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Se aporta la técnica quirdrgica que realizamos en
el Servicio de Traumatologia del Hospital Europa
de Marbella, desde 1995, en lesiones completas
del ligamento cruzado anterior, utilizando para
ello plastia autéloga de tenddn rotuliano,con pas-
tillas 6seas (HTH) mediante abordaje anterior
trans-tendinoso.

Palabras clave: Artroscopia, rodilla, ligamento-
plastia HTH.

The surgical technique of HTH ligamento-
plasty (technical details). We present the surgi-
cal technique we have been performing since
1995 at the Traumatology Department of the Hos-
pital Europa in Marbella, in cases of complete in-
jury of the anterior cruciate ligament, using and au-
tologous plasty of the patellar tendon with bone ta-
blets through an anterior transtendinous approach.

Key words: Arthroscopy, knee, HTH ligamento-
plasty.

n nuestro servicio hemos realizado

siempre, exceptuando casos muy es-
pecificos, como pacientes intervenidos anterior-
mente del ligamento cruzado anterior (LCA) con
plastia hueso-tendon-hueso (HTH), fracturas de
rétula, pacientes con tendinitis crénica del ten-
dén rotuliano (S. Larsen), enfermos con secuelas
de Osgood-Schlatter, etc., la técnica de sustitu-
cién por injerto de tendén rotuliano, toméndolo
del centro del tendén y resecando dos pastillas
6seas del polo inferior de la rétula y de la inser-
cién tibial.

Esta técnica se llevaba a cabo, en un principio,
con artrotomia interna y luxacién de la patela.
Mis tarde, por via artroscépica, siendo muy labo-
riosa en nuestras manos el paso de la plastia a tra-
vés de la rodilla. Si el anclaje proximal es lo sufi-
cientemente posterior, zona optima (isométrica),
nos encontrdbamos con que el hueso del injerto
chocaba con el ligamento cruzado posterior, y nos
ha complicado, en mis de una ocasién, el paso

hacia el tinel tibial. Igualmente, si se comenza-
ba por la parte tibial hacia la proximal, era bas-
tante dificil dirigir con el artroscopio y nuestro
instrumental el paso hacia el tinel femoral, con
dificultad para valorar la tensién que se daba al
ligamento.

Iniciamos, en unos de estos casos en los que
nos resultaba complicado el paso de la plastia,
la apertura de la articulacion a través del espa-
cio que quedaba al tomar el injerto, rechazando
la grasa de Hoffa y manteniendo toda la instru-
mentacion artroscopica, sin aportar flujo. Desde
entonces (1995), hemos realizado las lesiones
del LCA por este doble procedimiento, que se
describe a continuacién.

TECNICA QUIRURGICA

Estudio radiolégico AP-L convencional de rodilla,
ademas de otras pruebas diagndésticas como
RMN, Dindmicas, Lachman-Trillat, Rx, etc., para
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la medicién aproximada preoperatoria del tama-
fio del LCA vy del tendén rotuliano.

Preparacién del paciente en dectbito supino;
colocacién del manguito de isquemia, anestesia
peridural-general; pierna en 90° de flexidén; pro-
filaxis antibiética y heparinica segiin los protoco-
los habituales.

Llevamos a cabo, sin isquemia, la exploracién
artroscopica de la rodilla, puesto que considera-
mos que existen siempre lesiones asociadas que
pueden ser tratadas por artroscopia (lesiones me-
niscales, condrales, cuerpos libres, etc.). Una vez
finalizado el tiempo artroscopico, elevamos la
pierna y colocamos la isquemia de la pierna. Rea-
lizamos una incisién vertical, algo interna, sobre
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Figura 2.

Figura 4.

el tendén rotuliano (Figura 1), desde el polo infe-
rior de rétula a TTA (5-7 cm). Diseccién del peri-
tendén, y toma del injerto de tercio medio de
tendén rotuliano, de 8-12 mm de espesor, segiin
la rodilla a operar (Figura 2). Una vez obtenido el
injerto, disecamos la grasa de Hoffa, resecando
una minima parte de ella, y penetramos por via
anterior en la articulacién de la rodilla (Figura 3).

Colocamos un separador automatico, al que se
incorpora la luz fria del artroscopio, obteniendo
una visién considerable de la rodilla, asi como
de sus anclajes ligamentarios (espinas tibiales,
condilos) (Figura 4).

El resto de la técnica no varia de la técnica
habitual de ligamentoplastia HTH, pudiendo

Cuader. Artroscopia, Vol. 4, n? 2. Octubre 1997.



A. PASCUAL ET AL.

realizar los gestos y mediciones que habitual-
mente se llevaban a cabo (trocleoplastia, grapas,
tornillos esponjosa, tornillos de Kurosaka, ancla-
je intraarticular, reabsorbible, etc.).

Una vez concluida la intervencion, se cierra el
tendén con puntos simples de material no reab-
sorbible, y el peritendén con material mis fino
reabsorbible. Cierre de la herida operatoria con
intradérmica, asi como vendaje compresivo du-
rante 10 dias, comenzando isométricos y rehabi-
litacién a las 24-48 horas de la intervencién.

Hasta el momento, no hemos tenido compli-
caciones con esta técnica, tampoco lesiones de
tendinitis por haber colocado el separador intra-
tendinoso; aunque el seguimiento es corto atn
para valorar un problema posterior en el tendén,
pensamos que no debe haber ninguna diferen-
cia con otras técnicas similares.

CONCLUSION

Creemos que es una técnica relativamente facil
de ejecutar, que aporta una via de acceso ante-
rior muy orientativa para los puntos de anclaje
y que al no abrir la articulacién por vias laterales
(capsula-sinovial), no produce mas traumatis-
mos sobre los accesos de la articulacién. Por su
parte, el postoperatorio ha sido poco doloroso
en relacién con la artrotomia, lo que nos facilita
el paso de los fragmentos 6seos de HTH.
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