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Migracion intraarticular del bloqueo 6seo tibial tras la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior con injerto hueso-tendon-hueso
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RESUMEN. Presentamos el caso de una pacien-
te que tras una reconstruccion del ligamento cruza-
do anterior (LCA) con injerto hueso-tendon-hueso
(HTH) present6 una protrusion intraarticular del
bloque éseo tibial en la radiografia postoperatoria
de control. Se postulé la divergencia entre el tinel
oseo tibial y el tornillo de interferencia como cau-
sa fundamental de la migracion del injerto. Varios
trabajos en modelos animales asocian dicho su-
puesto a una menor resistencia a la traccion. No se
ha encontrado en la bibliografia médica publicada
hasta la fecha ningun reporte clinico que describa
esta complicacion.
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Introduccion

El aumento de la practica deportiva en la poblacion general
ha incrementado la incidencia de roturas del ligamento cruzado
anterior (LCA). Su reconstruccion es uno de los procedimien-
tos ortopédicos mas frecuentes, con unos resultados generales
muy satisfactorios y una baja tasa de complicaciones.'

Para obtener un resultado dptimo y evitar el fracaso de la
plastia es fundamental un posicionamiento anatémico de los
tuneles 6seos, pero también es indispensable una adecuada
fijacion osea.'
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ABSTRACT. We report the case of a patient
that presented an intra-articular protrusion of
the tibial bone block after an arthroscopically-
assisted ACL reconstruction using a bone-patellar
tendon-bone graft. The divergence between the
tunnel and the screw was thought to be the reason
of the migration. There are several animal-model
studies that evidence a relationship between the
decreased fixation of the graft and the tunnel-
screw divergence. To the best of our knowledge,
this is the first report of this complication.

Key words: Divergence, tunnel, screw, anterior
cruciate ligament.

Existen numerosos sistemas de fijacion para el injerto;
los tornillos de interferencia biodegradables son uno de los
mas utilizados. Entre las posibles complicaciones de los tor-
nillos biodegradables en la cirugia artroscopica del LCA se
encuentran la rotura intraoperatoria, la migracion intraarti-
cular, la infeccion y su probable relacion con la formacion
de seudoquistes pretibiales.?

Presentamos el caso de una paciente que tras una re-
construccion del ligamento cruzado anterior con aloinjerto
hueso-tenddn-hueso presentd una protrusion intraarticular
del bloque 6seo tibial en la radiografia postoperatoria de
control. Analizamos las posibles causas y soluciones. No se
ha encontrado en la bibliografia médica publicada hasta la
fecha ninglin trabajo que describa esta complicacion.

Caso clinico

Paciente mujer de 27 afos que acudié por bloqueos de
repeticion en la rodilla derecha tras un traumatismo depor-
tivo cuatro afos atras. Present6 test de McMurray positivo
para el menisco medial, cajon anterior y Lachman positivos.
La resonancia magnética nuclear mostrd una rotura comple-
ta del LCA y una rotura compleja del cuerno posterior del
menisco interno.
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Se llevo a cabo una meniscectomia subtotal del segmento
posterior del menisco interno y una ligamentoplastia uni-
fascicular anatémica con aloinjerto criopreservado hueso-
tendon-hueso (HTH) de tendon rotuliano de 9 mm de an-
cho, con el bloque 6seo femoral de 7 mm y el bloque 6seo
tibial de 9 mm. El tinel femoral se realizo mediante técni-
ca dentro-fuera, introduciendo la aguja a través del portal
anteromedial y utilizando una broca flexible (CLANCY™,
Smith and Nephew, Londres, Reino Unido) de 7 mm hasta
una profundidad de 30 mm. El tunel tibial se hizo mediante
técnica fuera-dentro con guia de perforacion tibial (ACU-
FEX™ PINPOINT, Smith and Nephew, Londres, Reino
Unido) a 55° y broca de 9 mm. La fijacion femoral y ti-
bial se ejecutd con tornillos de interferencia reabsorbibles
(BIORCI-HA®, Smith and Nephew, Londres, Reino Unido)
de biocomposite (acido polilactico e hidroxiapatita) de 7 x
25 mm y 9 x 25 mm, respectivamente. Durante la explora-
cion artroscopica se objetivo el posicionamiento y la ade-
cuada tension del injerto.

Como parte del protocolo postquirirgico de nuestro cen-
tro, los pacientes permanecen una noche hospitalizados con
analgesia intravenosa y se realizan dos proyecciones radio-
graficas de control (anteroposterior y lateral) de la rodilla
intervenida antes del alta hospitalaria. En la radiografia
postoperatoria se evidencio una divergencia entre el tornillo
de interferencia y el tinel tibial de 15° en el plano coronal y
10° en el plano sagital, asi como una protrusion intraarticu-
lar de 40% del bloqueo 6seo tibial (Figuras 1y 2).

Se reintervino a la paciente a las 48 horas de la primera
intervencion para hacer un recambio de la ligamentoplastia.
Se retir6 sin dificultad el tornillo tibial, que presentd una
fijacion insuficiente. Se extrajo el tornillo femoral previa
liberacion de partes blandas. Se traccion¢ la plastia, sin con-
seguir desanclarla del fémur, por lo que se seccion6 el seg-
mento tendinoso del injerto y se extrajeron ambos bloques
oseos individualmente por el portal anteromedial. Se reviso
que los tuneles 6seos fueran correctos y se volvieron a uti-
lizar, sin ampliar su didmetro, en la nueva reconstruccion
con otro aloinjerto HTH de tendon rotuliano criopreserva-
do fijado con dos tornillos de interferencia reabsorbibles, el
proximal de 7 x 25 mm y el distal de 10 x 30 mm, con una
orientacion y tension adecuadas.

La radiografia postoperatoria fue satisfactoria y, dos afios
después de las intervenciones, la paciente realiza actividad
deportiva sin limitacion (Figuras 3y 4).

Discusion

La reconstruccion del LCA es uno de los procedimien-
tos ortopédicos mas frecuentes. Los pacientes suelen ser
jovenes fisicamente activos que desean retomar su activi-
dad deportiva de manera temprana.' Para obtener un buen
resultado, la precision en el posicionamiento de los tuneles
oseos es fundamental, puesto que mejora la estabilidad ro-
tacional y disminuye el riesgo de rerruptura de la plastia.'
Ademas, es necesaria una fijacion inicial estable; sin embar-
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Figura 1.

Radiografia simple de
rodilla, proyeccion ante-
roposterior. Se identifica
una divergencia entre el
tornillo de interferencia
y el bloque 6seo tibial de
15° en el plano coronal.

Figura 2.

Radiografia simple de
rodilla, proyeccion la-
teral. Se identifica una
divergencia entre el tor-
nillo de interferencia y el
bloque 6seo tibial de 10°
en el plano sagital.

g0, a pesar de los avances tecnoldgicos, contintia sin existir
un consenso al respecto. Los tornillos de interferencia pro-
porcionan una fijacion inicial fuerte y rigida en las recons-
trucciones del LCA con injerto hueso-tendén-hueso hasta
que se produce la incorporacion del bloque 6seo del injerto
al hueso; esto parece que ocurre entre cuatro y 12 semanas
después de la cirugia.'

La fuerza de fijacion de los tornillos de interferencia de-
pende de la densidad mineral 6sea del paciente y de la bre-
cha entre el bloque 6seo del injerto y el tinel tibial.! Se ha
demostrado que no existen diferencias entre la fijacion con
tornillos de 7 y 9 mm de diametro, pero cuando hay una dis-
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Figura 3.

Radiografia simple de rodilla,
proyeccion anteroposterior. El
tornillo de interferencia y el blo-
que 6seo tibial son paralelos en
el plano sagital.

Figura 4.

Radiografia simple de rodilla,
proyeccion lateral. El tornillo
de interferencia y el bloque 6seo
tibial son paralelos en el plano
sagital.

crepancia entre el bloque 6seo del injerto y el tinel 6seo, el
diametro del tornillo adquiere mayor relevancia.’ Ninguno
de estos dos factores justificaria la falta de fijacion en nues-
tra paciente, puesto que €s una persona joven y no existio
espacio residual entre el injerto y el tinel.

Se ha demostrado que la fijacion primaria del injerto
HTH con tornillos de interferencia biodegradables es tan
fuerte y rigida como la obtenida con los tornillos metali-
cos.'* Esto descartaria que el material del implante influyera
en el fracaso de la plastia.

Otro factor de influencia descrito es el angulo formado
entre el bloque 6seo del injerto y el tornillo. Cuando el tor-
nillo es paralelo al tinel y a la pastilla dsea, existe un con-
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tacto maximo entre las espiras del tornillo, el injerto y el
tunel, pero a medida que aumenta la divergencia, disminuye
el contacto y se puede comprometer la fuerza de fijacion de
la plastia.’

Se han publicado diversos estudios en modelos animales
en los que se evalta el efecto de esta divergencia tunel-tor-
nillo. Pierz y sus colaboradores reportan un debilitamiento
de la resistencia a la traccion axial con divergencias de 15°
y 30° en un modelo porcino.’ Estos resultados apoyan que
en nuestra paciente, la divergencia entre el tornillo y el ta-
nel justificara la falta de anclaje del tornillo distal y la mi-
gracion intraarticular del bloque 6seo tibial del injerto. En
cuanto a la fijacion femoral, Jomha, Dworsky y sus respecti-
vos grupos concluyeron que se necesitan unas divergencias
mayores que las tibiales, mas de 20° y 30° respectivamente,
para disminuir la resistencia a la traccion axial.®” Ademas,
Kadija M reporto6 seis casos de perforacion de la cortical
posterior femoral y pérdida de la fijacion por una diver-
gencia entre el tinel femoral y el tornillo de interferencia.®
Nuestra paciente es el primer ejemplo en humanos de que
la divergencia entre el tunel tibial-injerto y el tornillo puede
comprometer la fijacion de la plastia.

La discrepancia entre la posicion del tinel y el tornillo
se puede explicar por la presencia de tejido 6seo esponjo-
so blando en la metafisis tibial. El tornillo puede encontrar
resistencia en el injerto y continuar por una via con menor
resistencia, por la pared posterior del tunel. Para evitar este
problema se recomienda utilizar una guia para el tornillo
mas rigida y visualizar su punta en el tinel de manera ar-
troscopica antes de insertar el tornillo.’

En nuestro centro se realiza un control radiografico
postoperatorio de rutina tras la reconstruccion del LCA con
injerto HTH. Esta practica no esta apoyada por la biblio-
grafia: es considerada como una medida no costo-efectiva
que en raras ocasiones modifica el manejo postoperatorio
del paciente.!” En nuestro caso, gracias a la radiografia se
evidencio la migracion intraarticular del bloque 6seo del in-
jerto y se pudo reintervenir a la paciente de manera precoz
para evitar posibles lesiones secundarias.

Nuestra paciente es el primer caso descrito en la biblio-
grafia médica hasta la fecha de migracion intraarticular del
bloque 6seo del injerto por una divergencia en la colocacion
del tornillo de interferencia tibial, apoyando los resultados
obtenidos en modelos animales. Basados en nuestra expe-
riencia, recomendamos la retirada de la plastia fallida y una
nueva reconstruccion del LCA con un nuevo injerto aprove-
chando los tineles 6seos si se encuentran en una posicion
adecuada.
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