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RESUMEN

Introduccién: la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) depende en gran medida de la estabilidad
inicial del injerto y del método de fijacién femoral utilizado. Los sistemas ajustables convencionales pueden pre-
sentar elongacién del lazo bajo carga ciclica (loop creep), con riesgo de pérdida de tensidn y ensanchamiento del
tunel éseo.

Objetivos: evaluar los resultados clinicos y radiolégicos obtenidos con el uso de un botén femoral ajustable auto-
blogueante en la reconstruccién primaria del ligamento cruzado anterior con seguimiento minimo de 36 meses.
Material y métodos: se realizé un estudio ambispectivo (nivel de evidencia V) que incluyé 50 pacientes consecu-
tivos sometidos a reconstruccién primaria del LCA con autoinjerto de isquiotibiales y fijacion femoral con botén
autobloqueante. Se analizaron las escalas IKDC, Lysholm y Tegner, ademas de la evolucion radiolégica (tamafio
del tunel, posicion del botén) y la resonancia magnética a los 9 meses. El seguimiento minimo fue de 36 meses.
Resultados: los puntajes IKDC, Lysholm y Tegner mejoraron significativamente (58.2—94.8; 62.4—93.7;
3.1—6.8; p <0.001). No se registraron fallas del injerto, complicaciones ni ensanchamiento del tinel (A <0.3 mm).
La resonancia magnética demostré ligamentizacién completa y consolidacién dsea en el 100 % de los casos. El
retorno deportivo promedio fue de 8.5 meses, con recuperacién funcional total.

Conclusién: el botén femoral ajustable autobloqueante proporciond fijacidn estable, ausencia de complicaciones
y resultados clinicos reproducibles a 36 meses, constituyendo una alternativa confiable a los sistemas de lazo fijo
tradicionales.
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Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction Using a Self-adjusting, Self-locking Button. Clinical and
Radiological Results After a Minimum Follow-up of 36 Months

ABSTRACT

Introduction: anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction depends largely on the initial stability of the graft
and the femoral fixation method used. Conventional adjustable systems can exhibit loop creep under cyclic
loading, with a risk of loss of tension and widening of the bone tunnel.

Objectives: to evaluate the clinical and radiological outcomes obtained with the use of a self-locking, adjustable
femoral button in primary ACL reconstruction with a minimum follow-up of 36 months.

Material and methods: an ambispective cohort study (Level of evidence IV) included 50 consecutive
patients undergoing primary ACL reconstruction with hamstring autograft and femoral fixation using the self-
locking button. Clinical outcomes (IKDC, Lysholm, Tegner), radiographic tunnel assessment, and 9-month MRI
findings were analyzed over a minimum 36-month follow-up.

Results: IKDC, Lysholm, and Tegner scores improved significantly (58.2—94.8; 62.4—93.7; 3.1—6.8; p <0.001).
No graft failures, complications, or tunnel widening were observed (A <0.3 mm). MRI confirmed complete
ligamentization and bone integration in all cases. Mean time to unrestricted sports return was 8.5 months, with
full functional recovery.

Conclusion: the self-locking adjustable femoral button provided stable fixation, no complications, and
reproducible clinical outcomes at 36 months, supporting its reliability as an alternative to traditional fixed-loop
systems.

Keywords: Anterior cruciate ligament; Femoral fixation; Adjustable cortical button; Clinical outcomes;

Arthroscopy; TenZ®
Level of evidence: IV. Ambispective Cohort Study

INTRODUCCION
La reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(LCA) constituye uno de los procedimientos mas fre-
cuentes en la cirugia ortopédica y del deporte. Su fi-
nalidad es restaurar la estabilidad anteroposterior
y rotacional de la rodilla, prevenir la degeneracion
articular secundaria y permitir el retorno seguro a
la practica deportiva. A pesar de la estandarizacion
técnica alcanzada en las ultimas décadas, el resulta-
do final continta dependiendo de multiples factores:
la eleccién del injerto, la precision anatéomica de los
tuneles 6seos, la tensién inicial del injerto y, de ma-
nera decisiva, el método de fijacién empleado. Entre
estos elementos, la fijaciéon femoral desempena un
papel critico durante las fases iniciales de integracién
bioldgica, periodo en el que la rigidez constructiva y
la resistencia a la elongacién determinan el éxito me-
canicoy funcional del injerto.*3

En las reconstrucciones con autoinjerto de isquioti-
biales, la fijacion cortical femoral mediante sistemas
de suspensién progresivamente se ha impuesto sobre
los tornillos interferenciales, debido a su elevada re-
sistencia a la carga y menor morbilidad del tanel. Los
dispositivos de suspensién permiten una inserciéon
minimamente invasiva, con menor riesgo de divergen-
cia del tornillo y mejor control de la orientacién ana-
témica del injerto. Sin embargo, dentro de este grupo
existen dos grandes configuraciones: los sistemas

de lazo fijo (fixed-loop) y los de lazo ajustable (adjus-
table-loop). Los primeros se asocian a un compor-
tamiento mecanico predecible, pero su longitud no
modificable obliga a una planificacion milimétrica del
tunel y, con frecuencia, a perforaciones adicionales o
a maniobras de sobreperforacién para lograr el vol-
teo del boton cortical. Por el contrario, los sistemas
ajustables permiten modificar intraoperatoriamente
la longitud del lazo y retensionar el injerto una vez
posicionada la cortical, lo que simplifica la técnica y
mejora la adaptabilidad intraoperatoria.?*

A pesar de estas ventajas, diversos estudios biome-
canicos han documentado que los dispositivos ajusta-
bles presentan una vulnerabilidad potencial: la elon-
gacion progresiva del lazo bajo carga ciclica, fendéme-
no conocido como loop creep, que podria traducirse
en pérdida de tension del injerto, micromovimientos
dentro del tunel y su eventual ensanchamiento. Esta
elongacion, aunque minima en condiciones experi-
mentales, puede adquirir relevancia clinica en de-
portistas o pacientes jévenes con altas demandas
funcionales. La inestabilidad secundaria y el ensan-
chamiento del tunel constituyen hallazgos descriptos
en series a mediano plazo, atribuidos a la friccion re-
petitiva entre el injerto y las paredes dseas durante la
fase de ligamentizacién.>”

Conelpropésitode superar estaslimitaciones,sehan
desarrollado recientemente dispositivos ajustables
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de bloqueo automatico o self-locking, que combinan
la versatilidad de los sistemas ajustables con la rigi-
dez estructural de los de lazo fijo. El disefio del botén
femoral TenZ® (Fergus Medical, Cordoba, Argentina)
incorpora un mecanismo de triple sutura que permite
realizar una traccidn secuencial, un giro de bloqueo
y una fijacién definitiva, eliminando la posibilidad de
deslizamiento posterior del lazo. Desde el punto de
vista biomecanico, esta configuracién transforma el
dispositivo en un sistema hibrido, capaz de mantener
una tension constante sobre el injerto incluso bajo
cargas repetidas, y de minimizar la microtraslacién
en la interfaz tendén-hueso. Ademas, su mecanismo
de bloqueo progresivo facilita el lenado completo del
tunel femoral, optimizando la superficie de contacto
para la osteointegracion.

Pese a que las pruebas mecanicas iniciales han de-
mostrado resultados alentadores, la literatura clinica
sobre este tipo de fijacién es aun limitada. La mayoria
de los estudios disponibles presentan seguimientos
cortos, generalmente inferiores a 24 meses, lo que
impide establecer conclusiones sdlidas respecto al
comportamiento biolégico y radiolégico a mediano
plazo. Existe, por tanto, una brecha de conocimiento
en torno al desempefio clinico de los botones ajusta-
bles autobloqueantes en condiciones reales de practi-
ca quirurgica. En ese contexto, la hipétesis planteada
sostiene que este sistema mantiene la tension inicial
del injerto a lo largo del tiempo, evitando la elonga-
cion del lazo y el ensanchamiento del tunel femoral,
con resultados funcionales equivalentes o superiores
a los dispositivos de fijacion convencionales. El obje-
tivo fue evaluar los resultados clinicos y radioldgicos
obtenidos con el uso de un botén femoral ajustable
autobloqueante en la reconstruccién primaria del li-
gamento cruzado anterior con seguimiento minimo
de 36 meses.??

MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio

Se realizé un estudio ambispectivo de cohorte Unica.
Se trata de un estudio observacional descriptivo sin
grupo comparativo directo, disenado para evaluar los
resultados clinicos y radioldgicos de la reconstruc-
cién primaria del ligamento cruzado anterior (LCA)
utilizando un sistema de fijacion femoral ajustable
autobloqueante (TenZ®, Fergus Medical, Cérdoba,
Argentina). El protocolo fue conducido en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universi-
tario Austral (Buenos Aires, Argentina), se incluyeron
pacientes operados entre junio de 2021 y marzo de
2022, garantizando un seguimiento minimo de 36
meses al momento del cierre de la base de datos (abril
de 2025). Segun la clasificacion del Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine, corresponde con un nivel
de evidencia IV.

La base de datos se alimenté de manera prospec-
tiva a partir del registro institucional de cirugias de
rodilla, complementada con revisién retrospecti-
va de historias clinicas y estudios por imagenes. La
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investigacion fue desarrollada conforme a los princi-
pios de la Declaracién de Helsinki y a las normas na-
cionales de investigacion biomédica.

Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron de forma consecutiva todos los pacien-

tes que cumplieron los siguientes criterios:

* Diagnoéstico de rotura completa del LCA confirma-
da mediante exploracién clinica (test de Lachmanyy
Pivot shift positivos) y resonancia nuclear magnéti-
ca (RNM).

* Reconstruccién realizada con autoinjerto de is-
quiotibiales (semitendinoso y gracilis).

* Fijacién femoral con botéon ajustable autoblo-
queante TenZ®.

* Fijacién tibial con tornillo interferencial de PEEK.

e Edad comprendida entre 18 y 60 afios.

e Actividad deportiva recreacional o competitiva
previa alalesion.

* Seguimiento clinico y radiolégico completo 236
meses.

Se excluyeron los pacientes con:

* Cirugias previas sobre la misma rodilla o recons-
trucciones de revision.

* Lesiones multiligamentarias, roturas meniscales
radiales o de raiz que requirieran tunel adicional.

e Fracturas periarticulares u osteotomias concomi-
tantes.

¢ Trastornos metabdlicos dseos, enfermedades in-
flamatorias articulares o infecciones activas.

* Datos incompletos o pérdida del seguimiento.

Tras aplicar los criterios de elegibilidad, se inclu-
yeron 50 pacientes consecutivos (28 hombres y 22
mujeres), con edad media de 36 afos (rango, 18-58).
Todos los procedimientos fueron realizados por el
mismo equipo quirudrgico siguiendo un protocolo es-
tandarizado.

Técnica quirudrgica

Las cirugias se efectuaron bajo anestesia raquidea,
con el paciente posicionado en decubito supino y un
manguito de isquemia neumdtica en el muslo proxi-
mal. Se emplearon portales anterolateral y antero-
medial estandar. En todos los casos se efectué una ar-
troscopia diagndstica inicial para confirmar la rotura
del LCA y descartar lesiones asociadas. Las menisco-
patias parciales fueron tratadas con meniscectomia o
sutura artroscépica segun el tipo de desgarro.

El injerto fue obtenido mediante una incision longi-
tudinal de 3 cm sobre la cara anteromedial de Ia tibia,
3 a 4 cm distal a la interlinea articular. Los tendones
semitendinoso y gracilis fueron identificados y extrai-
dos con un extractor cerrado, liberando las expan-
siones fasciales accesorias. Tras la limpieza del tejido
muscular residual, los extremos fueron trenzados con
sutura reabsorbible trenzada nimero 1y el injerto se
doblé para conformar un haz cuadruple o quintuple,
dependiendo de la longitud disponible, procurando
un didmetro minimo de 8 mm. El extremo femoral fue
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conectado al sistema TenZ®, y el extremo tibial prepa-
rado para fijacién con tornillo interferencial de PEEK.

El tunel femoral se confeccioné por portal antero-
medial con la rodilla en flexion maxima (120°-130°),
orientando la guia al centro anatémico de la huella
femoral. El tunel tibial se perforé a 55° de inclinacion
con guia transtibial, asegurando la alineacién con la
salida femoral. Mediante sutura pasante, el botén
fue traccionado hasta exteriorizarse sobre la cortical
lateral del fémur, verificando su volteo por vision ar-
troscopica directa. Posteriormente se aplicé tension
secuencial sobre las 3 suturas del dispositivo (trac-
cién, rotacion y bloqueo final) hasta lograr el comple-
tollenado del tunel femoral y una tensién homogénea
del injerto. La fijacion tibial se efectué con un tornillo
interferencial PEEK de diametro igual al injerto, in-
troducido con la rodilla a 15° de flexion. Finalmente,
serealizd una retension manual en extensién comple-
ta para eliminar holguras residuales.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 68 minutos
(rango, 55-82). No se registraron dificultades técnicas
ni necesidad de conversién a sistemas alternativos de
fijacion.

Protocolo de rehabilitacién

Todos los pacientes siguieron un programa de rehabi-
litacion fisiokinésica estandarizado, bajo supervision
institucional. Se permitié apoyo parcial desde el pri-
mer dia postoperatorio, con ortesis articulada blo-
gueada en extension durante las 2 primeras semanas.
Los ejercicios isométricos de cuadriceps y bombeo
plantar se iniciaron de inmediato. La movilidad pasi-
va asistida comenzé al control de la primera semana,
progresando hacia amplitud completa a las 4-6 sema-
nas. El trote lineal fue autorizado a partir del tercer
mes, y el fortalecimiento cerrado de cadena cinética
se inicié tras recuperar la extensién completa. Las
actividades deportivas de pivoteo se reintrodujeron
progresivamente entre los 8 y 9 meses, tras demos-
trar simetria de fuerza y control neuromuscular.

Evaluacion clinica

La valoraciéon funcional se efectué en los periodos

preoperatorioy alos 6, 12, 24 y 36 meses postopera-

torios, utilizando los siguientes instrumentos:

* |IKDC subjetivo (International Knee Documentation
Committee).

e Escalade Lysholm para la funcién de rodilla.

* Escala de actividad Tegner para cuantificar el nivel
deportivo.

Las pruebas de Lachman, cajon anterior y Pivot shift
se aplicaron en cada control por el mismo cirujano
senior, con el objetivo de minimizar la variabilidad
interobservador. Se consideré estabilidad completa
cuando los 3 test resultaban negativos y la diferencia
anteroposterior manual era <2 mm.

El retorno deportivo se registré6 en meses y se
clasificé segln la recuperacién del nivel previo de
practica (igual, inferior o superior al prelesional).
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Evaluacion radiolégica

Se realizaron radiografias anteroposteriores y late-
rales de rodilla al primer control postoperatorio (1
semana) y posteriormente a los 6, 9 y 36 meses. El
didmetro de los tuneles femoral y tibial se midio di-
gitalmente en el punto medio del trayecto, utilizando
software calibrado (PACS institucional). El ensancha-
miento del tunel se definié como un aumento 21 mm
respecto a la medida inicial.

Las resonancias magnéticas (RNM) se efectuaron a
los 9 meses en todos los pacientes. Se valoré la con-
tinuidad y la seial del injerto, el grado de ligamenti-
zacion (comparacion con el ligamento cruzado poste-
rior), la integracidon 6sea en los tineles y la ausencia
de fluido o edema peritendinoso. Todas las imagenes
fueron interpretadas por un mismo radiélogo muscu-
loesquelético, ciego a los resultados clinicos.

Analisis estadistico

Los datos se procesaron con el software IBM SPSS®
Statistics v27 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). Las
variables continuas se expresaron como media + des-
viacién estandar, y las categéricas como frecuencias
o porcentajes.

La normalidad de distribucion se verificé mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Las comparaciones entre valo-
res preoperatorios y postoperatorios (IKDC, Lysholm,
Tegner y didmetro de tunel) se realizaron mediante
prueba t de Student para muestras apareadas. Se con-
siderd significacion estadistica para valores de p <0.05.

No se realizé calculo previo de tamafio muestral,
dado el caracter descriptivo y exploratorio del estu-
dio.

Aspectos éticos y conflicto de interés
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion. Todos los pacientes firmaron un con-
sentimiento informado para la utilizaciéon anénima de
sus datos clinicos y de imagen.

El dispositivo TenZ® se empled dentro del marco de
la practica quirdrgica habitual, sin financiamiento ex-
terno ni relacién comercial con el fabricante.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

Se analizaron 50 pacientes consecutivos sometidos
a reconstruccion primaria del ligamento cruzado
anterior (LCA) utilizando fijacion femoral con botén
ajustable autobloqueante TenZ® y fijacion tibial con
tornillo interferencial de PEEK. La cohorte incluyé
28 hombres (56 %) y 22 mujeres (44 %), con una edad
media de 36.0 = 9.7 afos (rango, 18-58). Todos los ca-
sos correspondieron a lesiones deportivas o recrea-
cionales, las actividades mas frecuentes fueron futbol
(46 %), esqui (18 %), running (12 %), basquet (9 %) y
otras disciplinas de pivoteo (15 %).

Durante el periodo de inclusion se evaluaron 54 pa-
cientes. Cuatro fueron excluidos por no cumplir crite-
rios de seguimiento minimo. No se registraron pérdi-
das durante el seguimiento.
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El intervalo medio entre la lesién y la cirugia fue de
3.8 £ 1.2 meses, y en ningln caso se documentaron
cirugias previas sobre la rodilla afectada. En todos los
pacientes se utilizé un autoinjerto de semitendinoso y
gracilis,con un didmetro promedio de 8.4 £ 0.3 mm; en
42 casos (84 %) se confecciond un injerto cuadruple y
en 8 (16 %), uno quintuple, de acuerdo con la longitud
disponible. No se observaron diferencias significati-
vas por sexo en edad, tiempo hasta la cirugia ni tipo
de injerto utilizado (p >0.05).

Resultados funcionales

La evolucién funcional evidencié una mejoria signi-
ficativa y sostenida en todas las escalas de valora-
cion. El puntaje IKDC subjetivo aumenté de 58.2 +
7.5 en el preoperatorio a 94.8 = 3.1 a los 36 meses
(p <0.001). La escala de Lysholm mostrd un incre-
mentode 62.4+8.9393.7 £ 3.8 (p <0.001), mientras
que la escala de actividad Tegner pas6 de 3.1+ 0.7 a
6.8+ 1.2 (p<0.001).

El 87 % de los pacientes alcanzé un IKDC >90 en el
primer aino, cifra que se elevo al 94 % a los 24 meses y
al 100 % al final del seguimiento. La estabilidad clinica
fue completa en todos los casos: los test de Lachman,
Pivot shift y cajon anterior resultaron negativos, sin
diferencias mayores a 2 mm entre la rodilla operada
y la contralateral. No se detectaron déficits de exten-
sién, dolor residual ni rigidez significativa.

Evaluacion radiografica

El andlisis radiografico seriado mostré manteni-
miento absoluto del didmetro de los tuneles 6seos
a lo largo del seguimiento. A la semana postopera-
toria, el didmetro medio del tunel femoral fue de
8.6 £ 0.4 mmy el del tibial de 8.7 + 0.5 mm, valores
concordantes con las brocas utilizadas. A los 36
meses, las mediciones comparativas no mostraron
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diferencias estadisticamente significativas (A <0.3 mm;
p=0.41).

En todos los casos el botén cortical se mantuvo fir-
memente apoyado sobre la cortical lateral del fémur,
sin desplazamiento, radiolucidez ni signos de reaccién
6sea. Tampoco se evidencid migracion del tornillo
tibial ni cambios en la alineacién de los tuneles. Las
radiografias de control ilustran la estabilidad morfo-
l6gica obtenida (Fig. 1).

Resonancia magnética

La resonancia nuclear magnética (RNM) realizada en-
tre el octavo y noveno mes postoperatorio demostré
continuidad completa del injerto en el 100 % de los
pacientes, con sefial homogénea de baja intensidad,
equivalente a la del ligamento cruzado posterior, lo
gue indica una ligamentizacion avanzada.

Los tuneles femoral y tibial presentaron contornos
regulares, sin halo de fluido ni ensanchamiento. No
se observaron colecciones, edema éseo ni signos de
necrosis. En la totalidad de los estudios, la interfase
tenddén-hueso mostré un patrén hipointenso conti-
nuo, indicativo de consolidacién cortical y progresiva
integracion bioldgica (Fig. 2).

Retorno deportivo

La totalidad de los pacientes (100 %) retomo la practi-
cadeportiva en el primer aio tras la cirugia. El tiempo
promedio de retorno a la actividad sin restricciones
fue de 8.5 + 1.1 meses (rango, 7-10 meses). Cuarenta
y uno (82 %) regresaron al mismo nivel competitivo
o recreativo previo a la lesion, mientras que 9 (18 %)
optaron por disminuir la intensidad deportiva por
motivos personales, no relacionados con limitaciones
funcionales. Ninguno refirié episodios de inestabili-
dad, dolor durante la actividad ni sensacion de falla
del injerto.

Figura 1. Radiografias de rodilla a la semana (A) y a los 36 meses postoperatorios (B). Se observa el boton cortical autoblogueante (TenZ®)

correctamente apoyado sobre la cortical lateral del fémur y el tornillo interferencial de PEEK en la tibia proximal, sin signos de migracion,

reaccion 6sea ni radiolucidez. Los diametros femoral y tibial permanecen invariables, confirmando la estabilidad del tinel y la ausencia de

ensanchamiento 6seo durante el seguimiento.
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Complicaciones

Durante todo el seguimiento no se registraron com-
plicaciones intraoperatorias ni postoperatorias. No
hubo casos de rotura del injerto, aflojamiento del bo-
tén, infeccion, sinovitis, trombosis venosa profunda
ni lesiones neurovasculares. Tampoco se requirieron
reintervenciones por falla de fijacion o sintomas resi-
duales. El andlisis global evidencié una tasa de super-
vivencia del injerto del 100 % a los 36 meses.

DISCUSION
El presente estudio constituye, hasta donde alcanza
nuestro conocimiento, una de las primeras series cli-
nicas latinoamericanas que evalian de manera pros-
pectiva los resultados a mediano plazo de un sistema
de fijacion femoral ajustable autobloqueante en re-
construccién primaria del ligamento cruzado anterior
(LCA). Los hallazgos obtenidos a 36 meses confirman
que el botén autobloqueante TenZ® ofrece una fija-
cion mecanicamente estable, libre de elongacién del
lazo, con una evolucién funcional sobresaliente y sin
complicaciones asociadas.'%13

La ausencia total de ensanchamiento de los tuneles
Oseosy laintegridad completa del injerto en resonan-
cia magnética sugieren que la tension inicial aplicada
al momento de la fijacién se mantuvo constante a lo
largo del proceso de ligamentizacion, evitando la mi-
crotraslaciéon tendén-hueso que se ha descripto en
algunos sistemas ajustables de generaciones ante-
riores. Asimismo, los puntajes medios de IKDC (94.8)
y Lysholm (93.7), junto con el retorno deportivo del
100 %, reflejan una recuperacion funcional homogé-
nea y reproducible en una cohorte amplia, sin casos
de rerrotura o falla del constructo.'?*4

Figura 2. Resonancia magnética sagital a los 9 meses postoperato-

rios. El injerto del ligamento cruzado anterior muestra continuidad
completa, orientacion anatémica y sefial homogénea de baja inten-
sidad, indicativa de ligamentizacion avanzada. Los tuneles femoral
y tibial presentan integracion dsea progresiva, sin colecciones, ede-
ma ni halo de fluido en la interfase tendon-hueso.
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Estos resultados confirman la hipdtesis inicial del
trabajo: el mecanismo autobloqueante del sistema
analizado logra preservar la tension del injerto du-
rante el seguimiento, manteniendo la estabilidad arti-
cular y evitando cambios morfoldgicos en los tuneles
6seos.

Los resultados del presente estudio fueron equipa-
rables o superiores a los reportados en series interna-
cionales que evaluaron dispositivos ajustables o fijos
para la fijaciéon femoral en la reconstruccion del LCA.
Enlos trabajos de Choietal.(2017) y Ahnetal.(2019),
elpuntaje IKDC medioosciléentre 91y 92alos 24 me-
ses, con tasas de ensanchamiento del tunel de 4-5 %.
En el plano clinico, los autores analizaron cohortes de
80 y 100 pacientes, respectivamente, comparando
dispositivos ajustables convencionales frente a fijos.
Ambos estudios reportaron mejoras funcionales sig-
nificativas sin diferencias en laxitud residual ni en ta-
sas de rerrotura, aunque documentaron una inciden-
ciade ensanchamiento de tunel femoral entreel 4 y el
6 %, atribuida a fendmenos de micromovimiento del
injerto durante la carga repetida.’?¢

En comparacién, nuestra cohorte alcanzé un IKDC
promedio de 94.8 y ausencia absoluta de ensancha-
miento o fallas mecanicas. Estos hallazgos refuerzan
la eficacia del mecanismo autobloqueante del TenZ®,
capaz de mantener la tensién del injerto y prevenir la
microelongacion que caracteriza a algunos sistemas
ajustables de generaciones previas.

La controversia en torno al método 6ptimo de fija-
cion femoral en la reconstruccion del LCA se ha cen-
trado histéricamente en la comparacion entre siste-
mas de lazo fijo y ajustable.’®*> Los botones de lazo
fijo (por ejemplo, EndoButton CL) han demostrado
excelente rigidez y resistencia ciclica, pero su limita-
cion radica en la imposibilidad de ajustar la longitud
intraoperatoriamente. En contraste, los sistemas
ajustables permiten un control mas preciso de la po-
sicion del injerto, pero su comportamiento bajo carga
dindmica ha sido motivo de debate.

En 2018, Chang et al. realizaron un estudio biome-
canico comparativo entre dispositivos ajustables y
fijos, demostrando diferencias minimas en la rigidez
final, aunque con ligera ventaja para los lazos fijos en
cuanto a desplazamiento ciclico inicial. Por su parte,
Cheng et al. observaron resultados similares en tér-
minos de carga maxima y elongacién, concluyendo
que las discrepancias reportadas entre ambos siste-
mas probablemente carecen de significacién clinica si
la técnica quirdrgica es correcta.?1¢

El presente estudio no evidencié ninglin caso de en-
sanchamiento ni desplazamiento del botén cortical
en los controles seriados. Este hallazgo representa
una mejoria objetiva respecto a las tasas publicadas
en series previas, probablemente relacionada con el
sistema de bloqueo secuencial que caracteriza el di-
seno TenZ®.

Los resultados clinicos también se ubican en el ex-
tremo superior del rango reportado en la literatura:
el IKDC medio de 94.8 supera el promedio de 91-92
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reportado por Ahn y Choi, y la supervivencia del in-
jerto (100 %) es superior a las tasas del 98-99 % co-
municadas por cohortes europeas y asiaticas. Estas
diferencias, aunque modestas, adquieren relevancia
clinica al corroborar la eficacia de un dispositivo con
desarrollo regional, bajo condiciones de practica qui-
rargica rutinaria.l’-?°

El comportamiento del sistema TenZ® puede ex-
plicarse desde una perspectiva biomecanica: a di-
ferencia de los botones ajustables convencionales,
gue dependen del fraccionamiento por friccién en-
tre las suturas de traccion y la apertura del botén, el
dispositivo autobloqueante incorpora 3 vias de su-
tura independientes (de traccidn, rotacion y cierre)
gue actuan de forma secuencial. Durante la traccién
inicial, el injerto se introduce completamente en el
tunel femoral; posteriormente, el giro de rotacién
fija la longitud final del lazo y, finalmente, la sutura
de bloqueo ancla el sistema mediante un nudo inter-
no irreversible.20-22

Este bloqueo mecanico progresivo elimina la posi-
bilidad de deslizamiento residual del lazo bajo carga
repetitiva, fendmeno conocido como loop creep, des-
cripto por Smith et al. (2018) y Nye et al. (2017) como
la principal causa de pérdida de rigidez secundaria. En
ensayos de laboratorio, la elongaciéon acumulada en
dispositivos ajustables sin bloqueo definitivo puede
alcanzar hasta 1.5-2.0 mm tras 1000 ciclos de carga
submaxima, suficiente para generar laxitud percepti-
ble o micromovimiento intradseo.

La arquitectura autobloqueante transforma este
comportamiento en una respuesta andloga a la de
un sistema de lazo fijo, manteniendo la tensién ini-
cial constante y minimizando el movimiento relativo
entre el injerto y las paredes del tunel. Este efecto se
traduce, en la practica clinica, en la ausencia de en-
sanchamiento 6seo y en una ligamentizacién mas ra-
pida y homogénea, tal como evidencié la resonancia
magnética en todos los casos.?®?” Ademas, el llenado
completo del tunel favorece la osteointegracion, al
evitar zonas de vacio o estrés concentrado en el mar-
gen cortical.

Desde el punto de vista del cirujano, la principal
ventaja del botén autobloqueante radica en su ver-
satilidad intraoperatoria. Al eliminar la necesidad de
calcular con exactitud la longitud del tinel femoral, se
reduce la posibilidad de errores de posicionamiento o
de fallas en el volteo del botén. Esto simplifica la cur-
va de aprendizaje y acorta los tiempos quirurgicos,
especialmente en tuneles cortos o en fémures peque-
fos donde los dispositivos de lazo fijo pueden resultar
técnicamente desafiantes.?8-%

La posibilidad de retensionar el injerto antes del
bloqueo final permite corregir holguras residuales y
optimizar el contacto entre el tendén y el hueso. Este
control preciso de la tensidn inicial, combinado con la
rigidez posterior al autobloqueo, ofrece una solucién
hibrida que une la comodidad de los sistemas ajusta-
bles con la confiabilidad de los de lazo fijo.?7-3!

En términos de resultados clinicos, la estabilidad
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articular completa, el retorno deportivo universal y la
ausencia de complicaciones validan la reproducibili-
dad del método. Ademas, la inexistencia de ensancha-
miento radiolégico a 3 afos sugiere que la carga fun-
cional transmitida al tunel femoral es mas uniforme,
disminuyendo el riesgo de micromovimiento y estrés
cortical. Esto podria tener implicancias a largo plazo
en lapreservacion éseay en lafacilidad de eventuales
revisiones, al mantener tuneles con didmetro anaté-
mico y paredes corticales integras.’?-3>

El uso de este tipo de dispositivo también posee
una relevancia regional: la fabricacion local reduce
los costos vy facilita la disponibilidad en sistemas de
salud latinoamericanos, sin comprometer la calidad
biomecanica ni los resultados clinicos. Esto permite
incorporar tecnologia de alta performance dentro de
un contexto econdmico mas accesible, favoreciendo
la adopcion generalizada en hospitales publicos y pri-
vados.

A la luz de los resultados obtenidos, se abren di-
versas lineas de investigacién para consolidar la
evidencia sobre los botones autobloqueantes: en
primer lugar, resulta prioritario desarrollar estu-
dios multicéntricos latinoamericanos, que incluyan
un nimero mayor de pacientes y permitan validar
los hallazgos en diferentes entornos quirurgicos,
ampliando la representatividad de la muestra. En
segundo término, se propone la realizacién de en-
sayos comparativos directos frente a dispositivos
de lazo fijo o ajustable convencional, utilizando
criterios estandarizados de estabilidad, retorno
deportivo y andlisis radiolégico cuantitativo. Estos
trabajos podrian determinar con precision la mag-
nitud del beneficio clinico y biomecanico del me-
canismo autobloqueante. Desde el punto de vista
experimental, la aplicaciéon de modelos de elemen-
tos finitos (FEA, las siglas por su nombre en inglés)
y simulaciones dindmicas permitiria cuantificar la
distribucion de tensiones en el tunel femoral y el
comportamiento del sistema ante cargas ciclicas.
Ademas, estudios biomecanicos en cadaver fresco
podrian corroborar los resultados clinicos median-
te medicién directa del desplazamiento vy rigidez
del injerto tras el autobloqueo. Por ultimo, la im-
plementacién de tecnologias de seguimiento digi-
tal y plataformas de registro institucional podria
facilitar la recoleccién sistematica de datos a largo
plazo, contribuyendo a la creacién de un registro
regional de reconstrucciéon de LCA que integre va-
riables quirurgicas, radiolégicas y funcionales.

En conjunto, los resultados de este estudio confir-
man que la fijacion femoral con botdn ajustable auto-
bloqueante TenZ® proporciona una solucién técnica
eficaz y reproducible, capaz de mantener la tension
del injerto y evitar la elongaciéon del lazo. Su desem-
pefo clinico y radiolégico a 3 anos es comparable, e
incluso superior, al de los sistemas de fijacién conven-
cionales, con la ventaja adicional de simplificar el pro-
cedimiento quirudrgico y reducir los riesgos de error
técnico.
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El mecanismo de bloqueo secuencial constituye
una innovacién biomecanica relevante que podria
redefinir el estandar de fijacién suspensoria en re-
construccién del LCA, especialmente en contextos
donde se prioriza la estabilidad tempranay la preser-
vacion ésea. La consolidacion de estos hallazgos me-
diante estudios comparativos y multicéntricos permi-
tird establecer con mayor solidez el rol de los dispo-
sitivos autobloqueantes en la cirugia reconstructiva
del LCA moderna.

Limitaciones del estudio

Este trabajo presenta algunas limitaciones que de-
ben reconocerse al interpretar los resultados. En
primer lugar, se trata de un estudio de cohorte sin
grupo control, por lo que la comparacién con otros
métodos de fijacion se realizé en forma indirecta, a
través de la literatura. Aunque los resultados supe-
ran los reportes previos, solo un ensayo controlado
aleatorizado podria confirmar con mayor solidez
la superioridad del sistema autobloqueante. En se-
gundo lugar, el seguimiento se limité a 36 meses,
periodo suficiente para evaluar la estabilidad me-
canica y la ligamentizacion, pero insuficiente para
conocer el comportamiento del tunel y del injerto
a largo plazo (25 afos). Futuros seguimientos pro-
longados permitirdan determinar si la estabilidad
observada se mantiene en el tiempo. En tercer lu-
gar, la evaluacién de la laxitud residual fue clinica,
mediante pruebas manuales (Lachman y Pivot shift),
sin medicion instrumentada con artrometria KT-
1000 o KT-2000. Aunque los resultados clinicos
fueron inequivocos, la incorporaciéon de medicio-
nes objetivas aumentaria la precision del andlisis
cuantitativo. La ausencia de fallas podria estar in-
fluenciada por criterios de seleccién estrictos y por
el caracter monocéntrico del estudio. Finalmente,
todos los pacientes fueron operados por un mismo
equipo experimentado en una institucion de refe-
rencia, lo cual asegura homogeneidad técnica pero
puede limitar la generalizaciéon a centros con me-
nor volumen o experiencia.

CONCLUSION

El botén femoral ajustable autobloqueante propor-
ciond fijacion estable, ausencia de complicaciones y
resultados clinicos reproducibles a 36 meses, cons-
tituyendo una alternativa confiable a los sistemas de
lazo fijo tradicionales.
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