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

BIO-TRANSFIX

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 continuacién para reconstruccion del ligamento cruzado anterior usa un
injerto autdlogo de origen tendinoso.

El procedimiento se efecttia de forma reglada como una cirugia de estancia corta. Las incisiones
resultantes son pequenas y cosméticamente aceptables y la cirugia se completa en poco mas de 1 hora,
en tiempo de torniquete.

El cirujano puede efectuar y habitualmente efectia, una artroscopia diagnéstica previa, que no
le compromete a efectuar la reconstruccion del L.C.A. hasta que no se confirme su indicacién por los
hallazgos artroscopicos.

La técnica facilita de una forma simple y precisa la localizacion de la isometria asi como de la
disposicién de los tuneles y la colocacion del injerto.

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

Una vez que el paciente 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.

Dr. E. Juan
CcoT



Preparaciony colocacion del paciente.

Elpaciente se coloca en decibito supino en la mesa operatoria, con ambas rodillas en flexion
(piernas colgando), y el muslo dellado afecto elevado. Usamos un tope lateral o sop orte en el
muslo. Isquemia con un manguito neumatico colocado tan alto como sea posible en la extremidad
afecta

Usamos siempre profilaxis antibiotica por via intravenosa previamente al inflado del
torniquete.

Y también profilaxis antitromb 6tica con heparinade bajo peso molecular.

Artroscopiay Plastia de la escotaduraintercondilea.

Se puede dectuar y habitualmante de gfectiia. una artroscopia diagms stica para confirmar la lesion del
L.C.A ylaindicacion del tratamiento. Usamos los portales habituales: VIRE parala 6ptica y VIRI
paralainstrumentacion. La colocacion de la via de entrada medial es criicaparala colocacion
subsiguiente de la guiatibial. Una via de entrada efectuada demasiado alta no permitird una

colocacion adecuadade la guia, yuna via de entradamuyb 3ja interferird con el menisco. La via de
entrada medial debe situarse en una posicion inme diatamente superior al menisco medial yno
deberia atravesar ninguna porcion del tendon patelar. En este momento pueden efectuarse otros
procedimientos necesarios, como meniscectomia, rep aracidn meniscal, extraccion de cuerpos libres,
comprobacion del estado de los cartilagos articulares y desbridamiento de desgarros del L.G.A.
Estos procedimientos pueden efectuarse sin torniquete, para asi, disp oner de tiemp o suficiente
durante el proce dimiento de re construccion del L.CLA.

Unavez inflado elmanguito de isquemia, efectie laplastiainterc ondilea mediante material
artroscopico motorizado de alta welocidad. Utiizamos un terminal de motor 'fill radius™ “Dragm~ o
simlar (a 800 - 1200xp.m ) y/0 wn vaporizador para limpiar las partes blandas; hay que eliminar todala
sinovial que puedainterp onerse delante de la 6ptica ylas partes blandas que rellenan la escotadura,
cuidando de respetar el ligamento cruzado posterior. A veces, el L.C.A. roto queda "apoyado" sobre

el L.C.P. produciéndose adherencias entre lasinovial de ambos; en este caso la eliminacion del
munion del L.G.A. con motor debe ser cuidadosa. Con el mismo terminal se deberan elimin ar los
muiiones remanentes del L.GA ., tanto enlainsercion femoral como enlatibial La eliminacion lo
m3as completa posible es importante para prevenir el sindrome ciclope. Si el muiion del ligamento es
muy grande se puede reducir primero conunapinza de basquet o tijera artroscopica. Para facilitar

el resto del procedimiento es importante que el interior de la escotadura (sobre todo el condilo
externo ytecho) queden bien limpios de partes blandas, para poder apreciar las referencias ose as.
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A continuacién, cambiamos el terminal
del motor artroscépico 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 plastia de la escotadura .
debe extenderse hasta la linea media del techo.
Al progresar hacia atras, sobre la cara medial Y
del condilo femoral externo, la profundidad de '
la reseccion osea debe ser decreciente de modo
que, al llegar a la cortical postero-lateral, no
haya reseccion osea.

A veces se halla un pequeno saliente en'la
pared interna del condilo externo que impide

ver con claridad el punto over-the-top. La
reseccion de este saliente con la fresa permit
apreciar bien la llegada del gancho palpado
hasta el punto en que habremos de colocar
plastia en el fémur.

-

Dr. E. Juan
CcoT



Obtenciony preparacion del injerto antologo.

La obtencion de la plastia autélogase hace con un abordaje sobre “la pata de ganso™, para
lo que es necesario bisturi de 23 6 24, separadores ipo Farabeuf de partes blandas, bisturi
eléctrico, tenotomo parala extraccion de los tendones, tijeras de diseccion y pinzatipo disector de
vascular de 90° o similar o en su defecto pinza-mosquito.

Fn ln mesa auxliar prepare d mjato Paraello, se debe disponer de tijeras, bisturi de 23 6 24,
mosquitos, hilo sin asujaFiber-Wire, Vieril o Dexon deln® 2, asi como asujas viudas rectas, el
tensor de ligamentos v el calibrador de laplastia, rotulad or quirdrgico o azul de metileno, regla,
835235 Ysuero.

Calibrar el mjerto (los 4 fasciculos) a través de los funeles calibradores p ara asegurar un paso
facil atrawves de los tiineles 0se os de calibre ade cuado.

Fltendon del semitendinoso y Gracilis o el deltibial anterior se montan en el banco de
trabajo. Eltendon se coloca alrededor del poste ajustable, ylas partes libres se fijan con pinzas
Kocher en sendos p ostes del banco de trabajo. Sise desea, se puede colocar el ap arato tensor de
Ligamentos, para darle tension al igamento. Se realiza unamarca azul a 25mm. del codo proxamal
delinjerto a ambos lados. Se suturan los tendones con FiberWire, vicril o dexon deln® 2,
comenzando a 30mm. de distancia de la marca azul. Elinjerto completo se debe de medir ensu
didmetro con lamayor precision. L alongitud total del injerto debe de ser entre 100 y 120mm.

La plastia deberd pasar con libertad p or el tinel calibrador que escojamos, siendo este
calibre el que usaremos parafresar ambos tineles 6seos (tibial y femoral).

Elinjerto se guarda envuelto en una gasz /uimeda, pero no sumergido en suero p orque se
edematiz ar 3 difi cultand o su colocacidn.
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Preparacion del tunel tibial.

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

Se utiliz ala guia tibial con wna angulacion de 55° habitualmaite para colocar una agua suia

(motorizada y montada en el extremo mas proxamal posible), en el centro anatémico L .C.A. Con
larodillaflexionadaa 90° aproxamadamente inserte la punta de la guia tibial a través de la VIRI
en el centro del muiion de L . C.A. el cual corresponde aproxamadamente a un punto anatémico
que es 7mm. anterior ala base de insercion del LCP.

Lalongitud del tineltibial, de al menos 40mm., puede ser predeterminado con el tubo guia
calibrado. Eltunel ibial se brocal 6 2mm. menor que el diametro del injerto, usando
posteriormente los dilatadores para dejarlo al mismo diametro que el injerto o directamente se
brocard el calibre de la plastiasi carecemos de dichos dilatadores.

La alturadel punto de entradametafisario del tinel respecto ala interline a articular queda
ya determinada por el angulo selec cionado en la guia (suele ser de 2-2’5 em ). La distancia del
punto de entrada respecto ala linea me dia de la tub erosidad tibial es de 1-2 em en direccion
medial La guia deberia colocarse en unaorientacion horariaalas 11 o ala 1 para unarodilla
derecha o 1zquierda respectivamente.

La posicion satisfactoria del Jarschner se puede determinar p or artroscopia. Sila entrada del
tinel en lameseta tibial es demasiado medial, l1a broca canulada puede dafiar la superficie
articular de la porcion medial de lameseta tibial. Sila entrada es demasiado lateral, el injerto
puede impactarse en el condilo femoral lateral. En el plano sagital, se puede comprobarsila
entrada es adecuada extendiendo la rodilla-y observand o por el artroscopio la posicién que ocupa
la punta-de la aguja en la escotadura mtercondilea: la agu\j;o deberia apuntar u ocupar la parte

anterior de la escotadura, sino dirigirse h#cia laparte posterior del techo.
& ~ s
! - Yy
™ - _rvi/{ '

| @ pP—— [ P
X £ 4

Dr. E. Juan
CcoT



Inicialmente se pensaba que si la punta de la guia se apartaba del centro, s6lo debia ser en
sentido anterior o medial, porque un tinel en exceso anterior puede ser ampliado hacia atras para
conseguir la posicion del tinel deseada.. Hoy sabemos que la colocacién anterior del tinel 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.P. 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 tibial seleccionando un dngulo de 50-55" Un angulo menor dara
lugar a un tanel tibial alto y horizontal (lo que dificultara mucho la realizacion del tinel femoral, y

puede fracturarse quedando convertido en un canal) ademas de corto (lo que impedira la fijacion
tibial de la plastia con tornillo interferencial). Por otro lado, un tinel excesivamente vertical
dificultara la realizacion del tanel tibial.

Una vez elijamos la broca canulada del
calibre que nos indique el grosor de la plastia
(habitualmente 8-10 mm) para la perforacion del

- tanel tibial sobre la aguja guia, protegeremos la
punta de dicha aguja con, por ejemplo una
cucharilla de raspado Osco, con el fin de evitar el

posible dano que provocaria una mayor
penetracion de la aguja en la articulacion con el
brocado del canal.
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Preparacion del tunel femoral.

Unawvez hecho el tunel tibial, retire 1a broca y el kirschner, regularice el borde posterior
de la apertura del tinel ibial en la articulacion con una fresamecdnica o unaraspa. paraevitar
la abrasion del injerto e inserte un fapon deplastico en el tanel.

Eltanel femoral se realiza con la puia faroral transtibial (T TG) que se posiciona en el "owver
the top" para crear una pared posterior del tinel de 1 a 2mm. Este paso puede resultar
laborioso y requerir variar repetidamente el grado de flexion de larodillahasta que se consigue

pasarlalengilieta de la guia over-the-top.

Através de ]a TTG se introduce una aoyja-puia de 2. 4nm., cuyapuntano deb eria salir por

la cortical femoral lateral y retirando la TTG, se introduce una broca canulada del mismo
didmetro que el injerto y a unaprofundidad de 30mm.
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Un tanel tibial muy vertical aboca a la guia a una posicion excesivamente anterior cuando la
rodilla esta en 90° de flexion; por tanto serd necesario extender la rodilla hasta que la guia se dirjja 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 eje femoral y de que la fresa invada la cortical posterior del tinel.

Efectte una "huella" con la broca y verifique la
exactitud de la posicion del tanel femoral. La anchura de
la cortical posterior remanente deberia ser de 1-2 mm. El
tunel 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-guia y se practica otra "huella" hasta

conseguir la posicion correcta.

Tras conseguir una posicion satisfactoria de la
"huella", perfore el tinel femoral , las brocas canuladas
tienen el vastago calibrado de 5 en 5 mm., de modo que
bajo control artroscopico se puede determinar la
profundidad del tinel labrado.

Normalmente el tanel femoral tendra unos 30-35 ‘ (‘
-

Retire la broca y la aguja guia, y compruebe la
indemnidad de la cortical posterior del tinel femoral con ‘
el gancho de exploracion. Luego pase el artroscopio por '
el tinel tibial y dirfjalo al interior del tinel femoral para _ » f '
comprobar que se ha obtenido un tanel 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 tunel
femoral }7ra facilitar el paso y evitar danar el injerto.

’
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Introduccion del Bio-Transfixy de la Plastia

Elgancho de tind del Transfix I del msnv didmetro queel tinel, se monta en la guia del Transfix
II.El gancho de tinel se inserta a través del tinel tibial yse introduce en el tinel femoral. La
canula para el pin-puia se p osiciona en la parte laferal del muslo, se hace unapequeiia incision con
bistwidel 11 yse avanzalacanula hasta el hueso. La marca enla canula préxaima ala guia nos
indicala eleccion del Bio-Transfix. Se introduce atrawvés de la canulala agya pui-guia de Fnan.
haciéndola pasar a través de gancho de tinel y saliendo medialmente através de lapiel.

Unawvez pasadala aguja guia, se desmontaelarco de laguia, se avellanala cortical
externa con labroca canulada de Snm_con tope, a través de la aguja pin-guia, parael alojamiento
de la cabeza delBio-Transfix La profundidad de los tejidos blandos se miden en estabroca

calibrada, con la finalidad de saber hasta donde tenemos que introducir el impactor del
mmplante.
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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 1) de Jacobs ala vez que pasa el
alambre de Nitinol a través del gancho de tanel del Transfix II. Posteriormente, se extrae el
gancho de tanel a través del tunel tibial, tirando a su vez del alambre de Nitinol que debe

mantenerse sujeto en sus 2 extremos por mosquilos, para “colgar” el injerto en ¢l una vez que
asome por el tanel tibial al exterior.

<~
‘ !

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 introduccion del injerto. Se tira simultaneamente ‘ ,';,/ ’
de los dos extremos libres del alambre avanzando el //
injerto a través del tinel tibial, introduciéndose en el ‘ A (A
tanel 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 esta insertado
totalmente en el tinel femoral.
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Para simplificar la insercion del implante, el alambre de Nitinol se traslada un poco a
medial, para que el codo quede fuera del tinel femoral. Pueden emplearse los dilatadores de
Bio-Transfix introduciéndolos a través del alambre, para crear el orificio piloto para el
implante y ademas asegurar la correcta posicion del injerto.

El Bio-Transfix de 40 6 50mm. se introduce
mano a través del alambre de Nitinol lo maxi
posible. Se inserta el unpactor del Bio-Transfix a
alambre hasta que enganche el implante. El
se sujeta con una pinza-mosquilo ala salida del

impactor.

Combinando ligeros impactos en el impacto
ligeros tirones del alambre hacia medial, insertamos
totalmente el implante hasta que el tope del impacto
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 inserci6
implante. Se retira el impactor y se confirma la
introduccién total del implante palpando con el dedo.
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Fijacion Tibtal dela Plastia

Lafijacion tibial se ase gura c on un tornillo interferencial sobre una agyja guia
hip erfle sable de Nitinol que debe haberse introducido previamente y a poder ser anterior ala
plastia.

Inserte la puia lupaflexible a traves dd tinel tibial anteriormente al mjerto. Aplique tension

distal al injerto, introduzeaun tornillo mtafaencial canulado de dimensiones adavadas através de la
guia yfije de estamanera el injerto. Controlar que lapunta del tornillo no alcance la
articulacion.

Se deberia seleccionar un tornillo con didmetro distal Imm. mayor que el diametro del
tinel y de longitud a elegir tras lamedicion inicial con la canula al hacer el tdnel tibial

Se puede realizar unamuesca sup erior en lasalida deltinel para facilitar lainsercion del
tornillo. Eltornillo pue de introducirse (sise dispone) con un destornillador con "torque", para
cuantificar la resistencia a lainsercién y por tanto la fuerza de fijacion. Se puede utilizar el
"quad notcher" (cuatro fasciculos) sise deseahacer unafijacion del tornillo en cuatro
cuadrantes del injerto.

La fijacion tibial se deberia 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 tltimos
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.

En situaciones de mala calidad de hueso y/o
cuando se mida una fuerza de insercién inferior a
15in/1bs., se deberia realizar una fijacion
suplementaria con tornillos del sistema BioTenodesis.
Esta fijacion con suturas FiberWire, duplica la fuerza
de fijacion del injerto en tibia, sin irritaciéon de tejidos
& blandos. El sistema de Biotenodesis puede utilizarse

oo para asegurar directamente el final del injerto o
solamente las suturas de FiberWire dandoles tension
) en un orificio realizado distalmente 1cm.

- A
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Material General

Aparato de isquemia y smach
Accesorio de mesa: soporte de rodilla
Saquete o panos doblados

Batas desechables impermeables
Guantes estériles

Sabana estéril impermeable

Bota de artroscopia y adhesivos (2)
Sabana fenestrada impermeable desechable
Sabana para cubrir mesa
Aspirador (2)

Gomas conexion de aspirador (2)
Equipo de irrigacién en Y

Sueros fisiologicos de 3-5 1.

Hoja de bisturi n® 11 y del n® 23-24
Bisturi eléctrico

Batea (2)

Betadine-alcohol iodado

Suero fisiologico

Gentamicina 120

Gasas

Compresas

Dexon n® 2 6 Vicryl 6 FiberWire sin aguja (2)

Vicryl 2 ceros

Seda n° 0-1

Redoén n® 10-12
Agujas Viudas Rectas

MATERIAL EXTERNO

Torre de Artroscopia

Grapadora

Venda de algodon-velband

Venda de crepé

Venda tubular de compresion tobillo
Esparadrapo

Malla para sujetar la bolsa de frio

Regla y rotulador estéril

Caja de material general y traumatologico
Manija de mano, llave en “I”

Vaina y obturador romo

Pinzas de artroscopia

Torre de artroscopia

Artroscopio de 3,5 mm (6ptica)

Cable de luz

Motor de artroscopia

Terminales motor de artroscopia:

full radius o dragon 4,5 mm vy fresa de hueso
Motor neumatico o bateria

Vaporizador

Electrodos y cable del vaporizador

MESA DE TALLADOR

En la mesa del tallador pondremos:

Vaina de vaporizador
Sistema Transfix

Tenotomo
Bolsa de frio

. Pano estéril doblado

. Batea con suero fisiol6gico + gentamicina
. Gasas

. Compresas

. 4 mosquitos

. Rotulador

. Regla

. 2 Vicryl/Dexon/Fiberwire del 2 sin aguja
. Portagujas

. Tijeras

. Bisturi del 23-24

. Agujas viudas rectas
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Bio-TransFix® Il ACL Reconstruction Instrumentation:

Bio-TransFix Driver

5.0 mm Drill for TransFix Implant, for 3 mm Guide Pin
Drill Guide Assembly for TranskFix 11
Transkix Guide Pin Sleeve, 3 mm
Transkix 11 Tunnel Hook, 7 mm
Transkix 11 Tunnel Hook, 8 mm
TransFix II Tunnel Hook, 9 mm
Transkix II Tunnel Hook, 10 mm
TransFix 1I Tunnel Hook, 11 mm
TransFix 11 Tunnel Hook, 12 mm
Bio-TransFix Dilator

Bio-TransFix Extractor

TransFix 11 Stenlizaton Case

Bio-TransFix Implants & Disposables:

Bio-Transkix Implant, 5 mm x 40 mm

Bio-TransFix Implant, 5 mm x 50 mm

TransFix I Pin & Graft Passing Wire Set

Transtibial ACL Disposables Kit, w/0 Saw Blade, box of 5 each

Delta Screw Tibial Fixation Instrumentation:

ACL Tunnel Preparation Instrumentation Ser (Dilazors 7-10 mm diasmeter)

Rarcheting Screwdriver Handle

Cannulated Screwdriver Shaft for Delta Screws
Torque Measurement Device

Quad Notcher Set

Tibial Fixation Implants & Disposables:

Delta Tapered Bio-Interference Screw, 7.5 mm - 9 mm x 35 mm
Delta Tapered Bio-Interference Screw, 8.5 mm - 10 mm x 35 mm
Delta Tapered Bio-Interference Serew, 9.5 mm - 11 mm x 35 mm
Delta Tapered Bio-Interference Screw; 10.5 mm - 12 mm x 35 mm

Tilnial Fixation Backup:

Bio-Tenodesis Screw Svstem Instrumentation Sct
Bio-Tenodesis Disposable Kit

Bio-Tenodesis Screw, 5.5 mm (Fiber Wire fixasion option)
Bio-Tenodesis Screw, 7 mm

Bio-Tenodcsis Screw, 8 mm

Bio-Tenodesis Screw, 9 mm

Femoral and Tibial Tunnel Placement Instrumentation:
Transtibial ACL Reconstruction Basic Set

Tendon Stripping:

Semitendinosus Stripper, closed end, 5 mm diameter
Semitendinosus Stripper, closed end, 7 mm diameter

Pigtail Hamstring Tendon Stripper, open end, 5 mm diameter

Graft Preparation:
Graft Prep Station Basic Set for Soft Tissue Gralts
#2 FiberWire, box of 12 cach

(ANl implants and dispesables ave stertie packed and single use.)
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AR-1973DB
AR-1974
AR-1975
AR-1976
AR-1977-07P
AR-1977-08P
AR-1977-09P
AR-1977-10P
AR-1977-11P
AR-1977-12P
AR-1373
AR-1973E
AR-1972

AR-1351B
AR-135ILB
AR-1978S
AR-1898S

AR-18568
AR-1999
AR-1997D
AR-1990
AR-18428

AR-5035TB-09
AR-50351B-10
AR-5035TB-11
AR-5035TB-12

AR-1675S
AR-1675DS
AR-1555B
AR-1570B
AR-1580DB
AR-1590B

AR-1817S

AR-1278
AR-1278L
AR-1278P

AR-2950S
AR-7200
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