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INTRODUCCIÓN

Desde los comienzos de la cirugía de reconstrucción del 
ligamento cruzado anterior (LCA) hay cierta controver-
sia a la hora de elegir qué injerto utilizar. En los últimos 
años, gran cantidad de estudios han intentado comparar 
los diferentes injertos buscando encontrar el “ideal”, bús-
queda que todavía no parece lograr su cometido.

Los injertos isquiotibiales (ST-RI) surgieron como al-
ternativa al injerto patelar; su principal fortaleza es la me-
nor incidencia de dolor residual en la cara anterior de la 
rodilla, pero no están exentos de morbilidades propias, 

RESUMEN
Introducción: en la reconstrucción del LCA, la pérdida de tejido muscular durante la extracción del injerto de tendones 
isquiotibiales dependerá del tamaño de stripper (tenótomo) que se utilice. El objetivo de este trabajo es comparar y cuantificar la 
pérdida de tejido muscular sano al realizar la extracción del injerto, y de esta forma poder evaluar una estrategia para reducir la 
morbilidad de la zona dadora.
Materiales y métodos: realizamos un trabajo comparativo. Utilizamos diez preparados anatómicos (veinte rodillas) a los que se 
les realizó la extracción del injerto de isquiotibiales, semitendinoso y recto interno utilizando dos tenótomos (strippers) de distinto 
diámetro, de 5 y 7 mm. Evaluamos peso y volumen del tejido muscular resecado.
Resultados: se compararon los resultados obtenidos, los que mostraron una diferencia estadísticamente significativa (p <0.01) 
tanto en el volumen como en el peso del material muscular extraído, en ambos músculos involucrados.
Conclusión: nuestra hipótesis fue confirmada, encontramos diferencias que varían desde un 33 hasta un 65% más de peso de 
músculo sano extraído por la simple utilización de un tenótomo (stripper) de mayor diámetro al requerido. Recomendamos la 
utilización de tenótomo de 5 mm para disminuir la morbilidad de la zona dadora, y resecar menor volumen de tejido muscular.

Nivel de evidencia: III
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ABSTRACT 
Introduction: the loss of muscle tissue during hamstring graft harvest in ACL reconstruction, will depend on the size of the tendon 
stripper used. Our aim is to compare and quantify the loss of healthy muscle tissue when the graft is extracted, thus, be able to 
evaluate a strategy to reduce the donor site morbidity.
Materials and methods: we harvested hamstring graft, semitendinosus and gracilis, in ten cadaver specimens (twenty knees) 
using two tendon strippers of 5 mm and 7 mm respectively. Then, we measured the weight and volume of the resected muscle 
tissue by each stripper.
Results: outcome measures were compared, showing a statistically significant difference (p <0.01) in both, volume and weight of 
the extracted material, for both muscles involved.
Conclusion: our hypothesis was confirmed. Results show a 33 to 65% higher weight and volume of healthy muscle tissue 
extraction, only by using a higher diameter stripper than the one required. We strongly recommend using a 5 mm stripper to reduce 
donor site morbidity and resect a lower volume of muscle tissue.

Level of evidence: III
Key words: ACL Graft; Morbidities; Hamstrings
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como la debilidad muscular del isquiotibial o los desga-
rros a repetición, y sujetos a la discusión de si es buena 
idea resecar tendones que funcionarían como agonistas 
del LCA. Por esta razón, algunos cirujanos ortopedistas 
intentaron reducir dichas complicaciones mediante la ex-
tracción aislada del semintendinoso.1

Este trabajo surgió como consecuencia de una experien-
cia quirúrgica de nuestro equipo. En nuestro medio, las 
casas de ortopedia nos brindan los materiales e instru-
mental necesarios para el acto quirúrgico. En una ciru-
gía de reconstrucción de LCA, al momento de la toma de 
injerto del semitendinoso, se solicitó el tenótomo (strip-
per) de 5 mm, la técnica de ortopedia nos informó que 
ese stripper (el más frecuentemente utilizado) no se en-
contraba disponible. Por ese motivo, tuvimos que utilizar 
el tenótomo (stripper) de 7 mm, generando una extracción 
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de una mayor cantidad de tejido muscular y, consecuen-
temente, una mayor morbilidad de la zona dadora (fig. 1).

Hipótesis
Entendemos que cuanto más precisa es la toma de injertos 
isquiotibiales menor va a ser la morbilidad de la zona da-
dora. Creemos que el stripper de 5 mm se ajusta más a la 
anatomía de los tendones de los músculos isquiotibiales y 
que la pérdida de tejido muscular será significativamente 
mayor con el stripper de 7 mm.

El objetivo del siguiente trabajo es demostrar, comparar 
y cuantificar en especímenes cadavéricos la pérdida de te-
jido muscular al realizar la extracción del injerto con te-
nótomos (strippers) de diferentes diámetros (5 y 7 mm). 

MATERIALES Y MÉTODOS

Realizamos un estudio anatómico, comparativo, en la 
cátedra de Anatomía de la Universidad Austral durante 
el año 2019. Se incluyeron preparados anatómicos fres-
cos congelados, que presentaban ambos miembros infe-
riores. Excluimos preparados congelados formolizados, 
aquellos en los que no se encontraba alguno de los miem-
bros inferiores, o preparados con disección previa en la 
zona de interés.

Se utilizaron diez preparados anatómicos (en total 
veinte rodillas), en los que se realizó la extracción de 
los tendones semitendinoso y recto interno con tenóto-

Figura 1: Caso real en el que se utilizó stripper de 7 mm. A) Tendón semitendinoso extraído con tenótomo de 7 mm. B) Volumen de tejido muscular sano extraído.

Figura 2: Strippers marca Arthrex® de 5 y 7 mm utilizados para la extracción.
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mo (stripper) de 5 mm en uno de los miembros y con te-
nótomo (stripper) de 7 mm en su miembro contralateral 
(fig.2).

La toma de injerto fue realizada por dos de los ciruja-
nos mayores del equipo (HR y CC), y un tercer cirujano 
efectuó la extracción del tejido muscular de los tendones. 
No hubo intercurrencias ni variantes anatómicas que di-
ficulten el procedimiento. En los veinte casos se utilizó 
la misma técnica quirúrgica de extracción de los injertos.

Técnica de extracción del injerto
Se realizó un abordaje medial al tubérculo anterior de la 
tibia, disección por planos. Se expuso la fascia del sartorio 
y, según técnica de E. Wolff, se efectuó el abordaje longi-
tudinal, exponiendo los tendones por su cara interna. Se 
identificó el tendón del semitendinoso, pasó la pinza de 
doble utilidad para separarlo y se realizó su desinserción 
distal tibial. Se lo reparó con sutura Vicryl N1 y liberó de 
las expansiones para tener libre el tendón y facilitar su ex-
tracción. Luego, se identificó el recto interno, se lo libe-
ró con pinza doble utilidad y desinsertó a nivel distal ti-
bial, se lo reparó con sutura Vicryl N1 y se liberaron sus 
expansiones. Con tenótomo (stripper) se realizó la extrac-
ción del injerto.

Luego de tomadas las muestras, se rotularon (fig. 3). 
Se extrajo prolija y completamente el tejido muscular so-
brante y, utilizando jeringas de 10 mm, se las cuantifi-
có según volumen (en cm3) y peso (en gramos) con una 
balanza de precisión Explorer, OHAUS CORP® (fig. 4). 
La descripción de las muestras se puede observar en la 
Tabla 1.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

En cuanto al tamaño de la muestra, por tratarse de un es-
tudio exploratorio y sin datos disponibles en la bibliogra-
fía, se incluyó la totalidad del material cadavérico dispo-
nible (N=10) al momento de realizar el estudio. 

Se expresaron las variables con valores de mediana y 
rango intercuartílico (IQR) según ajuste a la normalidad 
(Prueba de Kolmogorov-Smirnov) para variables conti-
nuas. Para comparar los resultados obtenidos con cada 
instrumento se utilizó la prueba no paramétrica U de 
Mann-Whitney (Rank Sum Test) para datos indepen-

Figura 3: En la parte superior se observa el injerto obtenido con tenótomo de 7 mm, mientras que en la parte inferior de la figura se observan los tendones extraídos 
con tenótomo de 5 mm de un mismo preparado cadavérico. Nótese la diferencia de tejido muscular adherido.

Figura 4: Balanza de precisión utilizada, OHAUS, Explorer®.
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dientes. Se consideró significativo un valor de p <0.05. 
Los datos se analizaron con los programas SPSS® 20.0 y 
Statistix® 7.0.

RESULTADOS

En relación al uso del stripper de 5 mm en el caso del 
músculo semitendinoso, el volumen muscular extraído 
presentó una mediana de 0.25 ml (IQR 0.29) y el peso 
una mediana de 0.67 gramos (IQR 0.27); mientras que, 
utilizando el stripper de 7 mm en este mismo músculo, 
la mediana del volumen muscular extraído fue de 1.3 ml 
(IQR 0.29) y la del peso, 1.73 g (IQR 0.30) (gráf. 1).

Respecto al músculo recto interno, con el stripper de 5 
mm se extrajo un volumen muscular de 0.68 ml (IQR 
0,25) con un peso de 1.06 g (IQR 0.33), mientras que con 
el de 7 mm se extrajo un volumen muscular de 1.63 ml 

(IQR 0.38) con un peso de 2.18 g (IQR 0.45) (gráf. 2).
Se compararon los resultados obtenidos con ambos 

instrumentos mediante la prueba U de Mann-Whitney, 
y se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa 
(p <0.01), tanto en el volumen como en el peso del mate-

STRIPPER DE 5 MM STRIPPER DE 7 MM

Semitendinoso Recto interno Semitendinoso Recto interno

Preparado N° 1
Peso: 0.530 g  
Volumen: 0.2ml

Peso: 1.386 g  
Volumen: 1ml

Peso: 1.602 g  
Volumen: 1.2ml

Peso: 2.122 g  
Volumen: 1.6ml

Preparado N° 2
Peso: 0.661 g  
Volumen: 0.25 ml

Peso: 0.945 g  
Volumen: 0.6 ml

Peso: 1.565 g  
Volumen: 1.2 ml

Peso: 2.548 g  
Volumen: 2.1 ml

Preparado N° 3
Peso: 0.937 g  
Volumen: 0.6 ml

Peso: 1.295 g  
Volumen: 0.8 ml

eso: 2.236 g  
Volumen: 1.9 ml

Peso: 3.334g  
Volumen: 2.8 ml

Preparado N° 4
Peso: 0.597 g  
Volumen:0.23 ml

Peso: 0.887 g  
Volumen: 0.55 ml

Peso: 1.830 g  
Volumen: 1.3 ml

Peso: 2.011 g  
Volumen: 1.5 ml

Preparado N° 5
Peso: 0.766 g  
Volumen: 0.35 ml

Peso: 0.887 g  
Volumen: 0.55 ml

Peso: 1.682 g  
Volumen: 1.3 ml

Peso: 2.233 g  
Volumen: 1.65 ml

Preparado N° 6
Peso: 0.620 g  
Volumen: 0.2 ml

Peso: 0.910 g  
Volumen: 0.55 ml

Peso: 1.495 g  
Volumen: 1.1 ml

Peso: 1.989 g  
Volumen: 1.35 ml

Preparado N° 7
Peso: 0.848 g  
Volumen: 0.45 ml

Peso: 1.198 g  
Volumen: 0.75 ml

Peso: 1.840 g  
Volumen: 1.3 ml

Peso: 2.354 g  
Volumen: 1.7 ml

Preparado N° 8
Peso: 0.590 g  
Volumen: 0.2 ml

Peso: 0.860 g  
Volumen: 0.5 ml

Peso: 1.792 g  
Volumen: 1.25 ml

Peso: 2.011 g  
Volumen: 1.55 ml

Preparado N° 9
Peso: 0.920 g  
Volumen: 0.6 ml

Peso: 1.211 g  
Volumen: 0.8 ml

Peso: 1.961 g  
Volumen: 1.35 ml

Peso: 2.419 g  
Volumen: 1.75 ml

Preparado N° 10
Peso: 0.670 g  
Volumen: 0.25 ml

Peso: 0.989 g  
Volumen: 0.55 ml

Peso: 1.572 g  
Volumen: 1.2 ml

Peso: 1.927 g  
Volumen: 1.35 ml

TABLA 1. DESCRIPCIÓN DE LAS MUESTRAS

Tendon stripper 5 mm Tendon stripper 7 mm Valor P
(prueba U de Mann-Whitney)Mediana IQR Mediana IQR

Músculo semitendinoso
Volumen 0.25 -0.29 1.3 -0.29 <0.001
Peso 0.67 -0.27 1.73 -0.3 <0.001
Músculo recto interno
Volumen 0.68 -0.25 1.63 -0.38 <0.001
Peso 1.06 -0.33 2.18 -0.45 <0.001

TABLA 2. RESULTADOS COMPARADOS

Material tendinoso extraído utilizando tendon stripper de 5 y 7 mm.

Gráfico 1: Peso y volumen del músculo semitendinoso extraído
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rial muscular extraído y para ambos músculos, semiten-
dinoso y recto interno (Tabla 2).

DISCUSIÓN

Este trabajo forma parte de una línea de estudios de nues-
tro equipo con el objetivo de disminuir las morbilidades 
en la toma de injertos para la reconstrucción del LCA.2 
En este estudio logramos demostrar la diferencia signifi-
cativa de volumen y peso muscular aumentado al utilizar 
el tenótomo (stripper) de 7 mm en la extracción.

No encontramos en la bibliografía actual publicaciones 
que aborden esta problemática de la misma manera en que 
lo hicimos nosotros. Sin embargo, el intento de reducción 
de morbilidad de la zona dadora es objeto de discusión re-
currente en trabajos de investigación y congresos. 

La elección del injerto es un tema muy debatido, con 
múltiples factores que inciden en el proceso de decisión, 
como la edad del paciente, su ocupación, la actividad de-
portiva y la preferencia personal. Con mayor frecuencia, 
los cirujanos usan autoinjertos de tendón isquiotibial (ST-
RI) o de hueso-tendón rotuliano (H-T-H) para recons-
truir el LCA. La literatura actual es mixta y no refleja la 
superioridad absoluta de ninguno de los injertos.

Los beneficios sugeridos para el autoinjerto H-T-H in-
cluyen la integración ósea, mayor estabilidad de la rodi-
lla, pivote negativo y menor riesgo de revisión. Las ven-
tajas del autoinjerto de ST-RI incluyen una mayor fuerza 
de extensión con mejor recuperación muscular del cuá-
driceps, menor dolor anterior de rodilla, menor molestia 
postoperatoria y disminución de la morbilidad en el sitio 
del donante. Además, se ha sugerido que aquellos que no 
puedan tolerar el dolor anterior de rodilla debido a su es-
tilo de vida, o al trabajo que implica arrodillarse, deben 
tener un autoinjerto de ST-RI. Pero, como se mencionó 
anteriormente, no está exento de morbilidades propias, 
como la debilidad muscular del isquiotibial o desgarros a 
repetición, y la discusión de si es buena idea resecar ten-
dones que funcionarían como agonistas del LCA. Por 
esta razón, algunos cirujanos ortopedistas intentaron re-

ducir dichas complicaciones mediante la extracción aisla-
da del ST, preparándolo en forma triple, cuádruple y has-
ta en quíntuple banda.3

En un estudio de Larrain, Rivarola y cols. demuestran 
que, debido a los buenos resultados obtenidos, es preferi-
ble, si es posible, utilizar solo un tendón, (semitendinoso 
triple, pretensado) disminuyendo, de esta forma, la mor-
bilidad de la zona dadora.4 La controversia en torno a qué 
tipo de injerto usar hace que su selección sea un proceso 
individualizado que involucra al paciente y sus circuns-
tancias específicas.5, 6

A su vez, cabe mencionar que, con el objetivo de dis-
minuir la morbilidad de la zona dadora y de ese modo 
acelerar la recuperación, han surgido los aloinjertos. Pero 
no están libres de complicaciones y se los asocia a trans-
misión de enfermedades infecciosas, posible retraso de 
incorporación, elevado costo y, como principal preo-
cupación, la mayor tasa de falla. En un diseño de cohor-
te prospectivo, en reconstrucciones de LCA utilizando 
aloinjertos, se demostró que tiene una tasa de falla cua-
tro veces mayor en comparación con aquellos que utiliza-
ron autoinjertos. Se probó que su liofilización alteraba sus 
propiedades biomecánicas; razón por la que, con el uso 
de aloinjertos frescos congelados, los resultados se acer-
can más a los de los injertos autólogos.7

Para resumir, podemos decir que la tendencia sugiere 
que, si los métodos de fijación son confiables, los resulta-
dos son similares con los dos injertos autólogos (H-T-H y 
ST-RI), con la posible excepción de su uso en atletas de 
alta demanda, en quienes el injerto de tendón rotuliano 
puede mostrar una ligera ventaja.

Con el fin de reducir la morbilidad de la zona dadora, 
como mencionamos, se están estudiando los resultados 
del injerto con tendón cuadricipital. Encontramos en la 
literatura trabajos recientes cuyos resultados son alenta-
dores: en el estudio de Martin Lind y cols.,8 comparan 
los resultados subjetivos y funcionales de noventa y nue-
ve pacientes con dos años de seguimiento, remarcan que 
el 50% de los pacientes en los que se utilizó injerto ST-RI 
presentaba síntomas asociados a la extracción del injerto 
en comparación con el 27% en el grupo control con injer-
to cuadricipital. Concluyen que no hay diferencias subje-
tivas y funcionales entre los injertos, sin diferencias sig-
nificativas en la estabilidad anterior de la rodilla, mayor 
comorbilidad en la zona dadora del injerto ST-RI, pero 
un mayor déficit de fuerza cuadricipital utilizando tendón 
del cuádriceps.

La literatura actual, con respecto al uso de injerto cua-
dricipital para reconstrucción de LCA, es limitada y ba-
sada en estudios con muestras escasas, pero creemos que 
es un excelente injerto y que en el futuro van a surgir más 
trabajos que lo demuestren.

Gráfico 2: Peso y volumen del músculo recto interno extraído.
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En concordancia con el trabajo ya citado de Larrain, Ri-
varola y cols.,4 encontramos un estudio de Tashiro y cols.9 
en el cual evalúan la influencia de la toma de isquiotibia-
les en la fuerza de flexión luego de la reconstrucción del 
LCA. Comparan la toma de injerto de ST-RI versus ST 
solo, y concluyen que la toma de ambos tendones genera 
una debilidad de la fuerza de los isquiotibiales en rango 
de flexión alto, pero esa debilidad puede ser minimizada 
si el recto interno es preservado.

En este estudio logramos demostrar la diferencia signi-
ficativa de volumen y peso muscular, aumentado al utili-
zar el tenótomo (stripper) de 7 mm. Se deberán diseñar y 
realizar estudios clínicos para evaluar si esto se correla-
ciona con mejores resultados funcionales y menor morbi-
lidad en la zona dadora.

Creemos que la fortaleza de este trabajo es su origina-
lidad, dado que no hemos encontrado alguno similar en 
la bibliografía. Dentro de las limitaciones está el bajo N, 
asociado a la restricción de trabajar con material cadavé-

rico y, como ya señalamos, el no poder correlacionar los 
resultados clínicos. No encontramos posibles sesgos en la 
realización del estudio.

CONCLUSIONES

Nuestra hipótesis fue confirmada, encontramos diferen-
cias que varían desde un 33% hasta un 65% más de peso 
de músculo sano extraído por la simple utilización de un 
tenótomo (stripper) de mayor diámetro (7 mm), con el 
que se obtuvo una diferencia estadísticamente significa-
tiva (p <0.01), tanto en el volumen como en el peso del 
material muscular extraído, para ambos músculos invo-
lucrados.

Recomendamos la utilización de tenótomo (stripper) 
de 5 mm para disminuir la morbilidad de la zona dado-
ra de los isquiotibiales, resecando menor volumen de te-
jido muscular.


