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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este trabajo es comparar dos tipos de técnicas quirurgicas para la realizaciéon del doble
fasciculo en la reconstruccién del Ligamento Cruzado Anterior.

Material y Método: Se evaluaron en forma retrospectiva dos grupos de pacientes operados por lesiones del Ligamento
Cruzado Anteriror con técnicas de doble banda. Grupo A: 13 rodillas, se utilizé una técnica Transtibial. Grupo B: 13
rodillas con técnicaTransportal (Anatémica).

Se evalué radiolégicamente el angulo y profundidad de los tuneles femorales, y los resultados clinicos objetivos y
subjetivos con el Score de IKDC, Lishol y Tegner.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 40,1 + 10.2 meses para el grupo transtibial y 50.1 + 4,8 meses para el
grupo transportal.

La evaluacién subjetiva con el IKDC del grupo A (Transtibial): 8 normales, 5 casi normales y ninguno tan severamente
anormales. En el grupo B (Transportal): 9 pacientes fueron clasificados como normales, 4 casi normal y ninguno tan
severamente anormales (P = 13).

En relacion al Scorede Lysholm, el 86% de los pacientes del grupo A (Transtibial) mostraron resultados excelentes;
mientras que en el grupo B (Transportal) el 91% pudieron retornar a un nivel de actividad moderado, no habiendo
diferencia significativa entre ambos grupos.

El Score de Tegner la puntuacién preoperatoria el promedio fue de 7,1 en el grupo Ay 6,9 en el grupo B. En el
Postoperatorio la puntuacion fue ligeramente menor en el grupo A (transtibial) con un puntaje de 7.7 y mayor para el
grupo B con 8.2.

Conclusién: Ambos procedimientos son factibles de realizar. En el grupo A los tuneles éseos femorales fueron

mas paralelos y tuvieron mayor profundidad. En el grupo B el tinel Posterolateral al tener menor profundidad, la
osteointegracion del injerto es mas lenta y los hoyos son mas divergentes.

Diseno del estudio: Comparativo Retrospectivo.
Nivel de evidencia: Ill.
Palabras clave: Ligamento cruzado anterior CA, Doble Banda, Técnica Transtibial vs. Transportal.

ABSTRACT

Objective: The aim of this paper is to compare two types of surgical techniques for the realization of the double-bundle
reconstruction of the anterior cruciate ligament.

Material and Methods: We retrospectively evaluated two groups of patients undergoing surgery for cruciate ligament
injuries Anteriror with dual-band techniques. Group A: 13 knees, with Transtibial technique. Group B: 13 knees with
Transportal technique (anatomical).

Was evaluated radiologically angle and depth of the femoral tunnel, and clinical outcomes with the objective and
subjective IKDC Score, and Tegner Lishol.

It radiological evaluation of the angle and depth of the femoral tunnel and the objective and subjective clinical outcomes
were evaluated with IKDC. Lisholm score and Tegner score.

Results: The follow-up was 40.1 + avarege 10.2 months for transtibial group and 50.1 + 4.8 months for the Trans. The
IKDC subjective evaluation of the Group A (transtibial) were: 8 classified as normal, near normal and five none as severely
abnormal. In group B (Transportal-): 9 patients were classified as normal, 4 as almost normal and none as severely
abnormal (P = 13).

Regarding the Lysholm index, 86% of patients in Group A (Transtibial) showed excellent results, while in group B
(Transportal-) 91% were able to return to a moderate level of activity, no significant difference between the two groups
The Tegner score average preoperative score was 7.1 in group A and 6.9 in group B. In the postoperative score was
slightly lower in group A (transtibial) with a score of 7.7 and higher in group B with 8.2.

Conclusion: In group A femoral bone tunnels were parallel and had more depth. In this regard, the tunnel group B
Posterolateral to have less depth, graft osseointegration is slower, and the holes are more divergent.

Study Design: Retrospective Comparative.
Level of evidence: Ill.
Key Words: Anterior cruciate ligament CA, Dual Band, Technical Transtibial vs. Trans.

INTRODUCCION

La importancia que se ha dado a la técnica de Doble Ban-

Dr. Miguel F. Lapera P

Hospital Militar Central da (DB) se encuentra enfocada en el andlisis del control
Luis Maria Campos 726, Buenos Aires, Argentina rotacional que la rodilla mantiene durante los movimien-
miguel. lapera@gmail.com tos. Sin embargo, cirujanos con una gran experiencia en
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este tipo de cirugfa avalan que con una sola banda se pue-
de reubicar la insercién femoral realizando el tinel con
una posicién mds horizontal.

Histéricamente, la perforacién transtibial ha sido el mé-
todo mds popular para crear el tinel femoral al realizar la
cirugia artroscépica del LCA. A pesar de que no estd to-
talmente aceptada como técnica para restaurar el sitio ana-
témico de su reinsercién femoral.

La realizaciéon de los tineles 6seos, tanto en la tibia como
en el fémur, continua en plena discusién y sigue siendo un
tema controvertido.

Hay 2 técnicas ampliamente utilizadas para crear los ta-
neles femorales. Una de las técnicas es realizarlo desde el
tunel tibial (técnica transtibial), y la otra es realizar el tinel
desde el portal artroscépico antero medial (técnica trans-
portal).

Para mejorar la cinemdtica normal de la rodilla y contro-
lar la rotacién tibial, se ha propuesto realizar el tinel fe-
moral en una posicién mds oblicua y horizontal.

Diversos trabajos cientificos que se han publicado," re-
saltan que la técnica y los resultados quirdrgicos de la do-
ble banda, disefiada para reconstruir los 2 fasciculos del
LCA, tienen mejores resultados que para una sola ban-
da.*” Algunos autores son partidarios de realizar un tinel
tibial y dos en el fémur, otros prefieren ubicar dos tineles
tibiales y dos femorales respectivamente.'*™

La bibliografia actual describe que el LCA no es total-
mente isométrico y que algunas fibras solo pueden consi-
derarse como tal durante todo el movimiento que realiza
la rodilla.’18

Diferentes estudios biomecdnicos han demostrado que
cada fasciculo contribuye individualmente en la funcién
total de la rodilla. Sakane y col.” investigaron el papel es-
pecifico de cada uno, y demostraron que el Fasciculo An-
teromedial tiene niveles relativamente constantes de fuer-
zas in situ durante la flexién de la rodilla, y alcanza una
fuerza maxima en alrededor 60° (fuerza in situ, 90 N).

Gabriel y col.? resaltan que el Fasciculo Posterolateral es
el que tiene una funcién preponderante durante los mo-
vimientos rotacionales de la rodilla entre los 15° y 30° de
flexion.

MATERIALY METODO

Durante el periodo 2001 y 2009 fueron vistos, en nues-
tro servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Militar Central, 960 rodillas con rupturas del Ligamento
Cruzado Anterior, todas fueron resueltas de manera qui-
rargica. De estos casos seleccionamos 26 pacientes para la
realizacién de Doble Fasciculo Doble Banda.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes mayores de
50 afios, estenosis del céndilo femoral (<10 mm medidos
durante la artroscopia con la rodilla flexionada a 90°), re-
visiones, rupturas multiligamentaria, meniscectomia total,
parcial y lesiones graves osteocartilaginosas.

18 pacientes fueron varones y 8 mujeres. La edad prome-

dio fue de 31 afios (rango de 17 a 43), divididos en 2 gru-
pos. El grupo A: 13 rodillas (5 derechas y 8 izquierdas), se
utiliz6 la técnica Transtibial. El grupo B: constituido por
13 rodillas (2 derechas y 11 izquierdas), se les realizé la
técnica transportal (anatémica). En todos los casos utiliza-
mos injertos autologos de STRI cuddruple, con igual siste-
ma de fijacién y diferentes métodos de localizacién de los
taneles tibial y femoral.

Para las mediciones de los dngulos de los tineles femora-
les se utilizaron radiografias convencionales de frente con
apoyo mono podalico y un perfil de 30° de flexién.

Para comparar la profundidad de los tineles éseos femo-
rales, de ambas técnicas, se utiliz6 un palpador milimetra-
do y mediante visién artroscépica se midié la longitud de

cada caso en particular (Tabla 1y 2).

Técnica quirurgica

En todos los casos utilizamos anestesia raquidea y man-
guito neumdtico en la raiz del miembro. Con la rodilla en
flexién y con un amplio margen para poder moverla des-
de los 90° hasta los 140°, obtenemos injertos de la pata de
ganso (Semitendinoso y recto interno).

En la preparacién de estos tendones, destacamos la im-
portancia en medir la longitud y el didmetro de los mis-
mos para la realizacién de los tineles éseos.

Por lo general los injertos aislados suelen ser de 6 a 7
mm de didmetro, con una longitud de 14 a 16 cm aproxi-
madamente, por lo tanto debemos contar con fresas para
hueso que oscilen entre los 5, 6 y 7 mm, respectivamente.
Los portales artroscépicos utilizados son tres: antero late-
ral, antero medial y un accesorio superomedial.

Como detalle técnico de importancia en primer lugar se
debe medir el 4rea de insercién en el fémur, este dato nos
permite calcular la superficie total correspondiente a la in-
sercién femoral y de esta manera confirmar si es posible
realizar 2 tineles de 6 mm de didmetro, respectivamente.

Comenzamos la plistica del intercondilo femoral reti-
rando restos sinoviales y remanentes del LCA. En un gran
porcentaje de rodillas se logra individualizar la insercién
tibial del ligamento, dato a tener en cuenta, para utilizarlo
como reparo en la realizacién de los tineles anterior y pos-
terior del mismo. En todos los casos, tanto para la técnica
transtibial como para la transportal, realizamos los tine-
les tibiales con nuestra gufa disefiada para tal fin (Fig. 1).
Los dngulos utilizados fueron de 60° para el Haz antero-
medial y 50° para el Haz posterolateral. En primer lugar
realizamos el tinel posterior en la tibia y luego el anterior.
La particularidad de esta guia es que la distancia de sali-
da entre ambas clavijas es de 8 a 10 mm, y tiene la ventaja
de que la direccién resulta ser divergente quedando un pe-
quefio tabique seo entra ambos tineles.

En ambas técnicas la realizacién del tinel femoral An-
teromedial se realiza de manera Transtibial. Un detalle
técnico de suma importancia en ambas técnicas es que la
profundidad del tinel femoral correspondiente al haz pos-
terolateral, no debe superar los 25 mm, evitando dafar la
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TABLA 1: GRUPO A - TRANSTIBIAL

M /20 16°/40 mm 31°/26 mm
F/24 15°/42 mm 32°/ 25 mm
M /30 18°/40 mm 33° /25 mm
M /28 16°/42 mm 32°/30 mm
M /20 19°/35 mm 31° /25 mm
M/ 26 18°/40 mm 30° /30 mm
M/ 20 15°/40 mm 30°/30 mm
M/ 29 17°/35 mm 31°/25 mm
M/18 16°/35 mm 307 30 mm
F/20 18740 mm 31°/ 25 mm
M/ 22 17°/ 40 mm 30°/20 mm
M/ 29 15°/ 35 mm 31°/22 mm
M /29 16°/ 30 mm 32°/23 mm

TABLA 2: GRUPO B - TRANSPORTAL - TUNEL FEMORAL

M /20 25°/40 mm 50°/23 mm
M /26 23°/40 mm 48°/20 mm
F/ 22 24°/40.5 mm 45° /23 mm
M/ 32 25° /40 mm 49° /23,5 mm
M/ 40 28°/42 mm 50° /24 mm
F/29 22°/40 mm 47°/22.5 mm
M/18 23°/40 mm 46° /24,5 mm
M/ 31 25° /42 mm 47° /22 mm
M /23 23°/40 mm 45°/ 25 mm
M /21 21°/35 mm 40°/24 mm
F/28 22° /40 mm 35°/ 25 mm
M/ 25 24° /42 mm 50° /30 mm
M/ 20 22° /35 mm 45°/23 mm

Longitud anteromedial: 42,40 = 3.1 mm
Longitud posteromedial: 28,85 + 2,5 mm

Figura 1: Guia para realizacion de tuneles en técnica DB.

pared cortical del fémur.

La posicién del Haz posterolateral se ubica a 5 mm del
borde antero inferior del cartilago. Para la técnica transti-
bial el tinel Anteromedial lo efectuamos con la guia fe-
moral de 6 mm, ubicindola en posicién medial a la hora
11 rodilla derecha y hora 13 rodilla izquierda, y el didme-
tro correspondiente estard de acuerdo al didmetro del in-
jerto.

Angulo anteromedial: 23,6 + 7,5°
Profundidad Anteromedial: 39,7 + 8 mm
Angulo posterolateral: 45,9 + 2.9°
Profundidad posterolateral: 23,8 + 2.4mm

Luego progresamos realizando el tunel lateral en el fé-
mur. La realizacién del tinel Posterolateral en el fémur
presenta algunas consideraciones a destacar, la direccién
en que se ubica la clavija debe estar orientada aproxima-
damente en la hora 9.30 (rodilla derecha) y 2,30 (rodilla
izquierda).

Para la introduccién del injerto Semitendinoso en la téc-
nica Transportal y reproducir el HAZ Posterolateral, uti-
lizamos un pasa tendén desde el tanel tibial posterior,

Figura 2: ATC Rodilla DerechaTecnica Transtibal Haz Anteromedial Haz Postero-
lateral.
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g .
Figura 3A: RX Frente técnica Trngbial.
montado sobre un PDS 2/0 que luego es amarrado des-
de el tunel lateral en el fémur, quedando de esta manera
el injerto en una posicién posterior en la tibia y lateral en
el fémur.

En todos los casos, durante el acto quirtrgico, medimos
la profundidad de los tineles femorales usando un calibra-
dor y todos los datos fueron volcados en una planilla, para
luego cotejar y comparar (Tabla 1y 2).

En todas las rodillas operadas y para los 2 procedimien-
tos, utilizamos el semitendinoso para el Haz Anterome-
dial y el Recto Interno para el Haz Posterolateral. El re-
sultado final, bajo visién artroscépica en 90° y 110° de
flexién, nos demuestra que en la técnica transtibial los in-
jertos adoptan una posicién mas medial y anterior (Fig. 2),
mientras que en la transportal existe un predominio hacia
lateral y posterior (Fig. 3 A-B).

En relacién a los sistemas de fijacién para los 2 procedi-
mientos quirdrgicos combinamos tornillos interferenciales
de bajo perfil, y endoboton en los tineles Posterolateral y
sistema transversal Cross Mic en el Anteromedial.

RESULTADOS

El seguimiento promedio fue de 40,1 + 10.2 meses para
el grupo transtibial (T'T) y 50.1 + 4,8 meses para el grupo
trasnportal (TP).

La incidencia global del Pivot-shifth en el grupo A
(Transtibial) -4% ++, fue significativamente menor que en
el grupo Transportal 7% ++, p = 0,029. No se encontraron
diferencias significativas entre los 2 grupos en cuanto a la
puntuacion del IKDC, de Lysholm y de Tegner.

Todos los pacientes recuperaron rango completo de mo-
vilidad. Segin el IKDC la evaluacién subjetiva de los 13
pacientes del grupo A (Transtibial) fueron de: 8 clasifica-

Figura 3B: Rodilla 110° Vista Portal Anteromedial Dobel Banda Transportal.

dos como normales, 5 casi normal y ninguno tan severa-
mente anormales. En el grupo B (Transportal): 9 pacien-
tes fueron clasificados como normales, 4 como casi normal
y ninguno tan severamente anormales (P = 13).

En relacién al indice de Lysholm, el 86% de los pacientes
del grupo A (Transtibial) mostraron resultados excelentes;
mientras que en el grupo B (Transportal) el 91% pudieron
retornar a un nivel de actividad moderado, no habiendo
diferencia significativa entre ambos grupos. En pacientes
con baja demanda de su rodilla o aquellos que realizaban
una actividad sedentaria, fue necesario utilizar el score de
Tegner.

La puntuacién preoperatoria en el puntaje promedio fue
de 7,1 en el grupo Ay 6,9 en el grupo B. En el Postopera-
torio en el score de Tegner la puntuacién fue ligeramente
menor en el grupo A (transtibial) con un puntaje de 7.7 y
mayor para el grupo B con 8.2.

En las maniobras de Lachman no presentaban diferen-
cias preoperatoria entre los 2 grupos. Sin embargo, un ni-
mero significativamente mayor de pacientes mostré una
dindmica diferente en comparacién con el postoperatorio.

Para el grupo A (Transtibial) la media correspondiente
al angulo Antero medial fue de 16,61+1.0 grados, mien-
tras que la longitud fue de 42,40 + 3.1 mm. En cambio el
dngulo y la profundidad del tinel posterolateral dio como
resultado 37,43+3.1 grados y 25,84+2.2 mm, respectiva-
mente (Tabla 1).

Se realizaron controles radiogrificos frente y perfil, al dia
siguiente de la cirugia, donde se evalué los dngulos y la
profundidad de los tuneles 6seos (Figs. 3 y 4 Grupo A,
Fig. 5y 6 Grupo B).

En todos los casos entre los 14 y 22 meses se realizaron
controles utilizando la RNM, donde se puede comprobar
e identificar la optima sefial de ambos fasciculos (Fig. 7
transtibial y Fig. 8 transportal).

Con la Técnica Transportal el dngulo y la profundidad
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Figura 4: RX Perfil Tuneles Femorales AM PL

Figura 5: RX Perfil, Tuneles Femorales AM PL.

Figura 6: Corte Sagital Doble Tanel Tibial y Femoral.

del tunel AM fue de 23.6 grados +7.5 grados, y 39.7 mm
+ 8 mm; y para el tinel posterolateral la media correspon-
di6 a 45.9 grados 2.9 y 23.8 + 2,4 mm de longitud (Tabla
2). En tal sentido, con la técnica Transportal los tineles
6seos tienen menor profundidad, ambos son mds diver-
gentes, la cresta 6sea que los separa es mds ancha.

Figura 7: RX Frente Técnica Transportal.

DISCUSION

Son escasas las publicaciones que comparan las diferencias
existentes entre la técnica transtibial y la transportal para
la doble banda.

En nuestra serie, publicada en afio 2006, Lapera y col.”
seleccionaron 25 pacientes con rupturas del Ligamento
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Figura 8: RNM 18 meses de Doble Haz AM PL.

cruzado anterior , a la cual le realizaron esta técnica de do-
ble banda utilizando la técnica Transtibial.

Destacamos la importancia de realizar tineles dseos ti-
biales con una direccién anterior y posterior, ya que la dis-
tancia de salida de los alambres guias, entre ambos, era de
8 a 10 mm, logrando de esta manera una posicién diver-
gente. Asi mismo, siguiendo la direccién de los taneles ti-
biales posiciondbamos los alambres guia situdndolos a me-
dial y lateral en el fémur. En esa oportunidad fijabamos los
injertos con el sistema transversal y tornillos interferencia-
les en la tibia, los injertos utilizados eran Semitendinosos
para el Haz Posterolateral y recto interno para el Haz An-
teromedial. Con este método se puede fijar ambos fascicu-
los en diferentes angulos de movimiento en la rodilla, de
manera tal que en flexion de 90 grados fijamos el Haz An-
teromedial y en extension completa el Haz Posterolateral.

Fuimos optimistas con este tipo de técnica ya que repro-
duciamos la biomecdnica de la rodilla y en tal sentido la
traslacién anterior y medial de la articulacién se podia re-
solver utilizando dos fasciculos. Pensamos que modifican-
do esa técnica original seria mds conveniente para optimi-
zar aun mds el sitio de insercién del LCA a nivel femoral.
Sin embargo, el uso del portal Anteromedial para la rea-
lizacién del tinel lateral en el fémur se ha convertido en
el método alternativo para alcanzar una colocacién femo-
ral mds anatomica durante la cirugia. Este portal elimina
la necesidad de realizar una pléstica del intercondilo mds
amplia y con esto se logra una mejor visualizacién de la in-
sercién femoral.

Diversos cirujanos prefieren realizar el tinel femoral des-
de el portal antero medial porque favorece la visualizacion
de la pared lateral del condilo femoral. >

Colocar el injerto correspondiente en la insercién ana-
témica con una técnica transtibial no es tarea ficil. Una

ubicacién mds oblicua del injerto puede tener ventajas en
relacién a la estabilidad rotatoria. Sin embargo, existen al-
gunas desventajas al perforar el tinel femoral a través de
este portal. La orientacién del tinel con demasiada obli-
cuidad tiene menor profundidad y mayor riesgo de lesio-
nar la cortical del fémur. La posibilidad de dafar el carti-
lago articular de los céndilos femorales interno y lateral,
es una complicacién que se debe tener presente, y ademads
durante este paso quirtdrgico se acrecienta la posibilidad de
dafiar al nervio peroneo comun.?*>¢

Otra desventaja, pero en menor grado, resulta ser la po-
sibilidad de provocar una fractura en el fémur durante la
realizacién del tunel femoral. Autores como Bedi y col.*’
en su trabajo tuvieron 50% de lesién cortical femoral rea-
lizando el tinel por el portal Anteromedial en 18 rodillas
cadavéricas.

Nakamura y col.® demostraron que con dngulos mas al-
tos de la flexién se obtiene una posicién mds oblicua, y el
riesgo de lesionar el nervio peroneo comin suele ser un
detalle importante.

Yamamoto® pudo restaurar la cinemdtica normal de la
rodilla mejorando la rotacién antero medial, realizando el
tinel femoral en una posicién mds horizontal.

Howell y col.** observaron en un estudio clinico que la
colocacién del tunel tibial mds vertical, condujo a un dé-
ficit de flexién anterior y una mayor laxitud residual. Sin
embargo, Giron y col.* en su publicacién con rodillas ca-
davéricas han podido ubicar de manera anatémica los td-
neles 6seos femorales con técnica trasntibial.

CONCLUSION

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior ha
avanzado enormemente durante las tltimas décadas. La li-
teratura ha demostrado que el 30% y el 40% de pacientes,
después de la reconstruccién tradicional del LCA con una
sola banda presentan sintomas y signos degenerativos en
la rodilla. Aunque no se encontraron diferencias significa-
tivas en los pardmetros preoperatorios, el estudio no es ab-
solutamente aleatorio debido a los factores clinicos e indi-
viduales que son muy dificiles de controlar.

Debemos tener en cuenta que la mayoria de los pacientes
de nuestro estudio no participan en deportes de alta com-
petencia, y esta podria ser la razén por la cual no se encon-
tré ninguna diferencia significativa en términos de pun-
tuaciones subjetivas, a pesar de la inestabilidad rotacional
residual.

Concluimos que ambas técnicas quirdrgicas para recons-
truir el LCA en la doble banda, son factibles de realizar ya
que los resultados obtenidos en funcién a la biomecdnica
de la rodilla resulta ser una alternativa valida.
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