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Presentamos una técnica quirúrgica para el 
tratamiento de la pérdida de tensión de plastias 
de Ligamento Cruzado Anterior con integridad 
de sus haces y correcta posición. Usamos el 
deslizamiento de un taco óseo tibial y su anclaje 
mediante un tornillo.

Palabras clave: LCA, ligamentoplastia, rodilla, 
laxitud

Re-tensioning of ACL grafts through shifting 
of a tibial bone plug. A surgical procedure for 
re-tensioning anterior cruciate ligament grafts 
which have become lax but retain structural inte-
grity and correct position is reported. The techni-
que is based on shifting a tibial bone plug, which 
is then anchored with a screw.

Key words: anterior cruciate ligament, liga-
mentoplasty, knee, laxitude.

a reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior de la rodilla (LCA) se ha con-

vertido, gracias a las técnicas asistidas por artrosco-
pia, en una intervención quirúrgica de notable éxito. 
No obstante, existe una complicación en la evolución 
de las plastias que nos puede plantear serias dudas en 
cuanto a su resolución; nos referimos a la pérdida de 
la tensión de la plastia que mantiene intactos sus ha-
ces y está correctamente posicionada.

Esta pérdida de tensión se ha observado con más 
frecuencia en injertos que usan los tendones de la pa-
ta de ganso(1,2). Se ha propuesto el empleo de ener-
gía térmica para el tensado de las plastias con pérdi-
da de tensión(3,4,5), pero ésta es una técnica que ha de 
emplearse con precaución, ya que no está exenta de 
complicaciones(6,7,8,9). Presentamos una técnica qui-
rúrgica encaminada a conseguir el tensado de aquellas 
plastias de LCA que sufren un proceso de elongación 

pero que se mantienen intactas y con unos correctos 
puntos de anclaje. 

CAso CLínICo
Paciente varón de 32 años de edad que en 1998 es so-
metido a plastia de LCA de su rodilla izquierda em-
pleando como injertos tendones de la pata de ganso 
y anclaje según técnica SAC(10). A los 2 años de la in-
tervención acude a consulta por presentar cuadro de 
inestabilidad en su rodilla izquierda. La exploración 
mediante artrómetro KT 2000 nos muestra un des-
plazamiento anterior tibial de 7 mm, siendo en la ro-
dilla sana de 3 mm. Procedemos a la exploración ar-
troscópica de la rodilla encontrando una plastia laxa 
que conserva sus anclajes proximal y distal, así como 
una correcta orientación (Figura 1). Tras comprobar 
que el primitivo túnel tibial presenta un correcto re-

L


Cuader. Artroscopia, Vol. 11, fasc. 1, nº 21. Abril 2004. págs. 46-48



47

lleno óseo, se procede al tensado de la plastia con la 
técnica que se describe a continuación. 

Mediante una guía tibial Arthrex® (Figura 2), mar-
camos el centro de la plastia y pasamos una aguja guía 
a través de la cara anterior de la tibia. Empleando una 
trefina de Cloward de 12 mm, con centraje en el punto 
marcado con la guía, recortamos un taco óseo cilíndri-
co que incluye la plastia en su trayecto tibial. Una vez 
completado el taco, tiramos de éste para comprobar el 
correcto tensionado de la plastia (Figura 3).

Con la rodilla en extensión y manteniendo la plas-
tia en tensión, introducimos un tornillo de osteosín-
tesis de cortical que incluye cortical anterior de la 
tibia, taco óseo y cortical tibial posterior. Compro-
bamos bajo visión artroscópica la tensión de la plastia 
tanto en flexión como en extensión (Figura 4). En la 
Figura 5 podemos observar el control radiológico en 
proyección lateral, donde se comprueba la síntesis del 
taco óseo con tornillo de cortical de 4,5 mm. La Fi-
gura 6 muestra un esquema del concepto de la técni-

Figura 1. Figura 2. 

Figura 3. 
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ca. Si la calidad ósea fuese suficiente podría emplearse 
un tornillo interferencial para la fijación del hueso.

En el postoperatorio se mantiene el miembro infe-
rior izquierdo en descarga durante 15 días, inician-
do movimientos suaves de flexo extensión. Coloca-
mos una rodillera estabilizadora durante 6 semanas. 
Al año de la intervención, el paciente refiere ausen-
cia de inestabilidad y el desplazamiento tibial ante-
rior muestra una diferencia menor de 3 mm entre las 
dos rodillas.

DIsCusIón
Gracias a los nuevos sistemas de anclaje de las plas-
tias de LCA, que emplean como injerto los tendones 
de la pata de ganso, se ha posibilitado el inicio precoz 
de la rehabilitación sin restricción del arco de movi-
miento. Este inicio precoz y ocasionalmente agresi-
vo de la rehabilitación puede favorecer la pérdida de 
tensión de la plastia(1).

Freedman en 2003(2) realiza un metaanálisis sobre 
la reconstrucción del LCA. Una de las conclusiones 
de este estudio es que existe un mayor aumento de la 
translación tibial anterior, medida con el artrómetro 
KT 1000, en aquellas plastias que emplean como in-
jerto tendones de la pata de ganso.

Thabit, en 1998(3), describe el uso de la energía tér-
mica para tratar plastias ligamentosas laxas pero con 
continuidad. Desde entonces, diferentes trabajos(4-9). 
han estudiado los efectos de esta técnica encontrando 
resultados dispares, pero concluyendo que su empleo 
ha de ser cauteloso al no estar exento de compli-ca-
ciones(6,8,9). Pensamos que la técnica descrita en este 
trabajo puede ser útil para tensar plastias de LCA que 
presenten las siguientes condiciones:

• Integridad de la plastia.
• Correcta posición de la plastia.
• Anclaje femoral sólido.
• Suficiente capital óseo en la tibia anterior que nos 

permita realizar el taco óseo.
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