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Objetivo: Existen diversos procedimientos en cirugia
ortopédica que usan injertos tendinosos para la sus-
titucion de estructuras dafiadas, como ocurre en las
lesiones de ligamento cruzado anterior de la rodilla.
Presentamos una referencia anatémica constante para
la localizacion de los tendones isquiotibiales en la cara
medial de la metafisis tibial que, asimismo, permite
evitar lesiones iatrogénicas de los mismos durante su
extraccion y que hemos denominado el fibular cross
point.

Métodos: Nuestra referencia permite localizar el punto
clave para la extraccion de los tendones isquiotibiales,
que es su margen proximal en la cara medial de la
metafisis proximal de la tibia, usando una linea trans-
versa procedente del cuello del peroné. Mostramos sus
ventajas en comparacién con las referencias empleadas
habitualmente (tuberosidad anterior de la tibia, inter-
linea articular). Describimos toda la técnica para evitar
la lesién de los tendones isquiotibiales en su proceso de
extraccion.

Conclusiones: El FCP es un nuevo, seguro y reproduci-
ble sistema en todas las circunstancias para localizar los
tendones isquiotibiales en la pata de ganso superficial
de la tibia.

Palabras clave: Fibular cross point. Rodilla. LCA. Tendo-
nes isquiotibiales.
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The fibular cross point: a new anatomic landmark
(a contribution to the ischiotibialis tendon
extraction in ACL reconstruction)

Background and purpose: A number of procedures
in orthopaedic surgery make use of tendinous grafts for
substituting damaged structures, for instance in lesions
of the anterior cruciate ligament (ACL) of the knee. We
here present and describe a novel and constant anatomic
reference landmark for the location of the ischiotibialis
tendons on the medial aspect of the tibial metaphysis,
which also helps avoiding yatrogenic lesions of these
tendons in the course of their extraction, and which we
have termed the “fibular cross point” (FCP).

Methods: Our novel landmark allows for the location of
the key point for extraction of the ischiotibialis tendons,
to wit their proximal margin on the medial aspect of the
proximal tibial metaphysis, using a transverse line from
the fibular neck. We show its advantages as compared
to the commonly used reference points (anterior tubero-
sity of the tibia, articular interline). We also describe the
complete technique for avoiding ischiotibialis tendon
lesions in the course of their extraction.

Conclusions: The FCP is a novel, safe and reproducible
system under all circumstances for locating the ischioti-
bialis tendons on the superficial tibial pes anserinus.

Key words: Fibular cross point. Knee. ACL. Ischiotibialis
tendons.
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Fibular cross point

INTRODUCCION

Cuando se produce una rotura del ligamento
cruzado anterior (LCA) de la rodilla, existe un
consenso general en cuanto a que el procedi-
miento de reparacion del mismo sea una plas-
tia substitutiva, ya que las suturas primarias no
han demostrado eficacia.

La plastia del LCA de la rodilla es una de las
intervenciones reparadoras que mas se realizan
a nivel de esta articulacion, dada la frecuencia
con gue se produce y las conocidas consecuen-
cias artrogénicas que su ausencia condiciona,
debiendo intervenir, sobre todo, a los pacien-
tes deportistas.

En nuestro centro se han realizado un total
de 78 reconstrucciones de LCA durante el pe-
riodo comprendido entre enero de 2004 vy ju-
lio de 2010.

Es extensa la lista de técnicas quirdrgicas que
se han hecho servir para reparar el LCA a lo lar-
go de la historia, quedando actualmente como
gold standard las que utilizan injertos tipo hue-
so-tendén-hueso (autélogos o no) y las que
usan los tendones isquiotibiales.

En nuestro hospital, y desde el periodo men-
cionado, se practica la reconstruccién del LCA
con tendones isquiotibiales y con el sistema
de colgador tipo Transfix (Arthrex, Naples,
EE. UU.). Nos hemos inclinado por esta técnica
por su mayor respeto por el aparato extensor
y por tanto su menor morbilidad, por presentar
una recuperacién mas rapida del paciente y por
sus excelentes resultados.

La finalidad de este estudio ha sido mejo-
rar el sistema de obtencién de los tendones is-
quiotibiales, dado que, al parecer, éste es uno
de los inconvenientes que se encuentran en

el momento de escoger esta técnica, hecho
gue incluso queda corroborado por la literatu-
ra consultada. No hemos encontrado una cla-
ra descripcién de la manera exacta de extraer
los tendones en los articulos que tratan sobre
esta patologia e, incluso en su articulo original,
Wolf", que describe el sistema Transfix, pasa
por encima un punto tan importante de la téc-
nica como es éste, dando por sabido el proce-
dimiento.

Los objetivos del presente trabajo fueron:

e Describir un sistema de localizacion de los
tendones isquiotibiales en la cara medial de la
tibia que sea reproductible.

e Anotar las ventajas de este sistema.

e Describir los riesgos que representa y la ma-
nera de evitarlos.

e Minimizar la agresion quirdrgica®*.

e Aportar nuestra experiencia.

METODOS

Clasicamente para extraer los tendones isquio-
tibiales, concretamente el recto interno o graci-
lis y el semitendinoso, se propone una incision,
descrita en el articulo de Wolf, de 4-5 cm “a ni-
vel de la pata de ganso”, siendo ésta una re-
ferencia poco exacta, dado que no nos ofrece
unos términos concretos a los que atenerse.

El punto estratégico a localizar es el margen
superior de la insercion comun de dichos ten-
dones a nivel de la cara anteromedial de la epi-
fisis proximal de la tibia.

Las referencias que usan la tuberosidad ti-
bial anterior (TTA) son poco Utiles, dado que
esta estructura varia mucho de forma, tamafo
y situacion en relacion con la interlinea articu-

Figura 1. Rodilla de cadaver. Se muestran los diferentes métodos de localizacion de los isquiotibiales. A: la distancia
entre la interlinea articular y el margen superior de los isquiotibiales varia en funcién del tamafio de la extremidad a
intervenir; B: la tuberosidad tibial anterior (TTA) no resulta Util dada su variabilidad anatémica, C: el fibular cross point
consigue una referencia anatémica constante.
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lar y no nos da una idea adecuada de la altura
de la incisién a realizar. Las referencias que ha-
blan de la propia interlinea tienen el inconve-
niente de que, en tibias de diferentes tamafos,
la distancia interlinea-margen superior de los is-
quiotibiales también varia®® (Figura 1).

Con tal de concretar y precisar las referencias
anatdmicas externas que usamos para situar la
incision cutanea, proponemos el siguiente siste-
ma, que hemos denominado “fibular cross po-
int” (FCP) (Figura 2).

Tomamos como referencia el cuello del pe-
roné, estructura facilmente localizable por pal-
pacion, y marcamos desde el mismo una linea
horizontal en direccién medial de 1 pulgada
(2,5 cm) mas alla de la TTA. Pensamos que ésta
es una buena manera de encontrar la altura de

Figura 2. El fibular cross point consiste en trazar una
linea horizontal procedente del cuello del peroné, tras-
pasar la linea media de la rodilla 1 pulgada (2,5 cm) con
la misma y, desde ese punto, realizar una incision cuta-
nea oblicua de 1 pulgada siquiendo las lineas de la piel.

Figura 3. La fiabilidad del fibular cross point. La pinza
mosquito muestra el margen superior de los isquioti-
biales.
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la insercion que buscamos, dado que la posi-
cion del cuello del peroné en la pierna varia en
funcion del tamafio de la misma y, por tanto,
mantendra siempre una proporcionalidad. Se-
gun nuestro trabajo, el margen superior de la
insercién que buscamos coincide con esta linea
con un margen de error muy aceptable, lo que
nos corrobora nuestra experiencia en la cirugia
habitual (Figura 3).

Esto nos permite realizar una incisiéon cutanea
minima (también de 1 pulgada de longitud), si-
guiendo las lineas de la piel (acostumbra a ser de
trazado oblicuo) para la extraccion de los tendo-
nes. La exposicion obtenida con esta incision sue-
le ser suficiente para proceder a la tenotomia, a
excepcion de los casos de pacientes obesos, en los
gue hemos tenido que ampliar la herida quirdrgi-
ca por la dificultad de llegar al plano éseo.

Tampoco se muestra en el trabajo original cual
ha de ser la posicion de la rodilla mas convenien-
te en el momento de la extraccion de los tendo-
nes, punto que creemos importante dado que
varfan la relaciones anatdmicas segun el grado
de flexion de la rodilla en el que trabajemos.

En un estudio de diseccion de cadaver que he-
mos realizado en colaboracién con la UAB (Uni-
versitat Auténoma de Barcelona), hemos que-
rido comprobar qué era lo que sucedia cuando
realizdbamos la tenotomia de los isquiotibiales
en el espécimen (Figura 4).

Si, al tenotomizar, seguimos la direccion del
tenddn tal como viene dada por su situacion
anatdmica en la rodilla, el riesgo de ruptura es
muy grande dado que no seguimos la direccién
correcta (Figura 4A).

Si, por el contrario, medializamos 30° el te-
notomo, aumentamos de forma considerable la
congruencia tenotomo-tenddén y minimizamos,
por tanto, el potencial riesgo de ruptura iatro-
génica (Figura 4B).

Si, ademas, hacemos este gesto quirdrgico
con la rodilla a 90° de flexién (Figura 4C), con-
seguimos alejar al maximo el nervio safeno in-
terno del trayecto del tenotomo, disminuyendo
igualmente la posibilidad de lesionarlo.

La Unica diferencia en las extracciones de gra-
cilis y semitendinoso es que, con respecto a este
ultimo, conviene inclinar ademas el tenotomo
unos 20° a posterior para buscar el cuerpo de
dicho musculo, ya que se encuentra mas poste-
rior en el muslo.

Conviene disecar muy bien la periferia de
los tendones y seccionar todas aquellas vincu-
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Figura 4. Imagen de rodilla de caddver, desde su cara medial. Se ha realizado por delante la misma incision que haria-
mos en el paciente, se han disecado los tendones de los isquiotibiales y se esta realizando la tenotomia con el tenotomo
convencional. Mediante una sequnda incision en la cara medial de la rodilla podemos obervar qué es lo que ocurre du-
rante dicha tenotomia. A: rodilla a 45° y tenotomo sin medializar; B: rodilla a 45° con tenotomo medializado, C: rodilla
a 90° y tenotomo medializado.

las tendinosas que podrian modificar el trayec-
to del tenotomo y producir una ruptura acci-
dental durante la extraccion. La anatomia de
las vinculas ha sido bien definida por Candal-
Couto et al.”'% que demuestran su gran varia-
bilidad insistiendo en la presencia de alguna de
ellas de forma bastante repetida. Es particular-
mente importante y constante una vincula infe-
rior del semitendinoso que se dirige a la fascia
del gastrocnemio medial, que conviene identi-
ficar y cortar antes de proceder a la tenotomia
(Figura 5).

Un detalle interesante es que, para poder ver
de manera més adecuada el cuerpo de los ten-
dones isquiotibiales conviene girar, como una
hoja de libro, su insercion. Es decir, cuando se
ha localizado el margen superior de la inser-
cion que buscamos, seccionamos con bistu-

Figura 5. Rodilla de caddver. Detalle de los tendones
isquiotibiales y sus vinculae en la pes anserinus.
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ri dicha insercién, desde este margen y en di-
reccion préximo distal unos 2 ¢cm, y evertimos
el flapp que asi se obtiene, con lo que que-
dan los tendones a la vista. Algunos cirujanos
expertos realizan la extraccion de los tendo-
nes sin desinsertarlos de la tibia, lo que es me-
jor, pero dificulta la extraccion y la vision de
los mismos.

Creemos que es interesante disecar bien los
tendones del recto interno y semitendinoso y
separarlos con la mayor precision posible del
sartorio que los cubre como una tela en esta
zona. Ademas de facilitar la sutura de los ten-
dones, si el sartorio se ha respetado es muy fa-
cil reinsertarlo a la tibia, resultando asi una ciru-
gia reconstructiva mas satisfactoria.

Para facilitar la manipulacién de los tendo-
nes en el momento de la tenotomia y evitar su
deshilachamiento, proponemos la sutura in situ
con hilo irreabsorbible (Fiver) de la parte mas
distal, haciendo una trenza de unos 2-3 cm.
Esto acelera también el proceso de preparado
y pretensado de la plastia que se realiza en la
mesa auxiliar, ya que asf ya tenemos una parte
del tenddn suturada.

En aquellos casos en que hemos aplicado es-
tas medidas, no hemos tenido ningun caso de
ruptura iatrogénica de los tendones extraidos,
hecho que nos habia sucedido en diversas oca-
siones anteriores y que, como es légico, hace
peligrar toda la intervencion.

CONCLUSIONES

Pensamos que estos consejos sobre la obten-
cion quirurgica de los tendones isquiotibiales
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para la reconstruccion del LCA permitiran fa-
cilitar la técnica, minimizar las lesiones del ner-
vio safeno, y las rupturas accidentales de dichos
tendones, eliminando asi el miedo a tener que
enfrentarse a esta cirugia.

Creemos que los puntos importantes a recor-
dar son:

e La correcta localizacion del margen su-
perior de los isquiotibiales con la guia del
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