Reporte de un caso
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RESUMEN:

Se presenta un caso de migracion intraarticular del tornillo de interferencia femoral luego de la reconstruc-
cion del ligamento cruzado anterior utilizando un injerto de tendon rotuliano fijado con tornillos interfe-
renciales. Esta inusual complicacion ocurrié a los 4 meses postoperatorios sin la pérdida de la funcién y

ubicacion del neoligamento.

ABSTRACT:

We report a case of migration of femoral interference screw after anterior cruciate ligament reconstruc-
tion with the use of a patellar tendon graft. This unusual complication occurred in the early postoperati-
ve period without loss of function or graft position in the femoral tunnel.

INTRODUCCION

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(LCA) es uno de los procedimientos que se realizan
con mas frecuencia en la cirugia ortopédica (4,5). El
injerto del tercio central del tendon rotuliano fijado
con tornillos interferenciales sigue siendo la técnica
mas utilizada (4,6,7,10,11). Las complicaciones que
se han descripto con mayor frecuencia son la rigidez
articular, la infeccion, la recurrencia de la inestabili-
dad, el dolor anterior de la rodilla y la fractura de ro-
tula (3,4,11). En este articulo se describe una com-
plicacién inusual de esta técnica quirtrgica, la mi-
gracion intraarticular del tornillo de interferencia fe-
moral a los 4 meses postoperatorios sin la pérdida
de la funcion y ubicacion del neoligamento.

Caso clinico

Un paciente de sexo masculino, de 35 afios de edad,
que refirié un movimiento de torsion de su rodilla de-
recha practicando fitbol, presentd hemartrosis y sen-
sacion de inestabilidad de su rodilla. Al examen fisico
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presentaba una maniobra de Lachman y Pivot Shift
positiva. Se confirmd la lesién con una resonancia
magnética que mostré una ruptura completa del LCA.
A las 6 semanas posteriores al traumatismo, se rea-
liz6 una reconstruccion artroscopica del LCA utili-
zando como autoinjerto el tercio central del tendon
rotuliano homolateral. Se prepar6 un tendon de 10
mm de ancho y una longitud de 9 cm, con dos tacos
oseos en los extremos de 2 cm de longitud y 10 mm
de didmetro. Ambos tineles 0seos tuvieron un dia-
metro de 10 mm. Se realizo primero el tunel femo-
ral a través de un portal anteromedial y segundo el
tunel tibial a través de la incision longitudinal me-
dial que se utiliz6 para la toma del injerto. La fija-
cion en fémur se realizé con un tornillo interferen-
cial de titanio de 7x25mm a través del portal antero-
medial y en tibia con otro tornillo interferencial de
titanio de 9x25mm. Se moviliz6 la rodilla observan-
dose una buena tension del injerto sin friccién ni
desplazamiento en ninguno de sus dos extremos,
comprobandose la negativizacion de las maniobras
de Lachman y de Pivot Shift.

Se inici6 en el postoperatorio inmediato un protocolo
de rehabilitacion que incluia descarga parcial con
muletas y con movilizacion progresiva de la rodilla.
A las 4 semanas postoperatorias el paciente presenta-
ba una rodilla estable, una marcha normal y un rango
de movilidad similar al de la rodilla contralateral.

A los 4 meses de realizada la reconstruccion, el pa-
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Fig. 2 A-B: Radiografias de frente y de perfil de la rodilla operada. Se observa la migracion del tornillo de interferencia
femoral y su ubicacion en la cara lateral del céndilo femoral externo.

LT

Fig. 3 A: Resonancia magnética. A) corte sagital: imagen
continua y homogénea del neoligamento.

ciente refirié un episodio de pseudobloqueo de su ro-
dilla al estar subiendo unas escaleras. Al examen fisi-
co presentaba hidrartrosis leve de la rodilla, con dolor
a la flexion maxima de la misma. Se realizaron radio-
grafias simples que mostraron la migracion del torni-
llo de interferencia femoral y su ubicacion en la cara
lateral del condilo femoral externo (Fig. 2A y B).

Se realiz6 una resonancia magnética para evaluar el
injerto del tenddn rotuliano donde se observo una

Fig. 3 B: Resonancia magnética. B) corte axial: ubicacion
intraarticular del tornillo interferencial en la gotera externa.

correcta posicion del taco dseo proximal del injerto,
que se encontraba incorporado al hueso femoral. La
sefal del neoligamento era continua y homogénea
(grado I) a lo largo de todo su trayecto (Fig. 3) (2).
A las 18 semanas postoperatorias, se realizo una ar-
troscopia de la rodilla para extraer el tornillo de in-
terferencia que se encontraba libre dentro de la ca-
vidad articular. Durante la cirugia se evalué el neo-
ligamento, el cual se encontraba continuo, incorpo-
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rado en sus dos extremos a los tiineles 6seos y con
una adecuada tension a lo largo de todo el rango de
movilidad de la rodilla (Fig. 4).

En el ultimo control, realizado al afio de la cirugia,
el paciente se encontraba asintomatico y presentaba
una rodilla estable con un rango de movilidad simi-
lar al de la rodilla contralateral. La medicion artro-
métrica con KT-1000 demostrd una diferencia en el
desplazamiento anterior de la tibia menor a 3mm
con fuerza de 20 libras y manual maxima.

DISCUSION

La migracion intraarticular de un tornillo de interfe-
rencia es una complicacion inusual de la reconstruc-
cion artroscopica del LCA y en nuestro conocimien-
to existen solamente dos casos descriptos en la litera-
tura (1,13). Las posibles causas de la migracion del
tornillo femoral podrian ser: una orientacion diver-
gente del tornillo respecto al taco 6seo del injerto, la

reabsorcion osea alrededor del tinel femoral, y una
mala seleccion del didmetro del tornillo por parte del
cirujano de acuerdo a la relacion entre el tamario del
taco 6seo y el diametro del tanel femoral (1,13).

Es importante colocar el tornillo paralelo al taco
6seo. Para esto es util la guia metalica con memoria
del tornillo, que permite ubicarlo en forma paralela
disminuyendo la potencial divergencia. La técnica
convencional monotunel, en que el tinel femoral se
hace a través del tinel tibial y el tornillo se coloca
por un portal anteromedial, aumenta las posibilida-
des de que se produzca una posicion divergente del
tornillo respecto del taco 6seo ubicado en el tinel
femoral. En nuestro caso, tanto la realizacion del t-
nel 6seo femoral como la colocacion del tornillo se
realizé por un mismo portal anteromedial, disminu-
yendo al maximo la posible divergencia en la orien-
tacion del tornillo respecto del taco 6seo femoral.
La reabsorcion 6sea alrededor del tinel femoral
puede deberse a la remodelacion 6sea debido a la in-

Fig. 4: Imagen artroscépica. Se visualiza el tornillo de interferencia libre en la cavidad articular y la indemnidad del neo-
ligamento.
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tegracion del hueso del taco con el hueso femoral o
a enfermedades metabodlicas dseas concomitantes.
En estos casos se sugiere el estudio de la enferme-
dad de base previo a la cirugia. En nuestro paciente
no se detecto en el preoperatorio ningun factor o en-
fermedad metabodlica que afecte la calidad dsea.
Tampoco se observé en las radiografias o durante la
artroscopia alteraciones macroscopicas en la calidad
del hueso femoral que pudieran explicar la pérdida
de la fijacion del tornillo de interferencia.

La eleccion del tornillo adecuado para la fijacion
va a depender de la relacion entre los didmetros del
taco 6seo y del tunel femoral. Se aconseja colocar
un tornillo de 7 mm de didmetro cuando esta dife-
rencia es menor a 1 mm y un tornillo de 8 6 9 mm
cuando la diferencia es mayor. En nuestro pacien-
te se utilizé un injerto con un taco éseo proximal
de 2 cm de longitud y 10 mm de didmetro, coloca-
do en un tinel 6seo femoral de un didmetro de 10
mm y fijado con un tornillo interferencial de tita-
nio de 7x25mm. Estudios publicados demostraron
que la fuerza de fijacidon para un taco 6seo de 10
mm de didmetro colocado en un tinel 6seo femo-
ral de un diametro de 10 mm, no mejora aumenta-
do el didmetro del tornillo de interferencia femoral
de 7 mm a 9 mm (8,9,12).

Es importante tener presente esta complicacion en
todo paciente en que la fijacion se realizd con tor-
nillos interferenciales y comienza con pseudoblo-
queos posteriores a la cirugia. Una radiografia sim-
ple ayudara a confirmar el diagnostico.

Aunque en este caso no se pudo comprobar la causa de
la pérdida de la fijacion femoral con la posterior migra-
cion intraarticular del tornillo de interferencia, las cau-
sas anteriormente descriptas deben ser tenidas en cuen-
ta por el cirujano al momento de realizar el procedi-
miento quirtrgico. De esta manera se disminuird al mi-
nimo esta inusual complicacion de la reconstruccion
del LCA cuando se utiliza un injerto de hueso-tendon-
hueso rotuliano fijado con tornillos interferenciales.
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