Dr. Emilio L. Juan Garcia www.larodilla.es
Cirugia Ortopédica y Traumatologia www.traumazaragoza.com

TECNICA QUIRURGICA PARA LA RECONSTRUCCION DEL L.C.A.

H-T-H

Dr. Emilio L. Juan Garcia
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

(“Para la instrumentista, que demostrando su buen hacer , muestra interés por lo que esta haciendo”)

La técnica descrita a continuacion para reconstruccion del ligamento cruzado anterior usa un
injerto autélogo hueso-tendon-hueso.

El procedimiento se efecttia de forina ?télada como una cirugia de estancia corta. Las incisiones
resultantes son pequenas y cosmét’&amente ceptables y la cirugia se completa en poco mas de 1 hora, en
tiempo de torniquete.

El cirujano puede efectmoscopia diagnostica previa, que no le compromete a efectuar la
reconstruccion del L.C.A. hasta ¢ uc no se confirme su indicacion por los hallazgos artroscépicos.

La técnica facilita de un forma simple y precisa la localizacion de la isometria asi como de la
disposicién de los tt’melﬁ vla cacion del injerto.

La técnica prﬁor()iu\na/asimismo una fijacién inmediata, fiable y reproducible, lo que permite la
obtencién de un raneoc de movilidad precoz y agresivo, y una capacidad de carga sin pérdida de fijacion.

[}

Una vez qlmpac{nte esta anestesiado, se explora la rodilla comprobando la estabilidad con las
maniobras de Lachman y el pivot-shift (o equivalentes). También debe explorarse la estabilidad posterior y
la lateral. Los hallazgos de la exploracion de deben consignar en el protocolo quirtrgico.



FE Dr. Emilio L. Juan Garcia www.larodilla.es
,2) Cirugia Ortopédica y Traumatologia www.traumazaragoza.com

Preparaciony colocacion del pactente.

Elpaciente se coloca en dectibito supino en la mesa operatoria, con ambas rodilias enfi:sion
(piernas colgando), y el muslo dellado afecto elevado. Usamos un tope lateral en el musiv'(para evitar que
el soporte de muslo para artroscopia interfiera conlasalidadel pasador). Isquemin 06,: 17 man guito
neumdfico colocado tan alto como sea posible en la extremidad afecta.

Cuando se empleauna téenica de fijacion femoral exterior-interior, el soporte de pierna debe dejar
libre ellado lateral del muslo para dejar el espacio necesario al destornillador. En cuso'de emplear una
fijacion femoral interior-exterior no resultarelevante lap osicion delsoporte de la pierna.

Usamos siempre profilaxis antibidotica por via intravenosa previamente 2l inflado del torniquete.

Y también profilaxis antitromb 6tica con heparinade bajo peso molecular

Plastia de la escotadura intercondilea.

Se puede dectuar wna artrosco pia diagnostica para confirmar la lesion del L.C.A. yla indicacion del
tratamiento. Usamos los p ortales habituales: VIRE parala épliea y VIRI para la instrumentacion. La
colocacion de laviade entrada medial es critica parala colocacion subsiguiente de la guiatibial. Una via
de entrada efectuada demasiado alta no p ermitird una colocacion adecuada de la guia, yunavia de
entrada muybaja interferird con el menisco. L.a via de entradamedial debe situarse en una posicion
mmmediatamente sup erior al menisc o medial y no deberia atravesar ninguna porcion del tendon patelar

En este momento pueden efe ctuarse otios procedimientos necesarios, como meniscectomia, reparacion
meniscal, extraccion de cuerpos libres, comprobacion del estado de los cartilagos articulares y
desbridamiento de desgarros del L.C.A. Estos procedimientos pueden efectuarse sin torniquete, para asi,
disp oner de tiemp o suficiente durante el vro.edimiento de reconstruccion del L.C.A.

Unavez inflado elmanguite de 15que.nia, efe ctie laplastiainterc ondilea mediante material
artroscopico motorizado de alta vilaviaad. Utllizamos un terminal de motor ‘full radius” (a §00 - 1200
rpm) o wn vaporizador para limy 1er Ias-parces bland as; hay que eliminar toda lasinovial que pueda
Interponerse delante de la 6hee v las partes blandas que rellenan la escotadura, cuidando de respetar el
ligamento cruzado posteriox A wzeces, el L.G.A. roto queda "apoyado" sobre el L.C.P. produciéndose
adherencias entre lasincvial 22 ambos; en este caso la eliminacion del muiion del L.CG.A. con motor debe
ser cuidadosa. Con el roisao terzamal se deberan eliminar los muniones remanentes delL. C.A., tanto en
la insercion femoral cume en latibial. La eliminacion lo m3 completa p osible es importante para prevenir

el sindrome ciclope. S1 efrnuiton delligamento es muy grande se pue de re ducir primero con una pinzade
basquet o tyjera asfroscupica. Para facilitar el resto del procedimiento es imp ortante que el interior de la
escotadura (sobre todo el condilo externo ytecho) queden bien limpios de partes blandas, para poder
apreciar las referencias oseas.
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A continuacién, cambiamos el terminal
del motor artroscopico por otro mas agresivo
(como el "turbo-abrader®, fresa esférica de hueso o el
"acromionicer") y se procede a la ampliacion de la

escotadura 6sea . Debe conseguirse una
escotadura con una anchura de, al menos, 2
cm. (lo que supone resecar 3-4 mm. en la parte
mas anterior) y debe ser lo suficientemente
posterior como para llegar a la cortical femoral
posterolateral, sin afectarla. Esto asegura una
colocacion adecuada del injerto, y la
subsiguiente isometria.

Por delante, la escotadura la plastia debe
extenderse hasta la linea media del techo. Al
progresar hacia atras, sobre la cara medial del
condilo femoral externo, la profundidad de la
reseccion 6sea debe ser decreciente de modo
que, al llegar a la cortical pésterolater&l\ 19

haya reseccion 6sea. N

A veces se halla un peque 1o salicniz en la
pared interna del céndilo exter:o que 1 pide
ver con claridad el punto over-tiic top. La
reseccion de este saliente r(&a ‘résa permite

apreciar bien la llegada :er-ganche palpador
hasta el punto en que habremos de colocar la

plastia en el fémur. N\
\/ ;
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Icision lon otudinal (histiei de hid de 27-24) enlalinea me dia e tendida desde la mitad de la rotula

hastala tub erosidad tibial anterior Diseccion cuidadosa del tendon conservando el paratenon. Llevando
manualmente la rotula en direccion distal yseparando la piel, se puede hacer unaincision mas reducida.

Las incisiones vertic ales son mas cosmétic as producen menos dolor yreducen laincidenciade
artrofibrosis.

Medir la anchura del tendon rotuliano comprobando que al menos tenga 30 mm. Sila anchura es
menor, el tamaiio del injerto extraido debe limitarse a un tercio de la anchura deltendon.

Para obtener los bloques 6seos usamos las plai/las guin ratangulares para extracion dd mjato, estas

plantillas permiten efectuar unos cortes laterales pre cisos con una oblicuidad de 45°. E1 bloque 6seo
patelarse extrae con laplantilla guia rectangular /¢ © 2 17 nun., yel bloque 6seo tibial conlaplantillade
9-10 mm

Comenzamos por el lado patelar, centrando laplantilla guia rectangular sobre 1a mitad distal de 1a
rotula. Fijarla al hueso mediante los dos pines roscados con tope de profundidad al efecto. Colocar frinwo d pin

mds corto;, el pin largo se usa en se gun o IMgar para euitar que el portabrocas choque con elpinya

colocado. Los cortes 6seos se efe cbiian 2vn w mninwtor al que se adapta la /uja de siara para la plantilla
guia de extraccion delinjerto; se trata te-wiapequeiia hoja que llevaincorporado un tope de profundidad
de corte. Efectuar primero los roxfes laterales y luego el corte sup erior. Retirar los pines con la pistola, yla
plantilla guia. Gon un pequaio es0 1o (AO de 10 mm y monobloguede 10nm p manor) se profundizan un poco los
cortes, s1 es preciso, yse extrae elbloque 6seo apalancando cuidadosamente.

Con el cauterio se vuede marcar el tercio medio del tendon a ser extraido, prolongando los limites
del bloque 6seo ya extraide. Con esta referencia, se coloca en la tuberosidad tibial, del mismo modo
descrito antes, la plantilla cuia rectangular de 9-10 mm. y se extrae el segundo bloque 6seo.

Finalmente, se liacen las dos incisiones paralelas, con bisturi, sobre el tercio medio del tendén
rotuliano. Hay que tratar de profundizar el corte en todo el espesor del tendén desde el principio, de otro
modo, el corte en capas puede dar lugar a cambios en la anchura de la plastia segn se profundiza.

También hay que cuidar de no lesionar el Hoffa ni la capsula anterior de la articulacion (para lo
que es util vaciar el agua de lavado artroscopico de la articulacion y evitar que la capsula esté abombada
y a presion).
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Rebajar las aristas resultantes en el defecto patelar con una fresa de
alta velocidad. Rellenar el defecto patelar con astillas 6seas obtenidas de
los bloques 6seos. Cerrar el paratenon sin tension con puntos suellos de sutura

reabsorbible. No se debe cerrar el defecto del tendon patelar porque esto X Ky
produciria su acortamiento con el consiguiente sindrome de patela infera- %@. j =
artrofibrosis. - :

Lon la mesa_auxiliar prepare el injerto moldeando los
bloques 6seos, de seccion triangular hasta conseguir una

seccion trapezoidal. Para ello, cortar la arista de hueso
esponjoso con ljeras, gubia. zizalla.

Pasar cada extremo del injerto a través de los tineles
calibradores en la guia de perforacion del bloque 6seo para
asegurar un paso facil a través de los tuneles 6seos de
calibre adecuado.

La plastia debera pasar con libertad por el tanel
calibrador correspondiente. Si no es asi, se modelan los
bloques 6seos con la pinza gubia.

Aprovechar ahora para medir la longitud total del
injerto (por término medio, el componente ligamentoso
mide 90-100 mm.) y la longitud de cada bloque ésco (de
media, 20 mm. el bloque patelar y 25 mm. el tibial) con la
escala existente en la guia de perforacion del blogue 6seo.

Colocar una sutura gruesa en cada orificio del bloque de menor diametro (tibial). Para evitar que se
enreden los hilos en el momento de e-.raerlo: al final de la intervencién, usamos un hilo de diferente color
para cada orificio del bloque 6seo tibial, genéfélmente vicryln” 2 y dexon o seda n” 2. Estas suturas deben ser
bien largas. En los orificios del blocue osco mayor (patelar) se pasan sendos hilos de alambre flexible o
igualmente hilos largos y gruescs a poder ser de distinto color.

~ Finalmente, en el extremo del tend6n correspondiente al
bloque 6seo menor (tibial) hay que colocar una referencia
que permitira ver por artroscopia donde se halla el limite
6seo de la plastia (asi se evitara que parte del bloque 6seo
quede asomado en la articulacion a través del tinel femoral).

Puede marcarse con azul de metileno (este puede tefiir el
agua de lavado artroscépico de azul), o con un hilo de sutura
pasado en el limite osteotendinoso.

El injerto se guarda envuelto en una gasa /iimeda, pero no
sumergido en suero porque se edematizara dificultando su
colocacion.
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Preparacion del tinel tibial.

Volvemos a introducir el artroscopio en larodilla a través de la
VIRE para controlar pasos siguientes.

Se utihizala guia tibial con wna angulacion de 55° habitualmarte para

colocar un fwsc/na ouia en el centro anatomico L .CLA. Coloque la
punta afilada del pasador doble deagijas cercade larodilla y oriéntela a
las 11 paraunarodilladerechao ala 1 paraunarodillaizquierda
Esto ayudard a determinar el angulo los taneles tibial y femoral,.

Conlarodillaflexionadaa 90° aproxamad amente inserte la

punta de la guia tibial através de la VIRI en el centro del muiion de
LCA.

Inicialmente se pensaba que si la punta de la guia se apartaba del centro, s6lo debia ser en sentido
anterior o medial, porque un tanel en exceso anterior puede ser ampliado hacia atras para conseguir la
posicion del tunel deseada.. Hoy sabemos que la colocacion anterior del tanel tibial es causa de
complicaciones, como el roce de la plastia con la parte anterior de la escotadura y la limitacion de la
extension. Por eso, se han desarrollado unas referencias precisas para la ubicacion de este tanel:

1) En el plano coronal, en el punto medio de la escotadura intercondilea. En el plano sagital, en el
borde posterior del cuerno anterior del menisco externo.

2) Punto medio entre la insercion femoral del L.C.E. el borde posterior del cuerno anterior del
menisco interno (plano sagital).

3) A 7 mm. por delante de la insercion femoral del L.C.P. (plano sagital).

Estas 3 referencias en el plano sagital se corresponden entre si de forma muy aproximada.

Montar el cuerpo de la guia tibia! seleceionando un dngulo de 50-55". Un angulo menor daré lugar a
un tanel tibial alto y horizontal (lo jue diicultara mucho la realizacion del tinel femoral, y puede
fracturarse quedando convertido =n vn ramnal) ademas de corto (lo que impedira la fijacion tibial de la
plastia con tornillo interferencii). gz aro-lado, un tinel excesivamente vertical dificultara la realizacion
del tanel tibial. / g

j
)

|‘. ";,'
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Inserte la_camisa_dentada _en la_ouia e introduzcala a través de la incision tibial (la misma por la que se
extrajo el injerto, y en la que se ha disecado la piel medialmente para permitir colocar la guia tibial en

buena posicién) hasta que impacte en la cortical tibial. La altura del punto de entrada ricrafisario del tanel
respecto a la interlinea articular queda ya determinada por el angulo seleccionado eri 12 guic (suele ser de
2-2°5 cm.). La distancia del punto de entrada respecto a la linea media de la tuberosiﬂam-ﬁﬁ; sde I-2 cm
en direccion medial. La guia deberia colocarse en una orientaciéon horariaalas 17 oz l4 ! para una rodilla
derecha o izquierda respectivamente. El angulo de la guia puede acercarse mas a 128 .2 cuando usamos
una fijacion femoral interior-exterior tanto en tineles ciegos como abiertos. Son n}w&a—és tres vueltas del
brazo extrarticular de la guia para impactar la cabeza coronada en la tibia. Un exceso de fuerza podria

desplazar la guia por lo que el kirschner entraria en la meseta tibial en una posicién demasiado posterior.

Inserte un Auschner de 527" con wuesca para rolura a través del
brazo extrarticular y atravieselo por la tibia hasta que la punta

del kirschner aparece en la meseta tibial. La posicion
satisfactoria del kirschner se puede determinar por artroscopia.
Si la entrada del tnel en la meseta tibial es demasiado medial,
la broca canulada puede danar la superficie articular de la
porcién medial de la meseta tibial. Si la entrada es demasiado
lateral, el injerto puede impactarse en el condilo femoral
lateral. En el plano sagital, se puede comprobar si la entrada es
adecuada extendiendo la rodilla y observando por el
artroscopio la posiciéon que ocupa la punta de la aguja en la
escotadura intercondilea: la aguja no deberia apuntar u ocupar
la parte anterior de la escotadura, sino dirigirse hacia la parte
posterior del techo.

Presione el gatillo de la guia tibial y retire el
brazo extrarticular. Mantenga el gatillo accionado
y deslice el brazo de la guia fuera del kirschne s
para retirar la guia tibial. Fracture el h&"schne a
nivel de la muesca para facilitar el paco.de 1«
broca canulada. '

Inserte una cucharilla Qegl}sﬁmé/s de la
VIRI para cubrir la punta el kirschaer y evitar
que éste sea empujado hecia ¢l mﬁ)l‘o femoral
lateral por la broca canuiada-Scleccione una broca
canulada de 9-11 mm. de &Garnetro y perfore a lo
largo del kirschner para crcarel tanel tibial.

Retire la b cl kirschner, inserte un
lapon de pldstico en el tanel y regularice el borde
posterior de la apertura del tinel tibial con una
fresa mecanica o una raspa, para evitar la
abrasion del injerto
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Preparacion del tinel femoral.

Levante el periostio de la cortical posterolateral en
la posicion "over-the-top" para asegurar una posicion
precisa de la guia femoral y parap ermitir una colocacion |
adecuada deltinel posterior. Inserte la guia farral dd
tanmio adecuado (offset) a través del tinel tibial yhacia el
interior de la rodilla hasta que la lengiieta de la guiase
apoye en la cresta "over-the-top". Este paso puede
resultar laborioso y requerir variar repetidamente el
grado de flexion de la rodilla hasta que se consigue pasar

lalengiietade la guia over-the-top.

Un tanel tibial muy vertical aboca a la guia a una posicion excesivamente anterior cuando la rodilla
esta en 90° de flexion; por tanto sera necesario extender la rodilla hasta que la guia se dirija al punto over-
the-top. Cuanto mayor sea la extension de la rodilla mayor sera el riesgo de que la aguja guia se coloque
muy paralela al ¢je femoral y emerja en un punto muy proximal del muslo, y de que la fresa invada la
cortical posterior del tanel.

Por otra parte, en la técnica artroscopica de fijacion interior-exterior con tunel ciego, la entrada del
tunel tibial es ligeramente mas central (menos desplazamiento medial) que en la técnica de fijacion
exterior-interior, con objeto de evitar que el tinel femoral pueda orientarse en una direccion
excesivamente lateral.

Una vez que la guia femoral esta situada en la posicion deseada,
aplique la punta afilada contra el condilo, con la rodilla sostenida de tal

forma que no desvie la guia. La posiciéon del tuncl debe ser alta y con el
centro a unos 6-7 mm. anteriormente a la cresta over-the-top.

Inserte el kirschner en la ouia hacia el condilo temoral. Para un tanel
ciego, la punta no deberia salir por la'ortical l¢moral lateral.

\/ )
Retire la guia femoral y 'mga\a\[i?yzar una broca_canulada de 9-10 mm. A través del tanel tibial a lo

largo del kirschner. Efecttie una "huella" con la broca y verifique la exactitud de la posicion del tanel
femoral. La anchura de la cortice! posterior remanente deberia ser de 1-2 mm. El tanel femoral debe ser
tan poste?)r como sea pesibie, singue se convierta en un canal. Si el margen cortical es demasiado ancho
o demasiddo estrech‘g,\sc dehe volver a colocar'el kirschner y se practica otra "huella" hasta conseguir la

pOSiCi(/)n,'CO'ire-Ch, : \ \
g L
\ S 'n‘ |
l g 4
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Tras conseguir una posicion satisfactoria de la "huella", perfore
el tanel femoral unos 5-8 mm. mas profundamente que la longitud
del bloque 6seo destinado a la fijaciéon femoral. Las fresas tienen el
vastago calibrado de 10 en 10 mm., de modo que bajo control
artroscopico se puede determinar la profundidad del tanel labrado.
Normalmente el tinel femoral tendra unos 30-35 mm.

Retire la broca y el kirschner, y compruebe la indemnidad de la cortical posterioi-del tanel femoral
con el gancho de exploracién. Luego pase el artroscopio por el tinel tibial y dirfjale «} interior del tanel
femoral para comprobar que se ha obtenido un tinel ciego y que no se ha convertido en un canal en
ninguna zona. Vuelva a colocar el artroscopio en la VIRE y regularice con motor el borde anterior y
externo del tinel femoral para facilitar el paso y evitar danar el injerto.

Con la rodilla flexionada a 45° como minimo, inserte una cari/o en el livel tibial para permitir un

paso facil del pasador doble de asujas. Avance el pasador doble hacia el interior del tinel femoral y retire la

canula. Para que el pasador doble de agujas emerja lo mas proximalmente posible en el muslo se puede
intentar perforar el fondo del tinel femoral con la rodilla en mayor flexion (la maxima que permita el
pasador doble, que ahora se halla atravesado en la rodilla). Compruebe que el alambre Hiperflexible esta en
una posicion anterolateral en el tinel femoral..

Avance el pasador doble, s¢eenuna manija o con molor (el motor suele ser necesario para atravesar la
gruesa cortical del pacie’ :fnio\wn)/a través de la cortical femoral lateral hasta que asome por la piel.

Practique una npq\ueha incision en el grosor de la piel y avance el pasador doble hasta que
aparezcan los dos CORIp2UCN LS del mismo. La guia hiperflexible se libera ya del pasador doble.

Puesto que ‘€irextremo distal del alambre hiperflexible habra que exteriorizarlo por la VIRI, otra
posibilidad es avanzar sélo el pasador doble por el tinel femoral. El canal del pasador doble que debe
alojar al hiperflexible debe quedar orientado en direccién anterolateral. Una vez atravesada la piel del
muslo, se introduce el hiperflexible por la VIRI y se desliza por su canal en el pasador doble hasta
conseguir asomarlo en la incision cutanea del muslo.
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Inserte las suturas utilizando para ayudarse
un /ulo de vicril o seda sin_ aguja, previamente

enhebradas en el blogue dseo del menor orosor (libial).
a través del ojal del pasador doble. Haga avanzar

el pasador en direccion cefélica, mientras
mantiene la guia hiperflexible inmoévil. De esta
forma, se pasan los hilos a través de los dos
tuneles hasta la pequefia incision de la cara
anterolateral del muslo. Traccionando de los
hilos el injerto avanza a través de los taneles, al
lado de la guia hiperflexible. Se debe cuidar de

que el injerto no rote sobre si mismo al avanzar.

www.larodilla.es
www.traumazaragoza.com

El paso del bloque 6seo menor al interior del tinel femoral puede ser un paso laborioso
(generalmente por no haber calibrado bien la pastilla 6sea durante la preparacion del injerto; a veces es

necesario extraer el injerto de nuevo y remodelar el bloque 6s¢o). 5S¢ puede ayudar el avance del bloque
6seo al tanel femoral con el gancho artroscopico, introducido por la VIRI, y modificando el grado de
flexion de la rodilla. Cuando se vaya a hacer la fijacion con tornillos interferenciales debe cuidarse de que
la cara cortical del bloque 6seo de oriente hacia posterior o ligeramente posteromedial, para que el
tornillo se fije en la cara esponjosa del bloque 6seo (con cllo se pretende prevenir la lesion de la plastia por

el avance del tornillo).

10
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Fijacion femoral en un tinel ciego interior-exterior.

Sl es posible, los pasos siguientes, o parte de ellos, se realizan con larodilla “seca™ p2ua prevenir el
edema de la plastia. —

Laposicion del injerto debe ser determinada con exactitud previamente alufye cio;ki’e,i bloque 6seo
femoral. Bajo control artroscopico se debe determinar que todo el bloque 6seo esti «r el initerior del tanel
femoral, sin asomar ala articulacion; para ello, nos servimos de lamarca que se colocs; durante la
preparacion de laplastia con azul de metileno o un punto de sutura M anteniendo una moderada tension
proximal en el injerto, el bloque 6seo tibialdebe ser vagamente palpado enlabocacortical del tinel
tibial. 81 el bloque 6seo tibial protruye en el tinel, puede p erforarse un poco ma el tinel femoral; o bien

resecar el exceso de bloque 0seo (hasta 5-8 mm ), de otra manerano es posible la fijacion interferencial y
debe usarse otro método de fijacion.

Previamente alainsercion del tornillo, debe insertarse el Jeshrniilo /o anoulado por laVIRI para

werificar que el paso no estd obstruido.

Avance la guiahiperflexible en direccion cefdlica atrawves del canal efectuado por elpasador doble,
hastaque lapuntaproximal de la guia sea wsible en el interior de larodilla. Introduzea una pinzade
agarre grande através de laVIRI, y agarre el extremo de la guia hip erflexable y retirelo p or dichavia

Este pasono serda necesario siintrodujo elpasador doble y el alambre hiperflexible de forma
separada

A continuacion introduze 3, también porla VIRI, el protator deln plastia, en forna de cuchara.
situandolo entre ésta yel hiperflexable.

Aplique un fornillo interferencial canulado de 7 6 9 mm.
(para los tineles de 10 mm. usamos el tornillo de 7 mm),

y de la longitud apropiada (generalmente de 25 mm.), al
extremo del destornillador flexible angulado ¢ inserte la
guia hiperflexible en la punta del destornilladar . Con la
rodilla en una flexion de 90°, gire el destornitiador a
través de la VIRI mediante un mevimicnto combinado
de avance de destornillador y rctacian del tornillo. De
una forma coordinada, la guiz Liperitexible debe ser
empujada cefalicamente a trave: ael tanel efectuado por
el alambre perforante del pasalar doble. Avance el
destornillador hasta que obierga la fijacion del injerto.

—
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A continuacion de la insercion del tornillo femoral, retire la guia hiperflexible, agarre el bloqueo

o6seo tibial con una punza de hicher y aplique tension distal en el injerto. Alternativamente, puede aplicarse

tension por el alambre flexible, pero deben tomarse precauciones para no producir une desiisercion o
rotura del alambre. Movilice la rodilla en todo el rango de movimiento para verificar uc la/r ovilidad no
esta limitada por la plastia, y que la isometria es correcta. Practique la maniobra de L.achman/bajo control
artroscopico para asegurar que la traslacion tibial anterior esté controlada.

El bloqueo 6seo tibial lo solemos colocar con su cara cortical en orientacién inferior o algo
inferomedial, de modo que le tornillo interferencial se fije en su cara esponjosa. Sin embargo, se ha
aconsejado colocar el bloque tibial con su cara cortical orientada hacia superior, de'szodo que el tornillo
interferencial se fije en esta cara cortical; a pesar del temor de que el tornillo pudicra lesionar las fijaciones
osteotendinosas de la plastia, la practica ha demostrado que tal cosa no se produce. En nuestra técnica,
esta disposicion del bloque tibial provocaria una torsion de la plastia de 180°. La torsion de la plastia
aumenta sus resistencia a la traccién, y remeda la morfologia normal del LCA. Sin embargo, la torsion
recomendada no debe exceder los 90°. Para poder obtener este grado de torsion, en nuestra técnica el
bloque tibial deberia disponerse con su cara cortical en direccion medial o anteromedial.

La fijacion tibial se debe hacer con la rodilla en extension completa porque se ha comprobado que
la isometria perfecta no existe, ni siquiera en el LCA normal. En los dltimos grados de la extension se
produce una elongacion del LCA de 1-2 mm. La fijacion de la plastia debe hacerse pues en la posicion de
maxima longitud del ligamento, de lo contrario, se puede producir un flexo de rodilla, tanto mayor cuanta
mas tension se aplique al injerto.

Inserte la guia hiperflexible a través del tinel tibial anteriormente al injerto. Aplique tension distal al

injerto, introduzca un lornillo interferencial canulado de dinensiones adecuadas (7 x 20 mm. habitualmente) a
través del alambre y fije de esta manera el injerto. Controlar que la punta del tornillo no alcance la
articulacion.
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