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Se describe una variante técnica, con instrumen-
tal de disefio particular, que simplifica el acto qui-
rurgico de la plastia hueso-tendén-hueso (HTH),
asi como un protocolo rehabilitador acelerado que
permite la reincorporacion al deporte habitual en
cinco meses. Se revisan 62 rodillas intervenidas
con un seguimiento prospectivo de mas de dos
afios. Fueron separados aleatoriamente en dos
grupos de 31 rodillas cada uno: en un grupo se
utilizé la variante técnica que se describe y en el
otro se intervino por técnica convencional abierta.
Se obtienen unos buenos resultados objetivos pa-
ra esta variante técnica (Pivot Shift negativizado
en el 89%) y funcionales (96% de buenos resulta-
dos en la valoracién de Lysholm). Destacan tam-
bién el acortamiento del tiempo quirdrgico y la po-
ca incidencia de complicaciones con esta nueva
técnica. El protocolo rehabilitador acelerado obtie-
ne unos resultados globales buenos sin inciden-
cias de aflojamiento de la plastia.

Palabras claves: Ligamento cruzado anterior,
plastia hueso-tendén-hueso, técnica monotinel,
artroscopia, rehabilitacién funcional acelerada.

Bone-tendon-bone plasty with mono-
tunnel technique: surgical advantages
and results. We report a technical variant with
specifically designed instruments simplifying the
bone-tendon-bone plasty and accelerated rehabili-
tation protocol allowing reincorporation to the habi-
tual sports activities within five months. We review
62 operated knees with a prospective follow-up
two years. The material was randomized into two
groups of 31 knees each; in one of them the des-
cribed technical variant was used, while the other
was operated with the usual open technique. Go-
od results were achieved with this variante techni-
que, both objective (negativized Pivot Shift in
89%) and functional (96% good results in the Lys-
holm assessment). We also stress the abbrevia-
tion of the surgical time and the low incidence of
complications with this new technique. The acce-
lerated rehabilitation protocol achieves good ove-
rall results with no plasty loosening.

Key words: Anterior cruciate ligament, bone-ten-
don-bone plasty, monotunnel technique, arthros-
copy, accelerated functional rehabilitation.
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n la actualidad, la plastia hueso-
tendén-hueso (HTH) originaria de
K. Jones®*?" y modificada por Clancy y De-
jourz12119 en el sentido de labrar una pastilla
distal de la tuberosidad anterior de la tibia

(TTA), es la técnica reconstructiva de las lesio-
nes del LCA mas utilizada y experimentada
mundialmente, a juzgar por la bibliografia pu-
blicada, con muy buenos resultados clinicos, a
medio y largo plazo(?.,‘),13,16,17,1‘),2(),22,25 115(3_38).
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Figura 1. Guia monotiinel.

Por otra parte, las protesis ligamentosas con
fibras artificiales, de tan amplia utilizacidn al
final de la década de los 80, han demostrado
los malos resultados proporcionados a largo
plazo, por culpa de la rotura de Ia fibra y la
alta frecuencia de sinovitis reaccionales por
cuerpo extrano!!*@0,

Desde que en 1985 se adoptara la plastia
HTH en el Servicio, como técnica primordial
para corregir las inestabilidades antero-late-
rales de la rodilla por déficit del LCA, se ha
seguido una linea continua de investigacion
y experimentacién para su perfeccionamien-
to, a fin de:

a) Simplificar y acortar el acto quirGrgico.

b) Disminuir el numero de incisiones, tanto
cutidneas como capsulares, para mejorar la
confortabilidad del paciente en el postoperato-
rio inmediato.

¢) Conseguir una mayor solidez en los ancla-
jes 6seos de la plastia que permita una Reha-
bilitacién Funcional Acelerada (RFA) y una
reincorporacion del paciente a su actividad la-
boral y deportiva lo mas precoz posible®*#,

El motivo de este trabajo prospectivo, inicia-
do en el ano 1991, es analizar los resultados
entre dos series comparativas de técnicas qui-
rargicas diferentes, una de ellas, por cirugia
abierta convencional y, la otra, por técnica ar-
troscopica de desarrollo y disefio de instru-
mental propio, asi como comprobar, en mas
de dos afos de seguimiento, los resultados de
nuestro actual protocolo de actuacién terapéu-
tica ante las lesiones del LCA, en cuanto a las
indicaciones, a la técnica utilizada y a la RFA.

La técnica quirGrgica disefiada y propuesta
para este trabajo sigue los principios anatomi-
cos expuestos por Odenstein y Gillquist® 3,
quienes aseguraban que los puntos isométri-

Figura 2. Colocacion de la guia.

cos de insercion del LCA siguen una misma li-
nea recta, con la rodilla flexionada a 90°, que
partiendo del punto isométrico femoral pasa
por el punto de insercion tibial y sale final-
mente por la cortical anterointerna de Ia tibia.

Siguiendo estos planteamientos, Gillquist di-
sefid una guia con un cabezal en forma de
triangulo rectdngulo, en donde la hipotenusa
del mismo representaba la linea aludida, con
el punto femoral y tibial en sus dos extremos;
de esta forma, colocaba una aguja de Kirsch-
ner de una sola pasada entre estos dos pun-
tos. Esta guia tiene el inconveniente del gran
volumen de su cabezal intraarticular, que difi-
culta el uso por técnica artroscopica y por
mantener fija la distancia entre los dos puntos:
hipotenusa del tridngulo.

Posteriormente, Lopez Vazquez™ disend
otra guia, de las comenzadas a llamar monota-
nel”, en la que, por un sistema de triangula-
cién, se coloca una aguja en el punto femoral
senalado por la punta de la guia, desde la cor-
tical anterointerna de la tibia. Tiene el incon-
veniente de no poder controlar el punto de
salida de la aguja en la meseta tibial y, por
tanto, necesita en ocasiones, ir variando la in-
clinacién de la guia hasta acertar con el punto
isométrico tibial idéneo. El sistema de eleccion
del punto femoral es puramente visual, lo que
ocasiona frecuentes errores de ubicacion, so-
bre todo, en el sentido de adelantar su coloca-
cién en el condilo femoral.

Siguiendo estos mismos principios anatomi-
cos se ha disefiado una guia (Figura 1) que
permite, por un sistema de triangulacion, si-
tuar una aguja de Kirschnner en el punto iso-
métrico femoral sefialado por la punta intraar-
ticular de doble rama asimétrica. La punta lar-
ga pasa por detras del condilo femoral externo
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Fd. medig Varones | Mujeres A. Depor.A. Traf.|A. Cas.
EQUIPO A 23 26 5 17 6 8
EQUIPO B 25 21 10 22 s 4
MATERIAL

EEQUIPO A EEQUIPO B

Figura 3. Material

(en la posicidn over the top de los anglosajo-
nes) que, automditicamente, coloca la punta
corta en el punto isométrico femoral: 7 mm
por delante del borde posterior condileo, lo
suficiente para dejar un muro posterior de se-
guridad del tinel de 2 mm de espesor si se
realiza un tinel de 9 mm.

Para controlar el punto de salida por la
meseta tibial, la guia dispone de un puntero
retractil que se despliega por un juego de
palancas desde el mango y que senala el
punto por donde surgira la aguja en la mese-
ta tibial (Figura 2). De esta forma, se pueden
controlar y seleccionar, de forma automatica,
los dos puntos idéneos de insercién de la fu-
tura plastia™.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado 62 rodillas intervenidas en
los anos 1991 y 1992 y con un tiempo de se-
guimiento minimo de 20 meses. Se distribu-
yeron de forma aleatoria al acudir a consul-
tas externas entre dos equipos quirargicos, a
los que denominaremos Equipo A (EA) y
Equipo B (EB); cada equipo estd formado
por dos cirujanos con amplia experiencia en
cirugia de rodilla.
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Los casos asignados al EA se trataban de 31
rodillas (14 derechas y 17 izquierdas), 26 pa-
cientes eran varones y 5 mujeres, con una
edad media de 25 afios (minimo de 15 y maxi-
mo de 36) y la distribucion siguiente: menores
de 20 anos, 4 casos; entre 20 y 30 anos, 22 ca-
sos y mayores de 30 anos, 5 casos. El meca-
nismo lesional fue el deportivo en 17 casos,
accidente de transito en 6 casos y accidente
casual en 8 ocasiones.

Los casos asignados al EB se trataban de 31
rodillas (16 derechas y 15 izquierdas), 21 pa-
cientes eran varones y 10 mujeres, con una
edad media de 23 afios (minimo de 15 y maxi-
mo de 36) y la distribucion siguiente: menores
de 20 anos, 7 casos; entre 20 y 30 afios, 21 ca-
sos y mayores de 30 afos, 3 casos. El meca-
nismo lesional fue el deportivo en 22 casos,
accidente de transito en 5 casos y accidente
casual en 4 ocasiones (Figura 3).

Se intervinieron todas las rodillas en la fase
cronica del traumatismo ligamentoso, ya que
en las lesiones agudas se ha seguido un proto-
colo de “enfriamiento” o cronificacién de la le-
sion durante unas 4-8 semanas con rehabilita-
cién funcional, a fin de mantener la movilidad
de la rodilla y la potencia muscular idénea
hasta el momento de la intervencién'.
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Figura 4. Tubo introductor.

Figura 5. Embutido de la plastia en el tubo intro-
ductor.

Figura 6. Ubicacion de la aguja de Kirschnner en
los puntos isométricos con ayuda de la guia.

Técnica quirdrgica del Equipo A

Con el paciente anestesiado se efecttia una
exploracion clinica de la rodilla, en busca de
los signos clinicos inequivocos de déficit del
LCA"". §i existe duda se comienza con una ar-
troscopia diagndstica.

Una vez confirmada su lesidn se procede a
la extraccidn de la plastia mediante una inci-
sion media longitudinal sobre tendén rotulia-
no. Se diseca el tendén rotuliano y se extrae
de su tercio medio una parte con una anchura
de 10 mm; se labran las pastillas 6seas, rotulia-
na y tuberositaria, con sierra mecénica o esco-
plo y de un tamafo aproximado de 10 mm
por 25 mm'". Se regularizan las pastillas con
gubia a un calibre de 9 mm y 8 mm, respecti-
vamente, y se embuten en el tubo introductor
de diseno propio (Figura 4): se trata en esen-
cia de un tubo de 9 mm de didmetro externo
por 8 mm de interior, de tal forma que la pas-
tilla de mayor calibre queda por fuera del ex-
tremo del tubo (Figura 5). En la fase artrosco-

Figura 7. Fresado de los tiineles.

pica se comienza por explorar toda la articula-
cion y reparar las posibles lesiones meniscales
asociadas'”. A continuacién se procede a rese-
car los restos del LCA, sinovial intercondilea y
se efectia una condiloplastia externa, si se
cree necesario, segin su amplitud y su confi-
guracién anatémica.

Con la ayuda de la guia monottnel de dise-
fo propio, descrita en la introduccidn, se pa-
sa una aguja de Kirschnner a partir de la cor-
tical anterointerna de la tibia que sale en la
articulacién por el punto isométrico tibial, se-
fnalado previamente por el puntero de la
guia, y acaba en el punto isométrico femoral
(Figura 0). Se labran ambos tineles, tibial y
femoral, de una sola pasada con una broca o
fresa de 9 mm de calibre, deteniendo el fre-
sado femoral a unos 25 mm de profundidad
(Figura 7). La intervencidén contintia con la
introduccién del tubo, en el que se ha embu-
tido la plastia, desde el orificio externo del
tinel tibial y que, de forma automatica, im-
pactara la pastilla que sobresale del tubo en

13



L4 PLASTIA HUESO-TENDON-HUESO POR TECNICA MONOTUNEL: VENTAJAS...

el tanel femoral, pasando por dentro de la
articulacién (Figura 8).

Tan solo resta sujetar dicha pastilla dentro
del tinel, con una aguja de punta roma, para
poder retirar el tubo, que dejard ubicada la
plastia en el lugar deseado, y fijar las pastillas
6seas con los correspondientes tornillos de in-
terposicién o interferenciales®##. Se cierra el
tenddn rotuliano con dos puntos reabsorbibles
de aproximacién y se sutura la herida dejando
un redén aspirativo. Se inmoviliza la extremi-
dad con una férula en extension.

Técnica quirargica del Equipo B

La primera fase diagnéstica y de extraccion
de la plastia rotuliana fue la misma. Se conti-
nué con una miniartrotomia interna por la
misma incisién cutinea, fresado de los tGneles
previa colocacién de aguja de Kirschnner sin
guia y con control visual directo. Se colocé y
se impactd la plastia de forma manual a través
de la artrotomia y se fij6 con tornillos interfe-
renciales en fémur y tibia. Se cerrd la artroto-
mia por planos dejando reddn aspirativo e in-
movilizacion de la extremidad con una férula
en extension.

Tratamiento postoperatorio

La RFA, en su 12 fase, comienza a las 48 h.
de la intervencién retirando el redén aspirati-
vo e iniciando la deambulacién con carga total
de la extremidad con férula de extensién y
con la ayuda de bastones, ejercicios activos de
tobillo y globales de ambas extremidades, fle-
xo-extensidn pasiva sobre férula motorizada
desde 0° a 90°, isométricos de cuadriceps en
extension y crioterapia. El alta hospitalaria se
cursa a partir del 62 dia de postoperatorio,
continuando la RFA en sesiones ambulatorias.

La 2* fase continGa hasta el segundo mes y
en ella se retira la férula y los bastones y se
anaden ejercicios de flexo-extensién activos
de la rodilla (0°-120°), con contracciones de
cuadriceps e isquiotibiales, rodillos deslizantes
y bicicleta estatica.

En la 3?2 fase se inician los propioceptivos en
platos de Freeman. Se aconseja iniciar la acti-
vidad laboral habitual al tercer mes. A partir
de aqui comienza el entrenamiento deportivo
con carreras en una direccién, saltos de cuer-
da y propioceptivos unipodales para, poco a
poco, ir iniciando el entrenamiento del depor-
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Figura 8. Impactacion de plastia mediante el tu-
bo introductor.

te habitual, que se puede comenzar a nivel de
competicién entre el quinto y el sexto mes
después de la intervencién, dependiendo de la
adaptacién individual y del tipo de deporte
(en los deportes de torsidén y de contacto se
puede retrasar hasta después del sexto mes).

Para la valoracién de los resultados se han
tenido en cuenta los siguientes parimetros:

Objetivos:

a) Evaluacién clinica prequirtrgica y en la
revisién postoperatoria de la rodilla afecta, en
especial de los siguientes datos:

1. Test de Lachmann pasivo.

2. Signo de Pivot Shift"™.

b) Lachman Activo Radiolégico (LAR)'* pre-
quirdrgico y en el momento de la revision. Se
considera positivo con desplazamientos ante-
riores de la tibia de mas de 3 mm, con respec-
to a la rodilla contralateral sana.

Técrica quirtirgica:

a) Lesiones meniscales asociadas observadas.

b) Tiempo medio de duracién de la inter-
vencion.

¢) Correcta o incorrecta ubicacién de los
puntos de anclaje de la plastia.

d) Complicaciones sufridas durante el acto
quirargico

Postoperatorio:

a) Tiempo de estancia hospitalaria postope-
ratoria.

b) Balance articular de la rodilla al alta hos-
pitalaria.

¢) Complicaciones postoperatorias.

d) Tiempo de reincorporacién al deporte ha-
bitual.

Resultados funcionales:

a) Test de Lysholm'**' que valora, con una se-
rie de puntuaciones sobre unos sintomas deter-
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TEST DE LACHMANN PASIVO

30
25
20
15
10
5
0
e B ) Positivo
[Equipo A Preoperatorioll] 28
! Equipc A revisiénC] 1
Equipo B preoperatorioclll 29
Equipo B Revisiénd _ 2

Parada Dura_ Negativo
3
6 24
2
6 | ) 23

Figura 9. Resultados objetivos. Lachman pasivo.

minados y hasta un méiximo de 100 puntos, la
funcionalidad de la rodilla y el resultado final.
Asi se ha considerado un resultado excelente
con mis de 90 puntos, bueno entre 70-90, regu-
lar entre 50-90, y malo por debajo de 50 puntos.

b) Nivel de actividad pre y postoperatoria
por el método CRAS, clasificando a los pa-
cientes en los cuatro tipos de actividad de-
portiva: (C)ompetitiva, (R)ecreativa, (A)ctivo
y (S)edentario.

Todos estos datos se han introducido en un
archivo-fichero Dbaselll mediante un Ordena-
dor PC-486-SX y se han comparado estadisti-
camente con el programa SPSS/PC aplicando
el test del chi-Cuadrado para las variables cua-
litativas y el T-Test para las cuantitativas, con-
siderando diferencias significativas para
p<0,05. Aplicando estos tests con respecto a la
edad, sexo y mecanismo lesional resultan dos
grupos homogéneos y comparables.

RESULTADOS
Objetivos

a) Clinica:
1. El test de Lachmann pasivo fue positivo
en 28 rodillas del Equipo A y en 29 rodillas

del EB. En la revisidn para este trabajo perma-
neci6 positivo en 1 rodilla del EA y en 2 rodi-
llas del EB. Existia un Lachmann pasivo positi-
vo, pero con parada dura, en 6 rodillas del EA
y otras tantas del EB (Figura 9).

2. El Signo de Pivot Shift fue positivo en 30
rodillas del EA y en 29 rodillas del EB. En la
revision, el signo se habia negativizado en 27
rodillas en el EA y en 26 rodillas en el EB (Fi-
gura 10).

b) El LAR fue positivo en 26 rodillas de am-
bos equipos y se negativizd postoperatoria-
mente en 27 rodillas del EA y en 25 del EB.

Técnica quirurgica

a) El EA encontr6é 19 lesiones meniscales
asociadas (13 de menisco interno y 6 del me-
nisco externo) por 8 hallazgos del EB (6 del
menisco interno y 2 del menisco externo).

b) La duracién media del acto quirtrgico fue
de 92 minutos en el EA y de 106 minutos en
el EB.

©) Los taneles estaban correctamente ubica-
dos en 28 rodillas del Equipo A por 23 rodi-
llas del Equipo B.

d) El EA sufrié una rotura de la aguja de
Kirschnner dirigida con la guia monotanel,
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SIGNO DEL PIVOT-SHIFT
n2 casos
35 . i
27
25
20
15| .
A B
10 4 5
5|,
0
EQUIPO A EQUIPO B
Positivo Preop.l 30 29
Negativo Preop.H 1 2
Positivo Revisiénim 4 5
Negativo Revisiénil 27 26

Figura 10. Resultados objetivos Pivot Shifi.

quedando el fragmento libre alojado en la cor-
tical posteroexterna del fémur pero sin causar
ninguna molestia en el momento de la revisién.

Postoperatorio

a) El tiempo medio de estancia hospitalaria
postoperatoria del EA fue de 7,5 dias y de 10,5
dias en el EB.

b) En el momento del alta hospitalaria los
enfermos del EA tenian una flexién de su rodi-
lla de 107° de media, y de 95° en el EB; si
bien en la segunda revisién ambulatoria, a las
tres semanas de postoperatorio, ambos grupos
se hallaban igualados en cuanto a la movilidad
de su rodilla.

c) El EA sufri6 un hematoma en la herida
quirtirgica que se resolvid sin problemas me-
diante reposo y crioterapia; 2 emigraciones de
la pastilla femoral fuera del tinel debidas a la
mala eleccién del calibre del tornillo interfe-
rencial, pero que, sorprendentemente, no pro-
voco inestabilidad de la rodilla, en el momen-
to de la revisién, en uno de ellos. El EB tuvo 2
rodillas con un déficit de extension de mis de
10°, una distrofia osea refleja y 6 intolerancias
al tornillo tibial que se resolvieron con la reti-
rada del mismo.
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d) El tiempo medio de reincorporacion al
deporte habitual fue de 5 meses y medio en
ambos Equipos.

Funcionales

a) El test de Lysholm, en la revisién, di6 re-
sultados excelentes en 13 casos del EA y en 12
del EB. Buenos en 17 del EA y en 16 del EB.
Un resultado regular en el EA por 2 del EB y
un solo resultado malo en el EB (Figura 11).

b) El nivel de actividad deportiva descendi6
en 6 casos del EA por 4 casos del EB.

DISCUSION

La estabilizacién de la rodilla por ambas
técnicas se puede considerar muy efectiva
(un 95% de negativizaciones del signo de
Lachman pasivo, un 89% en el signo de Pivot
Shift vy un 85% en el LAR) en la valoracién
global, sin que resulten diferencias significati-
vas entre ambas.

Resulta interesante destacar la diferencia
significativa (p<0,001) en los hallazgos de las
lesiones meniscales asociadas. Es conocida la
dificultad de explorar y visualizar los cuernos
posteriores de ambos meniscos, mediante
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'EXCELENTES
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Figura 11. Resultados funcionales del Test de Lysholm.

una miniartrotomia interna como la realizada
por el EB, mientras que por técnica artrosco-
pica es realmente sencilla su visualizacion y
su regularizacién, gracias a la dilatacion arti-
cular hidrica con la que se trabaja.

Todo esto, unido a que no se ha solicitado
una resonancia nuclear magnética de forma
sistematica, salvo en casos de duda clinica,
podria justificar, en parte, estas diferencias
de hallazgos durante el acto operatorio y ha-
cernos pensar que pueden pasar desaperci-
bidas algunas lesiones meniscales con la téc-
nica abierta.

El tiempo medio de duracién del acto qui-
rargico ha sido significativamente inferior
(p<0,001) con la técnica del EA (92 por 106
minutos). Lo cual, junto a la exactitud en la
eleccion de la ubicacién de los tineles dseos
y a la falta de complicaciones importantes re-
sefiables, permite confirmar la simplificacion y
la fiabilidad de esta variable técnica gracias al
instrumental preciso y sencillo.

Las cifras del postoperatorio inmediato
son también favorables al EA, puesto que se
disminuye el tiempo de estancia hospitalaria
y los enfermos se encuentran mas avanza-
dos en su RF en el momento del alta hospi-

talaria. Estos datos sugieren, al menos, la
mayor confortabilidad del paciente en el
postoperatorio inmediato con la técnica ar-
troscopica.

En cuanto a las complicaciones postoperato-
rias cabe destacar:

a) En el EA, las dos migraciones de la pasti-
lla femoral fuera de su tanel, fruto de una ma-
la eleccién del calibre del tornillo interferen-
cial y, por tanto, no imputables a la técnica en
si, si no a error quirdrgico por parte del ciruja-
no. Resulta interesante constatar, por otra par-
te, la buena estabilidad de una de las rodillas
con la pastilla emigrada.

b) En el Equipo B podemos destacar los 2
déficit de extensién de mas de 10° que coin-
ciden con dos rodilias con tuneles mal ubi-
cados y las 6 intolerancias del tornillo tibial,
que obligaron a su retirada, sin una explica-
cion logica, para esta diferencia tan signifi-
cativa, salvo por una mayor sensibilidad de
los cirujanos de este Equipo hacia las moles-
tias, en lineas generales ligeras, que los en-
fermos suelen aquejar, frecuentemente, en
esta zona.

La RFA ha resultado ser efectiva para la
reincorporacién precoz al deporte habitual
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sin menoscabo, al menos en estos dos anos
de seguimiento, de la firmeza intraarticular de

LA PLASTIA HUESO-TENDON-HUESO POR TECNICA MONOTUNEL: VENTAJAS. ..

la plastia.

Los resultados clinicos de ambos grupos
unidos, y por tanto globales para la técnica
de la plastia HTH, son en un 93% excelentes
y con buenos resultados, y muy semejantes a
los de otros autores®7#357 y también a otra
revision anterior nuestra®®®”. No han resulta-
do diferencias significativas (p>0,05) entre

ambos grupos.
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