista de fin de semana)
NIVEL S (Sujeto sedentario)

Categoria deportiva:
3 (Deportes con pivot y contacto:
fatbol, baloncesto, judo, balonmano, rugby, etc.)
2 (Deportes con pivot pero sin contacto:
esqui, tenis, squash, atletismo, etc.)
1 (Deportes sin pivot y sin contacto:
atletismo, natacién, ciclismo, marcha, etc.)
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Figura 2. Preparacion anatomica de la meseta tibial, se-
flalando el &rea de insercion distal del LCA y los puntos
de salida de los tuneles: punto isométrico anteromedial (es-
trella) y punto posterolateral (asterisco).

Figura 3. Preparacion anatémica del condilo femoral late-
ral, sefialando el area de insercion proximal del LCA vy el
tinel de entrada femoral (estrella) y el paso "over the top"
(asterisco).
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Consideramos los resultados como: a) excelentes
(asintomaticos, pivot negativo, movilidad completa,
vida deportiva o laboral activa como antes del acci-
dente), b) buenos (molestias esporadicas sin inestabi-
lidad subjetiva, pivot negativo, vida deportiva o labo-
ral activa), c) regulares (rodilla sintomética, méas se-
gura que antes de la operacion, pivot negativo, vida
sedentaria o0 escasa actividad) y d) malos (pivot posi-
tivo, sin mejoria).

RESULTADOS

Evaluacion subjetiva

Los pacientes manifestaron mejoria evidente
en 27 casos (desaparicion de la sensacion de
inestabilidad, no fallos), 2 no encontraron mejo-
ria evidente (dolor inespecifico e hidrartros con
el esfuerzo) aunque encontraban la rodilla mas
segura y un caso se encontraba igual que antes
de la operacion. Los 2 casos de resultados regu-
lares tenian un tiempo de evolucién preoperato-
ria de 6 y 7 afios con lesiones meniscales y con-
drales asociadas. El caso de mal resultado co-
rrespondia a una rotura precoz de la plastia
por un "impingement” secundario a una condilo-
plastia insuficiente.

Evaluaciéon objetiva

El signo de Lachman fue negativo en 10 ca-
sos, discretamente positivos en 15 casos y posi-
tivo en 5 casos. La maniobra de pivot fue nega-
tiva en 27 casos, discretamente positiva en 2
casos y evidente en 1. El estudio radiografico
dindmico a los tres meses mostraba desplaza-
mientos anteriores entre 0-0.5 cm. El estudio
con RNM nos permitié observar la localizacion
y direccion de los tuneles, la inclinacion y si-
tuacion de la plastia, su posicionamiento isomeé-
trico y la posibilidad de impingement en la es-
cotadura (Fig. 9).

Evaluacién final

Resultados excelentes: 17 casos. Resultados
buenos: 9 casos. Resultados regulares: 3 casos.
Resultados malos: 1 caso.

Los niveles y categorias deportivas antes,
después del accidente y tras la intervencion, se
exponen los gréficos 1y 2.

DISCUSION
La rotura del LCA supone la pérdida de las

funciones del mismo, que se pueden concretar
en el freno que supone para el desplazamiento

-
201 n = 30
187 Antes del acerdente
167
141
121 x: 1
~
i
10 b
: R
gl IEE B
- -
- .
67 5 b
~1 B
4— .-..'- "-" )
\ .
2 L
~ 4

C L A S
Gréfico 1. Niveles deportivos. Ver equivalencia Tabla |

a0
30
20

-

. N

-

n %

. -

10 LY

#

LY

s

% %

s

N

-

o

s

LYY

-

o LY

&
0

3

Gréfico 2. Categoria deportiva. Ver equivalencia Tabla |

anterior de la tibia bajo el fémur (7,8,9,
10,11,12,13), la cual previene la hiperextensién
y actla como guia en la rotacion de la tibia
(10,11,14,15). También actta previniendo el ex-
ceso de rotacién interna y externa (8,9,13).
Debido a esto se ha dicho que la ausencia de
LCA es el "principio del fin de la rodilla”. Un
principio que tiene peor pronéstico cuando se
asocia a lesion de los meniscos, que para
Hughston y Barret (16) seria mas importante
que la propia lesién del LCA. Por otro lado hay
que tener en cuenta que el prondstico es peor
en las lesiones de larga evolucion, cosa que se
pone de manifiesto en nuestros 2 casos de re-
sultados regulares. Por ello, si bien creemos que
se debe individualizar el tratamiento de estas
lesiones, somos partidarios de la reparacidon qui-
rdrgica tanto en las situaciones agudas como
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crénicas. Otro dato a destacar en nuestra serie
es el alto porcentaje (16.6%) de rodillas con
meniscectomia previa a la rotura del LCA.
Debemos tener presente la gran importancia,
demostrada tanto a nivel clinico como experi-
mental (17,18,19,20,21), que tienen los meniscos
como repartidores de carga y por lo tanto pre-
sentadores de la vitalidad del cartilago articular
asi como grandes estabilizadores en la flexoex-
tension y rotaciones femorotibiales, por lo que
su pérdida puede facilitar la rotura del LCA
tras un mecanismo lesional tipico. La serie que
presentamos corresponde a indivicuos activos
(deportistas o con profesiones que suponen es-
fuerzo -albafiiles, descargadores-), con una defi-
ciencia cronica del LCA.

Pensamos que una técnica que intente re-
construir los dos fasciculos del LCA, es la mejor
forma de aproximarse a la realidad anatémica
cuando nos planteamos el reemplazo del LCA
lesionado (22). Sin embargo, frente a las nume-
rosas técnicas de reconstruccion del LCA en un
fasciculo, son escasas las técnicas descritas que
tratan de reparar ambos fasciculos (2,3,4,5,6).
Zaricznyj (3) describe en 1987 una técnica de
doble fasciculo con semitendinoso con un ancla-
je femoral transdseo Unico. Radford y Amis (4)
utilizan una doble malla de poliéster combinan-
do el anclaje femoral transdseo con el over-the-
top. McCarthy y cols. (5) en 1990 combinan el
injerto autélogo de H-T-H con un injerto sintéti-
co de Gore-tex con un anclaje femoral over-the-
top y uno tibial posterior y medial respecto al
anclaje del H-T-H. Grana y Hines (6) describen
en 1992, una reconstruccion del LCA con un do-
ble fasciculo de semitendinoso con un anclaje
femoral transoseo y over-the-top y un anclaje ti-
bial doble, anteromedial y posterolateral.

La técnica ICATME de Vilarrubias (2), nos
fue doblemente sugerente porque utilizaba un
injerto biolégico (H-T-H) sobre un soporte sinté-
tico, una malla de poliéster puro (ligamento de
Leeds-Keio) y en segundo lugar porque trataba
de reconstruir los dos fasciculos del LCA me-
diante doble tunelizacion femoral y tibial.

La técnica que presentamos combina el an-
claje femoral transdéseo o anatémico con un an-
claje "over-the-top". De esta forma tratamos de
conseguir un fasciculo anteromedial y un fasci-
culo posterolateral. El fasciculo anteromedial se
dirige desde un punto anteromedial en la inser-
cion tibial del LCA (punto isométricos tibial)

VOLUMEN 27; N° 159 MAYO-JUNIO. 1992

hasta un punto femoral posterosuperior (punto
isométrico femoral) y contiene un injerto biol6-
gico (H-T-H) dentro de una malla de poliéster
(Bioligament). El fasciculo posterolateral esta
formado por el resto de la malla de poliéster
qgue se introduce en la rodilla mediante pase
"over-the-top" y se dirige a un punto de la in-
sercion tibial del LCA mas posterior y lateral
que el anteromedial.

Creemos que con la plastia que presentamos
se consiguen unos requisitos mecanicos (resis-
tencia y elasticidad del implante) unas condicio-
nes bioldgicas (posicionamiento isométrico, esta-
bilidad y revascularizacion) y unas condiciones
quirargicas (disminucion de la morbilidad se-
cundaria), en linea con los postulados de Viala
(23) en la busqueda de una plastia ideal del
LCA.

Son requisitos mecéanicos el que la plastia
tenga una resistencia y elasticidad similar al
LCA, lo que permitird una rehabilitacion precoz
y evitard la rotura secundaria. Ahora bien,
¢Qué tipo de plastia debemos utilizar?. Desde
1986 hemos utilizado el injerto H-T-H como
plastia de sustitucion en las inestabilidades cro-
nicas del LCA basadndonos en los trabajos de
Noyes y cols. (24) sobre las propiedades mecéni-
cas de los diversos tejidos bioldgicos usados en
la reconstruccién del LCA, pues se trata de la
plastia mas resistente. Clancy (25) observa que
la resistencia inicial del H-T-H injertado dismi-
nuye a un 53% a los 3 meses, a un 51% a los 6
meses y entre los 9 y 12 meses tiene un 81%
de su resistencia inicial Ahora bien, la anchura
de tenddn rotualiano que utilizamos nosotros es
de 7 mm y no de 14 mm como en el trabajo de
Noyes y cols (24). Por ello, y para "proteger" al
injerto en su fase de degeneracién inicial, he-
mos utilizado una malla de poliéster como so-
porte o refuerzo, la cual tiene una resistencia
de 2000 Nw y una elasticidad de un 35%. Este
tipo de montaje se justifica por el hecho de que
la mayoria de nuestros pacientes eran jévenes
deportistas que necesitaban de un soporte rigi-
do para las solicitaciones mecanicas de sus rodi-
[las.

Los requisitos biolégicos hacen referencia a
la revascularizacién del injerto y a su posiciona-
miento isométrico, con lo cual evitaremos su de-
generacién secundaria y conseguiremos la esta-
bilidad de la articulacién. Hemos procurado una
rapida revascularizacion y repoblacién celular
mediante la sinovializacion de la plastia, detalle
técnico al que damos gran importancia (26,27).
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Figura 4. Preparacion anatémica. Vision posterior de la rodilla derecha mostrando el paso "over the top" y el efecto "laza-
da". Septum intermuscular (1) y plastia (2).

Figura 5. Preparacién anatémica. Vision lateral de la rodilla. Salida de la plastia (2) por el tunel femoral (1) y paso "over
the top" por debajo del septum intermuscular (3).
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Figura 6. Técnica quirurgica. Injerto H-T-H preparado pa-
ra ser envuelto por la malla de poliester.

Figura 7. Técnica quirdrgica. Introduccion de la plastia (1)
a través del tunel tibial anteromedial (2) e introduccién por
el tunel femoral (3). Se observa la guia de la plastia sa-
liendo por el tunel femoral (4) y una vez pasado "over the
top", saliendo por el tanel péstero-lateral (5).
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La isometria del implante depende de la correc-
ta eleccion de los puntos de anclaje, lo cual es
un tema sujeto a debate (22), existiendo parti-
darios del over-the-top (29,30,31). A nivel de la
insercién distal o tibial hay partidarios de su
posicionamiento en el centro de la insercion
(32,33,34,35) y a nivel anteromedial (36).
Nosotros hemos seguido en nuestros pacientes
las ideas de Clancy (36), eligiendo como punto
isométrico femoral un punto posterosuperior y
como punto isométrico tibial un punto antero-
medial. La isometricidad en la insercion supone
una isotonicidad del implante y por lo tanto la
existencia de un stress de tensién necesario pa-
ra una correcta maduracion de la colagena
(27,37,38,39). En este sentido al reconstruir un
fasciculo antero medial y otro posterolateral
procuramos la estabilidad de la rodilla desde
los 90° de flexién a la extension.

Figura 8. Técnica quirargica. Detalle de la plastia.
Fasciculo anteromedial (1) conteniendo el H-T-H y fasciculo
postero-lateral (2) destensado para mejor visualizacion.
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Figura 9. Estudio RNM. Rodilla operada de 6 meses de evolucion. Imagen homogénea de la plastia que remeda un LCA sa-
no. Direccion e inclinacion correctas. Entrada del fasciculo anteromedial en el tunel femoral (flecha).

Los requisitos quirdrgicos se referirian a evi-
tar la morbilidad secundaria. Por este motivo, y
para evitar una mayor morbilidad quirdrgica
aparecen los injertos sintéticos buscando una
estabilizaciéon que permita una funcionalidad in-
mediata, evitando los efectos pernicios de la in-
movilizacién. Ademas se ha demostrado median-
te ecografias seriadas y RNM (40), la regenera-
cion del tendon rotuliano. Al utilizar tendon ro-
tuliano no sacrificamos ningun estabilizador im-
portante de la rodilla, lo cual es fundamental,
sobre todo, en personas activas como los pacien-
tes de nuestra serie. Por este motivo, nosotros
[levamos a cabo un plan de rehabilitacién pre-
coz basado en los trabajos de Noyes y
Shelbourne (41,42).

CONCLUSIONES

En esta técnica, el soporte de malla en doble
fasciculo, ofrece tedricamente claras ventajas
mecanicas, y es de esperar mayor durabilidad
de su efecto estabilizador en los afios siguientes

de mayor actividad fisica. Sin embargo, el obje-
tivo principal no es la durabilidad del efecto es-
tabilizador de la malla sino la mayor resisten-
cia inicial que se consigue, fundamental para
una rehabilitacién y recuperacién funcional de
la rodilla, lo que debe repercutir en la mejor y
mas répida revitalizacion de la plastia tendino-
sa, sobre la que recaerd la estabilidad a largo
plazo.

Lo ideal seria la reconstruccién de ambos
fasciculos con plastia tendinosa y malla de re-
fuerzo, pero no hay espacio material en la rodi-
[la para hacerlo, aparte de la grave agresion
que significaria para el aparato extensor de una
doble toma hueso-tenddn rotuliano-hueso.

La reconstruccion de LCA con doble fasciculo
de semitendinoso (6) es una técnica sugestiva
pero resulta en nuestra experiencia dificil dispo-
ner de suficiente longitud de dicho tendén para
la reconstruccion en doble fasciculo de forma
satisfactoria, y en cualquier caso poco propicia
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para una rehabilitacion precoz como la expues-
ta, para nosotros fundamental para una buena
revitalizacion de la plastia tendinosa.

Con nuestra técnica tratamos de reconstruir
los dos fasciculos del LCA. Al utilizar un sopor-
te sintético del injerto bioldgicos, que ademas
proporciona un "efecto lazada" sobre el condilo
lateral, solidarizando la tibia y el fémur, damos
una estabilidad inmediata que permite una re-

habilitacion precoz y una funcionalidad rapida.
Con dicha rehabilitacion acelerada los objetivos
gue perseguimos son: recuperar la movilidad,
mantener la funcion muscular y conservar la
propiocepcion. Ahora bien, se trata de un estu-
dio preliminar, con un seguimiento medio de 19
meses. Hara falta un estudio a largo plazo para
valorar realmente la eficacia de esta técnica
quirargica en la insuficiencia crénica del LCA
en gente joven y activa.
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