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Se analizan los resultados de 101 casos (62 va-
rones, 39 mujeres) de reconstruccion artroscépica
del ligamento cruzado anterior (LCA) con una téc-
nica que emplea recto interno y semitendinoso. El
98% de las lesiones afectaban aisladamente al
LCA, y el 77% de los casos eran lesiones créni-
cas. La técnica parece, a la luz de los resultados,
fiable, simple y reproducible, y permite obtener
mejores resultados al afio de seguimiento que con
el empleo de tendén rotuliano.

Palabras clave: Plastia, ligamento cruzado an-
terior, rodilla.

Arthroscopic reconstruction of the anterior cru-
ciate ligament using gracilis and semitendi-
nosus in 4 fascicles. The results of 101 cases of
arthroscopic reconstruction of the anterior crucia-
te ligament (ACL) with a technique using the m.
gracilis and the semitendinosus are analysed.
The patients were 62 males and 39 females; 98%
of the lesions involved only the LCA, and 77% of
them were chronic. In the light of the results, the
procedure appears to be reliable, simple and re-
productible, and achives better results than the
use of the patellar tendon.

Key words: Ligamentoplasty, anterior cruciate li-
gament, knee.

| tratamiento de la inestabilidad

articular de la rodilla por insu-
ficiencia del ligamento cruzado anterior ha co-
nocido numerosas cambios desde principios de
siglo. En 1917, Ermest W. Hey Groves"? realiza
la primera ligamentoplastia utilizando una ban-
deleta de fascia lata. El origen de la toma de in-
jerto para reconstruir el ligamento cruzado ante-
rior ha cambiado en varias etapas durante este
tiempo. En 1935, Willis C. Campbell” utiliza el
tercio interno del tendén rotuliano, después, en
1939 H.B. Macey® utiliza el semitendinoso, de-
jandolo unido en la tibia. Cada una de estas di-

ferentes técnicas ha tenido numerosas mejoras:
mayor calidad de la toma y preparacién de los
in- jertos, mejor conocimiento de la biomecini-
ca articular y de la anatomofisiologia del cruza-
do anterior y, gracias a la evolucidn tecnologica,
la aparicién de la artroscopia.

El dominio desde el comienzo de los afios 90
de la técnica estindar, representada por el tras-
plante hueso-tenddn-hueso tomado del tercio
medio del tendén rotuliano, ha permitido obte-
ner resultados muy satisfactorios, fiables y re-
producibles. La excelente calidad del resultado
sobre la estabilidad era, a veces, alterada por
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Figura 1.

un dafio funcional ligado a la toma del injerto
en el tendén rotuliano, en particular, en los de-
portistas de alto nivel. Por eso, desde 1996 he-
mos buscado otro tipo de injerto que provinie-
ra del aparato extensor, a fin de mejorar la
rapidez de recuperacién y disminuir las com-
plicaciones secundarias.

TECNICA OPERATORIA

Es una técnica artroscopica desarrollada por L.
Pinczewski®. La toma de los 2 tendones se rea-
liza con ayuda de un tenétomo por una inci-
sién tibial metafisaria de 4 cm. Los tendones
son limpiados, preparados en 4 fasciculos y su-
turados juntos. El tiempo artroscopico se reali-
za por 2 portales, antero-interno y antero-exter-
no (dngulo externo e interno del tendén ro-
tuliano con la rétula). La escotadura se prepara
completamente con Shaver. Después el hueso
cortical de la cara medial del céndilo externo
se limpia de restos ligamentarios a fin de con-
trolar bien la zona posterior. Se hace, con ayu-
da de un punzdn, una referencia a 4 mm del
borde posterior del condilo. La rodilla se fle-
xiona a 130° y se realiza, con ayuda de una
broca especial guiada por una aguja, un tinel
incompleto de 3 cm, con didmetro correspon-
diente al calibre del injerto tomado (Figura 1).
Con ayuda de una aguja pasahilos, pasamos un
hilo tractor por el tinel y lo sacamos, percuti-
neamente, por la cara externa del muslo. La ro-
dilla se coloca a 90°, realizamos un tdnel tibial
con una aguja guia situada con una guia para
asegurar un buen posicionamiento intra-articu-
lar del tanel. Una broca, del didmetro corres-
pondiente al injerto, permite perforar el tinel
tibial a través de la incision realizada para la to-
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Figura 2.

ma de injertos. Tras la recuperacién del hilo
tractor, el injerto es traccionado (Figura 2) des-
de la tibia hacia el fémur, y bloqueado en el
fondo del tanel incompleto femoral. Coloca-
mos de nuevo la rodilla a 130° de flexién y se
pone un tomillo de interferencia canulado RCI
de 7 mm cabeza redonda y rosca no cortante
(Figura 3) a través de una aguja guia, por la
misma via utilizada para el paso de los tendo-
nes, asegurando asi la ausencia completa de di-
vergencia entre el injerto y el tornillo de inter-
ferencia.

Se vuelve a posicionar la rodilla a 90° de fle-
xi6n y se mantiene una traccién manual sobre
el injerto, un segundo tornillo interferencial
idéntico se coloca en el tinel tibial hasta situar-
lo muy cerca de las espinas tibiales. El apoyo y
la rehabilitacién deben ser inmediatos, bajo
proteccidbn de una ortesis articulada limitada a
90° durante 6 semanas.

MATERIAL Y METODO

El estudio es prospectivo, sobre 101 pacientes
de una serie continua, operados entre diciembre
de 1997 y marzo de 1998. Todos los pacientes
han sido evaluados en pre y postoperatorio se-
gan el sistema CLASS v la ficha IKDC. La medi-
cién de la laxitud ha sido realizada con KT-1000
carga manual mixima de 30 libras. El anilisis es-
tadistico ha utilizado el Test de X*. Un balance
Cybex ha sido realizado en isocinético concén-
trico a 3 velocidades diferentes: 60° por segun-
do (°/s), 18°/s y 240°/s y cinco repeticiones pre-
cedidas de un calentamiento. Hemos estudiado
la ratio isquios sobre cuadriceps y el déficit de
isquiotibilales y del cuadriceps, expresado en
tanto por ciento en relacién al lado no operado.
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Figura 3.

Entre el 1 de diciembre de 1997 y el 9 de mar-
zo de 1998 hemos operado 159 pacientes, de
ellos, 101 han sido evaluados 1 afio después de
su intervencién. Las edades estaban compren-
didas entre los 16 y los 59 afios, con una media
de 29. Hemos operado a 30 mujeres y a 62
hombres, con ninguna operacidén bilateral. Ha-
bia 46 rodillas derechas y 55 izquierdas. La ro-
dilla contralateral era normal. De nuestros pa-
cientes, 27 eran deportistas de muy alto nivel,
41 deportistas aficionados de tipo pivot y pivot-
contacto, 25 pacientes aficionados sin pivoty 8
sedentarios.

El motivo de consulta ha sido en 90 ocasiones
la inestabilidad. El grupo movilidad de la ficha
IKDC ha sido 57 veces, A; 11 veces, B; 11 veces,
C; y 22 veces, D. El eje del miembro era en 55
casos genu varo, 31 veces normoeje y 15 genu
valgos. Veinticuatro pacientes han sido opera-
dos a las 3 semanas del accidente inicial, 77 pre-
sentaban una inestabilidad crénica. En los ante-
cedentes encontramos 14 meniscectomias y 10
balances artroscopicos.

Todos los pacientes han sido operados con la
misma técnica. Se han realizado 22 meniscecto-
mias internas y se han respetado 17 externas y
9 lesiones meniscales estables. Se han realizado
también una plastia externa con fascia lata 'y 2
refijaciones con grapas del LLI, y se han llevado
a cabo 3 osteotomias tibiales valguizantes en el
mismo tiempo quirtrgico. El injerto de la pata
de ganso se dividia de este modo: 16 de tama-
106,5;20de 7,28 de 7,5;19de 8; 17de 8,5y 1
de 9. Se permitia el apoyo completo y reeduca-
cién inmediata, a excepcién de 2 pacientes con
refijacion del LLI. Se ha dejado una ortesis de
proteccién limitada a 90° de movilidad durante
6 semanas y se ha realizado un test Cybex a los
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4,5 meses en los deportistas que tenian una ac-
tividad pivot o pivot-contacto.

RESULTADOS

La vuelta a la actividad profesional se ha hecho,
de media, a los 71 dias (de 9 a 177 dias). La ac-
tividad deportiva se ha retomado a los 236 dias
de media (de 71 a 430 dias). Se han dado una
infeccién superficial, un hematoma importante,
un hematoma evacuado quirtirgicamente, 3 al-
godistrofias, una movilizacién bajo anestesia
general y una artrolisis artroscdpica correspon-
diente a un sindrome del ciclope. Hemos reali-
zado 2 artroscopias por sindrome meniscal 2°
que han permitido controlar el injerto (Figura
4). La evaluacién del cuadriceps mostraba que
64 veces era normal, 30 veces presentaba una
amiotrofia ligera y 7 veces severa. En 94 pa-
cientes no existia tendinitis, en 2 tendinitis ro-
tuliana y en otros 2 tendinitis de cuadriceps. A
nivel de la zona dadora del injerto 94 pacientes
no tenian ningin problema y 7 presentaban
molestias minimas. Por Gltimo, 99 pacientes es-
taban satisfechos o muy satisfechos.
Evaluacién IKDC: 59 pacientes sobre 68 ha-
bian retomado su actividad deportiva al mismo
nivel; 96 pacientes sentian su rodilla normal o
casi normal, ninguno referia dolores y sélo uno
presentaba derrames a esfuerzos. Un sélo pa-
ciente tenia inestabilidad durante la actividad
depoitiva. La extensidn era siempre igual o in-
ferior en 5° de diferencial en relacién al lado
opuesto, v la flexién s6lo en un caso era su-
perior en 15° de diferencial. En el KT-1000, el
98% de los pacientes fueron clasificados A o B.
El resalte se encontrd leve en 2 casos y franco
en 1 caso. El score global IKDC se repartid asi:
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47 de tipo A, 45 tipo B, 6 Cy 3 D. Los grupos
A y B representan el 91%.

Estudio Cybex: a un ano la relacién isquios-
cuadriceps a 60°/s era del 81% de media, a
180°/s del 81,7% y a 240°/s del 79,1%. El déficit
de isquios a 60°/s era del 12,78% de media, a
180°/s del 11,56% y a 240°/s del 12,44%. El dé-
ficit de cuadriceps era a 60°/s del 14,6% a 180°/s
del 10,83% y a 240°/s del 13,44%.

ANALISIS DE RESULTADOS

Resultados clinicos: Todos los pacientes depor-
tistas de alto nivel han vuelto a su actividad en
4-7 meses, y no hemos notado ninguna secuela
dolorosa en estos pacientes, ya que su recupe-
racién funcional ha sido total. No hemos encon-
trado, a un afo, ningin dolor ni inflamacién al
esfuerzo, mientras que en el grupo con tendén
rotuliano tuvimos, a un afio, un 3% de dolores
después de actividad ligera. La movilidad ha si-
do siempre muy satisfactoria con una recupera-
cién completa de las amplitudes, excepto un ca-
so de déficit de 20° de flexién. Se trataba de un
paciente por accidente de esqui con afectacién
del plano cipsulo-ligamentario interno. En re-
lacién a la laxitud, no hubo ninguna recaida, so-
bre todo en el balance a 6 meses. Hemos tenido
un fracaso con una laxitud superior a 10 mm y
un resalte rotatorio neto. Se trataba de una joven
paciente hiperlaxa, jugadora de balonmano, que
habia tenido un accidente doméstico en las 3
primeras semanas postoperatorias. El score glo-
bal era muy satisfactorio.

Resultado Cybex: La recuperacidn, a un afio,
era casi completa tanto para los isquios como
para el cuadriceps. El déficit de cuadriceps no
pasaba del 15%, sea cual fuere la velocidad de
movimiento, y 13% para los isquiotibiales. La
relacién isquios-cuadriceps sefialaba una recu-
peracion equilibrada de los 2 grupos muscula-
res, a veces, con una ligera insuficiencia del
cuadricepas en relacidn a los isquiotibiales a
velocidad lenta e, inversamente, a velocidad
rapida.

DISCUSION

Respecto a las diferentes publicaciones, C.
Brown® expresa que el resultado de la recons-
truccién del LCA con 4 fasciculos es muy satis-
factorio. Leo Pincsweski® publica que a los 2
afios postoperatorios tiene un 72% de A en el
KT-1000, con una laxitud media de 1,7 mm
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mientras que nosotros hemos tenido una laxi-
tud media de 1,28 mm. En lo referente al score
global IKDC, los datos obtenidos son totalmen-
te comparables. Con una serie mis grande y de
resultados al KT-1000 de 2% de C y D, los re-
sultados parecen mejores que los de Aglietti®
que, en el afio 1994, publicaba un 20% de A y
B. Pero, ciertamente, el grupo de pacientes te-
nia unas caracteristicas diferentes. En efecto, él
reservaba las indicaciones de tendones de la
pata de ganso a los pacientes en los que no po-
dia utilizar el tenddn rotuliano.

Nosotros hemos comparado nuestros datos
con los obtenidos por nuestro equipo con ten-
doén rotuliano en una serie de 85 pacientes. La
laxitud era medida al KT-1000 con 72% de A,
26% de B y 2% de C. Sobre el resultado IKDC
global, incluyendo el salto monopodal, tenia-
mos solamente 24% de A, 54% de B, 17% de C
y 4% de D. Esto, teniendo el mismo segui-
miento, los mismos cirujanos y las mismas con-
diciones postoperatorias de rehabilitacidn, ha-
ce que esta técnica aparezca como, sin dis-
cusion, superior al tendén rotuliano. Estos re-
sultados artrométricos son fiables y admitidos.
El resultado, a un afio, es una buena base de
referencia, puesto que parece mantenerse a 10
anos®. La comparacién del resultado a un afio
y a 6 meses muestra una muy neta progresion
del score global IKDC, particularmente sensi-
ble a nivel del test funcional. No hemos nota-
do ninguna diferencia de la laxitud en el ba-
lance a 6 meses y a un afo (contrariamente a
otros autores).

La recuperacién funcional es, sin contexto,
mucho mis ripida, puesto que el retraso me-
dio de vuelta a la actividad deportiva era de
353 dias para el tenddn rotuliano y de 236 dias
para la pata de ganso. La ausencia de toma de
injerto del aparato externo disminuye los pro-
blemas secundarios y no hemos notado ningu-
na incidencia nefasta sobre la toma de los is-
quiotibiales como lo atestigua el test Cybex,
con un déficit limitado al 13% en relacién a la
otra pierna.

CONCLUSION

La utilizacién de tendones de la pata de ganso
como injerto de reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (fijados con tornillos de inter-
ferencia) seguida de un protocolo de rehabili-
tacidbn no agresivo, representa para nosotros
una técnica fiable y reproducible. El modo de
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fijacién de los isquiotibiales podria, ademais,
ser mejorado si también permitiera utilizar un
protocolo de rehabilitacién mis agresivo. Pare-

ce, sin embargo, que es necesaria una gran
prudencia durante las 6 primeras semanas, sea
cual sea la técnica utilizada.
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