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La reconstruccion bifascicular del LCA

Bifascicular reconstruction of the anterior cruciate ligament
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Resumen

Las técnicas bifasciculares reproducen anatémicamente las inserciones del ligamento cruzado anterior de la ar-
ticulacion de la rodilla y proporcionan mayor control de la inestabilidad multiplanar. Se valoran sus posibles
inconvenientes, como son la presencia de dos tineles femorales que dificultan las cirugias de revision o la ne-
cesidad de sistemas de fijacion especificos para estas cirugias. El planteamiento preoperatorio exige un mejor
estudio biomecanico valorando los patrones de marcha y carrera. Es necesario analizar la calidad de vida tras
este tipo de reconstrucciones y conocer con mayor precision la valoracion de la inestabilidad rotacional en la
lesion aislada del ligamento cruzado anterior, asi como de los seguimientos a largo plazo para evitar el desa-
rrollo de un deterioro articular.
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Abstract

Bifascicular techniques anatomically reproduce the insertions of the anterior cruciate ligament (ACL) of the
knee joint, and afford increased control of multiplanar instability. An evaluation is made of the possible in-
conveniences, such as the presence of two femoral tunnels that complicate revision surgery or the need for spe-
cific fixation systems for such interventions. Preoperatively, improved biomechanical study is required, asses-
sing the walking and running patterns. An analysis is likewise required of patient quality of life after
reconstructions of this kind, with more precise assessment of rotational instability in isolated damage of the

ACL, and long-term follow-up in order to avoid the development of joint deterioration.

Key words:
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I Introduccion

A pesar de que la cirugia reconstructiva del ligamento cruza-
do anterior (LCA) es homogénea en su técnica y sistematizado
el tipo de injerto a utilizar, los diferentes métodos y tipos de fi-
jacion y las pautas postoperatorias a emplear, persisten algu-
nos puntos de debate, como son la rotura del LCA en pacien-
tes en fase de crecimiento o con fisis abiertas, la elaboracion de
programas de prevencion o la cirugia de revision tras el fraca-
so de la plastia. En la ultima década han surgido nuevos con-
ceptos como el doble fasciculo gracias a un mejor conocimien-
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to biomecdnico de la anisometria del ligamento y el comporta-
miento mecanico del mismo durante el recorrido de la flexo-
extension de la rodilla [1, 2].

En el afio 1938, Palmer [3], establecio el concepto anatomi-
co de que el LCA estaba conformado por dos fasciculos, cuyas
denominaciones basadas en la localizacién anatomica de su
insercion tibial [4], uno anteromedial (AM) o «vertical» y otro
posterolateral (PL) u «oblicuo» que tienen un comportamien-
to mecanico diferente, pero, a la vez, poseen un sinergismo en
su actuacion, ya que la tension de sus fibras depende exclusi-
vamente de la posicion de la rodilla. Cuando la rodilla esta so-
metida a fuerzas antero-posteriores y rotacionales, el compor-
tamiento de ambos fasciculos es diferente, pues se verticalizan
y se hacen posteriores progresivamente, segn la rodilla se va
extendiendo [5-8]. Cuando la rodilla esta en extension el fasci-
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culo tenso es el PL con una discreta laxitud del AM, con su pi-
co maximo de tension a los 30°, que decrece a medida que au-
menta la del AM con la flexién de la rodilla. Simultdneamen-
te, a medida que la insercion tibial se horizontaliza aumenta
exponencialmente la tension del AM.

Son conocidos los buenos resultados obtenidos tras la re-
construccion monofascicular del LCA [9-15] pero no se puede
obviar la ocasional presencia de una inestabilidad residual,
que persisten con el transcurso del tiempo, y de cambios dege-
nerativos [16,17] en las rodillas intervenidas. Estos resultados
han provocado los intentos de reproducir de la forma mas
precisa posible la anatomia y en la cinematica de la rodilla,
maxime cuando estudios prospectivos han puesto de manifies-
to la gran dificultad de retornar a un idéntico nivel de activi-
dad deportiva tras la cirugia reconstructiva del LCA [18,19].

La realizacion de una tecnica monofascicular [20] presenta
unos conceptos técnicos que no mantienen la disposicion ana-
tomica de las inserciones del LCA, implicando un punto de en-
trada tibial intraarticular en la disposicion del punto de inser-
cion original del fasciculo PL para evitar el choque o roce con
la escotadura intercondilea y un punto insercional en el fémur
en la insercién anatdmica del fasciculo AM, buscando la ma-
yor «posteriorizacién», evitando asi mismo el citado choque
intercondileo y disponiendo la plastia para evitar su elonga-
cién. La reconstruccion monofascicular reproduce el fasciculo
AM, utilizando la insercion tibial del PL [14,21].

La persistencia de un pivot-shift y un resalte rotatorio resi-
dual, que se aprecia entre el 11%-30% de las series publica-
das [15, 22-25], con mayor frecuencia cuando se utilizan
aloinjertos [26] que también se ha puesto de manifiesto
cuando se afiaden plastias extrarticulares [27] hace que al
anadir un segundo fasciculo, el PL, a las técnicas habituales
de reconstruccién monofascicular sea considerado cuando

Fig. 1. Tras la localizacién de las zonas de insercion, fresado del
tinel antero — medial (AM) hasta 30 mm de profundidad y colo-
cacién de una aguja guia en el postero — lateral (PL).

Fig. 2. Visualizacion de orificios de entrada de los tuneles y espa-
cio entre los taneles.

Fig. 3. Reconstruccion bifascicular con autoinjerto de isquiotibia-
les (AM: m. semitendinoso y PL: m. recto interno).

existen fuerzas de pivotacion, giro y contacto, como sucede
en ciertos deportes, o cuando en la reconstruccion del LCA
hay un déficit de los estabilizadores secundarios, como suce-
de con las meniscectomias o lesiones periféricas asociadas en
la proximidades de la extension completa y en la hiperexten-
sion de la rodilla [4, 28-30].

Al disponer el LCA de dos fasciculos, se ha replanteado
también una reconstruccion bifascicular, técnica denominada
«anatémica» pues reproduce las inserciones de los fasciculos,
que exige una localizacion precisa de las inserciones del LCA.

La insercion tibial de ambos fasciculos es amplia y presenta
un disposicion oval con unos rangos entre 9,5 y 13 mm de an-
chura y 15 a 19 mm de longitud [31-35] y si para la técnica
monofascicular la referencia cldsica es el borde medial de la es-
pina tibial; la localizacion de las dreas de ambos fasciculos son
el cuerno anterior del menisco externo para el fasciculo AM y
entre 5 y 7 mm por delante del ligamento cruzado posterior
para el PL. Por su parte, en la zona femoral, la insercién del
LCA presenta una forma constante con un drea ovalada y una
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disposicién en semicirculo, con su zona recta en una disposi-
cién anterior y su convexidad o semicirculo hacia el drea carti-
laginosa posterior en la cara medial o articular del condilo ex-
terno [32,36,37], con unas dimensiones entre 8 mm de
anchura y 24 mm de longitud. Sin olvidar la referencia clinica
de los 5 mm anteriores respecto a la cortical posterior [38] que
permite localizar las inserciones y realizar tineles con una pro-
fundidad de 30 mm (Figuras 1y 2).

La imposibilidad de restaurar una cinemadtica normal en la
rodilla, especialmente en el plano rotacional, tras la realiza-
cion de técnicas monofasciculares [27, 39-43] hace que la re-
construccion bifascicular del LCA sea una técnica que no se
puede desdenar.

El déficit del control rotacional, durante las fases de la carre-
ra y la marcha normal [25], y para obtener un mayor control
de la rotacion se anadié un fasciculo posterolateral a las re-
construcciones del LCA [45,46], definiendo las técnicas de
«doble fasciculo» o «bifasciculares» mediante la utilizacion de
plastias procedentes del propio paciente (Figura 3) o con
aloinjertos (Figuras 4 y 5).

No se han encontrado diferencias entre las técnicas de tipo
mono y bifascicular [47,48] analizando los resultados postqui-
rurgicos de la estabilidad antero-posterior, la recuperacion de
la fuerza muscular en el muslo o en el control propioceptivo
de la articulacion de la rodilla. Aunque no se ha efectuado una
valoraciéon minuciosa de los pardmetros de la escala IKDC ni
del «pivot shift». Sin embargo, es necesario ampliar la escota-
dura cuando se utilizan técnicas en el monofasciculo frente al
doble fasciculo. Asi mismo, la técnica bifascicular tiene una se-
rie de ventajas respecto a la monofascicular como son la incor-
poracion bioldgica de la plastia al hueso en la técnica bifasci-
cular debido al mayor drea de contacto, la disminucion de la
tension de las plastias en el borde antero-inferior de los tineles
y la mayor facilidad para colocar los tineles en la posicion

Fig. 4. Reconstruccion bifascicular con aloinjerto de tendon rotuliano.

Fig. 5. Reconstruccion bifascicular con aloinjerto de tendén de
Aquiles.

ideal —supero-posterior- con menor riesgo de rotura de la cor-
tical posterior.

Se han publicado un amplio namero de articulos sobre la
técnica bifascicular [8, 49-55]. Sin embargo, requieren mejo-
rar la instrumentacion para conseguir una mayor seguridad,
facilidad y reproducibilidad de la técnica, y evitar variaciones
que puedan ocasionar errores técnicos en la localizacion, dis-
tancia o inclinacion de los tineles.

A pesar del claro beneficio que representa una reproduccion
anatomica de las inserciones del LCA tras la reconstruccion
bifascicular, al proporcionar un mayor control de la inestabili-
dad multiplanar y los posibles inconvenientes que pueden apa-
recer como son la presencia de dos tineles femorales que difi-
cultan las cirugias de revision o disponer de sistemas de
fijacion especificos para estas cirugias, el planteamiento preo-
peratorio exige un mejor estudio biomecanico para valorar los
patrones de marcha, carrera y calidad de vida tras este tipo de
reconstrucciones y mayor precision en la valoracion de los
conceptos de inestabilidad rotacional en la lesion aislada del
LCA y en los seguimientos a la largo plazo para intentar evitar
el desarrollo de un deterioro articular. I
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