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Presentamos 29 pacientes con rotura del ligamen-
to cruzado anterior intervenidos quirdrgicamente
por via artroscépica mediante ligamentoplastia
con semitendinoso-recto interno multifascicular y
un seguimiento minimo de 12 meses. Describi-
mos la técnica quirdrgica empleada en nuestro
hospital. Hemos encontrado una estabilidad de la
rodilla, medida con artrémetro KT-1000 a 30 libras
de 3,10 y un Jerk Test negativo a los 12 meses en
27 casos. Todos los pacientes consiguieron la ex-
tensién completa y una flexion media de 139°.

Palabras clave: Ligamentoplastia, LCA, semiten-
dinoso-recto interno, tomillo interferencial.

ACL ligamentoplasty with semitendinosus/
gracilis multifascicular. We present 29 cases of
anterior cruciate ligament rupture, who underwent
arthroscopic management with semitendinosus-
gracilis multifascicular ligamentoplasty and a mi-
nimum follow up of 12 months. We report the surgi-
cal procedure used in our hospital. We have found
a knee stability, measured with the KT-1000 ar-
thrometer at 30 pounds of 3.10, and a negative
Jerk test at 12 months in 27 cases. All patients had
full extension and a mean flexion of 139°.

Key words: Ligamentoplasty, ACL, semitendino-
sus-gracilis, interferential screw.

oy en dia existen numerosas

técnicas para la reconstruccion
quirargica de las roturas del ligamento cruzado
anterior (LCA)®*22»_ Ta cirugia artroscOpica
permite una adecuada exploracién general de
toda la rodilla y una mejor visualizacién de los
puntos anatdmicos que otras técnicas de ciru-
gia abierta. Todo ello hace que la colocacién
de la plastia en los puntos isométricos, por mé-
todos artroscopicos, pueda llegar a ser mas
precisa. Numerosos autores han descrito y es-
tablecido las indicaciones para esta cirugia, y
nosotros seguimos los criterios de Fithian y
Daniel®.

Es importante tener en cuenta que aunque
con esta cirugia se consiguen resultados exce-
lentes, nunca se conseguird rememorar la ana-
tomia y biomecinica del LCA normal.

El objetivo del presente trabajo es mostrar
una de las técnicas quirirgicas empleadas en
nuestra Unidad para la reparacién del LCA y
los resultados tras 1 afio de seguimiento.

MATERIAL Y METODO

Se ha estudiado una muestra de 29 pacientes (11
mujeres y 18 hombres) con una edad media de
29,4 anios (rango 20-38), intervenidos por rotura
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Figura 1. Diseccion distal de tendones isquioti-
biales.

Figura 2. Plastia STRI ya confeccionada pasando
por el calibrador de 9 mm.

del LCA mediante la técnica descrita a continua-
cién y que cumplian un minimo de 12 meses de
seguimiento postoperatorio. Todos ellos eran
pacientes activos deportivamente y deseaban
continuar con sus actividades; presentaban sin-
tomas de inestabilidad en la vida diaria.

La valoracion de Tegner previa a la lesion fue
de 5,93 £ 1,66; mientras que el Tegner preope-
ratorio fue de 2,10 + 2,02. La valoracidn post-
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Figura 3. Guia Artbrex tibial con espaciador 7 mm
anterior al LCP.

Figura 4. Guia de apoyo en el over the top 7 mm
anterior.

operatoria se realizé a las 6 semanas, 3, 6, 9y
12 meses, presentando los resultados de la Glti-
ma evaluaciéon (12 meses). Se muestran los re-
sultados de la escala de nivel de actividad de
Tegner y Lysholm, asi como la valoracién del
desplazamiento anterior diferencial con artro-
metro KT-1000 a 30 libras y la mixima transla-
cién manual. También se muestra el Jerk Test a
los 12 meses y las complicaciones existentes.

TECNICA QUIRURGICA

Con el paciente anestesiado, se realiza una ex-
ploracién de la rodilla afecta mediante test de
Lachman, Jerk Test y artrometro KT-1000. Si se
confirma la lesion se procede a la extraccion di-
recta del injerto vy, si existen dudas sobre la mis-
ma, se realiza previamente una artroscopia.

La toma de los tendones isquiotibiales se rea-
liza con tenétomo cerrado, previa incision y di-
seccién de los mismos a nivel de la pata de gan-
so (Figura 1.

- Preparacion del injerto: se realiza una plastia
multifascicular de 4, 5 o 6 fasciculos dependien-
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Figura 7. Fijacion femoral de la plastia con torni-
llo biorreabsorbible.

do de la longitud y del grosor de los tendones,
con una sutura de Krackow*'** y un hilo de
pasaje proximal, y una sutura de Krackow con
cabos' para traccion distal. Preferimos plastias
que, calibradas, pasen por el medidor de 9 mm
para que los tineles no tengan un didmetro ex-
cesivo y no exista mucha ocupacién del inter-
condilo (Figura 2). Realizamos un pretensado
previo a la introduccién de los tendones en la
rodilla para evitar que, tras su fijacién, queden
laxos debido a sus propiedades visco-elasticas.

Por cirugia artroscépica de rodilla, y con bom-
ba de presién se extirpa el mufién del LCA y se
trata la patologia meniscal y cartilaginosa aso-
ciada. Por sistema se realiza una plastia de la es-
cotadura intercondilea de forma econémica.

- Isometria: se selecciona un punto 7 mm an-
terior al ligamento cruzado posterior en el cen-
tro del mufién del LCA en la tibia (Figura 3). Se
realiza un tnel tibial, habitualmente con la
guia a 45°. Se selecciona un punto 7 mm ante-
rior al over the top en el intercondilo femoral, a
las 11 o a la 1 segiin se trate de rodilla derecha
o izquierda (Figura 4). Antes de realizar un td-
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Figura 6. Tiinel femoral ciego con gancho palpador
comprobando la existencia de muro posterior.

Figura 8. Fijacion tibial de la plastia a 20° y 7 kg
de tension con tornillo biorreabsorbible.

nel*femoral se comprueba la isometria con el
isdbmetro Isotac (Acufex) (Figura 5). Se realiza
un tinel femoral ciego de 25-30 mm de pro-
fundidad con fresa canulada apoyada en una
aguja pasahilos a través del tanel tibial (Figura
6). Los tineles 6seos tienen, habitualmente, un
didmetro de 1 mm mayor al calibrado de la
plastia(l 4,5,14,15,19 21J.

Se introduce la plastia con ayuda de la aguja
pasahilos y se colocan 2 tornillos interferencia-
les biorreabsorbibles de 4cido polilictico, el fe-
moral de un didmetro 1 mm menor que el tiinel
femoral (Figura 7) y el tibial del mismo didzme-
tro que el tinel tibial bajo una traccién con di-
namoémetro de 7 kg (Figura 8).

Se comprueba la tensién de la plastia con el
gancho palpador y la ausencia de roce o cho-
que con el margen o el techo de la escotadura
intercondilea mientras se realiza la extensién
de la rodilla. Dejamos un redén intra-articular y
realizamos un vendaje compresivo de toda la
extremidad inferior.

En el postoperatorio se coloca una ortesis de
rodilla y se emplean bastones durante 6 sema-
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nas. El protocolo de rehabilitacion se realiza si-
guiendo los criterios de Daniel.

RESULTADOS

Los resultados segin la escala del nivel de ac-
tividad de Tegner a los 12 meses fueron de
4,93 £ 1,27. El resultado del test de Lyshholm
al final del periodo de seguimiento fue de
92,96 + 8,02. En todos los casos se consigui6 la
extension completa de la rodilla a los 12 meses
de seguimiento. La flexién mixima conseguida
fue de 139,13° + 5,68°,

El desplazamiento anterior diferencial medido
con artrébmetro KT-1000 a 30 libras fue de 3,10
+ 3,21 mm. El desplazamiento manual miaximo
anterior diferencial fue de 3,93 + 3,54 mm. En
tan sélo 2 casos existia un Jerk Test positivo al
final del seguimiento (27 casos negativos).

Al analizar las complicaciones existentes du-
rante el periodo de seguimiento encontramos 2
casos que presentaban ruido en extensién, 4
con dolor anterior de rodilla, 3 que presentaban
roce rotuliano y 2 con dolor zona donante. En
ningln caso encontramos trombosis venosa
profunda, infeccién superficial ni afectacion vas-
culonerviosa.

DISCUSION

Consideramos la técnica itil en la reconstruccién
del LCA en aquellos casos en que esti indicado.
Resulta inevitable realizar una comparacién de es-
ta técnica con la que emplea un injerto de hue-

so-tendén-hueso (HTH) patelar autélogo. Las
plastias realizadas con semitendinoso y recto in-
terno (STRI) multifascicular presentan como ven-
tajas una menor morbilidad de la zona donante,
el ser una plastia mas elistica (disminuyendo el
riesgo de hiperpresién intra-articular por la plas-
tia), y unos resultados obtenidos con KT-1000
casi similares al HTH"""***, Por otro lado, presen-
tan una serie de riesgos a tener en cuenta”!*!17
como son la posibilidad de que la plastia no se
inserte por extensidén completa activa al existir
un desplazamiento tibial anterior (en nuestra ex-
periencia pensamos que se trata de un dato mas
tedrico que real, pues nosotros no lo hemos ob-
jetivado) o la presencia de dolor en la zona do-
nante (menos frecuente que con el HTH).

Las plastias realizadas con tendén rotuliano
(HTH) presentan, a su vez, unas ventajas res-
pecto a las descritas previamente: el hecho de
tratarse de una plastia con fijacién a través de
pastillas dseas, con lo que tiene una mejor fija-
cién intrinseca; asi como la estabilidad intrinseca
medida con KT-1000, que es ligeramente supe-
rior. También sabemos que presentan unos ries-
gos"#5:4; riesgo de cluck por roce de la plastia
con el borde de la escotadura, dolor en la zona
donante y posibilidad de fractura de rétula.

A la vista de los presentes resultados podemos
concluir que la ligamentoplastia mediante autoin-
jerto de semitendinoso y recto interno multifasci-
cular es una técnica de eleccién en pacientes con
rotura de LCA e indicacién quirirgica de plastia
que no tiene grandes requerimientos deportivos
o que presenta patologia fémoro-patelar.
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