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Objetivos

El objetivo de este articulo es que tras
su lectura usted posea conocimientos
sobre:

== COmo evitar posiciones erréneas e
inestabilidades.

== Indicacionesy contraindicaciones
para la reconstruccion de la inestabi-
lidad de la rodilla mediante la ciru-
gia del ligamento cruzado anterior.

== Ventajas de la técnica de perforacion
de portal.

== Medidas y pasos necesarios para
realizar con seguridad y con éxito
una reconstruccion del ligamento
cruzado anterior.

== Las tres fases del tratamiento pos-
terior.

Introduccion

Las experiencias obtenidas a partir de la
cirugia de revisiéon muestran que la cau-
sa mas frecuente de fracaso después de
la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior (LCA) es una posicion errénea
del tunel éseo para el anclaje del injer-
to717.

Estudios biomecanicos y clinicos han
revelado que la funcién del LCA solo se
puede reconstruir si los tineles 6seos se
posicionan dentro de la insercién femo-
ral y tibial del LCA®!L. Este concepto es
denominado reconstruccién anatémica
del LCA%3. Las técnicas de reconstruc-
ci6én anatémica ofrecen una mejor esta-
bilizacion frente a las fuerzas de rotacion
que las técnicas con una posicién de
tinel femoral alta®*11.
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Cirugia de reemplazo del
ligamento cruzado anterior
mediante la técnica del haz unico

Una posicion extrema es la posicion
«high-noon», que se observa con fre-
cuencia después de técnicas de perfora-
ci6n transtibiales'®. Los sintomas de los
pacientes con posiciones «high-noon»
son multiples: inestabilidad recidivante,
limitaciones del movimiento o dolores.

Los errores en el posicionamiento
femoral se pueden evitar mediante la téc-
nica de perforacién a través de portal®.
Varios estudios han revelado que es posi-
ble conseguir antes una posiciéon anato-
mica del tunel a través del portal medial
que mediante la técnica de perforacion
transtibial®1121516_ Asf mismo, un estu-
dio biomecanico mostré que los tuneles
perforados mediante la técnica de per-
foracion a través de portal ofrecian una
mejor estabilizacion frente al fendmeno
de «pivot-shift» que las técnicas de per-
foracion transtibiales®. Estos resultados
se confirmaron clinicamente. Alentorn-
Geli et al.! han comparado pacientes
sometidos a un reemplazo de LCA reali-
zado mediante la técnica de perforacion
a través de portal con pacientes que fue-
ron intervenidos mediante la técnica de
perforacién transtibial y mostraron que
los pacientes intervenidos con la técnica
de perforacion a través de portal pudie-
ron volver antes a entrenar y a practicar
deporte. La estabilidad a.-p. (KT 1000),
asi como la estabilidad rotatoria, eran
significativamente mejores en el grupo
de pacientes operados con la técnica de
perforacion a través de portal. Otra ven-
taja de la técnica de perforacion a través
de portal es la menor incidencia de casos
de ensanchamiento de tinel®. A pesar de
realizar la técnica de perforacion a tra-
vés de portal medial, siempre se deberia
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controlar la posicién del alambre femo-
ral durante la intervencion. Dado que la
visibilidad sobre el condilo femoral late-
ral es insuficiente, el artroscopio se tiene
que introducir en la articulacién a tra-
vés del portal medial'®. El portal medial
(angulo visual desde el portal medial)
ofrece una visibilidad mucho mejor
sobre el condilo femoral lateral que el
portal lateral’>. Las alternativas para
el control de la posicion del alambre
son el fluoroscopio y la navegacion.

La linea intercondilea y la interfaz
hueso-cartilago sirven como puntos de
referencia'®, @ fig. 4a). En el reempla-
zo de LCA total, el centro del tinel debe
estar en el centro de la insercién femo-
ral’.

Las guias «offset» facilitan el posi-
cionamiento del alambre. Bedi et al.?
advierten, sin embargo, que hay que
actuar con precaucion a la hora de uti-
lizar estas guias «offset» convencionales
desarrolladas para la técnica transtibial.
Behrend y Richter* han demostrado en
un estudio realizado con un cadaver
que con las guias «offset» convenciona-
les no se puede llegar hasta el centro de
la insercion femoral del LCA. Por este
motivo, para la técnica de perforacién a
través de portal conviene utilizar guias
especiales en las que el angulo del gan-
cho «offset» esté disefiado de tal modo
que quede posicionado junto a la fascia
poplitea al introducir la guia a través del
portal medial. El objetivo es posicionar
el alambre en el centro de la insercién
femoral. Ho et al.® han demostrado que
las reconstrucciones mediante un haz
unico o con doble haz resultan casi igual
de efectivas en la reconstruccion de la
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Resumen

Objetivo. Reconstruccion de la estabilidad
de la rodilla mediante cirugia del ligamento
cruzado anterior.

Indicaciones. Inestabilidad funcional grave
y crénica con rotura del ligamento cruzado
anterior (LCA) con sensacion subjetiva de
inestabilidad («giving way»). Rotura grave
del LCA con reconstruccion concomitante
de menisco.

Contraindicaciones. Infeccién local de

la articulacion de la rodilla, lesion local de
partes blandas, poca colaboracion por parte
del paciente.

Técnica quirdrgica. La intervencion
comienza con el examen bajo anestesia.

A continuacion, se realiza un control
artroscopico de la rodilla y se procede al
tratamiento artroscopico de las lesiones
intraarticulares asociadas (lesiones del
menisco y del cartilago). A través de una
incision cutanea de 3 mm de longitud en
la zona medial de la tuberosidad tibial, se
extrae el tendén semitendinoso. Se prepa-
ra un injerto de tenddn de cuatro haces de
una longitud minima de 6,5 cm (injertos
alternativos: tenddn rotuliano, de cuadri-
ceps, injertos alégenos). El canal femoral
para el injerto del ligamento cruzado se
perfora bajo control artroscépico a través
de un portal anteromedial bajo. Para la
colocacion exacta del alambre guia se utili-

za un instrumento de guia especial. Para la
perforacion de la rodilla, esta deberd estar
flexionada mas de 110°. Como referencias
anatémicas, se usan la linea intercondilea
y la interfaz hueso-cartilago. La posicion
del alambre guia se controla mediante un
artroscopio introducido en el portal medial
(vista sobre el portal medial). Mediante una
broca delgada (4,5 mm si se usa el Flipp-
tack®) se perfora por encima del alambre.
A continuacion se perfora un orificio ciego
de 20 mm de largo adecuado al didmetro
del injerto. El uso de dilatadores permite
preparar el tunel sin danar las estructuras
vecinas. En caso de que no exista muidn
de LCA, se usa como punto de referencia el
cuerno anterior del menisco externo en

la tibia. En primer lugar, se perfora por
encima del alambre con una broca de

6 mm. En caso de realizarse una perfora-
cion excéntrica con una broca de mayor
calibre, entonces es posible llevar a cabo
ligeras correcciones de la posicion del
tunel tibial. Para la fijacion del injerto se
suele usar una chapa de fijacion femoral
extracortical en el fémur, y en la tibia, una
fijacion hibrida con tornillo de interferencia
reabsorbible y cabeza de fijacion.
Tratamiento postoperatorio. El programa
de tratamiento posterior se divide en tres
fases. En la fase de inflamacion (1.2-

2.2 semana) se lleva a cabo un tratamiento
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de control del dolor y de la hinchazén.

Se permite al paciente realizar una carga
parcial con 20 kg. Durante la fase de prolife-
racion (3.2-6.2 semana) se puede aumentar
lentamente la carga y la movilidad. El obje-
tivo es conseguir la extension completa. Los
ejercicios se deberian realizar en una cadena
cerrada. Durante la fase de remodelacion (a
partir de la 6.2 semana) se realizan princi-
palmente ejercicios para el aumento de la
fuerza y de coordinacion. No se debe volver
a practicar deporte de competicion hasta
después de 6-8 meses.

Resultados. En el estudio prospectivo se
realizd el seguimiento a 21 pacientes dos
anos después de haberse sometido a una
cirugia de reemplazo del LCA con la téc-
nica de haz tnico. El injerto utilizado fue

el tendén semitendinoso. El diagnéstico
postoperatorio mediante MRl mostré que
todos los tuneles presentaban una posicion
anatémica. La diferencia de la traslacion
anterior de la tibia medida con el artrémetro
KT-1000 habia mejorado de una media de
6,4mm a 1,7 mm. El mismo fenémeno de
«pivot-shift» se pudo comprobar también
en otro paciente. La escala de Lysholm
postoperatoria fue de 94,2 puntos.

Palabras clave
Tibia. Injerto tendinoso. Fijacion hibrida. Ar-
troscopia. Resultado del tratamiento.



estabilidad rotatoria cuando el tunel se
encuentra en el centro de la insercién. El
injerto también se debe anclar tibial en
la zona de la insercion del LCA, a fin de
evitar errores de posicionamiento ante-
rior y posterior. Como orientacion, pue-
den servir los restos del LCA roto. En
caso de que no exista mufién, se tomara
el cuerno anterior del menisco externo
como punto de referencia'®.

Fundamentalmente, el LCA antiguo se
preserva, puesto que los restos no moles-
tan. Mediante la preservacion de tejido
del ligamento cruzado se espera conse-
guir una mejor remodelacion, asi como
una mejor propiocepcion por la conser-
vacion de mecanoreceptores!”18,

Estudios clinicos han confirmado el
concepto del LCA anatomico®®. Sadoghi
et al.'* han clasificado a 53 pacientes
sometidos a una reconstruccion de LCA
en base a datos 3-D-CT segun si fueron
sometidos a una reconstruccion anatomi-
ca 0 a una reconstrucciéon no anatémica.
Los pacientes con canales de perforacion
anatémicos mostraron resultados clinicos
significativamente mejores, una mayor
estabilidad a.-p. y menos fenémenos de
«pivot-shift» positivo. El objetivo de este
trabajo es describir una técnica anatomi-
ca de un haz tnico para la reconstruc-
cion del ligamento cruzado anterior.

Principio y objetivo
de laintervencion

El principio quirurgico de la interven-
cion es el reemplazo del ligamento
cruzado anterior mediante un injerto
tendinoso con el objetivo de reducir la
inestabilidad anterior y de reconstruir,
en lo posible, la estabilidad rotatoria
(fendmeno «pivot-shift»).

Ventajas

== La ubicaciéon de un tdnel por enci-
ma del portal medial evita errores
de altura en el posicionamiento del
tunel femoral.

== A diferencia de la técnica transti-
bial, la ubicacién de los canales de
perforacién es independiente entre
si. De este modo se reduce el riesgo
de ensanchamientos de tunel pri-
marios.

== La representacion artroscépica de
los puntos de referencia (linea inter-
condilea) resulta de ayuda a la hora
de posicionar los alambres para la
realizacion del tanel dseo.

== Dispositivos guia especiales (guias
de portal) permiten una colocacién
segura de los alambres para la reali-
zacion de los canales dseos.

== La visibilidad sobre el portal medial
permite controlar la posicion del
alambre con mayor seguridad
durante la realizacion del tinel
femoral.

== Es posible utilizar injertos diferentes
en funcién de los requisitos indi-
viduales de los pacientes: tendon
semitendinoso-gracilis, tendon
rotuliano, tenddén del cuadriceps
e injertos alogenos.

== Es posible combinar diferentes téc-
nicas de fijacion

== Es posible el tratamiento de roturas
parciales del haz anteromedial o del
haz posterolateral.

Desventajas

== Sila flexion de la rodilla es mayor
a 110°, puede resultar mas dificil
tener visibilidad sobre la zona de
insercion femoral del LCA. En la
técnica de perforacion anteromedial
la rodilla debe posicionarse en un
mayor grado de flexién, por lo que
los cuerpos adiposos infrapatelares
se ven desplazados hacia la fosa
intercondilea.

Indicaciones

== Inestabilidad funcional crénica
con rotura del LCA con sensacién
de inestabilidad subjetiva («giving
Way»).

== Rotura de LCA aguda con lesién
meniscal asociada, apropiada para
la reconstruccion.

== Rotura de LCA aguda en pacientes
con factores de riesgo (por ejemplo,
«pivot-shift», disciplinas deporti-
vas).

== Actividades profesionales que
requieren de una pisada segura
(por ejemplo, trabajar sobre un
andamio).

Lesiones de ligamentos cruzados
complejas con reconstruccion grave
del pilar central (rotura del liga-
mento cruzado anterior y posterior,
asi como la esquina posterolateral
o posteromedial de la articulaciéon
en combinacién con otras cirugias
reconstructivas).

Contraindicaciones

Lesion extensa de las partes blandas
de la articulacién de la rodilla.
Infeccion local de la articulacion de
la rodilla.

Informacion para el paciente

Lesion del ramo infrapatelar del
nervio safeno con alteracién de la
sensibilidad en la zona de la tubero-
sidad tibial.

Inestabilidad.

Tendencia a la hinchazdén postope-
ratoria de la rodilla.

Hinchazon de la pierna por la salida
del liquido de lavado.

Riesgo de rotura de instrumental y
de olvido de instrumental dentro de
la rodilla.

Tratamiento posterior.

Baja laboral durante un tiempo.
Retorno a la actividad deportiva de
alta competicion tras 6-8 meses.
Riesgos quirargicos generales: trom-
bosis, embolia, infeccidn, lesiones
de vasos sanguineos y de nervios.

Preparacion de la intervencion

Afeitado y marcado de la rodilla
lesionada.

Inicio del tratamiento antibiético
preoperatorio 30 minutos antes de
la intervencién.

Antes de la intervencion se realizara
un examen bajo anestesia, que debe
documentarse en el informe qui-
rurgico. La prueba de Lachmann
con la rodilla a 20° de flexion sirve
para determinar la traslacion tibial
anterior. El fenémeno «pivot-shift»
sirve para determinar la inestabi-
lidad rotativa creada por la rotura
del LCA. Forman parte también del
examen bajo anestesia la determina-

Técnicas Quirurgicas en Ortopedia y Traumatologia 1 - 2014 ‘ 13



Técnicas quirargicas

cion del grado de movilidad segun
el método cero neutro y el examen
de los ligamentos laterales a 0°

y 20° de flexion y las pruebas de
cajon (cajon posterior y anterior)
con la rodilla en posicién neutra,
asi como en rotacién interna y
externa.

Instrumental

== Artroscopio con camara de alta
resolucion.

== Cable de luz con sistema documen-
tal.

Resector sinovial accionado por
motor.
== Tijeras.

Trocar con entrada y salida de agua.

Taladro.

Alambre de perforacion.

Guia de portal para la realizacion
del tinel femoral.

Brocas canuladas de tamafio

4,5-11 mm.

Mesa de preparacion para el injerto
tendinoso.

Pinzas gubias.

Bloque de medicién para determi-
nar la seccion del tendon.

Chapa de fijacion extracortical.
Botdn de fijacion tibial extracortical
(por ejemplo, Endotack’, Karl Storz,
Tuttlingen).

Tornillo de interferencia reabsor-
bible.

Hilo de poliéster trenzado de grosor
3 para el refuerzo distal del injerto.
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Anestesia y posicion del paciente

La intervencion se puede realizar
bajo anestesia general o anestesia
espinal.

Posicién de dectbito supino.

Un soporte para piernas eléctrico
permite el movimiento de la pierna
y facilita la intervencion (8 fig. 2).
Este soporte permite la fijacion segu-
ra de la pierna y el ajuste de diferen-
tes angulos de flexion.

El cirujano se encuentra en posicion
sentada o de pie ante la rodilla del
paciente.

La pierna debe taparse con una
venda eldstica estéril para evitar que
el liquido de lavado provoque la
hinchazén de la pierna.
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(B Figs. 1-23)

Fig. 1 A La pierna se posiciona sobre un soporte para pierna movil eléctrico, que permite una fijacion
segura de la pierna en diferentes angulos de flexion. Para practicar el tinel femoral es necesaria una
flexion de mas de 110°. El tinel tibial se prepara con una flexidn de 30°. La intervencion se realiza bajo
isquemia. Para ello, se debe colocar un manguito neumético en el muslo (flecha), prestando atencién
de no colocarlo demasiado hacia distal, puesto que, en este caso, existe el peligro de perforarlo con la
guia durante la realizacién del tinel femoral. Ademas, un manguito posicionado demasiado hacia dis-
tal puede dificultar la extraccion del tendén semitendinoso.

Fig. 2 <« Para la cirugia de reemplazo artrosco-
pica del ligamento cruzado anterior son necesa-
rios dos abordajes artroscdpicos hacia la articu-
lacién de la rodilla. La extraccién del tendén se
realiza a través de una incision oblicua de

3 cm de longitud aproximadamente, medial a

la tuberosidad tibial (B fig. 5). A través de este
abordaje se realiza también la perforacion

del tinel tibial. El artroscopio se introduce a tra-
vés de un portal anterolateral alto (A). El portal
anterolateral alto ofrece un buen angulo de vi-
sion sin que los cuerpos adiposos infrapatela-
res puedan desplazarse por delante del artros-
copio. A través del portal medial (B) se realiza la
preparacién de la insercion femoral del LCAy se
perfora también el tinel femoral. A través de un
portal anteromedial alto (C) el proceso de per-
foracion se puede controlar mediante artrosco-
pia. Otras intervenciones adicionales en el me-
nisco se pueden realizar a través del portal me-
dial. En caso de que la accesibilidad del menisco
sea dificil a través de este portal, serdn necesa-
rios otros abordajes (linea).
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Fig. 3 <« El portal de perforaciéon medial se en-
cuentra justo por encima del cuerno anterior
del menisco interno. Se perfora siempre con la
técnica de aguja hipodérmica. Conviene que el
abordaje no se encuentre demasiado hacia me-
dial para que la broca no lesione el cartilago del
condilo femoral medial. Si, por el contrario, el
tunel se encuentra demasiado lateral, la broca
puede salir del tinel por la parte posterior.

Fig. 4 A Para la toma de tend6n semitendinoso se realiza una incisién cutanea oblicua de 3 cm de lon-
gitud aproximadamente en la zona medial en la tuberosidad tibial (a). A continuacién se divide lon-
gitudinalmente la aponeurosis del musculo sartorio (SA). La division de la fascia del musculo sarto-

rio permite la exposicion de los tendones del musculo semitendinoso (S) y del musculo grécil (G) (b).
En primer lugar, se pasa una pinza Overholt por debajo del tendén del musculo semitendinoso situa-
do caudal () y se pasa el hilo alrededor del tendén formando un bucle (d). A continuacion se separa el
tendon con un bisturi por su insercién en la zona de la tuberosidad tibial (e). Con unas tijeras se cortan
las uniones del tendén semitendinoso con el musculo gastrocnemio (f), sujetando el tendén con el hi-
lo. Posteriormente se posiciona el tendén con ayuda del hilo en una cuchilla redonda para tendones
(«<separador para tendones») (g) y se extrae el tendén tirando de él lentamente en la direccién parale-
la al eje del muslo. Durante este proceso el tenddn se sujeta con una compresa htimeda (h). A conti-
nuacion, en caso necesario, se extrae la insercion del tendén con el musculo gracil siguiendo el mismo
procedimiento. Con un tenddn semitendinoso de 26 cm de longitud es suficiente.
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Fig. 5 A Primero se limpian los restos de tejido muscular de los injertos.

A continuacion se cortan los tendones de manera que se pueda preparar un
injerto de una longitud de 6,5-8 cm aproximadamente. Los tendones se ten-
san en las dos pinzas que se encuentran en la mesa de trabajo y se refuer-
zan mediante una sutura de béisbol cada 2-3 cm (material de sutura hilo de
poliéster trenzado, por ejemplo, Etibond de grosor 3). Estos puntos serviran
posteriormente para fijar el injerto en la tibia, por lo que nunca se deberan
sujetar con pinzas afiladas. Hay que preparar el injerto de modo que 15-20
cm del material tendinoso quede anclado en el tdnel femoral. Zantop et al.?
han demostrado que es suficiente con un segmento de contacto de 15 mm
para que el injerto se reinserte de manera estable. El tendén semitendino-
S0 se prepara como un injerto de cuatro haces (a). Los didmetros del injer-
to varian entre 7 y 10 mm. El extremo del injerto, que permanecera en el tu-
nel femoral, se fijara con un hilo de poliéster de T mm de espesor (por ejem-
plo, Etibond) a una chapa de fijacion extracortical (por ejemplo, Flipptack®,
Karl Storz, Tuttlingen) (b). Este hilo se pasara a través de la doble lazada del
injerto y por los orificios internos de la chapa de fijacion extracortical. Para
ajustar la longitud del hilo, la chapa de fijacion extracortical se fijard a un so-
porte especial en la mesa de preparacion. El ajuste de la longitud del hilo se
realizard en funcion a la longitud medida del canal femoral. Se intentard an-
clar el injerto sobre un tramo de 20 mm aproximadamente en el canal femo-
ral (ejemplo: para una longitud total de canal de 35 mm, el hilo debe tener
15 mm de largo). Los hilos de refuerzo distales se pasan a través de un botén
metilico para la fijacion tibial (Endotack®, Karl Storz, Tuttlingen). En el ex-
tremo femoral se marcan dos distancias en el injerto (b). Una distancia mar-
ca la parte del injerto que permanecerd dentro del tunel femoral (20 mm) y
la otra marca el segmento necesario para hacer girar la chapa de fijacion ex-
tracortical (8 mm).

Extremo del tinel
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Fig. 6 A La fase intraarticular de la intervencion empieza con un diagndstico artroscépico en el que se inspeccionan todos los compartimentos en cuanto a
lesiones del cartilago y del menisco. Las lesiones de menisco asociadas se refijaran o reseccionaran. Ante lesiones del menisco de cuarto grado se llevaréd a
cabo una microfracturacion. En caso de inestabilidades crdnicas, los osteofitos pueden estrechar la fosa intercondilea (a). En este caso, la cirugia de reempla-
zo del ligamento cruzado se inicia con una reseccion de osteofitos (intervencion de la fosa intercondilea). Esta intervencion se puede llevar a cabo con una
cuchara afilada (b), una pinza gubia (c) o una fresa de bola. d) Fosa intercondilea ensanchada.

— — — —Linea intercondilea

— — — — Interfaz hueso-cartilago

Portal medial

a Transtibial b
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Fig. 7 < Laimagen representa el condilo femoral lateral visto desde medial.
La insercién femoral del ligamento cruzado anterior tiene forma ovalada y se
encuentra en el tercio posterior del cdndilo femoral lateral. Delante de la in-
sercion se encuentra una protuberancia (flecha), denominada «residents rid-
ge». Esta protuberancia dificulta la visibilidad sobre la zona de insercion fe-
moral del ligamento cruzado anterior cuando el artroscopio se encuentra en
el portal lateral. Es posible obtener un mejor dngulo visual si el artroscopio se
introduce en la articulacion por encima del portal medial. En caso de ausen-
cia de las fibras del ligamento cruzado, entonces la linea intercondilea y la in-
terfaz hueso-cartilago pueden servir como puntos de referencias. AM: inser-
cion del haz anteromedial; PL: insercion del haz posterolateral.

Fig. 8 € La guia y la broca para la realizacién del tunel femoral pueden in-
sertarse ya sea a través del tinel tibial (transtibial) o del portal medial. El in-
conveniente de la técnica transtibial es que la insercion femoral del ligamen-
to cruzado anterior solo se puede alcanzar cuando el tunel tibial se encuen-
tra ubicado mucho més medial (a). La guia y la broca tienen mas libertad de
movimiento cuando se introducen a través del portal medial (b).



Flexion > 110°

Fig. 9 « a) La guia para la coloca-
cién del alambre guia para la bro-
ca se introduce en la articulacion a
través del portal medial. En la técni-
ca de perforacion de portal se deben
utilizar guias disefiadas especial-

ot mente para esta técnica (por ejem-
plo, MPA, Karl Storz, Tuttlingen). Pa-
ra colocar el alambre guia la rodi-
lla tiene que estar flexionada en mas
de 110°. b) El gancho doblado de la
guia se apoya por detrés de la linea
intercondilea en la fascia poplitea. Se
pueden elegir varias distancias entre
ganchoy guia.

Fig. 10 < a) El gancho de la guia se
desplaza por detras de la linea inter-
condilea. b) A continuacion se per-
fora el alambre guia (2,4 mm) en el
centro de la insercion del ligamento
cruzado anterior.

Fig. 11 <« La guia se extrae y se controla la posicion del agujero remanen-
te insertando el artroscopio dentro de la articulacion a través del portal me-
dial. Linea negra: linea intercondilea; linea punteada negra: interfaz hueso-
cartilago; linea punteada roja: zona de inserciéon. AM: insercion del haz AM;
PL: insercion del haz PL.
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Fig. 12 A La guia (a) se introduce en toda su longitud perforando con la broca més delgada (didmetro 4,5 mm) (b). A continuacién se mide la longitud del
tanel con un medidor de profundidad especial (c). La longitud del tinel varia entre 30 y 45 mm.

Flexion > 110°

Fig. 13 A Después de determinar la longitud del tinel se vuelve a insertar la guia dentro del tinel y se ensancha
paso a paso a lo largo de los 30 mm distales, hasta conseguir el didametro del injerto (a). A modo alternativo, tam-
bién se puede dilatar el tunel con dilatadores femorales (b). Durante el proceso de dilatacion, el hueso se comprime
en la zona de la pared del tunel. Durante la perforacién pueden producirse defectos 6seos.

Fig. 14 <€ Representacion esquemdtica del tinel
femoral. a Longitud de tinel total. b Longitud del
orificio ciego. ¢ Medidor de profundidad.
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Fig. 15 A a) Laimagen muestra la posicion del tinel femoral en el centro de la insercién femoral. b) A través del por-
tal medial se controla la posicion del tinel femoral. Linea punteada negra: interfaz hueso-cartilago; linea punteada
blanca: linea intercondilea; linea punteada roja: insercion del LCA; linea punteada azul: interfaz hueso-cartilago. AM:
insercion del haz AM; PL: insercion del haz PL.

Fig. 16 A La insercion tibial tiene forma triangular y en la literatura suele denominarse «pata de ganso» («duck’s
foot»). Se encuentra en la parte central del drea intercondilea entre el tubérculo intercondileo medial y el lateral (a).
Su extension es variable (aproximadamente 17 mm a nivel sagital, aprox. 11 mm a nivel transversal). El haz PL (PL) se
suele inserir en la parte posterior de la zona de insercién. El haz AM (AM) se insiere en la parte anterior de la zona de
insercion a la altura del cuerno anterior del menisco externo. El cuerno anterior del menisco externo sirve de referen-
cia para la guia tibial cuando no existe el muiién del LCA (b). La guia se insiere por encima del portal medial en el in-
terior de la articulacion y se posiciona en el cuerno anterior del menisco externo de modo que el alambre salga a la
altura de la circunferencia interna del menisco en el centro de la eminencia intercondilea. LM: menisco lateral; MM:
menisco medial; LFC: condilo femoral lateral; HKB: ligamento cruzado posterior.
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Fig. 17 A Para la realizacion del tunel tibial, la rodilla debe colocarse flexio-
nada con un angulo de 40° aproximadamente, posicion en la que se posee
una mejor visibilidad sobre la eminencia intercondilea. La guia se insiere en
la articulacion a través del portal medial. Esta provista de un gancho que se
coloca en la zona de insercion del LCA y de un medidor de profundidad con
el que puede determinarse la longitud del tunel tibial.

Fig. 18 A Se perfora previamente la cavidad, de modo que la punta de la guia penetre en el agujero del estribo
guia (a). A continuacion, se sigue perforando con una broca canulada (didmetro: 6 mm). Se recomienda perforar el
tunel tibial paso a paso, puesto que de este modo se pueden realizar ligeras correcciones de su posiciéon

(B fig. 19). La cabeza de la broca debe dejarse brevemente dentro del tinel (b). Mediante la extension de la pier-
na del paciente se puede verificar si el injerto impacta contra la fosa intercondilea («<impingement»). En este caso,
hay que corregir la posicion del tinel o realizar una intervencion en la fosa intercondilea.
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Fig. 19 A Sila angulacién del alambre es ligeramente errénea, la posicién del tinel se puede corregir paso a pa-

so realizando una perforacion excéntrica hacia la posicion deseada. Para ello debe perforarse primero la cavidad co-
rrecta con una broca delgada (a, b). A continuacién se desplaza el alambre excéntricamente dentro del tinel y se
prosigue con la perforacion (c, d).

Fig. 20 A a) Para introducir el injerto se utiliza un alambre de Kirschner con un hilo y se insiere en el tinel femoral a
través del portal medial. A continuacion, el hilo se saca del tunel tibial mediante una pinza. b) Este hilo sirve para ti-
rar del injerto hacia el interior el tunel.
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Fig. 21 A Mediante el hilo blanco se hace pasar el injerto dentro del tunel femoral hasta la sequnda
marca (a). A continuacion, se fija la chapa de fijacion extracortical (por ejemplo, Flipptack®, Karl Storz,
Tuttlingen) con ayuda del hilo delgado. Si se tira del injerto, la chapa se posiciona sobre la cortical femo-
ral (b). En principio, para la técnica quirirgica descrita se pueden utilizar también otros tipos de fijaciones
(por ejemplo, tornillos de interferencia, sistemas de transfijacion o procedimientos «press-fit»).

15°

Tensiometro

Tornillos de interferencia

\

Fig. 22 A Se movera la rodilla varias veces a lo largo de todo su rango de movimiento bajo fuerte trac-
cion del injerto, a fin de que la chapa de fijacion extracortical quede anclada y el injerto tensado. Lue-
go se flexiona la rodilla a 15° aproximadamente y se tensa el injerto tirando de él manualmente (a).
Para traccionar el injerto también se puede utilizar un tensiémetro. Entre el injerto y la pared anterior
del tunel tibial se coloca un alambre de nitinol delgado, que tiene la funcién de guiar el tornillo de in-
terferencia, introducido a tal profundidad dentro del tinel de modo que cierra el extremo distal del
implante (b). Como tornillo, utilizamos un tornillo reabsorbible de PDLLA (poliDL-lactido; MegaFix®,
Karl Storz, Tuttlingen).
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Chapa de fijacion
extracortical

Tornillo de
interferencia

~Botdn de fijacion

Fig. 23 A a) Esta imagen representa un injerto de ligamento cruzado anatémico con chapa de fijacién extracortical
femoral y fijacion hibrida tibial. En el caso de la fijacion hibrida, el implante se vuelve a estabilizar después de inser-
tar el tornillo de interferencia fijando los hilos distales mediante un botdn de fijacién. b) La imagen muestra un in-
jerto de ligamento cruzado con mufidn tibial remanente. El mufién tibial no debe suponer ningun riesgo de atrapa-
miento; de lo contrario, se debera extraer. No obstante, si persiste un atrapamiento, entonces se puede realizar una
intervencion de la linea intercondilea. Se colocara un drenaje de Redon intraarticular. A continuacion se cerrara la
herida y se colocara un vendaje compresivo. LFC: cdndilo femoral lateral.

Tratamiento postoperatorio

El programa de tratamiento posterior se
divide en tres fases. En la fase de infla-
macion (1.2-2.2 semana) se lleva a cabo
la profilaxis del dolor y del derrame y se
permite al paciente una carga parcial con
20 kg. Durante la fase de proliferacion
(3.2-6.2 semana), cuyo objetivo es con-
seguir la extensién completa, se puede
aumentar lentamente la carga y la movi-
lidad. Es conveniente realizar los ejer-
cicios en una cadena cerrada. Durante
la fase de remodelacion (a partir de la
6.* semana) se realizan ejercicios de
aumento de la fuerza y de coordinacion.
No se debe volver a realizar deporte de
competicion hasta después de 6-8 meses.

Errores, riesgos y complicaciones

== Ubicacién errénea del tunel femoral
y tibial fuera de las areas de inser-
ci6n anatomicas del LCA.

== Lesion del cartilago en el condilo
femoral medial durante la perfora-
cion del tanel femoral.

== Penetracion de la broca en la cor-
tical lateral, lo que supone que la
chapa de fijacion extracortical no se
puede fijar con seguridad.

== El implante puede quedar atascado
durante su insercion.

== Hinchazdn de la pierna debido a la
salida del liquido de lavado.

== En lesiones combinadas del liga-

mento cruzado anterior y posterior

no se debe proceder a reemplazar

en primer lugar el ligamento ante-

rior sin antes tratar el ligamento

posterior. El reemplazo primario

del ligamento cruzado anterior sirve

para fijar la rodilla en el cajon pos-

terior fijo.

Artrofibrosis.

Infeccion.

Ensanchamiento del tanel.

Olvido de instrumentos rotos en la

articulacion de la rodilla.

Resultados

En total hemos intervenido a mas de 500
pacientes con la técnica descrita.
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En el marco de un estudio prospecti-
vo examinamos a 21 pacientes dos aios
después de haber sido intervenidos con
una cirugia de reemplazo del ligamen-
to cruzado anterior mediante técnica de
haz tnico. Los injertos utilizados fueron
en todos los casos de tendon semiten-
dinoso.

El diagnéstico de MRI postoperato-
rio mostrd que todos los tineles tenfan
una posicion anatémica. A nivel sagital,
todos los tuneles femorales se encontra-
ron en la zona 4 segtin Harner. A nivel
frontal, todos los tuneles se encontraban
situados en la posicion entre las 9 y las
10.30 horas.

En la tibia, la distancia media del
borde anterior del tunel tibial con res-
pecto a la corteza anterior fue del 33%
(£3%) y el limite posterior del 45% de
media de todo el didmetro sagital tibial.
La diferencia medida con el artrémetro
de rodilla KT-1000 de la traslacién ante-
rior de la tibia mejoré de una media de
6,4 mm a 1,7 mm. Uno de los pacientes
mostré un fenémeno «pivot-shift». La
escala de Lysholm postoperatoria fue de
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94,2 puntos. Este grupo de pacientes no
presentd ninguna complicacion.
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