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Presentamos un nuevo sistema de fijacion femoral
para las plastias del ligamento cruzado anterior
(LCA), que emplean como injerto los tendones del
semitendinoso y recto interno. Hemos procedido a
la valoracion clinica de 19 pacientes, intervenidos
segun esta técnica, siguiendo la escala de Lys-
holm y Gillquist, y valoracion objetiva del desplaza-
miento anterior diferencial mediante el artrbmetro
KT 2000. Los resultados, con un seguimiento me-
dio de 17 meses, nos muestran una puntuacion
media en la escala de Lysholm de 91,10 puntos y
un desplazamiento anterior diferencial menor de 3
mm en el 89,4% de los pacientes. Concluimos que
el sistema Transfix® ofrece una fijacién estable de
la plastia del LCA con unos resultados iniciales
muy buenos.

Palabras clave: Rodilla, ligamento cruzado ante-
rior, reconstruccion.

Transversal femoral fixation for ACL recons-
truction. Transfix® system. A new method of
femoral fixation for anterior cruciate ligament
(ACL) reconstruction using semitendinosus and
gracilis tendons is presented. Clinical assessment
of 19 patients was performed using the to Lys-
holm and Gillquist scale, and objective evaluation
of differential anterior displacement using the KT
2000 arthrometer. The results at mean follow-up
of 17 months showed a Lysholm 91,10 ave and
KT 2000 89,4% < 3 mm side-to-side difference.
We conclude that the Transfix® system offers a
strong fixation of ACL graft with very good initials
results.
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construction.
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a reconstruccion del ligamento cru-

zado anterior (LCA) de la rodilla se
ha convertido en una intervencién quirdargica
comuin en nuestro medio. En el momento ac-
tual disponemos de dos tipos de autoinjertos
para realizar la sustitucién de dicho ligamento:
el injerto procedente del tercio central del ten-
don rotuliano con dos extremos 6seos (HTH),
y el que emplea los tendones de la pata de

ganso en diferentes combinaciones fascicula-
res. El empleo del tendon rotuliano no esta
exento de morbilidad, especialmente de la zona
dadora@-3® por lo que en nuestro servicio nos
hemos inclinado por el uso de los tendones pro-
cedentes de la pata de ganso. Una vez elegido el
tipo de injerto disponemos, en la actualidad, de
multiples sistemas de fijacion, especialmente a
nivel femoral“®. En 1998 comenzamos a usar

22 Cuadernos de Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001, pdgs. 22-26



E. GAMAZO ET AL.

Figura 1. Introduccion de aguja guia en condilos
Jfemorales.

un nuevo sistema de fijaciéon de la plastia de
LCA, consistente en un tornillo que se introduce
de forma transversal en los condilos femorales y
en torno al cual se doblan los dos tendones para
conseguir una plastia tetrafascicular (Sistema
Transfix®, Arthrex, Naples FL, EE UU).

El motivo de este trabajo es mostrar esta nue-
va técnica y nuestros resultados preliminares.

MATERIALY METODO

Desde julio de 1998 hemos intervenido 19 pa-
cientes siguiendo esta técnica; 4 mujeres y 15
hombres, con una edad media de 30,5 afnos
(minimo: 17 y maximo: 43); 12 rodillas fueron
izquierdas y 7 derechas.

En cuanto a la etiologia de la lesién, encon-
tramos antecedentes de accidente deportivo en
17 ocasiones, de trafico en una y accidente ca-
sual en otra ocasion.

Todos los pacientes fueron operados por pri-
mera vez excepto uno, y habiendo transcurrido
mas de 4 semanas desde la lesion inicial. En las
intervenciones han participado diferentes ciru-
janos de la Unidad de rodilla de nuestro Servi-
cio. El seguimiento medio ha sido de 17,05
meses (minimo: 9 y maximo: 29).

Técnica quirurgica

Paciente en decubito supino con miembro infe-
rior afecto en soporte de muslo. Realizamos is-
quemia de la extremidad mediante venda elas-
tica de Esmarch y manguito neumatico. Co-
menzamos la intervencion realizando la artros-
copia de la rodilla a través de los portales clasi-
cos, revisando las posibles lesiones asociadas, y

Cuader. Artroscopia, Vol. 8, fasc. 1, n° 15. Abril 2001.

Figura 2. Labrado del lecho del tornillo en condilo
Jemoral

haciendo limpieza de los restos de LCA y con-
diloplastia cuando esté indicada.

Una vez realizada la revision y limpieza de la
articulaciéon procedemos a la extraccion de los
tendones de la pata de ganso, liberdndolos de su
origen e insercion distal, los limpiamos de restos
musculares y preparamos los extremos mediante
suturas independientes en lazada. Pretensamos
el injerto en banco de trabajo a 7 kg.

La ligamentoplastia la iniciamos realizando en
primer lugar el tinel tibial mediante instrumen-
tal especifico (Arthrex, Naples FL, EE UU); a
través de dicho tinel, una vez localizado el
punto adecuado realizamos la perforacion del
fémur mediante broca canulada de diametro
variable (7 a 10 mm), dependiendo del grosor
del injerto, consiguiendo un tanel ciego de 35-
40 mm de profundidad en el que, posteriormen-
te, se introducird un gancho del mismo diame-
tro, que va acoplado a una guia en forma de
arco que nos dirigird el paso de una aguja de 2
mm transversal a los céndilos femorales y al
gancho antes descrito (Figura 1).

La aguja de 2 mm sirve de guia para labrar el
lecho del implante Transfix®, gracias a una bro-
ca corta y un dilatador especifico (Figura 2). El
siguiente paso consiste en enganchar un alam-
bre hiperflexible al extremo de la aguja guia
para, traccionando suavemente de ella, atravesar
los condilos femorales. El hiperflexible lo recu-
peramos en el tanel tibial gracias al gancho fe-
moral (Figuras 3 y 4). Colocamos entonces los
dos tendones alrededor del asa del alambre y
ascendemos la plastia mediante traccién de los
dos extremos del hiperflexible. Una vez que
nos aseguramos de la correcta situaciéon del in-
jerto, procedemos a la inserciéon del tornillo
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Figura 3. Paso del biperflexible gracias a la aguja
guia. Recuperacion en fémur.

f T |
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Figura 5. Insercion del tornillo mediante impactor.

Transfix® (Figura 5), comprobando su correcto
anclaje mediante traccion. El implante esta dispo-
nible en dos medidas de longitud: 40 y 50 mm.
Nosotros recomendamos, siempre que sea posi-
ble, el de 50 mm.

El anclaje distal de la plastia lo realizamos
habitualmente mediante dos grapas de liga-
mento o tornillo interferencial reabsorbible.

El postoperatorio ha sido el mismo en todos
los pacientes, iniciando flexo-extension inme-
diata, sin restriccion de la extension, intentando
conseguir 90° de flexién en la primera semana,
deambulacién con bastones en descarga duran-
te el primer mes, a partir del cual se autoriza
carga con abandono progresivo de los bastones
e inicio de tratamiento por parte del servicio de
rehabilitacion. A los 3-4 meses autorizamos bi-
cicleta estatica y natacion; a los 6 meses carrera
continua, y a los 8 meses, la reincorporacion a
las actividades deportivas de contacto.
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Figura 4. Recuperacion de biperflexible en tiinel
tibial.

Para la valoracién de la estabilidad de la rodi-
lla hemos empleado la escala de Lysholm y
Gillquist® y, como medida objetiva, la valora-
cién del desplazamiento anterior diferencial
mediante el artrémetro KT 2000 (Medmetric
Inc. San Diego, California, EE UU) a 30 libras.

RESULTADOS

La puntuacion media en la escala de Lysholm y
Gillquist fue de 91,10 puntos (minimo: 48 y
maximo: 100). El peor resultado pertenece al
dnico paciente que no era sometido por vez
primera a una ligamentoplastia, y presentaba
una seria inestabilidad combinada.

El desplazamiento anterior diferencial medi-
do con el artréometro KT 2000 nos mostré una
diferencia menor de 3 mm en 17 pacientes
(89,4%), entre 3 y 6 mm en 2 pacientes (10,6%),
y ningln paciente presentaba una diferencia
mayor de 6 mm.

Como complicaciones encontramos un caso
sospechoso de artritis séptica, que precisé lava-
do articular. En 4 casos (21%) hallamos moles-
tias derivadas del anclaje proximal: 2 de ellos
se resolvieron con impactacion del tornillo bajo
anestesia local, y en los otros dos casos persis-
tieron por irritacion de la cintilla iliotibial. En
un caso encontramos molestias derivadas del
anclaje distal (grapa de ligamento), que se so-
lucionaron con la extraccion de dicha grapa.

DISCUSION

En el momento actual, el injerto procedente del
tercio medio del tendon rotuliano (HTH) se
considera el patrén oro en la reconstruccion de
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las lesiones del LCA de la rodilla, debido fun-
damentalmente a su gran resistencia intrinseca
y a su capacidad de integracion en la unién
hueso-hueso:11-13 No obstante, la morbilidad
de la zona dadora no es despreciable, por lo
que el uso de los tendones de la pata de gan-
so, en la reconstruccion del LCA ha aumenta-
doBG-7.9,11,12,14,15).

Estudios biomecanicos llevados a cabo por
Noyes(1® muestran que la resistencia del ten-
don del semitendinoso equivale a un 70% de la
del LCA normal, y la del recto interno a un 49%.
Una plastia tetrafascicular, usando estos tendo-
nes, tiene una resistencia del 238% de la de un
LCA normal®, y sus caracteristicas biomecani-
cas son iguales a las de un injerto de 10 mm de
anchura procedente del tercio medio del ten-
don rotuliano?,

Una vez que hemos decidido emplear los
tendones de la pata de ganso como injerto, el
siguiente paso es decidir qué elemento de fi-
jacion podemos usar, especialmente para el
anclaje femoral. El método elegido nos tiene
que asegurar una fijacion inicial estable que
nos permita realizar una movilizacion precoz.
Tenemos a nuestra disposicién multiples sis-
temas de fijacion femoral para las plastias de
semitendinoso-recto interno: tornillo interfe-
rencial reabsorbible, grapa intraarticular, sis-
tema SAC, endobutton, sutura a tornillos cor-
ticales, etc7.17, En los ultimos afios se han
desarrollado sistemas de anclaje transversal,
cuya principal ventaja es que presentan una
mavyor resistencia a la traccion de la plas-
tia®9, Los sistemas que emplean un tornillo
transversal han mostrado unas curvas tension-
desplazamiento similares a las que presenta
una plastia HTH fijada mediante tornillos in-
terferenciales®.

En nuestra serie de 19 pacientes encontramos
una puntuaciéon media en la escala de Lysholm y
Gillquist de 91,10 puntos. Clark®, en una serie

de 22 pacientes en los que emplea un sistema de
anclaje transversal (Cross-pin), encuentra una
puntuacion media en la misma escala de 93 pun-
tos. Sernet®, por su parte, encuentra una pun-
tuacion media de 86 en un estudio sobre 527
pacientes tratados mediante injerto HTH; y
Brandsson®® halla una puntuacion de 91 y 89
puntos en dos series de pacientes de diferentes
edades tratados de la misma forma.

Los resultados obtenidos con el artrometro
(habitualmente KT 1.000) en diferentes se-
ries11,1418,19 nos muestran una media, a 30 li-
bras, de entre 2 y 2,9 mm de desplazamiento
anterior diferencial. Nuestros resultados son
superponibles, encontrando que un 89,4% de
los pacientes presentan unos valores de dife-
rencia menores de 3 mm.

La principal complicacién que hemos encon-
trado tiene su origen en la irritacion que produ-
ce el extremo del tornillo en la cintilla iliotibial,
si no hay una buena impactacién o se produce
una migracion lateral de dicho tornillo. Clark®),
en su serie, encuentra esta complicacion en el
13,6% de los pacientes.

No hemos encontrado pérdidas de movilidad,
dolor patelar, dolor en la zona dadora del injer-
to o rotura de la plastia durante el tiempo de
seguimiento.

CONCLUSIONES

1. El tornillo Transfix® es un método de fija-
cion fiable de las plastias de semitendinoso-
recto interno del LCA.

2. Es una técnica ficilmente reproducible,
pero cuyo material es muy sensible al sobreu-
so, especialmente el alambre hiperflexible.

3. El principal inconveniente es la molestia
derivada de la migracién lateral o de la falta de
impactacion del tornillo femoral.

4. La valoracion subjetiva de los pacientes, en
cuanto al resultado, es muy buena.
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