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Lesiones intraarticulares asociadas a la fijacion tibial en la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior
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Ibarra-Ponce de Leon C,* Alba-Sanchez I*
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RESUMEN. La reconstruccion del ligamento
cruzado anterior es un procedimiento exigente; las
complicaciones pueden presentarse en cualquiera
de sus etapas. Presentamos tres casos en los cuales
los dispositives para la fijacion tibial (IntraFix y
Bio-IntraFix) condicionaron lesiones intraarticula-
res. Las complicaciones fueron detectadas, en uno
de los casos, mientras el paciente se encontraba
aun en la sala de operaciones, y en los otros dos,
durante el seguimiento. Todos los pacientes conta-
ban con una rodilla estable, pero tuvieron lesiones
condrales causadas por la inadecuada colocacion
de los implantes para la fijacién tibial. Se exponen
algunas sugerencias para evitar complicaciones
con estos dispositivos.

Palabras clave: IntraFix, divergencia, compli-
caciones, reconstruccion del ligamento cruzado
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Introduccion

El IntraFix y el Bio-IntraFix son dispositivos disefiados
para la fijacion tibial en la reconstruccion (RLCA). Estos
dispositivos estan compuestos de dos implantes, una envol-
tura de expansion que es introducida entre las bandas del
injerto y un tornillo que se inserta dentro de la envoltura,
expandiéndola. El IntraFix (DePuy Mitek, Raynham, MA)
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ABSTRACT. Anterior cruciate ligament
reconstruction is a demanding procedure;
complications may arise at any of its stages. This
is the report of three cases in which the tibial
fixation devices (IntraFix and Bio-IntraFix) led
to intraarticular lesions. The complications were
detected in one of the cases while the patient was
still in the operating room and in the remaining
two during the follow-up. All the patients had a
stable knee, but all of them sustained chondral
lesions resulting from the inadequate placement
of the implants used for tibial fixation. Several
suggestions to avoid the complications stemming
from these devices are provided.

Key words: Intrafix, divergence, complication,
ACL reconstruction

es un dispositivo fabricado en plastico, y el Bio-IntraFix
(DePuy Mitek, Raynham, MA) esta hecho de acido polilac-
tico y fosfato tricalcico.

Los dispositivos IntraFix/Bio-IntraFix pueden ser con-
siderados como sistemas de fijacion de interferencia. Una
complicacion potencial de los dispositivos de interferencia
es la divergencia entre el implante y el tunel. Esta compli-
cacion es mas frecuentemente vista en el fémur que en la
tibia. Existen pocos reportes publicados de complicaciones
cuando se utilizan los IntraFix/Bio-IntraFix.!?

El proposito de este articulo es describir nuestra expe-
riencia con tres casos de RLCA en los cuales tuvimos com-
plicaciones relacionadas con el uso de estos dispositivos.

Reporte de casos
En todos los casos fue realizada una RLCA con injerto

autdlogo de isquiotibiales; no se reportaron complicaciones
durante los procedimientos. En la tibia se usaron disposi-
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tivos IntraFix/Bio-IntraFix. Todos los pacientes firmaron
consentimiento informado.

Caso 1: Masculino de 43 afios de edad. Las radiografias
postoperatorias no mostraron ningtin problema. Durante el
seguimiento postquirrgico, el paciente desarrollé gradual-
mente dolor y crepitacion y un déficit de extension de 10
grados. Por persistencia de los sintomas, ocho semanas pos-
teriores a la cirugia, le fue realizada una artroscopia de se-
gunda vista. La rodilla estaba estable y el injerto se encon-
traba intacto. Se hallo una lesion condral grado III de 1.5 x
1.5 cm en la cara lateral del condilo femoral medial (CFM).
En el platillo tibial medial (PTM) fue encontrada la punta
del tornillo no absorbible (Figura 1), que incidié y erosiond
la superficie condral del CFM, por lo que fue devastada con
una fresa artroscopica hasta igualar el nivel del PTM. El se-
guimiento postquirdrgico se desarrolld sin complicaciones;
el paciente recobré completamente los arcos de movimiento
y la crepitacion y el dolor mejoraron.

Caso 2: Masculino de 20 afios de edad. Las radiografias
postoperatorias tomadas en quiréfano al término del proce-
dimiento evidenciaron el dispositivo de fijacion tibial fuera
del tanel, posicionado anterior e intraarticular (Figura 2).
Ya que el paciente se encontraba alin en sala, una segunda
cirugia le fue realizada. La artroscopia demostrd un injerto
laxo; la punta del tornillo de inferencia absorbible se encon-
traba dentro de la articulacion frente al cuerno anterior del
menisco medial. Se hall6 una lesion condral grado III en la
cara lateral del CFM, donde se encajaba la punta del tornillo
de interferencia absorbible. El cirujano retir6 los dispositi-
vos de fijacion tibial, recolocd el injerto y lo tensiond. Un
tornillo de cortical 4.5 AO fue utilizado como poste para
la fijacion tibial definitiva. El paciente fue incluido en el
programa habitual de fisioterapia postoperatoria. El segui-
miento transcurri6 sin complicaciones.

Caso 3: Femenino de 24 afos de edad. No se reportaron
incidentes ni complicaciones transoperatorias. Se tomaron

Figura 1. Punta del tornillo IntraFix (flecha negra) protruyendo a través
del platillo tibial medial.
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radiografias postquirurgicas, pero no fueron revisadas. A la
cuarta semana postoperatoria, la paciente present6 un déficit
extensor de 10 grados; fue tratada con fisioterapia. En la deci-
moquinta semana, manifestd dolor agregado al déficit de ex-
tension. Una radiografia en ese momento demostr6 una mala
posicion del tornillo de interferencia absorbible. La paciente
fue sometida a una segunda vista. La rodilla estaba estable y el
injerto se encontraba intacto. Se encontrd una lesion condral
grado II de 1 x 1 cm en la cara lateral del CFM. En el PTM se
encontrd la punta del tornillo de interferencia absorbible. Al
palpar, el implante se fracturd y el fragmento fue retirado con
una pinza de agarre (Figura 3). El seguimiento postoperatorio
transcurrid sin complicaciones, la paciente recobré completa-
mente los arcos de movimiento y el dolor mejoro.

Discusion

La divergencia tornillo-tunel femoral es un error técnico
del cirujano en la RLCA cuando son utilizados los tornillos

Figura 2. Radiografia lateral de rodilla. Dispositivo Bio-IntraFix (flechas
negra y blanca) fuera del tinel tibial.

Figura 3. Fragmento intraarticular del Bio-IntraFix.



Lesiones intraarticulares asociadas a la fijacion tibial en la reconstruccion del ligamento cruzado anterior

de interferencia. Fanelli reporté hasta 84% de divergencia en
una serie de casos.’ Cuando se usan tornillos de interferencia,
la maxima fuerza de la fijacion se alcanza cuando el torni-
llo se encuentra paralelo al injerto y al tinel. Si el tornillo se
encuentra divergente o convergente, la fuerza de fijacion se
compromete, por lo que una divergencia mayor a 15-30° no
es adecuada en reconstrucciones hueso-tendon-hueso.**¢

Aunque el tener un tornillo divergente no conduzca a una
falla clinica significativa,’ nuestro objetivo debe ser colo-
car un implante paralelo al injerto/tinel. La dificultad con el
sistema de tornillos (absorbibles o no) es que algunos de los
instrumentos no son canulados. La importancia de nuestro
reporte es demostrar que aunque un dispositivo colocado de
forma inadecuada no necesariamente puede causar inestabi-
lidad, ya que dos de nuestras tres rodillas estaban estables,
si puede ocasionar lesiones intraarticulares. En todos los
casos, el dafo intraarticular fue debido a que los implantes
terminaron dentro de la articulacion y por fuera del tinel
tibial original.

Metcalf'y sus colaboradores reportaron un caso en el cual
la cubierta del Bio-IntraFix migr6 dentro de la articulacion
y bloqueo la rodilla; ellos recuperaron el fragmento y no en-
contraron dafio condral asociado al incidente,' pero nosotros
reportamos un caso que presentd lesiones condrales;? desde
entonces, hemos tenido otros dos.

En nuestros tres casos, el problema radico en que crea-
mos una falsa via con el dilatador, el cual no es canulado.
Nuestro protocolo de tratamiento incluye una radiografia
postoperatoria inmediatamente tras terminar el procedi-
miento. En el primer caso, aunque la radiografia postquirir-
gica fue revisada, no mostr6 el problema porque el IntraFix
es radiolucido. En el segundo caso, la mala ubicacion del
Bio-IntraFix fue vista en los rayos X y la falla fue corregida
mientras el paciente se encontraba atn en la sala de opera-
ciones. En el tercer caso, se tomo la radiografia postoperato-
ria, pero no se reviso y la complicacion fue pasada por alto.
En los dos casos en los que la complicacion no se identifico,
la divergencia del implante no afectd la estabilidad de la
rodilla, pero es de importancia que el implante en todos los
casos violo la linea articular y daii¢ la superficie condral del
CFM, condicionando a una morbilidad adicional; esto es,
lesiones condrales, dolor, pérdida de la extension y retraso
en la rehabilitacion.

Desde que tuvimos estas complicaciones modificamos
nuestro protocolo. Ahora, las radiografias son tomadas tan
pronto como la fijacion tibial ha sido terminada; si se usa
un IntraFix regular, se inserta un clavillo Kirschner en el
orificio del implante antes de tomar los rayos X: esto nos
ayuda a determinar la posicion del dispositivo en cuanto a
alineacion y profundidad de insercion (Figura 4). También
es importante visualizar adecuadamente la entrada del tunel
tibial, especialmente en los casos en que se utilizan inci-
siones pequefias; para esto, antes de introducir el injerto,
limpiamos los tejidos blandos de la entrada del tunel con
una pinza de Basket o con una gubia; ya que el dilatador no
es canulado, antes de introducirlo, colocamos una guia de
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Figura 4. Radiografia lateral. Notese el clavillo Kirschner dentro del disposi-
tivo IntraFix. El clavillo determina la profundidad y la direccion del implante.

nitinol para determinar la orientacion del tinel y seguirla
durante la insercion del instrumental y los implantes.

Conclusiones

El dispositivo IntraFix o Bio-IntraFix colocado de ma-
nera incorrecta puede ser causa de complicaciones en la
RLCA. Se requiere precaucion durante la fijacion tibial con
estos dispositivos, ya que facilmente se puede crear una fal-
sa via y colocar el dispositivo en una mala posicion, inclusi-
ve intraarticular, y producir lesiones iatrogénicas.
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