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En el presente trabajo se realiza un estudio ex-
perimental en caddveres con una nueva técnica
de reconstruccién del LCP, empleando injerto
autélogo de la pata de ganso (semitendinoso y
recto interno). Se emplearon 10 especimenes
humanos conservados a los que se les practico
una plastia del LCP, obteniéndose en todos los
casos un nuevo ligamento formado por cuatro
fasciculos. Ademas, en todos los casos también
se realiz6 la plastia del LCA para comparar la
longitud de ambas. Tomando como referencia la
ligamentoplastia que utilizamos en nuestro Servi-
cio para el LCA con tendones de la pata de gan-
s0, concluimos que es posible llevar a cabo la
plastia del LCP con los tendones del semitendi-
noso y recto interno, pues la longitud de los mis-
mos asi lo permite.

Palabras clave: Plastia, ligamento cruzado poste-
rior, ligamento cruzado anterior, rodilla.

Tetrafascicular PCL plasty with pes anserinus
tendons. An experimental study in cadavers.
An experimental study of a new PCL reconstruc-
tion technique using autologous pes anserinus
grafts (semitendinous and internal rectus) was
performed on 10 preserved human cadaver spe-
cimens, in all cases creating a four-fascicle new
ligament. An ACL plasty was also performed in
all cases in order to compare the resulting leng-
ths. With the reference of the ACL ligamento-
plasty with pes anserinus tendons performed at
our Service, we conclude that it is possible to
perform PCL plasty with the semitendinous and
internal rectus tendons, as their length is suffi-
cient.

Key words: Plasty, posterior cruciate ligament,
anterior cruciate ligament, knee.

I

pesar de las mejoras en las ciencias
basicas, el tratamiento quirdrgico
de las rodillas con lesion del ligamento cruzado
posterior (LCP) es aun fuente de controversias.
Prueba de ello es que existe confusién con res-

pecto al diagndstico, a la indicacion quirtrgica, a
la técnica y a la rehabilitacion postoperatoria.
Durante los tltimos anos se ha publicado bastan-
te respecto a la anatomia y la biomecanica del
LCP. Estudios previos habian mostrado que el
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Figura 1. a) Realizacion del tiinel tibial. b) Realizacion del tiinel femoral, basta la insercion anatomica

anterosuperior.

C

Figura 1. c¢) Realizacion de un tiinel paralelo bas-
ta la insercion posteroinferior. d) Paso de la plas-
tia a través del tiinel tibial.

LCP es mas largo que el ligamento cruzado ante-
rior (LCA) con un rango de 32 y 38 mm entre sus
inserciones(1-4), dividiendo al LCP en tres fascicu-
los, el anterolateral, el posteromedial y los liga-
mentos meniscofemorales.

La reconstruccion de los ligamentos cruzados
con los tendones de la pata de ganso fue des-
crita por Hey Groves en 19205, Durante afos
han surgido diferentes técnicas reconstructivas
del ligamento con todo tipo de injertos, el mas
popular ha sido el hueso-tendén rotuliano-
hueso (Clancy, 1983)©, también se han usado
tendones de la pata de ganso (Yasuda, 1995)7,
tendén del cuddriceps autdlogo (Stdubli, 1990)®
y homoinjerto de tendén de Aquiles (Harner,
1998)©,10).

El trabajo que presentamos esta realizado so-
bre 10 cadaveres a los que se les realiz6 una
nueva técnica de reconstruccién del LCP con
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Figura 2. a) Plastia del LCA. b) Plastia del LCP.

los tendones de la pata de ganso. El objeto de
este trabajo es medir la longitud necesaria que
permita la utilizacién de los tendones del semi-
tendinoso y recto interno para la sustitucion del
LCP. Ademas, se realizé también la técnica de
reconstruccion del LCA que habitualmente lle-
vamos a cabo en nuestro Servicio y se compa-
raron mediciones.

La plastia conseguida en todos los especime-
nes fue tetrafascicular tras practicar dos tdneles
a nivel del condilo femoral y sin la necesidad
de fijacion de la plastia al fémur. Presentamos
la técnica y los resultados experimentales obte-
nidos.

MATERIALY METODO

Para realizar el estudio empleamos 10 rodillas de
cadaveres de edad desconocida, pero que mante-
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Tabla I
PLASTIA LCA
Espécimen Sexo Lado Tunel tibial Tunel femoral Longitud
1 H D 41 mm 45 mm 260 mm
2 H I 40 mm 40 mm 260 mm
3 M D 44 mm 33 mm 240 mm
4 M I 43 mm 35 mm 240 mm
5 H D 40 mm 40 mm 260 mm
6 H I 40 mm 40 mm 260 mm
7 H D 42 mm 44 mm 250 mm
8 H I 41 mm 40 mm 240 mm
9 M D 45 mm 35 mm 250 mm
10 M I 36 mm 31 mm 230 mm
Tabla II
PLASTIA LCP

Espécimen Sexo Lado Tunel tibial Tunel femoral Longitud
1 H D 55 mm 45 mm 250 mm
2 H I 60 mm 38 mm 240 mm
3 M D 54 mm 34 mm 220 mm
4 M I 50 mm 35 mm 220 mm
5 H D 60 mm 38 mm 240 mm
6 H I 60 mm 40 mm 240 mm
7 H D 56 mm 37 mm 230 mm
8 H I 55 mm 39 mm 240 mm
9 M D 57 mm 33 mm 240 mm
10 M I 48 mm 35 mm 210 mm

nian intactos ambos ligamentos cruzados y no
presentaban signos de enfermedad degenerativa
de la articulacién. La tibia y el fémur fueron cor-
tados a 20 cm de la articulacién para asegurarlos
a la mesa. En flexion de 90° se realiz6 un aborda-
je anterior pararrotuliano interno desinsertando,
mediante una pastilla 6sea a nivel de la tuberosi-
dad anterior de la tibia, el tendon rotuliano. Bajo
vision directa de la articulacion, y utilizando una
guia para LCA, se taladré un tinel retrégrado des-
de un punto superior e interno a la TTA hasta el
punto de insercion anatémica del LCP (anterosu-
perior) (Figura 1a).

Posteriormente, se practico un tanel femoral
con una guia que marcaba desde el epicondilo
hasta la insercion anterosuperior del LCP en el
fémur (Figura 1b). Paralelo a este tinel se per-
foré otro con una broca canulada de 6 mm
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hasta la insercion posteroinferior (Figura 1c).
Una vez realizadas las perforaciones, se proce-
di6 al paso de la plastia a través de las mismas
(utilizamos un cordén como simulador del in-
jerto), pasando cada uno de los extremos de la
misma por un orificio femoral. Una vez dentro
de la articulacion, se sacan de la misma juntos
a través del orificio tibial (Figura 1d).

Ademas, a todos los especimenes se le realizé
una plastia del LCA segin la técnica utilizada
en nuestro servicio usando también un cordén
como simulador del injerto. Se practicaron las
mediciones de los tineles que figuran en las
Tablas Iy II y, a su vez, se midio la longitud que
deberia tener el injerto para obtener plastia.
Asimismo, se midi6 la longitud del injerto nece-
sario para realizar la plastia del LCA (Figura 2a)
y compararla con la del LCP (Figura 2b).
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RESULTADOS

Para una rodilla intacta, éstos fueron los parame-
tros obtenidos para la plastia del LCA (Tabla I):

- La longitud media obtenida del tinel tibial
fue de 41,2 mm (rango 36-45 mm).

- La longitud media del tanel femoral fue de
38,3 mm (rango 45-31 mm).

- La longitud media necesaria para realizar
una plastia tetrafascicular con un paso trans-
condileo y otro over the top fue de 249 mm
(rango 260-230 mm).

Los parimetros obtenidos para la plastia del
LCP fueron los siguientes (Tabla IT):

- La longitud media del tanel tibial fue de
55,5 mm (rango 60-48 mm).

- La longitud del tinel femoral fue 37,4 mm
(rango 45-33 mm).

- La longitud necesaria para realizar una plastia
tetrafascicular realizando un doble paso trans-
condileo, fue de 233 mm (rango 250-210 mm).

En todas las rodillas estudiadas, la longitud
de injerto necesaria para realizar la plastia del
LCP fue menor que la necesitada para la del
LCA.

DISCUSION

Aun existe controversia en cuanto a la indica-
cién quirdrgica de las lesiones del LCP. Una vez
establecida ésta, podemos elegir entre un am-
plio abanico de técnicas quirGrgicas que em-

plean diferentes tipo de plastias tendinosas, ya
sean autdlogas u hom(’)logas(lo‘15

En el presente trabajo intentamos describir y
realizar una técnica semejante a la empleada
para el LCA(14), una plastia tetrafascicular con
tendones de la pata de ganso a través de un
tanel tibial y un doble emplazamiento femoral,
imitando los dos fasciculos del LCP, pero des-
conociamos la longitud necesaria de la plastia
para realizar el recorrido articular y transéseo.
Esto nos llevo a la realizacion de un modelo
experimental con cadaveres humanos.

Los resultados obtenidos fueron satisfacto-
rios, ya que en todos los casos fue posible rea-
lizar la plastia del LCP con los tendones recto
interno y semitendinoso. Se compard con la
plastia del LCA que practicamos en nuestro Ser-
vicio. En todos los casos la longitud necesaria
para la plastia del LCP fue igual o inferior a la
del LCA, a pesar de tener un mayor recorrido
tibial. Esto es debido a que el paso transcondi-
leo y over the top de la plastia del LCA requiere
un injerto de mayor longitud que la plastia
transcondilea del LCP. En nuestra experiencia
clinica sobre plastias de tres y cuatro fasciculos,
en todos los casos se obtuvieron siempre unos
injertos de la pata de ganso con longitud sufi-
ciente para la realizacién de la misma.

Por tanto, podemos concluir que es posible
realizar la ligamentoplastia del LCP mediante
esta técnica, ya que la longitud necesaria es
igual o inferior a la del LCA.
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