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Finally, implants that are
designed to truly fit the shoulder.
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The Humeral Head is Ovoid not Spherical
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“The humeral articular surface was spherical y P\
in the center, however, the peripheral radius ,’
was two millimeters less (or 4mm in diameter) -r
in the axial plane than in the coronal plane...” ‘\‘

JP Lannotti, [P Gabriel, SL Schneck, BG Evans, and S Misra. N /
The normal glenobumeral relationships. An anatomical study of one hundred and N X/
Jorty shoulders. | Bone Joint Surg Am. 1992;74:491-500. R <

An Inlay Glenoid is
10 times more stable “The study suggests that the humeral head is not a

H Sk
than an Onlay glenOId. perfect segment of a sphere and an osteotomy

along the anterior cartilage-metaphyseal inter-
face does not remove only the proximal humeral
articular surface. Even with a fully adaptable
prosthetic implant, replacement arthroplasty
is not able to restore original head geometry.
Alterations to head geometry with the osteotomy
described may alter the line of force through the
prosthetic joint, producing eccentric loading at
the glenoid, and contribute to early failure.”

Harrold . Wigderowitz C. 2013 Jan 22(1):115-21,d02:10.1016/.
75e.2012.01.027.Epub 2012 May 14. | Shoulder Elbow Surg.
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Sistema de plasma
autologo condicionado
de doble jeringa

Plasma Autdlogo Condicionado

El sistema ACP® de Arthrex permite una répida y eficiente
concentracion de PRP y factores de crecimiento de sangre
autéloga.

Caracteristicas y ventajas:

* Mas econémico, rapido y facil de usar en comparacién con
otros sistemas

* Solo requiere 15 cc de sangre del paciente

* Investigaciones In vitro han demostrado mejorias estadistica-
mente significativas en la proliferacion de tenocitos, condrocitos
y osteoblastos cuando se cultivan con ACP en comparacién con
el grupo de control*

e El sistema ACP no concentra glébulos blancos inflamatorios,
en especifico los neutréfilos, los cuales pueden interferir
negativamente con el proceso de curacion '3

' Diegelmann RF, Evans MC, “Wound healing: an overview of acute,

fibrotic and delayed healing,” Front Biosci, 2004; 9: 283-9.
2Martin P, Leibovich SJ, “Inflammatory cells during wound repair:
the good, the bad and the ugly,” Trends Cell Biol, 2005; 15(11): 599-607.
3Scott A, Khan KM, Roberts CR, Cook JL, Duronio V, “What do we mean r re ®

by the term “inflammation“? A contemporary basic science update for
sports medicine,” Br ] Sports Med, 2004; 38(3): 372-80.
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Imagen Synergy™

2 Puede su sistema de video hacer esto?

El sistema Synergy"? de Arthrex revoluciona los equipos de visualizacion
artroscopica con un disefio 3 en 1.

Synergy HD3 integra la dltima tecnologia en camaras de alta definicién, iluminacion LED y gestion de
imdgenes, todo ello controlado por una tableta de manejo intuitivo. Una tinica consola con una interfaz
que simplifica el uso y la capacidad para adaptarse a las preferencias individuales de cada cirujano,
mejorando la experiencia de cada usuario.

Aplicacion Synergy": para el cirujano

La aplicacion para iPad del sistema SynergyHD3 de Arthrex
ofrece a los cirujanos herramientas para gestionar fotografias,
grabaciones de video e informacion para el paciente. Utilizan-
do un iPad, el médico puede revisar, editar, anotar y etiquetar
fotografias y grabaciones de video, asi como crear y transmitir
instantineamente las imdgenes, videos e informes postoperato-
rios para los pacientes.

Experiencia
Synergy""?

ArthreX=

http://tinyurl.com/synergyhd3-art2012
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NOTA TECNICA

Tenodesis Bicipital Supra-pectoral Artroscépica

Dr. Guillermo Arce, Dr. Pablo Lacroze, Dr. Juan Pablo Previgliano, Dr. Mauricio Vittar,
Dr. Christian Wittwer, Dr. Diego Ferro, Dr. Carlos Bollini

Instituto Argentino de Diagnéstico y Tratamiento

RESUMEN

Como resultado de inestabilidad o cambios degenerativos del tendén, el compromiso de la porcién larga del biceps

es una fuente frecuente de dolor del hombro en la practica diaria. A pesar de los buenos resultados reportados de la
tenotomia, la tenodesis del biceps es preferible para los pacientes de alta demanda. Con respecto a la fuerza de flexiéon

y la supinacién del antebrazo y el resultado estético, la tenodesis supera los resultados de la tenotomia. La tenodesis
proximal tiene una alta incidencia de dolor postoperatorio a nivel de la corredera, por lo cual realizar tenodesis mas
distales llevaria a prevenir este dolor luego del procedimiento. En el presente articulo, describimos la técnica quirtrgica de

la Tenodesis Bicipital Supra-pectoral Artroscépica.

Palabras Clave: Biceps; Tenodesis; Supra-pectoral; Artroscopia

ABSTRACT

As a result of tendon instability or degenerative changes, the involvement of the long head of the biceps tendon constitutes
a common source of shoulder pain in daily practice. Despite the rewarding results obtained with biceps tenotomy, biceps
tenodesis is preferable in patients with high demands. The biceps tenodesis yields to improved outcomes as regards
forearm flexion and supination strength and cosmesis. Proximal biceps tenodesis has a high incidence of postoperative
soreness at the groove. Thus it may be beneficial to move distal with the tenodesis to prevent postoperative pain. In the
present article, we describe the surgical technique of the Arthroscopic Supra-pectoral Biceps Tenodesis.

Key Words: Biceps; Tenodesis; Supra-pectoral; Arthroscopy

INTRODUCCION

Existen diferentes técnicas de tenodesis de la porcién lar-
ga del biceps (PLB). Todas ellas difieren en los implantes
utilizados y el sitio de fijacion del tendén en la extremidad
proximal del himero.""" Los métodos de fijacién varian
de anclajes con suturas, tornillos interferenciales o teno-
desis a partes blandas. No se han descripto diferencias sig-
nificativas entre los métodos de fijacion utilizados pero los
tornillos interferenciales darian una fijacién inicial mas s6-
lida permitiendo una rehabilitacién mds precoz. 2

Dada la alta incidencia de dolor postoperatorio a nivel
de la corredera bicipital que ha sido descripta con las te-
nodesis artroscépicas proximales, la tenodesis subpectoral
abierta fue considerada la técnica de eleccién. No exenta
de complicaciones neurovasculares o de fracturas por rea-
lizar el orificio en una zona donde el himero es mds an-
gosto y diafisiario, algunas variantes artroscépicas se fue-
ron desarrollando."

La Tenodesis Bicipital Suprapectoral Artroscépica tiene
las ventajas de ser distal, por lo tanto reseca la porcién del
biceps en la corredera evitando la teno-sinovitis distal a la
fijacion y el consecuente dolor postoperatorio. Al ser rea-
lizada a proximal del tendén del pectoral mayor, el hime-
ro a ese nivel es mds ancho y la posibilidad de fractura con
orificios de 7,5 u 8,5 mm de didmetro se minimiza.

TECNICA QUIRURGICA

Con el paciente en silla de playa bajo bloqueo interescalé-

Dr. Guillermo Arce
guillermoarce8@gmail.com

nico y control de oximetria cerebral IVOS, se marcan los
reparos Gseos y los cuatro abordajes: posterior, lateral, an-
tero-superior y antero-inferior. Durante la cirugia, el ar-
troscopio se utiliza en el portal lateral. Por el abordaje
antero-superior se realiza la diseccién de la corredera bi-
cipital y por el antero-inferior la fijacién de la tenodesis en
la zona supra-pectoral. En casos de compromiso de la por-
cién larga del biceps (PLB) sin ruptura del mango rotador,
localizar el biceps a nivel subacromial es mds dificultoso.
Se debe liberar parte del intervalo rotador para luego por
subacromial poder identificar el tendén inmediatamente
por detrds de esta apertura (Fig. 1).

Con el artroscopio en el portal lateral, se procede por el
abordaje antero-superior a disecar la corredera bicipital
con la reseccién del ligamento transverso. Se reseca el te-
cho de la corredera hasta la zona supra-pectoral para per-
mitir el desplazamiento a medial de la PLB. Para separar
la PLB hacia medial se utiliza trocar romo, que luego de
llevar la PLLB a medial se inserta en el tendén del subsca-
pular para mantener el biceps luxado a medial fuera de la
corredera y facilitar su visualizacién. Avanzando en la di-
seccién hacia distal, con radiofrecuencia se debe realizar la
coagulacién de los vasos provenientes de la rama ascen-
dente anterior de la arteria circunfleja anterior. Mantener-
se a lateral de la PLB evita el sangrado profuso por los va-
sos mediales al biceps (Fig. 2).

Como paso previo a la tenotomia, se coloca punto en
lazo a la PLB. Se penetra por anterior y se retira por pos-
terior. Antes de realizar la tenotomia y con el objetivo de
mantener una tensién cercana a la anatémica, esta sutura
es anclada con una pinza a nivel del portal posterior. Lue-
go se evaluard la distancia desde la insercién del biceps en

TENODESIS BICIPITAL SUPRA-PECTORAL ARTROSCOPICA
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Figura 1: A: Hombro derecho. Paciente en posicion de silla de playa. Abordajes: (1) Posterior, (2) Lateral, (3) Antero-superior, (4) Antero-inferior. B: Visién artroscdpica
articular por portal posterior. Compromiso degenerativo severo de la PLB. C: Vision artroscopica articular por portal posterior. Apertura del intervalo rotador por delante del
tendon bicipital (TB) para luego identificar el mismo por sub-acromial. (IR) Intervalo Rotador. (CH) Cabeza humeral. D: Vision artroscdpica sub-acromial. Identificacion del
tendon bicipital (TB). Inicio de diseccion de corredera bicipital.

Figura 2: A: Vision artroscopica por portal lateral. Tendon Bicipital en la corredera (TB). Reseccion con radiofrecuencia del techo de la corredera y del ligamento transverso.
B: Luxacion del tendon bicipital (TB). Corredera bicipital (CB) libre. C: Tendon del biceps (TB) y corredera bicipital (CB). EI TB es mantenido fuera de la CB por trocar romo
que se estabiliza perforando el tenddn subescapular. D: Tenddn del biceps (TB). Diseccion de corredera hacia distal hasta el tendén del pectoral mayor. Coagulacion con
radiofrecuencia de ramas ascendentes anteriores provenientes de arteria circunfleja anterior.

el labrum a la zona de fijacién de la tenodesis en la zona  berada al colocar el tornillo (Fig. 3).
supra-pectoral, y esta serd la distancia que la sutura serd li- ~ Puede medirse el didmetro de la PLB pero generalmen-
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Figura 3: A: Vision artroscdpica por portal posterior. Tenddn del biceps (TB) y mango rotador (MR). Pase de punto lazo. B: Portal anterior (PA), portal lateral (PL) y portal
posterior (PL) por donde se visualiza el anclado de la sutura con pinza realizado previamente a la tenotomia para mantener tension. C: Punto lazo luego de tenotomia.

Figura 4: A: Vision artroscdpica por portal lateral. Mecha de 7,5 u 8,5 mm de didmetro en una profundidad de 20 a 30 mm. B: Tendon del biceps (TB) a medial del tdnel
realizado. C: Tenddn bicipital (TB) y el tendon del pectoral mayor (TPM) en las proximidad del orificio en el himero.

Figura 5: A: Vision externa de los portales y dispositivo de fijacion con tenedor incorporado. Por el portal lateral el artroscopio. Por portal antero-superior el trocar romo
separador (TRS) del biceps que se clava en el subescapular. La aguja espinal distal (AED) estabiliza el tenddn a distal para conservar la tension anatomica. Dispositivo
Biceps SwivelLock (SL) por ingresar al portal antero-inferior. B: Vision artroscdpica por portal lateral. EIl SwiveLock (SL) empuja la PLB (TB) dentro del orificio. C: Tornillo
interferencial (Tl) se introduce en el tinel y estabiliza el tenddn bicipital (TB). D: Vision artroscopica por portal antero-inferior. Tornillo interferencial estabilizando el tendon
del biceps (TB). F: Control radiologico de tenodesis bicipital artroscépica supra-pectoral con tornillo interferencial (TI).
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Figura 6: A: Vision externa del instrumental de tenodesis bicipital (ITB) por el abordaje antero-inferior. Aguja estabilizadora distal (AED) que ancla el biceps a distal promo-
viendo que todo el tendon que entra en el orificio venga de proximal para no sobre tensar la fijacion. B: Vision artroscopica por portal lateral. Tenedor empuja el tenddn
25 mm dentro del tinel. C: Se retira el tenedor dejando la clavija que mantiene el tendon dentro del tinel. D: Clavija guia en tinel humeral. Obsérvese el punto lazo en
la proximidad del tunel lo que significa que todo el tendén que ingreso en el orificio provino de proximal. E: Tornillo Milagro R estabilizando el tendén bicipital en el tinel.
F: Control final del tornillo interferencial (TI) fijando el tenddn bicipital (TB). Minima rotacion del tendon al girar el tornillo.

te se utiliza una mecha de 7,5 mm de didmetro en mujeres
y de 8,5 mm en hombres para realizar orificio en la zona
distal de la corredera bicipital justo a proximal del tendén
del pectoral mayor y su ligamento falciforme. El orificio
tendrd 20 a 30 mm de profundidad. Se realiza el debrida-
miento del tinel con radiofrecuencia e instrumental mo-
torizado. Debe recordarse que todo el tendén que ingresa
en el tunel debe provenir de proximal por lo cual si la dis-
tancia desde el labrum glenoideo al orificio humeral es 4-6
cm, la profundidad del orificio no debe exceder los 20 0 30
mm pues el tendén entra doble en el tinel (Fig. 4).

Para anclar la PLB a distal del orificio y asegurarse man-
tener la tensién adecuada, se estabiliza la PLB a distal del
tinel con aguja espinal de tal manera de asegurar que todo
el tend6n que ingresard en el orificio provendrd de pro-
ximal. Para la fijacién con tornillos interferenciales utili-
zamos diferentes sistemas. El concepto es que un tenedor
debe empujar la PLB dentro del orificio humeral. Uno de
ellos donde el tornillo interferencial tiene el tenedor in-
corporado, facilita el procedimiento (Biceps SwiveLock
Tenodesis R Arthrex). El tenedor ancla el biceps al fon-
do del tunel y luego de martillar la guia dentro del tinel, se
gira el dispositivo para introducir el tornillo, siempre man-
teniendo firme el mango guia. Para evitar la rotacién del
tendén por el giro del tornillo se lo mantiene con pinza

por portal antero-superior o se aprieta el tendén con una
canula transparente mientras se atornilla (Fig. 5).

En otras técnicas similares, el tenedor forma parte del
instrumental pero no se encuentra solidarizado con el tor-
nillo (Milagro R Biceps Tenodesis System Mitek). El te-
nedor canulado empuja el tendén al fondo del orificio.
Luego se pasa por el tenedor canulado una clavija estabi-
lizadora que se clava en la cortical posterior del humero.
Dejando la clavija guia se retira el tenedor y el tornillo in-
terferencial es colocado sobre la clavija guia. Generalmen-
te se utilizan tornillos bio-compatibles de 15 a 20 mm de

longitud por 7 u 8 mm de didmetro (Fig. 6).

CONSIDERACIONES FINALES

Siendo el compromiso de la porcién larga del biceps un
hallazgo frecuente, el desarrollo de habilidades técnicas
para realizar una correcta tenodesis es de fundamental im-
portancia para el cirujano artroscopista. A pesar de la falta
de evidencia cientifica de calidad sobre la mejor localiza-
cién de la tenodesis y el método fijacién mds adecuado, la
Tenodesis Bicipital Supra-pectoral Artroscépica con tor-
nillos interferenciales pareciera ser el camino correcto a
Seguir.
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Tratamiento de Lesiones del Cartilago Patelar a través

del Sistema Transferencia Osteocondral Autélogo
Dr. Rafael Calvo, Dr. David Figueroa, Dr. Alex Vaisman, Dra. Paulina De La Fuente

RESUMEN

Las lesiones osteocondrales en la rodilla representan un problema frecuente en la practica médica. Estas llevan a la
degeneracion del cartilago hialino con la consecuente artrosis, causa importante de dolor y discapacidad.

En los ultimos afos se han desarrollado multiples técnicas para tratar estas lesiones. El sistema de transferencia
osteocondral autdlogo (OATS) ha sido descrito para el tratamiento de estos defectos focales en los céndilos femorales;
sin embargo, su aplicacion real en la patela es todavia un tema de controversia.

Una correcta seleccion de los pacientes en conjunto con una técnica quirdrgica adecuada son fundamentales para el

resultado exitoso de esta cirugia.

Nuestro objetivo es describir la técnica quirdrgica y los aspectos involucrados en el sistema de transferencia osteocondral

autélogo para lesiones condrales focales de la patela.

Palabras clave: Lesiones Osteocondrales; Cartilago Articular; OATS Patelar

ABSTRACT

Osteochondral injuries in the knee are a common problem in medical practice. These lead to the degeneration of the
hyaline cartilage and the consequent osteoarthritis, a major cause of pain and disability.

In recent years several techniques have been developed to treat these injuries. The osteochondral autologous transfer
system (OATS) has been described for the treatment of these defects on the femoral condyles, however its actual

implementation in the patella is not yet clear.

Patient selection and adequate surgical technique are fundamental to a successful surgery.
Our objective is to describe the surgical technique and aspects involved in the osteochondral autograft transfer system for

isolated chondral injuries of the patella.

Key Words: Osteochondral Injuries; Articular Cartilage; Patellar OATS

INTRODUCCION

Las lesiones cartilaginosas de espesor completo represen-
tan una patologia frecuente en la rodilla, resultando en un
desafio terapéutico para el médico tratante, principalmen-
te cuando se localizan en la patela.’?

Estas lesiones no se reparan de forma espontdnea, por
lo que tienen una tendencia a complicarse en el tiempo
con dolor de rodilla, limitando las actividades deportivas y
posteriormente de la vida diaria.?

La transferencia de injerto osteocondral autélogo, muy
difundida a nivel femoral, es una técnica utilizada para el
tratamiento de este tipo de lesiones focales,* ya que per-
mite restaurar el cartilago hialino y aportar ademds cierto
grado de soporte 6seo subcondral® (Fig. 1 A, B).

En la literatura existen escasos reportes acerca del injer-
to osteocondral autélogo en la patela con resultados no tan
alentadores como los observados en los céndilos femora-
les.!

Esto podria deberse a la gran demanda funcional a la cual
la articulacién es sometida durante las actividades deporti-
vas y de la vida diaria, como también secundaria a las fuer-
zas de reaccién del brazo de palanca producidas por la tré-
clea femoral y la patela." También se debe tener en cuenta
las caracteristicas particulares de la técnica quirdrgica a ni-
vel patelar diferentes a las utilizadas a nivel femoral.

Los desatios que presenta esta técnica son; una superficie

Dr. Rafael Calvo

realvo61@gmail.com

articular multiplanar, hueso subcondral esclerético duro
que requiere fresado e incapacidad para tratar de forma ar-
troscépica requiriendo de un procedimiento abierto.*

Nuestras indicaciones para realizar un OATS patelar
son: un paciente con una lesién cartilaginosa sintomati-
ca, con un defecto cartilaginoso focal menor o igual a 2,5
cm?, preferentemente de origen traumdtico y menor a 40
afios de edad.

Las contraindicaciones para realizar este procedimiento
incluyen; enfermedades articulares degenerativas o reuma-
tologicas y lesiones difusas con estrechamiento del espacio
articular. La inestabilidad de rodilla o el mal alineamiento
también son considerados una contraindicacién a menos
que sean corregidos al momento de la cirugia.

Una correcta seleccion de los pacientes en conjunto con
una técnica quirdrgica adecuada son fundamentales para
el resultado exitoso de esta cirugia.

TECNICA QUIRURGICA

1. Abordaje:
El paciente es posicionado en dectbito supino sobre la
mesa operatoria, aplicando un torniquete de isquemia en
el muslo proximal de la extremidad a intervenir. Ocasio-
nalmente se realiza un abordaje parapatelar lateral depen-
diendo de la ubicacién de la lesién.

En la mayoria de los casos se inicia la cirugia con una
artroscopia diagnédstica con el fin de obtener detalles mas
precisos de la lesién patelar, estado del cartilago articular
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Figura 1: Ay B: lesion osteocondral de patela tratada con sistema de transferencia de injerto osteocondral autdlogo.

Figura 2: Abordaje: A Incision en linea media sobre la patela, B colgajo cutaneo con exposicion del retindculo medial y la capsula articular, C Patela evertida mostrando

el defecto articular.

Figura 3: Preparacion sitio receptor: A Se determina el tamafio de la lesion, B Colocacion de guia receptora, C Medicion de profundidad defecto osteocondral.

de la tréclea asi como la existencia de lesiones asociadas.

Se realiza un abordaje parapatelar medial clésico, el cual
comienza con una incisién longitudinal en la linea media
sobre la patela (Fig. 2A).

Posteriormente se desarrolla un colgajo exponiendo el
retindculo medial y la cdpsula articular. Ambos son seccio-
nados y retraidos hacia medial para exponer ampliamente
la articulacion (Fig. 2B).

Una vez que se realiza la artrotomia y la adecuada libera-
cién de partes blandas, la patela es evertida y la superficie
articular es examinada detalladamente para caracterizar la
localizacién, tamafio y clasificacién de la lesién osteocon-

dral (Fig. 2C).

2. Preparacion del sitio receptor
Se procede a determinar el tamafio de la lesién que va

a permitir seleccionar el instrumental adecuado. Para esto
se utilizan medidores de distinto didmetro (la mayoria del
instrumental disponible fluctda entre 6 a 10 mm), que se
van probando hasta obtener uno que abarque la lesién en
su totalidad (Fig. 3A). Basado en las mediciones anterio-
res se selecciona una guia receptora de perforacién con un
didmetro lo suficientemente grande para abarcar el defecto
condral completo (Fig. 3B). Se retira la guia y posterior-
mente se procede a medir la profundidad del defecto os-
teocondral (Fig. 3C).

Nosotros recomendamos perforar el defecto con una fre-
sa plana para asi evitar dafios mecdnicos, a diferencia de la
reseccién del defecto por impactacién dados las caracteris-
ticas de la patela, nosotros utilizamos una fresa canulada
colocando inicialmente una aguja guia en el centro de la
lesién (Fig.4 A, B).
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Figura 4: Reseccion del defecto osteocondral. A) Reseccion con fresa, B) Comparacion de reseccion por impactacion con riesgo de perforacion de cortical anterior versus
reseccion con fresa.

Figura 5: Preparacion sitio donante: A) Se impacta guia donante en superficie de no carga céndilo femoral interno, B) Se obtiene injerto, C) Profundidad menor a 10 mm.

Figura 6: Colocacion de injerto: A, B, C) Injerto es colocado e impactado en defecto patelar. D) Se confirma que la patela quede bien centrada en el surco. E, F) Cierre de
artrotomia parapatelar medial.

5A).
3. Preparacién del sitio donante Esta se impacta en la superficie articular y se obtiene un
Se elige un sitio donante en la superficie de no carga de  injerto con una profundidad similar al defecto en el sitio
la tréclea femoral. Luego se utiliza la guia de perforacién  receptor, normalmente de 10 mm (Fig. 5B).
donante con didmetro igual a la de la guia receptora (Fig.  La profundidad del injerto no debe ser mayor a 10 mm
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Figura 7: A) Ejercicios con movilizador pasivo contindo. B) Marcha con bastones segun tolerancia.

para evitar lesionar la cortical anterior de la patela al intro-
ducir el injerto a diferencia de los 15 mm habitualmente
utilizados a nivel femoral (Fig. 5C).

4. Colocacion del injerto en el defecto patelar

El injerto osteocondral obtenido es colocado en el sitio re-
ceptor del defecto patelar y se impacta suavemente hasta
obtener un continuo con la superficie articular adyacente.
Este no debe alterar el contorno global de la faceta articu-
lar lo que determina un grado de dificultad de la técnica a
este nivel (Figs. 6 A, B, C).

Es importante tener presente que debido a que el cartila-
go del sitio donante es mas delgado que el cartilago pate-
lar, al colocar el injerto se puede observar un escalén dseo
subcondral.

Se debe confirmar que la patela quede bien centrada en
el surco, sin tilt excesivo o traslacién (Fig. 6 D).

Posteriormente se realiza aseo con abunante suero fi-
siol6gico y se cierra la artrotomia parapatelar medial en
forma habitual, con especial cuidado a nivel sinovial. Fi-
nalmente se cierran los demds planos de forma rutinaria

(Figs. 6 E, F).

MANEJO POSTOPERATORIO

Se indican ejercicios de movilidad pasiva continua en for-

ma precoz dependiendo del dolor (Fig. 7 A). El moviliza-
dor pasivo continuo es de gran utilidad, se fija a un ran-
go de 0 grados de extensién y 60 grados de flexién, rangos
que se van aumentando segin la tolerancia del paciente
con una meta de al menos 90 grados de flexién. Se indican
bastones iniciales para la marcha segin dolor, permitién-
dose una carga a tolerancia (Fig. 7 B).

El uso de una rodillera de movimiento controlado pue-
de ser de utilidad en las primeras etapas del tratamiento.

DETALLES TECNICOS ESPECIFICOS

1. Abordaje para patelar amplio dado que se debe ever-
tir con comodidad la patella para una adecuada colo-
cacién del injerto osteocondral.

2. Realizar la perforacién a nivel del defecto con fresa
plana, idealmente canulada como la realizada en los
tuneles en la cirugia de LCA.

3. Injerto osteocondral de 10 mm profundidad, ideal-
mente que cubra totalmente la lesién.

4.  Adecuado cierre de la artrotomia evitando una sobre-
carga a nivel patelar.

5. Tratamiento de los defectos de alineamiento en el
mismo procedimiento quirdrgico.
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Reconstruccién del Manguito Rotador con

Técnica: SpeedFix Rip-Stop
Dr. Francisco Arcuri, Dr. Ivan Nacul, Dr. Jorge Cavallo, Dr. Fernando Barclay

Instituto Argentino de Diagnéstico y Tratamiento, Clinica Bessone

RESUMEN

El indice de re-rupturas luego de la reconstruccion artroscépica del Manguito Rotador sigue siendo todavia muy alto y
de origen multifactorial. Hay factores de mal prondstico inherentes al paciente, como la edad, la cronicidad de la lesién,
el grado de retraccion, la degeneracion grasa y la atrofia muscular, que se traducen en un nuevo escenario anatémico
e histoldgico con caracteristicas particulares para cada individuo, y hay factores como la calidad y configuracién de la
reparacion, que son Cirujano-Dependiente.

Describimos en este articulo una nueva variante técnica para la reconstruccion de las lesiones del manguito rotador,
conocida como RipStop, que intenta aumentar la fortaleza y resistencia de la configuracion de la reparacién a las
solicitaciones de fuerzas ciclicas y de esta manera mejorar el escenario biologico para una cicatrizacion mas segura.

Palabras Clave: Manguito Rotador; Configuracién; RipStop

ABSTRACT

The incidence of re-ruptures after Arthroscopic rotator cuff repair is still high and multifactorial. There are several factors
that affect the prognosis inherent to the patient, such as the age, chronicity, degree of retraction, fatty infiltration and
muscular atrophy, that create a new anatomical and histological scenario with particular characteristics to each patient,
and there are factors such as the quality and configuration of the repair, which are surgeon-Dependent. We describe in
this article a new technical variant for the reconstruction of Rotator cuff tears, known as Rip-Stop, trying to increase the
strength and resistance of the configuration to cyclical forces and therefor improve the biological stage for safer healing.

Key Words: Rotator Cuff; Configuration; RipStop

INTRODUCCION

Multiples factores pueden influir sobre el resultado final
de una reconstruccién artroscépica del manguito rotador.
Hay factores que son inherentes al paciente, no controla-
bles por el cirujano actuante en el momento de la cirugia,
como la edad, la cronicidad de la lesion, el grado de retrac-
cion, la degeneracion grasa y la atrofia muscular. Pero exis-
ten variables que si pueden ser controladas por el cirujano,
como: la eleccién de los anclajes, la sutura y el tipo de con-
figuracién de la reparacién.

La configuracién de reparacién SpeedFix RipStop con-
siste en la utilizacién de una sutura tipo FiberTape (sutu-
ra trenzada de fiber wire), pasada en forma de punto en U
invertido a 5 mm del borde libre de la ruptura, con am-
bos cabos distales de la sutura reducida a un anclaje tipo
SwiveLock Biocomposite de 5,5 mm en una fila lateral, y
un anclaje tipo Corkscrew BioComposite en la fila medial
con la confeccién de dos puntos simples de Fiber Wire # 2
tomando el manguito rotador medial a la sutura en U in-
vertida.

El principio tedrico que intenta poner en la prictica esta
técnica, es crear una configuracién de reparacién con solo
dos anclajes que aumente la superficie y la presién de con-
tacto de la interface tendén-hueso, y de esta manera repro-
ducir mejor la anatomia del 4rea insercional." Otro princi-
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pio que esta variante técnica propone, es el de aumentar la
fuerza final de la sutura por el efecto traba o tope que este
tipo de configuracién reproduce, con dos puntos simples
tomando a medial del punto en U invertido, maximizando
la seguridad del nudo y disminuyendo las posibilidades de
desgarros de tendones de mala calidad producido por las
suturas de tltima generacién en contacto con el mismo.”

La configuracién MAC, punto de manguito masivo, que
es un punto en O por sobre el cual se pasa un punto sim-
ple, demostré poseer una fuerza a falla de 152 N, contra
los 130 N del Masson Allen modificado o los 69N de un
punto en U. La configuracién del Ripstop es una variante
del punto MAC fijando la sutura en O a un anclaje.?

TECNICA QUIRURGICA

El paciente se coloca en la posicién silla de playa con anes-
tesia troncular interescalénica realizada bajo control eco-
grifico.

Utilizamos bomba, con una presién promedio de 40
mmHg y flujo de 70, para disminuir el sangrado y mejorar
la visién intraoperatoria.

Creamos habitualmente cuatro portales, un portal poste-
rolateral de visién, un portal posterior y anterior de traba-
jo y un portal anterolateral con cdnula tipo Passport (Ar-
threx) para el manejo de anclajes y nudos.

Inicialmente, por visién directa, identificamos el patrén
de la ruptura, el grado de retraccién, la movilidad y que
porcentaje del drea insercional podemos cubrir para plani-
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Figura 1: Ruptura del Manguito Rotador desde vision Posterolateral. Figura 4: Pasaje de puntos simples de Fiberwire a medial de la sutura FiberTape
(RipStop).

Figura 2: Pinza Scorpion FastPass atravesando el tendon remanente con la sutura  Figura 5: Pasaje de los cabos del FiberTape por el ojal del anclaje SwivelLok Bio-
FiberTape en forma de U invertida. composite y reduccion de los mismos a la segunda fila lateral (Speed Fix).

Figura 3: Colocacion de anclaje Corkscerw Biocomposite fenestrado en fila medial ~ Figura 6: SwiveLok en fila lateral.
con doble sutura de Fiberwire.
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Figura 7: Dos puntos simples ya pasados a medial.

Figura 8: Anudado de puntos simples de la fila medial.

ficar y realizar la mejor configuracién de reparacién (Fig.
1).

Desbridamos el borde lateral de la lesién con shaver y
preparamos el drea insercional del troquiter con cureta y
shaver, sin llegar a debilitar la zona de colocacién de ancla-
jes. En algunos casos, agregamos multiperforaciones para
aumentar el sangrado y mejorar el escenario biolégico.

Por el portal anterolateral, con pinza Scorpion FastPass,
pasamos en forma anterégrada un punto tipo en U inver-
tido a 5 mm del borde libre de la ruptura con sutura Fi-
berTape, que ocupe toda la longitud de la ruptura en el
plano anteroposterior, y retiramos los cabos distales por el
portal anterior y posterior. Esta sutura RipStop no debe
ser tensionada ni anclada al hueso hasta que no pasemos
las suturas de la fila medial alrededor del mismo (Fig. 2).

A continuacién, colocamos el anclaje de la fila medial,

Figuras 9y 10: SpeedFix Rip-Stop Vision final.

Corkscrew Biocomposite de 5,5 mm (Arthrex) fenestrado
con doble sutura de FiberWire # 2 y con pinza Scorpion
FastPass, pasamos en forma separada ambos cabos como
puntos simples a medial del FiberTape, anterior y poste-
rior (Figs. 3y 4).

Una vez finalizada el pasaje de suturas de la fila medial,
traemos ambos cabos del FiberTape RipStop al portal an-
terolateral y los fijamos con la tensién adecuada a lateral
con un anclaje SwiveLok Biocomposite (Arthrex) (Figs.
5y6).

Finalmente, retiramos en forma separada los cabos del
anclaje medial por el portal anterolateral y realizamos nu-
dos simples (Figs. 7 y 8). Es importante no avanzar con
esta etapa de la cirugia sin antes haber fijado y tensado
el FiberTape RipStop, y lograr de esta manera el efecto
de traba o tope deseada con este tipo de configuraciones
(Figs. 9y 10).
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CONCLUSIONES

La configuracién de reparacién SpeedFix RipStop, es una
excelente alternativa técnica para tratar lesiones del man-
guito rotador que se presentan con mala calidad de tejidos
y tengan la posibilidad de desgarrarse ante la solicitacién
de fuerzas ciclicas.

El punto débil de cualquier reparacién que intentemos
sobre el manguito rotador, sigue siendo hoy la interface
tendén-hueso. La calidad mecdnica de la configuracién de
reparacion, el drea y la presién de contacto que logremos

entre el tendén y el hueso esponjoso del troquiter, la fuerza
inicial y la resistencia a las solicitaciones de fuerzas ciclicas
son las claves para la cicatrizacién.**

Mis que una técnica quirtrgica definida, creemos que es
una variante técnica que se puede utilizar sumada a otras
variantes combinadas. Creemos que una de las formas de
disminuir el indice de rerupturas postoperatorias de las
plésticas de manguito rotador es reproducir, técnicamente,
cuplas de fuerza sin tensién que le den a la plistica estabi-
lidad mecanica y recrear, en lo posible, un escenario biols-
gico que permita su cicatrizacion.
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RESUMEN

El posicionamiento anatémico de los tuneles en cirugia de ligamento cruzado anterior, ha sido sugerido como una
estrategia para reducir la inestabilidad rotacional y por tanto la artrosis futura. Las técnicas mas comunes utilizadas
para posicionar el tunel femoral son: la técnica transtibial y la técnica de portal anteromedial. Ha sido reportado que un
posicionamiento anatémico del tunel femoral es imposible mediante la técnica transtibial, incluso con modificaciones.
Por otra parte, la técnica de portal anteromedial si bien logra un posicionamiento mas anatémico del tdnel femoral,
puede resultar en un tinel mas corto, ademas de la posibilidad de causar dafio al cartilago articular del condilo femoral
medial durante el proceso de realizacién de este; y por Ultimo, existe el riesgo de dafar las estructuras neurovasculares
al pasar las guias y brocas de medial a lateral. En un esfuerzo por ir mejorando las técnicas quirtrgicas disponibles, se
ha desarrollado la técnica de tunel femoral retrogrado o Retroconstruccion, la cual lograria posicionar un tinel femoral
anatémico evitando las complicaciones de la técnica de portal anteromedial. En este articulo, presentaremos la técnica
de Retroconstruccion de LCA con autoinjerto semitendinoso-gracillis, utilizando el instrumental FlipCutterTM (Arthrex
Inc, Naples) con método de fijacion femoral suspensorio Tight RopeTM (Arthrex Inc, Naples) y fijacion tibial con tornillo

interferencial BiocompositeTM (Arthrex Inc, Naples).
Palabras Clave: LCA; Flipcutter; Retroconstruccion

ABSTRACT

The anatomical positioning of tunnels in Anterior Cruciate Ligament (ACL) surgery has been suggested as a strategy

to reduce rotational instability and osteoarthritis. Usual techniques used to make the femoral tunnel are the transtibial
technique and the anteromedial portal technique. It has been reported that it is impossible to make an anatomical femoral
tunnel using the transtibial technique, even with variations. Furthemore, the anteromedial portal technique can locate a
more anatomical tunnel but has complications like short tunnel, damage to the medial femoral condyle and risks for the
lateral neurovascular bundle. In an effort to improve our capacity of positioning an anatomical femoral tunnel with less
complications, the retroconstruction technique has been developed. In this article we present the ACL retroconstruction
technique using autologous semitendinous-gracillis graft with FlipCutterTM (Arthrex Inc, Naples)

Key Words: ACL; Flipcutter; Retroconstruction

INTRODUCCION

La inestabilidad anterior de rodilla lleva invariablemente
a lesiones de estructuras intra-articulares y subsecuente-
mente a artrosis a mediano y largo plazo.! El objetivo de
la reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA) es
restaurar la estabilidad perdida y por tanto la cinemdtica
normal de la rodilla, intentando prevenir las secuelas pre-
viamente descritas.

Los factores que influencian los resultados de una re-
construccién de LCA incluyen: seleccién del pacien-
te, técnica quirdrgica, rehabilitacién post-quirtrgica y las
lesiones asociadas, entre otros. En relacién a la técnica qui-
rirgica, la posicién de los tineles tibial y femoral y la se-
leccidn, tensién y fijacién del injerto son de particular im-
portancia.?

Conflicto de interés: El autor principal y alguno de los coautores de este
escrito son Instructores Inc de Arthrex.

Dr. David Figueroa P.

dhfigueroa@gmail.com

A pesar del constante avance en las técnicas quirdrgicas,
la presencia de inestabilidad rotacional y el desarrollo de
artrosis, ain son foco de preocupacién en las reconstruc-
ciones de LCA. El posicionamiento anatémico de los td-
neles ha sido sugerido como una estrategia para reducir la
inestabilidad rotacional y por tanto la artrosis futura.*’” El
mayor entendimiento de la anatomia y biomecdnica de la
rodilla ha cambiado el concepto de un tinel femoral loca-
lizado en el punto isométrico del LCA a un tanel localiza-
do en el punto anatémico.?

Las técnicas mds comunes utilizadas para posicionar
el tinel femoral son: la técnica transtibial y la técnica de
portal anteromedial. Ha sido reportado que un posicio-
namiento anatémico del tinel femoral es imposible me-
diante la técnica transtibial, incluso con modificaciones.’
Por otra parte la técnica de portal anteromedial si bien lo-
gra un posicionamiento mds anatémico del tinel femoral,
puede resultar en un tinel mds corto, ademds de la posi-
bilidad de causar dafio al cartilago articular del condilo fe-
moral medial durante el proceso de realizacién de este; y
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por ultimo, existe el riesgo de dafiar las estructuras neu-
rovasculares al pasar las gufas y brocas de medial a lateral.

En un esfuerzo por ir mejorando las técnicas quirtrgicas
disponibles, se ha desarrollado la técnica de tinel femoral
retrogrado o retroconstruccién, la cual lograria posicionar
un tinel femoral anatémico evitando las complicaciones
de la técnica de portal anteromedial.

En este articulo, presentaremos la técnica de retrocons-
truccién de LCA con autoinjerto semitendinoso-gracillis,
utilizando el instrumental FlipCutterTM (Arthrex Inc,
Naples) con método de fijacién femoral suspensorio Tight
RopeTM (Arthrex Inc, Naples) y fijacién tibial con torni-
llo interferencial BiocompositeTM (Arthrex Inc, Naples).

TECNICA QUIRURGICA

Se posiciona al paciente en decibito supino en una mesa
ortopédica con soporte lateral para la rodilla con un man-
go de isquemia en muslo a 250 mmHg. La rodilla se posi-
ciona en 90 grados de flexién.

Iniciamos la cirugia con la toma de injerto de tendones
semitendinoso-gracillis mediante un abordaje anterome-
dial a 5 cms de la linea articular. Se prepara el injerto en
una mesa especial con suturas de alta resistencia (Fiber-
loopTM, Arthrex Inc) obteniéndose un injerto ciadruple.
Nuestro grupo en relacién a los hallazgos de Magnussen
et al.,' prefiere un didmetro minimo de 8 mm. En caso de
no obtenerse se prepara como injerto triple o se aumenta
con aloinjerto de banco (técnica hibrida).

Se realizan los portales anterolateral y anteromedial cla-
sicos y se realiza una artroscopia diagnéstica. Se mane-
jan las lesiones asociadas (meniscales y cartilago). Luego
se ubican los “foot-prints” anatémicos del LCA utilizan-
do para el fémur lo descrito previamente por Lubowitz et
al. (43% de la distancia préximo-distal de la pared late-
ral de la escotadura intercondilea y el radio del tinel + 2,5
mm anterior al margen articular posterior)' y en la tibia lo
descrito por Verma et al. (2 £ 0,49 mm anterior al borde
posterior del cuerno anterior del menisco lateral).? Se de-
brida el LCA roto intentando preservar haces remanentes
funcionantes. Para finalizar esta primera etapa se debridan
y marcan ambos foot-prints.

Tinel femoral

Para realizar el tanel femoral se posiciona la guia de de-
marcacion de foot-print con el mango AR-1510H (Ar-
threx Inc, Naples) fijo en un promedio de 100 grados (70 —
110) a través del portal anterolateral (Fig. 1). Esta se ubica
mediante visidn artroscépica en el sitio del foot-print fe-
moral previamente mencionado. Se realiza una incisién la-
teral, de aproximadamente el tamafio de un portal artros-
cépico, en el fémur distal por donde se inserta una camisa

Figura 1: Instalacion de mango AR-1510H con camisa guia graduada.

Figura 2: Perforacion desde fuera hacia adentro con FlipCutter.

guia graduada. Esta tiene una zona mds angosta de 7 mm
de longitud, la que se clava en el hueso antes de realizar el
tinel, garantizando siempre que el agujero en la cortical
femoral lateral al ser de didmetro pequefio, deje una zona
de seguridad que permita usar una fijacién cortical.

Luego a través de la camisa guia se realiza una perfora-
cién anterégrada desde fuera hacia adentro en direccién
al foot-print femoral previamente marcado, utilizando la
broca FlipCutter (Fig. 2). Esta broca puede tener distin-
tos didmetros de acuerdo al didmetro del injerto. Mientras
se avanza hacia la articulacién, se observa mediante visién
artroscopica como la punta de la broca emerge a través del
foot-print femoral en el cual se encuentra la guia de de-
marcacién. A continuacién se retira la guia de demarca-
cién y se gira la punta de la broca FlipCutter quedando
estd en posicién horizontal y se realiza de forma retrégra-
da el tinel femoral (Fig. 3). La broca en posicién horizon-
tal o “flipeada” genera un tanel del tamafio que el cirujano
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Figura 3: FlipCutter con broca en posicion horizontal o “flipeada”.

Figura 4: Paso de Fiberstick desde el tunel femoral hacia la articulacion.

solicita, el cual debe ser del mismo didmetro que el injer-
to. Ademds, antes de iniciar el retroceso, midiendo con las
graduaciones marcadas en la broca, se puede definir de qué
longitud se quiere realizar el tinel. En nuestro caso, prefe-
rimos tdineles de 25 — 30 mm. Finalmente, cuando se lle-
ga a la longitud estipulada, se gira nuevamente la punta de
la broca hacia la posicién longitudinal inicial y se conti-
nua retirando de forma retrégrada a través de la zona mas
angosta del tinel previamente realizado de forma anterd-
grada. A través de la camisa guia se ingresa una sutura Fi-
berstick M (Arthrex Inc, Naples) a la articulacién (Fig.
4) para ser utilizada como lazo de traccién més adelante.

Tunel tibial

Utilizando el mismo mango, fijado entre 55 — 60 grados,
se inserta la guia de demarcacién por el portal anterome-
dial, ubicando el foot-print tibial anatémico del LCA pre-
viamente descrito. Se posiciona una camisa guia estindar
(sin la zona més angosta de 7 mm de largo) en la incision
previamente realizada para la toma de injerto. Luego se
perfora la tibia con una aguja estindar a través de la cami-

sa guia, observando mediante visién artroscépica su salida
por el foot-print tibial donde estd la guia de demarcacion.
Se retira el mango con la guia de demarcacion y la camisa
guia manteniéndose la aguja en su posicién, y a través de
ella se realiza el tinel tibial con una broca canulada de un
didmetro 1 mm menor al didmetro del injerto, para lue-
go dilatarse el tinel al didmetro del injerto con un dilata-
dor romo, y por dltimo se trata la porcién distal del tinel
con Quad NotcherTM (Arthrex Inc, Naples) para asegu-
rar una entrada facil del tornillo bioabsorbible que se utili-
zard para la fijacién tibial del injerto. Finalmente, se retira
por el tunel tibial el lazo de la sutura previamente introdu-
cida en la articulacién.

Figura 5: Paso del Tight Rope a través del tinel femoral.

Figura 6: Reconstruccion de LCA en posicion anatémica.

Pasaje del injerto a través de los tineles y fijacién
Con el injerto preparado y unido al Tight Rope, se mon-
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tan los 4 cabos que este posee en el lazo desde el tunel ti-
bial y se pasa a través de el, y luego por el tinel femo-
ral. Para traccionar el injerto se utilizan las suturas azules
(dos) y para ajustar el botén cortical se utilizan a continua-
cién las suturas blancas (dos), lo cual se puede hacer me-
diante visién artroscépica, con lo que uno comprueba de
forma directa el paso del botén a través del tinel femoral
completo (Fig. 5). Luego se debe comprobar que el botén
este fijo en la cortical femoral lateral realizando traccién
del injerto desde el tunel tibial. Si no hay movilidad sig-
nifica que el botén esta bien posicionado y fijo en la corti-
cal lateral del fémur. Se retiran las suturas de traccién y se
cortan las suturas de ajuste del botén a nivel de la piel para
lograr cubrirlas sin dificultad.

Fijamos el injerto en el tanel tibial con un tornillo in-
terferencial Biocomposite realizando traccién continua del
injerto, con la rodilla en 20° de flexién y rotacién exter-
na tibial.

A continuacién se realiza una ultima visién artroscépica

para observar que la posicién y tensién del injerto sea ade-
cuada (Fig. 6).

Finalmente se realiza una hemostasia cuidadosa y se de-
jan dos drenajes, uno intra-articular y otro en el sitio de
toma de injerto, los cuales se retiran entre las 24 y 36 hrs
postoperatorias.

Se realiza vendaje tipo Robert Jones y se detiene la is-
quemia con lo que finaliza la cirugia.

CONCLUSION

La técnica de retroconstruccién con FlipCutter es una
técnica simple, cémoda, que evitaria las complicaciones
de la técnica de portal anteromedial en la reconstruccién
anatomica de LCA. Nuestro equipo quirdrgico utiliza esta
técnica desde hace 1 afio, sin reportar complicaciones aso-
ciadas al procedimiento y manteniendo los buenos resulta-
dos clinicos conseguidos con técnicas anteriores.

BIBLIOGRAFIA

1. Feller . Anterior cruciate ligament rupture: is osteoarthritis inevitable?
Br]J Sports Med. 2004;38:383-4.

2. Bealle D, Johnson DL. Technical pitfalls of anterior cruciate ligament
surgery. Clin Sports Med. 1999;18:831-45.

3. Graf B, Uhr F. Complications of intra-articular anterior cruciate recon-
struction. Clin Sports Med. 1988;7:835-48.

4. Loh]JC, Fukuda Y, Tsuda E, Steadman RJ, Fu FH, Woo SL. Knee sta-
bility and graft function following anterior cruciate ligament recon-
struction: comparison between 11 oclock and 10 oclock femoral tun-
nel placement. 2002 Richard O’Connor. Award paper. Arthroscopy.
2003;19:297-304.

5. Markolf KL, Hame S, Hunter DM, Oakes DA, Zoric B, Gause P,
Finerman GA. Effects of femoral tunnel placement on knee lax-
ity and forces in an anterior cruciate ligament graft. ] Orthop Res.
2002;20:1016-24.

6. Ristanis S, Stergiou N, Siarava E, Ntoulia A, Mitsionis G, Georgou-
lis AD. Effect of femoral tunnel placement for re- construction of the
anterior cruciate ligament on tibial rota- tion. ] Bone Joint Surg Am.
2009;91:2151-8.

7. Scopp JM, Jasper LE, Belkoff SM, Moorman CT 3rd. The effect

of oblique femoral tunnel placement on rotational constraint of the
knee reconstructed using patellar tendon autografts. Arthroscopy.
2004;20:294-9.

8. Snyder GM, Johnson DL. Anatomic graft placement in ACL surgery:
plain radiographs are all we need. Orthopedics. 2011;34:116-8.

9. Giron F, Cuomo P, Edwards A, Bull AM, Amis AA, Aglietti. P. Dou-
ble-bundle “anatomic” anterior cruciate ligament re- construction: a ca-
daveric study of tunnel positioning with a transtibial technique. Ar-
throscopy. 2007;23:7-13.

10. Magnussen RA, Lawrence JT, West RL, Toth AP, Taylor DC, Garrett
WE. Graft size and patient age are predictors of early revision after an-
terior cruciate ligament reconstruction with hamstring autograft. Ar-
throscopy. 2012;28(4):526-31

11. Piefer JW, Pflugner TR, Hwang MD, Lubowitz JH. Anterior cruciate
ligament femoral footprint anatomy: systematic review of the 21st cen-
tury literature. Arthroscopy. 2012;28(6):872-81.

12. Bhatia S, Korth K, Van Thiel GS, Gupta D, Cole BJ, Bach BR Jr et al.
Effect of reamer design on posteriorization of the tibial tunnel during
endoscopic transtibial anterior cruciate ligament reconstruction. Am J

Sports Med. 2013;41(6):1282-9.

RECONSTRUCCION ANATOMICA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR UTILIZANDO TECNICA DE RETROCONSTRUCCION 125

CON FLIPCUTTER

Dr. David Figueroa P, Dr. Rafael Calvo R, Dr. Francisco Figueroa B, Dra. Ximena Ahumada P, Dr. Guillermo Robles G



ARTROSCOPIA | VOL. 20, N° 4 : 126-129 | 2013

NOTA TECNICA

Cirugia Artroscépica de la Camara Anterior de

Tobillo

Dr. Jorge A. Chahla, Dr. Nicolds Robador, Dr. Jorge L. Guifiazu, Dr. Tomids Vilaseca,
Dr. Gabriel Nazur, Dr. Martin Carboni

Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britinico de Buenos Aires

RESUMEN

La cirugia artroscopica del tobillo es un procedimiento relativamente nuevo y forma parte del arsenal terapéutico
actual del cirujano ortopedista. Se considera un procedimiento demandante desde el punto de vista técnico y requiere
de gran pericia para trabajar en un espacio reducido. Sin embargo, con el perfeccionamiento de la técnica se ha
convertido en el gold standard para el tratamiento de ciertas patologias como el sindrome de friccion anterior y las
lesiones osteocondrales. Consideramos de mucha importancia, el conocimiento de la anatomia para evitar lesiones
de elementos vasculares en la realizacién de los portales y el conocimiento de los sectores pasibles de exploracién

en cada una de las puertas de entrada, como asi también las distintas técnicas que permiten una visualizacién mas
extensa de la articulacién. En esta nota técnica describiremos los puntos mas sobresalientes en cuanto a la topografia
periarticular y la técnica per se para la correcta realizacion de este procedimiento y para evitar, en la medida de lo

posible, potenciales complicaciones.

Palabras Clave: Artroscopia de Tobillo; Lesiones Osteocondrales; Sindrome de Friccién Anterior; Impingiment; Portales;

Distraccion

ABSTRACT

Arthroscopic surgery of the ankle is a relatively new procedure and is part of the current orthopedic surgeon arsenal.

It is considered technically demanding and requires a skilled surgeon in order to be able to work in a restricted

space. However, with the improvement of the technique, it has become the gold standard for the treatment of certain
pathologies such as anterior impingiment syndrome and osteochondral lesions . To avoid injury, portal placement must
be based on a thorough understanding of the ankle and foot extra-articular anatomy. The risk of injury to neurovascular
structures is the greatest concern, as well as the different techniques that allow a wider visualization of the articular
surface. This technical note will describe the most important points regarding the periarticular topography and the
technique itself for the successful completion of this procedure and to avoid potential complications as far as possible.

Key Words: Ankle Arthroscopy; Osteochondral Lesions; Anterior Impingiment Syndrome; Portals; Distraction

INTRODUCCION

Si bien los primeros resultados de intervenciones artroscé-
picas de tobillo no fueron muy alentadores,' tanto Tagaki
y posteriormente Watanabe (su discipulo),? realizaron va-
liosas contribuciones para la cirugia artroscépica. En los
ultimos 30 afios numerosos estudios avalan la artroscopia
de tobillo como un importante procedimiento tanto diag-
néstico como terapéutico, siendo el sindrome de friccion
anterior y el tratamiento de lesiones osteocondrales sus in-
dicaciones mis frecuentes.>*

Esta técnica nos permite una visualizacién directa de la
articulacién y su cartilago, de manera de caracterizar con
mayor precision la presencia de lesiones en el mismo, y por
otro lado al tratarse de una técnica minimamente invasi-
va, disminuir la morbilidad del procedimiento, sin reque-
rir internacién, obteniendo una rdpida reinsercion laboral.®

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Entre las indicaciones mds difundidas y aceptadas se en-
cuentran, en primer lugar el sindrome de friccién anterior
(de partes blandas u dseo), seguido de las lesiones osteo-
condrales, procesos sinoviticos (de cualquier origen) y la

Martin Carboni
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presencia de cuerpos libres intra-articulares.* Se ha des-
cripto también como una herramienta de ayuda en la vi-
sualizacién directa de fracturas articulares y artrodesis de
tobillo.®

Sus contraindicaciones son la infeccion de partes blan-
das en zona de portales y cambios degenerativos severos.
Por otro lado el edema, un estado vascular deficiente y una
disminucién del espacio articular constituyen contraindi-
caciones relativas.’

TECNICA QUIRURGICA

Distraccién fija vs. Sin distraccion (Flexion dorsal)

Desde su descripcién, se han intentado diversas variables
en un intento de obtener el mejor campo de visualizacién
posible. Actualmente, existen numerosos factores que in-
clinan la eleccién por la dorsiflexién: como primera carac-
teristica la distraccién tensa la cdpsula anterior y por con-
siguiente disminuye el drea de trabajo;® segundo, en el caso
de existir algin cuerpo libre intraarticular la dorsiflexion,
al abrir el compartimiento anterior y bloquear el posterior
facilita su extraccién.? Por tultimo, durante la dorsiflexién
el astrigalo permanece en la mortaja tibio peronea, evitan-
do asi potenciales complicaciones iatrogénicas del cartila-
go.® Sin embargo, la distraccién permite visualizar mejor el
compartimiento central y posterior, lo que motiva su uti-
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lizacién en casos en que la patologia a tratar asiente en di-
chos sectores.’

En un estudio realizado por Dowdy y col. sostienen que
la distraccién no invasiva del tobillo aumenta el espacio en
un 30% en pacientes no anestesiados. No obstante, se aso-
cia a cambios reversibles en la conduccién nerviosa, espe-
cialmente si su uso se prolonga més de 1 hora.”

Posicién

Se coloca al paciente en decibito dorsal, con anestesia ge-

neral o epidural segin considere el médico anestesiélogo.

Se coloca manguito hemostitico en la base del miembro

ipsilateral y un realce por debajo del gliteo que evite la ro-

tacion externa del pie. Se coloca al paciente lo mas dis- Figura 4: Portales anteriores de tobillo
tal posible con el objetivo de poder llevar el pie en todo su

rango de dorsiflexién al inclinarse sobre la planta del pie

del paciente (Fig. 1).

Anatomiay puntos de referencia

La anatomia de superficie del tobillo, tanto ésea como
de partes blandas es ficilmente reconocible y deberia ser
delimitada en la piel del paciente con un marcador. Los
puntos claves son: 1) ambos maléolos, 2) la linea articu-
lar anterior, que se reconoce realizando la flexién dorsal y
plantar del pie y que usualmente se encuentra a 2 cm pro-
ximal a la punta del maléolo peroneo y a 1 cm del maléo-
lo tibial; 3) los tendones: tibial anterior, extensor largo del
hallux, peroneos y Aquiles; 4) referencias vasculares como

Figura 5: Portal anteromedial. 1. Vena safena interna en celeste y nervio safeno.

Fi 1 . . .
gura la vena safena interna que discurre por delante del maledlo

medial y el nervio peroneo superficial con sus dos ramas:
la medial y la intermedia dorsal cutdnea (mds facilmente
identificables con el pie en inversién) (Figs. 2 y 3).

Portales artroscépicos

Se han descripto numerosos portales para el tobillo que
pueden dividirse topogrificamente en anteriores, poste-
riores, transmaleolares y transtalares.

Los dos portales anteriores primarios son el anterome-
dial y el anterolateral, localizados a nivel de la interlinea
articular (Fig. 4).

Se debe realizar primero el portal anteromedial: después
de realizar una pequefia incisién apenas medial al tendén
del tibial anterior, donde con el pie en flexién dorsal puede

Figura 2 y 3: Anatomia de superficie del tobillo.? 1. Maleolo peroneo, 2. Maleolo
tibial, 3.Tendon tibial anterior, 4. Extensor largo comun, 5. Safena Interna, 6. Nervio
peroneo superficial
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Figura 6: Portal anterolateral. 2. Nervio dorsal intermedio cutaneo.

Figura 7: Nervio dorsal intermedio cutaneo.

observarse una depresién. Se realiza una diseccién roma
del tejido celular subcutineo y se introduce la canula (ar-
troscopio de 4 mm a 30° con la dorsiflexién méxima del
pie) (Fig. 5).

Chen reporté solo 1 caso de lesién del nervio safeno en
67 tobillos operados.!! Debe irrigarse solucién salina pre-
vio a la realizacién de los portales subsiguientes.

Bajo control artroscépico se realiza el portal anterolate-
ral inmediatamente lateral al tercer peroneo (presente en
el 90% de los casos)'? y en caso de no existir, lateral al ex-
tensor largo comun de los dedos. La principal estructu-
ra en riesgo, es el nervio dorsal intermedio cutineo (rama
del peroneo superficial)® (Fig. 6). Afortunadamente, este
nervio es el tnico de la anatomia pasible de ser examina-
do a simple vista, realizando la inversion del tobillo™ (Fig.
7). Para sensibilizar esta maniobra también se ha descripto
la flexién del cuarto dedo del pie asociada a la inversion.™

Dependiendo en el procedimiento los elementos pueden
intercambiarse entre los distintos portales. Al terminar se
evacta el liquido remanente y se cierran los portales con
sutura de Ethilon.

Elementos a visualizar en cAmara anterior

Una vez introducido el artroscopio en la articulacién se
procede siguiendo los 8 puntos de visualizacién descriptos
por Ferkel:* 1) punta maléolo interno, 2) gotera interna,
3) Notch de Harty, 4) borde anterior de tibia y astrigalo,
5) angulo anteroexterno, 6) articulacién tibio peronea an-
tero inferior, 7) gotera externa y 8) cuello astragalino (Figs.
8y9).

Complicaciones

Varias complicaciones han sido descriptas, incluyendo le-
sién nerviosa, dafio del instrumental, dafio del cartila-
go, formacién de neuromas, infeccién y distrofia simpd-
tica refleja.’*® En las series mds grandes publicadas en la
actualidad, casi el 50% de las complicaciones fueron neu-
rolégicas.'® Niek van Dijk y cols. reportaron un 3,4% de
complicaciones en general sobre 1300 pacientes consecu-
tivos.”

CONCLUSIONES

Durante las ultimas tres décadas, el campo de la artros-
copia de tobillo ha progresado sustancialmente. Tal es asi,

Figura 8: Elementos de la camara anterior.
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Figura 9: Zonas 2, 3,4y 5.

que se ha vuelto el gold standard para el tratamiento de
patologias post traumdticas y crénicas. El diagnéstico de-
berfa ser establecido previo a la cirugfa.

La dorsiflexién del pie, permite reservar la distraccién

fija del pie solo para casos selectos. Es fundamental cono-

cer la anatomia para evitar complicaciones y asi lograr una
répida reinsercién del paciente.
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Técnica de Larson Modificada Para la Reconstrucciéon del

Complejo Postero-Lateral de la Rodilla

Dr. Facundo Gigante, Dr. Miguel Lapera, Dr. Nicolas Crifasi, Dr. Guido Trevisan

Servicio de Cirugia Artroscépica del Hospital Militar Central

RESUMEN

Presentamos la modificacion de la técnica descripta por Larson, para la reconstruccién de las lesiones del complejo
postero-lateral (CPL) de la rodilla. La misma se basa en el concepto de la reconstruccion del ligamento colateral lateral
(LCL), y de la reconstruccion del ligamento peroneo popliteo (LPP), que es considerado como el componente estatico del
tendon del popliteo (TP) y su insercion en la cabeza del peroné. A diferencia de la técnica original, en esta modificacion
se realizan las inserciones proximales a nivel femoral del LCL y el TP, logrando y reproduciendo la isometria de estas
estructuras. Las técnicas similares, pero que suman la reconstruccion tibial del TP ademas de la peronea, no parecerian
tener ninguna ventaja clinica ni funcional con respecto a la que describimos. Ambas son sumamente Utiles para recuperar
la estabilidad postero-lateral, mediante el control de la rotacion externa y la restriccion del varo. Sin embargo, la técnica
presentada se caracteriza por la menor morbilidad, menor tiempo quirirgico y menos demandante técnicamente.

Las técnicas de reconstruccion del CPL parecerian ser mas efectivas por el menor numero de fallas y mejores resultados
clinicos y funcionales, que las técnicas de reparacién o aumentacion, aungue es una buena opcién en especial en lesiones

agudas, utilizar este procedimiento junto con reparaciones.

La técnica de Larson modificada es de gran utilidad para el tratamiento de las inestabilidades postero-laterales aisladas o
combinadas, mediante un procedimiento relativamente sencillo y mediante una técnica anatémica e isométrica.

Palabras Clave: Larson; Tendon del Popliteo; Ligamento Colateral Lateral; Ligamento Peroneo Popliteo; Inestabilidad

Postero-Lateral

ABSTRACT

We present a modification of the technique described by Larson for reconstruction of injuries of the posterolateral corner
of the knee (PLC). This technique is based on the concept of reconstruction of lateral collateral ligament (LCL) and
reconstruction of popliteofibular ligament (PFL), which is considered the static component of the popliteal tendon (PT) and

its insertion in the fibular head.

Unlike the original technique, this modification performs proximal insertions at the femoral level of the LCL and the PT,
obtaining and reproducing the isometry of these structures. Similar techniques that use tibial reconstruction of PT in
addition to fibular reconstruction do not show any clinical or functional advantage compared to this modified technique.
Both are very useful to recover posterolateral stability through the control of external rotation and restriction of varus.
However, this technique has lower morbility, less time of surgery, and is less technically demanding.

PLC reconstruction techniques appear to be more effective due to a lower number of failures and better clinical and
functional results than repair or augmentation techniques, although it is a good decision to use this procedure together with

repairs, in particular, with acute injuries.

This modified Larson’s technique is very useful for treatment of isolated or combined posterolateral instabilities, by means of

a relatively simple and anatomic and isometric technique.

Key Words: Larson; Popliteal Tendon; Lateral Collateral Ligament; Popliteofibular Ligament; Posterolateral Instability

INTRODUCCION

El complejo postero-lateral de la rodilla (CPL), es un con-
junto de estructuras anatémicas dindmicas y estiticas que
de manera coordinada proveen un importantisimo apor-
te para controlar la estabilidad postero-lateral de la rodi-
lla, evitando la inestabilidad en varo y controlando la ro-
tacién externa.

De estas estructuras, las de mayor importancia son, el
tendén del popliteo (TP), el ligamento colateral lateral
(LCL) y el ligamento popliteo peroneo (LPP) (Fig.1). El
LCL, es un estructura estitica que participa de manera
primordial como estabilizador del varo en todos los dngu-
los de flexién de la rodilla, como asi también en el control
de la rotacién externa. Su insercién proximal se localiza
en un punto proximal y posterior del epicondilo femoral y
distalmente en la superficie antero-lateral de la cabeza del

Dr. Facundo Gigante
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peroné. E1'TP por su parte, se trata de una estructura di-
ndmica que participa en el control de la rotacién externa
en especial en casi todos los dngulos de flexion de la rodilla
y secundariamente en el control de la estabilidad en varo

Figura 1: Estructuras del complejo postero-lateral. (LCL) Ligamento colateral
lateral; (LPP) Ligamento popliteo peroneo; (TP) tenddn del popliteo.
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entre los 0 y los 90 grados de flexién. Su insercién femoral
se encuentra en un punto aproximadamente a 2 centime-
tros distal a la del LCL, mientras que su insercién en la ti-
bia, se ubica en la cara posterior de la porcién proximal de
la misma. El LPP, es una restrictor estitico de la rotacién
externa y el varo. Se inserta distalmente en la cabeza del
peroné, en su superficie posteromedial, y proximalmente
en la unién musculo-tendinosa del TP, formando el llama-
do “complejo popliteo” junto con este tendén, y es por ello
que se considera al LPP como la porcién estitica del TP
y su insercién peronea. De este concepto se desprende la
técnica quirdrgica que describiremos.!

Si bien las lesiones del CPL, son poco frecuentes, su
diagnéstico es indispensable por la gran inestabilidad, in-
capacidad y secuelas que generan. Entre el 50 y el 90% de
estas lesiones, se encuentran asociadas al compromiso de
otras estructuras ligamentarias de la rodilla, en especial a
rupturas del ligamento cruzado anterior y del ligamento
cruzado posterior. Mds del 60% se asocian a lesiones de
este ultimo, y muchas de las fallas en las reconstrucciones
de los ligamentos cruzados, se relacionan intimamente con
la omisién del diagnéstico de las rupturas del CPL.2

Si bien algunas lesiones aisladas con poca inestabilidad
pueden tratarse inicialmente de manera conservadora o no
quirtrgica, la experiencia nos demuestra que no es lo ha-
bitual encontrarnos con estas situaciones, y que lo frecuen-
te es que se trate de lesiones que generan inestabilidades
sintomdticas y como mencionamos anteriormente asocia-
das a cuadros de insuficiencia multiligamentaria. Es por
ello que el consenso actual es sobre la necesidad de realizar
procedimientos quirdrgicos para restablecer la inestabili-
dad postero-lateral. Sin embargo, no existe unanimidad en
cual es el procedimiento quirtrgico mds adecuado y con
los resultados mis satisfactorios.?

Existen técnicas de reparacién, aumentacién y recons-
trucciones anatémicas o no anatémicas. En ciertos casos,
alguno de estos métodos puede realizarse de manera com-
binada en especial en lesiones agudas.

Las técnicas de reparacion y aumentacién presentan re-
sultados clinicos poco favorables (9 al 37%), por lo que
preferimos las técnicas de reconstruccién tanto en lesiones
crénicas como agudas, aunque en estas dltimas asociadas a
procedimientos de reparacién cuando es necesario.

Como dijimos existen diversas técnicas, como la tenode-
sis del biceps descripta por Clancy, la reconstruccion tibial
y peronea de Laprade, técnica de reconstruccién de Lar-
son, técnicas con fascia lata o banda ilio-tibial entre otras
(Fig. 2),y todas tienen como objetivo primordial mediante
la utilizacién de sustitutos, corregir la inestabilidad poste-
ro-lateral, impidiendo la inestabilidad en varo y controlan-
do la rotacién externa.’

Nosotros preferimos la técnica descripta por Larson

Figura 2: Técnica original de Larson. (Fanneli y Larson — Arthroscopy 18 (2).
2002).

Figura 3: Técnica de Larson modificada.

modificada. La técnica originalmente se basa en la recons-
truccién del LCL y del complejo popliteo. Es decir, re-
construccién del LPP como sistema estitico del TP con
su insercién a nivel de la cabeza del peroné junto con la
del LCL vy la restitucién de ambas inserciones en el epi-
condilo femoral, teniendo en cuenta el concepto de la iso-
metria de la cabeza del peroné en todos los dngulos de fle-
xién de la rodilla con respecto a al epicondilo femoral y no
con la parte posterior de la tibia proximal. Es por ello que
las reconstrucciones tipo Larson tienen algunas ventajas
con respecto a aquellas técnicas que agregan reconstruc-
ciones a nivel tibial de la porcién dindmica del TP (Fig.3),
ya que en estas Gltimas, una estructura naturalmente di-
ndmica como el TP es reconstruida mediante un proce-
dimiento estabilizador estético, y como la parte posterior
de la tibia proximal donde se inserta la parte carnosa del
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TP, no es isométrica con el drea de insercién femoral del
tendon, puede generar cinematicamente algin movimien-
to anormal como el aumento de la rotacién interna. Por
otra parte, segun diferentes autores que comparan ambos
procedimientos, no existen diferencias significativas en los
resultados clinicos y funcionales entre procedimientos re-
constructivos que utilizan el peroné como insercién distal
y aquellos que suman la tunelizacion tibial.™**

La modificacion de la técnica original de Larson que uti-
lizaba una insercidén proximal unica a nivel del epicondi-
lo femoral, es que se reproducen las inserciones femora-
les del LCL y del TP y sus inserciones a nivel de la cabeza
del peroné (en el caso del TP mediante la reconstruccién
del LPP como su componente estitico), controlando la
inestabilidad postero-lateral y restringiendo la inestabili-
dad en varo y la rotacién externa, con menor morbilidad al
no tener que agregar una tunelizacion a nivel tibial, menor
tiempo quirtrgico y de manera mds simple con los mis-
mos resultados, y probablemente logrando una mejor fun-
cién biomecanica de la rodilla al respetar la isometria na-
tural de este complejo.*

TECNICA QUIRURGICA

Colocamos al paciente en dectbito dorsal con la utiliza-
cién de manguito hemostitico en la raiz del muslo.

Comenzamos habitualmente con una artroscopia utili-
zando los portales anteriores cldsicos, para la resolucién de
lesiones intra-articulares asociadas, evaluar la estabilidad
del compartimiento externo (“Drive through sign”), visua-
lizacion del ojal del popliteo y demds estructuras (Fig. 4).

A continuacién, terminada la etapa artroscopica, realiza-
mos la toma del semitendinoso segin técnica, mediante
tenotomo y desinsertandolo completamente de su inser-
cién distal, obteniendo un injerto de entre 18 y 20 cen-
timetros de largo, el cual es preparado por el ayudan-
te; colocando puntos tipo krackow en cada extremo libre
del mismo, mientras nos ocupamos de la etapa de ciru-
gia abierta. En casos de lesiones o reconstrucciones mul-
tiples, preferimos la utilizacién de aloinjertos crio-preser-
vados (Fig. 5).

No utilizamos soporta muslo y colocamos un tope en el
pie con la rodilla en semiflexién, para evitar que se caiga la
pierna y poder trabajar mas cémodos.

De rutina, dibujamos sobre la piel los rebordes 6seos, su-
perficies articulares, cabeza del peroné y el trazo de la inci-
sién que realizaremos (Fig. 6).

Si bien no existe un abordaje universal, preferimos la in-
cisién curvilinea en palo de hockey, desde el epicondilo fe-
moral inmediatamente por debajo de la banda ilio-tibial
hasta por delante de la cabeza del peroné.

Se diseca cuidadosamente el tejido celular sub-cutineo y

Figura 4: Visualizacion artroscopica del compartimiento lateral (“Drive through
sign’”).

Figura 5: Toma de autoinjerto semitendinoso con tenotomo y desinsercion dis-
tal.

Figura 6: Posicion del paciente.

completamos la incisién en el intervalo existente entre la
banda ilio-tibial y el biceps. Es de buena prictica a nues-
tro entender, reconocer y reparar el cidtico popliteo exter-
no, dado que vamos a trabajar sobre la cabeza del peroné
con guias, clavijas y mechas. Una vez reparado el mismo,
mediante una banda eldstica o borde de guante, lo retrae-
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Figura 7: Abordaje en palo de hockey.

Figura 8:Colocacion de la guia de LCA en la cabeza del peroné.

Figura 9: Tunelizacion de la cabeza del peroné y pasaje del injerto.

Figura 10: Comprobacion de la isometria del injerto.

mos cuidadosamente junto con el biceps hasta la finaliza-
cién de la cirugia (Fig. 7).

Cuidadosamente disecamos por planos, para reconocer
las estructuras dafiadas, y exponemos la cabeza del peroné
y el epicondilo femoral.

Con el cuidado de haber reparado y retraido el cidtico
popliteo externo, comenzamos realizando la tunelizacion
de la cabeza del peroné. Para ello nosotros utilizamos una
guia de reconstruccién del ligamento cruzado anterior fija,
la cual orientamos con el gancho a posterior y la camisa de
la guia sobre la cortical anterior de la cabeza del peroné,
tratando de ubicarla en la parte media para evitar dafiar las
corticales anteriores o posterior que podrian producir una
fractura (Fig. 8).

Cuidadosamente pasamos una clavija guia de anterior
a posterior y con cierta inclinacién de abajo hacia arri-
ba. Comprobamos que estamos en el centro de la cabe-
za 'y con la clavija colocada realizamos la tunelizacion del
peroné con una mecha de 6 milimetros, teniendo mucha
precaucién de proteger la salida de la mecha en el sector
posterior del peroné. El paso siguiente consiste en pasar
mediante un pasador o pasa tenddn, el injerto a través del
tunel realizado en el peroné (Fig. 9).

Posteriormente seleccionamos la ubicacién de las inser-
ciones del LCC y TP en el epicondilo femoral y coloca-
mos dos clavijas en cada punto. Llevamos los extremos
libres del injerto hacia las mismas, dindole una configu-
racién similar a un 8,y colocando la banda anterior en la
clavija mas posterior y proximal, y la banda posterior en la
clavija distal a la anterior, probamos la isometria median-
te movimientos de flexo-extension (Fig. 10). Una vez se-
guros de haber logrado la isometria buscada, realizamos la
fijacién en el peroné con un tornillo interferencial de bajo
perfil de titanio o bioabsorbible, de 6 milimetros de did-
metro y 20 de largo, y realizamos los hoyos correspondien-
tes en el epicondio femoral con didmetros de 1 a 2 mm
mayores a los del injerto obtenido, con un profundidad
no mayor a los 30 mm. Con pasatenddn, pasamos los ex-
tremos del injerto desde su hoyo correspondiente hacia la
cortical opuesta del fémur, habiendo pasado antes los ex-
tremos libres del injerto por debajo de la banda lio-tibial.

Previa a la fijacién, volvemos a probar la isometria y a
realizar movimientos de flexién para pretensar al injerto.
Una vez hecho esto, con tornillos interferenciales de bajo
perfil, realizamos la fijacién femoral colocando a la rodilla
en 30 grados de flexién y rotacion neutra (Figs. 11y 12).

Post-Operatorio

En realidad el protocolo de rehabilitacién post-operato-
ria inmediata y a largo plazo, dependerd del estado del res-
to de las estructuras ligamentarias, teniendo en cuenta que
estas lesiones son en su mayoria combinadas.
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Figura 11: Fijacion del injerto.

En lineas generales, nosotros inmovilizamos la rodilla
con una férula en extensién por 4 semanas con apoyo par-
cial. Sin embargo, a la 3 semana indicamos comenzar con
ejercicios de flexién suaves, tratando de llegar a la 4 sema-
na con por lo menos 90 grados de flexién.

CONCLUSION

La técnica de Larson modificada para el tratamiento de
las lesiones del complejo postero-lateral de la rodilla, es un
procedimiento reconstructivo efectivo controlando la rota-

Figura 12: Control radiografico.

cién externa y el varo, reproduciendo las inserciones pero-
nea y femoral del ligamento colateral lateral, y la inserciéon
peronea del ligamento popliteo peroneo, junto con la in-
sercién femoral del tendén del popliteo, lo cual lo diferen-
cia de la técnica original.

No existen diferencias clinicas ni biomecdnicas con
aquellas técnicas de reconstruccién del CPL que suman
la reconstruccién de la insercién tibial del tendén del po-
pliteo, con lo cual, al omitir este paso técnico-quirdrgico,
se transforma en una cirugia menos demandante técnica-
mente, con menor tiempo quirdrgico e igual de efectiva.
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Tratamiento Artroscépico de las Fracturas Avulsion de
Espina Tibial Anterior: Nueva Técnica CrossFix con Arpones

BioSwivelock con FiberTape sin Nudos: Técnica quirdrgica
Dr. Pablo Narbona, Dr. Julio Cesar Lépez Flores, Dr. Andrés Ferreyra

Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Describimos una técnica quirdrgica sin nudos (Knotless) con arpones Bioswivelock con sutura FiberTape (Arthrex inc.
Naples Florida) con técnica cruzada; denominandola técnica CrossFix para reduccion y osteosintesis artroscopica de las
fracturas avulsion de espina tibial anterior, logrando reduccién anatémica estable, minimamente invasiva sin la necesidad

de realizar la extraccion del implante al final del tratamiento.

Nuestra técnica es aplicable tanto en pacientes con inmadurez esquelética como en adultos ya que no dafa la fisis o
cartilago de crecimiento y no requiere una segunda intervencion para el retiro del implante; combinando las ventajas de la
fijacion con suturas de alta resistencia FiberTape, con la tecnologia de los implantes sin nudos.

Palabras Clave: Fractura de Espina Tibial; Reconstrucciéon Artroscopica; Técnica sin Nudo; Arpones Bioswivelock

ABSTRACT

We describe a new surgical technique without knots (knotless technique) with Bioswivelock anchor and FiberTape suture
(Arthrex inc. Naples Florida) with crossing technique, calling it CrossFix technique for arthroscopic reduction and internal
fixation of avulsion fractures of the anterior tibial tubercle, achieving anatomic reduction, stable, minimally invasively without

the need for removal of the implant at the end of treatment.

Our technique is applicable to both patients adult and skeletal immaturity as not damage the cartilage growth plate or fisis
and does not require a second surgery to remove the implant, combining the advantages of fixation with high strength
sutures like the FiberTape, with an implant technology without knots like Bioswivelock.

Key Words: Anterior Tibial spine Fracture; Knotless Technique; Arthroscopic Reconstruction; Bioswivelock Anchor

INTRODUCCION

TECNICA QUIRURGICA

Las fracturas avulsion de espina tibial se producen con ma-
yor frecuencia en pacientes adolescentes o jovenes, ya que
los ligamentos en dicho grupo etario son mds resistente
que el hueso y que el cartilago de crecimiento. Son con-
sideradas la lesién equivalente a la ruptura del ligamento
cruzado anterior en el adulto. Actualmente el tratamien-
to quirtrgico con reduccién artroscépica es ampliamente
aceptado por sobre el tratamiento conservador."'? Se han
descripto diversos tipos de fijacién: clavijas de Kirschner,?

grampas,® tornillos,** suturas,”

y distintos tipos de im-
plantes biodegradables.>'? A pesar de las multiples pu-
blicaciones al respecto, no existe consenso sobre cudl de
ellos seria el mds apropiado, teniendo en cuenta la madu-
rez esquelética, el tamafio y la conminucién de los frag-
mentos.?

En la presente publicacién describimos una técnica qui-
rirgica sin nudos (knotless) con arpones Bioswivelock con
sutura FiberTape (Arthrex inc. Naples Florida) con técni-
ca cruzada; denomindndola técnica CrossFix para reduc-
cién y osteosintesis artroscépica de las fracturas avulsion

de espina tibial anterior.

Dr. Pablo Narbona
narbonapablo@yahoo.com

Todos los pacientes fueron intervenidos quirtrgicamente
con anestesia raquidea. El procedimiento se realizé con el
paciente en decibito dorsal con soporte de rodilla en 90
grados de flexiéon y manguito hemostitico.

Se realizé una artroscopia diagnéstica usando una len-
te artroscopica de 30 grados a través del portal parapate-
lar lateral. Se realiza portal parapatelar medial, se drené
la hemartrosis, se evalué la eminencia intercondilea tibial
con gancho palpador en busca del foco de fractura (Fig.
1A-B); se realiza desbridamiento del foco de fractura y re-
seccién del tejido interpuesto con shaver motorizado (Fig.
1C). Se moviliza el foco de fractura con legras artroscé-
picas y se realizan maniobras de reduccién de prueba con
gancho palpador y pinza artroscépica de tejido tipo Kin-
gfisher (Arthrex inc. Naples Florida).

A los portales convencionales de rodilla parapatelar la-
teral y medial, se debe agregar un portal accesorio para-
patelar medial o lateral alto que se busca con una aguja
de manera percutdneo para la correcta angulacién inser-
cional del implante (Fig. 2). Mediante los portales parapa-
telar convencional se realiz6 el pasaje de 2 suturas de alta
resistencia FiberTape utilizando técnica de suture lazos de
45° (Arthrex inc. Naples, Florida), una de las suturas se
pasa de medial a lateral y la segunda sutura de lateral a
medial, ambas a nivel de la base insercional del ligamento
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Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

cruzado anterior con el fragmento 6seo de la espina tibial
adherido (Fig. 3). Se constato reduccién anatémica de la
fractura de la espina tibial anterior mediante maniobra de
traccién y reduccion de las suturas FiberTape (Fig. 4). Se
realizé reduccién y osteosintesis de la eminencia intercon-
dilea tibial mediante fijacién artroscépica con 2 arpones
BioSwivelock de 4.75 x 20 mm con 2 sutura de alta re-
sistencia FibeTape (Arthrex inc. Naples, Florida), coloca-
dos entre 30 y 45° en el margen anterior intraarticular de
la cortical anterior de la tibia mds préximo al margen an-
terior de la fractura de eminencia tibial. A través del por-
tal accesorio parapatelar lateral o medial alto se introduce
el punzén iniciador del arpén BioSwivelock y se realiza un
orificio iniciador hasta la marca ldser SL del instrumental
(Fig. 5A); se retira el punzén, se recupera una de las sutu-
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Figura 5

Figura 6

Figura 7

ras FiberTape, se montan ambos extremos de una de las
suturas en el ojal del arpén BioSwivelock (Fig. 5B) y se in-
troduce el implante al fondo del orificio previamente rea-
lizado, mientras se realiza méxima tensién de la sutura y se
evidencia la reduccién del foco de fractura por artrosco-
pia y bajo control radioscépico. Se coloca un arpén medial
y otro lateral a la fractura para lograr reduccién anatémi-
ca'y aumentar la estabilidad rotacional del fragmento éseo
(Fig. 6). El control radioscépico es indispensable para va-
lorar la reduccién anatémica del fragmento Gseo de las es-
pinas tibiales, y sobre todo en la poblacién pedidtrica para
evitar la invasién del cartilago de crecimiento con el pun-

z6n de colocacién del arpén y con el implante (Fig. 7).
Luego de la reconstruccién artroscdpica se realiza el con-
trol radiografico donde se evidencia comparativamente la
reduccién de la espina tibial con la Rx preoperatoria (Fig.
8).

DISCUSION

En el tratamiento de las fracturas avulsién de espina ti-
bial desplazada suele indicarse reduccién anatémica con
soporte artroscépico por la mayoria de los autores.”*? Esto
permitiria tratar las lesiones asociadas, retirar el tejido in-
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Figura 8
terpuesto, recuperar la tensién adecuada del ligamento

cruzado anterior y lograr el rango de movilidad adecua-
do de la rodilla. Sin embargo, la evidencia cientifica actual
es pobre para avalar el uso de un tipo de fijacién por sobre
el resto. La estabilizacién con clavijas de Kirschner resul-
taria insuficiente para mantener la reduccién de fragmen-
tos conminutos y para realizar una movilizacién precoz en
el periodo postoperatorio, por lo que no es utilizado en los
reportes actuales. Sekenovic y Veselko® reportaron buenos
resultados con la fijacién con tornillos canulado tipo Her-
bert en una serie de 32 pacientes. La mayoria requirieron
una segunda cirugia para la extraccién del implante. De-
pendiendo del largo del implante, podrian lesionar el car-
tilago de crecimiento. En los ultimos afios, diversas publi-

7-10

caciones recomiendan la fijacién con suturas’™ ya que la
lesién que producirian a nivel del cartilago de crecimien-
to seria minima, con escasas complicaciones relacionadas
al cierre parcial de la fisis. Ahn y cols.! recomiendan la fi-
jacién con suturas por encima de la fisis para evitar dicha
complicacién. En un estudio biomecdnico, Eggers y cols.”

refirieron que la fijacién con suturas proveeria una fijacién

mids firmes que con tornillos.

CONCLUSION

Describimos la utilizacién de arpones sin nudos (knotless)
BioSwivelock de 4.75 x 20 mm con 2 suturas de alta resis-
tencia FibeTape (Arthrex inc. Naples, Florida), con técni-
ca cruzada que la denominamos CrossFix para la fijacién
de fracturas avulsién de la espina tibial anterior. Esta téc-
nica posibilita una reduccién anatémica estable que per-
mite la movilizacién precoz del paciente; pudiendo ser
aplicada en avulsiones con fragmentos conminutos siem-
pre que estén adheridos al ligamento cruzado anterior.
Nuestra técnica es aplicable tanto en pacientes con inma-
durez esquelética como en adultos ya que no dafa el car-
tilago de crecimiento y no requiere una segunda interven-
cién para el retiro del implante; combinando las ventajas
de la fijacién con suturas de alta resistencia FiberTape con
la tecnologia de los implantes sin nudos, con el hecho de
no lesionar la fisis o cartilago de crecimiento y de evitar
una segunda cirugia para retirar el implante.
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Técnica Artroscépica de Doble Banda en la

Reconstrucciéon del LCA

Dr. Miguel F. Lapera, Dr. Facundo Gigante

Hospital Militar Central, Servicio Cirugfa Artroscépica

RESUMEN

Objetivo: Describir la técnica quirirgica de DOBLE BANDA para la reconstruccion del LCA, utilizando injertos autélogos
semitendinoso y recto interno. Destacamos la importancia en los reparos anatémicos para la realizaciéon de los tineles
6seos tanto en tibia como en fémur. Utilizamos una guia tibial disefiada especialmente para reconstruir la inserciéon de los
haces anterior y posterior a nivel tibial.' Los métodos de fijacién a nivel femoral utilizados son: sistema transversal cortical
para el haz anteromedial y tornillo interferencial de bajo perfil para el Haz posterolateral, mientras que la fijacién a nivel tibial
es en 30 grados de flexion para el Haz anteromedial y 0 grado de extension para el haz Posterolateral, en ambos casos con
tornillo RCI.

ABSTRACT

Objective: To describe the Double-Bundle Anterior Cruciate Ligament surgical technique for ACL reconstruction using
autologous semitendinosus and gracilis grafts. We stress the importance of the anatomical landmarks, specially for
performing bone tunnels in the femur and tibia. We used a specially designed tibial guide for reconstructing the insertion of
the front and rear beams at the tibial level. The fixing methods used at the femoral level are: cortical transversal system for
the anteromedial beam and low profile interference screw for anteromedial and posterolateral beams, while tibial fixation is
at 30 degrees of flexion for the anteromedial beam and 0 degrees of extension for the posterolatral beam, both cases with

RCI screw.

INTRODUCCION

La reconstruccién artroscépica de doble banda para el
LCA es un método alternativo novedoso para tratar la
inestabilidad residual de la tradicional técnica de un solo
haz. **

Mejorar las técnicas de reconstruccién del LCA para
restaurar la cinemdtica normal de la rodilla y prevenir la
degeneracién de la articulacién, sigue siendo un tema de
debate permanente en la investigacién médica.’

TECNICA QUIRURGICA

Realizamos anestesia raquidea en todos los pacientes, ro-
dilla en flexién con margen amplio para poder moverla de
los 90 grados hasta los 160, manguito hemostdtico en la
raiz del miembro.

Obtenemos injertos de la pata de ganso Semitendinoso
y Recto interno, con una incisién longitudinal medial de
5 cm aproximadamente. En la preparacién de estos ten-
dones es necesario medir la longitud y el didmetro para la
posterior realizacién de los tineles éseos. En cada extremo
de los tendones estos son amarrados con suturas Ethibond
Ne 2 (Fig. 1).

Por lo general, los injertos aislados suelen ser de 6 a 7
mm de didmetro con una longitud de 14 a 16 cm de largo,
por lo tanto debemos contar con mechas de diferente me-
didas que van de 5,6 a 7 mm.

Dr. Miguel F. Lapera
miguel. lapera@gmail.com

Figura 1

Los Portales artroscépicos utilizados son: anterolateral,
anteromedial y accesorio medial (Fig. 2).

Introducimos el artroscopio de 30 grados por el portal
anterolateral y comenzamos la visualizacién de los rema-
nentes de Ligamento Cruzado Anterior.

En la tibia es posible identificar los 2 fasciculos del LCA,
esto nos facilita para la colocacion de los alambres guia en
la realizacion de los tineles 6seos (Fig. 3).

Realizamos la pléstica del intercondilo utilizando shaver
de 4.5 mm para eliminar los restos del ligamento. Duran-
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te este paso ubicamos la cresta intercondilea y medimos
la longitud de la cara interna del condilo externo (Fig. 4).
Es prioritario que la longitud sea de més de 15 mm, en
los casos en que la medicién sea menor la técnica no po-
dr4 realizarse.®
Un reparo anatémico importante en este sector es el ta-
bique éseo que nos identifica claramente el foot print de

los haces del LCA (Fig. 5).

Tuneles Tibiales
Utilizamos una guia disefiada par la realizacién de ambos
tuneles (Figs. 6 y 7). Este dispositivo posee una rama ver-
tical para regular los dngulos desde 40 a 55 grados, respec-
tivamente, y otra horizontal que nos permite realizar el ta-
nel posterior y el anterior.

Con la rodilla en flexién de 90 grados procedemos a rea-
lizar el Tunel Posterior a nivel tibial (Fig. 8).

En estos casos el dngulo apropiado es de 55°y con la en-
trada del alambre guia a una distancia de 6 cm medial de
la cresta tibial.

Figura 2 Desde 1a visén artroscopica la clavija debe salir lateral y
Figura 3 Figura 4 Figura 5

Figura 6 Figura 7
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Figura 8 Figura 9

Figura 11

por detras del remanente del HAM.

Continuamos luego con el tinel anterior, en este caso se
adosa la rama horizontal sobre la vertical y procedemos a
introducir el alambre guia (Fig. 9).

La salida de los alambres guia en la tibia se dispones de
manera divergente logrando una separacién entre ambos
de 8 2 10 mm, respectivamente (Fig. 10).

Luego realizamos con mecha de 6 mm los dos tineles

Figura 12 Figura 13

Figura 10
oseos (Fig. 11).

Ttneles Femorales

Previa visualizacién del foot print femoral situamos entre
el techo y la pared posterior del céndilo externo un alam-
bre guia (Fig. 12), para la realizacién del tunel medial, te-
niendo este una profundidad de 40 mm con un didmetro
de 6 mm (Fig. 13).

Luego a través del portal antero lateral y en flexion de
120 grados, realizamos el tinel lateral de 25 mm de pro-
fundidad con 6 mm de didmetro (Fig. 14).

La vista desde el portal anteromedial nos permite confir-
mar la orientacién divergente que existe entre ambos ti-
neles (Fig. 15).

Paso siguiente es utilizar la gufa en U (Fig. 16) femo-
rotibial con sistema de pasaje con alambre nitinol, para
introducir el injerto semitendinoso y reproducir el HAZ
Anteromedial (Fig. 17).

Luego desde el portal antero medial introducimos un
pasa tendén con ojal montado sobre un hilo PDS y lo co-
locamos dentro del tunel lateral femoral.

Avanzamos lentamente el hilo hasta que quede al borde
de la entrada del hoyo femoral, luego desde el tunel tibial
lateral retiramos el PDS (Fig. 18).

Paso siguiente: introducir los injertos.
Para el Haz Anteromedial utilizamos el Semitendinoso y

Figura 14
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el Recto Interno para el Haz Posterolateral (Figs. 19 y 20).

Este ultimo lo fijamos con un tornillo de interferencia
de bajo perfil de 7x 20 (Fig. 21).

Mientras que el Semitendinoso a nivel femoral utiliza-
mos sistema transversal titanio de 7 x 40 (Fig. 22).

Comprobamos la disposicién final de ambos injertos con
la rodilla en flexion de 90 grados (Figs. 23).

Culminamos la cirugia fijando el Haz Anteromedial en
flexién de 30 grados (Fig. 24) y el Haz Posterolateral en
extension de 0 grados (Fig. 25).

Hemosuctor y cierre de herida con Nylon 2/0 (Fig. 26).

Control RX frente y perfil (Figs. 27 y 28).

Figura 15

Figura 16 Figura 17 Figura 18

Figura 19 Figura 20 Figura 21

Figura 22 Figura 23 Figura 24
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Figura 25

Figura 27

CONCLUSION

La técnica quirdrgica descripta es un procedimiento que
requiere un alto grado de conocimiento con la anatomia

del LCA.

Figura 26

Figura 28

La correcta ubicaciéon de los tineles 6seos a nivel de la ti-
bia y en el fémur serd la clave del funcionamiento biome-
canico de la rodilla para obtener un resultado éptimo.””’

Sin embargo, resulta ser un procedimiento dificil asocia-
do a un mayor tiempo y costo de operacién.
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Retfuerzos en Lesiones del Ligamento Cruzado

Posterior
Dr. Jorge Santander, Dr. Horacio Iraporda, Dr. Sebastidn Puleo

Sanatorio Cemeda, Olavarria, Provincia de Buenos Aires

RESUMEN

Las lesiones del Ligamento Cruzado Posterior contintian siendo un desafio para el cirujano. El tratamiento precoz de las
mismas ha mostrado mejores resultados. Aprovechar el importante poder de cicatrizacion del mismo, la colocacion de un
injerto como refuerzo, sumado a los remanentes intactos que también actuaran como estructura y el hecho de evitar la
elongacion progresiva de las estructuras capsulares serian factores importantes para mejorar los resultados.

ABSTRACT

Posterior Cruciate Ligaments injuries still represent a challenge for the surgeon. Early treatment of them had showed better
results. The use of a graft as an augmentation, the important healing capability of the PCL, preservation of intact fibers
acting as a scaffold and the fact of avoiding capsular stretching may be important factors to improve results.

INDICACIONES Y TECNICA QUIRURGICA

Las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) si-
guen siendo un importante desafio diagnéstico y tera-
péutico para los especialistas. En la bisqueda de mejorar
nuestros resultados en el tratamiento de estas lesiones he-
mos comenzado a realizar la cirugia lo mds precozmente
posible, encontrando que podemos conservar estructuras
que han quedado indemnes, en un escenario mucho mds
favorable para la integracién y cicatrizacién del injerto.

Las lesiones del LCP pueden ser aisladas o combinadas.
Las combinadas en general como parte de una luxacién de
rodilla obvia u oculta. A su vez las lesiones las clasificamos
en agudas, subagudas o crénicas. Arbitrariamente tomare-
mos las lesiones como agudas hasta las 6 semanas, subagu-
das hasta los 6 meses y crénicas con mds de 6 meses. Este
concepto no tiene directa relacién con los términos habi-
tuales, pero en las lesiones del LCP, y fundamentalmente
en las combinadas, donde hay que observar varios parime-
tros, como las lesiones asociadas, ya sean multiorgdnicas
o las neurovasculares del miembro afectado, los tiempos
para resolver la patologia deben evaluarse cuidadosamen-
te y suelen demorarse. Dentro de este esquema buscamos
poder realizar la cirugia lo mds rdpido posible para apro-
vechar al maximo el escenario inflamatorio que nos pro-
porciona la lesién aguda y la estructura de “andamio” de
las fibras remanentes para lograr una mejor integracién del
injerto manteniendo su estructura y longitud (Fig.1). En
la préctica dificilmente podamos realizar la cirugia en es-
tos pacientes antes de las 3 semanas del trauma, y nos ex-
tendemos hasta los 6 meses porque creemos que todavia
los fenémenos de elongacién no se han producido o son
minimos.

La cirugia la indicamos tanto en lesiones aisladas, como

Dr. Jorge Santander
Jasanta@speedy.com.ar

Figura 1: Remanente LCP en lesion aguda.

en combinadas. Las lesiones aisladas en general de grado
1y 2 si han consultado en forma inmediata pueden tra-
tarse en forma incruenta con buenos resultados, pero si se
ha demorado el diagnéstico mds de 3 semanas se pierde la
chance de este tratamiento. A los efectos técnicos es mds
sencillo el procedimiento cuando el LCA estd también le-
sionado.

El LCP estid compuesto de 2 haces principales, el haz
Anterolateral (HAL) y el haz Posteromedial (HPM). El
HAL es el mis fuerte y voluminoso y es el responsable
principal de la resistencia a la traslacion posterior de la ti-
bia con la rodilla en 90° de flexién.

En todos los casos que hemos realizado el refuerzo el
HAL estuvo lesionado y en un 20% de los casos también
encontramos lesion parcial del HPM.

Nuestro objetivo en la cirugia es restablecer el HAL con-
servando toda la estructura posible de ese haz, asi como
del HPM.

El tipo de lesién también condiciona la estrategia quirtir-
gica, la mayoria de las lesiones se encuentran en la sustan-
cia del ligamento, o en su insercién tibial. Las raras lesio-
nes en la insercién femoral (por despegamiento) las hemos
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tratado en agudo con reinsercién con puntos transéseos.

Como injerto se puede utilizar autoinjerto de ten-
dén cuadricipital con bloque 6seo (nuestra preferencia) o
aloinjerto, tendén de Aquiles, tibial posterior, tibial ante-
rior o peroneos, en ese orden de preferencia.

El objetivo es realizar la reconstruccién del HAL conser-
vando todo remanente posible de éste sin dafiar el HPM
que habitualmente esta indemne. Esto genera algunas di-
ficultades técnicas, dado que a diferencia de una recons-
truccién convencional, donde se reseca al inicio de la ciru-
gia todo resto de LCP, el acceso al portal posterointerno es
mds complejo, al igual que la limpieza posterior y el pasaje
del injerto, que siempre debe hacerse lateral al remanente
y medial al LCA si estuviera indemne.

TECNICA QUIRURGICA

Paciente en dectbito dorsal con bloqueo raquideo, rodilla
en 90° de flexién, y cadera en 20° flexién. La rodilla debe
estar libre para flexionar a mas de 100°, y el miembro con-
tralateral debe quedar a menor altura para no dificultar la
utilizacién del portal posterointerno.

Si utilizamos autoinjerto, el primer paso de la cirugia es
tomar el injerto de tendén cuadricipital de 10 u 11 mm
de ancho, con un bloque ¢seo de 20 mm de largo por 10
de ancho, del polo superior de rétula y toda la longitud
de tendén cuadricipital que sea posible sin dafar las fibras
musculares de vasto interno y externo. Habitualmente se
logra una longitud de tendén de 7 a 8 cm. No insuflamos
el manguito neumdtico para este tiempo quirdrgico.

Se utilizan los portales habituales anteromedial, antero-
lateral, posteromedial y un portal anterior medial a la al-
tura del polo distal de rétula que brinda buen acceso a la
zona posterior de la rodilla con un adecuada inclinacién.
En algunas oportunidades también utilizamos el portal
posteroexterno para asistir la limpieza posterior.

Se insufla el manguito neumitico y se comienza la ar-
troscopia por los portales anteromedial y anterolateral, se
reconoce la lesién, se solucionan lesiones asociadas (me-
niscales, condrales, cuerpos libres) y se pasa a realizar el
tinel femoral. Se localiza la hora 12 del intercéndilo, se
visualiza la tréclea femoral y se ubica el sitio del tunel fe-
moral (hora 1 rodilla derecha, hora 11 rodilla izquierda)
(Fig. 2). Este tinel debe estar lo mds alto posible en el in-
tercondilo para colocar un injerto bien “vertical”. Realiza-
mos este paso primero, haciendo el tinel desde el portal
anterolateral, para evitar la dificultad de realizarlo después
de la liberacién capsular posterior que nos dejard menor
cantidad de liquido intraarticular, y consecuentemente
menor distensién dificultando la visién. Identificado el si-
tio de insercién, y sin resecar las fibras remanentes se co-
loca la fresa del didmetro a utilizar de manera de buscar

Figura 2: Rodilla izquierda. Orificio femoral hora 11.

Figura 3: Debridamiento entre remanente de LCP y LCA.

que queden unos 3 mm desde la parte periférica proximal
de la fresa hasta el cartilago articular del fémur, se pasa a
través de la fresa canulada un clavo guia, se retira la fresa
para confirmar la ubicacién y se realiza el tanel de 20 o 25
mm de largo, de acuerdo al tipo de injerto que utilicemos.
A continuacién se ubica el espacio entre las fibras rema-
nentes del LCP y el LCA, se debrida con shaver para dejar
permeable este espacio, que nos permitird mds tarde traer
el injerto desde la insercion tibial hacia la parte anterior de
la rodilla (Fig. 3).

Se procede luego a realizar el portal posterointerno.
Dado que no se reseca el remanente HPM, el espacio para
acceder a la cdpsula posterointerna se encuentra reducido,
para ampliarlo realizamos una minima “notchplastia” en la
parte posterior del condilo interno (Fig. 4). Con la visién
desde el portal anterointerno colocamos un switcher, de
los utilizados en cirugia de hombro, desde el portal ante-
rolateral ubicindolo entre el remanente ligamentario y el
céndilo interno (Fig. 5). Luego se pasa la cdnula de irriga-
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Figura 4: Notchplastia condilo interno.

Figura 6: Colocacion canula en portal post int.

Figura 8: Colocacion de guia tibial por debajo del remanente de LCP.

cién guiada por el switcher y se accede con la éptica a la
cdpsula posterointerna, bajo visién directa colocamos una
aguja espinal para localizar el portal, completando con bis-
tur{ para luego colocar la cinula de trabajo (Fig. 6). En
este punto se vuelve a pasar el artroscopio al portal ante-
rointerno, se introduce el shaver por la cdnula del portal
posterointerno, y se realiza la limpieza de la capsula poste-
rior, siempre con la hoja de corte hacia anterior para evitar

Figura 5: Colocacion de switcher bajo vision directa entre remanente de LCP y
condilo interno.

Figura 7: Colocacion de guia para orificio tibial distal a la insercion de LCP.

Figura 9: Vision directa del acceso de la guia entre remanente de LCP y condilo
interno.

la lesién de estructuras vasculonerviosas. Se continda al-
ternando los portales anterointerno y posterointerno con
visién, shaver, pinza basket y raspas de 90°, hasta comple-
tar la desinsercion de cdpsula posterior e identificar el re-
manente distal del ligamento sin afectar la insercién. En
los casos en que la lesién ha sido en la sustancia colocamos
la guia tibial distal a la insercién tibial (Fig. 7). Si la lesién
ha comprometido la insercién tibial, levantamos la cica-
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triz que encontremos y colocamos la guia por debajo del
remanente (Fig. 8). Para la introduccién de la guia sin le-
sionar los remanentes ni el LCA se coloca la éptica en el
portal anteroexterno y se controla el ingreso de la guia por
el espacio entre el remanente y el condilo interno (Fig. 9).
Se pasa el clavo guia, siempre cuidando de llegar en forma
motorizada hasta contactar la cortical posterior y se com-
pleta el pasaje golpeando con martillo para evitar una sali-
da brusca del mismo. Se pasa la fresa canulada del didme-
tro adecuado, protegiendo la emergencia de la misma con
una cureta. Una vez completado el tinel tibial, se pasa un
alambre o cable desde el orificio externo tibial hacia pro-
ximal, con visién en portal posterointerno, al ver emerger
el alambre o cable por el orificio tibial posterior, se vuel-
ve la éptica al portal anterointerno para controlar el pasa-
je de un grasper desde anteroexterno a través del interva-
lo entre HAL y LCA, y dirigirlo hacia posterior (Fig. 10);
se vuelve con la éptica al portal posterointerno y se visuali-
za la recuperacion del alambre o cable con el grasper hacia
la parte anterior de la rodilla (Fig. 11). Se amplia el por-

Figura 10: Vision directa del grasper entre remanente y LCA.

Figura 12: Canula en portal antero ext. recuperando sutura tractora del injerto.

tal anteroexterno y se anuda la sutura tractora del injerto al
alambre o cable, y traccionando desde el orificio distal del
tunel tibial se hace ingresar el injerto en forma retrégrada
a la articulacion y, luego, al tunel tibial por su orificio pos-
terior. En caso que se utilice el injerto de tendén cuadrici-
pital la parte tendinosa ird al tdnel tibial y el bloque éseo
al femoral. Una vez ingresado el injerto al tdnel tibial, se
vuelve la 6ptica al portal anterointerno, en el portal ante-
roexterno tendremos la sutura tractora del extremo “femo-
ral del injerto”, es aconsejable en este punto llevar el injer-
to lo mds distal posible para tener mejor visién articular,
enhebrar la sutura tractora en una cianula de unos 6 mm de
didmetro, para asegurarse que la sutura tractora y la clavija
pasasutura pasan por el mismo espacio sin incluir tejido si-
novial o grasa retrorrotuliana (Fig. 12). Se procede a pasar
la aguja pasasutura por el tunel femoral, saliendo por las
partes blandas de la parte medial de la rodilla, se tracciona
y se asciende el injerto colocindolo en el tinel femoral. En
caso que el injerto tenga bloque dseo puede ser necesario
redirigir el mismo para ubicarlo en el tinel femoral, para

Figura 11: Grasper recuperando cable en orificio tibial.

Figura 13: Polea con palpador para facilitar la introduccion del injerto.
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Figura 14: Vision final del injerto y remanente de LCP.

esto ubicamos la visién en el portal anteroexterno y por el
portal anterointerno utilizamos el trocar romo o el palpa-
dor para realizar una polea y mejorar la traccién para que
ingrese el taco Gseo en el tinel femoral (Fig. 13). Luego se
realiza la fijacién femoral con tornillo de interferencia de
titanio o biodegradable. A continuacién liberamos el man-
guito neumadtico, porque creemos que produce un espasmo
en los isquiotibiales que dificulta la reduccién de la tibia,
dejamos pasar unos minutos que utilizamos para colocar
un tornillo maleolar con arandela, distal al orificio exter-
no del tinel tibial para realizar una segunda fijacién de la
parte tibial. Preferimos hacerlo antes de colocar el torni-
llo interferencial, porque esto generard una presién hacia
posterior de la tibia. Se realiza la reduccién tibial en 90°
de flexién de la rodilla, se tracciona del injerto y se coloca
el tornillo de interferencia tibial, luego la sutura remanen-
te (polyester 5) se anuda en el tornillo maleolar comple-
tando la 2da fijacién. Por ultimo se constata con una nueva
visién articular la posicién y tensién del injerto (Fig. 14).

Postoperatorio: se inmoviliza la rodilla en extensién con
férula, se coloca un soporte sural, que consiste en una al-
mobhadilla de unos 5 cm de alto por el ancho de la panto-
rrilla y desde el pliegue de flexion de la rodilla hasta el to-
billo, para evitar traslacién posterior de tibia y elongacién
del injerto. Se comienza la movilidad pasiva de la rodilla
en decubito ventral a la semana, se busca obtener 90° entre
la segunda y tercera semana. Se realizan ejercicios activos

Figura 15: Control RMN 2 afios Postoperatorio.

de cuddriceps en extensién y se evita los ejercicios activos
de isquiotibiales por 90 dias. Se permite carga precoz con
asistencia de muletas. La movilidad de rodilla con el pa-
ciente sentado y asistencia traccionando hacia anterior del
tercio proximal de pierna se autoriza a las 6 semanas. La
férula se utiliza 90 dias.

Control de RMN de paciente con 2 afios de postopera-
torio (Fig. 15).

CONCLUSION

Hemos comenzado a utilizar estd técnica hace 8 afios.
Encontramos que el procedimiento, a pesar de presen-
tar algunas dificultades para llevarla a cabo, es mucho
mds conservadora con las estructuras nativas remanentes.
Aprovechando la capacidad cicatrizal del ligamento cru-
zado posterior, el refuerzo le aporta mayor estructura y asi-
mismo le agrega la tensién que se le da en la cirugia al fijar
el injerto. El remanente funciona como andamio a la re-
construccién. La utilizamos tanto en casos de lesién ais-
lada como combinada. Cuando estd presente la lesién del
ligamento cruzado anterior la cirugia se facilita para la
realizacién de la preparacion del tunel tibial y para el pasa-
je del injerto. Los resultados iniciales han sido alentadores
y continuamos realizandola. Obviamente la mejor indica-
cién es en los casos agudos, con el resto de las estructuras
capsuloligamentarias sin elongacién o reparadas-recons-
truidas.
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Reemplazo de Su{)erﬁcie de Céndilo Femoral y
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o Tibial Medial

Indicaciones y Técnica quirurgica
Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto, Dr. Emiliano Alvarez Salinas, Dr. Cristian Collazo Blanchod,
Dr. Marcos Palanconi, Dr. Carlos Autorino

RESUMEN

El tratamiento de las lesiones focalizadas del cartilago y la osteoartrosis unicompartimentales de rodilla en pacientes de
edad media, continda siendo un desafio. Los resultados a largo plazo de los tratamientos quirtrgicos utilizando diferentes
técnicas como microfracturas, limpieza artroscopica, osteotomias son bien conocidos. Ninguna de estas garantiza una
solucion definitiva sin necesidad de una nueva intervencion luego de los 7 afos.

“Unicap”, hemi-protesis de superficie, es una alternativa prometedora para la restauraciéon del compartimiento medial

de la rodilla, en pacientes de edad madura con lesiones osteocondrales, necrosis 6sea focalizada y osteoartritis

unicompatimental.

Obijetivo: Describir las indicaciones y la técnica quirlrgica para la utilizacion de Arthrosurface Unicap femoral y platillo tibial

medial.

Palabras claves: Artrosis Unicompartimental; Lesién Condral; Osteonecrosis de Rodilla

ABSTRACT

The treatment of isolated cartilage lesions and degenerative osteoarthritis of the medial compartments of the knee in
middle-aged patients remains challenging. There are a variety of operative and non-operative modalities that can be used

in these cases. The long results of the different surgical techniques like microfractures, arthroscopic debridement, tibial
osteotomy are well known. None of these techniques can guarantee a final solution without further intervention after 7 years.
Hemicap arthrosurface arthroplasty is one of the latest alternatives designed to address the pain caused by severe, isolated

osteoarthritis (OA) of the Femoro tibial joint (FTJ).

Objective: This paper outlines the indications and the surgical procedure for the femoro-tibial HemiCAP arthrosurface for

isolated FT chondral lesions.

Key words: Unicompartimental Osteoarthritis; Chondral Lesion; Osteonecrosis of the Knee

INTRODUCCION

El tratamiento de las lesiones focalizadas del cartilago y la
osteoartrosis unicompartimental en pacientes de edad me-
dia, continta siendo un desafio. Se ha argumentado tra-
dicionalmente que el plan conservador, incluyendo ade-
cuacién (fundamentalmente restricciones) en el tipo de
actividad, procuran como objetivo principal retrasar el re-
emplazo articular protésico. Sin embargo, corresponde
asumir una realidad: cuando el patrén lesional es extenso
en superficie y/o profundo como secuela de un foco osteo-
necrético, exhibiendo exposicion del hueso subcondral, las
posibilidades de buen éxito con el tratamiento médico son
realmente limitadas.

Es bien conocido los resultados a largo plazo de los tra-
tamientos quirdrgicos utilizando diferentes técnicas como
microfracturas, limpieza artroscépica u osteotomias. Nin-
guna de estas garantiza una solucién definitiva sin necesi-
dad de una nueva intervencién luego de los 7 afios.* Ade-
mis, las artroplastias protésicas “convencionales” (UNI y
RT) pueden resultar “excesivas” para casos como los des-
criptos (pacientes jévenes con lesiones focales), en cuanto
la magnitud de capital éseo necesario para resecar.

Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto
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Unicap, hemi-prétesis de superficie, es una alternativa
prometedora para la restauracién del compartimiento me-
dial de la rodilla en pacientes de edad madura con lesio-
nes osteocondrales, necrosis 6sea focalizada y osteoartritis
unicompatimental. Este tipo de implante, recientemente
incorporado en el mercado, presenta una dimensién redu-
cida la cual faculta la realizacién de una genuina “microar-
troplastia”; fueron disefiadas sendas variedades aplicables a
los compartimientos femorotibiales y patelofemoral.

OBJETIVO

El objetivo del trabajo es mostrar la técnica quirdrgica uti-
lizando “Arthrosurface Unicap” para el reemplazo ana-
témico de superficie del céndilo femoral y platillo tibial
interno. Se discutirdn las indicaciones y los detalles de téc-
nica sugeridos para su colocacién.

INDICACION

La finalidad de la utilizacién de este implante es el recu-
brimiento de lesiones condrales amplias o necrosis dsea
focalizada de la rodilla aliviando el dolor provocado por
el compromiso degenerativo focal, unicompartimental en
pacientes de edad media. Ademds, promueve una rehabili-
tacién funcional rapida, dada la minima invasién anatémi-
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ca requerida para su colocacién, comparado a las otras op-
ciones protésicas.

La indicacién ideal para la utilizacién de este implan-
te se encuentra en pacientes mayores de 40 afios de edad
y menores de 65 afios de edad. Presentando compromiso
del compartimiento interno de la rodilla con preservacién
articular del resto de los compartimientos o que el com-
promiso de los mismos sea minimo. El miembro debe es-
tar alineado, no siendo util para la correccién de desejes.
La rodilla debe ser estable, no recomendado la colocacién
de este implante en rodillas con inestabilidad ligamenta-
ria. Los mejores resultados reportados incluyen los pacien-
tes que presenta un indice de masa corporal menor de 30.

También encuentra su indicacién en Necrosis Osea
Avascular focalizada en compartimento interno y en se-
cuela de Osteocondritis Disecante (céndilo femoral- pla-
tillo tibial interno).

La buena experiencia que se ha adquirido en este corto
tiempo, ha motivado ampliar sus indicaciones a lesiones
condrales localizadas fuera del compartimiento interno,
como ser en la tréclea, compartimiento externo. También
se ha logrado utilizar este implante en casos que requieren
tratamientos quirtrgicos combinados: osteotomia correc-
tora de ejes o pldsticas ligamentarias.*

TECNICA QUIRURGICA

El paciente se coloca en decubito dorsal, el miembro in-
ferior sobre un soporta-muslo permitiendo una flexién de
rodilla de 120°.

Como primer paso se realiza una Artroscopia. Esta nos
permite realizan un diagnéstico de certeza de la lesién,
como asi también tratar la patologia asociada intraarticu-
lar (Fig. 1).

Componente tibial: el componente tibial puede ser colo-
cado bajo asistencia artroscépica o de manera abierta bajo
visualizacién directa.

De realizarse bajo asistencia artroscépica una vez delimi-
tada la lesién, por el portal medial, se puede acceder fécil-
mente con la guia para el botén tibial, la cual se coloca en
el centro de la lesion en el platillo interno. Se recomienda
mantener como minimo un margen de 5 mm de platillo
tibial hacia el borde medial y 5 mm hacia el borde anterior,
para asegurar un muro dseo cortical suficiente. El “templa-
te” elegido debe ser el mds pequeiio posible y que cubra la
totalidad del defecto. Ademis, se debe elegir el que pre-
sente mejor contacto A/P y M/L que coincida con la cur-
vatura del platillo (Figs. 2y 3).

Se labra un tdnel con la guia de tibia para preparar el
lecho en la superficie del platillo que recibird el botén
de polietileno, para esto se acopla una hoja de corte re-
trograda exponiendo el hueso subcondral para su poste-
rior fijacién. Se coloca un botén de prueba evaluando la
congruencia anatémica del platillo. El cementado re-
trogrado del botén de polietileno se realiza como ulti-
mo procedimiento una vez finalizado el tiempo femoral.

Figura 1: Vision artroscopica del compartimiento interno. Lesion Condral avanzada
del condilo femoral y platillo interno.

Figura 2: A: Guia de platillo tibial por vision artroscopica. B: Guia tibial montada
por via abierta.

Componente Femoral: se realiza una Incisién para-ro-
tuliana medial sobre piel, se incide retindculo medial y
cipsula. Se remueve la grasa de Hofta, a demanda, para
permitir una correcta visualizacién del compartimiento
interno para realizar el reemplazo de superficie.

En este paso se debe identificar la lesién en céndilo fe-
moral resecando los osteofitos medial patelar, de céndilo
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Figura 3: Ay B: Lecho del platillo que recibe al botdn de polietileno por vision artroscopica. C: Esquema del acople en un corte sagital de tibia.

Figura 4: A: Lesion condral extensa en condilo interno por via abierta, B y C: Guia femoral con la eleccion del tamafio del implante a trabajar

Figura 5: A: Condilo femoral luego del fresado, B y C: Fijacion del tornillo central y acople del componente femoral definitivo

femoral y platillo tibial. Atencién: la no reseccion de los
mismos se han descripto como causales de dolor residual.

Se establece en este punto el drea de trabajo sobre la le-
sién del condilo. Con la rodilla en 60° de flexién, se coloca
la guia femoral centrada en la lesién. Se coloca un pin guia
en el centro de la misma y se define el tamafio del implan-
te a utilizar, teniendo en cuenta las medidas Anteroposte-
rior, Medial y Lateral. Luego se fijan los pines alineados
perpendicularmente a la lesion.

Se inicia el fresado con pin central, luego con el pin ante-
rior y finalmente el posterior (Fig. 4).

Una vez preparado el lecho en el condilo femoral, se rea-
liza la colocacién del implante de prueba. Siempre consta-
tando que se cuente con un apoyo total del implante. La
fijacién del componente se realiza mediante un tornillo de
acople con un sistema cono morse con implante de super-
ficie. El implante de superficie debe coincidir con el con-

torno del cartilago condileo (Fig. 5).

Finalizado el tiempo femoral se procede a realizar el ce-
mentado presurizado retrogrado del componente tibial.
Recomendamos la utilizacién de una cdnula plastica para
evitar la pérdida del cemento y la migracién del mismo a
partes blandas. A pesar de esto sugerimos constatar, an-
tes del cierre de partes blandas, la ausencia de restos de ce-
mento que hayan migrado por partes blandas.

Recomendacién: creemos importante destacar el reque-
rimiento intraoperatorio de un técnico quirdrgico entre-
nado en la técnica dado los multiples pasos de la misma.

Ventajas de la técnica
*  Reemplazo anatémico de la superficie comprometi-
da.
*  Mantiene la mecdnica articular intacta.
*  Rehabilitacién rapida. reinsercién a actividades de-
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Figura 6

portivas segin expectativas.
e Minima reseccién ésea. No interfiere con una futura
artroplastia “convencional” (uni/ total).

El control radiolégico demuestra la congruencia del im-
plante con la superficie 6sea, la cual restaura la anatomia
del céndilo femoral (Fig. 6).

La rehabilitacién se inicia de manera activa una vez su-
perada la etapa inflamatoria luego del procedimiento. Du-
rante este periodo se mantiene medidas mecdnicas com-
presivas para el control de partes blandas. Movilidad
temprana del rango de movilidad, asi como también el
fortalecimiento muscular del cuddriceps e isquiotibiales.
La carga de peso en el miembro se permite de inmedia-
to segun tolerancia al dolor luego de la cirugfa. Se sugiere
utilizar inicialmente muletas en los primeros dias.

DISCUSION

El tratamiento de la artrosis de rodilla en pacientes de

edad madura continda siendo un desafio para los ciru-
janos ortopédicos.>® El tratamiento conservador incruen-
to y la modificacién de las actividades son indicadas con el
objetivo de retrasar la indicacién formal de una artroplas-
tia convencional.

En estos pacientes, cuando su sintomatologia lo refiere,
es que se plantean diferentes opciones quirdrgicas inclu-
yendo el debridamiento artroscépico, el trasplante osteo-
condral (autélogo o aloinjerto), osteotomia tibial alta, re-
emplazo unicompartimental hasta la artroplastia total de
rodilla.”*® En el afio 2003 un nuevo tipo de hemipréte-
sis de superficie fue presentado en EE.UU. y Europa. Ini-
cialmente, Unicap fue desarrollado para lesiones articula-
res en la rodilla, el dedo del pie, el hombro y caderas. En
rodilla fue disefiado para lesiones de cartilago mds avan-
zadas tanto sobre el céndilo femoral como sobre el platillo
tibial."> Esto presenta la ventaja de conservar estructu-
ras sanas de la articulacion, conserva el capital seo, siendo
minima su reseccién con una rehabilitacién corta. Ningu-
na interferencia fue demostrada para un futuro reemplazo
total de rodilla.

CONCLUSION

El trabajo describe una novedosa técnica para realizar el
reemplazo anatémico de superficie del compartimiento
interno de la rodilla, util en lesiones degenerativas foca-
lizadas unicompartimentales, secuela osteonecrosis u os-
teocondritis disecante en pacientes de edad media. Este
grupo de pacientes presentan una demanda de actividad
mayor que la poblacién de pacientes mds afiosos. El reem-
plazo de superficie con ”Arthrosurface HemiCAP” permi-
te una rehabilitacién inmediata, con un retorno répido a
las actividades de la vida diaria. En el caso de que la en-
fermedad degenerativa articular progrese, esta “microar-
troplastia” no interferiria una futura artroplastia “conven-
cional”.
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