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Los autores realizan un estudio anatémico de los
tendones de la pata de ganso y describen cui-
dadosamente los pasos necesarios para utilizar
estas estructuras como plastias autélogas en la
reconstruccion de los ligamentos cruzados. Pos-
teriormente repasan de forma detallada las difi-
cultades técnicas y las complicaciones con las
que el cirujano se puede enfrentar.

Palabras clave: Pata de ganso, extraccion, plas-
tia LCA.

Use of the tendons of the pes anserinus as
tendon plasty material. The authors present an
anatomic study of the tendons of the pes anse-
rinus and describe the steps required for using
those structures as autologous plasty material in
the reconstruction of the cruciate ligaments. They
further review in detail the technical difficulties
and the complications the surgeon may face.

Key words: Pes anserinus, extraction, ACL plas-
ty.

I

a utilizacion de los tendones de la pa-
ta de ganso como plastia de sustitu-
cioén en las lesiones de los ligamentos cruzados
de la rodilla es una técnica de uso frecuente.
Historicamente han sido utilizados con técni-
cas diferentes; simples refuerzos extraarticula-
res, como transposiciones variando su recorri-
do, refuerzos intraarticulares del LCA, plastias
conservando la insercién distal de uno o dos
tendones o plastias libres sin respetar sus in-
serciones. Escasas publicaciones se han preo-
cupado por su estudio anatomico (Warren y
Marshall) y su técnica de extraccién (Pagnani),
ademdas no hemos encontrado, en la revision
efectuada, ninguna que se ocupe de las compli-
caciones sufridas y los detalles técnicos que los
eviten.

La finalidad de este trabajo es transmitir las
experiencias adquiridas de su estudio anatdmico
asi como de su aplicacion en la practica clinica
en mas de mil casos en los que han sido im-
plantados, en una primera serie, con la técnica
de L. Johnson utilizando el semitendinoso v,
posteriormente, con la técnica S.A.C., utilizando
el semitendinoso y el recto interno para sustituir
tanto el L.C.A. como el L.C.P.

TECNICA DE EXTRACCION

Con el objetivo de ser claros y didacticos divi-
diremos en cuatro las etapas del proceso aqui
descrito:

Paso I Planos superficiales, identificacion y
diseccion de la pata de ganso.
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Figura 1. Incision cutdnea recomendada.

Paso II: Aislamiento de los tendones semiten-
dinoso y recto interno.

Paso III: Extraccion tendinosa.

Paso IV: Preparacion en la mesa de instru-
mental.

Paso I: Planos superficiales, identificacion
y diseccion de la pata de ganso.

La incision cutinea (Figura 1) debe tener en
cuenta el recorrido en el plano subcutineo de
las ramas terminales del nervio safeno interno,
que transcurren como se observa en la prepa-
racién anatomica (Figura 2) casi perpendicula-
res al eje de la pierna. La seccion de estas ramas
provoca con frecuencia la apariciéon de neuro-
mas dolorosos que requieren posteriores inter-
venciones, y un drea de anestesia en la regién
anterior de la pierna que también origina sin-
tomatologia desagradable al paciente, habitual-
mente transitoria.

Se debe ser cuidadoso en su identificacion y
conservacion, por lo que somos partidarios de rea-
lizar la incision cutanea de trayecto oblicuo para-
lela al recorrido del nervio, de 3 cm de longitud.

Utilizamos, en las primeras series de casos,
una incision vertical paralela al eje longitudinal
de la tibia, que es probablemente mas estética,
provoca un nimero considerable de lesiones
en las ramas terminales del nervio safeno, con
los consiguientes problemas de neurinomas
dolorosos y cirugias secundarias para su extir-
pacion asi como areas cutineas de anestesia y
parestesias mas amplias.

En el plano subcutineo se debe realizar una
hemostasia cuidadosa profundizando la incision
hasta llegar al plano duro tendino-aponeurético
que constituye la pata de ganso.
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Figura 2. Ramas terminales del nervio safeno
interno.

De superficial a profunda, la primera estructu-
ra que encontramos debajo del plano subcuta-
neo es la expansion aponeurética del muascu-lo
sartorio que, con frecuencia, puede tener un
tendon accesorio de poco grosor situado justo
por encima del tendén del recto interno (Figu-
ra 3). Hacemos una incisiéon de 1 cm de longi-
tud y poco profunda para abrir esta expan-
sion aponeurdtica, se introduce la punta de una
tijera curva y roma, se diseca y despega este
plano del mas profundo donde se encuentran
los tendones del recto interno semitendinoso
(Figura 4).

Una vez despegados los dos planos se amplia
la incisién en plano superficial del sartorio 3 o
4 cm y se visualizan en el plano profundo los
tendones recto interno y semitendinoso. El ten-
don del recto interno es el proximal y tiene un
trayecto oblicuo mas vertical y casi paralelo al
eje longitudinal del fémur. El tendén del semi-
tendinoso es el distal y su trayecto es mas ho-
rizontal en la zona metafisaria tibial hasta que
rodea el angulo péstero-interno de la misma y
adquiera en su trayecto ascendente posterior,
una direccion paralela al eje femoral.
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Figura 3. De proximal a distal: miisculo sartorio
con su expansion aponeurotica que cubre los ten-
dones recto interno y semitendinoso y su tendon
terminal, justo por encima del tendon del recto
interno.

En su insercion distal en tibia los tendones
recto interno (proximal) y semitendinoso (dis-
tal) se solapan parcialmente.

Paso Il: Aislamiento de los
tendones S.T.y R.l.

Ambos tendones tienen expasiones aponeuroti-
cas con frecuentes variantes anatomicas.

En el recto interno son de menor tamano y
conectan el tendon terminal con el del sartorio
y el semitendinoso.

En el semitendinoso son de mayor tamano y
densidad. Casi siempre encontramos dos ex-
pansiones que unen el tendén con el plano pe-
ridstico, la que esta situada mas anterior y con el
plano aponeurdtico del muisculo gemelo interno,
y la que se encuentra situada en la regién mas
posterior, es la que tiene mayor tamano y puede
crearnos mayores dificultades para su identifi-
cacion, liberacion y seccion (Figura 5). Una vez
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Figura 4. Seccion de la aponeurosis del miisculo
sartorio que cubre los tendones semitendinoso y
recto interno, despegdndola de los mismos.

Figura 5. Detalle anatomico de las inserciones ten-
dinosas y sus expansiones aponeuroticas.

seccionadas estas expansiones tendremos aisla-
dos los tendones en su zona mas conflictiva.

Colocamos una cinta de tela humedecida que
identifique cada tendén y nos sirva para traccio-
nar de los mismos, ayudindonos a seguir, me-
diante palpacion digital, su trayecto ascendente
y comprobando que no existe ninguna expa-
sion del tendon independizado (Figura 6).

Si se detecta tension al traccionar de los ten-
dones es conveniente bloquearlos con la cinta
de tracciéon y una pinza mosquito a unos 4,5 cm
de su insercion distal, para que en el momento
de su seccion no se retraigan proximalmente
haciendo un “efecto muelle”, perdiendo su ex-
tremo, lo que puede provocar serias dificulta-
des para su recuperacion.

Desinsertamos por seccién, con bisturi o tijera,
los tendones de su insercion Gsea, lo mas cer-
cano posible a la linea media para conseguir la
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Figura 6. Aislamiento y traccion de los tendones
semitendinoso y recto interno.
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Figura 8 A. Esquema del procedimiento para la
extraccion tendinosa.

maxima longitud. No creemos que el mantener
la insercion distal aporte ventajas reales en nin-
gan aspecto pero si puede acarrearnos algunas
complicaciones su conservacion (longitud de la
plastia y tensionado final). Se procede entonces
a colocar un punto de traccién en el extremo
distal de los tendones con un color diferente en
ca- da uno de ellos y de un tamano minimo del
2. El punto se debe de anclar a 15 mm de la
punta del tendoén. Hacerlo mas cerca de la punta
tiene el riesgo de que, al tensar la sutura, el pun-
to deslice unos milimetros y llegue a desengan-
charse del tendon (Figura 7).

Paso llI: Extraccion de los tendones.

Utilizamos un extractor de cabeza de corte no
articulada y de un didmetro de 5 mm, ajustado
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Figura 7. Punto de traccion en el extremo tendi-
noso seccionado.

Figura 8 B. Su correlacion operatoria.

al didmetro de los tendones, buscando una di-
seccion que no incluya mas partes blandas que
el propio tendén y que, a nivel proximal, la
ex- traccién sea por despegamiento de las
fibras tendinosas de las musculares, provocan-
dose asi un menor sangrado proximal.

Se introducen, a través de la punta del extrac-
tor, primero los hilos de sutura colocados en la
punta del tendon y luego, en sentido contrario,
una pinza de agarre de artroscopia que morde-
ra la punta del tendon.

Con un movimiento suave traccionaremos de
los hilos de sutura y de la pinza de agarre la
punta del tendon hacia fuera mientras empuja-
mos hacia dentro el extractor (Figura 8).

Una vez ha pasado el extremo distal del ten-
don la cabeza disectora del extractor, introduci-
mos los 5 0 6 cm que tenemos a la vista del

45



UTILIZACION DE LOS TENDONES DE LA PATA DE GANSO...

3 FARCICLLOS

A FASCITL LA

VEASCICL LS

Figura 9. Paralelismo tendon-extractor para evi-
tar la seccion anticipada.

tendén, lo cogemos con una gasa seca y la
mano libre del cirujano y lo colocamos en un
paralelismo absoluto con el extractor y con la
diafisis femoral.

No ser estricto en este punto puede llevar a la
seccion del tendén antes de llegar a sus extre-
mos proximales y crear un problema importante
con la longitud del tend6n para utilizarlo co- mo
plastia doble (Figura 9).

Traccionamos suavemente el tendon a la vez
que empujamos el extractor. Llegamos asi a in-
troducir entre 15 y 25 cm, segin el tamano de la
pierna del paciente, hasta que notamos en nues-
tra mano tractora que el tendon se ha despega-
do proximalmente.

Con mucho cuidado, transportamos el tendén
extraido junto con el extractor a la mesa de ins-
trumental, sin soltar ninguno hasta estar en-cima
de la mesa.

Hemos sufrido en dos ocasiones la caida de
uno de los tendones al suelo. Se soluciono el
problema en ambos casos, con un lavado abun-
dante de suero fisiologico y posterior inmer-
sion del tendén en betadine durante 20 mi-
nutos.

No existieron consecuencias posteriores, pe-
ro es un momento desagradable, y que pro-
voca pérdida de tiempo y preocupaciones pa-
ra el cirujano durante el postoperatorio inme-
diato.

Se cierra con puntos de sutura alternos al pla-
no de la insercion del musculo sartorio.

- Soluciones de recurso en caso de seccion anti-
cipada. Segin la longitud del tendon ex-traido
puede resolverse la situacion de dos formas:
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Figura 10. Técnicas de recuperacion en una seccion
tendinosa anticipada.

1. Si el tendén seccionado es lo suficien-
temente largo, esto es entre 10 a 12 cm, ha-
cemos una sutura en el centro del otro tendén
extraido, para que la plastia final tenga 4 fas-
ciculos.

2. Si el tendon es mas corto, lo suturaremos
en uno de los extremos y nos tendremos que
conformar con una plastia de tres fasciculos
(Figura 10).

Paso IV: Preparacion de los tendones
en la mesa del instrumental.

Habitualmente la preparacion de los tendones
es realizada por la instrumentista mientras se
efectian los pasos siguientes de la técnica.

Se realiza primero una limpieza en el tendon,
de las fibras musculares que existan en su zona
proximal, para lo que lo colocamos sobre una
compresa hiimeda, y se utiliza un bisturi con una
hoja grande del n° 21. Sin apretar y haciendo un
movimiento de peinado se efectan varias pasa-
das de la hoja hasta que el tendén quede limpio.

Se seccionan también los restos de las expan-
siones aponeurdticas, que queden en la zona
distal.

Como la zona proximal suele ser mas ancha,
fina y sin la forma cilindrica de la distal, se
efectuard una maniobra de enrrollar esta zona
para que se tubulice. Una vez conseguida una
forma cilindrica se coloca una sutura del mis-
mo color y diametro que los situados en el
extremo distal.

Debe tenerse la precaucion de anclar dicho
punto a 2 cm en la punta del tendon y realizar,
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Tabla I

ERRORES

COMPLICACIONES

Paso I
- Incisién agrede al nervio.

- No hacer hemostasia cuidadosa.

Paso I1

- Diseccién tendinosa desordenada
poco cuidadosa.

- Seccion incorrecta de expansiones
aponeuroticas.

- Colocar el punto de traccion demasiado
cerca de la punta del tendon.

Paso II1
- Extractor y tendén no llevan un
paralelismo absoluto entre ellos y
con la diafisis femoral.
- Utilizacion de sistemas mecanicos en el
extractor para el corte proximal del tendon.
- Transporte poco cuidadoso del tendén a
la mesa de instrumental.
- No cerrar el plano de la fascia del
sartorio.

Paso IV

- Preparacion poco meticulosa del
tendon.

- No utilizar colores diferentes
en los puntos de traccion de la
punta de los tendones.

- Anclajes poco sélidos y
con poco tendon “mordido” en
la punta de los tendones.

- Cicatriz dolorosa. Neuromas.
Anestesias-Parestesias cutaneas.
- Hematoma en region metafisaria tibial.

- Deterioro de estructura del tendon.

- El extractor del tendén, puede tener
dificultades de deslizamiento y originar
una seccion anticipada.

- Al realizar la traccion puede deslizar el

punto, desprenderse el tendén y, por un efecto
“muelle”, perderlo de vista proximalmente.

- Corte anticipado del tendon.

- En algunos modelos no funcionaba correctamente.
- Caida al suelo del tendon.
- Disfuncion del liquido en el procedimiento
artroscopico al compartimento posterior
del gemelo interno.
- Demasiados restos musculares.
- Confusion en el tiempo final de implantacion

en la tibia con la identificacion de los tendones.

- La sutura puede desprenderse al realizar la
traccion distal en el tensionado final de la plastia.
iDebe de aguantar sin problemas 12 kg!

una vez dado el punto, un traccionado enérgi-
co de ambos extremos de la sutura, hasta unos
12 kg de traccién lineal.

Si observamos que la sutura tiende a desligar
en cualquiera de los extremos (es mas frecuen-
te que deslice en el proximal y, por ello, hay
que colocar el punto de anclaje mas dentro del
tendon), enhebraremos cada uno de los extre-
mos del hilo en una aguja curva de sutura y
aplicaremos dos o tres puntos en X atravesan-
do el tendon hasta llegar a su final. Con ello el
deslizamiento se anulard. Tendremos entonces
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los tendones listos para su implantacion como
injerto libre y con posibilidad de colocar cada
tendon duplicado y conseguir asi una plastia de
cuatro fasciculos, tanto para sustituir al L.C.A.
como al L.C.P.

ERRORES Y COMPLICACIONES

En la Tabla I se detallan de forma sistematica
los errores mas frecuentes, que han dado ori-
gen a complicaciones sufridas en nuestra expe-
riencia.
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