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RESUMEN: El objetivo del trabajo es describir la reconstruccion del LCA con semitendinoso triple autélogo sin involu-
crar al recto interno describiendo sus indicaciones, técnica quirargica (preparacion del injerto), complicaciones y evaluar
sus resultadodlaterial y Método: Entre Mayo de 2001 a Mayo 2003 fueron realizadas 203 plasticas de LCA con injer-

to de Isquiotibiales. Veinticuatro casos perdidos por seguimiento insuficiente. El didmetro del injerto establecido para uti-
lizar técnica de Semitendinos triple fue >= 8 mm.. En 158 casos se utilizé esta técnica. Criterios de inclusion: rotura
completa de L.C.A,, entre 15 y 50 afios, deportistas, rango de movilidad completa, rodilla contralateral normal.Los
pacientes fueron evaluados con los scores de Lysholm e IKDC. Lachman, Pivot Shift test y Ke$0@8dos:

Deportes: Fatbol: 29%, Basquet: 19%, Esqui: 14%, Tenis: 12%, Hockey: 12%, Rugby: 11%. .El test de Lachman post-
operatorio negativo 77,6 %, + cruz 15,2 %, ++ cruces 6,4% y en +++ cruces 0,8%. Test de pivot Shift positivo en 3 casos
(2,4%). Evavaluacién con el KT-1000: obtuvimos desplazamiento entre 1 y 3 mm 80,8%, desplazamiento de 3y 5 mm.
17,6% y desplazamiento mayor de 5 mm. 1,6 %.La evaluacion subjetiva aplicando el Score de Lysholm: 4% entre 80 y
90 puntos y 96% entre 90 y 100 puntos. IKDC mostrd un promedio 86.5. 107 pacientes (85,6%) que retornaron a la activi-
dad deportiva al mismo nivel a los 7 meses postoperatorio. La complicacién mas frecuente fue parestesia temporaria en
28 casos, y dolor muscular en zona dadora 7 casos; 4 casos falla del injerto, 1 paciente con artritis reumatoidea tuvo una
falla precoz.

Conclusion: El uso de injerto semitendinoso Triple es una buena opcion para la reconstruccion del LCA ofreciendo
buenos y excelentes resultados, similares a los de tecnica ST + RI, disminuyendo la morbilidad de la zona dadora.
Palabras clavereconstruccion de LCA-semitendinoso—recto interno- Isquiotibiales

ABSTRACT: The objective of this paper was to perform a retrospective study using triple Semitendinosus
autograft describing the indications, surgical technique (including graft preparation), complications and results.
Material and MethodsFrom May 2001 to May 2003 we performed 203 ACL reconstructions with hamstring graft.

24 were lost to follow up.The minimum diameter established for the semitendinosus triple graft was 8mm. This
technique was used in 158 casésclusion criteria: Complete ACL tear, Patients between 15 — 40 years, Athletes,

Full motion range, Normal contralateral knee.

The patients were evaluated with lachman test, pivot test, KT.1000 max, Lysholm and IKDC score, with a minimum
follow up of 2 yearsResults:The most frequents sports were soccer 29%, basket 19%, skiing 14%, tennis 12%,
hockey 12% and rugby 11%. Lachman test 0 in 77,6%, I: 15,2%, II: 6,4% and Ill: 0.8 %.Pivot shift test + in 3
cases (2.4%). The Lysholm and IKDC scores showed an average of 89 and 86.5 respectively. KT 1000 max 1-3mm
in 80,8%, 3-5mm in 18.4%. Return to sports activities was satisfactory in 85.6% patients. The most frequent
complication was temporary paresthesia in 28 cases, and muscle tear in donor site, 7 cases. In 4 cases failure of
the graft; a patient with rheumatoid arthritis had an early ruptu@anclusion: Triple semitendinosus single

bundle technique it is a good option for ACL reconstruction showing good and excellent results similar to previous
publications with quadruple hamstrings single bundle technique, decreasing the donor site morbidity.

INTRODUCCION EEUU se realizan de 60.000 a 100.000 reconstruc-

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es
la lesion mas frecuente dentro de las lesiones liga

ciones del LCA por afio. (1,2)
La eleccion del injerto sigue siendo todavia materia
de debate, siendo los autélogos de rotuliano e Is-

mentarias quirdrgicas de rodilla en deportistas. Enduiotibiales los mas utilizados.

En nuestra experiencia y en coincidencia con otros au-
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cia al fallo y la resistencia entre el LCA nativo y di- cubito dorsal, anestesia peridural y un bloqueo fe-
ferentes injertos considerando la utilizacion de Se-moral, manguito hemostatico y soporta muslo. Se
mitendinoso triple como una buena opcion. (4) realiza también de rutina examen bajo anestesia y
Nuestra indicacién para la utilizacién de injerto con corroboracion diagnéstica por artroscopia. Se pro-
isquiotibiales es: patologia fémoropatelar asociadacede luego a la toma del injerto. Realizamos un
tendinopatia del aparato extensor, deportes de saltabordaje longitudinal medial a la T.A.T. a nivel de la
(“saltadores”), cartilagos abiertos, mayores de 30insercién de la pata de ganso. Se identifican el semi-
afios y electiva. tendinoso y el recto interno. Con stripper se extrae
Se realiz6 un estudio retrospectivo, no randomizadasolo el primero se mide su longitud, debiendo ser
con el objetivo de describir la reconstruccién del necesario alrededor de 27 cm. (Fig. 1) para que al
LCA con semitendinoso triple autdlogo sin involu- prepararlo triple quede de una longitud de 9 cm, y
crar al recto interno describiendo sus indicacionesdiametro de 8 mm, minimo. Si el ST no es suficien-
técnica quirdrgica (preparacién del injerto), compli- te, se extrae también el recto interno.

caciones y evaluar sus resultados. Preparacion del injerto: Se coloca el semitendinoso
en forma triple en mesa de injerto, con una longitud
MATERIAL Y METODO de 9 cm. Realizamos la unién del mismo con un

Vicryl 2-0, (Fig.2) vamos pretensando el injerto y
Entre Mayo de 2001 a Mayo 2003 fueron realizadasreforzandolo con suturas no reabsorvibles Ethibon 2
493 Plasticas de LCA. En 203 casos se indic6 la rees su extremo proximal (3 cm) y Ethibon 2y 5 en el
construccion del LCA con injerto de Isquiotibiales. extremo distal, dejando hilo suficiente para traccio-
Se dieron por perdidos 24 casos por seguimiento innar del mismo (Fig. 3y 4).

suficiente. :

Realizamos una revision de las historias clinicas de la
179 plasticas de LCA con Isquiotibiales, de las cuales
observamos que en 158 casos (88,2%) se utiliz6 un s¢
lo tenddn triple (Semitendinoso) y en 21casos (11,8%
se utilizaron Semitendinoso + Recto Interno. |
Se realizé un estudio retrospectivo de los 158 casof
en los que se utilizé solamente el semitendinoso tri

[1 Rotura completa de L.C.A.

[l Edades entre 15y 50 afios.

[l Deportistas.

"I Rango de movilidad completa. :

[l Rodilla contralateral normal. Figura 1: Injerto de semitendinoso de mas de 27 cm.
. ST triple con diametro del injerto>= 8 mm. de longitud.

Fueron excluidos aquellos pacientes en los que s
realizaron tratamiento de lesiones asociadas:

[l Reparaciones de lesiones capsulo- ligamentaria
asociadas 7c. (4,4%) (LCP, LLI, LLE.)

Sutura meniscal 7c. (4,4%)

Osteotomias 5c. (3.1%)

Menisectomias Subtotales 4c. (2,5%)
Transplante osteocondral 4c. (2.5%)

Cambios radiograficos degenerativos en el preo
peratorio 3c. (1,9%)

[l Cirugias previas 3.c (1,9%)

Técnica operatoria Figura 2: Surget con Vicryl 2-0, solidarizando al Semi-
Todos los casos se realizaron con el paciente en detendinoso.

OOoooOod
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Figura 3: Medicion del didmetro del injerto. Figura 4: Injerto preparado, con refuerzo en sus ex-
tremos distales.

Se realiza la artroscopia en busca de lesiones asoci
das y luego procedemos a la realizacion de los tlne
les. El tunel tibial lo realizamos con la rodilla en fle-
Xién con utilizacién de una guia para posicionar la
clavija de K a nivel del Footprint del LCA (en la in-
tersecciéon de la lineas: 7mm por delante de la car
anterior del LCP, en la interseccion de la prolonga-
cion del borde lateral del LCP y borde posterior del
cuerno anterior del menisco externo). Realizamos
luego el tunel femoral, (no monotanel), realizando-
lo bien posterior (respetando 1 0 2mm de la cortical)
y lateral, (cerca de la hora 10 o 2 segun sea rodill
derecha o izquierda). Usamos mechas de 1 02 m
menor al didmetro del injerto y luego vamos dila-
tando progresivamente hasta llegar al diametro de
seado.
Utilizamos de eleccion en fémur, sistemas de Fija-Figyra 5: vision artroscopica de plastica de LCA

cion Transversal biodegradable (Rigid Fix) y en ti- con Injerto semitendinoso Triple.

bia Tornillo de interferencia biodegradable (Fig. 5).

El protocolo postoperatorio consiste en utilizar féru- gado tope duro), ++ cruces (moderadamente alarga-
la de movimiento pasivo continuo (Toronto) a las do con tope semiblando) y +++ cruces sin tope. A su
48hs, ejercicios pasivos y activos-asistidos, Fisioki-vez el Pivot Shift graduado: grado 0 (negativo), gra-
nesioterapia a los 10 dias, inmovilizador largo endo | (esbozo) y grado Il (positivo).

extension por 4 semanas para deambular. Se autori=n todos los casos se realizé la medicién artrométri-
za a comenzar con trote al 3° mes, correr y resistenca con KT 1000.

cia 4° mes, deporte no contacto 5° mes y contacto al
6° mes. RESULTADOS
La evaluacion postoperatoria fue realizada citando a
los pacientes. Se los interrogé siguiendo los linea-El seguiniento promedio fue de 34 meses (rango
mientos de los scores de Lysholm e IKDC. En el24 a 48 meses). De los 179 casos operados con
examen fisico se evalu6 y documenté el rango desquiotibiales para la reconstruccion del LCA,
movilidad pre y postoperatoria. se utilizé el semitendinoso triple en 158 casos
El exdmen de la estabilidad fue hecho manualmentg88,2%) y en 21 casos (11,8%) se utiliz6 el se-
mediante la maniobra de Lachman y Pivot Shift. mitendinoso y recto interno.

Test de Lachman (-) tope corto y neto, + cruz (alar-De los 158 casos operados con ST triple, se exclu-
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yeron 33 casos por no cumplir con los criterios deCientosiete pacientes (85,6%) retornaron a la activi-

inclusion. dad deportiva al mismo nivel a los 7 meses Postope-

Se evaluaron 125 pacientes en los que se le realizéatorio promedio.

plastica de LCA con injerto ST triple. Del total, 73

casos eran de sexo masculino (58,4%) y 52 de sex@omplicaciones Tempranas:

femenino (41.6%), con una edad promedio al mo- « Desgarro cicatriz de isquiotibiales (7c.)

mento de la cirugia de 33 afios (rango 15 a 49 afios).» Hematoma 4 c. (1c. Necesit6 drenaje quirdrgico.)

Todos deportistas: Futbol: 36¢. (29%), Basquet: 24c. « Parestesias (28c.)

(19%), Esqui: 17c. (14%), Tenis: 15c¢. (12%), Hoc- < Molestias a nivel de la fijacion femoral (1c.)

key: 15¢.12%, Rugby: 14 (11%), Otros: 4.c (3%). * Falla del injerto: a los 6 meses: 1c. Paciente con

Con semitendinoso triple (Tabla 1), en 109 casos A.R.J.

(87,2%) obtuvimos injertos con un diametro entre

8y 9 mm. Complicaciones Tardias:

Utilizamos fijacion transversal en fémur (Rigid Fix) e Falla de injerto: 3c.

en 107 casos (85,6 %) y en 18 casos (14,4%) torni-

llos de interferencia Biodegradables. En todos los

casos para la fijacién en tibia utilizamos tornillo de

interferencia Biodegradable y en 21 casos (16,8%)a utilizacién de tendones de isquiotibiales para la

se coloc6 ademas grapa o poste distal. reconstruccion del ligamento cruzado anterior es ca-

El test de Lachman postoperatorio fue en 97 casosla vez mas utilizado. (5,6)

(77,6 %) negativo, en 19 casos (15,2 %) + cruz, erNo obstante algunos autores reportan que con la utiliza-

8 casos (6,4%) ++ cruces y en 1 caso (0,8%) +++cion de isquiotibiales no alcanzan la estabilidad desea-

cruces. Test de Pivot Shift: grado | (esbozo) en 3da como las obtenidas con técnica Hueso —Tendon —

casos (2,4%). Hueso. (7,8,9)

En la evaluacion con el KT-1000 obtuvimos 101 casosChadwick C. et al (10), consideran, por diversos

con desplazamiento entre 1 y 3 mm (80,8%), en 22 camotivos, que no existe una razon lo suficientemen-

sos con desplazamiento de 3y 5 mm. (17,6%) y en 2¢ fundamentada para creer que la reconstruccién

casos con desplazamiento mayor de 5 mm. (1,6 %). con injerto de isquiotibiales de menor estabilidad

La evaluacion subjetiva aplicando el Score deque las realizadas con HTH. Critica a los trabajos

Lysholm: 5 casos (4%) entre 80 y 90 puntos y mencionados previamente diciendo que eran estu-

120 casos (96%) entre 90 y 100 puntos. El IKDC dios donde se habia utilizado solamente injerto de

mostré un promedio 86.5, representando un muyisquiotiobiales en doble banda, por dicha razén es

buen resultado. que la mayoria de los cirujanos utilizan injertos
mas fuertes, triples o cuadruples. Termina conclu-

Tablal yendo que la reconstruccion con isquiotibiales es

una buena opcién de injerto con una estabilidad

duraderay obteniendo buenos resultados clinicos.

Recientes publicaciones demuestran buenosy exce-

lentes resultados con técnica semitendinos + recto

interno. (10, 11,12,13,14)

Larrain y col. (15) publican un trabajo de recons-

DISCUSION

A 28.8%)
( 32.8%)

. (25.6%)

5 =1 |
(7.2%)

c. (2.4%)

truccidon de LCA comparando tendon rotuliano vs
Isquiotibiales. Seleccionaron 50 pacientes, 25 pa-
cientes por grupo y evaluaron sus resultados. Los re-
sultados obtenidos de las evaluaciones objetivas y
subjetivas permiten afirmar que no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos. Remarcan que en
el grupo de pacientes en los que se utilizé isquioti-
biales encontraron una debilidad manifiesta en la
fuerza flexora de la rodilla.

Con respecto a la fuerza tensional in Vitro Noyes y

‘ REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA - VOL. 15 - N° 1 - PAG. N° 49




col (4) demuestran que con un injerto patelar deEn nuestra serie, hemos obtenido porcentaje similar
14mm la fuerza tensional es de aproximadamentale buenos y excelentes resultados con la utilizacion
170% con respecto al LCA sano, y con semitendino-del Semitendinos triple, a los publicados por otros
S0 y recto interno es de un 70% y 49% respectiva-autores con la utilizacion de semitendinoso + recto
mente, estos ultimos valores se triplicarian cuandanterno con respecto a los parametros objetivos de
colocamos el injerto preparado triple. establidad. Se evidencia una disminucién de las
Aglietti P y col (11), en un estudio clinico prospec- complicaciones por morbilidad de la toma de injer-

tivo, randomizado, evalGan la reconstruccion delto descrpitas, una menor incidencia de desgarros
LCA con injerto Hueso —tenddn- Hueso comparadomusculares posteriores, mejor recuperacion de la
con injerto doble Semitendinoso y Recto Interno. fuerza flexora, permitiendo una mas pronta retoma
Concluyen que ambos injertos son una opcién equide actividad y nivel deportivo.

valente para la reconstruccion del LCA.

Kartus et al (16) realizan un trabajo prospectivo,
randomizado donde comparan HTH vs Semitendi-
noso para la reconstrucciéon del LCA. Una pobla- El uso de injerto de tendones de isquiotibiales semi-
cion de 71 pacientes, 34 HTH, 37 ST, preparado erendinoso (ST) o semitendinoso y recto interno (ST-
forma triple (n=14) y cuadruple (n=23). Concluyen RI) son una buena opcion para la reconstruccion del

CONCLUSIONES

gue los resultados son aceptables utilizando los 2 tit CA ofreciendo buenos resultados.

pos de injerto a 7 afios de la cirugia.

Debido a los buenos resultados obtenidos preferi-

Sin embargo algunas publicaciones en coincidencianos, si es posible, utilizar solo un tendén, (ST tri-
con nuestra experiencia clinica, muestran secuelaple, pretensado) disminuyendo de de esta forma la
como dolor persistente en la cara postero medial demorbilidad de la zona dadora.

muslo y debilidad en la fuerza de flexion. (7)

Tashiro y col. (3) presentan un trabajo en el cual
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