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Resultados comparativos de la reconstruccion
del l[igamento cruzado anterior con tendon rotuliano
e isquiotibiales cuadruples

LUCIOA. CORNEJO

Sanatorio Parque, Salta

RESUMEN

Introduccion: El proposito de este trabajo fue determi-
nar las diferencias que pudieran existir en el resultado fi-
nal de una reconstruccion artroscopica utilizando como
injertos €l tercio medio del tenddn rotuliano y los tendo-
nes del semitendinoso-recto interno cuédruple.
Materialesy métodos. De 86 plasticas de ligamento cru-
zado anterior, realizadas entre diciembre de 1998 y julio
de 2004, en 34 de ellas se utilizd e tenddn rotuliano como
injerto y en las 52 restantes, el semitendinoso-recto inter-
no. Los tornillos interferenciales de titanio fueron € mé-
todo de fijacion utilizado parael HTH, y € sistematrans-
versal en € fémur y tornillo interferencia en latibia para
el STRI, biodegradables en 40 casos y de titanio en 12.
La evaluacion clinica se realiz6 con e método de IKDC
y la evaluacion subjetiva con € método de Lysholm mo-
dificado por Tegner.

Resultados: No hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos métodos. Solo se diferenciaron en
la ausencia de dolor femororrotuliano, en el mayor rango
de flexién en el posoperatorio inmediato y en la rehabili-
tacion més intensiva en los casos de ST-RI.
Conclusiones: Por los resultados obtenidos, se puede
concluir que e semitendinoso-recto interno es una op-
cién vélida en la eleccion del injerto para reconstruir un
ligamento cruzado anterior dafiado, ya que presenta me-
nor morbilidad en la zona dadora y menor incidencia de
dolor posoperatorio, o que permite unarehabilitacion in-
tensiva, unagran resistenciaen el compleo injerto-medio
defijacion y se puede utilizar en cualquier caso, sin limi-
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tacion por edad, sexo ni actividad, como sugieren algunos
autores.

PaLABRAS cLAVE: Tendodn rotuliano. Semitendinoso-
recto interno. L CA.

COMPARATIVE RESULTS OF ACL RECONSTRUCTION WITH
PATELLAR TENDON AND QUADRUPLE HAMSTRINGS

ABSTRACT

Background: The purpose of this work was to identify
differences in the final result of an arthroscopic ACL re-
construction procedure using the medium third of the pa-
tellar tendon and the semitendinosus and gracilis tendons
as grafts.

Methods: Of 86 ACL reconstructions performed bet-
ween December 1998 and July 2004, the patellar tendon
was used as agraft in 34, whereas the semitendinosus and
gracilis tendons were used in the remaining 52. Interfe-
rence titanium screws were used for bone-tendon-bonefi-
xation, and a transverse system in the femur and interfe-
rence screw in thetibiawere used for the semitendinosus-
gracilis, biodegradable in 40 cases and titanium in 12.
The IKDC was used for the clinical evaluation and the
Lysholm scale modified by Tegner for the subjective
assessment.

Results:. No statistically significant differences were
found between both methods. The only differences were;
the absence of patellar pain, the wider post-op flexion
range, and a more aggressive rehabilitation in the semi-
tendinosus-gracilis tendons cases.

Conclusions: The results show that the semitendinosus-
gracilis tendons are a valid alternative for ACL recons-
truction, evidencing less morbidity in the donor area, less
post-op pain which allows for an aggressive rehabilita-
tion, a strong graft-fixation complex, and they can be
used in all caseswithout age, sex, or activity-related limi-
tations as some authors suggest.
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La reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado
anterior es latécnica més utilizada en la actualidad para
tratar lainestabilidad anterior de larodilla, conlacual lo-
gra obtenerse, segiin distintos autores, un alto porcentaje
de resultados favorables. 11192

El tipo de injerto que € cirujano €elige para la recons-
truccion fue sometido a diferentes discusiones en los Ul-
timos afios. A finales de la década de los setenta, Erick-
son popularizé el uso del tenddn rotuliano como injerto
—descrito originalmente por Jones en 1960— hasta conver-
tirse en nuestros dias en la aternativa mas utilizada. Pero
algunos autores, como Fowler y Rosemberg, ante la mor-
bilidad y lainflamacion observadas con € tendén rotulia-
no, comenzaron a buscar otros injertos y propusieron el
uso de los tendones del semitendinoso y del recto interno
en |os afios noventa.®®

Ademés de los distintos tipos de injertos, también se
han redisefiado y mejorado los sistemas de fijacién, lo
gue permitio tener en el mercado varias alternativas (tita-
nio, bioabsorbibles)®>2 y mejorar la resistencia del com-
plgjo injerto-medio de fijacion.

El propésito de este trabajo fue evaluar el resultado fi-
nal delacirugiadel LCA usando como injertos el tendén
rotuliano y los tendones del semitendinoso-recto interno,
comparandolos mediante el método de IKDC y la prueba
de Lysholm, y tratar de establecer si la diferencia entre
ambos injertos es significativa.

Materialesy métodos

Entre diciembre de 1998 y julio de 2004 se realizaron 86
plésticas artroscopicas de ligamento cruzado anterior, de las
cuales en 34 casos se utilizé como injerto el tercio medio del

Figura 2. Tornillos interferenciales de titanio.
Injerto de tenddn rotuliano.

Figura 3. Implantes biodegradables.
Injerto semitendinoso.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Tendén rotuliano

40%
60%

Figura 1. Tipos de fijacion.
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tenddn rotuliano y en las 52 restantes, |os tendones de semiten-
dinoso y de recto interno (Fig. 1). En el 29,06% de los casos
fueron lesiones crénicas y en e 70,93%, agudas. Las rodillas
derechas prevalecieron sobre las izquierdas (60 contra 26), los
hombres sobre las mujeres (82 contra 4) y la edad promedio fue
de 29 afios (rango entre 17 y 42).

El sistemade fijacion utilizado (Figs. 2, 3y 4) en todoslos ca
sosde HTH fueron tornillos interferenciales detitanio. En 40 ca
sosde ST-RI se utilizé como método de fijacidn € sistematrans-
versal en el fémur y tornillo interferencial en latibia, ambos bio-
degradables, y en los 12 casos restantes, de titanio (Fig. 5).

Técnica quirurgica
Tendon rotuliano

Serealizaunaincision en la cara anterior de larodilla de en-
tre 5y 6 cmy se obtiene como injerto €l tercio medio del ten-
dén rotuliano. Luego, en € tiempo artroscépico, se realiza en
primer lugar una vision general de larodilla para solucionar le-
siones asociadas meniscales o condrales. Se efectlia entonces la
pléstica de la escotadura intercondilea mediante shaver, rese-
cando lamenor cantidad de sinovial posible. A través del portal
anterointerno se coloca la guia para el tanel femoral en hora 11
paralarodilla derechay en hora 1 paralarodillaizquierda; se
fresa el tlnel femoral con mechas seguin € didmetro del injerto
(en lamayoria de los casos fueron de 9 mm) a una profundidad
de 3 cm, dejando una pared posterior en €l fémur de 4 0 5 mm.
Se coloca laguia para el tunel tibial a7 mm del LCPy unaan-

Figura 4. Implantes de titanio.
Injerto semitendinoso.
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Figura 5. Métodos de fijacion.

gulacion de 60°; se perfora e tanel tibial del mismo didmetro
que el femoral. Seredizael pasgje del injerto con una aguja pa-
sainjerto y selo fija con dos tornillos interferenciales de titanio
del mismo diametro de los tineles 0 1 mm menor, y de 25 o
30 mm de longitud, con larodilla en extension.

Semitendinoso-recto interno

En este caso, laincision inicia se hace sobre la pata de gan-
S0, a dos traveses de dedos hacia medial y distal de la tubero-
sidad anterior delatibia (TAT). Se disecan |os tendones isquio-
tibiales; se desinsertan €l recto interno y e semitendinoso a
distal y se los extrae mediante stripper. Mientras un ayudante
preparalosinjertos, se realiza el tiempo artroscopico inicial de
lamismaforma que parael tendén rotuliano. En estatécnicase
labra primero el tunel tibial y luego el femoral, colocando la
guiafemoral atravésdel tunel tibial. Serealizael pasaje del in-
jertoy su fijacion con un perno transversal en el fémur y un tor-
nillo interferencial en latibia, slempre de 1 mm maés con res-
pecto a didmetro del tanel tibial, ya sea de titanio o biodegra-
dable.

En ambas técnicas se coloca un inmovilizador de rodilla en
extensién y no se pone drengje aspirativo. Se utiliza anestesia
raquidea.

Rehabilitacion

Se permite de entrada la carga del peso corporal en el
miembro operado y sin ninguna asistencia externa, como mu-

Figuras6y 7. Paciente en el cuarto dia del posoperatorio.
Injerto con semitendinoso.
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letas o bastones. Al cuarto dia se comienza con asistencia del
kinesiologo con los movimientos de flexion-extension acti-
VoS y pasivos, crioterapiay electroestimulacion (Figs. 6y 7).
A la semana aproximadamente, se agregan € ercicios con pe-
sasy bicicleta. A las dos semanas se retira laférulay se con-
tinda con la fisioterapia hasta completar 4 semanas. Luego se
comienza con pesas en el gimnasio para fortalecer el cuadri-
cepsy los isquiotibiales. A los 3 meses |os pacientes trotan
y hacen natacién, para volver a su actividad habitual a los
7 meses.

Resultados

La evaluacion clinica se realizd segin el Comité de
Documentacién Internaciona de la Rodilla-IKDC, que
considera ocho criterios: 1) la evaluacién subjetiva del
paciente, 2) la presencia de sintomatologia, 3) la ampli-
tud de movimiento articular, 4) la estabilidad ligamenta-
ria, 5) la presencia de crepitaciones en los comparti-
mientos, 6) la morbilidad en la zona dadora del injerto,
7) los hallazgos radiolégicos y 8) la prueba del salto en
una pierna. El resultado final se clasifica como rodilla
normal, cercana a lo normal, anormal o severamente
anormal.*

Laevaluacion subjetivaserealizéd con laescalade Lys
holm modificada por Tegner, que toma en cuenta también
ocho parametros: 1) dolor, 2) inestabilidad subjetiva, 3)
utilizacién de un soporte para deambular, 4) claudicacion
al caminar, 5) bloqueo articular, 6) inflamacién, 7) posi-
bilidad de subir escalerasy 8) dificultad paraarrodillarse.
Se considera un resultado excelente cuando un paciente
consigue entre 100 y 95 puntos, bueno entre 94 y 84 pun-
tos, regular entre 83 y 65 puntosy malo cuando €l punta-
jefinal es menor de 64.28

Teniendo en cuenta estas escalas, se obtuvieron los si-
guientes resultados (Figs. 8 y 9): paralos casos de injer-
to con tenddn rotuliano, segdn IKDC, rodilla normal en
el 25% de los casos, cercanaalo normal en el 65%, anor-
mal en e 9,5% y severamente anormal en el 0,5% de los
casos. Segun la prueba de Lysholm, resultado excelente
en el 65% de los casos, bueno en el 27%, regular en el 6%
y malo en el 2% de los casos.

Para los casos con semitendinoso-recto interno, segdn
IKDC, rodillanormal en el 26%, cercana alo normal en
el 64%, anormal en el 9% y severamente anormal en €l
1% de los casos. Segun la prueba de Lysholm, resultado
excelente en e 67%, bueno en el 25%, regular en &l 7%
y malo en el 1% de los casos.

Como puede observarse, en los resultados obtenidos
no existieron diferencias estadisticamente significati-
vas. Las Unicas diferencias que se pudieron establecer
fueron la ausencia de dolor femororrotuliano y el mayor
rango de flexion en el posoperatorio inmediato en los
casos operados con ST-RI, 1o que permiti6 una rehabili-
tacion més intensiva, ademas de menor dolor en lazona
dadora.
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Figura 8. Resultados segiin IKDC.

Complicaciones

Las complicaciones ocurridas en los 86 pacientes ope-
rados fueron: 2 casos de infeccion con STRI por Saphy-
lococcus aureus en ambos, que se presentaron a los 10
dias posoperatorios y se los resolvié mediante limpieza
artroscopica y antibioticoterapia especifica durante tres
semanas, artrofibrosis en 2 casos con tenddn rotuliano, a
los que se realizd movilizacion bajo anestesia general a
las 3 semanas aproximadamente; 1 caso de aflojamiento
del tornillo distal, con tenddn rotuliano y 1 caso, con €
mismo injerto, de fractura de rétulaalos 7 meses de ope-
rado, a que se le realiz6 un cerclaje antidistractor.

Discusion
Hoy no se discute que reconstruir un LCA mediante
asistencia artroscopica tiene como ventgja principa dis-
minuir la agresion quirdrgica de la cipsulay de lamem-
brana sinovia articular, ademas de permitir a cirujano la

reimplantacion correcta del injerto respetando los puntos
isométricos (Figs. 10y 11).

Figura 10. RM que muestra los puntos isométricos correctos.
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Figura 9. Resultados seguin |a prueba de Lysholm.

Lo que si puede discutirse es qué injerto puede presentar
mayores ventgjas a corto y alargo plazo. Eslo que se tra
ta de andlizar en este trabgjo mediante la experiencia per-
sonal del autor, con las pruebas de IKDC y de Lysholm.

Uno de los puntos relevantes en la utilizacion del ten-
dén rotuliano como injerto es el dolor remanente en lazo-
na dadora, que en algunos deportistas con gran demanda
puede ser significativo.?> Esta complicacion puede tener
unaincidenciade entre el 18%y e 29%.%

Aglietti y cols.! estudiaron una serie de 226 reconstruc-
cionesde LCA paradeterminar |os problemas patel ofemo-
raes después de la cirugia, mencionando la crepitacién
con dolor einflamacion en un 5% de los casos, como tam-
bién lasecuelade rétulaalta, dificultad en larehabilitacion
y lapérdidade 10°en laflexiony de 5° en laextension, so-
bre todo en las mujeres. La herniacion de la bolsa adiposa
através del defecto de la zona dadora puede ser otrade las
complicaciones, aunque menos frecuente,’6 asi también la
fractura de rétula, la disminucion de su movilidad y la al-
teracion de la fuerza muscular del cuadriceps.”

La utilizacién de STRI como autoinjerto no presenta
ese famoso dolor anterior de rodilla después de larecons-
truccién ligamentaria y se asocia con una leve disminu-

Figura 11. Radiografia que muestra los tornillos
interferenciales en buena ubicacion.
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cion de larotacion interna, ya que esta demostrado que el
cuadriceps sblo pierde un 4% de su fuerzaluego de lato-
ma de los injertos. 2

La mayoria de los autores consultados®36:21.23.26 ¢on-
cluyen que, en ambos casos, tanto con HTH como con
ST-RI, los resultados son comparables en cuanto a la sa-
tisfaccion del paciente, € nivel de actividad y la funcion
de larodilla. Esto coincide con lo observado en este tra-
bajo en términos generales, ya que las pequefias diferen-
cias encontradas no son significativas.

L o que debe tenerse en cuenta también son otros aspec-
tos, como laincorporacion bioldgica, €l ensanchamiento
de los tlineles y los métodos de fijacion.2® En € primer
caso, a trasplantar un injerto de tendén rotuliano, sus cé-
lulas mueren y la viabilidad depende de la revasculariza-
cién através de los tacos 6seos; su asimilacion tarda en-
tre 4 a 6 semanas de promedio. El injerto de STRI se nu-
tre de ladifusién sinovial y mantiene su vitalidad, por lo
gue tiene un potencial de remodelacion mas rapido y su
asimilacion demora entre 10 a 12 semanas.

El ensanchamiento de los tuneles se produce en todos
los casos sin importar € tipo de injerto y es mayor en los
casos con STRI, por lo que en éstos desempefia un papel
fundamental el método de fijacion, sobre todo a nivel de
latibia 1012141718 | ostornillosinterferenciales detitanio
parael tendén rotuliano tienen unafuerza de fijacion pro-
medio de 450 a 500 N, y los sistemas de fijacion para el
STRI, entre 900 y 1100 N.

Debe tenerse en cuenta que, como se logra unafijacion
estable y rigida de la reconstruccion ligamentaria, es po-
sible realizar una rehabilitacién intensiva.

En cuanto ala reconstitucién de la zona dadora del in-
jerto, se sabe que es rellenada nuevamente por tejido si-
milar a tendinoso, tanto en el caso del tenddn rotuliano
como en e del STRI. La zona puede reutilizarse transcu-
rrido un tiempo prudencial, que no debe ser inferior ados
aﬁostZ?’
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No debemos olvidarnos nunca que €l objetivo en lare-
construccion del ligamento cruzado anterior debe ser res-
taurar la estabilidad de la rodilla lesionada, para que €l
paciente no solo pueda retomar sus actividades habituales
sino también evitarle otras lesiones meniscales u osteo-
condrales asociadas, impidiendo el desarrollo de futuros
cambios degenerativos, independientemente del injerto
utilizado.13.24

Conclusiones

Luego de analizar la casuistica personal y comparando
con los trabajos de otros autores, me permito llegar ala
conclusién de que € semitendinoso-recto interno cuadru-
ple es un injerto muy noble, tanto como € tenddn rotulia-
no, ya que los resultados finales obtenidos con ambos no
difieren. La gran diferencia radica en que con € primero
lamorbilidad de lazona dadora es menor, lo que evitava
rias de las complicaciones ya expuestas, la rehabilitacién
esmaésrapida e intensivaa no tocar e mecanismo exten-
sor de larodillay, en términos generales, el paciente ex-
perimenta mayor bienestar posoperatorio.

LaUnicadesventajaes que el costo de losimplantes pa-
ralafijacion del STRI es mayor que para el tendédn rotu-
liano.

Nada de lo expuesto invalida el hecho de que, ademas
del tipo de injerto, se deben colocar los tineles en forma
correcta, ademas de lograr una buenatension y elegir un
buen método de fijacién para obtener dptimos resulta-
dos.

Probablemente, como manifiesta O. Dye en Clinical
Orthopaedics en 1996,° €l problema de la eleccion del
injerto se resolvera, en un futuro mediato, mediante ma-
nipulacion genéticaparainducir laregeneracion deloste-
jidos, sin dafiar los del paciente con latomade injertosy
restaurando la anatomia normal de un LCA dafiado.
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