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Tras revisar la polémica existente sobre la situa-
cién de los puntos de anclaje de las plastias de
ligamento cruzado anterior, los autores exponen
la técnica por ellos utilizada en 123 reconstruc-
ciones de ligamento cruzado anterior con técni-
ca hueso-tenddn rotuliano-hueso, por via en-
doscépica. Con estas referencias se han conse-
guido 95% de emplazamientos correctos de las
plastias en la valoracién realizada mediante
controles radiolégicos y en la maquina Genu-
com.
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Referential points of the anterior liga-
ment. After reviewing the existing controversy
regarding the situation of the anchored points of
the anterior crossing ligament, authors explai-
ned the technique used by them in reconstruc-
ting 123 crossing anterior ligaments using the
bone-patellar tendon technique by endoscopic
route. With these references 95% of correct allo-
cations of the plastias were achieved in the as-
sessment carried out by radiologic controls
using the Genucom machine.
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Revision historica de la cirugia
del LCA

OS INICIOS de la cirugia reparatriz

del LCA se hallan el 21 de noviem-

bre del afio 1985 cuando A.W. Mayo Robson"

suturd ambos ligamentos cruzados de la rodi-

lla en un minero de 41 afios de edad que tras

sufrir un traumatismo padecia una lesién de

ambas estructuras a nivel de su anclaje femo-
ral.

Sin embargo, la primera publicacién sobre

este tema de la que tenemos constancia data
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del afio 1902. Su autor fue William H. Battle? y
explicaba una luxacién de rodilla intervenida
quirdrgicamente el dia 5 de agosto de 1898.
En la citada intervencién se realizé una sutura
de ambos ligamentos cruzados.

Hogarth Pringle en 1907 intenté la repara-
cién quirargica de los ligamentos cruzados (ci-
tado por Cubbins y Callahan)®.

En 1914 Corner® practic6 técnicas diferentes
a la sutura. Consistian en: plicatura del LCA, y
sustitucién de dicha estructura por alambres.
Ambas dieron resultados insatisfactorios.

El 3 de noviembre de 1917 Ernest W. Hey
Groves" publico los resultados de una técnica
con unos objetivos diferentes a los usados
hasta entonces. Consistia en la sustitucién del
LCA por tracto ilio tibial y la del LCP por el
tendén del Semitendinoso. La primera inter-
vencién segin la citada técnica tuvo lugar el
25 de abril de 1917 en un individuo que pre-
sentaba una ruptura de ligamentos tras sufrir
una coz de caballo.

En 1918 Alwyn Smith*® modificé la técnica
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de Hey Groves anadiendo a la reconstruccién
del LCA el refuerzo del LLI

En 1927 Gallie y Measurier® describieron el
uso del tendon del Semitendinoso para la re-
construccion del LCP.

En el afio 1936 aparecen publicaciones des-
cribiendo el uso de “aloinjertos” y “heteroinjer-
tos”. Paul Mathieu™ describia las experiencias
de Lecene y Monod utilizando aloinjertos, ten-
dones de cadiveres, con resultados satisfacto-
rios. José Valls® citaba la propuesta de Bircher
acerca del uso de tendones de canguro, hete-
roinjertos, colocados a través de un tdnel fe-
moral y otro tibial, la de Zur Wert sobre el
empleo del menisco, como sustituto del LCA,
con resultados insatisfactorios, y la de Loewe y
Rehn que usaban una tira dérmica cutinea
con la misma finalidad.

Publicaciones posteriores de reseiia obligada
son las de Ivar Palmer® que en 1939 analizaba
exhaustivamente la anatomia, la fisiologia, los
mecanismos lesionales, la clinica y.el trata-
miento de las lesiones de los ligamentos de la
rodilla.

La de Kenneth G. Jones* en 1963, que des-
cribia un nuevo método de reconstruccién del
LCA mediante una plastia de tendén rotuliano,
que dejaban insertado en su extremidad distal
y enclavada en un tunel labrado en el céndilo
femoral, por medio del fragmento 6seo rotu-
liano. El gran problema del procedimiento era,
como se ha reconocido posteriormente, la lon-
gitud del tendén que obliga a implantarlo de-
masiado anteriormente en la mayoria de los
€asos.

Y la de Clancy* en 1982 que hacia énfasis en
la situacion intraarticular de los taneles tibial y
femoral. El primero lo situaba 5 mm. anterior
y 5 mm. interno al centro anatémico del LCA.
El segundo se hallaba 5 mm. posterior y supe-
rior al citado centro anatémico.

A partir de entonces son numerosos los tra-
bajos que estudian la isometria del LCA® % 2%
%y2 (O"Brien* recomienda colocar la guia 5
mm. anterior al fasciculo dntero-interno del
LCA tras haber estudiado todos los problemas
originados por esta situacidén. Para obviarlos
aconseja ampliar la escotadura intercondilea y,
asi, evitar el “impingement” que se produce en
la extension completa de la rodilla.

Estudios biomecinicos realizados por Dale
Daniel® demuestran que cuando una plastia se
coloca 6 mm. anterior a la espina tibial y 3
mm. anterior a la posicién “Over the Top” fe-

moral, provoca una pérdida de longitud de 2 a
4 mm. al flexionar la rodilla de 0 a 902. Al
agrandar los taneles femoral y tibial hasta 10
mm. de didmetro, los resultados son proximos
a la isometria precisando una ligera amplia-
cién de la escotadura intercondilea.

Material y método

Desde 1986 hasta 1991 se realizaron 357 in-
tervenciones de inestabilidades anteriores de la
rodilla por ruptura del LCA.

Las técnicas empleadas fueron:

-Técnica de Zarins.

-Técnica del Hueso-Tendén Rotuliano-Hueso
artroscopico.

-Técnica del Hueso-Tenddn Rotuliano-Hueso
endoscopico.

-Técnica del Tendén del Semitendinoso Do-
ble.

-Técnica de los Tendones del Semitendinoso
y Recto Interno.

-Técnica de Sutura del LCA con refuerzo del
tendén del Semitendinoso.

El 98% de intervenciones realizadas con la
técnica de Zarins, se llevaron a cabo a cielo
abierto y no se empleé guia alguna. Sin embar-
go, el 2% restante, se realizd artroscopicamente,
y €n esos casos se usaron guias tibial y femoral
para emplazar las plastias autdlogas substituto-
rias.

También en todas las otras técnicas emplea-
das se usaron una guia tibial y otra femoral pa-
ra emplazar las plastias, menos en la técnica
endoscopica del Hueso-Tenddn Rotuliano-Hue-
so en que se empled solamente la guia tibial.

La ampliacién de la escotadura intercondilea
se realizd sistemiticamente en las intervencio-
nes realizadas segin la Técnica del Hueso-Ten-
doén Rotuliano-Hueso, hasta que tras realizar es-
tudios en especimenes cadavéricos’, se com-
probd que el volumen de la plastia substitutoria
no excedia al del LCA anatdmico, y por tanto
no se precisaba ampliar el espacio, y al mismo
tiempo las relaciones anatdmicas se conserva-
ban lo més similares a las iniciales.

Cuando se empleaba una guia tibial y otra fe-
moral se emplazaban en las drea anatdémicas. Y
cuando la técnica requeria solo el uso de una
guia, la tibial, la técnica seguida para labrar los
tineles era la siguiente:

La guia tibial empleada se apoyaba en el cen-
tro anatémico de los restos del LCA lesionado,
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Fig. 2. Salida de la aguja de Kirscbner en el cen-
tro del anclaje tibial del ligamento cruzado ante-
rior.

y su rama inferior o extraarticular se apoyaba
en el lado interno del Tubérculo Tibial Ante-
rior (Figura 1).

Una vez emplazada la aguja de Kirschnner
(KD (Figura 2), se retiraba la guia y se desliza-
ba una broca perforada sobre el K, creando,
de esta forma, el tanel deseado.

Seguidamente, se introducia de nuevo un K
por el tanel tibial labrado, y se insertaba lige-
ramente anterior a la pared posterior del inter-
céndilo femoral (Figura 3).

El hemitdnel femoral se realizaba a conti-
nuacioén, deslizando de nuevo una broca per-
forada sobre el Kirschnner emplazado previa-
mente y protegiendo el LCP (Figuras 4 y 5).

Resultados

En las primeras 123 reconstrucciones del
LCA con técnica H-T-H endoscdpico se han
obtenido los siguientes resultados: Correcto
emplazamiento de la plastia en el 95% de los
casos. Incorrecto en el 5% de los casos.
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Fig. 4. Labrado del tiinel femoral inmediatamente
por delante de la cortical posterior.

Fig. 5. Aspecto final de la plastia bloqueada con
un tornillo de interferencia.

La valoracién del posicionamiento del im-
plante se realizd con un doble método. Se rea-
lizaron mediciones sobre radiografias de con-
trol postoperatorias, en posiciones Ap y perfil
estrictas. Asimismo se valoraron parimetros
funcionales mediante testaje computadorizado
de las rodillas intervenidas con Genucom.
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Discusion

Es un hecho aceptado que el ligamento cru-
zado anterior tiene una estructura compleja y
que los procedimientos reconstructivos que
utilicen bandas simples de tejido o material ar-
tificial pueden ser s6lo una aproximacién a él'.
Parece evidente que muchas variables condi-
cionan el resultado final de una reconstruccion
del ligamento cruzado anterior, entre ellas
destacaremos la situacién intraarticular del
mismo?,

Algunos autores han propuesto un modelo
biomecanico de rodilla, en dos dimensiones,
basado en la hipétesis de las cuatro barras en-
cadenadas, donde dos barras serian los liga-
mentos cruzados anterior y posterior y las
otras dos los espacios 6seos femoral y tibial
existentes entre sus inserciones®'¢¥?, Para ana-
lisis, se asume la existencia de fibras neutrales
dentro de cada ligamento que permanecen
con longitud constante (isométricas). durante
todo el arco de movimiento. El centro instan-
tineo de la rodilla, o sea el eje de flexién en
cualquier situacién, se situaria en el punto de
interseccién de estas fibras neutras®. Una hipo-
tética fibra situada por delante de dicho eje se
alargaria a medida que la articulacién se fle-
Xionase, mientras que otra situada posterior-
mente a el se acortarfa®y®.

Asi pues, la aceptacion de este modelo su-
giere que los lugares de anclaje de los liga-
mentos cruzados deberian ser tales que no
causaran cambio de longitud de sus fibras en
todo el arco de movilidad de la rodilla. Y el
objetivo de toda reconstruccion seria el posi-
cionamiento isométrico del implante, lo que
permitiria a la rodilla flexionarse libremente en
todo su balance sin someter al neoligamento a
tensiones excesivas*?r?,

En 1979 Norwood y Cross?* afirmaron que el
Ligamento Cruzado Anterior estaba formado
por tres fasciculos diferenciados a los que de-
nominaron, atendiendo a su situacidén anatd-
mica, como: anteromedial, posterolateral e in-
termedio. Otros autores*'? pese a no identifi-
car esta estructura trifascicular, tras diseccidon
anatdmica, si estin de acuerdo con el concep-
to de diferentes porciones funcionales en la
masa del LCA.

En los ultimos afios se ha recomendado si-
tuar las plastias sustitutorias del ligamento cru-
zado anterior en la posicién que ocuparia el
fasciculo anteromedial’, por ser precisamente

este el que mostraria un comportamiento
mds aproximado al de las fibras neutras (Iso-
metria)'?*v?,

Pero estudios recientes®?, realizados median-
te RMN, demuestran que al colocar el implan-
te en tal posicién se produce impacto del in-
jerto contra el techo de la escotadura intercon-
dilea en los movimientos de extensién de la
rodilla. Esta situacién podria conducir a pro-
blemas inmediatos como seria el déficit de ex-
tension de la rodilla o, en cualquier caso, el
desgaste tardio del injerto por friccién conti-
nuada con el techo del intercondilo™.

Muchos autores han solucionado este pro-
blema agrandando la escotadura previamente
a la colocacién de la plastia® 27, Nosotros
proponemos, de acuerdo con Howell? situar
el tanel tibial posterior al fasciculo anterome-
dial del LCA, es decir, en el centro anatdémico
de su insercion tibial.

Para el correcto emplazamiento de dicho ta-
nel hemos usado como referencias el margen
interno de la espina tibial anterior, los restos
de la insercién distal del LCA original, casi
siempre presentes en nuestra experiencia, el
techo de la escotadura, realizando maniobras
de extensién una vez introducida la aguja de
Kirschner guia y, por ltimo, el punto de inter-
seccidn de ésta con el LCP.

Respecto a la insercién femoral las contro-
versias en cuanto a su emplazamiento se han
reducido pricticamente a dos opciones: la po-
sicion denominada “over the top” inicialmente
descrita por Mclntosh*y la posicién isométri-
ca. En la posicién “over the top” la plastia dis-
curre sobre el borde posterior del condilo ex-
terno, es decir, por encima de la insercién
anatoémica del LCA, si el implante se sutura en
flexién sufrird una sobrecarga cuando la rodi-
lla se extienda®v%,

Si situamos la plastia en la posicién isométri-
ca los cambios de longitud que experimentara
en los movimientos de flexoextensién serin
minimos (2 mm o menos)®' y las presiones
ejercidas sobre los cuernos posteriores de los
meniscos muy parecidas a las normales’.

Nosotros hemos utilizado la posicién anato-
mica, para ello practicamos una limpieza, mo-
torizada o mediante pinza de basket, de las
partes blandas del techo posteroexterno de la
escotadura protegiendo el ligamento cruzado
posterior en todo momento y ayudiandonos
para la localizacién de un gancho palpador,
consideramos imprescindible no realizar
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agrandamientos del techo 6seo de la escota-
dura a fin de no distorsionar la anatomia y po-
der reconocer mejor €l lugar de insercion.

Las rodillas operadas han sido revisadas cli-
nicamente y evaluadas mediante radiologia y
Genucom obteniéndose resultados favorables

en el 95% de los casos.
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