ARTROSCOPIA | VOL. 18, N° 1: 51-55 | 2011

NOTA TECNICA

Plastica Artroscépica de LCA Anatémica
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INTRODUCCION

TECNICA QUIRURGICA

En los ultimos afios se ha avanzado en el conocimiento de
la anatomia, biomecinica y semiologia, métodos de diag-
néstico por imdgenes, rehabilitacién y en la cirugia de re-
construccion del Ligamento Cruzado Anterior.

Si bien el porcentaje de buenos resultados varia entre 75-
95% de los casos, existe un grupo entre el 5-25 % que no
logran volver a su nivel previo de actividad.»***

Generalmente esto es debido a un insuficiente control de
la estabilidad rotacional, cuya correccién no se logra utili-
zando técnicas tradicionales transtibiales, dado que no re-
produce la orientacién anatémica del LCA. Estas técni-
cas logran un buen control de la estabilidad anteroposterior,
pero con un déficit en el control de la estabilidad rotacio-
n31.1'2’3’4’5'6’7’8

Los avances en el conocimiento de la anatomia y la téc-
nica quirdrgica han generado la evolucién hacia la recons-
truccién del LCA con técnica anatémica, tratando de imi-
tar lo mds fielmente posible la posicién del LCA nativo.»?
3,4,8,9,10

En la década de los 80, la reconstruccién del LCA se rea-
lizaba con técnicas a cielo abierto (una banda) con técni-
cas de doble incisién (o sea tineles independientes de ti-
bia y fémur).

En los 90 se realizaron las primeras plésticas artroscopi-
cas con tuinel femoral transtibial, reproduciendo una ban-
da en posicién no anatémica.* A principio del 2000 surgen
publicaciones de reconstrucciones a doble banda (Antero-
lateral y Posteromedial), pero a través del tinel transtibial.
En los dltimos 5 afios, de acuerdo a estudios de anatomia y
biomecdnica, se comenzé con plisticas anatémicas a una y
dos bandas. El objetivo principal en la reconstruccién del
LCA es una rodilla estable. Al realizar el tinel femoral des-
de el portal anteromedial, se puede llegar al sitio anatémico
de insercién del LCA*? y con ello obtener un mejor control
de la estabilidad rotacional.>%’
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Paciente en decubito dorsal, con las rodillas flexionadas a 90°
y con la posibilidad de llevar la rodilla a mds de 120° de fle-
xion*#1 (Fig.1).

Portales: anterolateral (a un centimetro del tendén rotu-
liano y mds cerca de la rétula que de la tibia) y anterome-
dial (a un centimetro del tendén rotuliano y mds cerca de la
tibia que de la rétula).*1%*? Para tener una mejor visualiza-
cién de la ubicacién del tinel femoral realizar un portal ac-
cesorio anteromedial.

Luego se realiza una revisién artroscépica de toda la arti-
culacién, constatindose la lesién del LCA y se lleva a cabo
el tratamiento de lesiones asociadas existentes (lesiones
meniscales y condrales).

Habitualmente no realizamos intercondiloplastias, dado

Figura 1: Posibilidad de flexion la rodilla a méas de 120 grados.

Figura 2: No friccion de la plastica en extension completa.
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que la posicién anatémica del injerto (mds horizontal) re-
produce la orientacién nativa del LCA en la que no se pro-
duce friccion con las paredes del intercondilo (Fig. 2), salvo
excepciones* (como por e¢j. inestabilidades crénicas con in-
tercondilo cerrado).
Se realiza el desbridamiento de partes blandas del inter-
condilo. Nuestro equipo utiliza el autoinjerto de ST-RI,
HTH, o aloinjerto, segtin sea la indicacién. Excepcional-
mente tendén del cuddriceps.

La ubicacién de los tineles en posicién anatémica es rea-
lizada independientemente del tipo de injerto que se utilice.

TUNEL FEMORAL

Primero se realiza el tunel femoral y luego el tibial, dado que
son independientes lo hacemos para evitar la pérdida de li-
quido por el tanel tibial.

Llevamos la rodilla a la méxima flexién y se coloca la guia
femoral a través del portal anteromedial.>*%111213 Esta posi-
cién de flexién méxima permite visualizar claramente el sitio
de insercién femoral de LCA.>#+81113 Centramos la gufa en
la huella de insercién femoral del LCA nativo en una posi-
cién intermedia entre las dos bandas (anteromedial y poste-
rolateral)"*" (Fig. 3). Silalesién es aguda es util visualizar la
insercién femoral (por debajo de la cresta del residente) (Fig.

4). A través de la guia pasamos un pasatendén que emerge

todo el tinel femoral con una mecha de 4,5 mm (Fig. 7) y
luego, previa medicién (Fig. 8), se perfora con la mecha del
mismo didmetro del injerto a utilizar, a excepcién de los ul-
timos 0,5 mm.

Luego se realiza el pasaje del pasatendén con una sutura
en su extremo por el tinel femoral obteniendo este por la
cara anteroexterna del muslo, quedando un loop intraarti-

cular ubicado en la entrada al tinel femoral, que se recupera
desde el tunel tibial*> "1 (Fig. 9).

TUNEL TIBIAL

Se ubica la gufa tibial a través del portal anteromedial so-
bre la huella de insercién tibial del LCA nativo,>*%? (en
un intermedio de las dos bandas y entre las dos espinas ti-
biales (Figs. 10, 11 y 12). Esta posicién, es més anterior
que la utilizada con la técnica monotinel, y no se utilizan
las referencias cldsicas como los 7 mm anteriores al LCP o
el borde posterior del cuerno anterior del menisco externo.
Esta aproximadamente a 15mm del LCP, por detrés del li-
gamento intermeniscal 3,10 y por delante de las espinas ti-
biales, donde se encuentra el 95 % de la insercién del LCA
natico en tibia.'

A traves de la clavija guia se taladra el tinel de acuerdo al
didmetro del injerto.

Figura 3: Guia femoral en posicion anatémica del LCA en fémur. Figura 4: Remanente de LCA en fémur. Figura 5: Pasatenddn en sitio femoral.

por la cara externa del muslo (Fig. 5). Tratar de oblicuar la
guia a proximal y superior, para obtener un tinel mas largo
y salir en muslo por arriba de la linea media lejos del nervio
Ciético Popliteo Externo (Fig. 6). Se taladra el tinel femoral
de acuerdo al injerto y al método de fijacién, con cuidado de
no dafiar el cartilago del céndilo femoral interno al penetrar
con la broca por el portal anteromedial.'*2

Si el injerto es HTH rotuliano (o Cuadricipital), se realiza
el hoyo femoral de acuerdo al didmetro y longitud del taco
6seo y el método de fijacién es tornillo interferencial alto
perfil (generalmente de 7 x 25 mm). Si usamos injertos ST-
RI (o aloinjerto tibial anterior) fijamos la pldstica a proximal
con sistema de fijacién cortical. En estos casos, tunelizamos

Figura 6: Pasatendon saliendo por la cara externa del muslo por arriba de la linea media.
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Figura 10: Huella tibial de LCA. Figura 11: Guia tibial. Figura 12: Clavija guia para realizar tinel tibial de LCA.

PASAJEY FIJACION DEL INJERTO

Se recupera la sutura que se encontraba en la entrada del
tunel femoral a través del tanel tibial 3 (Fig. 13). Se rea-
liza el pasaje del injerto traccionando desde el muslo. En
éste paso puede ser complicado el pasaje del injerto debido
a la direccién mas horizontal del mismo (mds si es con taco
6seo). Para facilitar el procedimiento, se puede llevar la ro-
dilla a una flexién de 120° 0 mayor, y con un palpador ayu-
dar al pasaje de la tanza por el portal anterointerno, vertica-
lizando el injerto’? (Fig. 14).

Una vez conseguido el paso completo del injerto fijamos
el mismo con tornillos interferenciales cuando tenemos

Figura 13: Recupero de sutura del tinel femoral desde tibia.

taco éseo o con sistema cortical cuando se trata de tejidos
blandos (Fig. 15). La fijacién con tornillo interferencial se
realiza desde el portal anteromedial con la misma orienta-
cién que se hizo el tinel, por lo tanto, siempre va a ser para-
lelo al taco y tendremos una 6ptima fijacion (Fig. 16).

La fijacién en tibia la realizamos con un tornillo interfe-
rencial un nimero mayor al didmetro del tanel, si son teji-
dos blandos generalmente le sumamos una grapa IQL.

Por ultimo se constata la posicién, tensién y ausencia de
friccién del injerto, asi como la correcta estabilidad de la ro-
dilla.

Lavado profuso de la articulacién y cierre de las heridas.

Figura 14: Maniobra de verticalizar pasaje de injertos.
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Figura 15: Sistema de fijacion femoral cortical.

CONCLUSION

Mediante ésta técnica la pldstica reproduce las inserciones
anatémicas del LCA obteniéndose un mejor control de la
estabilidad rotacional y una biomecdnica similar a la nor-
mal de la articulacién.?>** %751 Esto tltimo podria evitar o
enlentecer, la degeneracion artrésica a la que se ve someti-

Figura 16: LCA normal.

da la rodilla luego de una reconstruccién de LCA. De todos
modos, esto son solo hipétesis que deberd verificarse con el
seguimiento de estos pacientes a largo plazo. Es util ver y
palpar las inserciones anatémicas normales del LCA en las
rodillas con indemnidad del ligamento, para familiarizarse
con estas para luego comenzar a hacer pldsticas anatémicas

(Figs. 17,18 y 19).

Figura 17: Plastica LCA anatémica. Vista desde portal anterolateral. Figura 18: Colocacion de tornillo interferencial biodegradable paralelo al injerto. Figura 19: Plastica

LCA anatémica. Vista desde portal anteromedial.
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