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Se hace una revision de los posibles errores téc-
nicos que se pueden cometer en las plastias del
LCA por técnica artroscépica, especialmente en
lo que se refiere al labrado de los tineles femo-
ral y tibial y a la ubicacion de la plastia en el es-
pacio intercondileo femoral. Con independencia
de la plastia que se implante (HTH, tendones de
la pata de ganso, etc.), y sea cual sea el instru-
mental quirdrgico especifico que se utilice, los
distintos pasos intra-articulares van a ser muy si-
milares en todos los casos, por lo que los posi-
bles errores siempre seran los mismos para las
distintas técnicas.
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cién de la rodilla, puntos isométricos.

Errors in anterior cruciate ligamentoplasty
(ACL). The possible technical errors wich may
oceur in the course of arthroscopic anterior cru-
ciate ligamentoplasty are reviewed, with particu-
lar emphasis on the preparation of the tibial and
femoral tunnels and the placement of the neo-li-
gament in the femoral intercondylear space. Re-
gardless of the material implanted (HTH, pes an-
serinus tendons, etc.) and of the specific surgical
instruments used, the various intraarticular steps
are quite similar, so that the possible errors will
be the same for all the techniques.

Key words: Ligamentoplasty, anterior cruciate li-
gament, knee joint, isometric points.

a plastia del ligamento cruzado ante-
rior (LCA) es una técnica bastante ex-
tendida y sin demasiadas complicaciones, pero
€s necesaria cierta precision en el método para
poder obtener unos buenos resultados.
Actualmente, desechadas ya las plastias sinté-
ticas, las mas utilizadas son las de hueso-ten-
don-hueso™ y las de los tendones de la pata
de ganso"*'?, principalmente las autélogas. Tan-
to para su colocacién intra-articular como para
su fijacion femoral y tibial contamos con un am-
plio abanico de disefios técnicos pero, con in-
dependencia de la plastia que se vaya a utilizar
y de las caracteristicas técnicas del instrumental

con el que realicemos la intervencién, siempre
habra unos tiempos comunes, los referidos a su
ubicacién intra-articular y a los puntos de ancla-
je 6seo, lo mismo en la tibia que en el fémur.

Es de todos conocida la existencia e impor-
tancia de los puntos isométricos”**, No es el
objeto de este articulo hacer una pormenoriza-
da descripcién de los mismos, aunque es nece-
sario dejar claros algunos conceptos.

Con ninguna de las plastias conseguiremos
una restauracion anatdmica y biomecinica per-
fecta, aunque coloquemos cuatro fasciculos
con tendones de la pata de ganso'****. Por mu-
cho que intentemos reproducir los tres fascicu-
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Figura 1. Tiinel tibial adelantado y pastilla 6sea
tibial intra-articular.

TUNEL FEMORAL.
ADELANTADO

TUNEL TiBIAL
ADELANTADO

Figura 3. Tiineles tibial (A) y femoral (B) ade-
lantados.

los del LCA nunca conseguiremos una correcta
torsion de los mismos y, alin menos, reproducir
su distensién o relajacién alternativa con los
movimientos de flexo-extension articular®2,

A nive] tibial se considera como punto iso-
métrico idéneo el punto intermedio a la inser-
cién de los tres fasciculos®*, aproximadamen-
te por fuera del centro de la espina tibial in-
terna, es en este punto donde ha de coincidir la
salida del tinel 6seo.

La angulacién del tinel, en relacién con la
superficie tibial articular, ha de ser lo bastante
amplia, entre 50-60°, para evitar un trayecto
subcondral, lo que supondria una angulacién
de la plastia en su entrada articular y una posi-
ble fractura de la superficie articular. No basta
con colocar la guia en la angulacién correcta de
su escala. Si hemos practicado un portal antero-
interno demasiado alto y, después de introducir
la guia por este portal, flexionamos demasiado
la rodilla, la traccidn de la piel nos elevari la
rama inferior de la guia, con lo que haremos un
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Figura 2. Tiinel femoral anterior y plastia dema-
siado impactada.

tinel con una angulacién menor a la deseada.
Para evitar este error es necesario comprobar
que la rama superior de la guia tibial sea para-
lela a la superficie articular de Ia tibia.

Esta guia tibial tiene unas caracteristicas pro-
pias dependiendo del instrumental quirdrgico
que vayamos a utilizar. En unas, la aguja de
Kirschner entra en la articulacién justo a nivel de
la punta de la rama superior de la guia, en otras
su direccién es mas anterior, apuntando al 4n-
gulo superior de la misma y no a su punta, por
lo que su colocacién ha de ser posterior.

A nivel femoral, el punto isométrico se en-
cuentra en la unién del techo de la escotadura
intercondilea con la cara interna del condilo ex-
terno, justo por delante de la cortical poste-
rior®*. Dependiendo de la flexién en que co-
loquemos la rodilla asi serd su visualizacién
desde el portal anteroexterno. Si mantenemos
la rodilla en semiflexién o, si no realizamos una
buena limpieza del techo intercondileo, incluso
en aquellos casos de escotadura ancha y que
no precisan de condiloplastia, es muy facil con-
fundir la cortical posterior con la cresta del re-
sidente, una irregularidad en la superficie fe-
moral justo por delante de la insercién del LCA.

La guia femoral (la de todos los instrumenta-
les es muy similar) tiene forma de bayoneta, pa-
ra apoyar en la cortical posterior y permitir el la-
brado del tinel a unos milimetros por delante
de ella. Si no se limpia la fibrosis que pueda ha-
ber sobre la cortical posterior la punta de la guia
femoral se apoya sobre ésta y no sobre el hue-
so con lo que colocaremos la aguja guia dema-
siado posterior. La entrada de esta aguja se rea-
liza a unos 7 mm por delante de la punta de la
guia, dejando alrededor de 7 mm de grosor
oseo. Si se disminuye el espesor 6seo en 2 mm
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TUNEL TIBIAL ADELANTADO

TUNEL FEMORAL ANTERIOR

Figura 4. Tinel tibial adelantado, con la rodilla en
extension (A) y en flexion (B).

podemos romper la cortical posterior al labrar el
tinel con una fresa de 9 mm, al intentar pasar la
plastia o al fijarla con un tornillo interferencial,
lo que supone una grave complicacién.

Es necesario hacer una comprobacién del td-
nel femoral que hemos labrado de forma siste-
midtica, bien desde los portales anteroinferiores
o bine a través del tinel tibial, para cerciorarse
de su correcta situacién y de que existe pared
posterior en el mismo, y asegurarse de no ha-
ber labrado un surco en lugar de un tinel.

El primer error técnico (no el mis importante)
es labrar en la tibia un tinel muy anterior, aun-
que su angulacién sea la adecuada. Esto puede
suceder si colocamos la guia muy anterior o
cuando situamos su punta en el lugar correcto
pero la aguja va al dngulo superior de la misma.
La consecuencia serd una plastia adelantada
que chocara con la escotadura intercondilea li-
mitando la extension articular (Figura 1). En la
proyeccién AP (A-1) parece haber una buena
angulacién, lo mismo que en la proyeccién la-
teral (B-1), pero en esta Gltima vemos que el ta-
nel estd demasiado adelantado en relacién con
la posicién que considerarfamos correcta.

En este mismo caso de la Figura 1 vemos que
parte de la pastilla ésea inferior estd intra-arti-
cular, haciendo prominencia entre las espinas
tibiales (A-2 y B-2). Esto puede suceder en las
plastias de HTH de un tendén rotuliano corto,
o cuando se labra un tinel femoral profundo y
se impacta la pastilla superior hasta el fondo.

En el fémur, si no somos generosos en la lim-
pieza y en la condiloplastia, la cresta del resi-
dente nos puede enganar y tendremos un tinel
muy por delante de su posicién normal, con las
consiguientes alteraciones biomecanicas para
la flexoextensién, como en la Figura 2 (B-1).
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Figura 5. Tiinel femoral adelantado, con la rodilla
en extension (A) y en flexion (B).

Figura 6. Protrusion intra-articular del tornillo in-
terferencial

En este mismo caso la pastilla Gsea estd a
nivel de la cortical externa femoral, por lo que
la fijacién con el tornillo se hace a nivel de la
parte tendinosa de la plastia (B-2), frenando
el deslizamiento retrégado de la misma. No es
una buena fijacién.

Cuando hay un tinel adelantado (Figura 3),
con independencia de que se trate del tibial o
del femoral, nos encontraremos con un blo-
queo para la extensién, de mayor o menor in-
tensidad, por el choque de la plastia con la es-
cotadura intercondilea. Esta incidencia aumenta
el riesgo de ruptura del implante.

Cuando es el tinel tibial el adelantado (Figu-
ra 4) la alteracién de la flexoextension variard
en funcioén de que la plastia la hayamos fijado
con la rodilla en flexién o en extensién.

Si la fijacién la hemos hecho, como suele ser
habitual, con la rodilla en flexién (4-A), la ex-
tensidén, como ya hemos visto, estard limitada
por el choque de la plastia con la escotadura y
porque ésta, representada en color rosa, no
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tendrd la suficiente longitud, en amarillo, para
permitir la extensién, salvo que sea lo sufi-
cientemente laxa como para permitir estos
cambios de longitud y, entonces, no seria una
plastia efectiva.

Si la fijacién se hace en extensién (4-B), color
amarillo, no dari estabilidad en la flexién por
quedar demasiado laxa.

Cuando es el tinel femoral el que tiene una
posicion adelantada (Figura 5), la alteraciéon
biomecinica puede ser ain mayor.

La extensién se limita por el choque de la
plastia con la escotadura.

Si la fijacién se hace con la rodilla en flexién,
color rosa (5-A), tendremos una extension limi-
tada, por el choque con la escotadura intercon-
dilea, e inestable, por quedar la plastia dema-
siado larga en extension. Si la fijacién se hace
con la rodilla en extensién (5-B), color amari-
llo, estardn limitadas tanto la extensin, por la
escotadura, como la flexién, por ser demasiado
corta la plastia.

Otro error posible es la protrusion intra-arti-
cular del sistema de fijacion en el tinel femo-
ral (Figura 6). Es necesario comprobar que tan-
to la pastilla 6sea como el implante de fijacién
estdn totalmente dentro del tinel del techo in-
tercondileo. '

Si el implante hace prominencia puede oca-
sionar la ruptura de la plastia por roce vy, si es
la pastilla 6sea la que no estd suficientemente
impactada, puede romperse por las fuerzas an-
gulares de la flexoextension.

CONCLUSIONES

1. El tanel tibial tendrd una angulacion de
50-60° con la guia tibial paralela a la superficie
articular de la tibia.

2. El punto isométrico tibial se encuentra li-
geramente lateral al centro de la espina tibial
interna.

3. El punto isométrico femoral estd a nivel de
la unioén del techo intercondileo con la cara in-
terna del condilo femoral externo, por delante

de la cortical femoral posterior. Se puede con-
fundir el borde de la cortical posterior con la
cresta de insercién del LCA, la “cresta del re-
sidente”.

4. Una vez labrado el tanel femoral realizar
una comprobacién visual sistematica.

5. Cuando cualquiera de los dos tineles, ti-
bial o femoral, estd adelantado, se produce una
limitacién para la extensién articular por cho-
que de la plastia con la escotadura intercondi-
lea. Ademis aumenta el riesgo de ruptura de la
misma.

6. Si tenemos un tanel tibial adelantado:

- Fijacién con la rodilla en flexién: limitacion
para la extensién.

- Fijacién en extension: limitacién para la ex-
tension e inestabilidad con la flexion.

7. Si tenemos un tinel femoral adelantado:

- Fijacion en flexion: limitacién de la exten-
sién por choque de la plastia con la escotadura
intercondilea. Inestabilidad en extensién por
alargamiento relativo de la plastia.

- Fijacibn en extensién: limitacidén de la ex-
tensién por choque con la escotadura intercon-
dilea y limitacién de la flexién por acortamien-
to relativo de la plastia.

8. En las plastias de HTH, si el tendén rotu-
liano es corto y se labra un hemitanel femoral
profundo con impactacién de la pastilla 6sea
superior (de unos 2,5 cm) hasta su profundi-
dad, la pastilla 6sea inferior puede quedar intra-
articular.

9. En la misma situacién de hemitinel pro-
fundo e impactacion de una pastilla 6sea pe-
quena, el tornillo interferencial hara la fijacion
sobre la parte tendinosa de la plastia.

10. En un hemitinel femoral corto y una pas-
tilla 6sea normal, parte de la pastilla queda in-
tra-articular con el riesgo de que se produzca
su fractura por las fuerzas de cizallamiento con
la flexoextensién.

11. Cuando el tormillo femoral estd mal im-
pactado, con protrusién intra-articular, existe el
riesgo de ruptura de la plastia por roce y ciza-
llamiento con la flexoextension.
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