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Resumen

La causa mas frecuente de falla en la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (LCA) es la inadecuada técnica quirdrgica. A conti-
nuacion se presenta el caso de un paciente que fue sometido a una
reconstruccion del LCA y que ademas de tener una mala colocacion
del tinel femoral presenté un desanclaje del tornillo interferencial fe-
moral a las dos semanas posoperatorias. Ninguna de las dos compli-
caciones fue detectada ni tratada de manera temprana. La pronta
deteccion y correccion de las complicaciones en la cirugia de recons-
truccion del LCA es de gran importancia para el éxito de la cirugia.
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INTRODUCCION

Abstract

The most common cause of anterior cruciate ligament reconstruc-
tion (ACLR) failure is an inadequate surgical technique. We present
a case report of a 32-year-old male patient who had an ACLR done.
He presented two complications, an anterior femoral tunnel, and the
femoral screw got loose and went into the joint at two weeks posto-
perative. Neither of the two complications was detected and correc-
ted at the proper time. Early recognition of intra-operative and post-
operative complications is crucial for successful ACLR.
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la rodilla izquierda. Fue tratado quirGrgicamente por otro ci-
rujano mediante una reconstruccion del LCA con autoinjerto

L ambert fue el primero en describir el uso de tornilloshueso-tendén patelar-hueso fijado con tornillos interferen-
interferenciales para la fijacion del injerto hueso-tenciales metalicos. Refiere el paciente que a las dos semanas
don patelar-hueso (H-TP-H). Numerosos estudios han demafel posoperatorio mientras se encontraba en rehabilitacion
trado que la fijacién con tornillos interferenciales es la méasintié un tronido en la rodilla izquierda, present6 dolor, au-
estable para el injerto de H-TPZ2HEsta fijacion no es ino- mento de volumen y disminucion progresiva del arco de
cua, se han reportado varias complicaciones que incluyemovilidad. Se le recomend6 seguir en rehabilitacion pero no
fracturas de las pastillas 6seas del injerto, laceracion del inubo mejoria, ademas referia inestabilidad. Se le tomaron
jerto, laceracion de las riendas de sutura del injerto, colocastudios radiogréaficos en los que se observé que el tornillo
cion divergente de los tornillos e inadecuada fijacion por malaterferencial femoral se encontraba fuera del tinel femoral
calidad 6se&® A continuacion se describe el caso de ung en posicion intraarticular por delante de la escotadura in-
complicacidn poco frecuente, la migracion del tornillo intertercondilegFiguras 1 y 2) Se le sometio a una cirugia ar-

ferencial femoral.

REPORTE DEL CASO

troscopica a los dos meses de la reconstruccion en la que
Unicamente se le retird el tornillo que se encontraba suelto.
El paciente prosiguié con fisioterapia con lo que mejoraron
el dolor, la inflamacion y los arcos de movilidaeto persis-

Masculino de 32 afios de edad quien jugando basquetbol $ia con inestabilidad. Posteriormente fue valorado por noso-
frid una lesién del LCA y del ligamento colateral medial detros encontrandolo con hipotrofia muscular cuadricipital, ar-
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cos de movilidad completos, signo de Lachman positivo sin
punto final y signo del pivot shift positivo. La artrometria
con el KT1000 mostr6 una diferencia de cinco milimetros en
la prueba del manual maximo. Se le integré un diagnéstico
de reconstruccion del LCA fallida de la rodilla izquierda,
secundaria a falla de la fijacién interferencial femoral. Die-
ciocho meses después de la primera cirugia se le realizé una
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Tomillo femaral desanclada

Figura 2. Estudio radiografico lateral en donde se observa un tor-
nillo interferencial suelto en el espacio articular por delante de los
condilos femorales.
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: . o . 7% a 25% de resultados no satisfactorios. La falla de la re-
Figura 1. Estudio radiogréafico antero-posterior en donde se obser- ., .
va un tornillo interferencial suelto en el espacio articular. construccion del LCA se divide en cuatro grupos que pueden

traslaparsé?®

cirugia de revision utilizando autoinjerto de hueso-tendén pa-
telar-hueso de la rodilla contralateral. Los hallazgos transd- Pérdida de arco de movilidad,
peratorios fueron laxitud del injerto del LCA y consolida-2. Disfuncién del mecanismo extensor,
cion de la pastilla 6sea en el condilo femoral lateral pero €h Artrosis, y
una situacién anterior, a la altura del ‘puente del residentel. Falla del injerto.
Se retir6 el tornillo interferencial tibial que protruia sobre la
superficie tibial anteromedial y se perforaron nuevos tine- Dentro del Gltimo grupo, el error mas frecuente es sin duda
les tanto tibial como femoral, se coloco el injerto y se fijda mala técnica quirdrgica. Un factor importante y que debe
con tornillos interferenciales metalicos. La artrometria posade cuidarse en la reconstruccion primaria del LCA es la fija-
peratoria mostro una diferencia positiva de un milimetro coaidn del injerto. La fijacion inicial debe ser lo suficientemen-

respecto a la rodilla contralateral. te estable para permitir movilizacién temprana, evitando des-
lizamiento del injerto y debe de conservarse hasta que los
DISCUSION sitios de fijacion del injerto se integrélf.Aunque la fija-

cion con tornillos interferenciales da una excelente fijacion
El éxito de la reconstruccion del ligamento cruzado anterianicial se han reportado varias complicaciones con s§uso,
(LCA) es alrededor del 75% al 93%, lo que nos deja de ugstas incluyen divergencia de los tornillos, laceracién del in-
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jerto o de las riendas de sutura, fractura de las pastillas 6se@sferencial dentro del tnel femoral. El cirujano artroscopis-
avance del injerto dentro del tinel 6seo, falla en la fijaciota debe ser capaz de detectar y resolver las complicaciones
por mala calidad 6sea o por una rehabilitacién agresiva. Paa cuanto se presenten, en este caso particular la complica-
evitar complicaciones con el uso de tornillos interferencialesion no solamente era el tener un tornillo suelto intraarticular
se debe de seguir una técnica quirdrgica estricta poniendae podia bloquear la articulacion, sino que hubo una colo-
atencion en: la adecuada seleccion del didmetro del tornilloacién anterior del tinel femoral, un deslizamiento del injer-
utilizar un tornillo interferencial canulado teniendo cuidaddo y por lo tanto laxitud patolégica. Una cirugia de revision
de tener una adecuada colocacion de su guia, usar un porahprana en donde se retirara el tornillo intraarticular, se re-
anterolateral bajo y la rodilla hiperflexionada para que la divisara la colocacion del tinel femoral y fijara nuevamente el
reccion del tornillo sea paralela al tinel y a la pastilla 6seajerto H-TP-H hubiera corregido la inestabilidad y evitado
verificar que exista una adecuada colocacion del tinel femana tercera cirugia.

ral asi como la integridad de su pared posterior, en los casos

que se trate de mala calidad 6sea hay que realizar compac@@®NCLUSIONES

cion de los tlneles y valorar si es necesario suplementar la

fijacién con un botén o una grapa. Se ha reportado que pugay que conocer y seguir cuidadosamente la técnica quirar-
de haber factores metabdli¢b&jemplo: alcoholismo) que gica para evitar, en su caso detectar y resolver las posibles
aunados a la mala técnica quirdrgica pueden influir en leomplicaciones, de esta manera tendremos resultados satis-
migracion del material de fijacion. Para facilitar la adecuadgactorios y reproducibles. Debemos tener cuidado de hacer
colocacion del tornillo interferencial femoral y evitar al maxi-una buena colocacion de los tineles y tornillos interferencia-
mo complicaciones se han ideado guias como la ‘Two Ples. Cuando nos enfrentemos ante una complicacion debe-
Passer’ de Linvatec (Largo, Florida, EUA) que aseguran llamos ser capaces de reconocerla y actuar a tiempo para evitar
colocacion paralela y excéntrica de la guia y del tornillo inmayores problemas.
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