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RESUMEN

El resultado final de la cirugia reconstructiva del ligamento cru-
zado anterior (LCA) depende en parte del sumatorio de peque-
nas decisiones durante la preparacion del injerto tendinoso que
sustituira al LCA. Los tendones isquiotibiales autdlogos son fre-
cuentemente utilizados como injerto para la sustitucion del LCA.
Atendiendo a sus propiedades reologicas, el injerto de LCA du-
rante su manipulacion (previamente o tras su colocacion) debe
estirarse dentro de su comportamiento elastico para mejorar las
condiciones de tension que se esperan de él tras la cirugia. Bajo
este punto de vista, las referencias isométricas pueden resultar
mas seguras para evitar el estiramiento excesivo de la plastia.
Una vez extraidos los tendones, no es factible construir un injer-
to largo y grueso al mismo tiempo. Ademas, hay una imprevisi-
ble variabilidad anatomica tanto en las longitudes como en los
diametros de los tendones extraidos. Por esa razon, los tendo-
nes se manipulan mediante plegados y suturas hasta obtener la
configuracion de injerto adecuado. Plegar en 4 el semitendinoso
(4ST), doblarlo en 2y asociar el mismo gesto con el gracilis (2ST-
2G), triplicar alguno de ellos o separarlos en 2 fasciculos exigen
diferentes manipulaciones. No esta avalada la presencia de los
tendones suficientes para cualquier talla o condicion de riesgo
de los/as pacientes.

El injerto, finalmente, deber ser fijado biologicamente en el
hueso receptor. El habito quirlrgico de considerar suficiente un
tnel de 15 mm ha sido inferido desde estudios biomecanicos
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ABSTRACT
Basic sciences in reconstruction of the anterior cruciate
ligament with the ischiotibial tendons (a narrative review)

The final outcome of surgical reconstruction of the anterior cru-
ciate ligament (ACL) is partially dependent upon the sum of a
number of small decisions during preparation of the tendon
graft that will replace the ACL. Autologous ischiotibial tendons
are often used as grafts for ACL substitution.

Based on its rheological properties, the ACL graft must be
stretched within its elastic behavior range during manipulation
(before or after placement) in order to improve the tension con-
ditions expected of it after surgery. From this perspective, iso-
metric references may be safer for avoiding excessive stretching
of the plasty.

Once the tendons have been harvested, it is not feasible to con-
struct a graft that is long and thick at the same time. Further-
more, there is unpredictable anatomical variability in both the
length and the diameter of the harvested tendons. For this rea-
son the tendons are manipulated through folding and sutures
until an adequate graft configuration has been obtained. Folding
the semitendinosus in four (4ST), doubling it in two and combin-
ing the same maneuver with the gracilis (25T-2G), tripling some
of them or separating them into two fascicles, require different
manipulations. The availability of sufficient tendons for any size
or risk condition of the patients is not guaranteed.
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experimentales con animales. No ha sido demostrado en huma-
nos y debe interpretarse con cautela.

Palabras clave: Tendones isquiotibiales. Reconstruccion del LCA.
Biomaterial.

Introduccion

Para reconstruir el ligamento cruzado anterior (LCA) se re-
curre a sustitutos biologicos autologos. Se usan frecuen-
temente los injertos con los tendones de los musculos
isquiotibiales mediales, dada la baja morbilidad del lugar
de extraccion en comparacion con el tendon rotuliano®.

La mayoria de la bibliografia se centra bien en aspectos
técnicos (modelos de reconstruccion quirirgica, dispositi-
vos de fijacion...) o bien en los resultados clinicos derivados
de sus especificidades. Son menos abundantes y carecen
de vision transversal los estudios sobre las caracteristicas
biomecanicas de los injertos de tendon isquiotibial.

La longitud o el diametro de los tendones, sus dife-
rentes plegados o la cohesion con suturas para la confi-
guracion de la plastia, su posible traccion previa, etc., son
variables diferentes pero relacionadas.

El cirujano debe tener una vision transversal para
gestionar el sumatorio de muchas pequenas decisiones
durante la cirugia que afectan al resultado final. En esta
revision se analizan, desde las ciencias basicas, las carac-
teristicas fisicas y biologicas de los tendones isquiotibia-
les y su implicacion en la reconstruccion del LCA.

Propiedades reologicas de los tendones
Analisis estatico

Los tendones son materiales bioldgicos cuyas propieda-
des fisicas son anisotropicas: sus propiedades dependen
de la direccion en que son examinados (hasta 1.000 veces
mayores durante los ensayos de traccion a lo largo de los
ejes longitudinales frente a los transversales)®.

Las graficas “tension-deformidad” de los tejidos ricos
en colageno pueden dividirse en 3 regiones: 1) la region
inicial (toe region en la literatura anglosajona); 2) la region
lineal (comportamiento elastico); y 3) la region de cesion y
fallo (comportamiento plastico) (Figura 1).

En la primera region, la curva describe el comporta-
miento de los tendones a baja deformacion (hasta el 3%).
Se ha observado que las fibrillas de colageno se engarzan
cuando los tendones estan en reposo. A medida que la
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Lastly, the graft must be biologically fixed in the receptor bone.
The surgical habit of considering a 15 mm tunnel to be enough
has been established from experimental biomechanical studies
in animals. It has not been demonstrated in humans and must
be interpreted with caution.

Key words: Ischiotibial tendons. Reconstruction of the ACL. Bi-
omaterial.
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Figura 1. Curva de tensién-deformidad. 1) Regién inicial (toe re-
gion en la literatura anglosajona): la curva describe el compor-
tamiento de los tendones a baja deformacion (hasta el 3%) que
sufren un “engarzamiento” de sus fibrillas de colageno. 2) Region
lineal (comportamiento eldstico): el tendon se deforma lineal-
mente debido al deslizamiento intermolecular de las triples héli-
ces de colageno. Si la deformidad es inferior al 5%, es reversible.
3) Region de cesion y fallo (comportamiento pldstico).

deformacion aumenta hacia la region lineal, el engarce
desaparece y el propio fasciculo de colageno se estira. Se
considera que la falta de ondulacion de las fibrillas es la
causa principal de la relacion no lineal entre tension y
deformacion de la region inicial.

En la segunda region, el tendon se deforma lineal-
mente debido al deslizamiento intermolecular de las tri-
ples hélices de colageno. Proporciona entre un 3y un 5%
de su alargamiento y la deformacion es reversible. Si la
deformidad es inferior al 5%, el tendon volvera a su longi-
tud original cuando se descargue. La grafica es lineal y el
modulo elastico (inclinacion de la pendiente) es constan-
te (modulo de Young).

El envejecimiento afecta significativamente a las pro-
piedades mecanicas de los tendones. El médulo de Young
de los tendones rotulianos humanos de 29-50 anos es de
unos 660 + 266 MPa, pero es de unos 504 + 222 MPa en los
de 64-93 anos®.
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Figura 2. Grafica de fluencia: propiedad del material que implica
una deformidad creciente creep que se produce a lo largo del
tiempo cuando un material esta sometido a un esfuerzo constante.
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Figura 3. La relajacién de tensiones es una caracteristica de un
tendon que significa que la tension que acttia sobre ellos acaba
reduciéndose (bajo una deformacioén constante) a lo largo del
tiempo.

En la tercera region, el tendon se estira mas alla de su
limite fisiologico y algunas fibrillas comienzan a fallar. Los
microfallos se acumulan, la rigidez se reduce y el tendon
comienza a fallar. Esto ocurre cuando fallan los enlaces
cruzados intramoleculares entre las fibras de colageno.
Por lo tanto, el tendon sufre una deformacion plastica
irreversible. A partir de un 5% de alargamiento, tienen un
irreversible comportamiento plastico®. Cuando el tendon
se estira mas del 8-10% de su longitud original, se produ-
ce un fallo macroscopico.

Cabe destacar también que los tejidos ricos en co-
lageno como los tendones son materiales viscoelasticos
(la deformidad esta influenciada tanto por la velocidad
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a la que actda la tension deformante como por el tiempo
que se mantiene). Hay 3 caracteristicas principales de un
material viscoelastico: fluencia, relajacion de tensiones e
histéresis. La fluencia es la deformidad permanente que
aumenta con el tiempo de exposicion a la carga (Figura 2).
Esto contrasta con el material elastico habitual, que no se
alarga, independientemente de la duracion de la carga.
La relajacion de tensiones (Figura 3) es una caracteristica
de un ligamento o un tendon que significa que la tension
que actla sobre ellos acabara reduciéndose bajo una de-
formacion constante. Por Gltimo, en el marco de los injer-
tos para la reconstruccion del LCA, la histéresis no tiene
repercusion.

Analisis dinamico

La fatiga de los materiales es un fendmeno por el cual la
rotura de estos bajo cargas dinamicas ciclicas se produce
mas facilmente que con cargas estaticas. Experimental-
mente, el material se carga ciclicamente hasta un deter-
minado nivel de tension (por debajo de la resistencia es-
tatica del material) y se registra el nimero de ciclos hasta
el fallo. El comportamiento del material se refleja en una
grafica S-N; donde S se refiere a la tension aplicada y N
al nimero de ciclos en cada nivel de tension particular
(Figura &).

S: stress
N: nimero de ciclos

S4 CurvaS/N

= 4

104 10° 10© 107 108 10

Figura 4. Grafica S/N: maximas tensiones ciclicas S a las que se
somete el material, frente al logaritmo del nimero N de ciclos
hasta la rotura. En condiciones dinamicas, los materiales se rom-
pen en funcion del niimero de ciclos de carga.

Los tendones aislados sometidos a cargas ciclicas de
traccion presentan un aumento gradual de los alarga-
mientos residuales después de los primeros ciclos de car-
ga y descarga. Este fendomeno se denomina acondiciona-
miento y esta propiedad dependiente del tiempo resulta
de la citada fluencia del tendon®®. Para la mayoria de los
tendones, para una determinada tension, se alcanza un
estado de alargamiento estable después de 10-20 ciclos
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de carga. Sin embargo, si la carga maxima se incrementa
en un ciclo posterior, el estado estacionario se interrum-
pe y seran necesarios ciclos adicionales de carga para
restablecer una nueva estabilidad.

Isometria y propiedades biomecanicas de las
plastias

El injerto isométrico, entendido como aquel cuya distan-
cia entre las fijaciones femoral y tibial permanece cons-
tante durante el rango de movimiento (RDM) de la rodilla,
sensu stricto, no existe. Si acaso, lo seria una teorica Unica
fibra central de un injerto cilindrico. En realidad, la ma-
yoria de las fibras del LCA se unen al hueso a una cierta
distancia de ese eje de rotacion y cambian su longitud
varios milimetros durante el RDM?),

Es aceptado el concepto de comportamiento isométri-
co de la plastia, asumiendo cambios de longitud inferio-
res a 2-3 mm de esta durante el RDM®", Se ha encontrado
que el punto mas isométrico del fémur (con menos de
1 mm de cambio de longitud) esta situado 3 mm distal al
borde posterior de la linea de Blumensaat. En la posicion
de las 10:30-11:00 en las rodillas derechas, en el borde
anteroproximal de la fijacion anatomica del LCA®® (Figu-
ra’5). Aproximadamente, corresponde a parte del fasciculo
anteromedial (AM) del LCA™. No solo los citados estudios
biomecanicos clasicos del siglo XX, sino también los pu-
blicados recientemente, sugieren colocar el injerto en la
zona proximal de la huella®™".

Ademas, en la rodilla humana no existe un eje fijo de
movimiento en el plano sagital. En realidad, el eje de ro-
tacion se mueve siguiendo una trayectoria descendente
desde la posicion de extension a la de rodilla flexionada™®
y este factor puede aumentar el alargamiento del injerto
sobre las propiedades elasticas.

Figura 5. El punto mas isométrico del femur en una rodilla de-
recha (con menos de 1 mm de cambio de longitud) esta situado
3 mm distal al borde posterior de la linea de Blumensaat™",
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En la década de 1990 se propuso la técnica monofasci-
cular transtibial con referencias isométricas como método
rapido y reproducible. Sin embargo, en un porcentaje de
estas reconstrucciones del LCA solian quedar inestabili-
dades residuales (de predominio rotacional). Para evitar
las inestabilidades residuales, se propuso el concepto
de reconstruccion monofascicular “anatomica” del LCA"™.
Pero estos procedimientos de reconstruccion “anatomi-
ca” monofasciculares (en una posicion mas distal) se han
alejado de la referencia isométrica®. Conceptualmente,
cuanto mas se aleje de la zona isométrica, mayor sera el
estiramiento. Diferentes combinaciones entre las fijacio-
nes de la tibiay el fémur (incluso ambas dentro de la hue-
lla) pueden llevar a un estiramiento de hasta 10 mm0e”,

Tras la eleccion de la ubicacion del tanel, el cirujano
determina la longitud de la plastia eligiendo el momento
de flexion para la fijacion, tras la que queda establecido el
patron de tension del injerto. La variacion media de la ten-
sion del injerto durante la flexion de las rodillas se muestra
en la Figura 6. En general, todas las reconstrucciones mues-
tran un aumento de la tension del injerto a medida que la
rodilla se acerca a la extension completa. La tension en los
injertos isométricos, de colocacion posterior y proximal, se
mantiene baja desde los 20 hasta los 130° de flexion de
la rodilla™. En cambio, las tensiones en los injertos colo-
cados anteriormente alcanzaron valores significativamente
mas altos que en los injertos mas isométricos (posteriores
y proximales) cuando la rodilla se flexiono 80-120°0.

Puede deducirse que si, por ejemplo, un injerto se
fija cuando presenta su distancia mas corta en extension,
sera sometido a un exceso de tension durante la flexion.
Como material, los injertos de tendon se estiran irreversi-
blemente si sus ciclos de tension superan el 4-5%%2). Teo-
ricamente, un injerto de 30 mm de longitud solo puede
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Figura 6. Variaciones medias de la tension del injerto. La linea
verde representa la variacién de tension que sufre un injerto du-
rante el rango del movimiento de la rodilla en condiciones de
“comportamiento isométrico”. La linea roja representa al patrén
de tensiones que sufre un injerto con localizacién anterior del ti-
nel femoral con valores significativamente elevados en el rango
de 80-120 grados del rango de movimiento.
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Figura 7. Las fibras del injerto en una rodilla derecha no pue-
den tener simultaneamente un comportamiento anteromedial
(fibras en azul) y posterolateral (fibras en rojo) al mismo tiempo.
Mover el centro del tinel hacia distal recluta mas fibras tensas
de comportamiento posterolateral (tensas en extension) pero a
expensas de reducir al nimero de fibras disponibles para el com-
portamiento anteromedial (tensas en flexion).

estirarse 1,2 mm antes de su estiramiento permanente. En
consecuencia, alejarse de las referencias isométricas du-
rante la reconstruccion podria provocar que las condicio-
nes dinamicas alarguen el injerto de manera permanente.
El analisis isométrico puede cuestionar el modelo
de reconstruccion monofascicular denominado “anato-
mico”"". A priori, para las fibras del injerto no es factible
tener un comportamiento AM y posterolateral al mismo
tiempo (Figura 7). Cuanto mas distal sea la insercion fe-
moral, menos fibras con comportamiento AM tendra la
plastia. Aunque sea incontestable la estabilizacion ini-
cial de la rodilla, este alejamiento de los considerandos
isométricos podria estar detras del mayor nimero de re-
visiones observadas en estas reconstrucciones en com-
paracion con las reconstrucciones mediante doble fasci-
culo® e incluso de las monofasciculares transtibiales®.
Debe quedar claro que llegar al punto del féemur selec-
cionado para la colocacion del tinel femoral (transtibial o
a través del portal accesorio) y las propiedades biomeca-
nicas de las reconstrucciones son cuestiones diferentes.

Diametro y longitud de la plastia
Los autoinjertos de isquiotibiales se han hecho cada vez

mas populares para las reconstrucciones de ligamentos
de la rodilla. Una vez extraidos los tendones, no es facti-
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ble construir un injerto largo y grueso al mismo tiempo.
En la literatura revisada, no se han desarrollado investi-
gaciones para establecer si es mejor priorizar el diametro
del injerto respecto a su longitud. Tampoco para conocer
si bajo el punto de vista de la eficiencia es mejor con-
centrar el tejido de injerto disponible en un fasciculo o
distribuirlo en dos. Aunque cabe decir que se han repor-
tado menores tasas de revision en las reconstrucciones
del LCA en doble haz®. El conocimiento preoperatorio de
la longitud y el diametro del injerto de los isquiotibiales
podria ayudar a los cirujanos a tomar decisiones adecua-
das sobre como preparar el injerto o elegir el modelo de
reconstruccion®. Puede anadirse que las propiedades
reologicas de los tendones no se ven afectadas por la uti-
lizacion de vancomicina durante su manipulacion®@.

Tradicionalmente, esta ampliamente aceptado el au-
toinjerto de isquiotibiales cuadruplicado —doblando en 2
tanto el semitendinoso (ST) como el gracilis (G) en forma-
to 25T-2G- como una opcion exitosa para la reconstruc-
cion del LCA®®). Para reducir la morbilidad de la zona do-
nante y aumentar el diametro del injerto, se ha sugerido
utilizar solo el tenddn del ST en un injerto de 4 haces (4ST)
(como injerto cuadruple)@2,

En la actualidad se da prioridad al diametro porque
muchos autores han recomendado un diametro de injer-
to superior a 8 mm para reducir el riesgo de fracaso del
injerto en las reconstrucciones monofasciculares®3. En
algunos pacientes, el objetivo de conseguir un injerto de
8 mm de diametro en el tenddn de los isquiotibiales pue-
de lograrse utilizando un injerto 2ST-2G. Sin embargo, en
otros pacientes puede ser necesario anadir haces adicio-
nales de injerto de tendon isquiotibial para aumentar el
diametro de la plastia.

En cuanto a la prediccion del tamano del injerto, en la
literatura no se ha llegado a un consenso. Se ha informa-
do de que los parametros antropométricos preoperatorios,
especialmente la altura y la longitud del muslo, se corre-
lacionan con la longitud del injerto de isquiotibiales®?.
La estatura y el peso se consideran predictores modera-
dos (mas fiables en los varones) de la adecuacion de la
longitud del tendon ST (tanto en formato 2ST-2G como en
4ST)B%.Sin embargo, no se ha establecido ninguna relacion
estadistica entre la altura y el diametro final del injerto®23%.
Los parametros antropométricos no deben considerarse en
absoluto ecuaciones matematicas con valor predictivo®?.

Desde un punto de vista técnico, varias opciones qui-
rurgicas actuales se realizan mediante 4ST®. Para asegu-
rar la construccion optima del injerto cuadriplicado de
7 cm (2 cm en el thnel femoral, 3 cm intraarticular y 2 cm
en el tlnel tibial), es esencial obtener una longitud mini-
ma del tendon de 28 cm. En varios estudios, al menos en
1 de cada 5 pacientes, la longitud del tendon ST extraido
por la técnica comin suele ser inadecuada para ser utili-
zada en la técnica 4ST (especialmente en las mujeres)®3).
Por lo expuesto, algunas técnicas de reconstruccion del
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LCA no pueden aplicarse a todos los pacientes debido a la
longitud inadecuada del tendon y obligarian al cirujano a
disponer de otra tipologia de injerto.

En lo que respecta al diametro del injerto, un trabajo
de Ramkumar et al. mostrd que mas de la mitad de los au-
toinjertos de isquiotibiales (en 1.681 pacientes) no alcan-
zaron el tamano ideal para la reconstruccion del LCA®.
La literatura ha reportado un menor diametro de los ten-
dones isquiotibiales en pacientes de sexo femenino®®. Ni
desde el punto de vista del diametro del injerto ni desde
el punto de vista de la longitud de este, el cirujano puede
garantizar una reconstruccion tedricamente ideal®®. Espe-
cialmente en el caso de las mujeres y los pacientes de
baja estatura, el tejido del injerto seria insuficiente para
una reconstruccion adecuada.

Se ha reportado también en la literatura que las mu-
jeres deportistas, los pacientes jovenes de baja estatura o
ambas condiciones a la vez son factores de fracaso de las
reconstrucciones anatomicas del LCA de un solo fascicu-
0349 Ante este escenario, el cirujano debe estar prepa-
rado para la toma de decisiones durante la cirugia. Debe
considerarse anadir fasciculos adicionales, el aumento
del diametro con aloinjerto o considerar una eleccion de
autoinjerto alternativa. Y con otra vision diferente, otra al-
ternativa seria elegir un modelo de reconstruccion que
complemente al elemento estabilizador central con otro
especifico contra la inestabilidad rotatoria®*?,

Configuracion de la plastia

Tanto el desarrollo de dispositivos suspensorios de apoyo
cortical ajustables (tanto en el fémur como en la tibia)“
como el de modelos de reconstruccion (all-inside) que con-
dicionan la preparacion de la plastia han supeditado nue-
vos modelos de configuracion de la plastia. El injerto de LCA
esta formado por un bucle tendinoso cerrado (muchas ve-
ces en formato 4ST), que debe asegurarse con suturas“#,
En ocasiones por defecto de la técnica o por condicio-
nes anatomicas naturales, el tendon extraido puede no
ser lo suficientemente largo para crear un injerto 4ST de
longitud y diametros adecuados. El cirujano debe entonces
utilizar recursos alternativos para ganar longitud. Una prac-
tica comUn es hacer una plastia en formato 3ST (ganando
longitud a expensas de reducir el diametro). Para ganar
diametro, el recurso es aumentar el nimero de hebras de
la plastia con un formato 3ST + 2G e incluso 3ST + 3G“). En
cualquier caso, el cirujano (consumiendo tiempo quirGr-
gico) necesita preparar la plastia recurriendo a diferentes
técnicas de doblado y vinculo entre las hebras de la plastia
mediante hilos de sutura. El objetivo es conseguir una plas-
tia tubularizada y compacta que resulte segura para ser so-
metida a las solicitudes mecanicas de la rodilla.
Normalmente, la sutura de Krackow es el punto de re-
ferencia para la traccion de los extremos de los tendones
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Figura 8. A: sutura de Krackow; B: sutura en modo “espiga de tri-
go” para reducir el nimero de perforaciones en el tendén y la
cantidad de material de sutura.

(Figura 8A)“” durante la preparacion del injerto. Presenta
diferencias en el comportamiento mecanico y la seguri-
dad en funcion del tamano de la sutura, el nimero de
bucles de cierre y el nimero de hebras. Las suturas son
mas resistentes que las solicitudes mecanicas iniciales de
una plastia durante su preparacion y colocacion (normal-
mente de entre 60y 100 N).

En general y aunque cualquier configuracion de la su-
tura en el extremo del tendon puede ser valida®“®, el paso
repetido de la aguja a través del extremo del tendon que
se esta manipulando (y la dilaceracion que esto supo-
ne) convierte a este extremo de la plastia suturado en un
punto débil de la reconstruccion®“?. Este hecho ha com-
portado un desarrollado de sistemas de manipulacion de
los extremos de la plastia que realizan menos agujeros en
el tendon (lugar potencial de fallo del injerto) (Figura 8B)
e incluso que lo evitan ademas de favorecer la rapidez en
los tiempos de preparacion®®.

La configuracion 4ST de la plastia (en el caso de te-
ner longitud suficiente) puede utilizarse tanto en la técnica
convencional outside-in como en la técnica all-inside. Des-
de el punto de vista biomecanico, este modelo de plastia
presenta mas resistencia antes de la rotura que la plas-
tia 2ST + 2G®™. Se pueden manipular los 2 extremos del
tendon juntos o por separado durante la preparacion del
4ST, ya que ambas modalidades presentan resistencias por
encima de las solicitudes mecanicas de la plastia durante
su preparacion y colocacion®”. Durante la preparacion del
injerto, asegurar los hilos de los extremos libres de los ten-
dones alrededor del bucle de los dispositivos ajustables
es biomecanicamente superior a Unicamente vincular los
haces con puntos transversales (Figura 9)%?. La longitud
deltendon es limitante para la eleccion de la configuracion
4ST. Hay abundante evidencia cientifica de que la longitud
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Figura 9. Durante la preparacion del injerto, asegurar los hilos
de los extremos libres de los tendones alrededor del bucle de los
dispositivos ajustables (flecha roja) es biomecanicamente supe-
rior a Ginicamente vincular los haces con puntos transversales.

disponible, aun con una extraccion técnicamente optima,
es insuficiente para conseguir el diametro adecuado o la
longitud de la plastia 6ptima dentro de los tlneles 6seos.
Existe, ademas, la preocupacion de que un exceso de en-
voltura de sutura pueda reducir la cicatrizacion del tendon
al hueso en un tinel 6seo perjudicando la integracion bio-
logica del injerto®?.

La configuracion 2ST + 2G (ST y G doblados por su mi-
tad y con los extremos libres) ha convivido con todas las
modalidades de fijacion. Desde los tornillos interferencia-
les hasta los actuales dispositivos ajustables a la longitud
del tanel, pasando por las fijaciones transfixiantes intra-
tlnel. Sus resultados siguen estando validados en la ac-
tualidad®. Esta configuracion de la plastia es la que mas
asegura la longitud necesaria en la mayoria de los casos,
pero no el diametro, como ha sido mencionado anterior-
mente. Desde el punto de vista de la resistencia, presenta
una resistencia a la rotura incluso superior al 4ST. Pero
una elongacion permanente ante las cargas ciclicas muy
superior al 4ST en condiciones de laboratorio®. Los ciru-
janos que optan por 2ST + 2G y tornillos interferenciales
como fijacion deben saber que una sutura continua de la
plastia, en condiciones de laboratorio, la faculta de mayor
resistencia a la rotura (pero disminuyendo la superficie
de fijacion biologica). Ademas, cuando los 2 tendones son
colgados desde sus mitades cuando son doblados, siste-
maticamente el punto mas débil de esta reconstruccion
es el lado tibial traicionado con suturas®.

El constructo 3ST es el formato resultante de dividir en
3 la longitud del semitendinoso. Es una opcion valida tanto
en las reconstrucciones monofasciculares como en las de
doble fasciculo. En el primer caso, esta configuracion triple
asegura la longitud necesaria de la plastia, pero puede re-
sultar una plastia de diametro insuficiente. En condiciones
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de laboratorio, el formato 3ST tiene propiedades mecani-
cas significativamente diferentes dependiendo del méto-
do de preparacion del injerto. En este sentido, es critico
mediante suturas vincular los 3 haces de la plastia®. En
condiciones de laboratorio tiene un comportamiento tanto
tras las cargas ciclicas como en la resistencia hasta el fallo
que lo hacen equivalente al modelo 2ST + 2G.

Acondicionamiento de la plastia

Los tendones isquiotibiales utilizados como injerto tienen
un comportamiento viscoelastico (la deformacion vy la
tension dependen del tiempo)©®. Esto se traduce en 2 ca-
racteristicas de su comportamiento. La primera es que,
bajo una carga constante, el tendon aumenta de longitud
(concepto de fluencia). La segunda es que, bajo un alar-
gamiento constante, la tension disminuye.

El cirujano aplica cierta tension inicial a la plastia
durante la reconstruccion del LCA para limitar la laxitud
postoperatoria de la rodilla. El objetivo es reducir la elon-
gacion del injerto tras la fijacion y mejorar la conservacion
de la tension y la rigidez del injerto en el periodo posto-
peratorio inmediato. Pero como resultado de la influencia
de la viscoelasticidad en los injertos, los niveles de tension
inicial de los autoinjertos de tendones isquiotibiales dis-
minuyen drasticamente en el postoperatorio (mas de un
50% en una hora)®s®). La tension postoperatoria del injerto
dentro de la rodilla es drasticamente inferior a la inicial
influida incluso por el aumento de la temperatura de la
plastia (a la temperatura corporal)®”. Se ha reportado en
la literatura que esta es una posible explicacion de las di-
ficultades para obtener un punto final de cajon anterior
duro o mediciones objetivas de laxitud fisiologica en el
5-20% de los pacientes®®. Del mismo modo, Handl et al.
describieron que la tension del injerto es un factor critico
controlado por el cirujano y que afecta al resultado®”.

Gestionando las propiedades reologicas de la plastia
y antes de su implantacion, para minimizar la pérdida de
tension, el cirujano puede llevar a cabo diferentes manipu-
laciones de los injertos para evitar la rapida disminucion de
su tension®. Una es el pretensado (carga estatica en la ta-
bla de preparacion del injerto) antes de introducirlo en los
tlneles 0seos. No existe un consenso en cuanto a la mag-
nitud (en tiempo vy fuerza) optima, con valores que van de
44 3 88 N durante 10 a 30 minutos®. En cualquier caso, la
pretension del injerto podria disminuir la cantidad de elon-
gacion y se ha demostrado que reduce la pérdida postope-
ratoria de tension y rigidez debido a la viscoelasticidad®®.

Como se ha indicado anteriormente, la tension inicial
del injerto disminuye con la carga ciclica, aumentando la
laxitud de la rodilla después de 1.000-1.500 ciclos®®. Tanto
por el comportamiento viscoelastico del injerto como por
los interfaces entre los diferentes materiales del cons-
tructo pueden ser lugares primarios de alargamiento®®.
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Puesto que la mayor parte del alargamiento se produce
en los primeros ciclos tras la fijacion de la plastia®), la
flexion y extension repetida de la articulacion de la rodilla
(20-30 ciclos) permite que la longitud del injerto alcance
un nivel estable®). Cuanto mayor sea la longitud del in-
jerto, mayor sera el alargamiento al pretensar toda la sus-
tancia; cuanto menor sea la longitud, antes se alcanzara
el final del alargamiento®.

Longitud del tiinel y fijacion biolagica

La fijacion definitiva del injerto requiere su osteointegra-
cion mediante una interfaz fibrosa que contiene fibras
de anclaje, conocidas como fibras de tipo Sharpey. Los
estudios histologicos sugieren que la continuidad de las
fibras de colageno entre el injerto y el hueso aumenta
gradualmente con el tiempo'®% y que se localizan pre-
ferentemente alrededor de la salida intraarticular del
tinel". Los estudios experimentales correlacionan el
aumento de la fuerza de anclaje del injerto tanto con el
tiempo como con la longitud del injerto dentro del ti-
nel™”. Un tlnel corto o un exceso de material de sutura
generan una disminucion de la interfaz tendon-hueso e
implicarian una reduccion del area de tejido de cicatriza-
cion, y, en consecuencia, menor fijacion biologica.

Convencionalmente, se recomienda una longitud de
tinel de 20-25 mm®. La fijacion biologica suficiente del
tinel de 15 mm en humanos no ha sido demostrada. El
habito quirdrgico de considerar suficiente un tinel femo-
ral de 15 mm para la fijacion biologica del injerto esta
inferido desde estudios realizados con perros que han de
interpretarse con cautela’. Los tamanos muestrales de
los grupos de comparacion son exiguos: n = 372 n =763,
Ademas, las fuerzas de anclaje obtenidas (<300 N) son
claramente inferiores a las fuerzas que el paciente so-
porta en condiciones normales durante su rehabilitacion
inmediatamente posterior a su cirugia (300-500 N)7.

Los tlneles cortos y la presencia de material de sutu-
ra disminuyen la interfase de anclaje fibroso del injerto,
convirtiéndose en el sustraendo de la fijacion biologica™.
La incorporacion biologica (ligamentizacion) de las plas-
tias con configuracion mas larga (2ST-2G) en comparacion
con las plastias mas cortas (4ST) medida mediante reso-
nancia magnética (RM) parece similar?.

Conclusion

La isometria es un fundamento de las reconstrucciones
del LCA que, al proteger al injerto de distracciones excesi-
vas, preserva sus propiedades reologicas.

El diametro y la longitud de los autoinjertos de tendo-
nes isquiotibiales son variables limitadas y supeditadas a
la extraccion.
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Es mas abundante la literatura respecto a la impor-
tancia del diametro, pero diametro y longitud de la plas-
tia son variables inversas. Situaciones de mayor riesgo de
rerrotura o caracteristicas antropométricas mas alejadas
de la media pueden hacer considerar otros modelos de
reconstruccion diferentes al monofascicular.

La configuracion de la plastia ha ganado polimorfismo
gracias a los actuales dispositivos de fijacion ajustables,
buscando proporcionar el diametro y la longitud de la
plastia.

Por lo expuesto en el primer apartado, es aconsejable
preacondicionar el injerto de tendones isquiotibiales tan-
to en condiciones estaticas como dinamicas.

La fijacion biologica definitiva del injerto en humanos
puede estar influenciada por la presencia de las suturas
de preparacion del injerto y la brevedad de los tineles.
Las conclusiones extraidas de modelos animales respecto
a la fijacion en tlneles cortos tienen que ser extrapoladas
con cautela a las reconstrucciones en humanos.
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