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La préctica de colocacién de injertos libres HTH
por cirugia artroscopica y con el método de tinel
cerrado proximal, o monotunel, ha alcanzado
gran difusién en los Gltimos 3 afos. Para su per-
feccionamiento, hemos estimado unos criterios
anatémicos orientativos en la realizacién del tU-
nel femoral, segln la salida intraarticular del tu-
nel tibial. Una vez realizado el tunel femoral no
se debe variar el angulo de flexion fémoro-tibial,
introduciéndose el tornillo interferencial por el ori-
ficio distal a través de la aguja guia una vez si-
tuada y tensada la plastia en su clavo guia en el
tanel ciego. Por los resultados obtenidos a corto
y medio plazo se estima una garantia en la situa-
cion de la plastia y una mejora técnica en la fija-
cién del HTH por cirugia artroscépica con torni-
llos biorreabsorbibles.

Palabras clave: Tornilio interferencial, monotu-
nel, LCA, HTH, ligamentoplastia.

Improvement in establishing the monotun-
nel and in the placement of the interferential
screw in ACL (HTH) plasties. The placement of
free HTH implants through arthroscopic surgery and
with the method of proximal closed tunnel, or mono-
tunnel, has achieved considerabie diffusion over the
past 3 years. For its improvement, we have conside-
red orientative anatomic criteria in establishing the
femoral tunnel, according to the intraarticular outlet
of the tibial one. Once the femoral tunnel has been
pierced, the femoro-tibial flexion angle should not
be changed, the interferential screw being inserted
through a guide needle once the plasty has been
placed and tensioned on its guide nail in the blind
tunnel. Based on the short- and mid-term results, we
consider there is a guarantee in the placement of the
plasty and a technical improvement in the fixation of
the HTH through arthroscopic surgery with bioreab-
sorbable screws.

Key words: Interferential screw, monotunnel,
ACL, HTH, ligamentoplasty.

I

a practica de la cirugia artroscopica

para la colocacién de la plastia de
HTH conlleva una mejor exploracién general
de la rodilla y una mejor visualizaciéon de los
puntos anatdémicos, lo que permite sacarnos de
dudas respecto a otras técnicas de cirugia abier-
ta o microcirugia.

El tdnel ciego femoral o variante técnica al
orificio femoral practicado en las técncias ha-
bituales (OUT-INT) presenta la gran ventaja
de permitir simplificar el niimero de incisiones
y conseguir con precision la longitud del tor-
nillo y que su presa hacia la pastilla 6sea sea
paralela.
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PERFECCIONAMIENTO EN LA REALIZACION...

Figuras 1y 2. Estudio experimental en rodillas de cerdos adultos. Introduccion del tornillo interferencial

a través del orificio distal sin y con protector.
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Figura 3. Seguimiento de la plastia por RMN. 3 me-
ses postoperatorio.

El método de fijacién de las plastias de tendén
rotuliano tiene ventajas sobre otros métodos de
plastias donde el injerto (tenddn) no va incorpo-
rado a la pastilla 6sea™, permitiendo incorporar a
su fijaciébn mas biologica tapones 6seos y grapas
especiales con doble mecanismo de seguridad.

La aparicién del tornillo interferencial en el
ano 1983" permite afianzar su incorporacién a
la fijacién de la plastia HTH con los trabajos ex-
perimentales de 19877, comparativos entre di-
ferentes medios de fijacién, reconociéndose su
mayor resistencia (475 N) sobre el tornillo AO
de 6,5 (208 N). Algunos detractores como Ma-
thews” abandonaron su utilizacién por dificul-
tades técnicas (alterar la anatomia de la plastia
y por la ruptura del material).

Hoy dia, después de las mejoras de desarro-
llo técnico en relacién a la forma (troncocéni-
ca), filetes de roscas, aumento del grosor de la
pared y el hueco trilobular disenado para ma-
ximizar la resistencia torsional, permiten asegu-
rar su colocacién y garantizar su objetivo.

Por altimo, la aparicién y el uso de materiales
reabsorvibles (derivados del dcido poli-lictico-
BIOSCREW), puestos en uso y avalados por los
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trabajos de Bucholtz en 1994® y llevados pos-
teriormente a la prictica clinica por Mc Guire"?,
permiten un mejor seguimiento por imagen y
facilitan el tratamiento fisioterapéutico.

Tras comprobarse la eficacia del método en
nuestra primera serie, deducimos los defectos
técnicos en la realizacién del orificio femoral,
colocacién vy fijacién de la plastia, practicindo-
se los cambios técnicos resefiados, que nos ga-
rantizaban la exactitud en la colocacién de la
plastia (més superior y posterior) y la fijacién
paralela del tornillo a la pastilla 6sea mediante
su introduccién a través de la aguja guia por el
orificio proximal.

MATERIAL Y METODO

Después de una primera serie de 40 casos con
técnica Paramax, un grupo de 35 pacientes han
sido tratados con una modificacién técnica, pre-
vio estudio experimental en 5 rodillas de cerdos
adultos (Figuras 1y 2).

Todas las lesiones del LCA fueron crénicas y to-
dos los pacientes siguieron un estricto protocolo
preoperatorio y controles postoperatorios al mes,
tercer mes, seis meses y al afio. Los casos tratados
procedian de causas accidentales deportivas y el
seguimiento se realizé a los 6 y 12 meses.

En cuanto al método de evaluacion, éste se ha
practicado siguiendo los criterios clisicos explora-
torios por la misma persona, cajones en negativo
y positivo de 1 a 3 cruces, Lachmann con frenado
bruso o laxo, resalte rotatorio Pivot Shift y, por Gl-
timo, los métodos de evaluacién de Lysholm®.

Hay que destacar que en algunos casos practi-
camos resonancia magnética (Figura 3) en dife-
rentes periodos postoperatorios para ver la loca-
lizacion y la osteointegracién de la plastia.

Técnica quirargica

Los tiempos clasicos intraarticulares fueron los
primeros pasos con la artroscopia. La extraccidn
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Figura 4. Introduccion HTH y fijacion con tornillo
Bioscrew. Imagen artroscopica. Imagen de la pasti-
lia osea proximal, orificio tiinel femoral y aguja-
guia y tornillo en situacion de “menos diez” (reloj).

del HTH se realizb con incisién en polo inferior
de la rotula y extraccién de la pastilla dsea, al-
ternando el uso de sierra oscilante y escoplo so-
bre la plantilla de corte. Siempre extraemos el
HTH traccionando desde la incisién distal la
pastilla rotuliana con su hilo transfixiante. Siste-
miticamente suturamos y acercamos tendoén y
peritendon.

Orificio tibial inferior

La medicion del injerto nos conduce a colocar
la guia de paramax entre 40° y 509, segln el ta-
mafio de la plastia de menor a mayor, respecti-
vamente.

La zona a elegir con la guia intraarticular en
condiciones normales es centromedial por de-
trds de la cara anterior del borde troclear en
condiciones normales, y 5 mm mas posterior
en las laxitudes crénicas con afectacién del
complejo posterior.

Siempre comprobamos, antes de introducir la
aguja guia, con maniobras de extensidn articu-
lar, la tolerancia de la zona elegida; por alti-
mo pasamos a su perforacién con la fresa de 11
mm a través de la aguja guia.

Orificio femoral ciego

Localizamos la zona més superior y posterior,
con tendencia a situarse sobre la zona horaria
12 cuando se efectian amplias trocleoplastias y
por detrds de la cortical posterior. Esta manio-
bra debe realizarse en unos grados de flexién
comprendidos entre 60-80°. Siempre se debe
tener en cuenta que si el orificio tibial es mis
anterior, debemos disminuir el dngulo de fle-
xion para buscar el tinel ciego femoral. Al con-
trario, cuando el orificio tibial es posterior, de-
bera aumentarse el dngulo de flexién. Cual-
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Figuras 5y 6.
Fijacion de la
Dlastia proxi-
mal Imagen ar-
troscopica. El
Bioscrew a ma-
nera que avan-
za en sus giros
Dpasa de “menos
de diez a menos
cinco” del reloj.

quier modificacién a esta técnica puede inducir
a errores en la orientacién anatémica y en la
extraccion del clavo guia del ligamento.

La perforacién del tanel la realizamos con
broca de 10 mm de didmetro y con una pro-
fundidad dependiente de la longitud de la pas-
tilla 6sea, normalmente entre 25 y 30 mm.

Introduccion de la plastia y fijacion
con tornillo interferencial

Con el orientador de la plastia colocado en el
orificio femoral pasamos el clavo guia con la
plastia en su extremo tensindose en el citado
tinel. En el mismo dngulo articular que utili-
zamos para la realizacidn del tanel femoral co-
locamos la aguja guia (Hiperflex) siempre
orientada a la izquierda del orificio femoral,
viéndose artroscOpicamente entre menos diez
y menos cinco, permitiendo a continuacién la
introduccién del Bioscrew de 9 mm, sin pro-
tector y tensando la plastia en sus extremos
(Figuras 4, 5 y 6). Por Gltimo, tras la extraccién
del hiperflex y bajo tensién controlada de la
plastia, fijamos la pastilla distal con Bioscrew
de 10 mm.

Esta técnica fue practicada previamente a la
clinica en cinco rodillas de cerdos maduros,
garantizdndose la integridad del ligamento y
de la pastilla 6sea (Figura 7) y, posteriormen-
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Figura 7. Condilo femoral abierto sagitalmente.
Rodilla de cerdo después de la técnica. Visualiza-
cion paralela de los filetes de rosca del interfe-
rencial en el tiinel ciego.

te, por imigenes RMN en la evolucién clinica
(Figura 8).

RESULTADOS

Hemos valorado a medio plazo los Gltimos 35
casos con la técnica modificada, comparando
los tiempos operatorios practicados con la téc-
nica habitual de Paramax; el seguimiento se
efectud con un rango de 7 a 15 meses y un pro-
medio, hasta septiembre de 1996, de 10 meses.

Aplicamos el sistema de puntuacién de Lys-
holm® y los métodos exploratorios tradiciona-
les. Por ltimo, utilizamos, en algunos casos,
exploracién con RMN (Figura 8).

Con los métodos de valoracién citados ante-
riormeite, obtuvimos mejoras en el tiempo
operatorio de 30 a 45 minutos (promedio de 20
minutos), proporcionando menos tiempo de is-
quemia y unas dos bolsas menos de suero.

Las puntuaciones de Lysholm"™ a los seis me-
ses estuvo situada en 96 (excelente 95-100) y a
los 12 meses en 94 (buena entre 84-94). En el
rango de valores de movilidad no encontramos
indices de limitacién flexoextension. Solamente
hemos encontrado diferencias significativas en
los resultados obtenidos por la técnica de Para-
max, con los de la técnica modificada.

DISCUSION

Con la aparicién de la cirugia de las lesiones
crénicas del ligamento cruzado anterior co-
mienza una nueva etapa en la realizacion de las
ligamentoplastias, en la que todos los autores
persiguen un objetivo comin: disminuir las ex-
posiciones operatorias en cada una de las téc-
nicas de extracciébn. La Gltima técnica a incor-
porarse fue el HTH, a raiz de su extraccién por
dos miniincisiones y en su fijacién con tornillos
interferenciales en tinel ciego femoral.
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Figura 8. Segui-
miento HTH Bio-
screw. Imagen
RMN a los 6 me-
ses. Paralelismo
Bioscrew-HTH.

En nuestro equipo, al igual que otros auto-
res®*'? hemos sido partidarios de la ligamen-
toplastia con HTH por el anclaje biolégico del
hueso con hueso. La técnica artroscopica del
monotinel femoral nos parece una via técnica
ideal y ficil, siempre que comprobemos antes
de su realizacién con aguja o con el palpador
guia, la tolerancia en flexoextensidn siguiendo
técnicas comparadas a la de Gillquist**.

La utilizacién de tornillos interferenciales bio-
rreabsorbibles”” ha sido avalada por trabajos
cientificos” en los que no hubo reacciones tar-
dias a cuerpos extrafios.

Hasta la actualidad, aunque es una etapa de
poca casuistica, no hemos encontrado como
complicacién la rotura del tornillo interferencial
igual que otros autores?. Entendemos que uno
de los motivos es la colocacién con destornilla-
dor trilobular que maximiza la resistencia tor-
sional. Para cumplir el objetivo de la seguridad
de la fijacién de la plastia, el tornillo interfe-
rencial debe quedar situado paralelamente a la
pastilla 6sea (Figuras 1, 2, 7 y 8).

Las agujas guias de los tornillos colocadas por
los portales mediales van dirigidas con radios
de curva, tanto con los hiperflex"? como con
las agujas de Kirschner, permitiendo fijaciones
no paralelas a la pastilla. Por consiguiente, la
via que mejor permite el concepto de fijacién
paralela es la de introducir €l tornillo a través
del orificio distal y con el mismo angulo de fle-
xiéon que se realizd el tinel femoral.

Con los casos que seguimos por RMN a los 6
y 14 meses, hemos comprobado que la resis-
tencia del material biorreabsorbible persistia, lo
que nos hizo confirmar los estudios cientificos
que avalan su tardanza completa a la reabsor-
cién, alrededor de tres afios.

CONCLUSIONES

1. Con la técnica simplificada de ligamen-
toplastia libre HTH por cirugia artroscépica
y con método de Paramax modificado desde
1994, hemos encontrado un modelo de trata-

Cuader. Artroscopia, Vol. 5, fasc. 1, n* 9. Abril 1998.



A. OJEDA, A. ALEGRETE, ].L. BELASCOAIN

miento conveniente para la reparaciéon de las
lesiones crénicas del ligamento cruzado ante-
rior, avalados por nuestros resultados a corto
y medio plazo.

2. El uso de tornillos interferenciales canula-
dos como medio de fijacion, ya sean metilicos
o reabsorbibles (Bioscrew), es hoy dia un mé-
todo seguro y versitil.

3. La utilizacién del orificio distal para la en-
trada del tornillo de fijacién proximal no altera

la plastia y siempre debe utilizarse con la aguja
guia con o sin protector.

4. La segura fijacién proporcionada por el tor-
nillo permite una ripida movilizacién activa siem-
pre que el anclaje con la pastilla 6sea sea paralela.

5. De este estudio, igual que de otros compa-
rativos, sostenemos la conclusién de que los
tornillos interferenciales canulados de icido
polilactico obtienen los mismos resultados que
con los tornillos metélicos de igual diseno.
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