Reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior

Variabilidad de la ubicacién del tinel tibial, en el plano sagital,
empleando diversas guias
Estudio en modelo cadavérico
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RESUMEN: Introduccion: Uno de los factores mas importante para lograr una reconstruccion satisfac-
toria del LCA es la correcta orientacidn v alineacidn de los vineles tanto tibial como femoral.

Es conocido que al rabajar con diferentes gufas tibiales, nos brinda diferentes resultados funcionales y
radiogrificos, Objetivo; Consistid en investigar experimentalmente la variabilidad de la angulacian del
tinel tibial en ¢l plano sagital empleando tres diferentes guias tibiales disponibles en ¢l mercado nacional
Materiales y métodos; Se utilizaron 30 rodillas de caddveres formolizados. S¢ colocaron en ellos fa clay-
ija guia a nivel tibial. Reprodujeron esto con las tres guias disponibles (ARTHREX NR, MITEK NR.
ACUFEX NR). En cada caso se registrd con radioscopia el dngulo formado entre [a clavija guia y el platil-
lo tibial., El andlisis estadistico se ejecutd utilizando el programa Graph Pad version 4.0. Se practicd un
andlisis de varianza ANOVA de una via v se evalud con un 1 test de Bonferroni, comparando los 3 grupos
entre s, con un nivel de significancia definido como una p < 0.05. Los datos fueron expresados con una
media +/- desvio estindar. Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la angulacién de los tineles al comparar las guias ARTHREX Y ACUFEX con la guia MITEK.
Conclusiones: Inclusive en las manos de cirujanos artroscopistas experimentados, el entrenamiento
especifico con cada una de las guias es fundamental para adecuar detalles de Wenica con el objetivo de
lograr una correcta reconstruccion del LCA Relevancia clinica: Creemos que los resultados observados
en este trabajo (localizacién v angulacién del vinel tibial) son importantes a la hora de evaluar la causa de
falla a largo plazo de las plisticas de LCAL

ABSTRACT: Background: The corvect oviewarion and alignment of both the tibial el femaral manmel are one of the
most important isswes to achieve a successful ACL reconsiruction. It ts known that working with different guides wiil
prowide us with different results, during surgery, and in the postoperasive Ry Objeciive sThe purpose of this study wes i
experineniilly investipate the vartahilite af the il ninmed amele in the sagiftol plaee wsing thee different commercially
available tibial puides, Materials and Methods: Thirty formolized cadaver kereers were wved, Arfroscopic surgeon inerd
de guidle pin for the tibial funnel placement They reproduced it with three different guides {Artfrey NR, Mitek NR ¥ Actifex
IR In each case we registered with image iensifier the “pin = fifial platear angle”

Statistical analysis was done (graph pad 4), the one-way analysis of variance (ANOVA) was performed and was
assessed with o Bonferroni ¢ test, comparing the three groups. Results: We found statistical difference in the vilsial
nenel angulations when we compared the arthrex and acufex guides with the mitek. Conelusions: Even with
experimentid surgeons, the need of specific training [for each guide remains a ervcial point, as it is too adeqgtoate
the technique details for each ane af them in order 10 achieve a correct ACL reconstriction. Clinical relevance :
The implications of these findings would be relevant when evaluating the causes of leerg-rerm failure since other
variables (bocarion aed faee! angling) correlate with final resalts

INTRODUCCION

La correcta orientacién de los nineles (Tibial y Femo-
ral) es uno de los factores fundamentales para lograr
un resultado exitoso en la reconstruccion del LCA.,

La literatura clisica hace referencia, desde la década del
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‘80, sobre cuidles son los sitios "ideales”, tanto femoral
cuanto tibial, para la colocacion de las guias de recons-
truccion del ligamento cruzado anterior (LCA) (1).

En referencia al ninel tibial, gracias a la aparicion de
las guias endoscopicas transtibiales en comparacion
con las laterales, se ha desplazado distalmente el
punto de insercidn tibial procurando asi generar un
aumento en el dngulo de divergencia del tinel tibial
con respecto a la superficie articular en el plano sa-
gital; asimismo, se puede generar de esta manera un




tinel tibial mds largo, obteniendo por lo tanto una
mejor v mayor interferencia entre el injerto, ¢l tinel
y el tornillo (2,3)

La correcta colocacidén de injerto en el plano sagital
deberia ser en el lugar original de LCA nativo es de-
cir central, evitando de esta forma el pellizcamiento
{("impingement”) durante la extensién completa (2) ;
por lo tanto, si el cirujano emplaza el tinel tibial
muy ventralmente a la linea de Blumensaat. el ma-
cizo intercondileo contacta en la extension comple-
ta con ¢l injerto generando la lesion del mismo; por
el contrario, cuando se emplaza ¢l tinel tibial dor-
salmente a la linea de Blumensaat. el injerto no su-
frirda pellizcamiento al realizar la extension comple-
ta(4.5) (Fig. 1}

Figura 1: Disposicion de la plastica en relacidn a la
linea de Blumensaal.

Es divulgado en base a la experiencia prictica coti-
diana la apreciacion de gue trabajando con diversas
guias disponibles en el mercado s¢ obtienen resulta-
dos pricticos diversos, evindenciables ya durante el
acto quirtrgico cuanto al evaluar radioldgicamente
el resultado.

Por lo precedentemente expuesto, la hipdtesis del
presente trabajo consistio en que ulihzando guias
provistas por diferentes compaiias, siendo constan-
te el punio de emergencia intraarticular, resulta va-
riable el sitio de ingreso tibial y consecucniemente

la angulacidn del tinel. Las implicancias serfan de
esta manera fundamentales para evaluar las causas
de las fallas en el largo plazo en orden a que olras
variables (la ubicacién y angulacion de este tinel)
correlacionan con el resultado final.

El objetivo del presente trabajo consistio en investi-
gar experimentalmente la variabilidad de la angula-
cién del inel tibial en el plano sagital empleando
tres diferentes guias tibiales disponibles en el mer-
cado nacional.

MATERIALES Y METODOS

En un lote de 30 rodillas de cadiveres de adullo for-
malizados, fijados en mesa de anatomia con un sis-
tema de morsa en 907 de flexion, se realizo un por-
tal anterolateral, através del cual se realiza la visua-
lizacion artroscopica, y un porial antero medial para
la introduccion de las guias tibiales, ubicado este ul-
timo lem a medial del borde medial del tenddn ro-
tuliano v lem. a proximal del reborde del platillo ti-
bial identificando el mismo previamente con aguja
IM 50 x 8.

Se prepararon las tres guias tibiales (Arthrex NR
(1), Mitek NR (2) y Acufex NR (3)} con la misma
angulacién (457 (Fig. 2), un equipo quirirgico en-
trenado en cirugia artroscdpica reprodujo la coloca-
cidn de la clavija guia para el tinel tibial, gwados
artroscopicamente, tomando los reparos clisicos
anatomicos (muidn del LCA nativo, borde libre de
cuerno anterior del menisco externo, la espina tibial
medial v el LCP (6).

Se¢ realizd un abordaje distal longitudinal hasta pla-
no Gsco a nivel del tréear guia de la clavija de 2mm
{2cm medial al TAT v lem. inferior). Con perfora-
dor a baterfa (Stryker NR) se realizd la colocacidn
de la clavija guia, siendo su punto de entrada Gsco 2
em a medial del TAT, constatindose ariroscdpica-
mente su relacion intraanticular con los reparos va
descripios.

Se reprodujo ¢l gesto con cada guia en cada rodilla,
dejando las clavijas en sus respectivos tineles, reti-
randolas lem, por debajo de la superficie articular
para no interferir con la orientacion de los tineles de
las restantes clavijas.

Con equipo portitil de radioscopia (General Electric
NR) se realizaron: a) un perfil estricto de cada rodi-
lla con cada una de las clavijas colocadas y, b) un
control final con las tres clavijas implantadas  para
su posterior andlisis.

Se realizd la impresion de las fotos en una magnili-
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Figura 3: Materiales y mélodos

cacion de 4x. Posteriormente se registrd el eje ana-
timico de la tibia, luego se trazd una linea perpen-
dicular a esta a nivel de la superficie articular to-
mando como reparo de la misma el reborde anterior
del platillo tibial interno (linea "a"). (Fig. 3}

En cada caso se midié el dngulo formado por la li-
nea "a" y la clavija en su punto de ingreso a la arti-
culacidn.

Anglisis Fstadistico:

El analisis estadistico ¢ ¢jeculd ulilizando el pro-
grama Graph Pad versidon 4.0.

Se practicd un andlisis de varianza ANOVA de¢ una
via ¥ se evalud con un 1 test de Bonferroni, compa-
rando los 3 grupos entre si, con un nivel de signifi-
cancia definido como una p < 0005, Los datos fue-
ron expresados con una media +/- desvio estindar,

RESULTADOS

Las medias encontradas para cada una de las guias
fueron: Arthrex NR 55.63° con un rango de 48° -
61°, Mitek NR 72.76° (63° - 82%) v Acufex 55° (48°
- 6%} (ver Tabla 1 y Fig. 1). El anilisis de varianza
AMNOVA de una vin y Ia evaluacidn con el t test de
Bonferrom arrojaron los siguientes resultados: La
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Guias Tibiales (MR) n Fromedio® (rango)
Arthrex 30 55,63 (48-61)
Mitek 30 72,76 (83-82)
Aculex 30 55,96 (48-65])

Tabla 1: n, media y rango de cada quia

—

e 1 P value
Arthres v Aculex 0.2486 p=0.05
Arthrex va Mitek 12.83 p < 0.001
Mitek vs Acufex 12.58 p < 0.001

Tabla 2: Resultados comparativos entre los grupE
muesirales para las diferentes guias.

u
g Guias LCA
4:- * Artfwax
by, ab g

ey Ao & Mitek
n 5 i a % At
iﬁ 704 sy
:, (22 =8 x Aa s
d : .:t e

L]

. Py T sl
M H "’."‘* susn

45

Arthrex Mitmk Acufax

Grafico 1: Distribucion de las muestras segin medicidn
angular y guias.

comparaciin entre Artrhex NR v Acufex NR pre-
sentd una 1 de 0.2496 con una p > 0.05 (no signifi-
cativa), Arthrex NR v Mitek NR : 1283 (p <
0.001), Mitek NR vs Acufex NR t 12.58 (p< 0.001)
ambas diferencias por lo tanto estadisticamente sig-
nificativas. (ver Tabla 2 y Grifico 1)

DISCUSION

Son numerosas las variables que determinan el
resultado satisfactorio en la reconstruccién del
ligamento cruzado anterior. La orientacidn del tinel
tibial es una de éstas. Si bien la atencién se focaliza
en la localizacidn intraarticular del injerto, poca
atencion se ha prestado a la influencia de esta segtin
otros factores: a) la guia tibial empleada, b) ¢l pun-
to de ingreso en la cortical tibial y, los dngulos ge-
nerados entre el winel tibial y la superficie articular
(2).

Con referencia al dltimo factor, los estudios han si-
do orientados preferentemente al estudio del sitio de
emergencia del mismo a nivel de la articulacion y
sus implicancias con respecto a su ubicacién mds
anterior, posterior, medial y lateral.

La linea de Blumensaat es la clisicamente referida
por los autores como guia para evaluacion de la co-
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locacidn de injerio en las radiozrafias de perfil (7)
Estudios rcalizados en RM (7.8.9) han demostrado
que la colocacion de un winel tibial muy anterior en
el plano sagital genera un pellizcamiento en el techo
con la consecuente falla del injerto en extensién mé-
xima (2). La intercéndiloplastia anterior seria una
forma de evitar esto, sin embargo se ha estudiado
que con ¢l tiempo el intercdndilo vuelve a cerrarse
(7.9.10,11). La alternativa mas difundida actual-
mente es la de localizar el injerto mas a posterior pa-
ra de esta manera evitar el impingement (2.4.9) .

El concepto de “rodilla permisiva™ o “rodilla no per-
misiva”, incorporado por Howell (4), procura hallar
explicacidn justamente de cémo la angulacion y po-
sicidn del winel tibial debieran ser modificados se-
giin el moerfotipo antropoldgico del pacieme v la an-
gulacién del techo en el planeamiento preoperato-
rio. También hace referencia en su trabajo a los de-
fectos asociados a las guias y los puntos de reparos
ulilizados en el intraoperatorio {guias con apoyo en
LCP o en la insercion del LCA). Todos estos con-
ceptos son los que lo llevaron al desarrollo de una
guia tibial en extensidn con la cual evitaria ¢l pelliz-
camiento anterior , facilitando asi la obtencidn de
una angulacidn del tinel tibial acorde a la linea de
Blumensaat. Esta guia fue posteriormente validada
por Cuoma y col. (12) en un trabajo cadavérico,
Poco hincapié se hace en las publicaciones con res-
pecto al sitio de origen del tinel tibial y su angula-
cion en el plano sagital con las guias que trabajan
con la rodills en flexién. En nuestro medio ¢l instru-
mental en general es provisto por las diferentes
compaiiias de la industria ortopédica debiendo el or-
topedista estar entrenado para utilizar los diferentes
mstrumentales que en principio parecen presentar
pocas diferencias, pero como se demuestra en el
presente trabajo v en referencia a el uso de las guias
tibiales, realizando los mismos abordajes, v colo-
cando las guias con las mismas angulaciones prede-
terminadas. el punto de entrada en tibia y la angula-
cién del tinel tibial presenta diferencias significati-
vas que debe ser conocida por el cirujano para la co-
rrecta planificacidn preoperatorio.

El anilisis de los resultados evidencia que las me-
dias obtenidas utilizando las gufas Arthrex NR y
Acufex NR son similares. Mientras que las medias
obtenidas utilizando la guia Mitek NR ofrece resul-
tados disimiles. Cuando se realizé un andlisis esta-
distico estos datos que uno apreciaba con el sim-
ple calculo de la media se confirman ya que las
p < 0.001 confirman estas diferencias y las con-




vierten en diferencias estadisticamente significati-
vas cuando se comparan las guias Arthrex NR y
Acufex NR con la guia Mitek NR respectivamente.
Del andlisis de los resultados obtenidos se comprue-
ba que con la guia Mitek NR se registran angulacio-
nes mayores v con puntos de entrada mas distales.
Puede ser considerado que lo descripio obedece a la
angulacién que presenta en la rama horizontal v al
sistema de orientacidn intraarticular, en compara-
cién a las gufas Arthrex NR y Acufex NR. Dicho
factor lleva a realizar el tinel en una posicion mas
vertical ohteniendo de esta forma un punto de entra-
da en tibia mas distal v una angulacion mayor del
winel que como se ha comentado anteriormente mo-
difica la biomecinica de la plistica ligamentaria y
por consizuiente sus resultados a largo plazo. Por
otra parte apreciamos en ¢l intraoperatorio que esta
mayor angulacion del tinel tibial nos dificulta la co-
rrecta ubicacion del femoral obligdndonos a realizar
una extension de la rodilla para llegar al punto iso-
métrico de entrada de este winel con el consiguicnte
riesgo de lesionar la pared posterior (13). Una posi-
ble solucidn a este problema con la guia Mitek NR
es realizar el abordaje medial miés proximal, yva que
de esta forma se evitaria horizontalizar la rama ho-
rizontal de esta guia,

Las observaciones realizadas en el presente trabajo
abren una nueva linea de investigacidon consistente
en medir la distancia que habria que realizar hacia
proximal ¢l abordaje anteromedial para reproducir
Ia angulacidn lograda con las restantles guias esiu-
diadas.

CONCLUSION

El andlisis estadistico demuestra diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a la angulacidn
del winel tibial comparando las guias Arthrex NR y
Acufex NR con la guia Mitek NR.

Adin en manos de cinijanos entrenados, resulta reco-
mendable un entrenamiento especifico para cada
guia a la vez que adecuar detalles de wenica especi-
ficos para cada una de ellas.
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