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Nuestro objetivo es describir la técnica quirúrgica del Cross
Pin y, basándonos en nuestra experiencia, mostrar algunas 
recomendaciones para agilizar el procedimiento y para 
minimizar incidentes y complicaciones transoperatorias.
El sistema CrossPin proporciona una fijación femoral trans
versal en la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
utilizando injerto de tejidos blandos. La ventaja de esta téc
nica quirúrgica es que permite visualizar el túnel transverso 
y el punto exacto de fijación femoral. El sistema soporta 
una fuerza de tracción de más de 1.700 N, superior a la de 
otros sistemas. 

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Reconstrucción. 
Fijación. Sistema transfictivo.

Technique and tips for femoral CrossPin fixation. The 
purpose is to describe the CrossPin surgical technique and 
based upon our experience recommend some technical 
pearls to minimize intraoperative incidents and complica
tions. The CrossPin system provides a transverse femoral 
fixation for the anterior cruciate ligament reconstruction 
using soft tissue grafts. The main advantage of this tech
nique is that the surgeon can actually see the exact point 
of fixation of the femoral implant. The system pull out 
strength is over 1700N which is superior to other available 
systems.

Key words: Anterior cruciate ligament. Reconstruction. Fixa-
tion. Transfictive system.

Se han descrito diversas técnicas para la re‑
construcción del ligamento cruzado ante‑
rior (LCA) utilizando como injerto los ten‑
dones de los músculos isquiotibiales. Se 

ha demostrado que la fijación utilizando úni‑
camente tornillos de interferencia no es lo sufi‑
cientemente rígida para la realización de activi‑
dades de la vida diaria ni para los protocolos de 
rehabilitación modernos(1). Por otro lado, las téc‑
nicas de suspensión se han relacionado con el 
ensanchamiento del túnel femoral por el llama‑
do “efecto Bungee”(2‑4). Un estudio reciente ha 
demostrado que los injertos cuádruples de is‑
quiotibiales fijados con técnicas modernas pro‑
porcionan mejores niveles de estabilidad que 
las reconstrucciones con injerto de hueso‑ten‑
dón‑hueso, alguna vez consideradas como el 
patrón de referencia(5). 

Las técnicas de fijación con pernos transficti‑
vos fueron desarrolladas para mejorar la fijación 

del injerto en el túnel femoral. En estas técni‑
cas, la fijación se logra mediante un perno que 
atraviesa perpendicularmente el túnel femoral 
atrapando al injerto. Este método mejora las 
propiedades biomecánicas de la fijación femo‑
ral, logrando cargas de falla por arriba de los 
800 N(1,6,7), con lo que supera el requisito acep‑
tado de 500 N para realizar adecuadamente un 
protocolo agresivo de rehabilitación(8,9). Ade‑
más se ha demostrado en estudios clínicos que 
este método es comparable a otros sistemas de 
fijación(10‑13). 

El sistema CrossPin (ConMed, Largo, FLA, 
EUA) proporciona una fijación femoral trans‑
versal. A diferencia de otras técnicas, la téc‑
nica quirúrgica y el diseño innovador del im‑
plante permiten al cirujano visualizar el túnel 
transverso y el punto exacto de fijación femo‑
ral. Con este sistema, el injerto se suspende 
de un arnés, y un perno de fijación atraviesa al 
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arnés y no el espesor del injerto. Las pruebas 
de laboratorio han demostrado que el siste‑
ma soporta una fuerza de tracción de más de 
1.700 N(14), superior a la de otros sistemas(1,6,7).

INSTRUMENTOS Y DISEÑOS 
DEL IMPLANTE

El sistema incluye los implantes y la instrumen‑
tación para asegurar una adecuada fijación 
transversal del injerto.

La guía en U, que es una guía externa, tiene 
dos componentes: el marco de inserción y la va‑
rilla posicionadora. Esta última se ajusta en los 
túneles y está disponible en diámetros de 8 y 9 
mm. Para crear el túnel transverso se utiliza una 
broca de diseño especial, la misma que para to‑
dos los procedimientos sin importar el tamaño 
de la rodilla ni la longitud de los implantes. La 
punta de la broca atraviesa la punta de la varilla 
posicionadora, lo cual asegura la intersección 
de los implantes (Figura 1). 

El implante esta constituido por dos partes: el 
arnés y el perno CrossPin (Figura 2). 

El arnés, compuesto de una pastilla de PLLA 
autorreforzado de 8 o 9 mm de diámetro, 
cuenta con un ojal central para el paso del per‑
no CrossPin. Unido a este arnés, hay un asa de 

sutura Dyneema® donde el injerto se suspende. 
En su porción más proximal tiene una sutura 
para traccionar proximalmente durante su paso 
a través de los túneles. 

El perno CrossPin se fabrica igualmente de 
PLLA autorreforzado y está disponible en tres 
diferentes longitudes (40, 45, 50 mm) y va pro‑
visto de una sutura en su punta para traccionar‑
lo durante su colocación. Para mantener acce‑
sible la entrada al túnel transverso, existe una 
cánula transversa que se coloca en la guía en U 
y se desliza sobre la broca.

TÉCNICA QUIRÚRGICA CON 
TENDONES DE ISQUIOTIBIALES

Preparación del injerto 
Los tendones del M. semitendinosus y M. gra-
cilis se obtienen de acuerdo con la preferencia 
del cirujano. Ambos tendones son medidos y 
cortados a una longitud entre 20 y 22 cm. Una 
vez que se han limpiado, cada extremo de los 
injertos es suturado individualmente con pun‑
tos anclados utilizando una sutura no absorbi‑
ble número 2. Se debe medir el diámetro del 
injerto en sus porciones femoral y tibial (Figu-
ra 3); estas medidas determinarán el tamaño 
adecuado del diámetro de los túneles y del ar‑

Figura 3. Medición 
del diámetro del 
injerto.

Figura 1. Broca CrossPin enganchando la varilla posicio-
nadora.

Figura 2. Sistema CrossPin: arnés (morado) y perno 
transfictivo, ambos con sus suturas líder. 
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nés CrossPin. El arnés CrossPin será selecciona‑
do según el diámetro del injerto en su porción 
femoral. Las cuatro bandas del injerto se mon‑
tan sobre el asa de sutura del arnés (Figura 4). 

Creación de túneles
Artroscópicamente se hace la resección del mu‑
ñón del LCA y, en caso necesario, escotaduro‑
plastia. Utilizando la guía tibial a 55° se hace la 
perforación tibial al mismo diámetro que el in‑
jerto en su porción tibial. La dirección del túnel 
tibial debe estar cerca de los 60°‑65° en el pla‑
no coronal(15,16) para que, al hacer la perforación 
femoral con técnica transtibial, nos permita te‑
ner una colocación más baja del túnel femo‑
ral. El túnel femoral debe ser del mismo diá‑
metro que el injerto en su porción femoral y se 
recomienda una longitud de 35 mm. No es re‑
comendable perforar menos de 30 mm en el 
fémur.
Colocación de la guía en U y medición 
de la longitud de la cortical

Una vez ensamblada la guía en U utilizando la 
varilla posicionadora del diámetro apropiado 
(8 o 9 mm), se inserta a través del túnel tibial y 
bajo visión artroscópica se introduce en el túnel 
femoral hasta topar en el fondo. La varilla po‑
sicionadora cuenta con marcas láser para com‑
probar la profundidad de su inserción. La guía 
en U debe colocarse lateralmente en la rodilla y 
orientarse paralela al piso, de tal manera que, 
al introducir la broca CrossPin, ésta apunte ha‑
cia el cóndilo femoral lateral. 

Selección del perno CrossPin 
y creación del túnel transverso 
Para identificar el punto de entrada en la piel, 
se inserta la broca CrossPin en la guía en U y se 
avanza hasta que toque la piel marcando el si‑
tio de entrada. Con un bisturí se realiza una pe‑
queña incisión lo suficientemente amplia como 
para que pase la broca. 

Para determinar la longitud adecuada del per‑
no transficitvo CrossPin, se debe presionar fir‑
memente la broca contra la superficie de la 
cortical lateral del fémur y, sin perforar, leer la 
marca láser de la broca en el punto donde ésta 
entra en la apertura de la guía en U (Figura 5). 
Una vez determinada la longitud del perno 
transficitvo CrossPin, se perfora el túnel trans‑
verso introduciendo la broca hasta que tope 
completamente contra el cuerpo de la guía en 
U. 

A medida que la broca se retira del túnel ma‑
nualmente, se empuja la cánula transversa 
dese chable hacia el interior del túnel transver‑
so para evitar que el tejido blando se introduzca 
en el túnel, circunstacia que dificultaría la colo‑
cación del artroscopio y del implante en el tú‑

Figura 4. Injerto montado en el arnés.

Figura 5. La medición en la broca transversa indica el ta-
maño correcto del perno transfictivo. (Cortesía de Con-
Med-Linvatec.)

Figura 6. La cá-
nula transversa 
permanece en el 
túnel transverso 
facilitando la en-
trada de los ins-
trumentos e im-
plantes. (Cortesía 
de ConMed-Lin-
vatec.) 
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nel (Figura 6). 

Paso del injerto
El injerto de isquiotibiales se introduce en la ro‑
dilla utilizando el clavillo guía. Se pasa la sutura 
líder del arnés a través del ojal del clavillo guía, 
y se tracciona proximalmente para introducir el 
injerto a través del túnel tibial y hacia el inte‑
rior de la articulación y túnel femoral. Es muy 
importante mantener la alineación del arnés: el 
ojal debe mantenerse siempre paralelo a la per‑
foración transversal femoral (Figura 7). Intrar‑
ticularmente es conveniente visualizar y, de ser 
necesario, guiar el arnés con un gancho palpa‑
dor para mantener su orientación en el paso 
hacia el túnel femoral (Figura 8).

El arnés con el injerto debe quedar completa‑
mente asentado en el túnel femoral. Para veri‑
ficar la adecuada colocación del arnés en el tú‑
nel femoral, se coloca el artroscopio dentro del 
túnel femoral transversal (Figura 9). El arnés 
debe visualizarse completamente insertado en 
el túnel femoral y con una adecuada orienta‑

ción, es decir, se ha de observar per‑
fectamente circular el ojal del arnés.

Fijación femoral
Con el arnés insertado y orientado 
adecuadamente, se procede a retirar 
el artroscopio del túnel lateral y se 
pasa manualmente un clavillo guía 
a través del túnel femoral transver‑
sal y del ojal del arnés hacia la parte 
medial del túnel transversal. Cuan‑
do éste no avance más, se le monta 
un perforador neumático para intro‑
ducirlo hasta que emerja por la parte 

medial del muslo. Para confirmar la adecuada 
colocación del clavillo pasainjerto se traccionan 
distalmente las suturas del injerto; si no se pro‑
duce desplazamiento de éste, se confirma la in‑
tersección del clavillo guía con el arnés. 

Se hace pasar la sutura líder del perno trans‑
ficitivo CrossPin a través del ojal del clavillo 
guía. Se retira manualmente el clavillo del túnel 
transverso jalándolo desde el lado medial hasta 
que salga completamente de la rodilla. De esta 
manera, la sutura líder del perno CrossPin atra‑
vesará el túnel transverso del arnés y saldrá por 
el lado medial de la rodilla. Se puede introdu‑
cir el artroscopio al túnel transverso nuevamen‑
te para visualizar el pase de la sutura líder a tra‑
vés de ojal del arnés (Figura 10).

Suavemente se tracciona la sutura líder del 
perno CrossPin hasta que entre en el túnel 
transverso; en ese momento, el perno Cross‑
pin se impacta con un martillo introduciéndolo 
hasta que se detenga (Figura 11-A). En ese 
momento se procede a comprobar que el bor‑
de del implante se encuentre al nivel, o discre‑

Figura 7. La 
sutura líder 
de l  a rnés 
es monta-
da en el cla-
vo guía pa-
sa injerto. 
(Cortesía de 
C o n M e d -
Linvatec.)

Figura 8. Vis-
ta artroscó-
pica del ar-
nés en su 
entrada al 
túnel femo-
ral.

Figura 9. Artroscopio en el túnel transverso verificando que el arnés se 
encuentra centrado en el túnel. (Cortesía de ConMed-Linvatec.)
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tamente por debajo, de la cortical femoral (Fi-
gura 11-B). 

Se aplica tensión al injerto traccionando las 
suturas tibiales para revisar la fijación femoral. 
Finalmente, se tracciona un extremo de cada 

sutura líder unida a los implantes para retirar‑
las (Figura 12).

Fijación tibial 
Se recomienda el tornillo de interferencia BioS‑
crew® XtraLok™ para la fijación tibial. Si se de‑
sea, se puede tensionar el injerto utilizando el 
sistema SE™ Graft Tensioner, que proporciona 
tensión independiente a cada banda del injerto 
y la colocación concéntrica del tornillo XtraLok.

Recomendaciones 
A veces se ignoran pasos importantes para la 
realización del procedimiento:
• La varilla posicionadora es sólo de 8 y 9 

mm; para injertos de 7 mm se debe utilizar la 
de 8 mm.
• La varilla posicionadora debe insertarse por 

completo en el fémur. La marca láser se corres‑
ponderá con la profundidad perforada previa‑
mente.
• Retirar siempre el clavillo guía del túnel fe‑

Figura 10. Artroscopio en el túnel transverso verificando 
que la sutura líder del implante pase a través del ojal del 
arnés. (Cortesía de ConMed-Linvatec.)

Figura 11-A. Golpeteo del impactador del im-
plante para colocar el CrossPin en el túnel trans-
verso. (Cortesía de ConMed-Linvatec.)

Figura 11-B. Inserción del implante has-
ta que se encuentre a nivel de la corti-
cal lateral del fémur. (Cortesía de Con-
Med-Linvatec.)

Figura 12. Vista final de la 
fijación femoral. El Cross-
Pin engancha el arnés del 
injerto. (Cortesía de Con-
Med-Linvatec.)

Figura 13. Separación de las bandas del injerto para ayudar a contro-
lar la rotación a medida que entra en los túneles.

Figura 14. Ojal del arnés centrado en el tú-
nel transverso.
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moral antes de perforar el túnel transverso; de 
otra manera, la broca CrossPin no pasará a tra‑
vés de la guía en U o, si lo hace, creará una fal‑
sa vía.
• Medir la longitud del implante CrossPin an‑

tes de perforar el túnel transverso, lo que per‑
mitirá conocer el tamaño apropiado del perno 
CrossPin. La medida de la broca es la del im‑
plante a utilizar.
• Es de utilidad introducir el rasurador en la 

entrada del túnel transverso para retirar el teji‑
do blando que puede interferir la visualización 
al introducir la lente.
• El éxito de esta técnica radica en que el ojal 

del arnés debe estar paralelo al túnel transver‑
so, para lo cual debe orientarse desde que en‑
tra en el túnel tibial. Es extremadamente difícil 
rotarlo cuando se encuentra dentro de los tú‑
neles óseos; sin embargo, la rotación del injerto 
es controlada fácilmente si el cirujano mantie‑
ne las bandas del injerto separadas en dos pa‑
res en su mano (Figura 13). Mientras se trac‑
ciona la sutura del arnés y se prepara el injerto 
para entrar en el túnel tibial, el cirujano pue‑
de rotar el injerto para que esté alineado con 
la orientación del ojal del túnel transverso. La 
visualización artroscópica es de mucha ayuda. 
Si el cirujano observa que el arnés se encuen‑
tra ligeramente rotado (< 20°), en ocasiones 
se puede corregir la orientación del arnés utili‑
zando el gancho palpador. Si se encuentra cla‑
ramente mal alineado (> 20°), es mejor sacar 
el injerto de los túneles y corregir la alineación.
• Una vez que el arnés entra en el túnel fe‑

moral, se cambia el artroscopio al túnel trans‑
verso para visualizar la posición del arnés den‑
tro del túnel. El cirujano debe observar que el 
ojal del arnés esté centrado en el túnel trans‑
verso (Figura 14). Esto permitirá que el perno 

transfictivo CrossPin se introduzca en el ojal del 
arnés. 

Complicaciones
Durante nuestra curva de aprendizaje con el sis‑
tema CrossPin se presentaron sólo dos inciden‑
tes transoperatorios. 

1. En un caso no retiramos el clavillo guía de 
la varilla posicionadora, y la broca CrossPin fue 
forzada creando una falsa vía. 

2. En el segundo caso el perno CrossPin fue 
hundido en exceso en el cóndilo femoral late‑
ral. Para evitar este incidente recomendamos, 
antes de impactar el implante, insertar el im‑
pactador a través de la incisión de la piel, colo‑
carlo sobre la cortical lateral del fémur y mar‑
car el impactador con un plumín. Esta marca 
nos permitirá determinar la profundidad exacta 
de inserción del implante, para evitar hundirlo 
o dejarlo protruido fuera de la cortical femoral. 
Ambos incidentes ya han sido reportados con el 
uso de pines transfictivos(17,18).

CONCLUSIÓN

Los resultados que hemos obtenido con el sis‑
tema de fijación femoral CrossPin son alenta‑
dores. Hasta el momento llevamos 6 meses de 
seguimiento y todos los pacientes presentan ar‑
cos de movilidad completos, sin signos de Lach‑
man ni pivot shift, con diferencias de 1 mm en 
la prueba de manual máximo con el KT 1000 
con respecto al lado contralateral. Adicional‑
mente, no hemos encontrado signos radiológi‑
cos de ensanchamiento del túnel.
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