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Reconstruccion All-Inside® intraepifisiaria
del LCA con TightRope®
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Lo incidencia de lns lesiones del LCA numenté sustancinlmente en las itltimas 2 o 3 décndas

en todos los grupos etarios debido a los cambios demogrificos. También se ha observado una
incidencia en vapido aumento en la poblacion pedidtrica y de adolescentes jovenes debido n su
mayor participacion en deportes, el nivel de competencin en dichos deportes y ln influencin al
incluir o los mugeres en el atletismo. Esto ha provocado mas lesiones en nifios y adolescentes jovenes.
Se ha demostrado que el tratamiento no quiringico de un desgarro completo del LCA en pacientes
adolescentes, ntléticos y activos ha tenido un devenir natural deficiente. Lo mayorin de estos
individnos sguivan desarrollando un dasio progresivo en los mendscos y el cartilago articular. Se ha
visto que este dadio conduce o una artritis temprana en adultos jovenes.

A lo largo de la bistoria, ol atletw esqueléticamente inmaduro con un desgarro completo del

LCA se le tratabn con negligencin benigna o con alguna combinacion de reconstruccion
extranrticulor e intranrticular (para evitar lesiones del carvtilago de crecimiento) que a menudo
necesitabn artrotomin con ln movbilidad y el trauma local del tejido blando asocindos. Estas no
eran operaciones que se practicavian en ln poblacion adulta con un deggarro del LCA. Se han
desarrollado técnicas quiriingicas mas modernas, pero ellas no vestauran las superficies de insercion
del LCA nativas (por encima) y atraviesan el cartilago de crecimiento con I posibilidad de
obstaculizar el crecimiento (transepifisavio pavcial o completo).

La veconstruccion del LCA intraepifisaria vecientemente se considero como una alternativa debido
 las mejoras en instrumentacion. Hemos vefinado el procedimiento oviginalmente descrito por
Anderson (reconstruccion transepifisavin del LCA) para obtener una veconstruccion All-inside®,
intraepifisarin minimamente invasiva. Este procedimiento fue seguro y eficaz en nuestras manosy
utiliza ln técnica RetroConstruction con guins angulares pequenas diseiindas especificomente. La
técnica RetroConstruction cren ovificios ciegos con un puente dseo cortical en lugar de tineles con
aperturas en ambos extremos. Nosotros creemos que estos ovificios pueden fivorecer I cicatrizacion
biologica de injertos de teido blando al hueso. Lo técnica all-inside se ha vealizado en adultos y

con base o nuestra experiencin con este procedimiento y I instrumentacion en Iy poblacion adulta
desarvollamos esta técnica para usarln en las poblaciones pedidtvicas y de ndolescentes jovenes.

Estamos practicando veconstrucciones del LCA en el atletn esqueléticamente inmaduro utilizando
estos principios. En esencin, se trata de vealizar un “tipo de veconstruccion pava adultos” en ln
persona esqueléticamente inmadura, abora con ln capacidad para bacerlo sin comprometer el
cartilago de crecimiento.

- Frank A. Cordasco, M.D. y Daniel W. Green, M.D.




Reconstruccion del LGA All-inside® intraepifisaria
minimamente invasiva con GraftLink

Fieles a la linea de productos RetroConstruction, estas singulares gufas de marcacién con un angulo
pequeno permiten que los cirujanos practiquen la reconstruccién del LCA all-inside, intraepifisaria,
minimamente invasiva y reproducible mds anatomica empleando la técnica GraftLink en pacientes
esqueléticamente inmaduros.

* Anatomica: la preparacion independiente de los orificios tibial y femoral con FlipCutter IT o
FlipCutter II corto facilita la colocacion ilimitada de injerto del LCA dentro de la epifisis, mientras
se evita el dano del cartilago de crecimiento.

* Minimamente invasiva: la obtencion de un solo tendén de la corva disminuye la morbilidad y
la pérdida de resistencia. La preparacion del orificio con FlipCutter II o FlipCutter II corto limita la
diseccion del tejido blando y preserva el hueso y el periostio.

* Reproducible: 1a estacion de trabajo GraftLink simplifica la preparacion del injerto. El injerto
conico y los botones femoral y tibial del ACL TightRope ajustables facilitan el pasaje del injerto,
el ajuste de la profundidad y el tensionamiento desde los lados femoral y tibial.

Guin femoval de superficie de insevcion pava i Guin pava LCA con gancho tibial para
angulo pequeiio para LCA - mavcar con punta de pin de angulo pequeiio
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Preparacion del injerto

Las sujeciones para la preparacion del injerto GraftLink se colocan sobre la base y los implantes
ACL TightRope se cargan sobre las sujeciones del injerto. Se mide la distancia entre los extremos
del lazo TightRope. La distancia debe ser igual a 10 mm menos que la longitud final deseada del
injerto. En este ejemplo, se utiliza un TightRope para fijacion femoral y un TightRope ABS para
fijacion tibial. Alternativamente, se puede emplear un TightRope RT pava fijacion tibial.

Se mide la longitud general del injerto. (Nota: con una longitud de 25 cm se obtiene un
GraftLink de cuatro cabos de al menos 5 cm.) Cargue el injerto a través de los implantes
doblindolo simétricamente sobre las lazadas. Suture los extremos del injerto entre s con un
solo FiberLoop N° 2 después de pasar el injerto a través de los ACL TightRopes (a). Como
alternativa, suture aproximadamente 2 cm de cada extremo del injerto con un FiberLoop N° 2
y un TigerLoop N° 2 (b).

Pase una punta de cada punto de traccion sobre el lazo de injerto y el otro debajo del lazo
del mismo. Esto asegurara que las puntas del injerto estén plegadas dentro del lazo durante el
tensionamiento, lo cual facilita el estrechamiento de los extremos y un grosor uniforme del injerto.



Una vez que el injerto esté doblado en forma correcta y que se obtenga la longitud deseada,
envuelva las suturas de los puntos de traccion alrededor del poste y sujete el conjunto en el lugar.

Ahora se puede colocar la primera puntada. Utilizando una técnica de “punto enterrado”, comience
desde el interior del injerto y coloque la aguja a través de los dos primeros extremos del injerto.

Envuelva la sutura alrededor del injerto, luego coloque la aguja a través del segundo set de extremos del
injerto desde afuera hacia adentro.

Tensione la sutura y ate un nudo para asegurar la puntada.



Esta operacion se puede repetir en cualquiera de los extremos del injerto hasta un total de tres
puntadas en cada extremo.

Las sujeciones para la preparacion del injerto GraftLink ahora se pueden utilizar para tensionar

fijacion complementaria.

Medicion del injerto

Mida la longitud y el didmetro del injerto. Pase ambos
extremos del injerto, tibial y femoral, por el bloque

de medicion a fin de determinar el didmetro para la
perforacion del orificio.

Realizacion del orificio

La longitud desde el extremo del orificio femoral hasta el
extremo del orificio tibial debe ser por lo menos 10 mm
mayor que el injerto, para asegurar que este se pueda tensar
completamente.

Ejemplo: longitud del injerto 50-55 mm

tirando simplementede un lado hasta lograr la tension deseada, recuerde leer la medida en el
tensiometro. Las suturas de puntos de traccion FiberLoop se pueden cortar o utilizar como

.

Con una longitud intraarticular méxima de 20-25 mm,
entraran aproximadamente 15-20 mm de injerto en cada
orificio, femoral y tibial.

Perfore el fémur hasta 20 mm de profundidad y la tibia
aproximadamente 20 mm, lo que permite obtener 10 mm
adicionales para tensar correctamente el injerto.



Preparacion intraepifisiaria del orificio femoral — con FlipCutter

Usando el gancho de marcacion femoral de dngulo pequeno especifico del lado y la camisa guia graduada, se identifican
y confirman las marcaciones intraarticulares y extraarticulares. Nota: ln longitud intradsea en ln comisa guin después de
haberla introducido hasta el hueso (a).

FlipCutter II corto
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El FlipCutter II o FlipCutter II corto del tamano adecuado Una vez realizada la perforacion con el FlipCutter, pase
se perfora a través de la camisa guia graduada dentro de la una sutura FiberStick™ por la camisa gufa graduada y
articulacion. Mediante fluoroscopia se verifican la distancia acoplela para el ulterior pasaje del injerto.

y el posicionamiento adecuados distales al cartilago de
crecimiento. Una vez confirmada la posicion, se pueden usar
el FlipCutter II o FlipCutter II corto para crear el orificio
femoral ®



Preparacion del orificio tih!mal_ﬂ
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Usando el gancho de marcacion tibial de dngulo pequerio y la

camisa guia graduada, se identifican y confirman las marcaciones
intraarticulares y extraarticulares. El FlipCutter II o FlipCutter II corto
se perfora a través de la camisa gufa graduada dentro de la articulacién.
Mediante fluoroscopia se verifican la distancia y el posicionamiento

adecuados proximales al cartilago de crecimiento.

Paso del injerto
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Enderece la cuchilla del FlipCutter y retirelo de

la articulacion. Pase una TigerStick® dentro de la
articulacion y recupere ambas, la TigerStick tibial y la
FiberStick femoral, juntas por el portal medial utilizando
un recuperador de suturas abierto. Al recuperar ambas
suturas al mismo tiempo evitard la interposicion de tejido
que podria complicar el pasaje del injerto. Nota: en el
portal medial también se puede emplear una cinuln
PassPort Buttton Canula™ para evitar el envedo.

Despliegue la cuchilla y bloquéela en posicion de corte.
Perfore hacia adelante aplicando traccién en sentido
distal para realizar el orificio. Utilice el anillo de goma
y las marcas de 5 mm del FlipCutter para medir la
profundidad del orificio (vea el recuadro).
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Pase la sutura de botén azul y los cordones ajustables
blancos a través del fémur. Ajuste las suturas y asegtirese
de que tengan igual tension. Sujete con grampas o
sostenga juntas ambas suturas azul y blanca, y tire de
ellas a la vez para sacar el boton fuera del fémur. Use

las marcas en el lazo y la visualizacion artroscopica del
boto6n para confirmar la salida de la cortical femoral. Tire
el injerto hacia atrds para confirmar que el boton se haya
ubicado.




Mientras mantiene una tension leve en el injerto, acerque
los cordones ajustables tirando de ellos, de a uno por
vez, para hacer avanzar el injerto. Tire de cada cordén de
a2 cm. Nota: el injerto se puede ubicar totalmente en

el femur o dejarse parcialmente insertado basta que el
pasage tibial se hayn completado. Esto permite ajustar al
final ln profundidad del injevto en cada ovificio.

\ il
Avance el injerto por la tibia tirando desde el interior del
lazo ABS y de las suturas de puntos de traccion.
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Cinche una sutura alrededor del extremo del lazo de
TightRope ABS para usarla para el pasaje (recuadro).
Cargue la sutura cinchada y los extremos de los puntos de
traccion desde el injerto dentro de la sutura para pasar el
injerto tibial. Tire distalmente de la sutura para pasar el in-
jerto tibial y sacar la lazada de TightRope ABS vy las suturas
de puntos de traccion distalmente fuera de la tibia.

Cargue el boton TightRope ABS sobre el lazo. Tire de los
cordones ajustables blancos para hacer avanzar el botén
hasta el hueso y tensione el injerto. Nota: asegiirese que el
boton tenga un trayecto libre de obsticulos hasta legar al
hueso, de manera que no queden tejidos blandos atrapados
bajo el boton.
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Cargue las suturas de puntos de traccién en el boton y
ate un nudo para brindar fijacién de refuerzo.




Informacion para realizar pedidos
Implantes -

ACL TightRope RT AR-1588RT
TightRope ABS AR-1588TN
Bot6n TightRope ABS AR-1588TB
14 mm botén TightRope AR-1588TB-1
Button Extender AR-1589RT
Paquete ACL TightRope AR-1588RTS

Instrumentos

Set de guia de perforacién RetroConstruction AR-15108

Gancho de marcacién tibial con punta de pin

para guia LCA RetroConstruction, dngulo pequeno AR-1510GTS

Guia femoral de superficie de insercién para LCA,

angulo pequeno, derecha AR-1510FRS

Guia femoral para superficie de insercién para LCA,

dngulo pequeno, izquierda AR-1510FLS
FlipCutter II, 6 mm — 13 mm AR-1204AF-60 — 130
FlipCutter II cortos, 5 mm — 12 mm AR-1204AS-50 — 120
Camisa para guia perforadora RetroConstruction AR-1510D

Accesorios

Recuperador de sutura AR-12540
Bloque para medicién de injerto AR-1886
Estacién de trabajo de injerto AR-2950
Sujecién para la preparacion de GraftLink AR-2951-1
Sujecién para la preparaciéon de GraftLink

con dispositivo de tensionamiento AR-2951-2
Cortador de sutura para ACL TightRope AR-4520
Pin guia TightRope, abierto AR-1595T
Pin guia TightRope, cerrado AR-1595TC

Material de sutura

FiberWire N° 0, de 38 pulgadas (azul) con aguja cénica,

de 22,2 mm 1/2 circunferencia AR-7250
FiberStick, FiberWire N° 2, de 50 pulgadas (azul)

con un extremo rigido AR-7209
TigerStick, TigerWire N° 2, de 50 pulgadas (blanco/negro)

con un extremo rigido AR-7209T
FiberLoop N° 2 con aguja recta, de 20 pulgadas (azul),

aguja de 76 mm con lazo de 7 mm AR-7234
FiberLoop N° 2 con aguja recta, de 20 pulgadas

con TigerWire (blanco/verde), aguja de 76 mm

con lazo de 7 mm AR-7234T




La presente descripcion de ln técnica se brinda como una hervamienta de capacitacion y asistencin clinica para ayudar a los
profesionales de ln salud en el uso de determinados productos Arthrex. Como parte del uso profesional, los profesionales de ln salud
deben emplear su criterio profesional pava tomar decisiones finales vespecto al uso y técnica del producto.

Al hacerlo, el profesional médico debe confiar en su propia capacitacion y experiencin y vealizar un exhaustivo estudio de o
bibliografin médica pertinente y de lns instrucciones de uso del producto.
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