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RESUMEN: La perforacion del tinel femoral a través del portal anteromedial permite la colocacion
anatomica del tinel femoral, es indispensable en la reconstruccion con doble banda y en la técnica todo
adentro. Existen varios retos y complicaciones cuando se toma la decision de realizar esta técnica, los
cuales deben ser conocidos por el cirujano antes de llevar a cabo este procedimiento. El proposito de esta
revision es describir los pasos a seguir para los cirujanos que contemplan realizar el tunel femoral a través
del portal anteromedial para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

INTRODUCCION lla. Nosotros colocamos al paciente en una mesa
quirargica normal con la rodilla flexionada 90°
fuera de la mesa. Cuando necesitamos llevar la
rodilla a la hiperflexion, bajamos la altura de la
mesa y subimos la extremidad a la mesa, adicio-
nalmente se puede fijar antes de la cirugia un bul-
to sobre la mesa quirdrgica para que nos ayude a
mantener la flexion de la rodilla (Fig. 1).

Q4 Colocacioén del cirujano: Al momento de la perfo-
racion del tunel femoral, el cirujano debera colo-
carse del lado contrario a la rodilla operada, ya
que de ésta manera se tiene una posicion mas co-
moda.

Durante décadas se ha realizado la reconstruccion
de ligamento cruzado anterior (LCA) con la técnica
transtibial, inclusive se le ha llamado el estandar de
oro. Con ésta técnica, la colocacion del tunel femo-
ral (TF) estd determinada por la posicion del tanel
tibial, ya que se perfora a través de éste ultimo. Aun-
que ciertamente es una técnica sencilla, se ha postu-
lado recientemente que dificilmente se logra una co-
locacion anatomica del TF (1-2). Con el fin de rea-
lizar una reconstruccidon anatomica se ide6 la técni-
ca de perforacion del TF a través del portal antero-
medial (PAM) para colocar el TF independiente del
tanel tibial.

La técnica de perforacion del tunel femoral a través
del PAM fue inicialmente descripta por Bottoni en
1998 (3, 4) y mejorada por Harner en 2008. (5) A
continuacion, les presentamos nuestra experiencia
con ésta técnica quirtrgica:

Consideraciones generales:

A Colocacion del paciente: Es necesario que la ro-
dilla se pueda flexionar a 110-120° por lo que no
se recomienda el uso de los sujetadores de rodi-
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O Colocacién del PAM: La introduccion de las
guias y la perforacion del TF se realiza a través
del mismo PAM que utilizamos para la artrosco-
pia, no se requiere de un portal accesorio. Es muy
importante que el PAM sea colocado con cuida-
do; éste debe ser tan inferior como sea posible,
pero sin lesionar el cuerno anterior del menisco
medial. También debe ser los mas medial posible,
pero no tanto que los instrumentos dafien el carti-
lago articular del condilo femoral medial. Cuan-
do la rodilla se lleva a la hiperflexion, los tejidos
blandos anteriores de la rodilla se acercan a la su-
perficie de los condilos femorales y se compri-
men, reduciendo el espacio entre éstos. Si el ciru-
jano intenta introducir a la fuerza la guia y/o la
broca con la rodilla hiperflexionada, lo mas segu-
ro es que dafie el cartilago articular.

Q4 Tipo de injerto: Cualquier tipo de injerto puede
utilizarse con ésta técnica.

Q Tipo de fijacion femoral: Con esta técnica de per-
foracion, los tuneles tienen una orientacion dife-
rente a la técnica transtibial y son mas cortos, (6)
es importante entender esto ya que hay que hacer
ajustes en la fijacion femoral. Los métodos de fi-
jacién femoral que se pueden utilizar son:

a) Tornillos interferenciales, una ventaja de utilizar-
los es que se introducen igualmente por el PAM
lo que minimiza la divergencia entre el tornillo-
injerto, optimizando la fijacion.

b) Fijacion por suspension como ACL TightRope®
(Arthrex, Naples, FL), EndoButton® (Simth & Nep-
hew, Andover, MA) o XOButton® (Linvatec, Largo,
FL). Al ser tineles cortos es necesario contar con im-
plantes cortos, la longitud habitual de estos disposi-
tivos utilizando esta técnica es de 15 a 20 mm.
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Figura 2: Guia de Transfix para portal anteromedial
(Arthrex, Naples, FL)

c¢) Sistemas transfictivos, éstos tienen el inconve-
niente de que por la oblicuidad del TF es dificil
que se anclen adecuadamente, especialmente los
que utilizan dos pines. El tnico sistema transfic-
tivo hasta el momento con una guia disefiada pa-
ra utilizarse a través del PAM es el TransFix/Bio-
Transfix® (Arthrex, Naples, Florida) (Fig. 2).

O Contraindicaciones: Solo esta contraindicada en
obesidad morbida debido a que es dificil hiperfle-
xionar la rodilla.

Técnica quirurgica

El tinel femoral puede realizarse indistintamente
antes o después del tinel tibial. Al inicio de nuestra
curva de aprendizaje perforabamos el tunel tibial
primero porque asi estdbamos acostumbrados, con
el tiempo cambiamos a perforar primero el TF; de
esta manera evitamos que haya fuga de liquido por
el tinel tibial con la consecuente pérdida de presion
y distension de la articulacion.

La notchplastia cuando est4 indicada, s6lo la reali-
zamos en el frente, que es donde podria ocurrir el
pinzamiento del injerto, nunca debe de extenderse a
la parte posterior ya que se alteraria la anatomia de
la insercion femoral del LCA.

Para seleccionar la posicion del tinel, introducimos
un microfracturador de 30° a través del PAM con la
rodilla flexionada a 90°. El microfracturador es uti-
lizado para marcar la posicion del tinel a realizar.
La marca debe de colocarse en el centro de la hue-
lla femoral del LCA (Fig. 3). Para la reconstruccion
de doble banda se realizan marcas en los sitios de la

Figura 3: Con un microfracturado se marca el sitio para
la perforacion del tunel femoral
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Figura 4a: Guia Linvatec para la perforacion a través del
portal anteromedial (Largo,FL)

Figura 4b: Guia transportal Arthrex (Naples, FL)

insercion anatdmica de las bandas AM y PL. La po-
sicion de la(s) marca(s) es revisada y confirmada
colocando el artroscopio en el PAM.

Una vez que el cirujano esta satisfecho con la colo-
cacion precisa de la marca femoral, se introduce la
guia femoral a través del PAM con la rodilla flexio-
nada a 90° y gentilmente se hiperflexiona la rodilla.
Aungque el procedimiento se puede realizar a manos
libres, se recomienda siempre utilizar guias para ga-
rantizar la integridad de la cortical posterior del fé-
mur. Existen en el mercado guias especialmente di-
sefladas para utilizar con ésta técnica. (Fig. 4 a-b).
La guia se seleccionard de acuerdo al didmetro del
injerto, al igual que se hace con la guia transtibial
convencional.

La guia se coloca en la posicion deseada orientan-
donos con la marca del microfracturador. Una vez
que estamos satisfechos con la posicion y orienta-
cion de la guia introducimos el clavillo con ojal de
2.4 mm hasta sacarlo en la superficie lateral del
muslo. Retiramos la guia y con la rodilla en la
misma posicion se introduce la broca femoral del
mismo didmetro del injerto. Dependiendo de la
técnica de fijacion femoral a utilizar, seréd la pro-
fundidad de la perforacion femoral. Existen co-
mercialmente nuevos disefios de brocas de bajo
perfil que estdn para minimizar el riesgo de lesion
del CFM (Fig. 5), en caso de no contar con una de
éstas, es posible utilizar la broca tradicional pero
siempre introduciéndola cuidadosamente.

Durante el procedimiento es importante que nuestro
asistente mantenga la posicion de la rodilla para evi-
tar que la guia o broca se mueva y se modifique la
posicion del TF o se lesionen otras estructuras.
Una vez que el TF se perfor6 al diametro y a la pro-
fundidad deseada se retira la broca, en el ojal de la

Figura 5: Detalle de las nuevas brocas de bajo perfil para
evitar el dafo del cartilago del condilo femoral media. a) Br-
foca Linvatec (Largo, FL), b) Broca Arthrex (Naples, FL)

guia 2.4 mm se coloca una sutura, ésta servira para
pasar el injerto. Hay que recordar que como el TF
no se esta perforando a través del tanel tibial, los ta-
neles no son paralelos, por lo que no se puede pasar
directamente el injerto. El clavillo guia se retira por
el muslo de manera que la sutura entrara a través del
PAM, hacia el TF y salga por el muslo. Con una
pinza de agarre o con el gancho palpador se recaba
la sutura a través del tnel tibial para que con esta
pasemos el injerto de la tibia hacia el fémur. En el
caso de que el tanel tibial se perfore después al TF,
la sutura se deja referida con una pinza y se recupe-
ra una vez realizado el tinel tibial.

Para pasar el injerto se amarran las suturas rienda
del injerto a la sutura que sale por el tinel tibial,
se tracciona la sutura del muslo hasta que las su-
turas del injerto salgan por el muslo. La rodilla se
coloca en flexion entre 100 y 120 grados y se in-
troduce el injerto.

La técnica de fijacion dependera del cirujano.

Complicaciones:

Puede haber incidentes y/o complicaciones que el

cirujano debe conocer y saber resolver antes de

hacer la transicion a la técnica del PAM, las prin-

cipales son:

1) Tuneles muy cortos, por lo que pudiera haber
una perforacion accidental de la cortical late-
ral del fémur.
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2) Pérdida de la cortical posterior del TF.

3) Salida posteroinferior de la guia en el muslo late-
ral, pudiendo dafar el nervio perineo.

4) Dificultad en la colocacion de la guia femoral.

5) Dificultad para mantener la adecuada posicion de
la rodilla (hiperflexion).

6) Riesgo de dafio al cartilago del condilo femoral
medial al avanzar la broca.

7) Dificultad en la visualizacion del procedimiento
por el ingreso de tejido graso o sinovial en la es-
cotadura intercondilea.

8) Dificultad en la fijacion del injerto. La curva de
aprendizaje para la perforacion del TF a través
del PAM esta llena de dificultades y puede ser
frustrante. (7)

Nuestra experiencia:

Adoptamos ésta técnica desde el 2007, en més de
500 reconstrucciones realizadas no hemos tenido in-
cidentes ni complicaciones en la creacion del tinel
o en la fijacion femoral. En un estudio recién con-
cluido en 90 pacientes divididos en dos grupos y en
donde evaluamos la colocacion del tunel femoral
utilizando con TAC-3D, uno con la técnica transti-
bial convencional y en el segundo, la descripta en
¢éste articulo; encontramos que en el grupo transti-
bial se logrd la colocacion anatdémica del tinel fe-
moral en 43% de los casos, mientras que el grupo de
PAM en el 98% de los casos (Fig 6).

Figura 6: TAC-3D donde se observa la colocacion anato-
mica del tunel femoral en un caso operado con la técnica
del portal anteromedial.

CONCLUSIONES

La técnica de perforacion del TF a través del PAM
tiene varias ventajas:

a) Colocacion anatomica del TF.

b) Indispensable en la reconstruccion del LCA con
técnicas “todo adentro”.

¢) Puede utilizarse en cirugias primarias o de revi-
sion.

d) Indispensable en la técnica de doble banda para la
colocacion anatomica del tunel posterolateral.

¢) Compatibilidad con cualquier tipo de injerto.

f) Cuando se utiliza un tornillo interferencial femo-
ral, se asegura una colocacion paralela entre el tu-
nel femoral y el tornillo (sin divergencia) porque
el tanel y la colocacion del tornillo se realizan a
través de la misma via (PAM).
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