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Resumen

El presente estudio pretende evaluar biomecdanica y clinicamente el botén interior, fabricado en nuestro
medio, como alternativa de fijacion a nivel femoral en la reconstruccion y revision del ligamento cruzado

anterior.

Experimentalmente se toman 20 injertos de tendon rotuliano de cadaver fresco y se prepara un sistema
“injerto-sutura-botoén interior” que se somete a tension progresiva hasta su ruptura, encontrando una resis-
lencia maxima de 343 Newtons en los sistemas rotados 909

Entre abril 1995 y abril 1997 se intervienen 45 pacientes por insuficiencia del LCA con edad promedio 30.4
anos evaluados pre y post-op con los test de Lisholm, Cincinnaty e IKDC, se encontraron luego de 25,9 meses
de sequimiento resultados excelentes y buenos en el 90% y requlares y malos en el 10%.

Se concluye que el botén interior en una alternativa sequra y confiable que permite obviar potenciales
desventajas de otros dispositivos de fijacion proximal del injerto que remplaza el LCA.

FPalabras claves: boton interior. Ligamento cruzado anterior.

Introduccién

Si bien es cierto la insuficiencia sintomatica del
ligamento cruzado anterior es corregida por
medio de diferentes técnicas e innumerables
modificaciones asistidas por artroscopia, con
éxitos reportados entre 75% y 90% (Ritchie,
1996)!- 12- 17.24. 52, 38, 40. 46 _tambien 10 €S que 1os
dispositivos de fijacién proximal del injerto estan
sujetos a controversias aiin no definidas en cuanto
la calidad de la fijacién y a potenciales errores
técnicos en su colocacion. Friedman, 1997'¢ a
reportado hasta un 8% los fracasos consistentes
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en inestabilidad recurrente por falla en los
elementos de fijacion.

Tedéricamente el tornillo tipo kurosaka de 9
mm de diametro es el que proporciona una esta-
bilidad inicial hasta 415 Newtons pero al parecer
sus ventajas se han sobre dimensionado si tene-
mos en cuenta que su funcién depende de la ca-

lidad 6sea e integridad del tinel femoral & 7- 1426
43,50, 52, 55.

Recientemente Rosenberg usando un botén
interior (Endobotton) en la fijacién proximal del
injerto que remplaza el LCA ha reportado resulta-
dos satisfactorios en una serie de mas de 500
casos resaltando evidentes ventajas sobre otros
métodos de fijacion.

En nuestro medio hemos realizado un estudio
experimental y clinico usando un botén interior
para la fijaciéon proximal en el fémur con resulta-
dos satisfactorios.
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El botén interior usando nuestra casuistica es
producido en nuestro medio a costos razonables
con relacién a otros dispositivos importados.

Marco teodrico

EI LCA, estructura intraarticular y extrasinovial de
la rodilla, es el principal estabilizador pasivo de la
traslacién anterior de la tibia sobre el fémur
llegando hasta un 85%. Sus fasciculos anterome-
dial y posterolateral con una longitud promedio
de 25 mm y 11 mm de grueso!* 57, estan
ricamente inervados por mecanorreceptores que
hacen pensar que el LCA tiene funcién dinamica
en la estabilizacion de la rodilla.

Es aceptado que la lesion del LCA ocurre mas
frecuentemente en deportes de contacto tanto
en jovenes como en adultos. Micheli en 1997,
describe lesiones del LCA en pacientes de 5 anos
de edad:; Stanitski y cols., encontraron que en las
hemartrosis de rodillas en ninos, el 63% Lienen
lesiones del LCA. Igualmente ha aumentado la
incidencia de la lesién del LCA en mujeres que
practican deporte de alta exigencia.

No hay acuerdo universal para el manejo de
la ruptura del LCA. Aunque se han publicado va-
rios estudios sobre el tratamiento conservador,
han dado pobres resultados a largo plazo, siendo
por esta razon, esta conducta cada vez mas cues-
tionada, debido a la alteracién progresiva de la
cinematica de la rodilla'”.

El objetivo del tratamiento quirtirgico es esta-
blecer la actividad normal previa a la lesi6n®,
siendo éste el tratamiento de escogencia en el
momento actual. Histéricamente se han propues-
to una gran variedad de técnicas quirtirgicas e
innumerables modificaciones; en la década de
los sesenta, predominaron las técnicas extraar-
ticulares, que reportaron pobres resultados; en
la década de los ochenta, se implementaron téc-
nicas intra y extraarticulares® y en la década de
los noventa, las técnicas han evolucionado a pro-
cedimientos sélo intraarticulares, especialmente
aquéllos asistidos por artroscopia. De las posi-
bilidades propuestas para el remplazo del LCA,
como protesis, aloinjertos y autoinjertos, los
mejores resultados obtenidos a largo plazo, han
sido con el uso de autoinjertos, especialmente de
tendén patelar, semitendinoso-gracilis, estos tl-
timos construidos en forma doble, triple y cua-
druplel,21,28. 41, 43,53, 59.

Aunque la mayoria de los cirujanos han prefe-
rido el autoinjerto de tendén rotuliano por su apa-
rente mayor resistencia inicial y la mejor integra-
cién hueso-hueso en la reconstrucciéon del LCA,
es nuestra impresién que estamos en un momen-
lo de cambio hacia el uso de semitendinoso-
gracilis, los cuales en estudios biomecéanicos y
clinicos recientes, han demostrado ventajas an-
tes ignoradas sobre el tendén rotuliano en cuan-
to a integracién, revascularizacion, tensién y re-
SiStenCiaM' 46,51, 55_

Shino y cols. han descrito la evolucion histol6-
gica y biomecanica, tanto del autoinjerto y
aloinjerto, como son la fragmentacion de las fi-
bras colagenas en la fase inicial de necrosis que
ocurre en las primeras 6 semanas, una fase de
revascularizacion y sinovializacién que va hasta
las 20 semanas postoperatorias y finalmente la
remodelacion hasta los 12 meses postope-
ratorios'? 5%,

A pesar de los buenos resultados a largo pla-
zo, Goerlzen ha reportado 60.000 casos de revi-
sion al ano en Estados Unidos. Las causas de fra-
casos han sido reportadas;

* Preoperatorias como una reconstrucciéon in-
completa de lesiones complejas ligamentarias.

= Intraoperatorias como plastia intercondilea
insuficiente, mal posiciéon del monotiinel, ten-
sién inapropiada del injerto y pobre fijacion
inicial.

= Postoperatorias como no integracién del in-
Jjerto, nuevo episodio de trauma y rehabilita-
cién inapropiada'®.

Friedman en 1997 reporta 50.000 casos de
reconstrucciones primarias del LCA y Roos repor-
ta 70.000 casos 16, 62. Con un porcentaje de
complicaciones hasta del 25% de los cuales un
8% son debidas a fallas con los diferentes tipos
de fijacién (tornillos de interferencia, grapas, bo-
tones, poste, etc.). Aunque teéricamente el me-
Jjor método de fijacién, es el tornillo de inter-
ferencia de 9 mm de diametro®* 3% 5% 50, se han
encontrado potenciales desventajas que inducen
a la bisqueda de alternativas, que minimicen los
problemas técnicos inherentes a la fijacién.

En el marco de la evolucién de las técnicas
artroscoépicas, ha sido introducido el botén inte-
rior para la fijjaciéon proximal de diversos implan-
tes en la reconstruccién del LCA con resultados
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muy satisfactorios en los reportes preliminares
de Rosenberg!®-5!-52:53,

Material y método
Estudio experimental

Con el objeto de determinar la resistencia a la
tension del complejo botén interior-sutura-injerto
y el porcentaje de deformacién a nivel del tercio
medio del tendén rotuliano de 10 mm de ancho,
se realizaron con la maquina Instrom, modelo
1130, a escala 0-5000 Newton (N), del Depar-
tamento de Resistencia de la Ingenieria Civil de
la Universidad Industrial de Santander, 20 pruebas
en especimenes tomados durante la autopsia de
10 cadaveres, de los cuales 7 eran de sexo
masculino (70%) y 3 de sexo femenino (30%),
con edades comprendidas entre 20 y 40 anos,
cuya causa de muerte en todos los casos fue
violenta. A cada espécimen se le colocé en el lado
tibial suturas de vicryl-prolene o PDS y el botén
interior. También se realizaron pruebas con el
injerto rotado a 90 grados (8 especimenes) previa
fijacion a nivel proximal y sin rotar (8
especimenes). (Tabla 1).

Tabla 1
Pruebas biomecanicas de tension y elogacion en especimenes
de tendén rotuliano HTH preparado con suturas y bot6n interior.

-

Sutura Rot.90° LUI ELONG %ELON Falla N

1 3 Viayl no 630 11 17.4 SE 220
2 3 Vicryl si 635 155 244 S-E 280
3 3 Vieryl no 594 125 21 Sutura 230
4 2PDS 724 12 16.6 Sutura 200
5 2 Vieryl no 741 9.7 131 Sutura 225
6 2 Vicryl no 760 9 11.8 S-H 232
7 3 Viaryl no 560 125 22.3 SE 220
8 2 Viayl no 570 15 26.3 Sutura 100
9 3 Viayl si -900 12.5 139 S-E 300
10 3 Vicryl si 720 12 16.7 S-E 290
11 3 Vicryl si 780 105 1 SE 280
12 3 Vicryl si 610 125 205 SE 270
13 4 Vicryl no 660 13 19.7 S-H 230
14 3 Vicryl si 570 16 28.1 SE 280
15 3 Vicryl no 500 11 22 S£ 240
16 3 Prolene 550 175 31.8 S-H 270
17 2PDS 750 135 18 S-H 200
18 3 Vicryl si 800 145 18.1 S-H 320
19 3 Prolene 600 13 4 Br g S-E 250
20 4 Vicryl si 550 12 218 S-E 380

P: Prueba, Rot. 90°: Rotado 90°, LUI: Longitud itil inicial (mm)
Elong.: Elongacién, % Elong: % Elongacién, N: Newtons
S-H: sutura-hueso, S-E: sutura-endoboton.

La técnica en la toma y preparacién de los in-
jertos fue la misma que se utilizé en el procedi-
miento quirtirgico. En 11 especimenes se coloc6
tres suturas de vicryl # 1, en tres especimenes
dos suturas de vicryl # 1, en dos especimenes
tres suturas de prolene # 1, en dos especimenes
cuatro suturas de vicryl # 1 y en dos especimenes
con dos suturas de PDS.

La longitud de la sutura del injerto al botén
interior en todos los casos fue de 30 mm.

Estudio dinico

El presente estudio de tipo experimental clinico,
doble ciego, aclarando que el evaluador si conoce
la técnica quirtirgica, fue realizado en el periodo
comprendido entre abril 1995 y abril 1997 en la
Clinica San Luis de Bucaramanga; el procedi-
miento.en todos los casos, fue una reconstruccion
artroscépica del LCA con autoinjerto patelar
homolateral como fijacién proximal, en fémur con
botén interior y distal en tibia con tornillo de
interferencia en 45 pacientes, con diagnéstico de
insuficiencia del LCA, los cuales se escogieron por
seleccién secuencial (por conveniencia). De los 45
casos, en los que se realizé el procedimiento, se
presentan en este trabajo 32, que cumplieron con
los criterios de inclusiéon para el estudio los cuales
fueron: paciente adulto con inestabilidad
translacional sintomatica en direccién anterior,
pacientes con diagnéstico artroscépico de ruptura
de LCA como Unica lesién ligamentaria aguda o
crénica, pacientes con inestabilidad recurrente
por ruptura de la prétesis tipo Leeds Keio. En diez
casos no fue posible controlarlos por no haber
adherencia y tres casos se excluyeron del estudio
por presentar otras complejas lesiones liga-
mentarias. La edad promedio fue de 30.4 anos,
con un intervalo entre 18 y 51 anos. Hubo
predominio del sexo masculino, con 28 casos (8
7.5% 9) y una edad promedio de 31.5 anos y 4
mujeres (12,5%), con edad promedio de 22.8
anos. El lado derecho estuvo comprometido en
igual percentaje que el izquierdo, 16 casos (50%).
En el caso 16 (Tabla 2), se realizé revision del LCA
por inestabilidad funcional recurrente debido a
ruptura de la prétesis, tipo Leeds Keio, colocada
cuatro anos antes respectivamente. Diez casos
fueron intervenidos en estadio agudo de la lesion,
antes de 21 dias, con un rango entre 1y 21 dias,
para un promedio de 14.2 dias y 22 casos se
intervinieron en estadio crénico con un intervalo
entre 1 mes y 132 meses, para un promedio de
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17 meses. El mecanismo de lesién por actividad
deportiva se presentd en 29 casos (90.8%);
accidente de moto en 2 casos (6.3%) y caidas de

su propia altura en 1 caso (3.2%).

La evaluacién funcional objetiva y subjetiva
prequirtirgica se basé en todos los casos en los
test de Lysholm-Cincinnati y IKDC, mostrando ci-
fras inferiores a 60 puntos!! 23.30.44 (Tabla 2).

Tabla 2

Descripcién de casos intervenidos por insuficiencia de LCA
con bot6n interior, resultados, complicaciones y sequimiento

e Ed Rod.  Sx M. de Tx T. Pregx T. de Sequim. Complic. LYSH. CINCI  LK.D.C €C T.de Qx
0A 40 R.D M Flitbol 132 meses 35 meses Dolor herida 95 e A 100 min.
CR 39 RD M Flitbol 3 sem. 35 meses 95 E A Menisc.Int 110 min.
JR. =19 RD M Futbol 10 dias 34 meses 100 E A 90 min.
MZ.. .28 R.D M Fatbol 24 horas 34 meses 85 B A 90 min.
SO 19 Rl F Basketbol 3 meses 33 meses Dolor ejerc. 95 E A Menisc.Int 100 min.
aF D RD M Fitbol 3 meses 33 meses 95 E A 110 min.
EM 32 Rl M Fltbol 3 sem. 32 meses 95 E A Menisc.Int 90 min.
N7 R . R.D M Fltbol 72 horas 31 meses Solté nudo 95 E A 90 min.
YM 29 R.D F Basketbol 3 sem. 31 meses Dolor herida 100 E A 100 min.
HA 23 Rl M Moto 15 dias 31 meses 100 E A 80 min.
MC 34 Rl M Futbol 6 meses 31 meses S.cyclops 95 E A Menisc.Int 90 min.
PA 43 Rl M Fltbol 2 meses 29 meses Hemartrosis 60 M D 100 min.
JM "3 Rl1 M Futbol 8 meses 29 meses 90 E A 90 min.
FZ 24 Rl M Flitbol 4 meses 29 meses 95 g A 90 min.
RB 30 Rl M Fiitbol 6 meses 28 meses Injer. largo 1A 85 B B 70 min.
AM: 55 RD M Futbol 6 meses 28 meses 100 E A 60 min.
MP 38 Rl M Futbol 2 meses 28 meses Infec. herida 95 B B 90 min.
G.CH 26 RI M Rtbol 12 meses 27 meses DSR 70 R Cc 80 min.
A g Rl ¥ volleybol 45 meses 25 meses 100 E A 100 min.
wVv 28 RD M Futbol 3 sem. 25 meses 95 E A Menisc.Int 110 min.
RM 29 R.D M Fltbol 12 meses 24 meses 100 B A 80 min.
Rr-28 R.D M Caida 3 meses 24 meses 90 E A 90 min.
Q4 51 R M Fltbol 84 meses 22 meses 100 E A 90 min.
LB: 30 R.D M Flitbol 1 mes 22 meses Hemartrosis 100 E A Menisc.Int 100 min.
JE 19 R.D M Futbol 2 meses 21 meses 91 E A 80 min.
MA 19 Rl F Tenis 12 meses 18 meses 100 E A 70 min.
ca-+as RD M Moto 18 meses 18 meses 100 E A 60 min.
30 59 Rl M Fatbol 1 mes 17 meses DS.R 40 M D 90 min.
MR 35 RD M Futbol 6 meses 16 meses 95 E A 80 min.
ER* 51 Rl M Futbol 3 sem. 15 meses 100 B A 80 min.
J3 28 Rl M Futbol 6 meses 13 meses 95 E A 100 min.
RR 24 RD M Futbol 8 dias 11 meses Dehicen.sut 98 r A Menisc.Int 60 min.
PTE: paciente, E.d: edad, Sx: sexo, M. de Tx: mecanismo de trauma, T. Preqx: tiempo prequiriirgico.

T. de Sequim.: tiempo de seguimiento, Complic.: Complicaciones, Lysh.: Lysholm, Cinci.: Cincinnati.

LK.D.C:International Knee Documentation Committee, C.C: cirugfa concomitante, T. de Qx: tiempo de cirugia.

Cincinnati: 100-85=E 75-84=B 65-74=R Menor 65=M

LK.D.C: 100-90%= A 90-75%= B 75-50%= C Menor 50%= D
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Descripcién del botén interior

El dispositivo consiste en una microplaca de 12
mm por 4 mm, en acero 316 LVM, Austenitico
biocompatible. La microplaca posee 4 orificios
dos centrales ligeramente mas grandes, donde
se colocan las suturas que sostiene el injerto y
dos laterales de diametro ligeramente interior,
donde se coloca las suturas que conducen al
botén por el tiinel 6seo y facilitan su anclaje en la
cortical externa del fémur.

Técnica quiriargica

Con el paciente en dectibito supino, la rodilla se
deja libre, permitiendo flexion y extension.

Cuando la inestabilidad clinica es obvia, se
toma primero el injerto hueso-tendén-hueso del
tercio central del tendén rotuliano usando la técni-
ca convencional. En nuestra casuistica no cerra-
mos el defecto dejado al extraer el injerto el cual
sélo cubrimos con el paratenddn??- 28 41.9.53.59,

Preparacién del injerto

Elinjerto se moldea hasta un diametro de 10 mm
y el hueso remanente se guarda, para colocarlo
en el defecto dejado en el polo inferior de la patela.
Se mide la longitud total del injerto, preferimos
dejarlo siempre que sea posible de 100 mm. En
el injerto patelar que se ubicara en el tinel tibial,
se colocan 2 a 3 suturas # 1, de una longitud de
20 cm. En el otro extremo o injerto tibial, se
colocan tres suturas de vicryl # 1. Los tres cabos
de vicryl de un mismo lado se pasan por uno de
los orificios centrales del botén interior y se
regresan por el otro orificio central. En cada
orificio lateral de la microplaca, se coloca una
sutura de diferente color o calibre de 20 cm de
longitud. Se recomienda que sean de diferente
color o calibre, para poder diferenciarlas durante
el paso del botén interior por el mono-tiinel 6seo
y saber, cual de ellas ira proximal, en elmomento
de girar el botén interior sobre la cortical externa
del fémur>-3°-47,

Se coloca y se fija el sistema “botén interior-
sutura-injerto” sobre un dispositivo calibrado y
se pretensiona a 20Ib. (89 Newtons) durante 15
minutos?'.

Abordajes artroscopicos

Se establecen 3 abordajes a través de la incision
de toma del injerto’®.

1. Transpatelar: en este abordaje se coloca el
arltroscopio.

2. Anteromedial superior: en este portal se colo-
ca la irrigacion.

3. Anteromedial inferior:aquiubicamos el shaver
y la guia de perforacién del monottinel.

Monotiinel tibial-femoral

De rutina se revisan los compartimentos anterior.
externo y medial de la rodilla y se resuelve
cualquier patologia concomitante® ',

Se evalla la ranura intercondilea y se amplia
lo menos posible?* 373, Hemos encontrado que
con una precisa ubicacién del monottinel tibio-
femoral®22.25:37.59_ | a plastia intercondillea usual-
mente es innecesaria. Con la fresa de 5.6 mm se
marca un punto en el fémur, 7 mm anterior al
borde mas posterior y proximal de la cara inler-
na del céndilo externo.

Ahora se introduce la guia de perforaciéon y su
punla se ubica en el punto de convergencia de
tres reparos anatémicos relativamente constan-
les:

1. Siete (7) mm anterior al ligamento cruzado
posterior, LCP.

2. En el valle externo de la espina tibial anterior.

3. En la prolongacién del borde posterior del
cuerno anterior del menisco externo! 2 &% 2%
29,38,39,42.46.56.57.59 'Y yna angulacion coronal de
15° y sagital de 25° que corresponde
clinicamente con las manecillas delrelojala 1
en la rodilla izquierda y a las 11 en la rodilla
derecha sobre la parte mas posterior y

proximal de la ranura intercondilea’ 14 %24
28,31, 37.38, 39, 42, 46, 55,57, 59_

El componente extraarticular de la guia, se
coloca en un punto 10 mm por encima de la
insercién de la pata de ganso y a 15mm del bor-
de interno de la tuberosidad? 3% 425,
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Se pasa un clavo de 2 mm desde la tibia hasta
el fémur, avanzandolo hasta la cortical externa
del condilo femoral externo; sobre el clavo se pasa
un rimer de 4.5 mm hasla la cortical externa, lue-
go de pasa elrimer de 11mm, que perfora la tibia
y el fémur hasta una profundidad de 30 mm. Se
mide la distancia total del monotiinel “X” desde
la cortical externa del fémur al orificio externo en
la tibia. La longitud del sistema botén interior-
sutura-injerto debe ser igual a X. Una sequnda
medida, es la distancia desde el orificio interno
en el fémur, hasta la cortical externa en la tibia,
que corresponde a la distancia intraarticular (DI)
mas la longitud del tiinel tibial (T), que llamare-
mos Y; la diferencia de estas dos distancias X - Y
= F sera la longitud del tinel femoral. Marcamos
ahora sobre el injerto, la distancia (Y) iniciando
en el extremo del injerto éseo patelar, hacia don-
de esla el botén interior y la porcién restante ten-
dén-hueso o injerto femoral (iF) se aumentara con
la sutura de vycril del botén interior hasta com-
pletar la longitud total del tiinel femoral (F), anu-
dando los tres cabos simultdneamente 3 a 4 ve-
ces para que la tensién y longitud de cada una de
las suluras, sea uniforme. La distancia iF es la
porcion del injerto que quedara dentro del Winel
femoral y iF+ 6 mm sera la profundidad del tiinel
femoral para permitir que el botén interior que
liene 12 mm longitud gire sobre la cortical exter-
na del fémur. Marcar el injerto 6mm distal a la
longitud que quedara dentro del Winel femoral
ayuda a reconocer el momento en que girara el
botén interior en la cortical externa.

Paso del injerto

Los reparos laterales del botén interior se
introducen en el ojal de un pasa hilos, el cual, se
conduce desde el orificio tibial hasta extraer los
hilos a través de la piel, en la cara externa del
muslo. Se separan, el vycril y la seda colocados
en cada orificio lateral de la microplaca y se
controla la posicion del botén interior dentro de
la articulacién, colocandolo en linea con las
suturas, manteniendo el orificio del vycril mas
proximal; se sostiene el vycril entre el pulgar y el
indice y la seda se controla con pequenos
movimientos vasculantes, entre los dedos indice
y medio; con la otra mano se hace contra-traccién
sobre los reparos del lado patelar del injerto, el
cual, avanza lentamente, hasta sentir el giro del
botén interior en la cortical externa®s.

Se fija el injerto 6seo en la tibia con tornillo de
interferencia, preferiblemente de 9 mm por 25
mm con larodilla en extensién completa™ 5293449,

Se inmoviliza con vendaje bultoso blando.

Tiempo quirtirgico aproximadamente de 90
minutos en promedio.

Postoperatorio

La mayoria de los pacientes se manejan
ambulatoriamente y no hemos encontrado
mayores dificultades.

Se coloca hielo local la primera semana, y se
permite apoyo a tolerancia protegido con mule-
tas, que busca proteger la distraccién femorotibial
que evila el estrés sobre los puntos de anclaje.

Luego de un proceso de rehabilitacién
estandar se inicia deporte entre 5 y 8 meses, cuan-
do se lengan arcos de movimientos completos,
buena fuerza muscular y estabilidad funcional
objetiva y subjetiva sin dolor.

Resultados

Los resultados encontrados en las pruebas
biomecanicas fueron:

En los 11 especimenes con tres suturas de
vicryl, la resistencia promedio fue 266.5 N, con
una deformacién de 12.7 mm (% de elongacién
18).

En los tres especimenes con dos suturas de
vicryl, el resultado fue 185 N, con una deforma-
cién de 11.2 mm (% de elongacion 17.1)7 4445,

En los dos especimenes con dos suturas de
PDS, se obtuvo 200 N, con una deformidad de
12.7 mm (% de elongacién 17.3). En los dos
especimenes con tres sutyras de prolene, se ob-
tuvo 260 N, una deformidad de 15.25 mm (% de
elongacion de 26.5). En los dos especimenes con
cuatro suturas de vicryl, se obtuvo 305 N, con
una deformacién de 12.5 mm (% de elongacion
20.7)

En los sistemas con sutura de vicryl, ocho se
rotaron 90° y se obtuvo 88 N, mas de resistencia,
en comparaciéon a los sistemas con suturas de
vicryl no rotados.

Con estos hallazgos podemos concluir, que el
sistema con tres suturas de vicryl y rotados a 90°,
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el cual, fallé en el 90% de los casos al nivel de la
interfase botén interior-sutura, a los 266.5 N, es
una resistencia segura y confiable en la recons-
truccién de LCA con botén interior y vicryl #1 y el
% de deformacién encontrado permite
pretensionar el tendén, porlo menos 3 mm, lue-
ao de una carga de 89 N, sin riesgo de falla del
tenddn, ante las exigencias biomecanicas duran-
te el postoperatorio. En los sistemas con dos
suturas de vicryl, la resistencia no es confiable.
En los sistemas donde se utilizé PDS y prolene se
obtuvo una deformacion, aparentemente muy
alta, parte de la cual, parece corresponder a la
elongacion, también de la sutura. En las pruebas
con cuatro suturas de vicryl, no hubo diferencia
significativa con la resistencia y el porcentaje de
elongacién con respecto al uso de tres suturas
de vicryl, aclarando que dichas pruebas se reali-

zaron sélo-en‘dos especimenes:8:15:21. 3435.45.45,
49, 53,57

Tiempo de seguimiento promedio de 25.9
meses con un intervalo entre 11 y 35 meses. Los
pacientes se controlaron 8, 15, 30, 60, y 90 dias;
12 y 24 meses.

En 7 pacientes (2 1.9%) se encontrd y trato le-
siones del menisco interno con meniscoplastia.

Todos los casos se evaluaron subjetiva, objeti-
va y funcionalmente con los test de Lysholm,
Cincinnati y IKDC23 (International Knee
Documentation Commitee), encontrando los si-
quientes resultados:

En el test de Lysholm, esencialmente de tipo
subjetivo, sobre 100 puntos, se encontré un
puntaje mayor o igual a 75 puntos, resultado bue-
no y excelente en 29 casos (90.6%). En el caso
18 (3.2%), el puntaje fue de 70 puntos, con resul-
tado regular y en los casos 12 y 28 (6.3%) el
puntaje fue menor de 60 puntos, con resultado
malo.

En el lest de Cincinnati que evaliia parametros
objetivos y subjetivos sobre 100 puntos, clasifi-
cados en grados E (100-85), B (75-84), R (65-
74), M (menor 65), 26 casos (81.3%) fueron ex-
celentes, tres casos (9.4%) fueron buenos, uno
(3.1%) fue regular y dos casos (6.3%) fueron
malos.

En el test IKDC clasificados en grados A (90-
100%), B (75-90%), C (50-75%) y D (0- 50%): 27
casos (84.3%) fueron grado A o excelentes, dos

casos (6.3%) en el grado B o buenos, un caso
(3.1%) en grado C o regulares y dos casos (6.3%)
en el grado D o pobres.

En los resultados buenos y excelentes el pa-
ciente tiene una rodilla estable, sin dolor, ni efu-
sién, con fuerza muscular normal y capacidad
para realizar practicas deportivas sin detrimento
funcional alrededor de los 10 meses posto-
peratorios. La diferencia en el diametro del mus-
lo, en comparacion con el lado contralateral, al
final del sequimiento fue en promedio 10 mm.

Con respecto a los casos agudos y crénicos,
no se encontré diferencia significativa en los re-
sultados finales. Un caso con resultado malo en
cada grupo.

Los cuatro casos de sexo femenino, 5,9, 19,y
26, fueron catalogados de acuerdo con los test
como excelentes. Los dos casos malos 12y 28y
el regular 18, ocurrieron en pacientes del sexo
masculino, contrario a lo que es reportado en la
bibliografia revisada®.

Los casos 18 y 28, (6.25%), evolucionaron
pobremente en el postoperatorio mediato, pre-
sentando un cuadro tipico de distrofia simpatica
y artrofibrosis. El caso 18 a pesar de una respues-
ta satisfactoria al tratamiento, el cual consisti6 en
bloqueo de cadena simpatica a nivel lumbar y
antidepresivos orales (amitriptilina) y artrolisis
endoscdpica y movilizacién bajo anestesia gene-
ral, el resultado final fue regular y el caso 28, la
respuesta no ha sido satisfactoria, con un resul-
tado final malo. El caso 12 (3.2%) muestra en la
valoracion final, dolor que impide actividades
deportivas, persistencia de Lachman ++, cajoén
anterior ++ y desplazamiento del pivote con re-
salto; a la fecha el paciente ha rehusado una revi-
sion, calificindose este caso como malo.

Otras complicaciones menores, que no incidie-
ron en el resultado final: el caso 11 (3.2%) pre-
sentd un retraso extensor de 30° secundario a
un nédulo fibroso en la ranura intercondilea,
(sindrome de Cyclops), diagnosticado y tratado
bajo artroscopia, con una evolucién satisfactoria®.

En el caso 15, (3.2%) el injerto 6seo quedd
extruido en el orificio interno del fémur 3 mm,
por error en las medidas de las longitudes de los
tlineles, pero sin evidencia de bloqueo en las prue-
bas repetidas de flexoextension, ni incidencia en
el resultado final, que se calificé como bueno.
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En el caso 8, (3.1%) se solto el nudo del endo-
botén durante el paso por el ttiinel femoral, que-
dando éste libre en la articulacion; se extrajo, y
se pas6 nuevamente el injerto; pensamos que la
posible causa de esta complicacién, haya sido un
namero de nudos insuficientes y/o cortar muy
cerca al nudo.

Dos pacientes (casos 1 y 9) refirieron
hipersensibilidad de la cicatriz quirtirgica que di-
ficultaba arrodillarse?° *!.

En un paciente (caso 32) se presentd
dehiscencia de la sutura e infeccién superficial que
cedi6 al tratamiento con antibiéticos orales, sin
otras complicaciones.

Dos casos (casos 12 y 24) presentaron
hemartrosis que requirieron artrocentesis en el
postoperatorio.

En los controles radiograficos postoperatorios
se encontré botdn interior flotante en los casos 4
y 6, ambos ubicados en el vasto externo, sin re-
percusién en el resultado final y catalogados
como buenos®.

Discusion

El éxito en la reconstruccién del LCA asistido por
artroscopia, depende de faclores bien definidos,
como la seleccion del paciente, la escogencia del
injerto, su loma y preparacion, la ubicacién precisa
del tinel tibial y femoral y los elementos de
fiacion™>?

Aungque el tornillo de interferencia, ha sido la
opciéon mas utilizada en los tltimos 10 anos, re-
cientes estudios han mostrado potenciales des-
ventajas, que hacen pensar que sus ventajas ted-
ricas se han sobredimensionado® 7 !5,

Obviar potenciales complicaciones del torni-
llo de interferencia, a nivel femoral, como la pér-
dida de fijacion, en casos de divergencia mayor
de 30° (Fulkerson y Lemus), laceracion del ten-
dén, fijacién pobre en presencia de mala calidad
6sea o imposibilidad de usarlo, cuando se perfo-
ra la pared posterior del tiinel femoral, exige un
reto en la evolucién de la técnica artroscopica® ™

15. 37, 46, 59

El endo-botén ha demostrado ser, segtin pu-
blicaciones recientes y en nuestra experiencia,

una alternativa que evita doble incision al nivel
femoral e invasién del tiinel 6seo femoral, con
dispositivos metalicos, lo cual minimiza las difi-
cultades de una eventual revision, por pérdida de
masa 6sea, ocasionada al extraer tornillos de
interferencia u otros dispositivos” 26.27.43.54,

El botén interior ademas fija el injerto, en for-
ma segura en casos de pobre calidad 6sea y la
ruptura de la pared posterior del ttinel femoral,
no compromete la calidad de la fijacién, permi-
tiendo iniciar una rehabilitacién precoz.

La morbilidad asociada al uso del injerto
rotuliano, como dolor patelofemoral, crepitacion
patelofemoral, atrapamiento rotuliano y patela
baja, parecen minimizarse en gran parte no ce-
rrando el defecto en el tendén rotuliano, lo cual,
hemos podido corroborar en la presente expe-
riencia clinica.

No hemos tenido fracturas a nivel paletar, lo
cual obedece, creemos, a la toma cuidadosa del
injerto®®. Las rupturas del tendén rotuliano son
raras en el postoperatorio, si se toma un injerto
no mayor del 40% del ancho total.

La extrusién minima del injerto en el orificio
femoral, aunque en nuestro caso, no se presenté
bloqueo, en las pruebas transoperatorias, ni re-
traso extensor, en el resultado final, debe evitar-
se, colocando especial atencién en las medidas
de las distancias del monotiinel. Es caso de ser
exagerada esta extrucidon se remodela con el
shaver hasta emparejarla con el orificio femoral.

Es importante revisar el nudo realizado al ni-
vel de las tres suturas de vicryl, para evitar que
se suelte, al pasarlo, por el monottinel, condicién
que sin comprometer el resultado, consume tiem-
po quirtrgico.

La traccién y contra-traccion del injerto, al paso
por el monotiinel, debe ser cuidadosamente va-
lorada por el cirujano, para evitar girar el botén
interior en el espesor del muisculo vasto externo,
como ocurrié en dos pacientes de nuestra
casuistica, lo cual, podria aflojar el injerto, ante
exigencias biomecanicas, antes de que ocurra la
integracién hueso-hueso; esto podria evitarse,
realizando control radiogréfico, antes de termi-
nar el procedimiento®>.

Ante la persistencia de un retraso extensor
doloroso, mayor de 10% debe sospechar un

Volumen 12 Nimero 3, diciembre de 1998

229



Fijacion proximal con botdn interior “endo-boton” en la reconstruccion del ligamento cruzado anterior

sindrome de Cyclops, que se resuelve artrosco-
picamente>.

En los dos casos, en que se hizo revisién por
inestabilidad recurrente, el uso del botén interior,
facilito la solucion de este complejo procedimien-
to en un solo tiempo quirtirgico.

El porcentaje de complicaciones menores que
no inciden en el resultado final de nuestra
casuistica, es similar, a lo reportado en la literatu-

=8, 33, 47, 55, 60
ra ’ o

La experiencia de Rosenberg con 500 casos
de botdn interior en reconstruccion de LCA. con
injerto cuadruple de Semitendinoso y Gracilis ha
permitido ampliar sus indicaciones en otras pa-
tologias como remplazo de LCP, reparacion de
inestabilidad posterolateral de la rodilla y doble
botén interior en fémur, a través, de doble tinel,
usando Semitendinoso y Gracilis doble” 26 %331

52,54

Aunque no existe aceptaciéon universal de un
solo test para valorar los resultados del remplazo
del LCA, es posible aproximarse a un valor
estadisticamente significativo, cuando un mismo
caso es evaluado con diferentes pruebas que in-
cluyen variables subjetivas, objetivas y funciona-
les. En nuestro estudio los test de Lysholm,
Cincinnaty y IKDC, fueron individual y en conjun-
to congruentes en la evaluacion final de los re-
sultados del sequimiento.

Los numerosos detalles técnicos que condu-
cen al éxito en la reconstrucciéon del LCA, no va-
rian usando el botdn interior; pensamos que un
cirujano con experiencia en remplazo de LCA
asistido por artroscopia, no tendra dificultad en
introducir, seqtin su criterio y preferencia, esta
nueva modificacién con botén interior en la
fijacién del injerto a nivel proximal segtn lo re-
portado en la literatura y comprobado en nues-
tro estudio.

Siempre tendra importancia cualquier esfuer-
zo por minimizar los costos y nosotros lo hemos
logrado al producir el botén interior a nivel na-
cional en acero 316 LVM.

Conclusiones

Basados en nuestra experiencia biomecanica y
clinica, podemos concluir que la fijacién proximal

con botoén interior en la reconstruccién del LCA,
primario o de revisién, es una razonable
alternativa en la evoluciéon de las técnicas
artroscopicas.

Nos permitimos recomendar este procedi-
miento asistido por artroscopia, por ser una téc-
nica confiable y reproducible por cirujanos, con
entrenamiento artroscoépico.

Hemos encontrado en esta experiencia, mini-
mas complicaciones, frente a numerosas venta-
jas, las cuales, deben ser criticamente valoradas
con respecto a otros métodos de fijacion tradi-
cionales.

Si partimos de la premisa de que la recons-
truccién del LCA asistida por artroscopia con
autoinjerto de tendén rotuliano es una técnica
estandar, el introducir el botén interior, sélo im-
plica familiarizarse con las medidas del
monotiinel.

Finalmente nos parece que el botén interior
no interfiere con el uso de otra alternativa de
fijacion.
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