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TÉCNICA QUIRÚRGICA PARA LA RECONSTRUCCIÓN DEL L.C.A. 

Dr. Emilio L. Juan García 
Cirugía Ortopédica y Traumatología  

BIO-TRANSFIX 

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

La técnica descrita a continuación para reconstrucción del ligamento cruzado anterior usa un 
injerto autólogo de origen tendinoso.


El procedimiento se efectúa de forma reglada como una cirugía de estancia corta. Las incisiones 
resultantes son pequeñas y cosméticamente aceptables y la cirugía se completa en poco más de 1 hora, 
en tiempo de torniquete.


El cirujano puede efectuar y habitualmente efectúa, una artroscopia diagnóstica previa, que no 
le compromete a efectuar la reconstrucción del L.C.A. hasta que no se confirme su indicación por los 
hallazgos artroscópicos.


La técnica facilita de una forma simple y precisa la localización de la isometría así como de la 
disposición de los túneles y la colocación del injerto.


La técnica proporciona asimismo una fijación inmediata, fiable y reproducible, lo que permite la 
obtención de un rango de movilidad precoz y agresivo, y una capacidad de carga sin pérdida de 
fijación.


Una vez que el paciente está anestesiado, se explora la rodilla comprobando la estabilidad con 
las maniobras de Lachman y el pívot-shift (o equivalentes). También debe explorarse la estabilidad 
posterior y la lateral. Los hallazgos de la exploración de deben consignar en el protocolo quirúrgico.
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A continuación, cambiamos el terminal 
del motor artroscópico por otro más agresivo 
(como el "turbo-abrader“, fresa esférica de hueso o el 
"acromionicer") y se procede a la ampliación de la 
escotadura ósea . Debe conseguirse una 
escotadura con una anchura de, al menos, 2 
cm. (lo que supone resecar 3-4 mm. en la parte 
más anterior) y debe ser lo suficientemente 
posterior como para llegar a la cortical femoral 
pósterolateral, sin afectarla. Esto asegura una 
colocación adecuada del injerto, y la 
subsiguiente isometría.


Por delante, la plastia de la escotadura 
debe extenderse hasta la línea media del techo. 
Al progresar hacia atrás, sobre la cara medial 
del cóndilo femoral externo, la profundidad de 
la resección ósea debe ser decreciente de modo 
que, al llegar a la cortical póstero-lateral, no 
haya resección ósea.


A veces se halla un pequeño saliente en la 
pared interna del cóndilo externo que impide 
ver con claridad el punto over-the-top. La 
resección de este saliente con la fresa permite 
apreciar bien la llegada del gancho palpador 
hasta el punto en que habremos de colocar la 
plastia en el fémur.
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Inicialmente se pensaba que si la punta de la guía se apartaba del centro, sólo debía ser en 
sentido anterior o medial, porque un túnel en exceso anterior puede ser ampliado hacia atrás para 
conseguir la posición del túnel deseada.. Hoy sabemos que la colocación anterior del túnel tibial es 
causa de complicaciones, como el roce de la plastia con la parte anterior de la escotadura y la 
limitación de la extensión. Por eso, se han desarrollado unas referencias precisas para la ubicación 
de este túnel:


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


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


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


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


Montar el cuerpo de la guía tibial seleccionando un ángulo de 50-55º. Un ángulo menor dará 
lugar a un túnel tibial alto y horizontal (lo que dificultará mucho la realización del túnel femoral, y 
puede fracturarse quedando convertido en un canal) además de corto (lo que impedirá la fijación 
tibial de la plastia con tornillo interferencial). Por otro lado, un túnel excesivamente vertical 
dificultará la realización del túnel tibial.


Una vez elijamos la broca canulada del 
calibre que nos indique el grosor de la plastia 
(habitualmente 8-10 mm) para la perforación del 
túnel tibial sobre la aguja guía, protegeremos la 
punta de dicha aguja con, por ejemplo una 
cucharilla de raspado óseo, con el fin de evitar el 
posible daño que provocaría una mayor 
penetración de la aguja en la articulación con el 
brocado del canal.


6 



Dr. E. Juan 
COT 7 



Dr. E. Juan 
COT 

Un túnel tibial muy vertical aboca a la guía a una posición excesivamente anterior cuando la 
rodilla esta en 90º de flexión; por tanto será necesario extender la rodilla hasta que la guía se dirija al 
punto over-the-top. Cuanto mayor sea la extensión de la rodilla mayor será el riesgo de que la aguja 
guía se coloque muy paralela al eje femoral y de que la fresa invada la cortical posterior del túnel.


Efectúe una "huella" con la broca y verifique la 
exactitud de la posición del túnel femoral. La anchura de 
la cortical posterior remanente debería ser de 1-2 mm. El 
túnel femoral debe ser tan posterior como sea posible, sin 
que se convierta en un canal. Si el margen cortical es 
demasiado ancho o demasiado estrecho, se debe volver a 
colocar la aguja-guía y se practica otra "huella" hasta 
conseguir la posición correcta. 


Tras conseguir una posición satisfactoria de la 
"huella", perfore el túnel femoral , las brocas canuladas 
tienen el vástago calibrado de 5 en 5 mm., de modo que 
bajo control artroscópico se puede determinar la 
profundidad del túnel labrado.


 Normalmente el túnel femoral tendrá unos 30-35 
mm. 


Retire la broca y la aguja guía, y compruebe la 
indemnidad de la cortical posterior del túnel femoral con 
el gancho de exploración. Luego pase el artroscopio por 
el túnel tibial y diríjalo al interior del túnel femoral para 
comprobar que se ha obtenido un túnel 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 túnel 
femoral para facilitar el paso y evitar dañar el injerto.
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El injerto se posiciona sobre el alambre de Nitinol 
de manera que ambos extremos queden a la misma 
altura. Se colocan dos pinzas Mosquito en los 
extremos libres del alambre para asegurarlo y ayudar 
en la introducción del injerto. Se tira simultáneamente 
de los dos extremos libres del alambre avanzando el 
injerto a través del túnel tibial, introduciéndose en el 
túnel femoral. Después de pasar totalmente el injerto, 
se tracciona en "va y ven" de un lado y de otro del 
alambre para confirmar que el injerto está insertado 
totalmente en el túnel femoral.


El alambre pasador de Nitinol se engancha en la ranura de la aguja pin-guia. Se extrae la aguja 
pin-guia hacia medial con la ayuda de una mandril (llave en “T”) de Jacobs a la vez que pasa el 
alambre de Nitinol a través del gancho de túnel del Transfix II. Posteriormente, se extrae el 
gancho de túnel a través del túnel tibial, tirando a su vez del alambre de Nitinol que debe 
mantenerse sujeto en sus 2 extremos por mosquitos, para “colgar” el injerto en él una vez que 
asome por el túnel tibial al exterior.
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El Bio-Transfix de 40 ó 50mm. se introduce con la 
mano a través del alambre de Nitinol lo máximo 
posible. Se inserta el impactor del Bio-Transfix a través del 
alambre hasta que enganche el implante. El alambre 
se sujeta con una pinza-mosquito a la salida del 
impactor. 


Combinando ligeros impactos en el impactor con 
ligeros tirones del alambre hacia medial, insertamos 
totalmente el implante hasta que el tope del impactor, 
alineado hacia anterior, contacta con la superficie 
cortical del hueso. 


La profundidad del impactor debe ser la misma 
que la que medimos con la broca con tope para el 
avellanado, para confirmar la correcta inserción del 
implante. Se retira el impactor y se confirma la 
introducción total del implante palpando con el dedo.


Para simplificar la inserción del implante, el alambre de Nitinol se traslada un poco a 
medial, para que el codo quede fuera del túnel femoral. Pueden emplearse los dilatadores de 
Bio-Transfix introduciéndolos a través del alambre, para crear el orificio piloto para el 
implante y además asegurar la correcta posición del injerto.
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En situaciones de mala calidad de hueso y/o 
cuando se mida una fuerza de inserción inferior a 
15in/lbs., se debería realizar una fijación 
suplementaria con tornillos del sistema BioTenodesis. 
Esta fijación con suturas FiberWire, duplica la fuerza 
de fijación del injerto en tibia, sin irritación de tejidos 
blandos. El sistema de Biotenodesis puede utilizarse 
para asegurar directamente el final del injerto o 
solamente las suturas de FiberWire dándoles tensión 
en un orificio realizado distalmente 1cm.


La fijación tibial se debería hacer con la rodilla en extensión completa porque se ha 
comprobado que la isometría perfecta no existe, ni siquiera en el LCA normal. En los últimos 
grados de la extensión se produce una elongación del LCA de 1-2 mm. La fijación de la plastia 
debe hacerse pues en la posición de máxima longitud del ligamento, de lo contrario, se puede 
producir un flexo de rodilla, tanto mayor cuanta más tensión se aplique al injerto.
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Aparato de isquemia y smach

Accesorio de mesa: soporte de rodilla

Saquete o paños doblados

Batas desechables impermeables

Guantes estériles

Sábana estéril impermeable 

Bota de artroscopia y adhesivos (2)

Sábana fenestrada impermeable desechable

Sábana para cubrir mesa

Aspirador (2)

Gomas conexión de aspirador (2)

Equipo de irrigación en Y

Sueros  fisiológicos de 3-5 l.

Hoja de bisturí nº 11 y del nº 23-24

Bisturí eléctrico

Batea (2)

Betadine-alcohol iodado 

Suero fisiológico 

Gentamicina 120

Gasas

Compresas

Dexon nº 2 ó Vicryl ó FiberWire sin aguja (2)

Vicryl 2 ceros 

Seda nº 0-1

Redón nº 10-12

Agujas Viudas Rectas


Grapadora

Venda de algodón-velband

Venda de crepé

Venda tubular de compresión tobillo

Esparadrapo

Malla para sujetar la bolsa de frío

Regla y rotulador estéril

Caja de material general y traumatológico

Manija de mano, llave en “T”

Vaina y obturador romo

Pinzas de artroscopia

Torre de artroscopia

Artroscopio de 3,5 mm (óptica)

Cable de luz

Motor de artroscopia

Terminales motor de artroscopia: 

full radius o dragon 4,5 mm y fresa de hueso

Motor neumático o batería

Vaporizador

Electrodos y cable del vaporizador


Material General 
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MATERIAL EXTERNO

Torre de Artroscopia 

Vaina de vaporizador

Sistema Transfix 

Tenotomo

Bolsa de frío 


MESA DE TALLADOR

En la mesa del tallador pondremos:

. Paño estéril doblado

. Batea con suero fisiológico + gentamicina 

. Gasas

. Compresas

. 4 mosquitos

. Rotulador

. Regla

. 2 Vicryl/Dexon/Fiberwire del 2 sin aguja

. Portagujas

. Tijeras

. Bisturí del 23-24

. Agujas viudas rectas
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