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RESUMEN

Objetivo: Relacionar los postulados de la biomecanica
del ligamento cruzado (LCA) con los diferentes modelos
de su reconstruccion quirdrgica. Existen 3 modelos de re-
construccion del LCA: reconstruccion monofascicular si-
guiendo los preceptos isométricos y ocupando la region
proximal de la huella femoral; reconstruccion monofasci-
cular ocupando el centro de la huella femoral deseando
minimizar la inestabilidad rotacional residual; y recons-
truccion mediante doble fasciculo en la que se duplican
los elementos estabilizadores al colocar 2 fasciculos bio-
mecanicamente diferenciados. Los metaanalisis sugieren
que la cirugia de reconstruccion del LCA mediante de
doble fasciculo resulta superior con mediciones objeti-
vas, aunque los resultados funcionales subjetivos fueron
similares a los de las reconstrucciones monofasciculares.
También la cirugia de doble fasciculo provoca mayores
indices de retorno a niveles de actividad prelesional y un
menor indice de nuevas lesiones meniscales o nuevas
lesiones de LCA. Sin embargo, a pesar de las aparentes
ventajas, son minoria los cirujanos que acometen la re-
construccion bifascicular.
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ABSTRACT
Biomechanic concepts in reconstructive surgery involving
the anterior cruciate ligament

Objectives: Connecting the premises of anterior cruciate lig-
ament (ACL) biomechanics to the different types of surgical
reconstruction models used. There are currently 3 ACL recon-
struction models: single-bundle reconstructions following
isometric precepts and occupying the proximal region of the
femoral footprint; single-bundle reconstructions that occu-
py the centre of the femoral footprint and whose aim is to
minimise residual rotational instability; and reconstruction
techniques using a double-bundle on which stabilisers are
duplicated subsequently to placing bundles biomechanical-
ly. From a scientific perspective, meta-analyses suggest that
ACL reconstructive surgery using a double bundle is supe-
rior in terms of objective measurements, although subjec-
tive functional outcomes were similar to those produced
by single-bundle reconstructive approaches. Double-bun-
dle surgery, moreover, produces higher rates of a return to
pre-lesion activity levels and a lower incidence of new lesions
involving the meniscus or the ACL. However, and in spite of
these apparent advantages, only a minority of surgeons actu-
ally perform double bundle reconstruction techniques.

© 2017 Fundacion Espafola de Artroscopia. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

@ https://doi.org/10.24129/].reaca.24259.fs1701004

160

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2017:24(2):160-170



I. Mediavilla, M. Aramberri, J.A. Guerrero, F. Soler

Introduccion

La funcion articular de la rodilla esta regulada
pasivamente por la forma de los huesos y por el
trabajo armonico de la capsula y los ligamentos.
Estos estabilizan la articulacion permitiendo su
movilidad y previniéndola de movimientos anor-
males. En este contexto funcional, el ligamento
cruzado anterior (LCA) tiene como principal fun-
cion impedir el desplazamiento anterior de la ti-
bia respecto al fémur. La inestabilidad anterior de
la rodilla secundaria a la lesion del LCA es abor-
dada actualmente por la cirugia ortopédica me-
diante una ligamentoplastia intraarticular con el
objetivo de restaurar este patron de movimiento
fisiologicamente estable de la rodilla. Idealmente,
la plastia ha de reflejar las caracteristicas anato-
micas y el comportamiento biomecanico (forma'y
funcion) del LCA original al que sustituye.

Los aspectos anatomicos y biomecanicos del
LCA permanecen en continua revision. De manera
acoplada en el tiempo, el desarrollo tecnologico
proporciona al cirujano mejor instrumentacion y
nuevos dispositivos de fijacion que facultan nue-
vas técnicas. Cerrando el circulo, estas nuevas
técnicas permiten redisenar la manera de imitar
la forma y la funcion del LCA nuevamente. Pero,
con casi 15 anos de diferencia, la bibliografia si-
gue reflejando que la causa mas frecuente de fra-
caso en la cirugia reconstructiva del LCA son los
errores técnicos secundarios a la malposicion de
los tlneles"™. Y estos errores en la eleccion de la
posicion de los tlneles son 3 veces mas frecuen-
temente cometidos en el fémur que en la tibia®.
Segln esta observacion, es el propio cirujano el
responsable de la mayoria de los éxitos de la ci-
rugia reconstructiva del LCA, pero también el de
los fracasos. Esta afirmacion obliga al cirujano or-
topédico a revisar constantemente el estado de
la cienciay el pulso de los avances tecnologicos.

Anatomia funcional

El LCA es una estructura intraarticular y extrasino-
vial situada en la escotadura intercondilea de la
rodilla®. Su insercion proximal se sitla en la por-
cion mas posterior de la cara interna del condilo
femoral externo. Discurre oblicuamente abrién-
dose en abanico hacia su insercion distal entre
las espinas tibiales. Estructuralmente esta com-
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Figura 1. En la region proximal de la huella (azul) se in-
sertan las fibras surgidas del area anteromedial de la
tibia, correspondientes al fasciculo anteromedial. En la
region distal de la huella (rojo) se insertan las fibras
del area posterolateral de la tibia, correspondientes al
fasciculo posterolateral.

puesto por fibras de colageno rodeadas de tejido
conjuntivo laxo y tejido sinovial sin subdivision
histologica fascicular. La precaria vascularizacion
del LCA depende fundamentalmente de la arte-
ria geniculada media®. Pero la realidad es mucho
mas variada que la precedente descripcion clasi-
ca. Los estudios muestran una gran variabilidad
de formas y tamanos®?, tanto de las areas inser-
cionales como de las longitudes de los cuerpos
de los ligamentos.

La huella insercional femoral es aproximada-
mente oval, con un diametro mayor de 18 + 2 mm
y un diametro menor de 11+ 2 mm®. El valor de su
superficie varia desde los 83 mm2” a los 197 mm?2®).
Hay un relieve distintivo del borde anterior de la
huella, la cresta intercondilar o cresta “del resi-
dente”, que es el limite anterior de la huella. A
veces es reconocible un relieve 0seo transversal,
cresta bifurcada, en la huella que separa las in-
serciones de los fasciculos principales®.

El area mas proximal y posterior de la huella
femoral recibe la insercion del conjunto de fi-
bras mas anteromediales que surgen en la tibia
y que reciben el nombre de fasciculo anterome-

161



Conceptos biomecanicos de la cirugia reconstructiva [...]

dial (FAM) (Figura 1). En el
otro extremo de la huella,
en una subarea mas distal
y levemente anterior, se in-
sertan las fibras mas poste-
rolaterales surgidas en la ti-
bia, que reciben el nombre
de fasciculo posterolateral
(FPL)?. Se han reconocido
hasta 3 estructuras fascicu-
larest®. Sin datos unifor- A

B C

mes sobre la distribucion
de las areas respectivas,
parece ligeramente mayor
la del FAM que la del FPL
(52 frente a 48%, respecti-
vamente)’®.

El area de insercion tibial
tiene su eje mayor orienta-
do en sentido anteroposterior®. Su longitud es de
17 +3mmy su anchura de 11+ 2 mm. La medicion de
su superficie muestra un rango de 114 a 229 mm?2®,
siendo también ligeramente mayor el area del FAM.

El LCA tiene una longitud media de 32 (rango:
22-41) mm®. El FAM es mas largo que el FPL'. EL
diametro de la seccion en el tercio medio tiene
un rango de 7-12 mm@®?_ El area de la seccion del
tercio medio del LCA es aproximadamente la ter-
cera parte que el area de sus inserciones 6seas!™.

En una reconstruccion monofascicular (RMF)
y suponiendo una superficie circular, para una
plastia de 9 mm de diametro, se genera una ocu-
pacion de la huella de 63,5 mm? Las reconstruc-
ciones mediante doble fasciculo (RDF), frente a
lo que pudiera parecer, no realizan mas ocupa-
cion de la huella. Colombet et al."™, exponiendo
su RDF, muestran los diametros mas frecuentes
de los tendones de la pata de ganso extraidos y
doblados sobre si mismos (recto interno: 5 mm:
semitendinoso: 7 mm). Utilizando la misma logica
anterior y suponiendo 2 areas circulares, la su-
perficie de ocupacion de la huella en la RDF es de
58,11 mm?2 Parece cierto afirmar, con independen-
cia del modelo de reconstruccion utilizado, que
apenas se utiliza la mitad de la huella insercio-
nal original (Figura 2). Si la huella femoral origi-
nal ofrece casi el doble de espacio, parece logico
preguntarse si la ocupacion que se realiza tiene
algln efecto biomecanico. En este punto, convie-
ne apuntar que no parece que haya relacion entre
el tamano de los tendones extraidos y las huellas
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Figura 2. A: reconstruccion monofascicular ocupando el area proximal de la
huella femoral (ocupacién parcial de la huella original); B: reconstruccién mo-
nofascicular ocupando el area central de la huella femoral (ocupacién parcial
de la huella original); C: reconstruccién mediante 2 fasciculos (ocupacioén par-
cial de la huella original).

insercionales™. Esta observacion reafirma la di-
ficultad de reproducir la anatomia original. Ade-
mas, las propias rodillas son constitucionalmente
diferentes en tamano. Esto provoca que en oca-
siones se realizan reconstrucciones monofasci-
culares de diametros similares, en pacientes con
diferente talla o indice de masa corporal.

En la posicion de rodilla extendida, el FPL esta
en su maxima tension. Segln se avanza en la fle-
xion, este fasciculo se va relajando, mientras que
el FAM se tensa progresivamente®”. Sin embar-
go, coexistiendo con esta observacion de patron
alternante, el LCA permanece funcional durante
todo el rango de movimiento (RDM). La traduc-
cion clinica de esta subdivision funcional fue ex-
presada por Furman et al® en su estudio con
cortes secuenciales y selectivos de los FAM y FPL.
La seccion del FPL favorecia la positividad de la
maniobra de Lachman permaneciendo negativa
la del “cajon anterior”. La seccion completa del
LCA conduce a una inestabilidad rotacional evi-
dente (maniobra del pivot-shift positiva).

Isometria del ligamento cruzado anterior

La isometria significa estado de longitud constan-
te. Aunque la realidad es mas compleja, la iso-
metria ha sido la referencia biomecanica de las
reconstrucciones del LCA hasta entrar en el siglo
XX119). Determinada por la eleccion de los puntos
de anclaje tanto en el fémur como en la tibia, la
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isometria supone un estado de longitud constan-
te de las fibras de la plastia durante el RDM®, En
consecuencia, la tension sobre la plastia es uni-
forme durante el arco de movilidad.

El tejido del LCA pierde sus propiedades plasti-
cas si se estira por encima del 20% de su longitud.
Admitiendo que la longitud media del LCA segln
varias series es de 32 mm, el LCA podria estirarse
hasta 6 mm sin romperse®. Pero la naturaleza vis-
coelastica del tejido en condiciones de estiramien-
tos ciclicos solo permite una elongacion del 6%
(eso representa una elongacion de 2 mm) antes de
provocarse una deformidad permanente del LCA®?.

El objetivo de una reconstruccion isométrica es
evitar las complicaciones de 2 situaciones posibles
y opuestas: una plastia no isométrica con una dis-
tancia entre sus inserciones que varia durante el
RDM. Cuando la plastia se fija en el momento del
RDM en el que su distancia es la corta, sufrira un
exceso de tension en el otro extremo del RDM. Este
hecho puede traducirse en una limitacion RDM o
en una deformidad por encima de sus propiedades
elasticas que elongara la plastia de manera defini-
tiva. Eventualmente, este exceso de tension puede
superar la capacidad de agarre del dispositivo de
fijacion. Si, por el contrario, la plastia se fija en el
punto del RDM en el que la distancia entre sus in-
serciones es la mas larga, en el otro segmento del
RDM estara distendida sin cumplir su funcion de
estabilizacion ni prevencion de movimientos anor-
males en la rodilla.

Segln el modelo de 4 barras cruzadas de Bradley
et al®, se puede explicar el movimiento en 2 pla-
nos de la rodilla mediante la isometria de su fibra
central. En este modelo, el LCA esta integrado con
el ligamento cruzado posterior, en una unidad de
estabilizacion central de la rodilla. Aunque es una
simplificacion, en el plano de esta unidad de esta-
bilizacion central es relativamente valido el modelo
teorico de dispositivo cruzado de 4 barras propuesto
por Bradley et al.?? para explicar asociados el movi-
miento de flexoextension y el de la rodadura. Las 2
barras que se cruzan representan a los ligamentos
cruzados tendidos en linea recta, suponiéndose su
isometria. Las otras 2 barras representan a la dis-
tancia entre las inserciones de los ligamentos cru-
zados en cada huesoy se ha demostrado que existe
una relacion constante entre ellas medible median-
te resonancia magnética (RM)? (Figura 3). Sin em-
bargo, Amis et al.* tomaron en consideracion que
la plastia real no es una linea. La fibra central de la
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Figura 3. Vision lateral y coronal de un dispositivo cru-
zado de 4 barras tridimensional integrado en una ro-
dilla. El cociente formado por las distancias entre las
inserciones de los ligamentos cruzados en cada hueso
es una constante.

plastia puede serisométrica si se inserta justo en el
eje de rotacion. Pero todas las fibras adyacentes, al
verse afectadas por su distancia al eje de giro, pre-
sentan cambios de longitud con el movimiento. En
consecuencia, el comportamiento biomecanico de
la plastia no se explica por su fibra central. Afirman
que los cambios de longitud de las fibras se relacio-
nan con una cambiante participacion en la accion
global de la plastia (Figura 4). El cirujano debe estar
alertado de que la plastia sustituta del LCA tenga
durante el RDM un acotado rango de cambio de lon-
gitud esperable denominado “comportamiento iso-
métrico”. Por lo tanto, el “comportamiento isomeé-
trico” de la plastia es una alteracion en su longitud
menor de 2 mm durante el RDM de la rodilla®®). La
variabilidad de la localizacion del tinel en el femur
es mucho mas determinante del comportamiento
isométrico que las variaciones del tinel tibial®?) en
el “comportamiento isométrico” de la plastia.

Se entiende que el comportamiento isométri-
co protege a la plastia y solicita menos al dispo-
sitivo de fijacion. Existen muchos estudios bio-
mecanicos (con metodologias diferentes), que
buscan determinar el punto de la huella femoral
donde practicar un tinel que permita a la plastia
el comportamiento mas isométrico. Con su dispo-
sitivo cruzado de 4 barras, Bradley® predijo, con
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A B

Figura 4. A: con la rodilla en extension las fibras del
fasciculo anteromedial (azul) y posterolateral (verde)
estan tensas; B: con la flexion de la rodilla, las fibras
anteromediales (azul) mantienen su tensién pero las
fibras posterolaterales (rojo) pierden su tensién por el
acortamiento de sus fibras.

caracter general, el comportamiento de la longi-
tud de la plastia segln la localizacion del anclaje
femoral. Un tlnel localizado anteriormente a la
insercion original en el fémur (respecto a la li-
nea de Blumensaat) provoca un aumento de la
distancia entre los puntos de insercion cuando la
rodilla se lleva a la flexion, y una menor distancia
cuando la rodilla es llevada a la extension.

Experimentalmente, se ha encontrado que
ninguna de las subdivisiones del LCA es isomeé-
trica®y son las fibras AM del LCA las que tienen
mejor “comportamiento isométrico”®. Segln
este punto de vista bibliografico y para favore-
cer el comportamiento isométrico de la plastia,
la zona proximal de la huella femoral es la mas
adecuada para centrar un tinel femoral®.

Pero la condicion de “punto isométrico” den-
tro de la huella femoral para diferentes autores
senala a su vez a puntos diferentes. En un estudio
de laboratorio, Zavras et al.?® comparan diferen-
tes puntos isomeétricos propuestos por la litera-
tura y afirman que solo los puntos cercanos a la
vertiente proximal de la linea de Blumensaat re-
flejan el “comportamiento isométrico” aceptado.
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Figura 5. El eje del cuerpo del ligamento (tercio medio)
resulta posterior (punto amarillo) al centro geomeétrico
del area de insercion de la tibia (punto morado).

En contraste con lo referido al féemur, la loca-
lizacion del tinel tibial en el plano sagital tiene
menos repercusion en el comportamiento isome-
trico®#28) Las fibras con mejor comportamiento
isométrico son las mas anteriores®. Pero la lo-
calizacion del tanel tibial tiene una caracteristica
especifica, el posible rozamiento de la plastia que
emerge de tlnel tibial con el techo de la escotadu-
ra o con el borde condilar. El centro geométrico de
la huella tibial se halla ligeramente anterior gra-
cias al arremolinamiento de las fibras, que permite
un contacto intimo de la insercion tibial original
con el techo de la escotadura™. Las plastias del
LCA son sustitutos rectos que no pueden reprodu-
cir este contacto adaptado de la anatomia original,
pudiendo rozar con el techo de la escotadura. Para
evitar el rozamiento de la plastia, se sugiere retra-
sar ligeramente el punto seleccionado como cen-
tro de la huella tibial para labrar el tinel tibial®?
(Figura 5).

La reconstruccion del ligamento cruzado
anterior

En este ambiente bibliografico basado en el
“comportamiento isométrico” de la plastia, que-
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daron establecidos los principios biomecanicos
de las RMF que imitan, con ligeras variaciones,
al FAM del LCA original®. Si tenemos en cuenta
que el “area isométrica” es mas pequena que los
sustitutos que normalmente se emplean para re-
emplazar al LCA lesionado, se comprendera que
realmente la isometria es una referencia quirurgi-
ca mas que un modelo de reproduccion, pero que
se ha demostrado valido hasta entrado el siglo
XXI62, Aunque la plastia trata, en el corto y me-
dio plazo, el sintoma de la inestabilidad articular
del paciente, puede cuestionarse la capacidad de
estas reconstrucciones de evitar el progreso de
la artrosis de rodilla®. Esta progresion de la ar-
trosis podria tener su clave en el dano meniscal
asociado® o bien en un componente de inesta-
bilidad rotacional residual no controlado por las
RMF practicadas en las décadas anteriores®.

Buscando minimizar este déficit rotacional, du-
rante la primera década del presente siglo se pre-
conizaron 2 alternativas quirdrgicas diferentes. Una
es la RDF en la que se replican los 2 fasciculos fun-
cionales del LCA. De esta manera, al FAM conven-
cional se le anade un FPL, que es el que principal-
mente controla la estabilidad rotacional cerca de
la extension™. La segunda alternativa es la que se
fundamenta en colocar la plastia monofascicular
en el centro de la huella femoral®*. Esta posicion
resulta mas distal anatdmicamente, resultando
una plastia menos vertical en el plano coronal.

En la actualidad, hay planteados 3 modelos
teoricos diferentes en la cirugia reconstructiva
del LCA: las RMF, siguiendo los preceptos isomeé-
tricos y ocupando la region proximal de la huella
femoral (RMF isom); la RMF ocupando el centro de
la huella femoral deseando minimizar la inesta-
bilidad rotacional residual (RMF centro h);y, final-
mente, también se ha propuesto la RDF, donde se
duplican los elementos estabilizadores al colocar
2 fasciculos biomecanicamente diferenciados.

Las RMF centro h parece que resuelven el dile-
ma en el plano coronal, descendiendo la referen-
cia horaria desde las “11” hasta las “10” (en una ro-
dilla derecha), la localizacion del tinel en la huella
femoral buscando su centro. Aparentemente y en
teoria, parece asumible de entrada que aumentar
la oblicuidad de la plastia favorece a esta el con-
trol rotacional de la rodilla. Pero el planteamien-
to ha de ser cauteloso. Puesto que el nimero de
fibras de la plastia es la misma, si aumentan las
fibras con poder estabilizador rotacional, quizas
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Figura 6. Al espacio intercondileo se puede acceder
anterégradamente a través de un tinel tibial (flecha
azul) o desde la arcada anterior (flecha verde).

esté disminuido el porcentaje de fibras que ten-
gan poder estabilizador en sentido sagital. No hay
estudios que sostengan el comportamiento dual
y diferente de una misma fibra. Por otra parte, los
estudios biomecanicos recientes siguen mante-
niendo que las fibras mas isométricas y mas im-
portantes biomecanicamente son las que estan en
la zona proximal de la huella®*). Entonces, ;por
qué abandonar esta zona de la huella?.
Instrumentalmente, al espacio intercondileo con
la rodilla en flexion solo se puede acceder antero-
gradamente desde el suelo (a través del tinel tibial)
o desde la arcada anterior (por un portal antero-
medial) (Figura 6). Evidentemente, entrar desde el
suelo provoca una tendencia hacia la verticaliza-
cion en la instrumentacion. Pero entrar desde la
arcada anterior provoca una tendencia a la hori-
zontalizacion. Ambas orientaciones fisicas tienen
servidumbres que se desarrollan a continuacion.
La mayoria de las RMF durante el Gltimo tra-
mo del siglo XX accedian a la huella femoral a
través del tinel practicado en la tibia (RMF isom
mediante técnica transtibial) buscando la region
proximal de la huella (area AM) por el esperado
comportamiento isométrico de la plastia. La re-
ferencia horaria de este gesto quirlrgico es co-
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Figura 7. La guia femoral esta apoyada en el techo de la
escotadura (verticalizada) a pesar de que la intencion
es practicar un tinel en el condilo lateral a las “11” de
la esfera horaria.

locar el punto de entrada del femur a las “11” de
la esfera horaria. Las guias de fémur con escalon
se han desarrollado para apoyarse en el punto
over the top, entendiendo este como el punto de
union del condilo lateral con la cortical posterior
del féemur. Pero una vez apoyada la guia de aguja,
un movimiento de pivote sobre este apoyo de la
guia debe permitir dirigir la aguja sobre la cara
medial del condilo lateral. Aunque la iconografia
para ilustrar este gesto quirdrgico ha inducido al
error™. La Figura 7 es similar a una figura apareci-
da en el citado articulo de actualizacion. Se apre-
cia como la guia apoyada se dirige directamente
hacia el techo de la escotadura. No es posible
que esa plastia esté a las “11” sino a las “12” de
la esfera horaria y completamente verticalizada.
Acceder a la huella femoral, atravesando prime-
ro el tinel tibial, reduce la maniobrabilidad del
instrumental. Y es probable que este hecho haya
favorecido el error técnico mas frecuente: una lo-
calizacion de la entrada al tinel femoral anterior
o0 en el techo de la escotadura‘?.

Para acceder mas libremente al centro de la
huella femoral y practicar una RMF centro h, mu-
chos cirujanos realizan el tinel femoral accedien-
do bien por el portal AM convencional o por un
portal AM accesorio. Pero este acceso esta con-
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dicionado espacialmente, pues la presencia del
condilo interno condiciona la libre oblicuidad de
la brocay, por tanto, la libre oblicuidad del tinel.
Y de manera anadida, el grado de flexion de la
rodilla en ese momento determina la orientacion
y la longitud del tinel femoral.

La traduccion practica de este hecho es la
recreacion de tUneles femorales potencialmen-
te cortos, oblicuos y cercanos a las estructuras
posterolaterales de la rodilla“?. A 90° de flexion,
las longitudes medias de los tlneles realizados
por el portal AM son de 27 + 9 mm. Esta menor
longitud de los tlneles entra en conflicto con los
dispositivos de fijacion tradicionales (no ajusta-
bles y transfixiantes) que, en general, precisan
mayor longitud de tdnel. Colocar la plastia a las
“10" puede tener alguna ventaja biomecanica en
el control rotacional en los estudios de labora-
torio“. Aunque, en series de pacientes, las di-
ferencias observadas no se encontraron en las
pruebas exploratorias objetivas sino en los re-
sultados de las escalas de valoracion subjetiva®?.
No se puede concluir que es inherente a la RMF
isom mediante técnica transtibial posicionar una
plastia a las “12” o una plastia anterior. Seria tan
sesgado como afirmar que todos los tlneles rea-
lizados a las “11” mediante la RMF centro h son
defectuosamente cortos.

Hay varias consideraciones biomecanicas
afirmadas y no cuestionadas por la bibliografia
acerca de la biomecanica del LCA. Una es el com-
portamiento isométrico de las fibras que ocupan
el area AM de la huella®). El RDM de la rodilla
provoca menos cambios de longitud en la plas-
tia o solicitaciones tractoras en los dispositivos
de fijacion. Otra de estas consideraciones es el
desglose de la funcion estabilizadora del LCA en 2
fasciculos diferenciados"®*®. En condiciones nor-
males, el FAM del LCA se va tensando segln avan-
za el RDM hacia la flexion. Por el contrario, el FPL
se tensa cuando el RDM se acerca a la extension.

La RMF centro h centra la plastia en el cen-
tro de la huella femoral (alejandose del area AM).
Anatomicamente, el tinel ocupa un area mas dis-
tal, pero desocupando la proximal de la huella
femoral®. Funcionalmente, se busca mas control
rotacional (imitando a las fibras PL del LCA ori-
ginal) sin aparentemente sacrificar la estabilidad
anteroposterior. Pero este planteamiento puede
resultar comprometido tanto bajo el punto de
vista mecanico como el isométrico.
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Bajo el punto de vista mecanico, la plastia que
ocupa una zona mas distal en la huella pone mas
porcentaje de fibras de la misma para estabilizar
la rodilla en extension (fibras PL). Pero lo hace re-
duciendo el porcentaje de fibras de la plastia que
tienen que estabilizar la rodilla en flexion (fibras
AM). Las fibras AM no solamente tienen un com-
portamiento mas isométrico, como se ha dicho,
sino que ademas asumen un papel dominante
en la resistencia a la traslacion anterior®. A 90°
de flexion, las fibras AM asumen el 86% de la re-
sistencia a la traslacion anterior. En ese misma
posicion, las fibras PL asumen solo el 9% de la
resistencia a la misma traslacion. Reducir el por-
centaje de fibras AM de la plastia quizas provo-
que vulnerabilidad a la rodilla. Este hecho podria
justificar el mayor riesgo de revision de plastias
en RMF centro h frente a plastias RMF isom reali-
zadas mediante abordaje transtibial“®.

Bajo el punto de vista isomeétrico, alejar las fi-
bras de la plastia del area AM las expone a altera-
ciones de su longitud significativas. En un reciente
estudio biomecanico se registran las alteraciones
de longitud de reconstrucciones del LCA combi-
nando 3 puntos de insercion tibial y 3 puntos de
insercion femoral®. Coincidiendo con todos los
estudios previos, la reconstruccion con menos
variacion en la longitud entre las inserciones fue
la que reproducia el haz AM (2,78 + 0,93 mm), ubi-
cando la plastia en el area AM del fémury en el
area AM de la tibia. Pero la reproduccion de la
técnica “centro de huella-centro de huella” que
se postula como referencia® provoca una altera-
cion de longitud de 7,63 + 2,01 mm. Esta previsible
alteracion en la longitud de la plastia, como se
ha citado previamente, quizas pueda favorecer
el mayor indice de revision de las RMF centro h.
También coincidiendo con la bibliografia previa,
este estudio refleja que las variaciones de ubica-
cion tibial tienen menor influencia en la isome-
tria que las femorales.

La técnica de RDF busca representar en la ro-
dilla 2 elementos estabilizadores diferenciados™.
Cada uno de ellos ocupa un area de la huella con
atribuciones biomecanicas diferentes y, en con-
secuencia, reproduce un comportamiento biome-
canico diferente. De entrada, este planteamiento
duplica el nUmero de elementos estabilizadores
respecto al Unico de las RMF habituales. Los es-
tudios en laboratorio reflejan esta superioridad
biomecanica“?. Aunque inicialmente la técnica
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dispone de 2 fasciculos en 4 tlneles"™, la biblio-
grafia refleja equivalente estabilidad aunque solo
se realice un Unico tanel tibial®#®. El tinel que
aloja al FPL, al ser el componente que ocupa el
area mas distal en la huella (menos verticaliza-
do), tiene también el riesgo de ser corto“”. Los
dispositivos de fijacion ajustables son perento-
rios para enterrar todo el FPL en la longitud de
tlnel conseguida. Es evidente que la técnica pre-
cisa el doble de dispositivos de fijacion femoral,
lo que encarece el proceso quirdrgico.

La reconstruccion del ligamento cruzado
anterior: camino del futuro

Prevalece el debate sobre si la cirugia reconstruc-
tiva del LCA previene la artrosis a largo plazo. Pero
es razonable asumir que el cirujano debe tratar
en los pacientes el sintoma de la inestabilidad,
prevenir lesiones meniscales y la necesidad de
ulteriores cirugias“. En consecuencia, llevara
a cabo reconstrucciones del LCA asumiendo un
“plan de ruta” quirdrgico. El comportamiento iso-
métrico de la plastia lo sigue siendo. Pero tam-
bién la tendencia actual al tinel centrado en la
huella y la RDF. Bajo el punto de vista cientifico,
los metaanalisis sugieren que la cirugia de re-
construccion del LCA mediante doble fasciculo re-
sulta superior con mediciones objetivas®-? aun-
que los resultados funcionales subjetivos fueron
similares®. También la cirugia de doble fasciculo
provoca mayores indices de retorno a niveles de
actividad prelesional y un menor indice de nue-
vas lesiones meniscales o nuevas lesiones del
LCA“). Sin embargo, a pesar de las aparentes ven-
tajas, son minoria los cirujanos que acometen la
reconstruccion bifascicular.
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