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la Posicién del Tunel Femoral y Tibial
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RESUMEN

Introduccion: la tendencia actual en la cirugia de reconstruccion del LCA es intentar reproducir con la plastica, la huella
anatomica original femoral y tibial. La realizacion de tuneles independientes permitiria optimizar el punto de entrada en la
huella femoral, que junto con la oblicuidad y el didametro de la fresa, reproducirian con mayor certeza la anatomia.
Objetivo: comparar con parametros radiograficos objetivos la posicion de los tuneles femorales vy tibiales, en dos grupos
de pacientes operados con técnica Transtibial y Transportal anatémicas.

Material y Métodos: de diciembre del 2012 a diciembre del 2013, se evaluaron radiolégicamente en forma prospectiva
59 pacientes con plastica primaria del LCA divididos en dos grupos, uno con técnica transtibial (TT), 19 pacientes y 40
pacientes con técnica transportal (TP). En el fémur, determinamos, el angulo de inclinaciéonn del tunel, el sitio de insercion
con respecto a la linea de Blumensaat y la distancia transésea; en la tibia, la ubicacién en porcentaje de la localizacion
con respecto al platillo tibial en el frente y perfil y el angulo del tunel tibial en el frente y en el perfil.

Resultados: en el fémur: el angulo de inclinacién del tdnel en el grupo (TP) fue de 45,92°, y en el (TT) de 24,53°, P

0,002; el porcentaje en la linea de Blumensaat en el (TP), fue de 20,95y en (TT) de 20,74 con una p 0,681, y la distancia
transésea en el (TP) fue de 3,43 cm y para el (TT) de 4,79 cm con una p< 0,000. En la tibia la distancia porcentual en el
frente fue de 44,35 para (TP) y de 40,80 para TT con p de 0.076, y en el perfil fue de 28,70 para (TP) y de 34,53 para TT
con una p 0,367. Finalmente, el angulo del tunel tibial en el frente fue de 73,48 para el (TP) y de 62,81 para el (TT) con p
0,002, y para el perfil fue de 114,69 para (TP) y de 112,79 para (TT) con p de 0.427.

Conclusién: con ambas técnicas es posible realizar un tunel tibial y femoral en posicion 6ptima pero no iguales. La
realizacion de tuneles independientes permitiria colocar un tunel tibial mas anterior y vertical mejorando la cobertura de
la huella anatémica normal, y el tinel femoral por via Transportal nos permitiria obtener un mayor angulo de inclinacién y
una menor distancia transosea, detalles técnicos que optimizarian la cobertura anatémica de esta huella.

Nivel de Evidencia: II.
Tipo de Estudio: prospectivo comparativo.
Palabras claves: LCA; Transtibial; Transportal

ABSTRACT

Introduction: the most recent advances in ACL reconstruction try to reproduce the anatomic femoral and tibial footprints
as close as possible. Creating independent tunnels would allow the optimizacion of the entry point and the femoral tunnel
obliquity, and together with an adequate reamer diameter, they would allreproduce with greater certainty the anatomy.
Objective: to compare the radiographic parameters of the femoral and tibial tunnel positions in two groups of patients, one
operated with a transtibial and other with transportal anatomic techniques.

To compare radiographic parameters of a group of patients operates with a transtibial technique versus a group operated
with a transportal one and define the the tunnel positions.

Materials and methods: from December 2012 to December 2013, 59 patients with a primary ACL reconstruction divided
in two groups, a trans tibial technique (TT), 19 patients, and an transportal one (TP) with 40 patients were prospectively
evaluated with AP and lateral X-rays. The femoral tunnel angle, the insertion site with respect of the Blumensaat line, the
trans osseous distance, the tibial tunnel position as a percentage of the tibial plateau in the AP and lateral views. Finally the
tibial tunnel angle in the AP and Lateral views.

Results: the femoral tunnel angle was in the TP group of 45,92° and in the TT one 24,53° p 0,002. The insertion site
percentage of the Blumensaat line was of 20,96 in TP and 20,74 in the TT, p 0,681.Trans osseous distance was in the TP of
3,43 cm and in the TT of 4,79 cm, p <0,000. The tibial tunnel position as a percentage in the AP tibial plateau was of 44,35
in TP and of 40,80 TT with a p of 0,076. The tibial tunnel position as a percentage of the lateral tibial plateau was of 28,70
in TP and 34,53 in TT with a p 0,367. Tibial tunnel angle in the AP was of 73,48°in TP and 62,81 in TT with a p of 0,002,
and in the lateral plateau of 114,69°in TP and 112,79° in TT with a p of 0,427.

Conclusion: it is possible to create tibial and femoral tunnel in optimal positions but not equal between both groups.
Creating independent tunnels allow a more anterior and vertical tibial tunnel allowing a better coverage of the tibial
footprint. A transportal femoral tunnel would allow a better inclination angle and a lesser trans-osseous distance, technical
details that would allow a better coverage of the femoral footprint.

Level of Evidence: |I.
Type of study: prospective comparative study.
Key Words: LCA; Transtibial; Transportal

INTRODUCCION to cruzado anterior y su similitud con la anatomia normal,

es uno de los principales factores a tener en cuenta para el

La posicién del injerto en la reconstruccién del ligamen-  éxito de esta cirugia. Si revisamos la bibliografia de los l-
timos afios con respecto a las plasticas artroscépicas del

LCA, podemos observar una clara tendencia técnica a rea-
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gar a un concepto de reconstruccién anatémica, colocan-
do los tuneles u hoyos femorales y tibiales lo mds cercano
posible a la huella de insercién del ligamento cruzado an-
terior normal.’

La gran mayoria de las técnicas actualmente utilizadas,
denominadas anatémicas,>* parten de la premisa que para
poder controlar mejor la ubicacién del tinel femoral y ti-
bial, estos deben hacerse en forma independiente, y este
concepto técnico permitiria actuar sobre dos factores im-
portantes en la reproduccién anatémica de la huella femo-
ral, que son: el sitio de entrada y la oblicuidad del tinel.
En las técnicas llamadas transtibiales (T'T), caracterizadas
por la realizacién de tineles no independientes, realizamos
el tinel tibial, en general mds posterior y desde mds me-
dial, para intentar llegar a una posicién lo més cercana a la
normal en el drea femoral. En definitiva la premisa actual
seria, no solo reproducir el punto de entrada anatémico en
la tibia y en el fémur, sino también tratar de cubrir el ma-
yor porcentaje posible de cobertura de ambas huellas.

El objetivo del presente trabajo es evaluar radioldégica-
mente en forma prospectiva dos grupos de pacientes, uno
operado con una técnica transtibial (T'T) y otro con téc-
nica transportal (TP), intentando, con pardmetros objeti-
vos definir cudl de estas dos técnicas, reproduciria mejor la
anatomia normal.

MATERIALESY METODOS

Entre diciembre de 2012 a diciembre de 2013, se eva-
luaron radiolégicamente 59 pacientes con pléstica de li-
gamento cruzado anterior primaria en forma prospecti-
va. Los criterios de inclusién fueron: edad de entre 18 y
40 afios, y reconstruccién primaria de ligamento cruzado
anterior con autoinjerto de semitendinoso y recto interno
cuadruple. Los criterios de exclusién fueron cirugias pre-
vias en la rodilla a intervenir.

Se les realizaron radiografias de frente y perfil en formato
digital, utilizando luego el programa de visualizacién DI-
COM, OsiriX version 5.8.1, para realizar las mediciones.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo grupo
quirtrgico con técnica artroscépica y divididos en 2 gru-
pos segin la técnica utilizada para la localizacién del tu-
nel femoral, uno transtibial (T'T') con 19 pacientes y otro
transportal (TP) con 40 pacientes. Se utiliz6 la misma fija-
cién tibial en ambos grupos, un tornillo interferencial Del-
ta Biocomposite de 35 mm (Arthrex) y diferente fijacién
femoral, en el grupo (T'T) se utilizé un poste transversal
transfixiante (Transfix, Arthrex) y en el grupo (TP) un bo-
tén cortical (ACL TighRope, Arthrex).

Radiogrificamente evaluamos, en el fémur: el dngulo de
inclinacién del tinel femoral, tomando una linea recta que
pasa por el centro de la didfisis femoral y otra linea que

pasa por el centro del tinel femoral,* el sitio de insercién
con respecto a la linea de Blumensaat en forma porcen-
tual,® tomando la longitud de la linea de Blumensaat en
cm y luego midiendo desde la cortical posterior la distan-
cia en cm al centro del tinel femoral y la distancia transé-
sea del fémur, medida desde el intercéndilo hasta la corti-
cal femoral a la altura del botén femoral o proyectado una
linea a través del centro del tunel femoral hasta la cortical
femoral (fig. 1).

Para evaluar la ubicacién del tinel tibial,’ se midié la
ubicacién en porcentaje de la localizacién con respecto al
platillo tibial en el frente, midiendo el ancho del platillo
tibial y la distancia entre el extremo medial del platillo al
centro del tinel femoral, expresado en forma porcentual.
En el perfil se midié la distancia antero-posterior del pla-
tillo tibial interno y la distancia desde la cara anterior de la
tibia al centro del tunel tibial, expresado en forma porcen-
tual. El dngulo del tanel tibial en el frente, evaluado por
una linea que pasa por el platillo tibial interno y su inter-
seccién con una linea que pasa por el centro del tdnel ti-

—P—

(B/A)*100

Figura 1: A. Radiografia de fémur de frente donde se observa el angulo de inclina-
cion femoral (lineas verdes) y la distancia trans-6sea (linea roja con dos flechas).
B. Radiografia de perfil, se marca la linea de Blumensaat (A) y la distancia del tinel
femoral a la pared post (B).
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Figura 2: A. Radiografia de tibia de F, se observa la dist mediolateral del platillo
tibial (A) y la distancia del tdnel tibial a la cortical medial (B) y la medicion porcen-
tual. La linea verde evidencia el angulo del tinel tibial. B. Rx tibia perfil donde se
observa la distancia posteroanterior del platillo tibial interno (A) y la distancia del
tanel tibial a la cortical anterior (B). El dngulo del tunel tibia con respecto al platillo
tibial (linea verde).

bial. El dngulo de inclinacién del tunel tibial en el perfil,
medido por una linea que pasa por el platillo tibial interno
de antero-posterior y otra linea que pasa por el centro del
tunel tibial que lo intercepta (fig. 2).

Analisis Estadistico
Se realizaron pruebas de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov para evaluar el tipo de test a utilizar en cada una
de las variables. Utilizando la prueba t de Student para las
variables que presentan distribucién normal y prueba no
paramétrica para las que no presentan una distribucién
normal. Se ajusto significancia estadistica a una p<0,05.
Se utilizé el SSPS versién 22.0, 2013, para Mac (SPSS

Inc, Chicago, Illinois) para todos los andlisis estadisticos.

RESULTADOS

En el grupo transportal, el dngulo de inclinacién del tinel

femoral fue de 45,92° y en el grupo trans tibial de 24,53,
P 0,002, significativa, con la prueba t student para mues-
tras independientes (fig. 3). El porcentaje del sitio de in-
sercién femoral en la linea de Blumensaat fue de 20,95%
en el (TP) y de 20,74% en el (TT) con una p 0,681 no
significativa. La distancia transésea fue: en el grupo (TP)
de 3,43 cm y para el grupo (T'T) de 4,79 cm con una p<
0,000, significativa (fig. 4). La distancia porcentual en el
frente de la tibia fue de 44,35 para el (TP) y de 40,80 para
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Figura 3: Comparacion de medias, para inclinacion femoral.
1: transportal, 2: transtibial.
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Figura 4: Comparacion de medias para la distancia transdsea.

1: transportal, 2: transtibial.

Independent-Samples Median Test

og0 Crand Median = 0,300
.
0.50
; 0407 3c
: aC
B
0,30 I
0,20
g
010 T T
1003 P ]

Tipax

Figura 5: Comparacion de medias de la ubicacion del tdnel tibial en el perfil.
1: transportal, 2: transtibial.
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el (T'T) con p de 0.076, no significativa. La distancia por-
centual en el perfil de la tibia fue de 28,70 para el (TP) y
de 34,53 para el (T'T) con una p 0,367, no significativa.
Finalmente el dngulo del tinel tibial en el frente fue de
73,48 para el (TP) y de 62,81 para el (T'T) con p 0,002
significativa y para el perfil fue de 114,69 para el (TP) y de
112,79 para (T'T) con p de 0.427 no significativas (tabla
1). Las diferencias significativas implican una mayor in-
clinacién en el tunel femoral, una distancia transésea me-
nor y un dngulo mayor en el tunel tibial en el frente para el
grupo transportal.

DISCUSION

El uso de imédgenes radioldgicas en dos planos, es un mé-
todo de evaluacién postoperatorio de rutina sencillo y de
bajo costo, que permite determinar con bastante precisién
la posicién del tinel tibial y femoral cuando realizamos
plésticas artroscépicas del LCA. Con la utilizacién de téc-
nicas transtibiales o transportales es posible realizar tine-
les tibiales y femorales en posiciones que imiten la anato-
mia normal, pero en términos de cobertura de huellas, no
lograrian el mismo resultado. Altcheck et col.,* median-
te estudios de resonancia de alta definicién y una poste-
rior reconstruccién 3D, determinaron que se podia colocar
en tinel femoral cubriendo éptimamente la huella femo-
ral utilizando cualquiera de las dos técnicas, la transtibial
y la transportal, pero también observaron que para lograr
esa cobertura, debia hacerse a expensas de la ubicacién del
tunel tibial, observindose una cobertura dela huella de un

TABLA 1
Trans-  Trans- p
tibial portal
Inclinacion 24,53 45,92 0,002*
femoral
% linea 20,74 29,95 0,681
Blumensaat
Dist. transosea 4,79 3,43 <0,0001*
% Tibia F 40,80 44,35 0,076
% Tibia P 34,53 28,7 0,367
Ang. Tibial F 62,81 73,48 0,002*
Ang. Tibial P 112,79 114,69 0,427

* Diferencias significativas, % linea de Blumensaat es distancia
porcentual de la ubicacion del tunel femoral. % tibia F: es la
distancia porcentual del tunel tibial con respecto a la cortical
medial. % tibia P, es la distancia porcentual del tunel tibial con
respecto a la cortical posterior; ang tibia F, es el angulo de in-
clinacion de la tibia en el frente. Ang Tibia P, es el angulo de
inclinacion de la tibia en el perfil.

66,3% como media (rango entre 100-44,6%) con técnica
transportal y de solo el 38% (rango de 82-6-5,7%)con la
técnica transtibial. Heming,® mediante estudios anatémi-
cos habia llegado a la misma conclusién, asegurando que
para lograr un tinel femoral que cubra completamente la
huella, el tanel tibial, debe iniciarse muy cerca de la inter-
linea articular y muy horizontal, generando como conse-
cuencia un tinel mis corto.

Algunos autores relacionan la ubicacién de los tineles
con el resultado clinico y aconsejan que la ubicacién del
tunel tibial fuera en el sector posteromedial de la huella
y no en el centro, para evitar de esta manera los sindro-
mes de friccién del injerto en el techo del intercénilo.”!%
Moisala el al," luego de avaluar 102 pacientes, determiné
que los mejores resultados se obtuvieron cuando el injer-
to estaba lo mds posterior posible en el fémur y lo més an-
terior posible en la tibia; el tinel femoral lo ubica entre el
25-29% de la linea de Blumensaat. Nuestra investigacion
radiolégica demostré tineles femorales de ambos grupos
entre 12-41%, siendo los del grupo TP un poco mis ante-
riores, pero todos en posiciones 6ptimas.

En cuanto a la posicién de tinel tibial, este mismos au-
tor lo ubica entre un 32-37 % de la cara anterior de la ti-
bia. En nuestro grupo se ubicaron un poco mds anteriores
sin que ello haya producido clinicamente una limitacién
de extensién de la rodilla.

Pinczewski® luego de evaluar prospectivamente 200 pa-
cientes, mostré que los resultados 6ptimos luego de una
reconstruccién de ligamento cruzado anterior con isquio-
tibiales dependian de la orientacién de los tineles. Obser-
varon un elevado indice de re-ruptura si no se ubicaba el
tinel femoral en el 86% posterior de la linea de Blumen-
saat. El tinel tibial en el perfil se ubicaria en el 48% o me-
nos, ya que a mds del 50% se observé un elevado indice
de re-ruptura. El dngulo de inclinacién femoral fue de 19°
o menos en los pacientes con pivot grado 1 o menor. Es-
tos valores son similares en el grupo transportal y no en el
transtibial.

Segun estos trabajos, la orientacién del tinel y del injer-
to seria vital para obtener propiedades biomecdnicas casi
normales y una buena funcionalidad de la reconstruccién.
Las mediciones radiogréficas obtenidas en el presente tra-
bajo son consistentes con los valores publicados como 6p-
timos de una reconstruccién anatémica del LCA.*

Las técnicas transtibiales fueron criticadas por no lograr
una posicién éptima del tinel femoral o forzar la realiza-
cién del tanel tibial para lograrlo.”® Estudios anatémicos
recientes®® mostraron que se obtenian tuneles con mejor
cobertura de la huella y con mejor inclinacién del injerto
cuando estos eran realizados utilizando el criterio de inde-
pendencia. Observaron ademds que con técnicas transti-
biales obtenian un tinel tibial mds corto, y mds horizontal
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con menor distancia entre el tinel y la cortical medial del
platillo tibial."”

Las fortaleza del presente trabajo es que todos los casos
fueron operados por el mismo grupo quirtrgico, utilizan-
do la misma técnica quirdrgica e implantes, y que en todos
se utilizaron criterios de reconstruccién anatémicos. Las
debilidades, son la falta de randomizacién entre los grupos
y la no utilizacién de imdgenes de evaluacién de los tine-
les en forma tridimensional.

CONCLUSION

La realizacién de tineles independientes permitiria co-
locar un tdnel tibial mds anterior y vertical mejorando el
porcentaje de cobertura de la huella anatémica normal, y
un del tinel femoral por via Transportal permitiria un ma-
yor dngulo de inclinacién y una menor distancia transdsea,
detalles técnicos que optimizarian el porcentaje de cober-
tura de esta huella.
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