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Evaluacion radiografica de la posicion del tunel femoral y tibial en
reconstruccion de ligamento cruzado anterior con técnica anatdmica

Radiographic evaluation of femoral and tibial tunnel position in anterior
cruciate ligament reconstruction with anatomic technique

Garcia-Dobarganes-Barlow FE,* Uribe-Chavez JM,* Garcia-Munguia FA,’
Guevara-Alvarez A,} Moreno-Carranza B," Negrete-Corona J, Archila-Lépez OE*

Hospital Angeles de Querétaro, Querétaro, Qro.

RESUMEN. Introducciéon: En la reconstruccion de liga-
mento cruzado anterior se intenta reproducir ligamento nati-
vo, realizar tuneles independientes, optimizar los puntos de
entrada y la efectividad de la anatomia; hacer mediciones ra-
diograficas de rodilla, identificar la posicion del tunel femoral
y tibial en pacientes operados de reconstruccion de ligamento
cruzado anterior con técnica anatomica. Material y métodos:
Se identificaron pacientes en el periodo de Enero de 2018 a
Diciembre de 2019. Se evaluaron de manera retrospectiva 98
pacientes. Mediciones radiograficas en fémur: se determino
el angulo de inclinacion del tinel, el sitio de insercion con
respecto a la linea de Blumensaat y la distancia transosea. En
tibia: la ubicacion en porcentaje de la localizacion de platillo
tibial en proyeccion anteroposterior y lateral, angulo de tinel
tibial. Resultados: Los pacientes postoperados fueron 98,
masculinos (75.5%) y femeninos (24.5%). Postoperados en
el afo 2018 (57.15%) y en 2019 (42.85%). Rango de edad:
el grupo afectado fue de 21-25 afios, lado afectado: derecho
en 57.15%. Mediciones radiograficas en fémur: el angulo de

ABSTRACT. Introduction: Reconstruction of the
anterior cruciate ligament attempts to reproduce the native
ligament; make independent tunnels optimize the entry
points and effectiveness the anatomy. Perform radiographic
measurements of the knee, identify position of femoral
and tibial tunnels in patients operated for reconstruction
of anterior cruciate ligament with anatomical technique.
Material and methods: Patients were identified in the
period January 2018 to December 2019. 98 patients were
retrospectively evaluated. Radiographic measurements in
the femur, the inclination angle of the tunnel, the insertion
site with respect to the Blumensaat line and the transosseous
distance were determined. In tibia, the location in percentage
of the tibial plateau location in anteroposterior and lateral
view, tibial tunnel angle. Results: Postoperative patients
were 98. (75.5%) male, female (24.5%). Postoperative in
2018 (57.15%) and 2019 (42.85%) Age range: affected group
was 21-25 years, right side affected in 57.15%; Radiographic
measurements in femur, the angle of inclination of the tunnel
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inclinacion del tunel fue de 45°, el porcentaje en la linea de
Blumensaat fue de 20% y la distancia transdsea fue 3.43 cm.
En tibia la distancia porcentual en proyeccion anteroposte-
rior fue de 44% y lateral de 28%. El angulo en tunel tibial
en proyeccion anteroposterior fue de 73° y lateral de 114°.
Conclusion: La técnica anatomica es una buena opcion para
efectuar tiineles con posicion anatomica optima. Realizar ti-
neles independientes permite mejorar la cobertura de la hue-
lla anatomica normal, aumenta los grados y la inclinacion de
tineles y provoca lesiones agregadas.

Palabras clave: Ligamento cruzado, reconstruccion,
tuneles, angulo.

Introduccion

La posicion del injerto en la reconstruccion del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) y su similitud con la anatomia
normal es uno de los principales factores a tener en cuenta
para el éxito de esta cirugia. Si revisamos la bibliografia de
los ultimos afios con respecto a las plasticas artroscopicas
del LCA, podemos observar una clara tendencia técnica a
realizar maniobras y estrategias quirurgicas que intentan lle-
gar a un concepto de reconstruccion anatomica, colocando
tuneles femorales y tibiales lo mas cerca posible a la huella
de insercion del ligamento cruzado anterior normal.’

La gran mayoria de las técnicas actualmente utilizadas,
denominadas anatomicas,”’ parten de la premisa de que para
poder controlar mejor la ubicacion del tiinel femoral y tibial,
éstas deben hacerse en forma independiente y este concepto
técnico permitira actuar sobre dos factores importantes en
la reproduccion anatomica de la huella femoral: el sitio de
entrada y la oblicuidad del tanel.

El objetivo del presente trabajo es evaluar y realizar
mediciones radiograficas en proyecciones anteroposterior
y lateral de rodilla para identificar la posicion del tunel
femoral y tibial en pacientes operados de reconstruccion de
ligamento cruzado anterior con técnica anatomica.

Material y métodos

Entre Enero de 2018 y Diciembre de 2019 se evaluaron
radiologicamente 98 pacientes con plastica de ligamento
cruzado anterior primaria en forma retrosprospectiva. Los
criterios de inclusion fueron: edad de entre 16 y 56 afos y
reconstruccion primaria de ligamento cruzado anterior con
autoinjerto y aloinjerto. Los criterios de exclusion fueron
cirugias previas en la rodilla a intervenir.

Se les tomo radiografias de frente y perfil en formato
digital, utilizando luego el programa de visualizacion
DICOM® Horos version 5.8.1 para realizar las
mediciones.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo ciru-
jano con técnica anatomica. Se identifica la localizacion del
tunel femoral.
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was 45°, percentage in the Blumensaat line was 20%, and the
transosseous distance was 3.43 cm. In tibia the percentage
distance in anteroposterior projection was 44%, and lateral
28%, The angle in tibial tunnel anteroposterior projection
of 73 degrees, and lateral 114. Conclusion: The anatomical
technique is a good option to perform tunnels with an
optimal anatomical position. By making independent tunnels
it allows to improve coverage of normal antomic footprint.
Increases degrees and inclination of tunnels, causes added
injuries.

Keywords: Cruciate ligament, reconstruction, tunnels,
angle.

Se utilizé la misma fijacion tibial en ambos grupos, un
tornillo bioabsorbible y boton cortical (Ultrabutton)®

Radiograficamente evaluamos en el fémur: el angulo de
inclinacién del tanel femoral, tomando una linea recta que
pasa por el centro de la diafisis femoral y otra linea que
pasa por el centro del tanel femoral,” el sitio de insercion
con respecto a la linea de Blumensaat en forma porcen-
tual,” tomando la longitud de la linea de Blumensaat en
cm y luego midiendo de la cortical posterior la distancia
en cm al centro del tinel femoral y la distancia transésea
del fémur medida desde el intercondilo hasta la cortical
femoral a la altura del boton femoral o proyectando una
linea a través del centro del tunel femoral hasta la cortical
femoral (Figura 1).

Para evaluar la ubicacion del tunel tibial® se midié la
ubicacidn en porcentaje de la localizacion con respecto al
platillo tibial en el frente, se midi6 el ancho del platillo ti-
bial y la distancia entre el extremo medial del platillo y el
centro del tinel tibial expresado en forma porcentual. En el
perfil se midid la distancia anteroposterior del platillo tibial
interno y la distancia de la cara anterior de la tibia al centro
del tinel tibial expresado en forma porcentual. El angulo del
tunel tibial en el frente es evaluado por una linea que pasa
por el platillo tibial interno y su interseccion con una linea
que pasa por el centro del tunel tibial. El angulo de inclina-
cion del tunel tibial en el perfil es medido por una linea que
pasa por el platillo tibial interno de anteroposterior y otra
linea que pasa por el centro del tunel tibial que lo intercepta
(Figura 2).

Resultados

De los 98 pacientes registrados, 75.5% fueron masculi-
nos y 24.5% femeninos. Postoperados en 2018 (57.15%) y
en 2019 (42.85%). Se presentd una edad media de 30 afios
con una moda de 25 afios y mediana de 26 afos.

Las mediciones radiograficas en fémur: el angulo de in-
clinacion del tanel fue de 45°, el porcentaje en la linea de
Blumensaat de 20% y la distancia transosea fue de 3.43 mm.

En tibia, la distancia porcentual en proyeccidon antero-
posterior fue de 44% y en la lateral de 28%; el angulo del
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tunel tibial en proyeccion anteroposterior fue de 73° y en la
proyeccion lateral fue de 114°.

Discusion

El uso de imagenes radioldgicas en dos planos es un
método de evaluacion postoperatorio de rutina, sencillo y
de bajo costo, que permite determinar la posicion del tunel
tibial y femoral cuando llevamos a cabo reconstrucciones
artroscopicas del LCA. Con el uso de técnicas transportales
es posible realizar tuneles tibiales y femorales en posiciones
que imiten la anatomia normal, pero en términos de cober-
tura de huellas no lograrian el mismo resultado. Altcheck y
colaboradores’ determinaron mediante estudios de resonan-
cia de alta definicion y una posterior reconstruccion 3D que
se podia colocar en tinel femoral cubriendo dptimamente
la huella femoral utilizando la técnica anatdémica, pero tam-
bién detectaron que para lograr esa cobertura, debia hacer-
se a expensas de la ubicacion del tunel tibial, observandose
una cobertura de la huella de 66.3% como media (rango
entre 100-44.6%). Con la técnica transportal mediante es-
tudios anatomicos habian llegado a la misma conclusion,
asegurando que para lograr un tinel femoral que cubra com-
pletamente la huella, el tinel tibial debe iniciarse muy cerca
de la interlinea articular y muy horizontal generando como
consecuencia un tunel mas corto.

Algunos autores relacionan la ubicacion de los tineles
con el resultado clinico y aconsejan que la ubicacion del
tunel tibial sea en el sector posteromedial de la huella y no
en el centro para evitar de esta manera los sindromes de
friccion del injerto en el techo del interconilo.”*? Moisala
y colaboradores,'’ luego de avaluar 102 pacientes, determi-
naron que los mejores resultados se obtuvieron cuando el
injerto estaba lo mas posterior posible en el fémur y lo mas
anterior posible en la tibia; ubican el tunel femoral entre 25-
29% de la linea de Blumensaat. Nuestra investigacion radio-
logica demostro tuneles femorales de ambos grupos entre
12-41%, siendo los del grupo TP un poco mas anteriores y
aparentemente sin repercusion clinica al momento de cerrar
el estudio.

En cuanto a la posicion del tinel tibial, estos mismos au-
tores la ubican entre 32-37% de la cara anterior de la tibia.
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En nuestro grupo se ubicaron un poco mas anteriores sin
que ello haya producido clinicamente una limitacién de ex-
tension de la rodilla al momento de cerrar el estudio.

Pinczewski,'' luego de evaluar de manera prospectiva a
200 pacientes, mostrd que los resultados optimos después
de una reconstruccion de ligamento cruzado anterior con
isquiotibiales dependian de la orientacion de los tlneles.
Observé un elevado indice de rerruptura si no se ubicaba el
tunel femoral en 86% posterior de la linea de Blumensaat,
medicion que nosotros omitimos por no tener una radiogra-
fia lateral en extension. El tiinel tibial en el perfil se ubicaria
en 48% o menos, ya que en mas de 50% se observo un ele-
vado indice de rerruptura.

El angulo de inclinacién femoral fue de 19° o menos en
los pacientes con pivot grado 1 o menor. Segun estos tra-
bajos, la orientacion del tinel y del injerto seria vital para
obtener propiedades biomecanicas casi normales y una bue-
na funcionalidad de la reconstruccion. Las mediciones ra-
diograficas obtenidas en el presente trabajo son consistentes
con los valores publicados como éptimos de una reconstruc-
cion anatomica del LCA."

Estudios anatomicos recientes'*'* mostraron que se ob-
tenian tineles con mejor cobertura de la huella y con mejor
inclinacién del injerto cuando éstos se realizaban utilizando
el criterio de independencia. Las fortalezas de este traba-
jo radican en que todos los casos fueron operados por el
mismo grupo quirtrgico, empleando la misma técnica qui-
rargica e implantes y que en todos se utilizaron criterios de
reconstruccion anatomicos. Las debilidades son la falta de
una proyeccion lateral de la rodilla en extension, el no ha-
cer una correlacion clinica pertinente con la ubicacion de
los tineles y la no utilizacién de imagenes de evaluacion en
forma tridimensional.

Conclusion

El tunel femoral y los angulos de inclinacion se pueden
usar como medidas rapidas y simples en radiografias de PA
con soporte de pesas de flexion de 45° y de manera retros-
pectiva. Es probable que un angulo del tinel femoral de me-
nos de 32.7° y un angulo de inclinacién mayor de 55° tengan
reconstrucciones de LCA insuficientes y con mayor riesgo
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Figura 1:

A) Angulo de inclinacion
femoral (lineas verdes) y la
distancia transosea (linea roja
con dos flechas). B) Se marca
la linea de Blumensaat (a) y
la distancia del tunel femoral
a la pared posterior (b).



Garcia-Dobarganes-Barlow FE y cols.

Figura 2:

A) Distancia mediolateral del
platillo tibial (a) y la distancia del
tunel tibial a la cortical medial
(b) y la medicion porcentual. La
linea verde evidencia el angulo
del thnel tibial. B) Distancia
posteroanterior del platillo tibial (b/2)*100
interno (a) y la distancia del tunel
tibial a la cortical anterior (b). El
angulo del tunel tibial con respecto
al platillo tibial (linea verde).

de desarrollar lesiones agregadas (ruptura de injerto, lesio-
nes meniscales laterales, lesiones condrales).

Nuestros resultados muestran que el centro anatomico de
la huella femoral del LCA es 43% de la longitud proximal a
distal de la pared de la muesca intercondilar femoral lateral
y a 2.5 mm anterior al margen articular posterior.
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