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Resumen
Objetivo

Mejorar la estabilidad rotacional de la rodilla mediante
la reconstruccion anatémica del ligamento cruzado
anterior usando la técnica de doble banda con injertos
anteromedial y posterolateral del semitendinosoy
gracilis. Los injertos se fijan con tornillos re-absorbibles
utilizando una fijacién de apertura.

Indicaciones
Ruptura completa del ligamento cruzado anterior
con signo de Lachman y pivot shift positivo.

Contraindicaciones
Fisis abiertas.
Artrosis superior al grado 1segun Jager & Wirth.
Edad > 5o anos con actividad deportiva baja
(contraindicacion relativa).

Técnica quirurgica

Obtencidn del injerto de los tendones del
semitendinoso y gracilis a través de una incision cutanea
horizontal de 3 cm paralela a la pata de ganso.
Preparacion de los tendones en doble lazada. Artroscopia,
reseccion del mufdn del ligamento cruzado anterior, y
limpieza de su insercion y origen. Posicionamiento del
tunel con la ayuda del instrumental especifico en este
orden: posterolateral tibial, anteromedial tibial,
anteromedial femoral (transtibial o a través del portal
anteromedial a 120° de flexion), posterolateral femoral
(a través de un portal adicional medial). Las bandas
anteromedial (tend6n del semitendinoso) y posterolateral
(tendon gracilis) se deslizan por los tlneles y se fijan en el
lado femoral. La fijacion tibial del injerto se realiza con un
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tornillo interferencial re-absorbible con la rodilla a 45°
de flexion (anteromedial) y a 10° (posterolateral).

Tratamiento postoperatorio

Segun el grado de inflamacion, rehabilitaciéon con carga
parcial durante 14 dias y movilidad completa. Vuelta
al deporte tras 6 meses, no deportes de contacto hasta
los 9 meses.

Resultados

Entre mayo del 2004 y junio del 2005, se ha realizado
en 19 pacientes (13 varones, 6 féminas, edad media
31afos [18-48]) con ruptura aislada del ligamento cruzado
anterior sin lesiones asociadas la reconstruccion
anatomica con doble banda. El seguimiento clinico
se realizo tras 21,3 meses como término medio (16-30)
del postoperatorio. La escala de Lysholm mejoré de media
de 65,2 a 94,5 puntos (75-100 puntos). La escala IKDC
(International Knee Documentation Committee) obtuvo
nueve muy buen resultados y 10 buenos resultados
en los subgrupos de movilidad, derrame y estabilidad
ligamentosa. La traslacién anteroposterior medida con
el instrumental KT-1000 a 134 N reveld un incremento
de 1,8 mm (-2 a 5 mm) comparado con la rodilla
contralateral.

Palabras clave

Rodilla. Ligamento cruzado anterior. Técnica de
doble banda. Reconstruccion anatomica. Fijacion
de apertura.
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Notas preliminares

A principios del siglo X1x, los hermanos Weber descri-
bieron dos bandas funcionales diferentes del ligamento
cruzado anterior, denominadas banda anteromedial y
banda posterolateral®®. Hay otros autores que también
han descrito estas bandas®322.26, Existe alguna evidencia
biomecénica que muestra que la reconstruccién con doble
banda es superior a la técnica de una banda en cuanto a la
traslacion tanto anterior como a la traslacion anterior en
rotacién interna3!, por ello la técnica con doble banda em-
pieza a ser mas utilizada y mds recomendable!-10-20.23.30.32,

En un estudio clinico, Yagi et al fueron capaces de de-
mostrar también una mejora en la estabilidad rotatoria

Principios quirurgicos y objetivos

Se reconstruye el ligamento cruzado anterior lesiona-
do mediante injerto autélogo de semitendinoso y gra-
cilis. Cada injerto se dobla para crear dos extremos.
Puesto que los tuneles tibial y femoral han de brocar-

Ventajas

e Mejora la estabilidad de la articulacién de la rodilla,
sobre todo la rotacién de la tibia.

e Menor pérdida ésea debido al menor tamafio de los
tuneles.

¢ Fijacion abierta para prevenir el ensanchamiento del
tunel.

Desventajas

¢ Alta exigencia quirtirgica y técnica para el cirujano.

e Tiempo quirdrgico mds largo (aproximadamente
10 min).

¢ Incremento del coste de los implantes al utilizar 4 tor-
nillos biodegradables.

e Cirugia de revisién posiblemente mas compleja.

Indicaciones
¢ Inestabilidad sintomaética tras la ruptura del ligamen-
to cruzado anterior.

con la técnica con doble banda®. Jarvela demostré una
mejora significativa en la prueba del pivot shift con la téc-
nica con doble bandal4.

La primera reconstruccién anatémica con la técnica
con doble banda fue descrita en 1983 por Mott!®. Ante-
riormente se habian publicado técnicas en relacién con
el sistema de fijacién lejos de la articulacién con Endo-
button, tornillos de esponjosa, u otros sistemas de fija-
cion2-46.7.16,18.27.30.3334 Ppyesto que el ensanchamiento del
tinel no puede evitarse ni con la reconstruccién anatémi-
ca del ligamento cruzado anterior2*, consideramos que la
opcién mds Optima para la fijacion del injerto es la que se
halla m4s cerca de la articulacion.

se para cada una de las bandas, los injertos pueden fi-
jarse independientemente el uno del otro a diferentes
grados de flexion de la rodilla. Se usan tornillos biode-
gradables para la fijacion de apertura en el fémury la
tibia.

¢ Persistencia de la inestabilidad tras la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior.

Contraindicaciones

e Fisis abiertas.

¢ Signos radiolégicos de artrosis superior al grado 1 se-
gin Jiger y Wirth!3 (tabla 1).

¢ Contraindicacion relativa para los pacientes con edad
> 50 afios con actividad deportiva baja.

Informacion al paciente

¢ Riesgos comunes a la cirugia, tales como sangrado,
trombosis, embolismo e infeccién, asi como su preven-
cioén.

e Entumecimiento temporal o permanente debido al
torniquete.

¢ Riesgos generales de la cirugia artroscépica:

— Fallos de la instrumentacidn.
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Tabla1
Tipos de artrosis radiolégica seguin Jager y Wirth'.

Grado 1 Afectacion de la eminencia intercondilar y del polo

rotuliano del lado articular

Grado 2 Afectacion de las superficies tibiales, disminucion
del espacio articular, leve deformacion de los condilos

femorales, esclerosis subcondral moderada

Grado 3 Disminucion a la mitad del espacio articular,
deformidad aparente del condilo femoral, osteofitos
en los margenes de la superficie tibial, eminencia

intercondilar y en el lado articular del polo rotuliano

Grado 4 Desaparicion del espacio articular, cambios quisticos
en el fémur, tibia y rétula incluyendo destruccion osea,

subluxacion del fémur respecto a tibia

— Seguir con cirugia abierta debido a complicaciones.

— Lesion del cartilago articular durante la introducciéon
de los instrumentos.

— Extravasacién importante del liquido de irrigacién en
los tejidos blandos de la pierna.

® Riesgos especificos de este procedimiento quirtrgico:

— Rotura del injerto tendinoso durante su obtencion re-
quiriendo otros autoinjertos o aloinjertos.

— Lesién de los vasos popliteos o del nervio, o del ner-
vio peroneal por la penetracién de los instrumentos o de
la lazada de alambre.

— Destruccidn de la pared posterior del tinel anterome-
dial precisando otro sistema de fijacién (por ejemplo, En-
dobutton).

— Elongacién o migracién del injerto provocando una
inestabilidad recurrente.

— Déficit de extension y flexién debido a la mala posi-
cién de los tineles o a la fijacién en mala posicion.

— Derrame recurrente de la articulacién debido a la re-
accion a los implantes biodegradables.

Planificacion preoperatoria

¢ Proyecciones radiolégicas estdndares anteroposterior
y lateral, si es posible proyecciéon de Rosenberg.
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* Resonancia Magnética Nuclear para evaluar lesiones
concomitantes (meniscales, cartilaginosas).

e Examen preoperatorio del estado neurovascular.

¢ Examen clinico (prueba de Lachman y pivot shift), re-
petir bajo anestesia.

Instrumentacion quirargica e implantes

* Optica de 4 mm con angulo de 30° de visién.

¢ Instrumental de artroscopia: pinzas, férceps, pinzas de
sutura, pico de pato (fig. 1a, izquierda).

¢ Broca canulada en punta o broca flexible de 5/6/7/
8 mm (fig. 1b).

e Destornillador para tornillos interferenciales biode-
gradables y para tornillos de tenodesis, escariador artros-
copico, guia femoral con offset de 4/5/6 mm para las ban-
das posterolateral y anteromedial (Arthrex, Naples, FL,
EE. UU.; fig. 1c).

¢ Guia tibial de dngulo ajustable (Arthrex, fig. 1d).

¢ Fresa con aspiracion (fig. le).

¢ Aguja de Kirschner de 2,4 mm con ojal, y 2 agujas de
Kirschner de 2 mm.

¢ Suturas de dos colores, por ejemplo FiberWire/Tiger-
Wire (Arthrex).

¢ Tornillos de tenodesis biodegradables de 5,5 X 15 mm,
tornillos interferenciales biodegradables de poli-(L)-lacti-
do (PLLA) de 7/8 x 23 mm y 9 x 28 mm (Arthrex).

e Llave para tornillos de interferencia biorresorbable
(Arthrex).

e Aguja de nitinol (Arthrex).

¢ Tensiémetro escalado 0-100 N.

e Stripper tendinoso.

¢ Gancho afilado, separador de Langenbeck, lima dsea.

Anestesia y colocacion del paciente

¢ Anestesia general o espinal.

¢ Colocacién en supino con la extremidad afecta sujeta-
da lo mds proximal posible con un soporte de extremidad
que permita una flexion de rodilla de 120°. La extremidad
contralateral se coloca a 90° de flexién.

¢ Desinfeccion de la piel de la pierna con una soluciéon
yodada.

* Ropaje estéril con tallas de extremidad, botina y ven-
da eldstica para la parte inferior de la pierna.

¢ Torniquete quirtrgico a 150-200 mmHg por encima
de la presién sanguinea sistélica.
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Figurasiaa1e
Instrumental. Ver texto para detalles.
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Técnica quirargica

Figuras2a 6

™ Portal medial
Portal anterolateral

Portal anteromedial

Incisién sobre la pata de ganso
('m. sartorio, m. semitendinoso, m. gracilis)

C Disector
de tenddén

Figuras 2a a 2c

La colocacion de las tallas debe permitir la movilidad intraoperatoria, incisién cutanea horizontal de aproximadamente 3 cm

de longitud a nivel de la pata de ganso (a 2 cm de la tuberosidad tibial). a) Se secciona la fascia y las fibras superficiales de la pata

de ganso juntamente con las fibras del musculo sartorio por encima del tendén y en la direccién de las fibras. Identificacion de los
tendones a unos 3 cm de sus origenes (b) y sujecion de los mismos en lazadas. El tendén del gracilis esta por encima del tendén

del semitendinoso. Diseccion de la pata de ganso y liberacion de los tendones. Antes de su obtencién es fundamental seccionar

los vinculos de fascia adheridos al tendén a nivel o por encima de la linea articular. Se mantiene el tendén bajo traccién y se desliza
el stripper en la direccién del tendén (c). Se retiran los restos de tejido muscular de los tendones y se usan suturas del 2 (Fiberwire™;
Arthrex) para sujetar los extremos de los tendones. Se marca el tendén por su mitad y a 25 mm (banda anteromedial: tendé6n del
semitendinoso) y a 15 mm (banda posteromedial: tendén del gracilis). La doble lazada del injerto del tendén del semitendinoso como
minimo debe medir 7 mm de diametro; la doble lazada del tendén del gracilis, 5 mm. Si los didmetros son inferiores, el tendén debe
doblarse 3 veces. La longitud minima aceptable para ambos tendones es de 8 cm.
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Figuras

Los restos de ligamento se resecan y se limpia su origen e
insercion. A continuacién, se coloca una aguja guia de 2 mm,

5 mm por delante del ligamento cruzado posterior, en el centro
de la eminencia intercondilar. El angulo de la guia debe
colocarse entre 55y 50 grados de inclinacion en el plano frontal
(tunel verde). El dngulo de la guia se cambia a 45° (inclinacion
de 20° en el plano frontal, tinel rojo), y se introduce la aguja
guia para el tinel anteromedial (AM), 3 mm por delante de la
aguja posterolateral (PL), en el centro de la insercion del
ligamento cruzado anterior. La separacién minima entre las
dos agujas a nivel de la cortical de la tibia debe ser de 2 cm.
Seguidamente, se extiende la rodilla para evaluar la posible
friccion troclear revisando la posicion de las agujas en relacion
con el techo intercondilar. El tanel posterolateral se realiza con
una broca de 5 mm, y luego el anteromedial con una broca de
7 mm. Para evitar que las agujas migren dentro de la articulacién
se utiliza una cuchara afilada como tope. Se eliminan los restos
de tejido y se redondean los margenes de los tineles.

Area de insercion
del ligamento
cruzado anterior
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Tunel anteromedial Portal artroscopico medial

< Alternativa :
Colocacién del tunel
femoral anteromedial o ]
sobre el portal Y >~ Tunel anteromedial
anteromedial en flexion f
de 120°

Figura 4

A go° de flexién en el plano frontal, el tinel anteromedial debe
estar a las 11 h (rodilla derecha) contiguo a la unién posterior
hueso-cartilago. La guia femoral con un offset de 4 mm (gancho
para medir la distancia) se inserta a través de la tibia por el tunel
anteromedial y se fija en el borde posterior de la tréclea a las

11 h. Es importante asegurarse de que la rodilla esté a 9o°
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de flexion puesto que el lugar de insercién cambia segtn los
grados de flexion. Si la troclea es estrecha, puede flexionarse

la rodilla a 120°. La guia femoral con un offset de 4 mm se
introduce por el portal anteromedial. Se introduce a través de

la guia femoral una aguja guia de 2,4 mm que atravesara la piel
lateralmente, se sujetara con un mango de chuck. Manteniendo
la rodilla en flexién, se realiza el tinel anteromedial de 25 mm
de profundidad con una broca de 7 mm. Se eliminan las
particulas 6seas y se corrobora la indemnidad de la cortical
posterior. Se introduce una sutura FiberWire doble, que servira
para pasar la plastia, como una lazada por los tineles tibial y
femoral a medida que se retira la aguja guia. Se realiza un portal
adicional, ligeramente medial al portal anteromedial,
introduciendo una aguja espinal. A través de este portal deberia
ser facil alcanzar el punto de insercién femoral que se desea,
alas g9 h justo al lado del tinel anteromedial, sin que la aguja
espinal se doblara debido al céndilo femoral. Realizacion del
segundo portal anteromedial, introduccién de la guia femoral
para la banda posterolateral con un offset de 4 mm, fijando el
gancho de la guia en el margen anterior del tinel anteromedial.
La aguja guia debera colocarse a las 9.30 h (rodilla derecha), con
la rodilla a 9o° de flexidn, y saldra por el lateral de la pierna.

Es importante que la aguja pase anterior al musculo biceps
femoral. Se realiza el tinel de 15 mm de profundidad con una
broca de 5 mm. Se retira la aguja hacia arriba y se introduce una
lazada de TigerWire por el tunel posterolateral tibial que saldra
por el lateral del muslo. Se eliminan los restos de tejido

y se limpian los tuneles.
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g+ Fijacion en 90° de flexion

120° Fijaciéon en 120° de flexién

Figuras

Se utiliza un instrumento para realizar una muesca en la parte
anterosuperior de ambos tuneles. La muesca facilita la
introduccion de la aguja guia de nitinol y asegura la correcta
colocacién de los tornillos. Se introduce el tendén del
semitendinoso deslizandolo proximalmente mediante la lazada
de FiberWire hasta una profundidad de 25 mm (longitud que se
marca en el injerto). Se flexiona la rodilla al maximo, mas alla de
120°, para que la colocacién del tornillo sea paralela a la plastia.
Se coloca una aguja guia de nitinol en el agujero de la troclea y
se introduce un tornillo interferencial reabsorbible de 7 x 23 mm.
A continuacién, se introduce la banda posterolateral (tendén del
gracilis) hasta la marca realizada a 15 mm. Se introduce un
tornillo reabsorbible de tenodesis de 5,5 x 15 mm por la aguja
guia de nitinol a través del portal medial accesorioy a 9o° de
flexion. Se extiende y flexiona la rodilla 20 veces para ajustar la
plastia.
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Figuras 6ay 6b

Se tensa la banda posterolateral hasta

80 N utilizando un tensiémetro, y a 10°

de flexion, se introduce un tornillo Destornillador
interferencial reabsorbible anterégrado 5

de 7 x 23 mm (a). La banda anteromedial S

se tensa hasta 8o N de la misma manera,
y a 45° de flexién, se introduce un tornillo
interferencial reabsorbible anterégrado
de 9 x 28 mm. Se comprueba por
artroscopia la tension del injerto mediante
una sonda (b). Ademas, se revisa el platillo
tibial para descartar la protusion
intrarticular del tornillo.

Cierre de la herida por planos de la incisién
medial, procurar encarar la fascia profunda a
de la pierna. Se sutura la piel con material
no reabsorbible con puntos verticales

de colchonero. Se cierran los portales

con sutura discontinua. No utilizamos

de forma rutinaria drenajes.

Muelle

Tornillo interferencial 9x 28 mm

Destornillador

dinamométrico

Tornillo interferencial 7x 23 mm

\
Tornillo interferencial 7x 23 mm

Tornillo de tenodesis 5.5 x15 mm

e

Fasciculo anteromedial 45°

\
\
\ [ |

-

Muelle

dinamomeétrico

Consideraciones especiales

¢ En los casos de inestabilidad rotacional residual tras
una plastia de una sola banda colocada verticalmente,
puede estar indicado el refuerzo con sélo la banda pos-
terolateral. Es necesario asegurarse de que la rodilla es
estable en el plano sagital y que la plastia primaria es su-
ficientemente estable. La dificultad quirdrgica en este
caso reside en realizar el tdnel tibial sin lesionar el in-
jerto primario. Se recomienda una diseccion cuidadosa,
desde el lado lateral de la rodilla, y un fresado hasta lo-
grar una vision clara de la insercion tibial. Es posible
que la realizacion del nuevo tunel deba hacerse colo-

interferencial
7x 23 mm

Fasciculo posterolateral

cando la aguja sin la ayuda de la guia, aunque pueda
comprobarse con una guia de ligamento cruzado ante-
rior.

¢ En los casos estandares de doble banda, una superfi-
cie de insercién del ligamento cruzado anterior ligera-
mente mds amplia obliga a descartar el roce de la plastia a
nivel intercondilar. La banda posterolateral se coloca més
cerca del ligamento cruzado posterior que en la técnica de
un solo tinel. La banda anteromedial debe ocupar cerca
del 41% del didmetro maximo del platillo tibial mas que el
43% propuesto por Stiubli yRauschnig?> porque la banda
anteromedial, si se considera individualmente, esta en una
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posicion ligeramente mds anterior que la que registraron
estos autores.

Manejo postoperatorio

e Frio continuo con compresién (Cryocuff®).

® Programa de ejercicios de fisioterapia desde el primer
dia del postoperatorio incluyendo el tratamiento para re-
ducir la inflamacién y promover el movimiento. La rodilla
puede flexionarse completamente y deberia alcanzarse
una flexién de 90° indolora en la primera semana del post-
operatorio.

¢ Carga parcial (20 kg durante 2 semanas), si no hay in-
flamacion.

e Profilaxis antitrombdética durante 2 semanas.

e Si el patrén de la marcha es normal, se autoriza la
marcha uniforme a las 8 semanas del postoperatorio.

* Los deportes competitivos no estdn autorizados du-
rante los 6 primeros meses del postoperatorio. La circun-
ferencia de ambos muslos deberia ser igual en este mo-
mento.

¢ Los deportes de alto riesgo o de contacto no se reco-
miendan antes del 9.° mes del postoperatorio.

Errores, riesgos, complicaciones

¢ Colapso de la pared posterior del tinel anteromedial
femoral: si s6lo estd afectado el margen distal, puede rea-
lizarse la fijacion planeada. Es posible introducir el torni-
llo mas superiormente donde el hueso al cual fijarse esta
intacto. Si no se puede fijar firmemente el tornillo, debe-
ria utilizarse una técnica en suspension (Endobutton).

e Lesion del paquete vasculo-nervioso posterior: si se
sospecha una lesién por la posicion de la aguja guia, debe
soltarse el torniquete y confirmar la presencia de los pul-
sos de la arteria dorsalis pedis y de la tibialis posterior me-
diante ecoDoppler. Pueden ser necesarias la evaluacién
vascular y la angiografia.

¢ Pinzamiento intercondilar, limita la extension debido
al abultamiento de la plastia en el techo de la fosa inter-
condilar: si el tunel tibial se realizé demasiado anterior, es
posible girar la banda anteromedial ligeramente hacia
posterior mediante la extraccién y recolocacién del torni-
llo tibial hacia anterior para que la plastia se sitie poste-
rior al tornillo. La incorrecta posicién de los tuneles late-
ral y medial también pueden corregirse de esta manera.
Otra opcién a tener en cuenta en estos casos es la realiza-
cién de una trocleoplastia elevando el techo troclear.

94 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 19 nim. 2, 2010

e Lesion del nervio perineal.

¢ Protusion intrarticular del tornillo tibial: se puede co-
rregir este error retirando el tornillo bajo comprobacién
artroscopica.

Resultados

Entre mayo del 2004 y junio del 2005, se ha tratado me-
diante la técnica presentada aqui a 19 pacientes (13 varo-
nes, 6 féminas) con ruptura aislada del ligamento cruzado
anterior. Fue posible el seguimiento de todos los pacientes
tras 21,3 meses como término medio (16-30) del postope-
ratorio. Edad media de los pacientes 31 afios (18-48 afios).
En el seguimiento, la rodilla fue evaluada clinicamente
con la escala de Lysholm!7, la escala International Knee
Documentation Committee!! (IKDC), y con el KT-1000.

La puntuacién preoperatoria de la escala de Lysholm
mejoré de media de 65,2 (27-88) a 94,5 puntos (75-100 pun-
tos). En el subgrupo de movilidad de la escala IKDC
hubo 14 pacientes sin restriccion de movimientos compa-
rando con la extremidad contralateral y cinco pacientes
con un déficit de extension de 3 a 5° comparando con la hi-
perextension del lado contralateral. En el subgrupo de es-
tabilidad ligamentosa, 12 pacientes lograron muy buen re-
sultado y 7 buen resultado, 2 de ellos con pivot shift
positivo y 3 con Lachman a 25° de flexién > 3-5 mm.

El examen de estabilidad con el KT-1000 a 134 N revelo
un incremento de 1,8 mm (-2 a 5 mm) comparado con la ro-
dilla contralateral, y 1,9 mm (-2 a 6 mm) para el maximo
manual. A 134 N de tension, 3 pacientes presentaron una
diferencia entre lados > 3-5 mm. El estudio con Resonancia
Magnética no evidencio ni osteolisis ni ensanchamiento del
tunel.

Los resultados iniciales de la técnica de doble banda
son muy alentadores. La técnica de doble banda parece
ser superior a la técnica de una banda ya en los resultados
preliminares, en cuanto a estabilidad. También se ha ob-
tenido evidencia de los beneficios de esta técnica en un es-
tudio clinico?®. No obstante, todavia se ha de confirmar
que los resultados a largo plazo de la doble banda serdn
superiores a la de una banda'21521, Estudios comparati-
vos a largo plazo pueden ser utiles para establecer los be-
neficios de la técnica de doble banda. Son necesarios mds
estudios de anatomia bdésica y biomecénica para el desa-
rrollo de esta técnica, en concreto estudios sobre temas re-
lacionados con la posicién del tiinel y con la tensién del in-
jerto.
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