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INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura
dindmica con una irrigacién y una inervacién abundantes
y estd formado por fasciculos diferenciados que acttian
de modo sinérgico para facilitar la cinemdtica normal de
la rodilla en coordinacién con la morfologia 6sea y con
otros ligamentos, meniscos e inserciones capsulares. El
LCA se caracteriza por su singularidad individual y estd
sometido de modo inherente a variaciones anatémicas y
morfolégicas, ademds de a envejecimiento fisiolégico.

La rotura del LCA es una lesion frecuente. Cada afio se
realizan mds de 100.000 reconstrucciones del LCA solo en
Estados Unidos'. Por lo general solo se reconstruye uno de
los dos fasciculos nativos del LCA. Estas reconstrucciones
«monofasciculares» cldsicas sitian el LCA fuera del drea
de insercién nativa, en una posicién no anatémica**. Se ha
observado que estas intervenciones permiten recuperar las
puntuaciones normales de la rodilla en la escala International
Knee Documentation Committee (IKDC) solo en el
61-67 % de los pacientes®. Varios estudios han mostrado que
la reconstruccién bifascicular anatémica reproduce mejor la
cinemadtica y la funcién de la rodilla nativa®”. Ademds, los
autores consideran que la reconstrucciéon anatémica y el res-
peto de la anatomifa nativa pueden mejorar la salud de la
rodilla a largo plazo y pueden reducir el riesgo de artrosis®.

SELECCION DE LOS PACIENTES

El diagnéstico de las roturas del LCA se basa por lo gene-
ral en la anamnesis y en la exploracion fisica del paciente.
Para diagnosticar las lesiones del LCA es muy importante
una anamnesis detallada. La mayoria de las roturas del
LCA estdn causadas por traumatismos sin contacto sufri-
dos por la rodilla durante deportes con regate o pivote.
Muchos de los deportistas que sufren una rotura del LCA
refieren que han oido un chasquido y que han notado un
derrame articular inmediato.

La exploracion fisica es importante también para la
evaluacién de los deportistas con una lesién en la rodilla.
Es muy importante prestar mucha atencién a la prueba
de Lachman y a la prueba de desplazamiento del pivote.
La mayoria de las lesiones del LCA afectan a los dos fas-
ciculos y en pocos pacientes solo se rompe uno de ellos.
En las lesiones aisladas del fasciculo posterolateral (PL),
la prueba de desplazamiento del pivote es positiva y se
verifica un tope intacto en la prueba de Lachman. En
las lesiones aisladas del fasciculo anteromedial (AM), se
aprecia un aumento de la traslaciéon anterior sin un tope
firme en la prueba de Lachman y una prueba de desplaza-
miento del pivote negativa. Para afiadir datos objetivos a
la exploracién fisica puede realizarse una evaluacién con
un artrometro KT-1000 o KT-2000 (MEDmetric).

Indicaciones

Las indicaciones de reconstruccién anatémica del LCA
son bien conocidas y por este motivo no se exponen en
este capitulo. En los pacientes a los que va a realizarse
una intervencién quirdrgica programada del LCA puede
emplearse un algoritmo de reconstruccién monofascicu-
lar o bifascicular del LCA (figura 1). Ademds, otras opcio-
nes para las roturas parciales o de un solo fasciculo son las
técnicas de refuerzo monofascicular y de preservacion del
LCA remanente.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones relativas del autor principal de

este capitulo para la reconstruccién anatémica bifascicu-

lar del LCA son las siguientes:

® Un drea de insercién femoral o tibial pequefia. Un
drea de insercién tibial menor de 14 mm no permite
realizar los ttneles 6seos necesarios para una recons-
truccién anatémica bifascicular’. El tamafio de esta
drea puede medirse en la resonancia magnética (RM)
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Section 1: Sports Medicine

CPaciente con lesion del LCID

Preoperatorio

Anamnesis detallada para conocer el mecanismo de lesién
y exploracion fisica para evaluar la inestabilidad de la rodilla.
\2
Radiografia para evaluar la morfologia y la patologia dsea.
RM de calidad alta para evaluar el tipo de rotura del
LCA'y medir el tamafio del area de insercion nativa.

Intervencién quirdrgica

Repetir la exploracion fisica (bajo anestesia).

v
Ver y palpar los restos femoral y tibial del LCA nativo
y determinar el tipo de rotura.
Nota: los restos femorales del LCA se ven mejor
desde el gortal AM.

Individualizar la técnica quirdrgica para cada paciente.
Seguir los restos del LCA nativo para identificar las areas
de insercion tibial y femoral. ¢Son visibles las areas de insercion?
Si [ No

' !

Marcar el area de insercion tibial utilizando la anatomia de la meseta
tibial (relacion con las espinas tibiales, cuerno anterior del menisco
externo y LCP con LCA) y medirla para determinar el tamafio del tinel.

Marcar el area de insercion tibial y medirla
para determinar el tamafio del tanel.

v
Ver al completo la pared lateral de la escotadura intercondilea. Identificar
las referencias 6seas (cresta intercondilea lateral y cresta bifurcada).
Marcar el area de insercion femoral del LCA y medirla para determinar el
tamafio del ttnel. Nota: el artroscopio a 30° consigue una visién mas para marcar el &rea de insercion femoral y medirla
apropiada de las crestas 6seas. La realizacién de una trocleoplastia altera para determinar el tamafio del tinel.
el area de insercion del LCA nativo. La referencia de las horas del reloj no
es precisa para indicar la localizacion del area de insercion femoral. l

Si es visible la cresta intercondilea lateral, se usa

¥
- z - T - ¢Mide menos de 14 mm el area de insercion femoral o
¢Mide menos de 14 mm el area de insercion tibial o tiene ¢ . . . 2
l paciente una escotadura intercondilea estrecha? tiene el paciente una escotadura intercondilea estrecha?

Si (< 14mm) | No (>14mm) Si (< 14 mm)

No (>14 mm)

Valorar una reconstruccion
anatomica monofascicular.

Valorar una reconstruccion
anatomica bifascicular.

v

v

Valorar una reconstruccion
anatémica monofascicular.

Valorar una reconstruccion
anatomica bifascicular.

v

v

Situar los tuneles femoral y tibial
en el centro del area de insercion
del LCA.

Situar los tineles femorales y tibiales
en los centros de las areas de
insercion de los fasciculos AM y PL.

Situar el tanel tibial en el centro del area

de insercion del LCA y el tinel femoral

Situar los taneles tibiales en el centro del
area de insercion tibial, con el tinel AM
anteromedial y el ttnel PL posterolateral, y

por debajo de la cresta intercondilea lateral,
0, i no es visible la cresta intercondilea lateral,
en el 30-35% inferior de la pared lateral de la
escotadura intercondilea (rodilla a 90°
de flexion) y de manera coincidente.

situar los tineles femorales por debajo de la
cresta intercondilea lateral, con el tinel AM
posterior y el tinel PL anterior a la cresta
bifurcada lateral, o, si no se ven las crestas,

situar los tneles femorales en el 30-35%
inferior de la pared lateral de la escotadura
intercondilea (rodilla a 90° de flexion).

//

Valorar el uso de radioscopia intraoperatoria o de
navegacion intraoperatoria para confirmar las
posiciones de la aguja guia. Comprobar con vision
artroscopica las posiciones de los tuneles.

Postoperatorio l

Confirmar las posiciones de los tuneles femoral y
tibial y los angulos de los tiineles mediante
radiografias anteroposterior y lateral y/o RM y/o TC
tridimensional de la rodilla.

FIGURA 1 Algoritmo para la reconstruccién anatémica monofascicular y bifascicular del LCA7&1418-24 AM: anteromedial; LCA:
ligamento cruzado anterior; LCP: ligamento cruzado posterior, PL: posterolateral; RM: resonancia magnética; TC: tomografia

computarizada. (Adaptado con autorizacion de van Eck C,

Lesniak B, Schreiber V, Fu F: Anatomic single- and double-bundle

anterior cruciate ligament flowchart. Arthroscopy 2010;26[2]:258-268).
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Capitulo 18: Reconstruccion anatdmica individualizada del ligamento cruzado anterior

preoperatoria, pero la decision definitiva se toma
durante la cirugifa mediante medicién artroscépica del
drea de insercion del LCA. Si el drea de insercion es
menor de 14 mm, debe realizarse una reconstruccion
anatémica monofascicular.
¢ Untamafio dela escotadura intercondilea menor de 12 mm
en dimensién medial a lateral®". Una escotadura intercon-
dilea estrecha no permite colocar ambos ttineles y es prefe-
rible una reconstruccién anatémica monofascicular.
Existen contraindicaciones absolutas para la recons-
trucciéon del LCA, de la misma manera que en cualquier
otra técnica quirtrgica. La infeccién activa es una con-
traindicacién absoluta para la reconstrucciéon del LCA,
igual que la desalineacién en una rodilla con insuficiencia
crénica del LCA. En las rodillas con una insuficiencia cré-
nica del LCA es necesario corregir la desalineacion antes
de llevar a cabo la reconstruccién del LCA. La desalinea-
cién se valora mejor en las telerradiografias de la pelvis
al tobillo en bipedestacién con un chasis radiografico de
80 cm de longitud. También debe evaluarse la inestabili-
dad en varo o en valgo y debe corregirse si estd presente.
Las reconstrucciones del LCA realizadas en presencia de
insuficiencia del ligamento cruzado posterior, del dngulo
posterolateral o del complejo del ligamento lateral interno
tienen una tasa de fracaso mads alta. En la rotura del LCA
combinada con lesiones meniscales, las roturas menisca-
les deben tratarse mediante reparacién o meniscectomia
parcial segtin la indicacién clinica. Las lesiones condrales
deben evaluarse y tratarse de manera apropiada.

PRUEBAS DE IMAGEN PREOPERATORIAS

Siempre que sea posible, debe realizarse unaradiografia de
buena calidad de las rodillas en carga. Es imprescindible

una evaluacién minuciosa de los cambios asociados a
avulsiones 6seas (fracturas de las espinas tibiales, frac-
turas de Segond, etc.). La RM se utiliza para evaluar una
lesién ligamentosa concomitante y la patologia menis-
cal o condral asociada. Para el autor principal de este
capitulo, la RM puede emplearse también para la plani-
ficacion preoperatoria de las dreas de insercién y de los
fasciculos del LCA. Utilizando planos especiales como
los planos sagitales oblicuos y los planos frontales
oblicuos'*®® pueden evaluarse de manera adecuada los
fasciculos AM y PL del LCA. Ademads, pueden medirse
las dreas de insercién femoral y tibial del LCA. El autor
principal de este capitulo realiza también una RM de la
rodilla contralateral para medir el &ngulo de inclinacién
del LCA nativo (figura 2). También se ha comprobado
que la RM preoperatoria puede ser atil para medir la
longitud del autoinjerto y el didmetro del injerto de cua-
driceps o de hueso-tendé6n rotuliano-hueso.

VIDEO 18.1 Reconstruccion anatémica monofascicular
y bifascicular del ligamento cruzado anterior. Jeffrey
Macalena, MD, Carola van Eck, MD, PhD; Freddie H. Fu,
MD (11 minutos).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Anestesia

Puede emplearse anestesia regional segtin la experiencia
del traumatdlogo y del anestesista. Se realizan con fre-
cuencia bloqueos de los nervios femoral y cidtico combi-
nados con anestesia raquidea. El anestesista puede optar

FIGURA 2 Cortes sagitales de resonancia magnética de la rodilla en los que se observa un corte a través del ligamento cru-
zado anterior (LCA). A. Puede apreciarse la anatomia bifascicular del LCA y la presencia de una rotura aislada del fasciculo
anteromedial (AM) con el fasciculo posterolateral (PL) intacto. B. El area de insercion tibial del LCA se mide en la imagen de
resonancia magnética; en este paciente mide 18 mm. C. El &ngulo de inclinacién del LCA se mide en la imagen de resonancia
magnética; en este paciente mide 46°.
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FIGURA 3 Fotografia que muestra la preparacion quiruar-
gica para la reconstruccién del ligamento cruzado anterior.
La rodilla izquierda (lesionada) esta en un soporte para la
extremidad inferior. Esto permite una flexion maxima de
la rodilla (mas de 125°) durante la perforacién del tunel
femoral.

por la anestesia mediante una via respiratoria con masca-
rilla laringea o una anestesia endotraqueal general.

Exploracion bajo anestesia

Después de una sedacién y una anestesia adecuadas,
se realiza una exploracién fisica detallada. Se explora la
movilidad pasiva y se realizan pruebas de Lachman (tras-
lacién anterior y tope) y de desplazamiento del pivote.
Siempre deben compararse los resultados con los de la
rodilla contralateral. También se realizan pruebas de ten-
sién en varo y en valgo, prueba del dial y prueba del cajén
posterior para evaluar clinicamente posibles lesiones liga-
mentosas concurrentes.

Preparacion del quiréfano/colocacion del paciente

Para las reconstrucciones anatémicas del LCA se utiliza
una mesa de quiréfano estandar. Se coloca un manguito
de isquemia bien almohadillado en la regién proximal de
la extremidad afectada. Se utiliza un soporte para la extre-
midad inferior y se baja la parte inferior de la mesa de

Incisién tibial

FIGURA 4 Esta fotografia muestra las marcas en una rodilla
izquierda para la técnica de reconstruccion del ligamento
cruzado anterior con tres portales. Se muestra la localiza-
ciéon del portal anterolateral (PAL), del portal central (PC) y
del portal medial accesorio (PMA) y la localizacion de la inci-
sion tibial para perforar los tuneles tibiales y para obtener el
autoinjerto isquiotibial si se decide esta opcién.

quiréfano para que sea posible flexionar la rodilla afec-
tada mds de 125° (figura 3). Se sube la altura de la mesa de
quiréfano y se colocan las pantallas de video de manera
que el traumatélogo pueda mantener una postura ergo-
némica durante toda la intervencién quirtdrgica.

Técnica quirdrgica

Portales y artroscopia diagnéstica
Para la reconstruccion anatémica bifascicular del LCA se
emplean tres portales artroscépicos: anterolateral, central
y medial accesorio™ (figura 4). En primer lugar se hace el
portal anterolateral. Este portal se sittia alto (por encima
de la interlinea articular femorotibial y aproximadamente
2 cm lateral a la rétula), porque permite una visiéon pano-
ramica del drea de insercion tibial (figura 5). Después de
abrir el portal anterolateral se lleva a cabo una artroscopia
diagndstica.

Los portales central y medial accesorio se abren
mediante localizacién directa con una aguja espinal. El
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Capitulo 18: Reconstruccion anatdmica individualizada del ligamento cruzado anterior

portal central se abre justo por encima del menisco en
el borde medial del tendén rotuliano o a través de la
mitad medial del tendén rotuliano. Este portal central
proporciona una visién mds adecuada de la escotadura
intercondilea. El portal medial accesorio se abre a la
altura de la interlinea articular y aproximadamente 2 cm
medial al tendén rotuliano. Este portal medial accesorio
permite perforar los ttineles femorales con visién directa
desde el portal central. Debe ser posible introducir una
aguja espinal en la escotadura intercondilea con 2 mm
de separacién aproximadamente entre la aguja espinal y
el condilo femoral interno. Para perforar el ttnel tibial,
se hace una incisién estdndar en la regién proximal de
la cara medial de la tibia. El autoinjerto hueso-tendén
rotuliano-hueso o el autoinjerto isquiotibial (semitendi-
noso/ grécil) se obtiene a través de esta misma incision.
Para obtener un autoinjerto de cuddriceps se emplea una
incisién adicional en la linea media sobre el tendén del
cuddriceps.

FIGURA 5 Imagen desde el
portal anterolateral de la
rodilla izquierda a 90° de
flexién. A. Ligamento cruzado
anterior (LCA) nativo intacto en
el que se aprecia la anatomia
de los dos fasciculos. B. Rotura
del LCA. Los fasciculos antero-
medial (AM) y posterolateral
(PL) estan rotos y separados
entre si.

Al finalizar la artroscopia diagnéstica y después de
confirmar la rotura del LCA mediante palpacién con un
gancho romo y mediante una prueba de Lachman artros-
copica positiva, se obtiene el autoinjerto y se prepara en
una mesa auxiliar. A continuacién, se trata la patologfa
meniscal que puede estar presente.

Preparacion del injerto

Para la reconstruccién anatémica bifascicular del LCA
puede emplearse autoinjerto o aloinjerto. Antes de la
intervencion quirtrgica se explican al paciente los riesgos
y las ventajas del aloinjerto y del autoinjerto. El autoin-
jerto de cuddriceps tiene la ventaja de que es posible medir
su tamafio antes de la intervencién quirtrgica y, debido
a su amplia anchura y longitud, por lo general tiene un
tamafio suficiente para la reconstruccién bifascicular del
LCA (figura 6). Si se utiliza autoinjerto de tendé6n del cud-
driceps, se obtiene mediante una incisién estdndar en la
linea media que empieza 1 cm proximal al polo superior

FIGURA 6 Eleccién del injerto para reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA). A. Imagen sagital de resonancia
magnética en la que se observa el tendén del cuadriceps y el tendén rotuliano. En esta imagen puede medirse el tamafio
de estos tendones para usarlos como autoinjerto de reconstruccién del LCA. En la mayoria de los pacientes el tendon del
cuadriceps (11 mm en este paciente) es mas voluminoso que el tendén rotuliano (6 mm en este paciente). B. Fotografia de un

tendon del cuadriceps sin pastilla 6sea recién extraido.
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FIGURA 7 Dibujos que
muestran la anatomia de los
dos fasciculos del ligamento
cruzado anterior. A. Areas

de insercién tibiales de los
fasciculos anteromedial (AM)
y posterolateral (PL). B. Areas
de insercién femorales de los
fasciculos AM y PL.

de la rétula y se extiende 5 cm en direccién proximal. Se
hace una incisién transversal de 1 cm a través del tendén
en un punto 8 cm proximal al polo superior de la rétula
y después se hace la incisién lateral. A continuacién, se
marca un rectangulo de 20 mm de longitud y 10 mm de
anchura en la cara anterior de la rétula, se extirpan las
partes blandas con un bistur{ mecanico y un bisturf eléc-
trico, y se extrae el bloque 6seo.

El tamafio del bloque éseo debe ser apropiado para
el tamafio del tinel y se perforan orificios para pasar
hilos de sutura en dicho bloque 6seo. Se divide longitu-
dinalmente el injerto hasta el bloque 6seo a través del
plano de disecciéon natural entre el vasto intermedio y
el recto femoral. Se pasa un punto de sutura bloqueado
de Bunnell modificado en ambos fasciculos del injerto,
que se convertirdn en los injertos AM y PL. Se marca el
fasciculo PL. El lado femoral se fija habitualmente con
un sistema EndoButton (Smith & Nephew Endoscopy) o
anudando los hilos de sutura alrededor de un poste. En
el lado femoral habitualmente no se usa un tornillo de
interferencia, porque se ha observado que distorsiona la
huella de insercién femoral. También puede obtenerse un
autoinjerto de cuddriceps sin bloque 6seo. Si se elige esta
opcién, se obtiene el injerto hasta el polo superior de la
rétula. Este injerto de tejido blando se fija habitualmente
con un sistema EndoButton. Si se utiliza un autoinjerto de
cuddriceps para la reconstrucciéon anatémica bifascicular
del LCA, se perfora un solo ttinel femoral en el centro de
los tuneles femorales AM y PL. A continuacién, se perfo-
ran dos tdneles tibiales para alojar cada fasciculo (AM y
PL) del autoinjerto.

También puede emplearse autoinjerto o aloinjerto
isquiotibial o aloinjerto de tibial anterior. Los injertos de
tejidos blandos se doblan sobre si mismos para la recons-
truccion AM y PL. Las técnicas de fijacién habituales en el
lado femoral son el anudamiento alrededor de un poste o
el sistema EndoButton. En el lado tibial se utilizan torni-
llos de interferencia reforzados con grapas o con un poste
y una arandela.

Para la reconstruccién anatémica bifascicular del
LCA puede utilizarse cualquier tipo de injerto. Lo mads
importante es adaptar bien la eleccién del injerto a cada
paciente. Debe tenerse en cuenta la edad, los deportes que
practica el paciente, el estilo de vida, sus aspiraciones
profesionales y sus preferencias. Antes de la intervencién
quirtdrgica deben explicarse al paciente las ventajas y los
inconvenientes de cada tipo de injerto, y debe emplearse
un proceso de toma compartida de decisiones.

Desbridamiento de tejidos blandos

Al finalizar la artroscopia diagnéstica y la preparacién
de los injertos se explora el LCA nativo y se determina
el tipo de rotura. Se exploran los fasciculos de manera
individualizada para detectar roturas aisladas, y se corre-
lacionan los hallazgos de la exploracién artroscépica con
los de la exploracion fisica y los de las pruebas de imagen.
Si se comprueba que el fasciculo AM estd intacto y el fas-
ciculo PL estd roto, se lleva a cabo una reconstruccion ais-
lada del fasciculo PL. En las roturas aisladas del fasciculo
AM se hace lo mismo. Después de identificar el tipo de
rotura, se usan los restos del LCA nativo para determinar
la localizacién de los ttineles tibiales y femorales para los
fasciculos AM y PL (figura 7). A continuacién, se mide el
LCA nativo y la anchura, la altura y la profundidad de
la escotadura intercondilea. Segin la experiencia de los
autores, es necesaria una anchura y una profundidad de
la escotadura intercondilea de mds de 12 mm para realizar
una reconstruccién anatémica bifascicular del LCA. En la
figura 8 se muestran los pasos de la técnica bifascicular.
Alternando entre el resector oscilante motorizado y
el bisturf eléctrico (a potencia baja), se extirpan los res-
tos del LCA nativo y se identifica la anatomia del céndilo
femoral externo. Se recomienda prudencia para preservar
la anatomia 6sea local. Se identifica la cresta bifurcada late-
ral que separa los fasciculos AM y PL y la cresta intercon-
dilea lateral (cresta del residente)®. Durante este paso de
la intervencién quirtrgica se utiliza el portal anterolateral
y el portal medial accesorio como portales de visién y de
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Capitulo 18: Reconstruccion anatdmica individualizada del ligamento cruzado anterior

FIGURA 8 Fotografias artroscopicas de la reconstrucciéon anatémica bifascicular del ligamento cruzado anterior (LCA) de

la rodilla izquierda a 90° de flexidn. Se marcan las areas de insercion (A) tibial y (B) femoral del LCA. C. Se mide el area de
insercion tibial, que en este paciente mide 20 mm. Se perforan dos tuneles (D) tibiales y dos tineles (E) femorales. F. Se pasan
los injertos AM y PL y se restablece la anatomia bifascicular. AM: anteromedial; PAL: vision desde el portal anterolateral;

PC: vision desde el portal central; PL: posterolateral.

trabajo para obtener una visién completa de la huella de
insercion femoral del LCA.

Tunel femoral: posterolateral

Despuésdeidentificarlashuellas deinsercion femorales, se
marca el centro de la huella de insercién con un punzén de
Steadmany se introduce en el orificio creado con el punzén
una aguja guia desde el portal medial accesorio. Durante
la preparacion del tinel femoral el artroscopio se coloca
en el portal central. Con la rodilla en hiperflexién (> 125°),
se utiliza un martillo para impactar la aguja gufa. Se com-
prueba la posicién con la cdmara en el portal central y
en el portal medial accesorio. Cuando se confirma una
posicién satisfactoria de la aguja guia, se hiperflexiona la
rodilla y se perfora el ttinel femoral PL con una fresa de 6 mm
de didmetro. El ttinel se perfora a una profundidad de 20
a 25 mm. A continuacidn, se utiliza una fresa del sistema
EndoButton para atravesar la cortical externa. Se realiza
una inspeccion artroscépica del tinel para confirmar que
la cortical externa estd intacta. La dilatacion del ttnel al
didmetro deseado se realiza a mano.

Tuneles tibiales

Con el artroscopio en el portal anterolateral, se introduce
la gufa de LCA a través del portal medial accesorio. La

guia se fija a 45° para el fasciculo PL y a 55° para el fas-
ciculo AM. Se hace una incisién de 3 a 4 cm en la regién
anteromedial de la tibia equidistante entre la tuberosi-
dad anterior de la tibia y el borde posterior palpable de la
tibia. Se extirpan con prudencia los tejidos blandos sobre
la superficie del hueso para no desinsertar el ligamento late-
ral interno, que estd situado en la regién posterior de la
incision. Se fija la gufa de LCA y se introducen dos agu-
jas guia, una para el ttinel AM y otra para el tinel PL, y
se avanzan. Se comprueba la posiciéon con el artroscopio
para asegurarse de que las agujas gufa entran en la arti-
culacién de la rodilla en el centro de las dreas de insercién
tibiales AM y PL marcadas previamente. Se enhebra una
fresa de 6 mm en las agujas guia y se perforan los ttineles.
La dilatacién de los ttineles se realiza a mano con dilata-
dores redondos hasta alcanzar el didmetro adecuado. Se
utiliza una lima para alisar el borde posterior de ambos
tdneles y se usa un resector motorizado para extirpar los teji-
dos blandos que pueden impedir el paso del injerto.

Tunel femoral: anteromedial

A continuacion, se pone atencion en el tiinel femoral AM.
El cirujano puede comprobar si puede perforar el tinel
femoral AM a través del tinel tibial PL (posible en el 60 %
de los pacientes) o del tunel tibial AM (posible en el 5 %

© 2022 American Academy of Orthopaedic Surgeons



Section 1: Sports Medicine

de los casos). Se utiliza una aguja guia para comprobar
la posicion. Si una técnica transtibial no permite lograr una
posicién anatémica, se puede perforar el tdnel femoral
AM desde el portal medial accesorio (posible en el 99 % de
los pacientes). A continuacion, se perfora el tinel a 6 mm
de didmetro y se dilata a mano hasta conseguir el didme-
tro deseado.

Paso de los injertos

En primer lugar se introduce el injerto PL. Desde el portal
medial accesorio se pasan agujas de Beath con hilos de
sutura de poliéster trenzada no reabsorbible (Ethicon)
del nimero 5 a través de los tuneles PL y AM. El hilo de
sutura se recupera desde el ttnel tibial respectivo y se
pasa el injerto. Antes de pasar el injerto al interior de la
rodilla debe comprobarse que el injerto pasa con facilidad
a través de la guia de calibre.

Fijacion femoral

Para la fijacién femoral se usa habitualmente un sistema
EndoButton. Cuando el sistema EndoButton pasa la cor-
tical externa, se voltea. Siempre se realiza una radiografia
intraoperatoria para confirmar que el botén del sistema
EndoButton se ha «volteado» y estd en buena posicién. Si
existen dudas sobre la integridad de la cortical lateral del
céndilo femoral externo, puede emplearse una técnica de
fijacién con poste y arandela.

Aplicacion de ciclos al injerto

A continuacién, se aplican 25 ciclos al injerto, mante-
niendo la tensién en los injertos al salir del tdnel tibial. Se
observan los injertos con el artroscopio en el portal lateral
y en el portal central para asegurarse de que no choca con
el techo de la escotadura intercondilea en extensién com-
pleta ni con el ligamento cruzado posterior.

Fijacion tibial

La fijacién tibial se realiza con la rodilla a 30° de flexién
para el fasciculo AM y a 10° de flexién para el fasciculo
PM. Se tensa en primer lugar el fasciculo PL. Se usa un
tornillo de interferencia biodegradable del mismo dia-
metro que el didmetro final del tdnel. Se palpa la corti-
cal externa de la tibia para confirmar que el tornillo no
sobresale. Se inspeccionan los injertos mediante visién
artroscopica para asegurarse de que la punta del torni-
llo no entra en la articulacion. Por tltimo, se realiza una
prueba artroscépica de cajon anterior y se palpa el injerto
con un gancho romo para asegurarse de que la tensién de
los injertos es apropiada.

Reconstruccion anatémica monofascicular

La reconstruccién anatémica monofascicular del LCA
se realiza cuando estd indicada por la anatomia del
paciente. Son indicaciones de reconstruccién anatémica

monofascicular del LCA un drea de insercién tibial menor
de 14 mm para los fasciculos AM y PL o una anchura de
la escotadura intercondilea menor de 12 mm. Los ttineles
se preparan con una técnica parecida a la empleada para
la reconstruccion bifascicular. A continuacién, se utilizan
dilatadores ovalados para reproducir mejor la anatomia
local de la huella de insercién femoral del LCA. En la
figura 9 se muestran los pasos de la técnica de reconstruc-
cién monofascicular.

Cierre

Las heridas se cierran por planos. El periostio y la fas-
cia profunda en la incisién tibial se cierran con hilos de
sutura de poliglactina del ndmero 0. El tejido subcutdneo
se cierra con poliglactina de 2-0 y la piel con hilo de sutura
monofilamento absorbible. Los portales se cierran con
sutura de nailon de 3-0. Se colocan apdsitos estériles y un
vendaje eldstico desde el pie hasta la raiz del muslo. Antes
de pasar el paciente a la unidad de reanimacién se coloca
una bolsa de frio sobre la rodilla y una rodillera articulada
bloqueada en extensién completa.

COMPLICACIONES

Una de las complicaciones més temibles de la reconstruc-
cién del LCA es la rotura del injerto. Se han publicado
unas tasas de fracaso funcional del injerto del 0-27,3 %%%7.
La causa principal de rotura del injerto estd relacionada
con una posicién incorrecta del tinel (p. ej., colocar el
tdnel tibial demasiado anterior o colocar el injerto dema-
siado vertical). Otras causas de rotura del injerto son
una integracion biolégica deficiente del injerto, un trau-
matismo recurrente o una reincorporacién al deporte
prematura. Otras complicaciones poco frecuentes son
infeccién, trombosis venosa profunda y embolia pulmo-
nar. Para prevenir las dos tdltimas se recomienda una
movilizacién temprana.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO
Y REHABILITACION

En la institucién de los autores, los pacientes pueden reci-
bir el alta el mismo dia de la cirugfa para volver a su domi-
cilio si cumplen los criterios de alta del centro de cirugia
ambulatoria. Los pacientes solo pueden apoyar la extre-
midad inferior operada en el suelo sin carga hasta una
semana después de la intervencién quirdrgica. Durante
esta primera semana se mantiene la rodillera articulada
bloqueada en extensién. El paciente recibe medicaciéon
analgésica opioide. La primera visita posoperatoria se
realiza en una semana aproximadamente. En esta visita
se retiran los puntos de sutura y se colocan apdsitos nue-
vos. Se reajusta la rodillera articulada y se permite una
movilidad de 0° a la extensiéon completa. También puede
empezar el apoyo en carga, pero manteniendo las mule-
tas hasta que pueda andar sin cojear (alrededor de
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Capitulo 18: Reconstruccion anatdmica individualizada del ligamento cruzado anterior

Cresta
intercondilea
lateral

FIGURA 9 Fotografias artroscépicas de la reconstruccién anatémica monofascicular del ligamento cruzado anterior (LCA) de
una rodilla izquierda a 90° de flexién. Se marcan las areas de insercion (A) tibial y (B) femoral del LCA. En el lado femoral puede
verse la cresta intercondilea lateral como el limite superior del drea de insercion del LCA. C. Se mide el 4rea de insercién tibial
que en este paciente mide solo 12 mm. Se perforan los tuneles (D) tibial y (E) femoral con forma ovalada. F. Se pasa el injerto de
LCA. AM: anteromedial; PAL: vision desde el portal anterolateral; PC: vision desde el portal central; PL: posterolateral.

®  Antes de comenzar la intervencién quirirgica debe comprobarse que es posible flexionar mas de 125° la rodilla lesionada. Esto
permite lograr una longitud adecuada del tunel femoral.

m Al inspeccionar el drea de insercién tibial, el artroscopio debe estar en el portal anterolateral lo més retirado posible y con la
Optica girada hacia abajo para obtener una visiéon panordmica del drea de insercion tibial.

m El &rea de insercion femoral se ve mejor desde el portal central con la éptica en direccion ligeramente superior y lateral para ver
bien las crestas 6seas.

® La anchura de la escotadura intercondilea femoral debe medir 12 mm como minimo para una reconstruccion anatémica bifasci-
cular. Si la escotadura intercondilea femoral es mas estrecha, debe realizarse una reconstruccion anatémica monofascicular.

® La huella de insercién tibial debe medir 14 mm o mas para una reconstruccion anatémica bifascicular. Si es mas pequena, debe
realizarse una reconstruccién anatémica monofascicular.

®m  Antes de obtener el autoinjerto debe medirse la anchura del tendén del cuédriceps y del tendén rotuliano en la RM preoperatoria
para asegurarse de que supera los 8 mm.

® La posicion del tinel femoral debe comprobarse desde el portal central y desde el portal medial accesorio antes de fresar el tinel femoral.

Antes de perforar el tinel femoral AM desde el portal medial accesorio, debe utilizarse una aguja guia para comprobar si es posi-
ble obtener una posicién anatémica a través del tunel tibial AM o PL.

Debe pasarse en primer lugar el injerto posterolateral.
Las radiografias intraoperatorias son imprescindibles para confirmar la posicion correcta de la fijacion con el sistema EndoButton.
El injerto PL debe tensarse a 0° de flexion y el injerto AM a 30° de flexién.

Después de la fijacion en el lado femoral y en el lado tibial debe inspeccionarse de nuevo con el artroscopio para evaluar la ten-
sion del injerto. Si el injerto de LCA esta laxo, debe volver a tensarse adecuadamente.

Si existen dudas respecto a la fijacién femoral o tibial, puede emplearse un sistema de poste y arandela como fijacién secundaria.

m Al finalizar la fijacién debe aplicarse un ciclo completo de movilidad a la rodilla mientras se observa el injerto con el artroscopio
para asegurarse de que no choca con la escotadura intercondilea ni con el ligamento cruzado posterior.
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3-4 semanas). La rodillera articulada se mantiene hasta
las seis semanas del postoperatorio. Durante la segunda
semana, el paciente debe empezar a realizar fisioterapia
para activacion del cuddriceps y ejercicios de movilidad.
Enla segunda semana del postoperatorio comienza a usar
una mdquina de movimiento pasivo continuo. También
inicia un protocolo en el que la movilidad empieza de 0°
a 45° y avanza 10° al dia hasta lograr una movilidad de
0° a 100°. Es deseable que el paciente utilice la mdquina
de movimiento pasivo continuo durante dos horas dos
veces al dia. Los autores no emplean profilaxis farmacol6-
gica de la trombosis venosa profunda de manera habitual
excepto en presencia de factores de riesgo especificos. En
pacientes con factores de riesgo especificos, recomiendan
una dosis diaria de 325 mg de dcido acetilsalicilico o hepa-
rina de bajo peso molecular. El paciente no puede correr
hasta los tres meses del postoperatorio y no puede reanu-
dar la actividad deportiva hasta 9-12 meses después de
la intervencién quirtdrgica. Se recomienda una rodillera
de LCA funcional durante la practica deportiva hasta dos
afios después de la reconstruccién del LCA.
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