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Los estudios biomecanicos y anatémicos en la liga-
mentoplastias de cruzado anterior aconsejan la realiza-
cion de un tanel femoral mas horizontalizado de lo que
se puede conseguir mediante el empleo de las técnicas
monotdneles.

En los Gltimos afios, se han desarrollado técnicas e ins-
trumentales para realizar el tinel femoral a través del
portal anteromedial, pero este sistema no esta exento
de complicaciones.

En este trabajo presentamos una técnica que permite
la realizacion del tanel femoral sin emplear el portal
anteromedial, mediante el empleo de una aguja que se
introduce por la cara lateral del fémur y que, tras entrar
en la zona intercondilea, se convierte en broca. De este
modo, se realiza un brocado retrégrado y permite con-
seguir el tunel femoral deseado sin las complicaciones
descritas por el portal anteromedial.

Palabras clave: Ligamentoplastia. Ligamento cruzado
anterior. Portal anteromedial. Tunel femoral. Técnica de
fuera-adentro.

INTRODUCCION

Actualmente, la técnica mas empleada en la li-
gamentoplastia del cruzado anterior (LCA) se
basa en realizar un tunel tibial que sirve de guia
para llevar a cabo el tunel femoral (técnica mo-
notunel). Asi, la posicion del tunel del fémur se
suele localizar a las 11 en la rodilla derecha y a
la 1 en laizquierda, si empleamos el sistema ho-
rario para localizar el orificio en la escotadura in-
tercondilea. Los resultados clinicos de esta técni-
ca son buenos'”, pero hay ciertas incertidumbres
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Technique outside-in for femoral tunnel in ligamento-
plasty of anterior cruciate. The third way.
Biomechanical and anatomical studies in anterior cruci-
ate ligamentoplasty seem to advise the implementation
of a more horizontal femoral tunnel of what can be
achieved by using monotunnel techniques.

In recent years, techniques and instruments have de-
veloped for the femoral tunnel through anteromedial
portal, but this system is not without complications.

We present a technique that allows the realization of the
femoral tunnel without using the anteromedial portal,
using a needle inserted through the lateral aspect of the
femur and after entering the intercondylar area becomes
drill. This will make a retrograde drilling which achieves
the desired femoral tunnel without the complications
described by the anteromedial portal.

Key words: Ligamentoplasty. Anterior cruciate liga-
ment. Anteromedial portal. Femoral tunnel. Technique
outside-in.

sobre el control rotacional de la rodilla y esto po-
dria explicar limitaciones en la incorporacion a la
actividad deportiva® y una mayor incidencia de
artrosis a largo plazo®, aunque sobre este Ulti-
mo punto parece que las lesiones asociadas son
mas determinantes en esta evolucién®.

Los estudios anatémicos nos indican que el
LCA esta formado por dos fasciculos®® (antero-
medial y posterolateral) y que la posicion del tu-
nel femoral con la técnica monotunel no es del
todo anatémica y produce una fijaciéon mas an-
terior y proximal que la insercién real”; a esto
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Figura 1. Imagenes intraarticulares de la salida de la aquja de fuera a dentro, la conversion a broca y la realizacion del
tanel femoral.

hay que afadir que el trabajo de Loh® ha de-
mostrado que la colocacion de la entrada del
tunel femoral a las 10 en la rodilla derecha y a
las 2 en la rodilla izquierda mejora los resulta-
dos biomecéanicos.

En los ultimos afios, se ha planteado realizar
la ligamentoplastia con doble fasciculo al mejo-
rar los resultados biomecanicos in vitro, pero los
resultados clinicos no son mejores®, es técnica-
mente mas complejo?, con riesgo de comuni-
caciéon entre los tuneles", y mas costoso®'?,
por lo que no hay evidencia cientifica para sus-
tituir las técnicas monofasciculares,

La solucion planteada para “horizontalizar”
el tunel femoral pasa por dos soluciones: o se
inclina el tunel tibial hacia medial o se desecha
la técnica monotunel, realizando el tunel femo-
ral a través del portal anteromedial. Pero exis-
te una tercera opcién técnica que permite colo-
car la entrada femoral en su lugar adecuado sin
emplear la técnica monotunel ni el portal ante-
romedial. Esto se consigue con un brocado re-
trogrado del tunel femoral mediante una agu-
ja que se convierte en broca. El objetivo de este
trabajo es presentar y discutir esta técnica, que
permite realizar un tdnel mas anatémico evitan-
do el empleo del portal anteromedial y las téc-
nicas monotunel.

TECNICA QUIRURGICA
En primer lugar, se realiza la artroscopia para

confirmar la rotura del ligamento cruzado. Una
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vez comprobada, se extrae el injerto autélogo,
ya sean los tendones de la pata de ganso o el
hueso-tenddn-hueso, o se emplea el aloinjerto
gue se prefiera, segun la técnica habitual.

El tunel tibial se realiza de la misma manera que
se hace con las técnicas habituales (o con este mis-
mo sistema), pero en distinto orden, ya que se
aconseja hacer primero el tunel femoral para evitar
la pérdida de liquido por el orificio tibial.

Se limpia la zona intercondilea lateral con si-
noviotomo motorizado, mejor que con vapori-
zador, para mantener fibras de la insercién del
cruzado que nos ayudaran a localizar la posi-
cidbn mas anatémica del tunel.

Se cambia la dptica de posicion, de modo que
la guia femoral se introduce por el portal ante-
rolateral. El brazo milimetrado se apoya en la
superficie intercondilea externa (Figura 1A),
intentando encontrar el punto central de la in-
sercion femoral del LCA®®). El brazo para la agu-
ja se fija a 110° para poder realizar un tunel de
tamafio adecuado sin riesgo de invadir la corti-
cal femoral. Se realiza una incision a unos 4 cm
sobre el epicondilo lateral y se introduce el bra-
7o para la aguja que se apoyara en la cortical
externa del fémur. A través de la guia se intro-
duce una aguja de 3,5 mm (FlipCutter®, Ar-
threx, Naples, EEUU), que estd numerada seguin
el diametro del tunel que se decida realizar (Fi-
gura 2) y en relacion con el diametro del injer-
to que queremos implantar (la numeracién va
desde 6 a 13 mm, con intervalo de 0,5 mm). La
aguja se introduce hasta que atraviesa la corti-
cal intraarticular del céndilo lateral (Figura 1B).
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En este momento, se introduce la punta del
tubo de la guia en la cortical femoral mediante
unos golpes con martillo para dar mas estabili-
dad al montaje. Una vez que la punta esta en
la articulacion, se gira el mango de la aguja y la
punta se desplaza hacia delante unos milime-
tros (Figura 1C), de modo que, con ayuda de
un palpador, se gira hasta dejarla a 90° (Figura
1Cy Figura 2B). Se gira de nuevo el mango y
la punta se retrae, quedando bloqueada en an-
gulo recto (Figura 1D). Asi la punta se convier-
te en una broca con el didmetro del tunel que
se desea realizar (Figura 2C).

El brocado retrégrado se realiza con el mo-
tor girando hacia delante a maxima velocidad
pero retirando la aguja lentamente para permi-
tir que se labre todo el tunel sin dejar irregula-
ridades que producirian un tunel en espiral (Fi-
gura 3). La profundidad del tunel nos indica la
retirada de la aguja y la presencia de un peque-
fio anillo de plastico que se apoya en el man-
go de la guia.

Una vez conseguido el tunel de la profundi-
dad elegida, se recomiendan 25 mm como mi-
nimo, se empuja de nuevo la aguja a la zona in-
traarticular (Figura 2F). Se desbloquea la aguja
en su mango, se gira la punta desde la posicion
de 90° hasta su posicion en linea con la aguja,
con la ayuda de un palpador, y se vuelve a girar
el mango de la aguja para que pueda ser blo-
gueada la punta y asi extraer toda la aguja (Fi-
gura 1F).

Tras hacer este tunel femoral, se realiza el tu-
nel tibial con la técnica preferida, ya sea con
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Figura 3. Detalle de un orificio realizado con brocado
retrogrado en hueso de plastico. A: normal; B: realizado
incorrectamente.

una broca tibial de fuera a dentro o con este sis-
tema retrdgrado, lo que permite hacer una téc-
nica todo-dentro (all-inside)"®.

De este modo, se obtiene el tunel femoral
en una posicion mas anatomica y el tunel ti-
bial en su posicion habitual (Figura 4). Sélo
gueda emplear el sistema de fijacion mas usual,
ya que permite el empleo de sistemas de sus-
pensién con clavija, con cordones dindmicos o
estaticos con placas, etc.

DISCUSION

Las técnicas monotunel siguen siendo el méto-
do mas utilizado para realizar el tunel femoral
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Figura 4. Imagen final de la ligamentoplastia del cruzado anterior. A: sistema monotunel; B: con brocado retrégrado,
pOsicion mas anatomica.

en la ligamentoplastia del cruzado anterior. Los
objetivos de esta cirugia son: primero, evitar la
inestabilidad de la rodilla que impide realizar
deporte o actividades con apoyo y rotaciones;
segundo, reconstruir la anatomia y reproducir
su biomecanica, y tercero, mantener los resul-
tados en el tiempo sin afectar a la rodilla a lar-
go plazo.

Los resultados clinicos son buenos a medio
plazo”'® pero se puede mejorar la incorpo-
racion a la actividad del deporte, asi como re-
cuperar el nivel prelesional, especialmente el
competitivo®29. Los estudios anatémicos nos
indican que la técnica monotunel situa la inser-
cion de la plastia en una posicion excéntrica a
la insercién del ligamento nativo?. Asi, la entra-
da del tunel se dispone en la posicion del fas-
ciculo anteromedial, debido a que esta obliga-
do por la posicion del tunel tibial que sirve de
entrada a la gufa femoral. Esto explicaria que se
consiga un buen control traslacional anteropos-
terior (dependiente del fasciculo anteromedial)
pero no tanto rotacional (dependiente del fas-
ciculo posterolateral), lo cual justifica que los re-
sultados sean buenos en la mayoria de los casos
pero con solicitaciones biomecanicas importan-
tes parecen empeorar.

Los estudios biomecanicos® indican que la
orientacion del tunel femoral debe ser mas ho-
rizontal de lo que se suele realizar con técnicas
monotunel, de modo que, si se emplea un sis-
tema horario de orientacién, parece que es me-
jor que esté situado a las 10 que a las 11 ho-
ras en rodilla derecha o a las 2 horas que a la
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1 si es en rodilla izquierda. Esta horizontaliza-
cion del tunel también parece mejorar los resul-
tados clinicos®?, al controlar la estabilidad rota-
cional®23, que se manifiesta en la exploracién
clinica como un signo de pivot shift positivo
postoperatorio, y que estaria mas relacionado
con el fasciculo posterolateral, como comenta-
bamos antes. De este modo, la entrada del tu-
nel quedaria en el centro de la huella del liga-
mento original®.

El efecto de la ligamentoplastia sobre la apari-
cion de la artrosis es controvertido, mientras al-
gunos autores lo relacionan con la presencia de
lesiones asociadas, otros lo relacionan directa-
mente con la falta de control rotacional de las
técnicas actuales®.

Los defensores de la técnica monotunel?42
preconizan seguir usando este sistema y poder
situar el tunel mas horizontal, para ello se re-
quiere colocar el tunel tibial algo mas inclinado
que lo habitual, de modo que se puede situar
facilmente un tunel a las 10 y media, lo cual pa-
rece coincidir con la zona media entre la inser-
cion del fasciculo anteromedial y posterolate-
ral?®. El problema que surge es la invasiéon del
compartimento medial y la creacién de un orifi-
cio ovalado en vez de circular, lo cual podria dis-
minuir la fijacion tibial®’?® y puede comprome-
ter la fijacion de toda la plastia.

Frente a los defensores del sistema mono-
tunel, cada dia aumentan los que abogan por
emplear el portal anteromedial como puerta
para poder oblicuar el tunel y asi conseguir una
posicion mas correcta. Si bien es cierto que se
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puede colocar la aguja guia en la posiciéon ade-
cuada, también lo es que el aumento de com-
plicaciones se incrementa®3%. En primer lugar,
el uso del portal anteromedial no asegura colo-
car bien la aguja guia®”. En segundo lugar, es
necesario hacer un segundo portal mas distal
gue puede dafar el menisco interno®. En ter-
cer lugar, se pasa tan cerca del condilo femoral
que el riesgo de lesion del cédndilo femoral in-
terno es elevado®®?, ya que si se separa la agu-
ja, se aumenta el riesgo de invasién cortical y
se reduce la longitud del tunel®. En cuarto lu-
gar, los tuneles femorales son cortos, ya que el
riesgo de invadir la cortical femoral posterior es
muy elevado y no se pueden conseguir tune-
les superiores a 25-30 cm®@”. En quinto lugar,
es necesario colocar la rodilla en hiperflexion de
120°, que es una postura incémoda®+3* y pue-
de ser complicada de conseguir en pacientes
obesos. Y, por ultimo, se ha descrito el riesgo
de lesion del nervio peroneo comun y del carti-
lago articular posterior®2,

La técnica de fuera a dentro con brocado re-
trogrado soslaya las desventajas descritas con el
uso del portal anteromedial, ya que no requiere
hacer un portal anteromedial nuevo, no lesiona
el cartilago y, ademas, permite hacer un tunel
de mayor longitud sin riesgo de invadir la corti-
cal®. Si bien es cierto que no hay evidencia en
humanos de la necesidad de tuneles largos, si
se ha demostrado en modelos animales®® que
es mejor que los cortos®”. De este modo, con-
seguiriamos tuneles en una posicidn mas ana-
tdmica con una longitud adecuada para poder
emplear fijaciones femorales mediante disposi-
tivos de suspension dinamica, como el Tightro-
pe®, que permite rellenar completamente todo
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