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Se presenta una modificacién técnica para lie-
var a cabo la reconstruccion del ligamento cru-
zado posterior (LCP), con tunel femoral ciego y
fijacidon con tornillos interferenciales colocados
bajo control artroscépico. La técnica es sencilla
y reproducible, no precisa de instrumental es-
pecial, acorta el tiempo quirdrgico y reduce las
posibilidades de complicaciones derivadas de
un tanel femoral excesivamente largo y no re-
lleno en su totalidad por el tapén 6seo.

Palabras clave: Ligamento cruzado posterior,
reconstruccion, tunel femoral endoscépico.

Reconstruction of the posterior cruciate liga-
ment with an all-inside femoral tunnel techni-
que. We describe a modified technique for the re-
construction of the PCL based on the creation of
an endoscopic femoral tunnel and fixation with in-
terferential screws inserted under endoscopic gui-
dance. The technique is simple and reproducible,
does not require any form of special instrumenta-
tion, shortens the surgical time and reduces the
possibility of complications which may arise due
to an excessively long femoral tunnel which is not
completely filled by the femoral bone plug.
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ebido a la resistencia tensional
del ligamento cruzado posterior
(LCP), la mayor parte de los cirujanos prefieren
reconstruirlo utilizando tendén rotuliano (bien
autélogo o un aloinjerto) o un aloinjerto de ten-
doén de Aquiles'” pero, en general, todas las téc-
nicas emplean dos incisiones y perforan los ti-
neles 6seos femoral y tibial de fuera adentro.
Si bien durante la primera etapa de la cirugia
reconstructiva del LCA por via artroscodpica las
diferentes técnicas empleadas utilizaban siste-
maticamente una incisién auxiliar sobre el con-

dilo femoral externo para fijar la pastilla dsea
proximal de la plastia, la experiencia nos de-
muestra que la mayor parte de los cirujanos han
cambiado progresivamente hacia una cirugia
efectuada con un tinel femoral ciego. Probable-
mente, las razones de este cambio se basen en
la aparicién de un instrumental adecuado, la ne-
cesidad de un menor tiempo quirdrgico, una
menor agresion a la rodilla y sus tejidos circun-
dantes y, sobre todo, la mejor fijacién obtenida,
incluso en el caso de que el tornillo resultara di-
vergente respecto a la pastilla 6sea’”.
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En nuestra opinidén, el mismo tipo de ventajas
son aplicables a las reconstrucciones del LCP,
con la ventaja anadida de que el cirujano habi-
tualmente domina la técnica de implantacion de
la pastilla 6sea y el tornillo interferencial en un
tanel femoral ciego, lo que facilitaria la cirugia
al emplear una técnica con muchos pasos simi-
lares a la que se utiliza (mucho mais frecuente-
mente) para reconstruir el LCA.

Una de las posibles complicaciones tras la rea-
lizacién de una plastia del LCP es la fractura de
estrés del condilo femoral interno, que se rela-
ciona con la proximidad a la superficie articular
del tinel dseo y se practica para anclar la plastia
proximalmente™. Se trata de una complicaciéon
que, tebricamente, podria reducirse si limitara-
mos la extensién del tinel 6seo a la zona relle-
na de pastilla de hueso y a su anclaje con el tor-
nillo, eliminando asi la zona sobrante del ttnel,
que ademas es la que estd mas cercana al borde
distal del céndilo femoral medial.

Por todas estas consideraciones, pensamos
que la posibilidad de realizar las reconstruccio-
nes del LCP empleando una técnica con tanel
femoral ciego era muy atractiva, y comenzamos
a efectuar ensayos con piezas procedentes de
amputaciones, cuando se publicé en Arthros-
copy el Gnico trabajo -hasta ahora- que hemos
encontrado en la literatura que hace referencia
a esta variante técnica”. Con algunas modifica-
ciones personales, que en nuestra opinién ha-
cen mds sencilla la técnica, la presentamos a
continuacion.

TECNICA QUIRURGICA

Empleamos una 6ptica de 30° que se intercambia
por las 3 vias que efectuaremos en la rodilla, sin
necesidad de recurrir a la 6ptica de 70°. Tras ha-
ber empleado otros sistemas, en la actualidad uti-
lizamos de manera habitual el instrumental de la
técnica Paramax (Linvatec Corp.) con la guia mo-
dificada para LCP y a él nos referiremos en ade-
lante, aunque puede usarse cualquier otro siste-
ma de guia adaptada a la cirugia del LCP con el
que el cirujano se encuentre familiarizado.

Realizamos 3 vias en la rodilla para el instru-
mental artroscopico (Figura 1):

- Una via anterointerna (AD), algo mis alta
(aproximadamente 1,5 ¢m desde la interlinea) y
mis proxima al tendén rotuliano de lo habitual,
que nos permitird un buen acceso a la zona in-
tercondilea posterior y resecar los restos del LCP
de su insercion femoral.
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Figura 1. Localizacion de las vias AE (a unos 2 cm
del borde del tendon rotuliano y a la altura de la
interlinea tibial), Al (inmediatamente adyacente
al tendon rotuliano y, aproximadamente, 1,5 cm
por encima de la interlinea) y PI.

- Una via anteroexterna (AE), algo mis baja
(a nivel de la interlinea) y mis alejada del ten-
dén rotuliano (unos 2 cm) de lo habitual, que
nos permitird realizar el tinel femoral sin com-
plicaciones.

- Una via posterointerna (PI), teniendo la
precaucién de localizarla bajo visidn directa
desde el portal Al, para asegurarnos de que es-
té lo suficientemente alta como para permitir-
nos un buen acceso a la zona de implantacion
tibial del LCP.

Desde la via Al, y con visualizacién en la AE,
se desbridan los restos del LCP de la escotadura
y de la cara lateral del condilo medial, para po-
der localizar con claridad el punto de insercion
de la plastia, a 6-8 mm del borde condral y en
una posicién “inversa” a la del LCA: a las 11 h en
la rodilla izquierda y a la 1 h en la rodilla dere-
cha. A continuacion, se introduce la dptica por la
via Al y -bajo visidn directa- se localiza el portal
PI. Empleando de forma alternativa los portales
Al y PI se pueden resecar los restos tibiales del
LCP y visualizar su zona de insercion, por deba-
jo del nivel de la articulacién, sin necesidad de
recurrir a una optica de 702

Se extrae el injerto de tendon rotuliano si-
guiendo la técnica habitual, manteniendo una
longitud normal de la pastilla 6sea patelar (en-
tre 2y 2,5 cm) y tan sélo discretamente mas lar-
ga en la tibial (2,5 a 3 cm), o se prepara el in-
jerto criopreservado o liofilizado si se opta por
su utilizacién.

A diferencia de lo que ocurre al realizar una
plastia de LCA, y de la secuencia que emplean
Kim y Min", nosotros preparamos primero el
tinel ciego femoral, colocando la 6ptica en Al
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Figura 2. Eleccion del lugar de colocacion de la
guia en el condilo interno desde el portal AE.

e introduciendo la aguja guia y la broca (de 10
u 11 mm, dependiendo del tamano de la plas-
tia que hayamos podido obtener) desde AE
(Figura 2).

Debemos tener cuidado de no lesionar el car-
tilago del céndilo femoral externo, puesto que
la broca pasa inmediatamente adyacente a él,
como requisito para que el tinel sea lo mas pa-
ralelo posible a la superficie articular del condi-
lo medial y minimizar asi el estrés sobre la plas-
tia durante los movimientos de flexoextension.
Se suavizan los bordes del orificio con la fresa
motorizada para evitar conflictos con la plastia
y para facilitar la introduccién de la pastilla
6sea en el tinel. El hecho de preparar primero
el tinel femoral nos permite trabajar con mds
comodidad, al no perder liquido a través del
tinel éseo tibial, como ocurriria si los realiza-
semos en el orden inverso.

Se prepara el punto de entrada en la super-
ficie tibial, ligeramente distal al nivel de la tu-
berosidad tibial anterior y 1,5 cm medial a ella.
Manteniendo la 6ptica en PI, se introduce por
Al la guia tibial y se labra el tiinel 6seo con
una angulaciéon de, al menos, 452 respecto a
la diéfisis tibial y controlando continuamente,
bajo visién directa, el punto de salida de la
aguja de Kirschner y la broca para evitar lesio-
nes desafortunadas de las estructuras vasculo-
nerviosas popliteas.

Empleamos de forma rutinaria sutura de Ethi-
bond n® 5 para guiar y traccionar los bloques
Oseos, puesto que su gran resistencia nos per-
mitiria (en el caso de que el anclaje con un tor-
nillo interferencial no fuera satisfactorio) un an-
claje sélido a un tornillo cortical con arandela.
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Figura 3. Introduccion de la pastilla 6sea proxi-
mal en la articulacion a través del tiinel Oseo ti-
bial, traccionando de la sutura desde Al y con ayu-
da del gancho palpador introducido por la via PL

En lugar de emplear un pasador de tendones,
nosotros introducimos las suturas de la pastilla
Osea proximal a través del tlnel tibial con ayu-
da de una pinza de fragmentos sin dientes. Con
la 6ptica en PI, introducimos una segunda pin-
za desde Al, con la que atrapamos la sutura y
traccionamos de ella (debe tener una longitud
de, al menos, 25 cm para permitirnos manio-
brar con facilidad) hasta exteriorizarla. Una vez
que tenemos la sutura exteriorizada a través del
portal Al, colocamos la éptica en el portal AE y
traccionamos firmemente de la plastia mientras
empleamos un trocar romo o simplemente el
ganchito palpador introducido por el portal PI,
para redireccionar la fuerza de traccién de la
sutura y facilitar la salida del tap6n 6seo proxi-
mal (Figura 3).

En este momento, con ayuda del gancho pal-
pador o de nuevo con la pinza de fragmentos,
cambiamos el portal por el que sale la sutura pa-
ra que sea el AE. Al finalizar este paso, debemos
tener la Optica en Al y ser capaces de visualizar
la sutura desde su entrada en la rodilla por el ta-
nel tibial hasta su salida por el portal AE. jAten-
cién!, si no realizamos esta comprobacién, po-
demos sufrir enormemente al intentar realizar el
paso de la plastia, ya que las suturas muestran
una increible tendencia a atravesar y enganchar-
se en la sinovial y la grasa que rodean los porta-
les artroscdpicos, haciendo inttiles nuestros es-
fuerzos por traccionar y dirigir la plastia.

Una vez que tenemos la totalidad del tapén
6seo en el interior de la articulacién y bajo con-
trol visual, se enhebra la sutura guia en una
aguja de Kirschner con ojal o en la aguja guia
del instrumental de Paramax, y se introduce és-
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Figura 4. Traccionando de la sutura desde el exte-
rior de la rodilla, se emboca la pastilla 6sea en el
orificio femoral. Tan solo resta maniobrar con
ella basta introducirla por completo en €l

Figura 5. Con el artroscopio en la via Al, introdu-
ciremos la aguja via flexible en la zona elegida y,
sobre ella, el tornillo interferencial de fijacion.

ta a través del portal AE hasta el fondo del ta-
nel femoral y se extrae por la piel de la cara in-
terna de la rodilla, prestando especial atencién
de nuevo para evitar atravesar la sinovial que
rodea al portal de artroscopia y que no se pro-
duzcan enganchones inoportunos y frustrantes.
Traccionamos ahora de la sutura, que tenderd
a introducir el tap6n 6seo en el tinel femoral
ciego (Figura 4).

Con ayuda del gancho, de una pinza de frag-
mentos y paciencia, se consigue introducir el
tap6n en el tinel. Rotaremos el tapén éseo has-
ta lograr la orientacion de la plastia que nos pa-
rezca mas idonea, intentando compensar los
posibles pequefios errores de posicion que se
hayan podido cometer al elegir la localizacion
del tanel, e introduciremos el tornillo interfe-
rencial que se seleccione sobre una aguja guia
flexible (Figura 5). Este paso, al igual que du-

Cuademn. Artroscopia, Vol. 4, n® 1. Abril 1997.

Figura 6. Introduciendo el artroscopio en el tiinel
tibial, podremos controlar el tapon 6seo, elegir el
lugar de colocacion del tornillo interferencial y
asegurarnos de que no existe migracion proximal
de la pastilla 6sea al introducir el tornillo.

rante la ejecucién de una plastia del LCA, pue-
de llevarse a cabo con irrigacién o, tras cortar
ésta, aprovechando la excelente visualizacién
que nos proporciona el aire que se acumula en
la parte alta de la articulacion “en seco”.

Aplicando traccién a los cabos de la sutura
que salen por el tinel tibial, se tensa ahora la
plastia y se realizan de 15 a 20 ciclos de fle-
xiébn y extension de la rodilla para comprobar
que no exista un pistoneo inaceptable de la
plastia y pretensar las fibras coldgenas. Tan
sOlo nos resta fijar el tapén éseo distal con un
tornillo interferencial, para lo que recomen-
damos posicionar la aguja guia flexible bajo
control directo, introduciendo el artroscopio
por el tinel tibial (Figura 6). De este modo,
nos evitaremos el tener que extraer un bloque
6seo de hasta 5 cm de longitud de la tibia, co-
mo preconizan otros autores, para llevar a
cabo la fijacién con un tornillo interferencial,
y obtendremos un anclaje mas sélido que si
utilizamos la sutura anudada sobre un tornillo
cortical con arandela®.
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