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RESUMEN: El objetivo de este trabajo a4 describir la téenicn guinirgicn v evaluar bos resultados de la reconstruccicn del LCA con
la conservacicn de las fibrs Tunciombes remanentes logmndo de estn maner unik reeonsineciin mis anaidmica,

Material y Métode: Entre Mayo 2001 ¥ Mayo 2003 se realizaron 493 plisticas de LA, en 20 casos & efectud reconsiriccidn con
conservacian de fibras funclonales, Quince easos fuemn con [squiotibiales v 5 HTH, Feeron excluidos de In serie 3 catos, 3 casos
5¢ trataron de cirugias de revisidn, | por seguimicnto insuficiente v 1 por eslar asocindo a plistica del ligamento colateral maedial. Por
o tange s evaluaron 15 casos con reconstiuceion aslada del LOCA

Cumplieron con los criterios de inclusion siguientes: |} Roturas aishidas de LCA, 2) Clinica: Test de Lachnan + © ++ con ope
dudoso v Pivor Shift grado [y 3) Lesiones de LECA con fibrs remanentes de aceptabie calidad y tensiin en el examen aftroscdpico
quie s¢ pancoen 8 una banda funcional.

Resulisdos: El sepuimiento promedio fue de 33 meses,

La evaluacidn subpetiva se efectud con el Scone de Lyshodm e IKDC. obteniendo para el primero 7% enmme 8 y o) puntos v 935
enme K0y 100 puntos v el IRDE mostnd un promedio de 89,5 representindo un muy buen sesalisdo. La RMN imosteG 1emprisg
baenia sefial die la plistca en el 1007 de los casos.

El retomo a ln actividad deportiva fue satisfactorso parn todos los pacientes (100G,

Conclusitn: La reconstruccitn del LCA con la conservacion de bas Abms funcionales remancnles ¢5 una vasiante ionica L tener &n
cuenita por ¢l alto porcentaje de excelentes y boenos resultados con uns altisimas pesibilidodes de vuelia al depone al mvel previo,
Nivel de evidencrn: 111 festudho. relrospactiveg ¥ noli tEcnaca .

ABSTRACT: The otyective af this paper i5 to deseribe the surgtcal teclimigie wed ol assess anterfor ormciate lgament (ACL)
rromsiriciton resadis, preserving the remcining finctionel fibers, s achieving an anasmnival recanstrution.

Meterial and Methed: Beoween May 2000 and Mav 2003, 493 ACL seconstrnctions were performed. fn 20 of these oases the
FCCORSITCTON WS carried ol preserving the functionad fibers, Fifteen coses werr Bcliionibial aned 5 bone-patellar tendon-bone. Five
cazexs wevr exchiaded fromn the gerien: 3 becaiite they wete treated with reviston surgery, | case due to a short follev-up period aned
wreather Becanse & way aesovianed with a cotloreal medionl Tgament aepedr. Thegfoor, 15 eoses with lated ACL recomistriction were
TR

Thev met the following incladcon criteria. 1) islated ACE rupinre, 2) Climical presemarion: geade ane ov doubyfil grade nve
Lanehumernt test el prade one Pived Shife resr, and 3) ACL lesions with remiming foctionol fhees of avcepbable grality aitd feesion
ot arthrascanle examninarion, wiich resemide fusctional inendles..

Kesules: The peecon followsoge wes 33 moviifis.

The subfeciive assessienr wis carried our wsing the Lysholin soore and IKDE:

7% betweeit 80 and W) podnes and 935 benveen 00 g 108 pedms for e fivss et

The (KN shomved i average of 895, which represents a very good resulr. ME! dizciazed an earty pood signal of the sergeey in
TR of thee cases,

Retesin 1o spart practice was acceptable for afl patients (1005,

Conclusion: ACL reconstruction with remaining funcrional fibers preserverion shauld be constdered beoause aof it high rve of
excedlent aned pood residis with very high chances of reqern 1o sport prociice,

Level of evidence: I (rerraspeetive sy and technicel e,

INTRODUCCION

La reconstruccién primaria del L.C.A. es considera-
da actualmente un procedimiento exitoso. En la me-
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dida que se fue evolucionando en las diferentes 1éc-
nicas de su reconstruccidn, se ampliaron el espectro
de injertos a utilizar y se mejoraron los planes de re-
habilitacion los indices de éxito se han ido incre-
mentando. Su tratamiento con reconstruccion de un
fasciculo es reglado estando la de doble fasciculo
atin en estudio,

En la evaluacién arroscdpica de las lesiones del
LCA frecuentemente encontramos distinlos restos
cicatrizales del LCA en el espacio intercondileo,
siendo estos algunas veces funcionales (Fig. 1), re-
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Figura 1: Haces cicatrizales remanentes funciona-
les del LCA

medando ocasionalmente algiin haz  anteromedia-
les o posterolaterales indemnes.(1,2) Estos pacien-
tes presentan en comiin una moderada inestabilidad
al examen fisico.

El objetivo del trabajo es describir la reconstruceion
primaria del LCA con la conservacidn de fibras
remanentes funcionales mostrando detalles de técni-
ca quirdrgica y sus resultados.

MATERIAL Y METODO)

Se realizd un estudio retrospectivo de 493 Plisticas
de LCA operados entre Mayo 2001 y Mayo 2003,
En este periodo 20 pacientes fueron intervenidos
con la conservacion de remanentes funcionales del
LCA, |5 reconstrucciones fueron efectuadas con is-
quiotibiales v 5 con HTH. Fueron excluidos de la
serie 5 casos, 3 casos se trataron de cirugias de revi-
s, 1 por seguimiento msuficiente ¥ | por ¢star
asociado a plistica del LLI. Por lo tanto se evalua-
ron 15 casos con reconstruceidn aislada del LCA,.

Diez pacientes fueron hombres y 5 mujeres, con un
promedio de edad al momento de la cirugia de 34
anos (rango 18-40 anos). Todos los pacientes eran
deportistas: Fithol: B casos, Esqui: 5 casos, Bas-
quet: 1 caso v Rugby: 1 caso. Al examen fisico se
constatd inestabilidad mediante las maniobras de
Lachman v Pivot Shift. Todos los pacientes fueron
estudiados con radiografias de rodilla en posiciones
de frente, perfil en extensidon completa y Merchant y
resonancia magnéhica nuclear pre y postoperalona.,
A todos los pacientes se les efectud examen bajo
aneslesia y artroscopia. Los pacientes que presenta-
ban test de Lachman entre + (alargado ope duro) y
++ (moderadamente alargado con tope semiblando)
v Pivot 3hifi + (esbozo) ¥ que en el examen artros-

Figura 2: Orientacién de la clavija para el wnel tibial

chpico presentaban resto cicatrizal de LCA con fi-
bras continuas, de tibia a fémur, de aceptable cali-
dad y tensidn, se considerd presencia de haz rema-
nente funcional y se realizd la reconstruccidn liga-
mentaria respetando dicho haz,

Se utilizd injerto de tenddn rotuliano en deportistas
de contacto jovenes (menores de 30 anos), isquioti-
biales (semitendinoso triple pretensado o semitendi-
nOsSo mEs recto intermo si no s¢ logra un diimetro su-
perior a Bmm) para deportisias de exigencia del apa-
ralo extensor o pacientes mayores de 30 afios con
problemas patelo-femoral y en mujeres normolaxas.

Téenica operaloria

Los pacientes fueron operados en deciibito dorsal
con anestesia peridural v blogueo del nervio crural,
con manguito hemostdtico y soporta muslo. Se rea-
liza examen bajo anestesia y luego se procede a rea-
lizar la artroscopia, con la evaluacidn sistemdtica de
todos los compartimentos. Dependiendo del imjerto
utilizado, utilizamos el doble abordaje para el HTH,
una incision transversal inmediatamente distal a la
ritula ¥ una incisidn vertical medial a la TAT ¥ un
abordaje medial al TAT a nivel de la insercidn de la
pata de ganso cuando utilizamos isquiotibiales.
Segdn ¢l haz que se remede se coloca la guia tibial
alrededor de 607 en el plano frontal poniendo el
alambre guia mas anterointerno o posteroexterno
dependiendo del haz remanente identificado (Fig.
2. comenzando con una mecha fina 2 o 3 mm infe-
rior al didmetro final (6/7 de didmetro) (Fig, 3). 5S¢
va dilatando progresivamente (Fig. 4). Para realizar
¢l winel femoral, s¢ realiza este re-dircecionanda ¢l
alambre gufa sitwdindolo lateral o medial al haz re-
manente (Fig. 5), hahitualmente lo realizamos hacia
hora 10 o 2, dependiendo si es rodilla izquierda o de-
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Figura 3: Frezado con un dlamentro menor al injerto pa-
ra ewvitar el dafo del LCA remanente

Figura §: Tanel fermoral mas lateral (hora 10) conservan-
do los haces cicatrizales del LCA que remedan al Haz
Posterolateral,

Figura 7: Fijacidn del injerto del LCA con la congarvacion
del haz remanante por detras.

ambién comenzando con una mecha fina y se
va agrandando el uinel con la utilizacion de dilatado-
res (Fig. 6). evitando lesionar ¢l haz remanente con
la mecha. Cuando el resto ligamentario remeda ¢l
haz posteroexierno se coloca el injerto mis proximo
a hora 11 o | y cuando remeda el haz anterointerno

Figura 4: Dilatacidn progresiva del lonel tibial

Figura 6: Dilatacidn progresiva del winel famoral evitan-
o la lesidn del haz remanente.

Figura 8: Paszaje del injerto con previa colocacidn del ni-
lilon, haces remanentes envolviends la plastica del LCA.

se coloca mas lateral en hora 10 0 2. (Fig

El protocolo postoperatorio consiste en utili

la de movimie

48hs, ejercicios pasivos v activos-asistidos, Fisioki-
nesioterapia a los 10 dias, inmovilizador largo en
extension por 3 semanas para deambular. Se autor-
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74 a comenzar con trote al 3" mes, comer y resisten-
cia 4° mes, deporte no contacto 5% mes y contacto al
6" mes.

Evaluacion postoperatoria

Fue realizada citando a los pacientes. Se los interro-
g6 siguiendo los lincamientos de los scores de Lys-
holm e IKDC. En el examen fisico se evalud y do-
cumentd ¢l rango de movilidad pre v postoperatoria.
El examen de la estabilidad fue hecho manualmente
mediante la maniobra de Lachman v Pivot Shift. La
translacidn A-P fue comparada con la rodilla contra-
lateral v considerada: normal (0-2 mum diferencia),
subnormal (3-5 mm). anormal (6-10 mm) y severa-
mente anormal (=10 mm). A su vez el Pivot Shift
graduado: grado 0, grado 1, grado 2 v grado 3.

En todos los casos se realiza la medicidn arirométri-
ca con KT 1000,

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron seguidos un promedio
de 33 meses, (minimo de 36 y miximo de 60 me-
SC8,

En 5 casos se utilizd injerto de tenddn rotuliano
{(HTH) fijindolos con tornillos interferenciales de ti-
tanio, en 8 casos se utilizo ¢l semitendinoso prepa-
rado triple utilizando como sistema de fijacion en 6
oportunidades sistema transversal (Rigid Fix) y en 2
casos wmillos interferenciales biodegradables y en
los 2 casos que se utilizo el 5T+RI cuddruple fijin-
dolo con Rigid Fix.

Se logrd respetar el haz anteromedial en 9 casos y en
6 casas ¢l posterolateral.

Como patologias asociadas se realizaron 3 menis-
cectomias parciales del menisco externo v 1 del in-
terno, 2 casos de sutura meniscal v una condropatia
grado I11 en rétula en un paciente de 41 anos que se
realizd debridamiento.

En nuestra serie no influyd la inmovilizacion preo-
peratoria ya gue sdlo 2 pacientes fueron inmoviliza-
dos por tener asociado un esguince leve de ligamen-
to lateral interno.

El test de Lachman postoperatorio fue en 13 casos
(B6.5 %) negativo (menor de 2 mm) v en 2 casos
{133 %) entre 3 y 5 mm. Test de pivot Shift: nega-
tivo en 100% de los casos.

La evaluacidn con el KT-1000 obtuvimos 13 casos
con desplazamiento entre | ¥y 3 mm y 2 casos con
desplazamiento de 3 v 5 mm.

La evaluacion subjetiva aplicando el Score de Lys-

holm: 1 caso (79%) emtre 80 v 90 puntos ¥ 14 casos
(93¢ ) entre Y0 y 100 puntos. IKDC mostrd un pro-
medio 895 representando un muy buen resultado.
La RMN mostré buena senal de la plastica en ¢l
100% de los casos.

El retorno a la actividad deportiva fue en promedio
a los 7 meses postoperatorio, siendo satistactorio
para todos los pacientes ( 100%),

En relacion al rango de movilidad postoperatorio no
hubo diferencias con ¢l preoperatorio

DISCUSION

La evaluacidn artroscépica en la reconstruccion del
LCA frecuentemente revela distintos Lipos de rema-
nentes de LCA en el espucio intercondileo (1.2)

En algunos casos la insercion femoral del LCA se
encuentra cicatrizado en ¢l LCP, pero en otros casos
S¢ Ve un remanente que conserva insercion femoral
y tibial, sicndo generalmente de menor didimetro y la
insercidn femoral un poco distinta al nativo. Para al-
gunos autores estos tipos de remanentes de LCA
ayudan a tener menor inestabilidad anterior de rodi-
lla: en contraste el remanente insertado en el LCP
no contribuye a estabilizar la inestabilidad por le-
si0n del LCA. (3.4)

Para la realizacion de la reconstruccion del LCA
standard los remanentes que unen el fémur y la tibia
son debridados para luego crear los tineles tibial y
femoral (3.4). de todas maneras esta forma de rema-
nente de LCA ha demostrado tener elementos neu-
rales que contribuyen a la propiocepciton v pucden
funcionar como un restrictor de la traslacion tibial
anterior. (5.0)

La reconsiruccidon primaria de LCA con  remanen-
tes funcionales presenta varias ventajas, pero tiene
solo una debilidad; es técnicamente demandante. Se
necesita entrenamiento gquirdrgico artroscopico para
colocar el pin guia en la posicion descada para la sa-
lida del winel tbial y efectuar perforaciones sin da-
fiar ¢l resto del ligamento. (7)

Byung-111 Lee y colaboradores publican una nota
técnica donde preservan el remanente tibial del
LCA realizando la reconstruccion con isquiotibia-
les. Refieren que el remanente tibial del LCA puede
mejorar la revascularizacion y proliferacion celular
del injerto preservando funciones de propiocepcion.
Por lo tanto pareceria razonable conservar el mdaxi-
mo posible del remanente tibial del LCA nativo por
los beneficios que tendri para el paciente. (9)

La cirugia de revisién de LCA es cada vez mis co-
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miin (10); algunos pacientes, particularmente ague-
llos con un injerto vertical (por salida mas posterior
en ¢l platillo tibial y en hora 12 en fémur), y una
inestabilidad rotacional asociado a una lraskacion
anterior pueden ser beneficiados por una cirugia de
aumentacion con un segundo injerto anterior al pri-
mero en tibia ¥y mds lateral en fémur segiin descri-
biera Brophy R y colaboradores. (8) Estos pacientes
habian sido previamente operados, tenian el injerto
indemne pero en una posicidn mids vertical y eran
rodillas sintomdticas, por lo que el autor recomien-
da a estos pacientes especificos para la técnica de
aumentacidn, siendo la decisidn intraoperatoria. (8)

CONCLUSION

Se estdn buscando téenicas con mayor superficie de
insercion femoral (doble haz) para mejorar los re-
sultados funcionales de la reconstruccidn del LCA.
La conservacién de fibras remanentes funcionales
del LCA lesionado iria en esta Iinea agregando la
posibilidad de conservar mecano-receplores v mejo-
rar la revascularizacion del injerto siendo asi una
variante lécnica a ser tenida en cuenta en lesiones de
LCA con fibras funcionales remanentes en pacien-
tes con inestabilidad subjetiva v objetiva.

Es una técnica a tener en cuenta por el alto porcen-
taje de excelentes y buenos resultados con unas alti-
simas posibilidades de vuelta al deporte al nivel pre-
vio,
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