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NOTA TECNICA

Reconstruccién del Ligamento Cruzado Anterior
con técnica Todo-Adentro.

GraftLink: Técnica Quirtrgica

Dr. Arturo Almazin, Dr. Fernando Barclay, Dr. Francisco Cruz, Dr. Francisco Arcuri

INTRODUCCION

TECNICA QUIRURGICA

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA)
ha ido perfeccionandose con el paso del tiempo. En un
inicio, la técnica se hacia a cielo abierto, posteriormente
artroscopica pero con las bases de la cirugia abierta, la lla-
mada técnica de dos incisiones en la que se perforaba el
tinel femoral de afuera hacia adentro a través de una inci-
si6n en la superficie lateral del muslo; aunque reporté bue-
nos resultados clinicos era laboriosa, requeria de otra in-
cisién y de la diseccién muscular en la region lateral. Para
evitar estos inconvenientes, la técnica evolucioné a la per-
foracién femoral de manera transtibial.! Esta técnica
transtibial tuvo amplia aceptacién por ser sencilla y rdpida,
pero tiene el inconveniente de no poder reproducir estric-
tamente la anatomia normal del LCA, especificamente en
su insercién femoral.? Desde hace aproximadamente diez
afios, con la finalidad de tener un tinel femoral anatémico
se opt6 por perforar el tinel a través del portal anterome-
dial (PAM),>*esta técnica también estd asociada a ciertos
problemas técnicos que tienen que ver con las dificultades
de visién al llevar la rodilla a la hiperflexion.>

En el 2001 Lubowitz’ describié por primera vez la técni-
ca todo-adentro para la reconstruccién del LCA ,utilizaba
una broca retrégrada especial que se montaba dentro de la
articulacién y permitia hacer a través de una pequefa inci-
sién de un centimetro, un hoyo tibial (tdnel incompleto) y
uno femoral; posteriormente el injerto se fijaba con torni-
llos interferenciales especiales. La desventaja de ésta técni-
ca es que aunque era todo-adentro, seguia siendo en esen-
cia una técnica transtibial. La técnica todo adentro siguié
evolucionando y se comenzé a utilizar nueva tecnologia,
que nos permite por medio de nuevas brocas retrégradas y
nuevas guias, hacer un hoyo femoral anatémico con la ro-
dilla flexionada a 90 y el uso de nuevos implantes de fija-
cioén cortical de ultima generacién.'*"?
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El concepto bisico de la técnica quirdrgica es realizar ho-
yos en lugar de tineles, de esta manera la cortical tibial
y femoral permanecen intactas. Considerando esto, es de
suma importancia la preparacién y la medicién de la lon-
gitud del injerto ya que no tendremos tineles que nos per-
mitan acomodar y tensionar un injerto largo. En esta téc-
nica un injerto largo tendrd como resultado, después de la
fijacién, una rodilla laxa; y un injerto demasiado corto ten-
dré el problema de que habra poco injerto dentro de los
hoyos.

Eleccién del injerto

Es conveniente utilizar un injerto tendinoso sin bloqueos
6seos ya sea autSlogo o aloinjerto. El objetivo es que una
vez que esté preparado tenga una longitud total méxima
de 7 centimetros. Nuestra experiencia es con injerto autd-
logo de Semitendinoso (ST). Una ventaja més de esta téc-
nica, aparte de la estética, es que en el caso de utilizar in-
jerto autdlogo, basta con procurar solo el ST que en forma
triple o cuddruple, preservaria en parte la fuerza de flexién
de la rodilla.

Implantes

El GraftLink es el nombre que se le da al injerto ya pre-
parado con un implante ACL TightRope RT (Arthrex,
Naples, FL) en cada extremo. El implante consta de un
botén de fijacién cortical y un sistema de izado del injer-
to que se autobloquea en cuatro puntos al finalizar el pro-
cedimiento.

Preparacion del injerto

El objetivo es tener un injerto de entre seis y siete centi-
metros de largo y no menor de 7 milimetros de didme-
tro. Al tener un injerto de ésta longitud garantizaremos 25
mm en el hoyo femoral, 25 mm en intraarticular y 20 mm
en el hoyo tibial. La longitud total del injerto debe ser 10
mm mds corta que la suma total de los hoyos femoral, ti-
bial y de la seccién intraarticular de 30 mm. La prepara-
cién del injerto de ST o aloinjerto se inicia colocando una
sutura FiberWire No. 2 en cada extremo. A través de dos
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implantes ACL TightRope RT, se pasan los extremos su-
turados del tendén haciendo una doble asa de manera que
quede cuddruple. El injerto con los implantes se coloca en
la mesa de trabajo, se fija a los postes y se tensiona lo sufi-
ciente para poderlo suturar. A dos centimetros de cada ex-
tremo del tendén se coloca una sutura Fiber Wire No.2
con un punto que tome las cuatro bandas (Fig. 1 A y B).

Figura 1: Injerto de Semitendinoso cuadruple preparado, con los dos Tightrope
colocados (GraftLink).

En el caso de que el tendén esté corto y no alcance para
doblarlo en cuatro bandas, se puede preparar en tres ban-
das. El injerto se pretensa a 40 N y se mide la longitud fi-
nal, ya que un injerto de 60 mm con pretensado se elon-
ga hasta 15mm por efecto del mismo. En base al didmetro
del injerto preparado se seleccionard la broca FlipCutter
que se utilizard para realizar los hoyos.

Se procederd a medir y marcar dos distancias en cada
uno de los extremos del injerto. La primera medida es la
distancia del espesor intradseo, que se marcard desde el
botén cortical al asa que sostiene al injerto. Esto permitird
saber, cuidndo desaparezca la misma dentro del hoyo, que
el botén cortical ya traspaso la cortical lateral. La segunda
marca es la de la profundidad del hoyo, que se medira des-
de el extremo del injerto, para determinar que el mismo
ocup6 completamente el hoyo.

Figura 2: Guia femoral colocada en una rodilla derecha, a través del portal antero-
lateral con la fresa retrograda (FlipCutter) en posicion anatémica.

Hoyo femoral

Es importante identificar las referencias anatémicas dseas
como la cresta del residente y la cresta intercondilea, ya
que éstas marcan el sitio de la insercién femoral. Se cam-
bia el artroscopio al PAM para tener una mejor visualiza-
cién de la pared lateral de la escotadura, a través del portal
lateral se introduce la guia femoral y se coloca por detrds
de la cresta del residente para garantizar una colocacién
anatomica (Fig. 2). La camisa de la guia femoral se avan-
za hasta tocar la piel de la regién lateral del muslo, con un
bisturi se hace una pequefia incisién del tamafio suficiente
para que pueda avanzar la camisa hasta tocar el hueso cor-
tical femoral. A través de la camisa se introduce una bro-
ca FlipCutter del mismo didmetro que el extremo femoral
del GraftLink hasta que salga en la articulacién. La bro-
ca FlipCutter tiene la particularidad de tener un mecanis-
mo que transforma un clavo guia en una broca, al doblarse
su punta. Golpeando gentilmente con un martillo se avan-

Figura 3: A) Guia femoral extrarticular, B) clavija—fresa (FlipCutter) en posicion de fresa con la punta colocada a 90 grados, C) Hoyo femoral retrogrado anatémico con

sutura pasada.
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za la camisa de la broca hasta que entre 10 mm en la corti-
cal lateral del fémur, una vez que se introduce ésta camisa,
ya es posible perforar el hoyo femoral activando el perfo-
rador hacia adelante y tirando de éste suavemente hasta
que llegue al tope. Para sacar la broca FlipCutter se vuel-
ve a transformar en clavija. Antes de retirar la camisa de
la broca se regresa el artroscopio al portal lateral y se pasa

una sutura FiberStick a través de ella recuperandola por el
PAM (Fig. 3).

Hoyo tibial

Se introduce la guia tibial a través del PAM, colocando su
punta en el sitio anatémico de la insercién tibial del LCA.
Se avanza la camisa de la broca FlipCutter hasta tocar la
piel de la regién medial de la tibia, con un bisturi se hace
una pequefia incisién del tamafio suficiente para que pue-
da avanzar la camisa hasta tocar el hueso cortical tibial.

A través de la camisa se introduce una broca FlipCutter
del mismo didmetro del extremo tibial del GraftLink has-
ta que salga en la articulacién. Al tener ya la punta de la
broca en la articulacién, se activa su mecanismo para que
se doble su punta y se convierta en una broca del didme-
tro a perforar. Golpeando gentilmente con un martillo se
avanza la camisa de la broca FlipCutter hasta que entre 10
mm en la cortical lateral de la tibia, una vez que se intro-
duce ésta camisa, ya es posible realizar el hoyo activando
el perforador hacia adelante y tirando de éste suavemen-
te hasta que llegue al tope. Para sacar la broca se vuelve a
transformar en clavija. Antes de retirar la camisa se pasa
una sutura FiberStick a través de ella recuperdndola por el
PAM (Fig. 4).

Perforando ambos hoyos utilizando la camisa del Flip-
Cutter como tope, se garantiza que la cortical lateral del
fémur y tibia permanezcan intactas.

Figura 4: A) Guia tibial extrarticular, B) Guia tibial sobre huella anatomica, C): Clavija- fresa (FlipCutter) en posicion de fresa para realizar el hoyo tibial retrogrado, se

visualiza ademés la sutura a través del hoyo femoral.

Paso del injerto y fijacion

El injerto se introduce a través del PAM utilizando las su-
turas que pasan por los hoyos y salen por el PAM. La uti-
lizacién de una cénula tipo Passport en el portal antero-
medial facilita el pasaje de las suturas y el injerto evitando
que se interpongan partes blandas. Se recomienda traccio-
nar de las cuatro suturas juntas para introducir el implan-

te y el injerto al hoyo femoral y ver que desaparece la pri-
mera marca, la del espesor intradseo. Las suturas blancas
del ACL TightRope RT se separan, se toma una con cada
mano y en forma alternada se traccionan de a una, esto
hara que el asa del implante se vaya acortando y el injerto
se introduzca en el hoyo femoral, hasta que desaparezca la
segunda marca. Esta maniobra se repite con el extremo ti-

Figura 5: A) GraftLink pasando por la canula Passport en PAM, B) injerto bloqueado en fémur pasado con visualizacion del ThithRope tibial antes del tensado, C) aspecto
intrarticular final de la reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior utilizado la técnica todo-adentro con GraftLink.
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bial, con el gancho palpador y se verifica la tensién del in-
jerto, en caso de que requiera de mds tension, se tira de las
suturas blancas de cada implante lo que hard que cada ex-
tremo entre un poco mds en cada hoyo. Un detalle de téc-
nica es izar parcialmente el injerto en el hoyo femoral e
ir al extremo tibial y hacer lo mismo, y asi alternando en-
tre ambos, ir llenando ambos hoyos simultdneamente para
poder controlar cuanto coldgeno ingresa a cada hoyo (Fig.
5). Finalmente se cortan las suturas que salen a través de
las pequerias incisiones del muslo y de la tibia.

El protocolo de rehabilitacién es el mismo que para
cualquier otra técnica de reconstruccién del ligamento
cruzado anterior.

CONCLUSION

La técnica Todo-Adentro con GraftLink es muy versitil y
puede ser también modificada para utilizarse en una técni-
ca doble banda.

La tecnologia y las técnicas quirdrgicas se encuentran en
constante evolucién, los conceptos modernos de cirugia
del ligamento cruzado anterior ya son diferentes a los que
utilizdbamos hace solo cinco afios.'*%

Finalmente, aqui describimos una técnica quirdrgica
anatémica de una sola banda, utilizando hoyos indepen-
dientes, todo-adentro, en la cual se utilizan clavijas guias
FlipCutter para crear hoyos femorales y tibiales en forma
retrograda y botones suspensores como métodos de fija-
cién, que se valen de asas regulables para poder izar el in-
jerto y se autobloquean cuando el injerto rellena comple-
tamente ambos hoyos.
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