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Se presenta una técnica quirdrgica para la sus-
titucion del ligamento cruzado anterior, en la
que se utilizan tres fasciculos de tendones de
la pata de ganso (semitendinoso doble mas
recto interno). Se realiza una revision bibliogra-
fica considerando varios aspectos de la técnica,
como la morbilidad de la zona dadora, la resis-
tencia del injerto, el emplazamiento del mismo y
su fijacion, asi como el uso de un esfuerzo ex-
traarticular externo. Se trata, en definitiva, de
una buena alternativa para la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior frente a otras
técnicas con mayor morbilidad, como el injerto
de tendén rotuliano.

Palabras claves: Ligamento cruzado ante-
rior, semitendinoso, recto interno, ligamento-
plastias.

Anterior cruciate ligament reconstruc-
tion using a 3-fascicle pes anserine
tendons. A 3-fascicle arthroscopic technique
for anterior cruciate ligament reconstruction with
pes anserine tendons (double loop of semitendi-
nosus tendon and simple loop of gracilis tendon)
is presented. The bibliography is revised pointing
several technical aspects such as the morbidity
of the donor site, the graft strength, placement
and fixation and the use of an external extraarti-
cular reinforcement. We conclude that this techni-
que of anterior ligament reconstruction is a good
chance versus another techniques with a greater
morbidity as the bone-tendon-bone graft.

Key words: Anterior cruciate ligament, semi-
tendinosus, gracilis, anterior cruciate ligament
reconstruction.

| injerto ideal para la reconstruccién

del ligamento cruzado anterior

(LCA) es el que conserva, al menos, un nivel

equivalente de fuerza al del LCA normal, tenien-

do en cuenta una fijacion segura y que permita

una rehabilitacién precoz. Ademais, debe tener
una morbilidad minima en la zona dadora.

Para la eleccidén del injerto se dispone de

una serie de plastias que pueden ser sintéticas

o biologicas. Las sintéticas se utilizaron en los
afios 80 con gran profusién, pero su uso ha
ido perdiendo protagonismo en favor de las
biolégicas. Dentro de las plastias bioldgicas, se
dispone de los aloinjertos y de los autoinjer-
tos. El uso de los primeros esta siendo desa-
rrollado en los Estados Unidos, Japon y otros
paises como Espaia, con resultados esperan-
zadores, pero tiene unos condicionantes (posi-
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bilidad de transmisién de enfermedades vira-
les) que, a pesar de irse superando, no permi-
ten aln garantizar la inocuidad de la técnica.

Los tejidos autélogos mds utilizados son: el
tendén rotuliano (TR), con una pastilla ésea
en cada uno de sus extremos de insercidn; los
tendones de la pata de ganso (semitendinoso
y recto interno) y la fascia lata. La técnica que
se describe utiliza 2 tendones de la pata de
ganso, aprovechando la longitud de los mis-
mos, y volviendo a llevar el tenddn del semi-
tendinoso (ST) a su zona de origen mediante
un doble trayecto intraarticular.

Ademas de la seleccién del injerto, para una
correcta sustitucion del LCA es precisa una de-
purada técnica quirdrgica. Para ello, debe cui-
darse el emplazamiento idéneo de la plastia y
darle una tensién adecuada. Otro factor de
gran importancia es el tipo de fijacién de la
plastia, para mantener la tensién de la misma.

SELECCION DEL INJERTO

Desde los trabajos de Noyes y cols.”” en 1984,
es reconocida y aceptada la resistencia de los
distintos sustitutos bioldgicos empleados en la
sustitucién del LCA. Como consecuencia de
este estudio, los defensores de la utilizacién
del TR han utilizado esta referencia para argu-
mentar que es la solucidn ideal para practicar
la reconstruccién intraarticular del LCA. Por
ello, muchos cirujanos han cuestionado que la
resistencia inicial a la tensién de los tendones
isquiotibiales sea suficiente para conseguir una
buena estabilidad postoperatoria.

No obstante, Sapega y cols.” sefialaron que
si se extrapolaban los datos de Noyes a ten-
dones de 10 mm, la resistencia a la tensién
del TR seria del 107% respecto al LCA normal
y no del 168%. Pensaban que la fuerza com-
binada del ST y del recto interno (RI) se
aproximaria a la de un injerto de TR de 11
mm. Marder y cols.”” asi como Larson y
cols."”, formularon la hipétesis de que dupli-
cando los tendones del ST y del RI se podria
duplicar la resistencia a la tensién de los in-
jertos combinados, al menos en la zona de la
plastia con mayor seccién transversal.

Segiin lo comentado, utilizando ambos ten-
dones dobles se obtendria una resistencia del
250% del valor del LCA; aunque no hay estu-
dios biomecinicos que demuestren que dupli-
cando un injerto se consiga duplicar la resis-
tencia. Los datos de Steiner y cols.® mostraron
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que dicha resistencia de los injertos de ST y RI
dobles (573 £ 109 N) era significativamente
mayor que la de los injertos simples de los
mismos tendones (335 + 87 N).

La técnica que se presenta utiliza una doble
banda de ST y una banda simple del RI, por lo
que se podria suponer que tiene una resisten-
cia inicial del 199% respecto al LCA normal.
Otra cuestion importante es la morbilidad en
la obtencion del injerto, asi como la posibili-
dad de aparicién de complicaciones. Se ha de-
mostrado que existe una mayor morbilidad en
las técnicas que utilizan TR, especialmente a
nivel del aparato extensor de la rodilla y res-
pecto a la rigidez postoperatoria.

Segiln Sach y cols.“”, los injertos de TR pre-
sentaban una incidencia de dolor fémoropate-
lar mayor y mias debilidad del cuadriceps que
los injertos de tendones isquiotibiales. Brown
y cols.”” observaron que, aunque no habia di-
ferencias en la fuerza del cuadriceps entre las
dos fuentes de injerto al cabo de 1-2 afios de
la operacion, aquéllos en los que se utilizd
tendones isquiotibiales tendieron a recuperar
la fuerza mds ripidamente y con menor es-
fuerzo que en los que se us6 un TR.

Lipscomb y cols.” llegaron a la conclusién
de que la fuerza de los isquiotibiales, tras la
obtencién de los tendones del ST y del RI, no
disminuia significativamente. Aglietti y cols."®
y Karlson y cols."? publicaron hallazgos pare-
cidos. El dolor en la cara anterior de la rodilla
y la tendinitis rotuliana también se presentan
con mayor frecuencia en los casos en los que
se utiliza el TR*'"'?, La rotura del aparato ex-
tensor, la patela baja y la fractura rotuliana
también se han descrito como complicaciones
graves de la obtencién de la plastia con TR.
No tenemos conocimiento de que dichas com-
plicaciones se hayan descrito tras la obtenciéon
de tendones isquiotibiales.

EMPLAZAMIENTO DEL INJERTO

La plastia del LCA debe estar situada correcta-
mente, bajo una tensién apropiada y con una
fijacion segura. El LCA normal esta formado
por multiples fibras, con amplias zonas acce-
sorias no isométricas, por tanto, puede haber
cambios de longitud en las distintas fibras del
ligamento. Se sabe que la posicidn idénea del
injerto debe ser lo mas posterior y superior
posible en la cara interna del condilo femoral
externo. Si se coloca demasiado anterior estara



A. Espgjo, J.A. Moro, E. MONTANEZ, V. DE 1A VARGA, V. URBANO, A. QUEIPO DE LLANO

mas tenso en flexién y se aflojard en exten-
sion. A la inversa, cuando el injerto estd colo-
cado demasiado posterior (posicidén over the
top), estard mis tenso en extensién y mis laxo
en flexién, aunque esta posicién proporciona
una rodilla funcionalmente estable.

Zaricznyj y cols."?; en 1987, utilizaron el do-
ble emplazamiento femoral, pero no realiza-
ron ningin estudio biomecinico. En 1990,
Radford y cols."” publicaron un estudio practi-
cado en cadiveres en el que usaron un liga-
mento artificial, estudiando la estabilidad ante-
rior con un LCA intacto, con LCA extirpado,
con una plastia simple del LCA con emplaza-
miento over the top (OTT) y con una plastia
doble con ambos emplazamientos.

Se llegd a la conclusion de que con el empla-
zamiento OTT se aflojaba la plastia en flexién,
mientras que con el paso transcondileo de la
misma se aflojaba en extension. Sélo la repara-
cién con doble haz conferia estabilidad antero-
posterior similar, tanto en 20° como en 90° de
flexidn. Los primeros en utilizar un asa doble
con tendén del ST fueron Mott y cols."®. Su téc-
nica fue modificada por Grana y cols."® (1984),
utilizando los emplazamientos a nivel femoral.

En la técnica que describimos se realizan per-
foraciones en la tibia y en el fémur, pasando
ambos tendones por las dos perforaciones. El
tendon del ST regresa a la articulacién a través
de la posicion OTT. La plastia sale de nuevo de
la articulacién a través del tanel transtibial, en
sentido inverso al que lo atravesd en la primera
ocasién. Una vez fuera del tinel tibial, el injerto
se fija cerca de su zona natural de insercion.

FIJACION DEL INJERTO

Autores como Rubinstein y cols."” piensan que
el tipo de fijacién de la plastia no tiene gran im-
portancia, y en 1.300 casos no tuvieron proble-
mas de fijacién utilizando distintas técnicas.

Otros autores si confieren una importancia al
tipo de fijacidn, sobre todo al utilizar un injerto
de hueso-TR-hueso, en donde se demuestra
que el mejor sistema de fijacion es el de los tor-
nillos interferenciales*”#2", Cuando se utilizan
como injerto los tendones de la pata de ganso,
se han usado distintos tipos de fijacién, como
grapas, suturas o tapones 0seos?”, habiéndose
demostrado segln Steiner y cols.””, que estos
casos en que la fijacién es tenddn-hueso, el
mejor sistema es el de los tornillos de osteosin-
tesis con grapas de pléstico dentadas.

En la técnica que exponemos se utiliza una
fijacién doble. Se respeta la insercién natural
de los tendones del ST y del RI siempre que la
longitud de los mismos lo permita, fijando el

<cabo del ST que regresa a la tibia con un tor-

nillo y una arandela (aunque en los primeros
casos se usaron grapas de Richard).

El tenddn sobrante del RI sirve para realizar
una plastia extraarticular externa y se inserta
junto al tubérculo de Gerdy con una grapa de
Richard. Para mejorar la fijacién de la plastia
se colocan tapones 6seos a compresion en los
orificios de los tineles femoral y tibial. Estos
tapones se extraen previamente a la perfora-
cion de ambos huesos con una trefina.

UTILIZACION DE REFUERZO
EXTRAARTICULAR EXTERNO

Se han publicado multitud de técnicas para el
tratamiento de la inestabilidad anterior de la
rodilla que utilizaban plastias extraarticulares
externas (Lemaire, Macintosh, Ellison) para
contrarrestar el pivot shift.

Estas técnicas se pueden utilizar de forma
aislada o como apoyo de otras técnicas de
sustitucién intraarticular, aunque también exis-
ten discrepancias en este punto. En este mo-
mento, la mayoria de los autores estin de
acuerdo en que la utilizacidon aislada del re-
fuerzo externo estaria indicada s6lo para el ca-
so de individuos poco activos o de edad avan-
zada que tuvieran inestabilidad y que no estu-
viesen dispuestos a un programa de rehabilita-
cién postquirlrgico intenso@2+5:,

Sin embargo, al utilizarlo como apoyo de la
plastia intraarticular, se han descrito mejores re-
sultados que con la plastia intraarticular aisla-
da“? Segln nuestra propia experiencia, en-
contramos mejores resultados en aquellos pa-
cientes en los que se asoci6 un refuerzo extra-
articular externo a la sustitucidon del LCA me-
diante una plastia combinada (malla de Leeds-
Keio junto al ST). En la técnica que se expone,
se utiliza el tendén sobrante del RI, el cual se
pasa por debajo del ligamento lateral externo,
y se fija cerca del tubérculo de Gerdy.

TECNICA QUIRURGICA

Colocacion del paciente

Se coloca al paciente en una mesa corta, con
manguito de isquemia. La extremidad que se
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Figura 1. Extraccion del injerto.

va a operar se sitia sobre un sujetador para el
muslo, de tal forma que deje libre, al menos,
la mitad del mismo y permita una moviliza-
cion de la rodilla de 0° a 90°.

Artroscopia

Por regla general, se utilizan los portales cen-
tral e inferointerno. Se procede a la resolu-
cion de posibles lesiones acompanantes (me-
niscales, condrales) y a la limpieza intercon-
dilea de los restos del LCA y sinovial, asi co-
mo a la plastia de la escotadura para la am-
pliacién de la misma.

Extraccion del injerto

Se practica una pequefia incisidén de 3-4 cm in-
terna a la tuberosidad tibial anterior. Se locali-
zan los tendones del ST y del RI. Se disecan
con un disector abierto de tendones (Aesculap)
y se cortan en la unién misculotendinosa (Fi-
gura 1). La insercién en el hueso se deja intac-
ta. El extremo libre de los tendones es suturado
con Vicryl del O para traccionar de la plastia.

Perforaciones

- Femoral: mediante una minima incisién de
unos 3 cm en la zona epicondilea externa se
localiza el tubérculo de insercidn del ligamento
lateral externo y el tendén del popliteo. Se co-
loca la guia de Mikel Sinchez®” intraarticular-
mente bajo artroscopia en el punto isométrico
femoral marcado, previamente, tras la trocleo-
plastia. El otro extremo de la guia se sitda en la
cara externa del condilo externo, desde donde
se obtiene el tapén 6seo (Figura 2). Tras su ex-
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Figura 2. Extraccion del tapon dseo y perfora-
cion femoral con guia de M. Sdnchez.

Figura 3. Ima-
gen del reco-
rrido intraar-
ticular del ST:
transcondileo
y OTT.

traccidn se labra un tanel hasta el interior de la
articulacién con una broca de 6 mm.

- Tibial: se utiliza la misma guia que a nivel fe-
moral. Se coloca la parte extraarticular 2-3 cm por
encima de la insercién natural de los tendones.
La pieza intraarticular se sitia en el centro de la
insercioén original del LCA. Se extrae el tapon
6seo y se completa el tinel con broca de 8 mm.

Paso de la plastia

Ambos extremos se pasan, de forma simulta-
nea, a través de los tineles 6seos de distal a
proximal. Una vez fuera del céndilo externo,
el tendén sobrante del ST vuelve a la articula-
cién mediante un pasador OTT (Figura 3), sa-
liendo fuera de la articulacién por la perfora-
cion tibial. El extremo del tendén del RI res-
tante se pasa subcutineamente por debajo del
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Figura 4. Aspecto de la fijacion tibial de la plastia.

ligamento lateral externo y se ancla en el tu-
bérculo de Gerdy, previa incisién cutinea de
1 cm, obteniéndose de este modo un refuerzo
extraarticular externo.

Fijacion de la plastia

El extremo del tenddn del ST que vuelve a la
tibia se fija a la misma mediante un tornillo de
osteosintesis con una arandela dentada de plas-
tico (Figura 4). La fijacién del tendén del RI en
el tubérculo de Gerdy se hace con una grapa
de Richard, tras haber realizado con el mismo
un refuerzo extraarticular externo (Figura 5).

Se comprueba que existe una buena movili-
dad articular y se revisa con artroscopia la ten-
sién de la plastia, mediante la palpacién de la
misma con un gancho de artroscopia (Figura
6). Tras estas comprobaciones, se colocan los
tapones 6seos en la salida de ambos tineles,
como refuerzo para la fijacién de los tendo-
nes. Se deja un drenaje intraarticular y se reali-
za una sutura por planos en las incisiones que
se practicaron. Se coloca un vendaje compresi-
vo y una férula cruropédica en 10° de flexion.

Postoperatorio

El paciente permanece hospitalizado durante 48
h. Se mantiene la inmovilizacién durante 10-12
dias hasta la retirada de los puntos. Durante este
tiempo se le indica al paciente la realizacién de
ejercicios isométricos de cuadriceps. Tras retirar
la férula se inicia la rehabilitaci6n articular.

CONCLUSIONES

Se supone que la técnica descrita, reine to-
dos los requisitos necesarios para la sustitu-

Figura 5. Re-
SJuerzo extra-
articular ex-
terno con ten-
don del RI

Figura 6. Aspecto artroscopico final de la plastia
en la que se identifican los 3 fasciculos.

cion del LCA con garantias, por los siguientes
motivos:

1. Poca o nula morbilidad de la zona dado-
ra del injerto.

2.Buena resistencia inicial de la plastia (te6-
ricamente el 199% del LCA normal).

3. Emplazamiento ideal de la plastia en el fé-
mur, ya que protege del cajon anterior en fle-
xi6n (mediante la tunelizacidén femoral) y en
extension (OTT).

4.Buena fijacién de la plastia intraarticular,
ya que por un extremo mantiene la inserciéon
natural de los tendones y, por el otro, el ST se
fija con un tornillo con arandela. A ello, se
une la fuerza de fijacién por compresidén que
inducen los tapones 6seos.

5. Utilizacién del refuerzo extraarticular ex-
terno, sin la necesidad de recurrir a otras es-
tructuras como la fascia lata.
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