Una nueva guia tibial para la
reconstruccion del LCA
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RESUMEN: El propasito de esie resumen ¢s presentar una nueva guia tibial Electrnica para
la reconstruccion del LCA, que realice ¢l test isométrico en ¢l origen anatémico del LCA,
mida la distancia intraaricular mads Ta del tinel tibial v permita variar la misma para que el
injerto a colocar quede siempre inteatinel y permita el uso de tomillos de imerposicion, wdo
esto previo a la realizacion de cualquier perforacion dsea,

Para ello los autores compararon cuatro grupos de estudios en 20 pacientes,

El estudio [ue realizado en vivo en el acto quinirgico, comparando (Grupo [} la guia
Kinemetric, {Grupo 1) ki Electrdnica, ambas con isémetro incorporado, Ia 1% a 17 cm v 1a 2°
en ¢l origen anatémico del LCA y ¢l Isometro Acufex Microsurgical Inc. (Grupo 111} que
mide 13 em del origen anatdmico del LCA con tinel tibial de 2 mm a lo Graf, v (Grupo IV)
a 14 cm con tinel tibial de 10 mm a lo Rosenberg,

Los autores encontraron que ¢l Grupo 11{Guia con Isdémetro incorporado que mueve una cre-
mallera a nivel del origen anatdmico del LCA), dio las menores desviaciones.

ABSTRACT: The purpose af this paper was o present a new Hbial guide used 1o reconstruct
the ACL. The main functions of this guide are: 1o test the ACL isometric insertion poinis, io
measure the lra-articular distance and length of the tibial tuanel, and to allow the varia-
fion of its lenghth befare bone tunnel perforation

We compared in vive, 4 groups in 20 pattents during surgery. Group Iincluded the isometer
devices. The first group measured isometry at 17 cm. and the second, at the anatomic inser-
tion point of the ACL, group I included the isometer "Acufex Microsurgical” measurement
at 13 cm of the anatomic ACL insertion point, wich tibial tunnel of 2 mm. The grovp IV inclu-
ded the Rosenberg technigue measurement al 14 cm with a tibial tunmel af 10 mm.

We obtained in group 11 {Electronie gride with isometric device ) the best results with (.86 mm
average of desviation, in compearison with 5.4 mm in group 8, 4.6 mm in group W, and 6.2
mm in group V.

INTRODUCCION

Aunque pasd mis de una década, odavia se discule
cudl es el sitio ideal para la colocacion del injerto en
la reconstruccidn del LCA.

La seleccion del sitio se basd siempre en la anato-
mia local, la que segin los autores es vanable,

Es asi que nos preguntamos ;Cudl es realmente el
sitio anatdmico gue tenemos que tomar de referen-
cia? ¥ segundo, ; (Qué pasa con las anomalias anatd-
micas, distorsiones por enfermedades concomitan-
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les o intervenciones quinirgicas anteriores?

1 Coémo guiar a un cirujano, sobre todo aquellos que
no efechian frecuentemente reconstrucciones del
LCA, con un método sencillo, Ficil. confiable y. en
lo posible, econdémico?

En los Gltimos afos se crearon una gran cantidad de
Gufas Femorales, Tibiales, aparatos para medir la
isometricidad, denominados isémetros, cuyas pre-
misas son reducir al minimo fuerzas que produzcan
clongacion y tensién del injerto durante la recons-
truccidn del Ligamento Cruzado Anterior, pero asi y
todo ¢l problema continda,

Casi todas las guias, excepto la Kinemetric disefia-
da por Sapega. necesitan de dos aparatos: Guia e
Isdmetro vy, ademds, debe realizar previamente ¢l
tinel tibial.
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Los trabajos de Howell y Clark . recomiendan luego
de reconocer el frote del injeno con la parte anterior
del techo intercondileo la colocacion mids posterior
del tinel tibial con la rodilla en extension, a los fines
de evitar esto, v definen a una malformacion del
ninel tibial anterior como una de las causas mds
comunes de fallas luego de la reconstruccién del
LCA, (1)

Morgan y Colaboradores, presentaron ¢l trabajo
cuyo titulo es: jLa insercidn tibial del LCA. donde
estd? y enumeraron una constante relacion existente
entre ¢l LCA y el LCP. Estudiaron 50 modillas sin
lesion de los ligamentos cruzados en pacientes a ser
operados de reemplazo 1otal de rodillas y registraron
mediciones con la rodilla en 90" de flexidn, hacien-
do hincapié en que el promedio de distancia entre la
insercion central del LCA y ¢l borde anterior del
LCP a nivel de la espina tibial anterior es de 7.1 mm
(rango 7-8% mm).(2)

Midieron la profundiad y el ancho del sitio de inser-
cion del LCA, como también la prolundiad v el
ancho del platillo tibial. Morgan desarrolla una gufa
tibial referida a 7 mm del LCP. Lo que no menciona
¢l método es como mide en caso de anomalias ana-
témicas o lesiones concomitantes, por cjemplo la
artrosis, lesiones del Humphry o del LCP con tejido
de cicatrizacion, o después de una intervencion
anterior para el caso de una revisidn.(3)

En 1995, Muneta estudié por radiografia tridimen-
sional anteroposterior, con rodilla en extension, la
posicidn del orilicio tibial en relacién con la espina
libial anterior y con la radiograffa lateral en relacion
del orficio tibial con la linea de Blumensat.(4)
Realizaron evaluaciones artroscdpicas de sinovitis,
score de Lysholm, test manuales y llegaron a las
conclusiones que un orificio tibial lmeral a la espina
anterior 0 un orificio tibial anterior a la linea
Blumensat, tiene una tendencia al desarrollo de
sinovitis cronica.

Nuestro mélodo. permite la visualizacion de la
direccidn que va a tener el injerto, el frote lateral y
del intercondilo. Ademds los controles efectuados
con intensificador, nos evidencid un paso del hilo
metdlico por deirds de la linea de Blumensat,

El propdsito de esle trabajo es el disefio de una guia
tibial que en la reconstruccion del LCA con autoin-
jerto patelar, nos permila 1o siguiente:

-Realizar un método de valoracidn funcional (test de
isometria) en ¢l origen anatdmico, femoral v tibial
del LCA, que wtilizado junto con el método visual y
anatémico local certifique una mejor colocacion del
injerto.

-Que dicho método se realice por una sola incision,
sin necesidad de incisién femoral.

-Que mida la distancia intrarticular (DIA) entre los
puntos isométricos femoral y el tibial, ambos locali-
zados en los puntos de origen anatémico,

-Que mida el largo del tinel tibial (LTT).

-Que pueda cambiarse la posicidn de la guia para
que ¢l largo del winel tibial {(LTT) mds la distancia
intrarticular (DIA) sea igual o un poco superior al
largo del autoinjerto patelar permitiendo que siem-
pre el injerto quede intratdnel para poder colocar los
tomillos de interposicién.

-(}ue ademds controle el frote intercondileo superior
y lateral,

Qe todo 1o referido anteriormente se realice en un
mismao tiempo y s¢ haga previo a cualquier perfora-
cion en el fémur o en la tibia.

MATERIAL Y METODO

Tarnillo de Anclaje Femoral: En nuestra técnica
estudiamos las desventajas del tomillo Isotac
{Acufex) utilizado por Rosenberg (5) para testear ¢l
sitio de insercién femoral.

El Isotac es muy pequefio, dificil de operar v en
pacienies con osteosporosis penetra dentro del teji-
do esponjoso, haciendo dificil su remocion,

Por otro lado, posee un orificio muy pequeio, que
sélo permite pasar un hilo de sutura Ticron N 2.
MNuestro tomillo €5 mds grande, tiene un hilo de
acero adherido al mismo, que presenta una bolita
metdlica para insentar en un hojal Ad-hoc del émbo-
lo de excursidn de la gufa tibial.

El uso del hilo de sutura de acero da el méds bajo
nivel de elongacién Flandry (6).

Guia Electrdnica Tibial: Esle instrumento consiste
en dos componentes bisicos: (A) El Sisiema Tibial.
(B) La Unidad Electrdnica de Control,

Sistema Tibial: Es por sf misma la guia y consta de
seis componentes:

-El arco

-Gufa canulada tibial

-Alambre Gufa

-Embolo de Excursion

-Sensor de Distancia Intranicular

-Sensor del Largo del Tinel Tibial

Unidad Elecirdnica de Conirol:
Frente:
-Botdn de encendido y apagado

I HEVISTA ARGENTINA DE ARTROSOOPIA = VOL A4 = N%1 = PAG. N34




Foto |

Folo 2

-Boton de reserear o (0L La Isomictirs

-LED A exhibe Ia Distancia Intraricular en mm
-LED B exhibe el Largo del Tinel en mm
-LED A + B suma la DIA + LTT

-LED exhibe la Isometria en milimelros

Parte Posterior:

-Coneclor para el sensor de DEA
-Conector para el sensor de LTT
-Coneclor para Electricidad 220 V

El trabajo quirirgico preparatorio al uso de la guia,
es el mismo requerido para cualquicr téenica de
reconstruccion de LOA asistido afroscdpicamente.
El diagndstico arlroscapico v odos los procedi-
mientos requeridos en los meniscos. cartflago arti-
cular, elc.. son realizados anics de la reconstruccion.
S0lo se requieren dos vias para la reconstruccion,

anteromedial v anterolateral,

Extraido el autpingerio Patelar 1/3 Central de 10 mm
de ancho con taco dsco proximal y distal de
20x 10x 10 mm, la instrumentadora mide ¢l largo del
injeno desde Ia unidn hueso enddn del taco Gsco a
ser colocado en el orificio femoral, hasta el final del
injerto, marcando ambos lugares con Kipiz azul.
Eslas marcas nos van a mostrar ¢l 1imite hasta donde
s¢ debe introducir el taco proximal en el orificio
fermoral v hacia donde se encuenira la parie Osea cn
¢l tinel tibial. En ambos casos ¢s para la colocacion
del tomilo de fijacion interferencial.

Luego de la intercondiloplastia, introducimos el tor-
nillo de anclaje femoral con sutura de acero a través
de la via anroscopica anteromedial v 1o fijamos en
el sitio femoral elegido como isométrico.

Sacamos el extremo distal del hilo de acery a través
de la via anteromedial. y lo introducimos por la
punta del brazo canulado de la guia libial con la
rodilla Nexionada entre 607 y 70° de flexion.
Usando artroscdpicamente las marcas anatdmicas
consideradas 6ptimas para el punto de fijacion tibial
del injerio {pendiente anterior de la cspina tibial,
techo intercondileo con rodilla en extension), fija-
mos la punia de la gufa tibial. Luego. colocando la
rodilla en exiensidn. tensamos ¢l hilo de sutura de
acero y lo fijamos ¢n ¢l orificio ad-hoc del émbolo
de Nijacion,

En este momento, se debe encender la unidad de
control y apretar ¢l bowdn de puesia a 00.00 ¢l punto
isométrico.

La distancia intrarticular (DIA) y el largo del tinel
tibial (LTT). son exhibidos en los LEDS correspon-
dientes de la unidad de control.

El largo del tinel tibial (LTT) debe ser tal que.
sumado a la distancia articular (DLA), iguale o exce-
da el largo total del injero (LTI} medido previa-
menle,

LTT + DIA= LTI

Esta distancia es también exhibida en la pantalla de
la unidad de control, ¥ puede aumentarse o dismi-
nuirse moviendo la guia hacia la wberosidad ante-
rior de 1a tibia o hacia medial respectivamente.
Concluida esta maniobra v en la cerlera que csla-
mos en el lugar exacto, recién realizamos la iniro-
duccidn del alambre gufa tibial con una perforadora.
Terminado este paso, guitamaos la gufa tihial y el or-
nillo de anclaje femoral, realizando el winel tibial y
femoril respectivamente.

Durantre ¢l tiempo transcurrido entre febrero v
ociubre de 1996, evaluamos 20 pacienies, 18 hom-
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bres ¥ 2 mujeres Tres casos fueron agudos y 17
casos crinicos. Quince presentaron lesion de menis-
0 intemo asociada y 5 presentaron lesién de ambos
meniscos. En 19 casos tuvieron lesidn osteocondral
del condilo intemao,

Para evaluar la eficacia de 1a Guia Electrénica Tibial
y ¢l test de Isometria realizado en el origen anaté-
mico del LCA, realizamos una comparacidén enire
cuatro méiodos que denominamos Grupos, utilizan-
do en todos ellos un tomillo de anclaje femoral con
hilo de acero.

Grupo I: Isometria a 17 ¢cm del punto de origen ana-
tdmico tibial del LCA con Guia Sapega.
Didmetro guia 2 mm.

Grupo II: Isometria en ¢l punto de origen anatdmi-
co tibial del LCA con Guia Electronica.
Didmetro guia 2 mm,

Grupo HI: lsometria a 13 cm del punto de origen
anatémico del LCA con perforacion tibial de 2 mm,
Isdmetro de Ben Graf,

Didmetro gufa 2 mm.

Grupe I'V: lsometria a 14 ¢cm del punio de origen
anatémico del LCA con perforacidn tibial de 10 mm
con Isdmetro de Ben Graf,

Méodo de T. Roscnberg,

En todos los casos se utilizd la via anteromedial
para la introduccidn tomillo de acero, guia de
Sapega v Electronica.

Se tested con tomillo de anclaje femoral introdu-
ciendo el hilo de sutura de acero  preparado por
nosotros por la punta de la guia tibial de Sapega. Se
midio la isometricidad desde la exiensidn, donde se
tenso la sutura hasta los 1107 de flexién y viceversa,
Las desviaciones entre 105 Oy 3 om 6 00 y 3 mm
negativas fueron acepladas. (El promedio nos dio
5.4 mm)

Luego se retird la guia Sapega v se colocd la guia
electronica. se tensd igualmente en exiension ¥ se
chequed en flexo-extension de la misma manera,
sufriendo el hilo de sutura una desviacion entre 0 y
1.4 mm. (Promedio (0,86 mm)

Mis tarde se introdujo un alambre de Kirshner de 2
mm por la guia tibial. Se retird el Kirshner, y por el
canal dejado de 2 mm se pasé ¢l hilo de acero con
un pasahilo (Suture Retriever Aculex) y pinza
(Makar).

Se volvié a medir la Isometria introduciendo el hilo
de acero por la nariz de la gufa de Ben Graf y nue-

vamenle s¢ chequed desde la extensién a la Nexidn
¥ viceversa, obleniéndose desviaciones entre + 2 y
- 3. (Promedio 4.6 mm)

Acto seguido se retird el Isémetro de Ben Gral y el
hilo de sutura del canal tibial de 2 mm y se introdu-
joalambre de Kirshner de 2 mm por ¢l agujero y con
unia mecha acanalada Acufex s¢ realizd una perfora-
cion de 10 mm, Se pasd hilo de acero por el orificio
tibial y se mididé la isometricidad a lo Rosenberg
con gufa de Ben Graf con adaptador,

RESULTADOS

La medicién de la isometriciad dejoé una variacidn
de + 4 mm - 3,6 mm (promedio 6.2 mm).

El Grupo 11 suirid la menor desviacidn debido a que
el hilo de acero mueve una cremallera a nivel de la
punia de la guia en ¢l origen anatémico del LCA.
Los Grupos | y 111 demostraron mds desviacion que
el anterior, debido a que la medicion en ambos casos
s efectud a través de un tinel de 2 mm y a 13 cm
de distancia del origen tibial en ¢l Tsémetro de Gral
y a 17 cm de distancia en la guia de Sapega, fend-
meno descripto por Morgan (11},

El Grupo IV demostrd la mayor desviacion de
todos. debido a la movilidad del hile de acero den-
tro del winel tibial, apoydndose durante la Mexoex-
tension de la rodilla en ambas parcdes del wingl, La
medicitn de la distancia intraarticular fue en las 20
rodillas, entre 28,7 mm v 31.2 mm (promedio 29.7
mm) y el largo del ninel tibial fue entre 43.8 mm y
56.1 mm (promedio 48.1 mm). En todos los casos
o8 injenos quedaron intratdnel.

Complicaciones

Tuvimos tres casos de rowras de hilo de acero a
nivel de la soldadura al wmillo.

La guia electrinica que en principio no sumaba la
distancia total. es decir la suma de la distancia
intrarticular y la distancia del winel tibial, fue modi-
ficada con un decodilicador para que lo realice con
un solo acio y ademds que los mismos mimeros
pasen muy leniamente.

Tuvimos un caso que fue descanado por traba del
émbolo de la guia. En un caso también descantado se
rompid un brazo fibial de la guia de Sapega. Esto
nos favorecid porgue al cambiar el vistago pudimos
comenzar a usar pasahilo (Sulure retriever, Aculex)
que anies no pasaba, acelerando el método.
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DMSCUSION

Graf, (7). realizé un estudio comparando la combi-
nacion de doce incisiones femorales v tres incisio-
nes tibiales, para la evaluacidn del injerio en la
reconsiruccion del Ligamenio Cruzado Anlerior,
Este trabajo realizado en dier rodillas cadavéricas,
apoya ¢l trabajo de Henning que encontrd gue, al
colocar el injerto isomérricamente las rodillas eran
mis estables vy que la colocacion over the top pro-
duce un Lachman negativo pero un cajon posilivo,
mientras gue la colocacion femoral demasiado ante-
rior, producen un test de Lachman positivo v un
cajon anterior negativo, (8)

Graf encontrd que las dreas de insercidn isométricas
son bastante pequeias. entonces, jpor gqué la colo-
cacion isométrica? Porgue los sustitutos del LCA no
pueden duplicar la compleja onentacidn del liga-
mento. Son fibras generalmente de igual largo, para-
lelas unas a otras vy actdan independientemente. por
eso ¢s mejor si las colocamos isométricamente. El
isdmetro de Gral requicre previamenic perforacio-
nes tibial y femoral. perforaciones dificiles de corre-
gir si hay error. Ademds viene separado de la guia
tibial, necesitando volver a imtroducir la guia v, en
caso de correccidn, realizar nuevas perforaciones.
La medicion Ia hace a 13 cm de distancia del origen
anatémico del LCA..

Aungue no hay injerio que reproduzca completa-
miente 1a funcidn del LCA. Arms y Colaboradores se
animaron a mostrar gue la ension de un injeno
colocado isométricamente puede acercarse o imitar
Ia tensidn de las fibras del LCA normal.(9) Esta imi-
tacitn no ocurre en los ingertos colocadoes no isomé-
tricamente.

Sapega v colaboradores encontaron que incluso
aquellas inserciones mds isoméiricas del LCA,
como son las fibras antcromediales, las distancias
entre los punios de insercion isométrica femoral ¥
tibial pueden cambiar lanto 0 més de 3 mm con la
mmovilidad de la rodilla.(10)

De este modo, el concepto de isometria ha evolu-
cionado desde la identilicacion del sitio isométnico,
a una iécnica donde el isémetro es vsado para trazar
un mapa andtomo-funcional de las presuntas inser-
ciones del LCA.

Dicha informacitn puede suplementar la evaluacidn
visual y anatomica del cirujano. especialmente si la
anatomia local estd distorsionada por una interven-
cién quirdrgica previa,

La guia de Sapega tiene incluida. como la gque pre-

sentamos, ¢l isdmetro, pero era utilizada por el autor
por dos vias de abordaje y en conjunto con otra guia
femoral. La medicidn de la isometria se realiza a 17
cm de la insercidn anatdmica tibial del LCA.
Rosenberg deseribe una técnica para el estudio de la
isometricidad, donde emplea un tomillo enhebrado
para ubicar ¢l punto isométrico femoral llamado
Isotac y ¢l Isometro desarmollado por Graf (5). De
£sla manera no necesita mads que una via de aborda-
je. pero siempre debe realizar antes el orificio tibial,
cn este caso de 10 mm, que en caso de error es difi-
cil de corregir.

Ademads ¢l método de 1sometria se mide a 14 cm del
origen anatdmico del LCA vy como lo demuesira
Morgan es ingxacto,

En diciembre de 1995, hace una Revaluacion del
test de Isometria para la reconstruccion del LCA y
analiza tres grupos (11):

Grupo I: Test isométrico con Isotac y guia de Ben
Graf en veinticinco rodillas.

Grupo II: Test isomélrico con grasper canulado
apretando ¢l hilo de Isotac a nmivel de la insercion
anatdmica tibial en veinticineo rodillas.

Grapo I Test de isomeira en cinco rodillas, con
grasper a nivel del orificio externo tibial a 13 em de
la insercion del LCA. como en el grupo 1.

Hallazgo: Grupos 1y 111, la variacion entre la exten-
sidn de 0" a 1407 fue de 6 mm. En ¢l Grupo 11, 1a
variacion fue de 1 mm,

Una de sus hipdtesis s gque la variacion puede estar
represeniada por una excursidn anterior @ posterior
de la sutura de chequeo dentro del tinel tibial intar-
ticular, a través del rango de movimiento de la rodi-
la.

Esto ha sido comprobado por nosotros al testear los
distimos  méwodos. MNuestra  guia mide la
Isometricidad en el mismo punto anatémico de ori-
gen del LCA.

Otra hipdiesis es 1a que se denomina "Cam effer”,
que se refiere al alargamienio de distancia entre dos
puntos de fijacion no anatémicos. Esio ha sido com-
probado por nosotros y es una realidad. Nuestra guia
evila el "Cam effet”.

Barret en diciembre de 1996, en un estudio prospecti-
vo sobre 94 pacientes, donde compara 59 pacientes a
guicnes sc les habia realizado estudio isométrico con
35 pacicntes sin estudio isomérico, lega a la conclu-
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sidn que en manos de un cirujano experimentado en
reconstruccion del LCA. la medicion de la isometria
tienc poco electo sobre la evaluacion clinica (12). El
empled como medicion ¢l método de Graf.

CONCLUSIONES

Medir Ia isometricidad con la precisidn de hacerlo
en el punto de origen anatdmico femoral y tibial, es
de gran ayuda para cirujanos anroscopistas en su
formacidn.

Poder conocer las medidas del winel en el mismo
acto, es imporianie para todo arroscopisia gue
desee tener un injeno intraidinel,

Hacer todo ¢sto sin necesidad de perforaciones pre-
vias, y a la vez poder conirolar el impingement, da
a esta guia una serie de venlajas imponanies,

Esta guia cs un protolipo patenie en trdmile que no
se comercializa y que estd en perfeccionamicnto.
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