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La cirugia del ligamento cruzado anterior (LCA) es la mas fre-
cuente entre las cirugias ligamentarias de la rodilla. Para la re-
construccién artroscopica del mismo las fijaciones con boton
cortical surgen para evitar los problemas asociados con la fija-
cion interferencial, brindando la posibilidad de utilizar diferentes
tipos de injerto y eliminando la necesidad de una incision externa
accesoria. La evolucion de los botones corticales introduce el
bucle ajustable. Se presenta un caso de falla de fijacion femoral
con este sistema y se informan pasos adicionales a esta técnica
importantes para evitar este tipo de complicacion.
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The surgery of Lthe anlerior cruciale ligament (ACL) is the mosl
common in lhe knee ligament surgeries. For arthroscopic re-
construction the femoral fixation whit button avoid problems
associated with interference fixation, providing the possibility
Lo use different types of graft and eliminating the need for an
external incision accessory. The evolulion of corlical inpul bul-
tons adjustable loop. We report a case of femoral fixation [ailure
with this system and reported additional steps to this important

lechnique lo avoid this complication.

Introduccion
La cirugia del ligamento cruzado anterior (LCA) es la mas
frecuente entre las cirugias ligamentarias de la rodilla.
Para la reconstruccion artroscopica del mismo las fi-
jaciones con boton cortical surgen para evitar los proble-
mas asociados con la fijacion interferencial, brindando
la posibilidad de utilizar diferentes tipos de injerto y eli-
minando la necesidad de unaincision externa accesoria.
La evolucion de los botones corticales introduce el
bucle ajustable, el cual tiene la ventaja de brindar al ci-
rujano cierta libertad en términos de la longitud del tunel
femoral, elimina la necesidad de célculos intraoperato-
rios para la seleccion de longitud de bucle, hace que el
injerto ocupe completamente el tdnel, y proporciona la
posibilidad de tensar el injerto, incluso después de la fi-
jacion del mismo a nivel tibial.

Se presenta un caso de falla de fijacion femoral con este
sistema y se informan pasos adicionales a esta técnica
importantes para evitar este tipo de complicacion.

Reporte del caso

Presentamos un casgo de una paciente de 23 afos de
edad, con el antecedente de ruptura de LCA izquierdo de 8
afios de evolucion, tratada de forma quirdrgica (con buena
gvolucion de la misma), que consulta por lesion de rodilla
derecha tras accidente deportivo. Refiere mecanismo de
flexion, abduccion y rotacion externa, cuando realizaba
hockey, constatandose en el consultorio maniobras po-
sitivas de Lachmann, cajon anterior y pivot shift. En las
imagenes de RMN se observa rotura completa de LCA y
rotura de cuerno posterior de menisco interno (MI).



Se programg reconstruccion de LCA con injerto de isquio-
tibiales (ST/RI), fijacion con sistema de boton cortical
ACL TightRope RT (Arthrex, Naples, FL). Se planifico ade-
mas realizar una sutura meniscal todo — dentro.

El tiempao entre la lesion y la reconstruccion quirdrgi-
ca fue de seis meses. Durante la misma, con la paciente
en decubito dorsal y manguito de hemostasia, se obtuvo
el injerto de isquiotibiales de forma habitual y se prepard
de forma cuadruple obteniendo un didmetro del mismo
de 8 mm. Para el tiempo artroscopico se utilizaron los
portales artroscopicos clasicos pararrotulianos interno
y externo, y se agregd un portal parapatelar medial alto,
el cual en nuestra servicio se utiliza de forma rutinaria
en las plasticas de LCA. En |a artroscopia exploratoria se
observé lesion longitudinal periférica (zona roja — roja) en
la union del cuerpo con el cuerno posterior de menisco in-
terno, por lo que se realizé sutura meniscal con un punto
todo — dentro y un punto fuera — dentro. El resto de los
compartimentos no presentaban alteraciones. Se realizo
el tinel tibial (con guia a 50°) en la huella de insercion
tibial de LCA nativo.

Segun la técnica habitual para el tunel femoral, se
pasg la clavija guia por el portal medial, entrando en la
pared medial del condilo externo y saliendo en la cortical
lateral. Se midio una longitud total de 45 mm. Luego con
la fresa canulada se realizo el hueco femoral de una lon-
gitud de 35 mm dejando una pared de 10 mm. de céndilo
femoral. El injerto se marc6 en 35 mm. Luego se realiz el
pasaje del injertoy del boton a través de la cortical femo-
ral, realizando el izado posterior del injerto, adaptando el
mismo a toda la longitud del tunel 6seo. En ese momento
se observo complacencia a la traccion del injerto, con
movimiento longitudinal, realizando efecto elastico simi-
lar al descripto como “fenémeno bungee”. Al no estar sa-
tisfechas con esta fijacion se decidio colocar un tomillo
interferencial biodegradable de 7 x 20 mm como fijacion
adicional en femur, lograndose una buena estabidad el
injerto. Posterior a esto se fijo injerto a nivel tibial con
un tornillo interferencial biodegradable de 8 x 35 mm.
Se comprobd la estabilidad de la fijacion y la correcta
orientacion de la plastica. Se realizo el cierre de los por-
talesy de laherida. Se coloco vendaje elastico y férula en
extension. No se utilizé durante la cirugia Intensificador
de Imagenes ni se tomaron radiografias intraoperatorias.

Durante el posoperatorio se solicitaron radiografias
de frente y de perfil de la rodilla y se observo que el botan
se encontraba anclado en partes blandas (fascia cuadri-
cipital), con buena ubicacién de los tineles tanto tibial
como femoral. Fig 1

La paciente cursd un posoperatorio habitual, con utiliza-
cion de férula inmovilizadora de rodilla por tres semanas,
se indico descarga por tres semanas y por tres semanas
mas se mantuvo carga parcial con muletas para proteger
de esta forma la sutura meniscal. A su vez se limité la
flexion de la rodilla a 90° durante 6 semanas. Luego de
16 semanas el test de Lachmann, cajon anterior y pivot
shift se mantuvieron negativos, y la paciente presenta
scores de Lysholm de 87, Tegner de 7 e IKDC de 55. Se
realizo ademas un examen con un artrometro (KT1000)
en el cual se observo una diferencia de 3 mm en la tras-
lacion anterior respecto a la rodilla sana.

Discusion

La ruptura del LCA compromete la estabilidad de la arti-
culacion de larodilla y requiere una intervencion quirdrgi-
ca en lamayoria de los casos. Con los recientes avances
en la comprension de las propiedades biomecénicas y
biclogica del LCA nativo intacto, un gran ndmero de técni-
cas quirtrgicas de reconstruccion con diversas opciones
de injerto han surgido.

La eleccion del tipo de injerto (auttlogo vs heterdlogo —
isquiotibiales vs patelar), fijacion (poste transversal vs
baton cortical vs. tornillo interferencial), simple o doble
banda, y la técnica especifica depende principalmente
del cirujanoy las condiciones previas del paciente. Nues-

tra preferencia es la utilizacion de injerto de isquioti-
biales, principalmente por la menor morbilidad del sitio
dador, facilidad de la obtencién del mismo y resultados
satisfactorios en estabilidad y retorno al nivel de activi-
dad previa.

Se ha informado de que lgs injertos de tejido blando
(tendones isquiotibiales por ejemplo) fijados con torni-
llos interferenciales tienen propiedades biomecénicas
suboptimas, con fracaso a bajas cargas. Tambien hay
reportes que muestran que el tornillo interferencial per-
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mite el deslizamiento del injerto, disminuyendo asi la
tension del injerto. Surgen asi nuevos dispositivos desa-
rrollados para la fijacion en el fémur de injertos de tejido
blando, incluyendo los dispositivos de suspension cor-
ticales, técnicas de sutura de suspension, dispositivos
de transfijacion, y dispositivos de tornillo transversales.
Es asi como Rosenberg introdujo el endobutton (Acufex
microquirdrgica, Inc, Mansfield, MA) a la fijacion femoral
con injerto semitendinoso con resultados alentadores, y
Shelbourne y cols. ha reportado tasas de éxito del 94%
con el uso de botones en injertos autologos de hue-
so-tendén-hueso patelar.

Los botones de fijacion cartical del injerto tienen
la ventaja de que evitan una incision accesaria lateral,
permite la utilizacion de varios tipas de injerto y evita
los errores de técnica propios de la fijacion con torni-
llos interferenciales (divergencia del tornillo, laceracion
del injerto, avance del injerto en el tunel 6seo, fracturas
del taco 6seo). Los nuevos botones con bucle ajustable
tienen la ventaja eliminar la realizacion de calculos in-
traoperatorios para la seleccion de longitud de bucle, al
ajustarse poder ocupar toda la longitud del tanel con el
injerto y poder tensar el injerto, incluso despues de la
fijacion del mismo a nivel tibial, entre otras.

Dentro de las desventajas especificas del sistema
Tightrope RT, la falta de sutura guia para la realizacién
del giro (flip) del botan, incrementa la posibilidad de que
éste no realice el giro sobre la cortical lateral del fémur,
incluso habiéndola atravesado por completo. Esto podria
ocasionar aflojamiento del injerto en el posoperatorio y
falla de la reconstruccion.

En nuestro caso se utilizd un sistema de boton corti-
cal de fijacion, pero al aparecer el inconveniente técnico
previamente descripto, el mismo fue resuelto con el uso
de un tornillo interferencial biodegradable. En el anélisis
retrospectivo de esta complicacion, pudimos identificar

algunos puntos de interes. Sclo se marco el injerto con
azul de metileno en 35 mm. y no se realizo lamarca en el
bucle del sistema de fijacion, que hubiese correspondida
marcar en 45mm. (longitud desde la boca del tunel a la
cortical externa). Se interpreto que el boton no estaba
supeficial a la facia lata pero no se constato con un in-
tensificador de im&genes o con un mini abordaje externo
que el botdn estuviese contra el hueso. Al ver que la fi-
jacion era elastica se opt6 por lo que se considerd como
la solucion mas rapida y efectiva, la cual fue el uso de un
tornillo interferencial como una fijacion adicional.

Nota técnica

Con el injerto de isquiotibiales obtenido, se prepara el
mismo marcando el bucle del sistema ACL TightRope RT
(Arthrex, Naples, FL) con la longitud total de |a pared del
condilo femoral medida previamente, vy el injerto con la
longitud total del hueco realizado.

Una vez realizada la artoscopia de forma rutinaria y con-
feccionado los tineles de forma habitual (ttnel femoral

Fig. 2 - Visidn drreota del botdn dentro del tanel femoral

a través del portal anteromedial y tunel tibial a 50°) se
realiza el pasaje del sistema junto con el injerto, reali-
zando una vision directa del mismo, girando la optica
180° y chequeando el ingreso del boton al pequefio tunel
de la aguja guia. Fig. 2
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Es importante en este punto realizar un pasaje lento
y con la fuerza precisa, para evitar la salida brusca del
mismo que puede llegar a atravesar la fascia del vasto
externo, quedando anclado en partes blandas. Recomen-
damos realizar este paso de la siguiente manera: El ayu-
dante realiza el pasaje del injerto mientras el cirujano le
brinda la vision artroscopica del tunel femoral. El ayu-
dante usa una mano para hacer traccion de las suturas
del boton desde el muslo y la otra mano para sostener el
injerto desde distal. De esta manera se percibe mejor la
fuerza necesaria para pasar el batén por el tunel femoral
sinir mas alla de la cortical

Una vez realizado el pasaje del botony previo al izado
del mismo, se realiza traccion manual desde el injerto,
observando que el boton esté bien fijo a la cortical late-
ral del fémur, que la marca realizada en el bucle este en
la boca del tunel femoral y que el bucle del sistema no
presente movimiento longitudinal, signo del anclaje del
mismo en partes blandas.
Siaparece esta complicacién, y el cirujano presenta alta
sospecha del anclaje del boton en partes blandas, puede
solicitar la realizacion de una radiografia intraquirurgica
0 utilizar el intensificador de imégenes para confirmar
esto. Si se confirma este error en la técnica quirdrgica,
se puede corregir de dos maneras: Una es realizando un
pequefio abordaje externo en el muslo, reponiendo de
forma manual el boton a la cortical externa del fémur
(Fig. 3) y la otra es agregando una fijacién interna como
lo es un tornillo interferencial a través del portal ante-
romedial. La ventaja de esto dltimo es que se evita la
incisién lateral, pero la desventaja es que el botén a nivel
de la fascia del vasto externo o de la fascia lata puede
llegar a producir irritacion local, ademas de la necesidad
y el costo de un implante adicional.

Fig. 3 - Incision lateral accesoria y reposicion manual del
boton a la cortical

Conclusion

El uso de nuevos sistemas de fijacion cor-
tical trae consigo problemas técnicos que
no se han descripto aun en la literatura.
Las grandes ventajas que ofrece el sistema
ACL TightRope RT (Arthrex, Naples, FL) gra-
cias a su bucle regulable, traen aparejado la
mayor posibilidad de que el mismo se ancle
en partes blandas o no que no gire sobre la
cortical externa del femur. La vision directa
del mismo a traves del tanel, el uso de inten-
sificador de imégenes o la realizacién de un
abordaje pequeno accesorio externo dismi-
nuye la posibilidad de complicaciones.
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