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BOTONES: UNA ALTERNATIVA PARA FIJACION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los dos
ligamentos que se encuentran dentro de la rodilla y su
funcion es controlar el movimiento hacia delante de la
rodilla, es decir evita que haya juego entre el fémur
y la tibia. El LCA lo usamos cuando realizamos movi-
mientos de pivoteo (corte) o desaceleracion brusca,
por ejemplo durante un partido de fatbol en el que al
estar corriendo plantamos el pie y subitamente cam-
biamos de direccion o frenamos. La principal causa
de lesiones del LCA es la practica deportiva, gene-
ralmente durante un movimiento de corte, durante un
“tap6n” o una tacleada en la que el pie se encuentra
apoyado y se recibe un golpe sobre la rodilla, o duran-
te una hiperextensién. La fijacion del injerto es una de
las variables importantes para el éxito de la cirugia. La
fijacion ideal es la que nos da seguridad y suficiente
estabilidad del injerto dentro de los tdneles. La fijacion
debe ser lo extremadamente fuerte para recomendar
una rapida rehabilitacion. El tipo de fijacion dependera
del tipo de injerto que vamos a utilizar, algunas opcio-
nes existen para el hueso tendén hueso patellar y otras
cuando se utilizan tejidos blandos. Si bien es cierto la
insuficiencia sintomatica del ligamento cruzado ante-
rior es corregida por medio de diferentes técnicas e
innumerables modificaciones asistidas por artrosco-
pia, con éxitos reportados entre 75% y 90% (Ritchie,
1996)" 12 17.24.32.38.40.46 también lo es que los dispositi-
vos de fijacion proximal y distal del injerto estan sujetos
a controversias aun no definidas en cuanto la calidad
de la fijacion y a potenciales errores técnicos en su co-
locacion. Friedman (1997)'¢ a reportado hasta un 8%
los fracasos consistentes en inestabilidad recurrente
por falla en los elementos de fijacion.

La escogencia de la fijacién son: tornillos de interfe-
rencia de aluminio, titanio o biodegradables, suturas
con botén femoral, grapas, placas para tejidos, pines,
tacos de hueso, etc. La adquisicion de estos materia-
les tienen un costo elevado para las personas de bajo
recurso y que no poseen un seguro, €s por eso que se
pensoé en realizar un estudio prospectivo de fijacion del
injerto hueso tendon hueso fijandolos con dos botones

de metal biocompatible uno de dimensiones peque-
fias y otro mas grande para la parte tibial.

Los botones pueden ser producidos en nuestro medio
a costos razonables con relacion a otros dispositivos
importados.

MARCO TEORICO

EI LCA, estructura intraarticular y extrasinovial de la ro-
dilla, es el principal estabilizador pasivo de la traslacion
anterior de la tibia sobre el fémur llegando hasta un
85%. Sus fasciculos anteromedial y posterolateral con
una longitud promedio de 33 y 11 mm. de grueso™
estan ricamente inervados por mecanoreceptores que
hacen pensar que el LCA tiene funcion dinamica en la
estabilizacion de la rodilla.

Es aceptado que la lesion del LCA ocurre mas frecuen-
temente en deportes de contacto tanto en jovenes co-
mo en adultos. Micheli en 1997, describe lesiones del
LCA en pacientes de 5 afios de edad; Stanitski y cols.,
encontraron que en las hemartrosis de rodillas en ni-
fos, el 63% tienen lesiones del LCA. Igualmente ha au-
mentado la incidencia de la lesion del LCA en mujeres
que practican deporte de alta exigencia.

No hay acuerdo universal para el manejo de la ruptu-
ra del LCA. Aungue se han publicado varios estudios
sobre el tratamiento conservador, han dado pobres
resultados a largo plazo, siendo por esta razon, esta
conducta cada vez mas cuestionada, debido a la alte-
racion progresiva de la cinematica de la rodilla'.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es establecer la
actividad normal previa a la lesion 62, siendo éste el
tratamiento de escogencia en el momento actual. His-
téricamente se han propuesto una gran variedad de
técnicas quirdrgicas e innumerables modificaciones;
en la década de los sesenta, predominaron las técni-
cas extraarticulares, que reportaron pobres resultados;
en la década de los ochenta, se implementaron técni-
cas intra y extraarticulares 62 y en la década de los no-
venta, las técnicas han evolucionado a procedimientos
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solo intraarticulares, asistidos por artroscopia. De las
posibilidades propuestas para el reemplazo 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 Ultimos construidos en
forma doble, triple y cuadruple’ 2! 28 41.43.53.59,

La mayoria de los cirujanos han preferido el autoinjerto
de tenddn rotuliano por su aparente mayor resistencia
inicial y la mejor integracion hueso-hueso en la recons-
truccion del LCA?. 46.51.55,

Shino y cols. han descrito la evolucion histolégica y
biomecanica, tanto del autoinjerto y aloinjerto, como
son la fragmentacion de las fibras colagenas en la
fase inicial de necrosis que ocurre en las primeras 6
semanas, una fase de revascularizacion y sinovializa-
cion que va hasta las 20 semanas postoperatorias y
finalmente la remodelacion hasta los 12 meses posto-
peratorios19, 55.

A pesar de los buenos resultados a largo plazo, Goert-
zen ha reportado 60.000 casos de revision al afio en
Estados Unidos. Las causas de fracasos han sido re-

portadas:

° Preoperatorias como una reconstruccion in-
completa de lesiones complejas ligamentarias.

. Intraoperatorias como plastia intercondilea in-

suficiente, mal posicién del monotunel, tension
inapropiada del injerto y pobre fijacion inicial.

. Postoperatorias como no integracion del injerto,
nuevo episodio de trauma y rehabilitacion in-
apropiada’™.

Friedman en 1997 reporta 50.000 casos de recons-
trucciones primarias del LCA y Roos reporta 70.000
casos'® . Con un porcentaje de complicaciones has-
ta del 25% de los cuales un 8% son debidas a fallas
con los diferentes tipos de fijacion (tornillos de inter-
ferencia, grapas, botones, poste, etc.). Aungue tedri-
camente el mejor método de fijacién, es el tornillo de
interferencia de 9 mm. de diametro® # %% se han
encontrado potenciales desventajas que inducen a la

busqueda de alternativas, que minimicen los proble-
mas técnicos inherentes a la fijacion.

En el marco de la evolucion de las técnicas artrosco-
picas, ha sido introducido el botén interior para la fija-
cion proximal de diversos implantes en la reconstruc-
cion del LCA con resultados muy satisfactorios en los
reportes preliminares de Rosenberg!'® 5" 52 %3,

MATERIAL Y METODO
Estudio clinico

El presente estudio clinico, aclarando que el evaluador
si conoce la técnica quirdrgica, fue realizado en dos
tiempos, el primer estudio en el periodo comprendido
entre abril y diciembre de 2005 en la Clinica Popular
El Espinal del estado Nueva Esparta; el procedimiento
en todos los casos, fue una reconstruccion artrosco-
pica del LCA con autoinjerto patelar (Hueso tendon
hueso) homolateral, utilizando como fijacion proximal
en fémur un botén de 6 mm. de diametro y a nivel dis-
tal en tibia con botdn de 13 mm. cada uno con cuatro
orificios para pasar la sutura y poder amarrar el injer-
to, los pacientes en este primer estudio fueron doce,
con diagnostico de insuficiencia del LCA, los cuales
se escogieron de la consulta especializada de rodilla,
todos cumplieron con los criterios de inclusion para el
estudio los cuales fueron: paciente adulto con inesta-
bilidad anterior.

La edad promedio fue de 35 afos, con un intervalo
entre 18 y 44 anos. Todos del sexo masculino El lado
derecho estuvo comprometido en el 66% vy el izquier-
do en 34%. Dos 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 6
casos se intervinieron en estadio cronico con un in-
tervalo entre 1 mes y 132 meses, para un promedio
de 17 meses. El mecanismo de lesion por actividad
deportiva se presentd en 6 casos (75%); accidente de
moto en 1 caso (12,5%) y caidas de su propia altura
en 1 caso (12,5%).
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Tablan®1
Pte | Edad | Rodilla |Sexo| M.de TX | T.Pre T.Seg. Compl. LYSH C.C. T.de
Qx Qx

1|ER| 26 DER M Futbol Agudo | 35 meses B-85 65 min.
2|1 GT | 31 DER M Futbol Agudo | 35 meses B-85 65 min.
3|0P| 24 DER M Fuatbol Cronico | 34 meses Dolor REG-70 | Meniscopatia | 78 min.
41IH| 33 DER M Futbol Croénico | 34 meses B-E-85 76 min.
5|SD| 30 1ZQ M Basketbol | Crénico | 33 meses E-95 | Meniscopatia [ 58 min.
6 |1JO| 25 1ZQ M Fulbol Crénico | 33 meses B-80 | Meniscopatia | 75 min.
7DO| 31 1ZQ M Fuatbol Crénico | 32 meses B-80 | Meniscopatia | 75 min.
8| EA| 32 1ZQ M Futbol Crénico | 31 meses B-80 60 min.
9|FR| 33 DER M | Basketbol | Agudo | 31 meses B-85 60 min.
10| CE| 30 DER M Moto Agudo | 31 meses B-80 65 min.
11|HR| 23 DER M Futbol Agudo | 31 meses B-80 | Meniscopatia | 60 min.
12| LR | 34 DER M Fuatbol Agudo | 29 meses B-75 64 min.
13| DV | 23 DER M Futbol Crénico | 29 meses B-75 66 min.
14|EM| 34 DER M Fatbol Cronico | 29 meses Dolor REG-70 82 min.
15|!SM| 24 | DEER | F Moto Agudo | 28 meses E-100 60 min.
16| NS | 30 DER F Voleibol | Cronico | 28 meses E-100 60 min.
171 JZ ] 18 1ZQ M Futbol Agudo | 28 meses | Inestabilidad | Malo-35 | Meniscopatia | 80 min.
18| PS | 24 1ZQ M Futbol Agudo | 27 meses E-90 65 min.
19|CD| 28 1ZQ M Fatbol Crénico | 25 meses B-80 60 min.
20| FG| 18 | DER M Fatbol Agudo | 18 meses E-95 59 min.

Abreviaturas: PTE: Paciente: M. de TX.: Mecanismo de Trauma; T. Seg.: Tiempo de Seguimiento; Compl.: Complicaciones; Lysh: Lysholm;

C.C.: Cirugia Concomitante; T. de QX: Tiempo de Cirugia
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La segunda parte de este trabajo se realizdé en clini-
cas privadas del estado Nueva Esparta, en el periodo
comprendido desde mayo y agosto de 2006 en ocho
pacientes con la misma técnica anterior se modifico el
botén femoral con sélo dos ocrificios centrales y en el
botén tibial se les crearon unos dientes de insercion
Osea.

La edad promedio fue de 22,5 afios con un intervalo
de 18 y 27 anos. Seis de sexo masculino y dos sexo
femenino, el lado derecho fue el dominante al igual
que en el primer estudio. Tres casos fueron interveni-
dos en estadio agudo antes de 21 dias y tres en es-
tadio crénico con un promedio de dos meses de la
lesion. El mecanismo de lesion fueron seis actividades
deportivas (75%) y dos caidas de moto (25%).

Fijacion con botones en la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior

La evaluacion funcional objetiva y subjetiva prequirtr-
gica se baso en todos los casos en los test de Lys-
holm, mostrando cifras inferiores a 60 puntos'’ 23 2044,
(ver Tabla n®1).

Descripcion de los botones

El dispositivo proximal o femoral consiste en un botén
redondo de 6 mm. de ancho por 1 mm. de grueso, en
acero 316 LVM, Austenitico biocompatible. El botén
posee 4 orificios centrales, donde se colocan las sutu-
ras que sostiene el injerto y facilitaran su anclaje en la
cortical externa del fémur. El botén distal es redondo
de 14 mm. de ancho por 1 mm. de grueso con las mis-
mas caracteristicas del femoral (ver Figura n® 1)

Los segundos 8 pares de botones fueron fabricados
en USA por la compariia Biomet quienes auspiciaron
el proyecto y realizaron las modificaciones a nivel del
botdn proximal colocandosele dos agujeros centrales
en vez de los cuatro que tenian los anteriores y a nivel
del botén tibial en su cara hacia la tibia se le colocan
unas anclas para su mayor fijacién a nivel de la corti-
cal tibial (ver Figura n® 2).

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia peridural 12 casos y 8 casos con anes-
tesia general, con el paciente en decubito supino, la
rodilla se deja libre, permitiendo flexion y extension.

Cuando la inestabilidad clinica es obvia, se toma pri-
mero el injerto hueso-tenddn-hueso del tercio central
del tenddn rotuliano usando la técnica convencional,
de una herida sobre el tendén rotuliano de 6 cms. o
una doble herida una sobre la rotula de 3 cms. y otra
sobre la tuberosidad tibial de 2 cms. (ver Figuras n® 3
y 4). Se extrae el tenddn con bisturi de doble hojilla de
10 mm. En nuestra casuistica no cerramos el defecto
dejado al extraer el injerto el cual sélo cubrimos con el
paratend6n?. 28 41.9.53.59.

Figuran® 1.
Botones femoral y tibia

Figuran® 2.
Botones modificados Biomet
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Figurasn® 3y 4.
Preparacion de injerto hueso-tendén-hueso.

Preparacion del injerto

El injerto 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 rotula. El injerto
en sus dos extremos 6secs, se perforan dos orificios
con mechas de 1,7 mm. colocando 2 suturas no absor-
bibles # 2 (ver Figuras n 5 y 6). En los primeros ocho
pacientes luego colocamos sutura no absorbible mar-
ca MaxBraid PE, de una longitud de 20 cms. que nos
daba mayor confianza para comenzar un poco mas
temprano la rehabilitacion. Una vez pasado el injerto
por los tuneles se realiza a nivel femoral una pequena
incision de 4 cms. y se ubica el orificio de salida de la

sutura y se pasan los cuatro cabos de sutura por cada
uno de los orificios centrales del botdn y se empuja el
botdn hasta contactar la cortical femoral y se realizan
los nudos. En un segundo tiempo se tracciona el injer-
to por el tinel tibial y se pasan las cuatro suturas por
los orificios del botdn tibial y se contacta la cortical y
se realizan los nudos. En los ocho pacientes con mo-
dificaciones de los botones a nivel femoral se pasan
doble sutura no absorbibles por cada orificio del boton
y se realiza el mismo procedimiento a nivel tibial se
contacta la cortical tibial y con impactor y martillo se
inserta el botén en la cortical y luego se realizan los
nudos sobre el y se pretensiona a 20Ib. (89 Newtons)

Figuras n° 5y 6.
Colocacion de sutura no absorbible marca MaxBraid PE, en una longitud de 20 cms.
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Abordajes artroscépicos

Se establecen 2 abordajes a través de la incision de
toma del injerto °®:

1. Anterolateral inferior: en este abordaje se colo-
ca el artroscopio.

2. Anteromedial inferior: agui ubicamos el shaver y
la guia de perforacion del monotunel.

Monotunel tibial-femoral

De rutina se revisan los compartimentos anterior, ex-
terno y medial de la rodilla y se resuelve cualquier pa-
tologia concomitante® °,

Se evalla la ranura intercondilea y se amplia lo menos
posible?? ¥ %, Hemos encontrado que con una preci-
sa ubicacion del monotunel tibio-femoral® #2.2.37.5¢ |
plastia intercondillea usualmente es innecesaria. Con
la fresa de 5,6 mm. se marca un punto en el fémur, 7
mm. anterior al borde més posterior y proximal de la
cara interna del condilo externo.

Ahora se introduce la guia de perforacion y su punta
se ubica en el punto de convergencia de tres reparos
anatémicos relativamente constantes:

1. Siete (7) mm. anterior al ligamento cruzado pos-
terior, LCP.

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

3. En la prolongacion del borde posterior del cuer-
no anterior del menisco externo™ 2 618 24,29, 38,39,
42.46.56.57.5% v yna angulacion coronal de 15° y
sagital de 25° que corresponde clinicamente
con las manecillas del reloj a la 1 en la rodilla
izquierda y a las 11 en la rodilla derecha sobre

la parte mas posterior y proximal de la ranura
intercond“eaL 2,6, 14,18, 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 insercion de la pata

de ganso y a 15 mm. del borde interno de la tuberosi-
dad?. 39, 42, 48-

Se pasa un clavo de 2 mm. con ojal distal desde la
tibia hasta el fémur, avanzandolo hasta la cortical ex-
terna del condilo femoral externo; sobre el clavo se pa-
sa un rimer de 10 mm., que perfora la tibia y el féemur
hasta una profundidad de 30 mm. Marcamos ahora
sobre el injerto, la distancia de 30 mm. que es la que
estara dentro del tinel femoral.

Paso del injerto

Los cabos de sutura se colocan dentro del ojal del cla-
VO y este se tracciona hasta que pase todo el injerto y
se vean los hilos a través de la piel, en la cara externa
del muslo y se observa que la parte 6sea quede intro-
ducida dentro del tinel femoral. Se sostiene la sutura
proximal se realiza la incision de 4 cms. en un angulo
de 45 grados de donde sale los cabos se diseccionan
los planos profundos y se llega hasta el fémur donde
se encuentra el orificio por donde salen los hilos y se
coloca el botdn dentro de los hilos y se empuja hasta
contactar la cortical femoral y se realizan los nudos, se
tracciona la parte distal del injerto halando la sutura
distal para que se adose mas firmemente el botén fe-
moral. (ver Figura n® 7)

Se fija el injerto éseo en la tibia con el botdn tibial al
cual se le pasan por sus cuatro orificios la sutura, se

Figuran®7.
Adose del botén femoral
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Figuran® 8.
Fijacion de injerto con boton tibial

adosa el boton se traccionan los cabos y se realizan
los nudos (ver Figura n® 8).

Se cierran las heridas por planos y se coloca vendaje
de Robert Jones

Tiempo quirdrgico aproximadamente de 90 minutos en
promedio.

Postoperatorio

La mayoria de los pacientes se manejan ambulatoria-
mente y no hemos encontrado mayaores dificultades:

° Se coloca hielo local las primeras 72 horas, se
restringe el apoyo y se protege con muletas.

° Férula por tres semanas.

o Ejercicios isométricos y elevacion del miembro
operado inmediatamente.

. Caminar con muleta tres semanas y luego cami-
na con una muleta por dos semanas mas.

. Natacion.

© Vida normal.

Con esto se busca proteger la distraccion femorotibial
que evita el estrés sobre los puntos de anclaje.

Luego de un proceso de rehabilitacion estandar se ini-
cia deporte entre 5y 8 meses, cuando se tengan arcos
de movimientos completos, buena fuerza muscular y
estabilidad funcional objetiva y subjetiva sin dolor.

RESULTADOS

Tiempo de seguimiento promedio del primer estudio
fue de 21 meses con un intervalo entre 11 y 31 meses.
Los pacientes se controlaron 8, 15, 30, 60, y 90 dias;
12 y 24 meses.

En 6 pacientes (30%) se encontré y se tratd lesiones
del menisco interno con meniscoplastia.

Todos los casos se evaluaron subjetiva, objetiva y fun-
cionalmente con el test de Lysholm, encontrando los
siguientes resultados:

En el test de Lysholm, esencialmente de tipo subijeti-
vo, sobre 100 puntos, se encontrd un puntaje mayor o
igual a 75 puntos, resultado bueno y excelente en 11
casos (91,6%). En el caso 3 (8,4%), el puntaje fue de
70 puntos, con resultado regular.

Los test realizados en el segundo grupo con modifica-
ciones de los botones arrojaron resultados similares.

En el test de Lysholm, se encontré un puntaje mayor
o igual a 75 puntos, resultado bueno y excelente en 6
casos (75%). En el caso 14 (12,5%), el puntaje fue de
70 puntos, con resultado regular. Y un caso el 17 con
menos de 70 puntos, con resultado malo.

En los resultados buenos y excelentes el paciente tie-
ne una rodilla estable, sin dolor, ni efusidn, con fuerza
muscular normal y capacidad para realizar practicas
deportivas sin detrimento funcional alrededor de los 10
meses postoperatorios.
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Con respecto a los casos agudos y cronicos, no se
encontré diferencia significativa en los resultados fina-
les.

Los dos casos de sexo femenino, 15y 16, fueron ca-
talogados de acuerdo con los test como excelentes.
El caso malo 17 y el caso regulares 14, ocurrieron en
pacientes del sexo masculino, contrario a lo que es
reportado en la bibliografia revisada®,

El caso 17 (5%) muestra en la valoracion final, dolor
que impide actividades deportivas, persistencia de
Lachman ++, cajon anterior ++ y desplazamiento del
pivote con resalto; a la fecha el paciente ha rehusado
una revision, calificandose este caso como malo.

Otras complicaciones menores, que no incidieron en
el resultado final: el caso 11 (3,2%) presentd un retraso
extensor de 300 secundario a un nddulo fibroso en la
ranura intercondilea, (sindrome de Cyclops), diagnos-
ticado y tratado bajo artroscopia, con una evolucion
satisfactoria®.

Figura n® 9.
Cicatrizacion

Dos pacientes (casos 1y 9) refirieron hipersensibilidad
de la cicatriz quirdrgica que dificultaba arrodillarse®,
41. (ver Figuras n® 9y 10).

Dos casos (casos 7 y 18) presentaron hemartrosis que
requirieron artrocentesis en el postoperatorio.

En los controles radiogréaficos postoperatorios se en-
contré botén superior flotante en los casos 4, 6, 12y
18 ambos ubicados en el vasto externo, sin repercu-
sion en el resultado final y catalogados como buenos.
(ver Figuras n? 11, 12, 13y 14).

DISCUSION

El éxito en la reconstruccion del LCA asistido por ar-
troscopia, depende de factores bien definidos, como
la seleccion del paciente, la escogencia del injerto, su
toma y preparacion, la ubicacién precisa del tunel ti-
bial y femoral y los elementos de fijacion® .

Figura n® 10.
Cicatriz hipersensible
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Aunqgue el tornillo de interferencia, ha sido la opcion
mas utilizada en los ultimos 10 afios, recientes estu-
dios han mostrado potenciales desventajas, que ha-
cen pensar que sus ventajas tedricas se han sobredi-
mensionado® 7 1,

Figuras n® 11,12, 13y 14.

Obviar potenciales complicaciones del tornillo de inter-
ferencia, a nivel femoral, como la pérdida de fijacion,
en casos de divergencia mayor de 300 (Fulkerson y
Lemus), laceracién del tendon, fijacion pobre en pre-
sencia de mala calidad 6sea o imposibilidad de usarlo,
cuando se perfora la pared posterior del tinel femoral,

exige un reto en la evolucion de la técnica artroscopi-
Caﬁ‘ 7,15, 37, 46, 59.

Con el uso de botones se fija el injerto, en forma se-
gura en casos de pobre calidad ¢sea y la ruptura de
la pared posterior del tunel femoral, no compromete la
calidad de la fijacion.

La morbilidad asociada al uso del injerto rotuliano,
como dolor patelofemoral, crepitacién patelofemoral,
atrapamiento rotuliano y patela baja, parecen minimi-
zarse en gran parte no cerrando el defecto en el ten-
dén rotuliano, lo cual, hemos podido corrobar en la
presente experiencia clinica.

No hemos tenido fracturas a nivel patelar, lo cual obede-
ce, creemos, a la toma cuidadosa del injerto®. Las ruptu-
ras del tenddn rotuliano son raras en el postoperatorio, si
se toma un injerto no mayor del 40% del ancho total.

Ante la persistencia de un retraso extensor doloroso,
mayor de 10° debe sospechar un sindrome de Cy-
clops, gue se resuelve artroscopicamente®.

Figura n° 16.
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El porcentaje de complicaciones menores que no in-
ciden en el resultado final de nuestra casuistica, es
similar, a lo reportado en la literatura® 33 47.55.60,

Aunque no existe aceptacion universal de un solo test
para valorar los resultados del reemplazo del LCA, es
posible aproximarse a un valor estadisticamente sig-
nificativo, cuando un mismo caso es evaluado con
diferentes pruebas que incluyen variables subjetivas,
objetivas y funcionales. En nuestro estudio el test de
Lysholm, fue individual y en conjunto congruente en la
evaluacion final de los resultados del seguimiento.

Los numerosos detalles técnicos gue conducen al éxi-
to en la reconstruccion del LCA, no varian usando los
dos botones; pensamos que un cirujano con experien-
cia en reemplazo de LCA asistido por artroscopia, no
tendra dificultad en introducir, segun su criterio y pre-
ferencia, esta nueva modificacién con dos botones en
la fijacion del injerto, segun lo reportado en la literatura
y comprobado en nuestro estudio.

Siempre tendra importancia cualquier esfuerzo por mi-
nimizar los costos y nosotros lo hemos logrado al pro-
ducir dos botones a nivel nacional en acero 316 LVM.

CONCLUSIONES

Basados en nuestra experiencia biomecanica y clini-
ca, podemos concluir que la fijacién con dos botones
en la reconstruccién del LCA, primario o de revision,
es una razonable alternativa en la evolucién de las téc-
nicas artroscopicas.

Nos permitimos recomendar este procedimiento asis-
tido por artroscopia, por ser una técnica confiable y
reproducible por cirujanos, con entrenamiento artros-
copico.

Hemos encontrado en esta experiencia, minimas com-
plicaciones, frente a numerosas ventajas, las cuales,
deben ser criticamente valoradas con respecto a otros
meétodos de fijacion tradicionales.

El no poder comenzar con una rehabilitacion agresiva
no nos compromete el resultado final.

Si partimos de la premisa de que la reconstruccion del
LCA asistida por artroscopia con autoinjerto de tendon
rotuliano es una técnica estandar, el introducir los dos
botones, nos abarataria los costos de material en pa-
cientes de bajos recursos o que no poseen un seguro
privado.
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