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Resumen.—Se han evaluado los resultados de la reconstruccion del ligamento cruzado an-
terior (LCA) con una plastia mixta de tendén del semitendinoso y fibra sintética de Kennedy-
LAD en veinticinco pacientes con un minimo de dos afios de seguimiento postoperatorio (me-
dia de treinta y ocho meses). Se trataba en todos los casos de lesiones croénicas donde la cirugia
consistio en la reconstruccion del LCA y meniscectomias parciales cuando fueron necesarias.
La evaluacion se llevd a cabo mediante pruebas funcionales (Lysholm) y clinicas (Marshall),
pruebas de estabilidad manual (Lachman, pivot, cajéon neutro anterior), medidas instrumenta-
les de estabilidad con artréometro (KT-1000), indice de actividad y apreciacion subjetiva. Los
datos indican que el comportamiento de la plastia es adecuado en el 92% de los casos propor -
cionando a los pacientes una funcién articular satisfactoria en su vida diaria incluyendo la acti-
vidad deportiva.

REPAIR OF ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT THE KNEEWITH SIMULTANEOUS SEMITEN-
DINOUS TENDON PLASTIA AND KENNEDY-LAD COMPOSITE GRAFT

Summary.—The authors assess the results of the anterior cruciate ligament (ACL) reconstruc-
tion by means of a semitendinous tendon and Kennedy LAD composite graft. Minimum follow-
up has been two years (mean of thirty eight months). In every cases the lesion was considered
as chronic and surgery consisted of ACL reconstruction and partial meniscectomy if neccessary.
Studies performed to asses the results included: functional (Lysholm) and clinical (Marshall)
tests, manual stability tests (Lachman, pivot-shift, neutral anterior drawer), instrumented stability
measurement (KT-1000 arthrometer), activity score and subjective patient self-assessment. The
data collected indicate that the performance of the composite graft is adequate in 92% of the
cases, allowing the patients a satisfactory knee joint function in their daily life including spor-

ting activities.

INTRODUCCION

La posible evolucién de una rodilla con lesion croé-
nica del ligamento cruzado anterior (LCA) hacia un
progresivo deterioro en la funcién con inestabilidad
rotatoria, roturas meniscales y degeneracion del car-
tilago articular estd suficientemente documentada (1).
A pesar de que la indicacion quirdrgica esta ya deli-
mitada (2), la controversia continla para €l tipo de
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técnica, existiendo numerosas posibilidades con una
gran variabilidad en los resultados.

El uso de tegjido del propio paciente presenta pro-
blemas que combinan la resistencia de la plastia crea-
day la morbilidad sobre la zona dadora (3, 4). De
las fibras protésicas no se guarda buen recuerdo por
su historial de sinovitis y roturas (5-7). En cuanto a
los aoinjertos, aunque es un terreno sugerente, to-
davia pesa sobre ellos la amenaza de la posible trans-
mision de enfermedades virales, la escasez de
donantes y la ausencia de resultados sobre su com-
portamiento a largo plazo (8).
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Ante el persistente reto de reconstruir las carac-
teristicas anatémicas y propiedades mecanicas del
LCA, € concepto de «aumento» parece atractivo. Se
trata de proteger a injerto biolégico durante e pe-
riodo en que éste degeneray se debilita antes de re-
vitdizarse (9). Mediante € uso de un refuerzo sintético
el injerto elegido puede proceder de una estructura
de menor resistencia (semitendinoso) y la plastia com-
binada puede tensarse adecuadamente en el acto qui-
rargico (10).

El Kennedy-LAD (3M Company, &. Paul, Min-
nesota) (Fig. 1) es una cinta de polipropileno trenza-
do de 15 mm de espesor y fabricado en dos anchos
(6 y 8 mm) y diferentes longitudes. Su resistencia es
de 1500 Newtons (para 6 mm), cercana a la carga
maxima resistida por el LCA del hombre joven (1730
Newtons) (11). Las caracteristicas biomecanicasy la
biocompatibilidad de esta fibra han sido considera-
das como adecuadas por distintos autores (12-15), es-
tando disefiada para compartir cargas con la porcion
bioldgica de la plastia

Debido alas multiples opciones quirdrgicas exis
tentes para la reconstruccion del LCA, € cirujano or-
topédico debe poder elegir basandose en datos
clinicos extraidos de grupos de estudio que hayan sido
evaluados correctamente tras un seguimiento adecua-
do. Este es el proposito de la revisién que pre-
sentamos.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos los resultados utilizando el Kennedy-LAD
en los primeros 25 pacientes que han alcanzado un se-
guimiento minimo de dos afos. Se trata de un estudio re-
trospectivo en el que se han incluido Gnicamente lesiones
consideradas ya como crénicas y donde la cirugia se li-
mité a la reconstruccion intraarticular del LCA pudién-
dose afiadir gestos como la meniscectomia parcial o la

Figura 1. Fibra de polipropileno trenzado Kennedy-LAD (3M
Company, St. Paul., Minnesota).
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regularizacién de lesiones condrales cuando ello fue ne-
cesario. No se incluyen pacientes en los cuales cirugias
previas u otro tipo de gestos quirdrgicos pudiera afectar
el curso postoperatorio.

Técnica Quirdrgica

La técnica quirdrgica sigue los pasos descritos por Roth
et a. (16) y GOmez-Castresana et al. (17). Se inicia con
una artroscopia con el fin de evaluar y tratar las lesiones
asociadas y verificar la existencia de la lesion de LCA.
Se prepara la escotadura intercondilea convenientemen-
te, retirando parte del muiién del LCA para visuaizar el
paso por detrds y alrededor del condilo lateral («over-
the-top»).

Mediante una incision sobre la insercion de la pata de
ganso se identifica e tenddn del semitendinoso y se ex-
trae con un tenotomo manteniendo su insercion distal. En
los casos en que éste no presenta una consistencia sufi-
ciente se hace lo mismo con el del recto interno. Una fi-
bra de Kennedy de 6 mm y longitud adecuada se embute
dentro del tenddn con sutura reabsorbible en el centro
e irreabsorbible en los extremos (Fig. 2).

A continuacion se realiza el tdnel tibial con una guia
convencional. En esta serie, este paso se ha efectuado me-
diante una mini-artrotomia medial, pues la técnica total-
mente artroscépica la venimos realizando solo desde hace
dos afios. Tras efectuar una incision longitudinal justamente
proximal a epicondilo lateral se levanta el vasto externo,
se incinde el tabique intermuscular lateral y se palpa la
escotadura. Por via anterior se introduce un pasador cur-
VO que permite recuperar un asa de alambre hasta €l ini-
cio del tunel tibial. Mediante éste asa se lleva la plastia
alrededor del condilo externo para ser fijada a la tension
adecuada con dos grapas barbadas en forma de hebilla
de cinturdn (Fig. 3). Tras comprobacion de la estabilidad
y arco de movilidad intraoperatoria, la rodilla se inmovili-
z6 con un yeso inguinopédico en treinta grados de flexion,
dejando un drengje intraarticular durante 48 horas.

CASUISTICA

La edad media de los pacientes intervenidos se
ha situado en los 26 afios (rango 17 a 33 afios), man-
teniéndose una proporciéon hombre/mujer de casi 3
al

Todos los pacientes mantenian previo ala lesién
una actividad deportiva regular. Esta fue mayorita-
riamente de tipo recreativo, mientras que en seis ca
sos se situaba en una nivel competitivo a nivel
aficionado. La mayor parte de las lesiones ocurrie-
ron igualmente durante la préactica del deporte (20
casos), destacando en nuestra serie las causadas prac-
ticando fatbol (10 casos).

El intervalo desde la lesion a la cirugia ha llega
do a alcanzar los trece afios, sin embargo la media
se situd en los dieciocho meses. Aungue € seguimien-
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Figura 2. Aspecto de la plastia mixta de tendon del semitendinoso y fibra de Kennedy-LAD. La fibra es
envuelta por el tendén que mantiene su insercion tibial.

to minimo ha sido de dos afios se incluyen pacientes
que llegan alos cuatro aflosy medio, siendo el pro-
medio de treinta'y ocho meses.

Para evaluar los resultados se ha utilizado la es-
cala funcional de Lysholm (18) que valora con un to-
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!

Figura 3. Esquema de la colocacién de la plastia donde se se-
fialan los tres aspectos técnicos mas significativos. A) Preserva-
cion de lainsercion distal del tendon del semitendinoso; B) Paso
«over-the-top»; C) Anclaje Unico con grapas en hebilla de
cinturon.

tal de 100 puntos unarodilla normal. Hemos utiliza-
do latabla de Marshall (19) para puntuacién del exa
men clinico de larodilla, realizando una modificacion,
guedando la puntuacién maxima de una rodilla nor-
mal en 39 puntos. Nuestra modificacion consiste en
la inclusién de maniobras meniscales en las prue-
bas, concediéndose dos puntos si son negativas para
ambos meniscos, un punto s son positivas para uno
y cero si son positivas para ambos meniscos.

Hemos efectuado medidas asistidas de la estabi-
lidad de las rodillas mediante un artrometro modelo
KT-1000 (Medmetric, San Diego, California). Losre-
sultados los presentamos en relacion a la diferencia
con la rodilla no intervenida. Para cada paciente se
midi6 e desplazamiento en milimetros al efectuar trac-
ciones de 67 y 89 Newtons (NW) con la rodilla fle-
xionada entre 20 y 30 grados. Se redizé también
medida del desplazamiento manual maximo, muy s-
milar a Lachman habitual y un test dinamico de trac-
cion de cuadriceps mediante la elevacion del talon.

RESULTADOS

Como corresponde a las lesiones crénicas de LCA,
en la cirugia fue frecuente encontrar lesiones menis-
cales en una proporcion del 68%. El menisco exter-
no aparecid lesionado en doce pacientes mientras que
el interno sdlo en cinco. Diez rodillas presentaban a
la exploracion un bostezo en valgo a 30° discreta-
mente aumentado respecto a la rodilla contralateral
gue no fue motivo de tratamiento quirdrgico.

Respecto al postoperatorio, la estancia media fué
de 7 dias (rango 2 a 14 dias), con 48 horas de anti-
bioterapiay drengje intraarticular. Se extendié en dos
casos (3%) que presentaron infecciones superficia-
les, ambos en laincisién femoral sin compromiso ar-
ticular y que se resolvieron favorablemente con
tratamiento  médico.
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La inmovilizacion se mantuvo entre 4 y 6 sema-
nas (media de 5 semanas), permitiéndose el apoyo
parcial a partir de las 6 semanasy la cargatotal sin
bastones alos 3 meses. La rehabilitacion asistida co-
menz6 en la séptima semana durando un promedio
de 3 meses. El promedio de comienzo de la préactica
de deportes de contacto se sitlaen los 11 meses (ran-
go 7 a 24 meses) aunque lo aconsejado era el afo.
Por otra parte, €l inicio del trabajo se retrasd en nu-
merosas ocasiones hasta situarse en una media de
seis meses (rango 4 a 12 meses).

Los resultados de la evaluacion funciona con la
prueba de Lysholm ofrecen una media en la Ultima
revision de 92,8 puntos con un minimo de 79 en un
caso y un maximo de 95. Para el examen clinico de
Marshall modificado, la media en esta serie ha esta-
do en los 36,4 puntos con un minimo de 32 y un
méximo de 39.

En los test de estabilidad manual hemos utiliza-
do la escala habitual de 0 a 3 +. Ha sido frecuente
encontrar test ligeramente positivos (1 +) de Lachman
y cgén neutro anterior (CNA), en el 92% de los pa-
cientes. En ningln caso hallegado a ser de dos cru-
ces. En 8 pacientes se podia provocar con dificultad
un pequefio «pivot shifts también en e primer nivel
de la escala (1 +).

La movilidad ha sido comparada con la contrala-
teral no lesionada. En 5 rodillas no se alcanzaba €
mismo grado de flexion aunque siempre se situé por
encima de los 120°. Una de €llas, correspondiente
a una paciente que requirié una movilizacién bgo
anestesia, también presentaba un pequefio déficit de
extension de 5 grados. En conjunto, en e 80% de
casos lamovilidad eranormal. Solo 3 pacientes (12%)
no presentaban diferencia de masa muscular respecto
al miembro contralateral. En 19 casos (76%) la dife-
rencia de didmetro del muslo era menor de 1 cm.
y en 3 (12%) se encontraba entre 1 y 2 cm.

Las medidas de estabilidad realizadas con el ar-
trometro KT-1000 dan el mismo resultado promedio
de 3,1 mm paralos desplazamientos a 67 y 89 NW,
siendo el rango de 0,5 a5 mm a 67 NWy de 0,5
a 55 a 89 NW de traccion. El desplazamiento ma-
nual maximo y €l test de elevacién alcanzan valores
medios de 3,8 mm (rango 0,5 a7 mm) y 3,5 mm
(0,5 a 7 mm) respectivamente.

Respecto ala apreciacién subjetiva de los pacien-
tes, éstos consideraron que su rodilla se comportaba
de manera satisfactoria en el 92% de los casos. Los
gue no lo pensaban (2 pacientes) efectivamente mos-
traban mayor laxitud en los tests de estabilidad. El
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nivel de actividad postoperatoria respecto a la pre-
lesional disminuy6é un escalon en el indice de Teg-
nery Lysholm (20) en siete casos. Este indice, sitla
el 10 en deportistas de dite nacional e internacional
y € 0 en labga o invalidez por larodilla. Nuestros
pacientes se sitlan en los escalones intermedios de
la escala. Hemos comprobado que el descenso de
actividad es mas frecuente en los que antes de lale-
sién se situaban ya en niveles mas bajos.

Como complicaciones en esta serie sdlo hemos
reintervenido un caso en que la plastia se rompié por
friccion ya durante el periodo de rehabilitacion posi-
blemente por una mala cobertura biolégica de la cinta
de polipropileno y deficiente preparacion de la es-
cotadura intercondilea. No hemos observado cuadros
de sinovitis ni siquiera en este caso de abrasién de
la fibra. Una paciente, ya mencionada, requirié una
manipulacion bgjo anestesia para mejorar su arco de
movilidad.

DISCUSION

La técnica quirdrgica que presentamos ofrece ven-
tajas considerables en relacién a otras en uso actual-
mente. La utilizacion del tendon del semitendinoso
no parece crear ningun déficit en la potencia posto-
peratoria de los isquiotibiales (21) y el mantenimien-
to de su insercién distal evita la colocacion en ese
punto tan superficial de grapas o tornillos. La utili-
zacion del tenddn rotuliano no esta exenta de pro-
blemas como demuestra un estudio experimental
reciente (22) comprobando una disminucién de la
fuerza del tend6n donante de hasta €l 30% a los 6
meses y una disminuciéon en longitud de un 10%.

La sencillez técnica del procedimiento también de-
be sefialarse. Esta viene dada por la facilidad en la
obtencién del tendén del semitendinoso y por la
ausencia de errores en la posicion del paso femoral
de la plastia. Las variaciones sobre la posicién ideal
del tinel son mas criticas que las del tunel tibial pa-
ra laisometria de la plastia (23). La posicion alrede-
dor del céndilo o «over-thetop» propuesta por
Macintosh (24) desde luego produce variaciéon en la
longitud de laplastia alo largo del arco de movimiento
de la rodilla, sn embargo, mediante la creacion de
un surco de 5 mm de profundidad podemos llegar
areducir ésta variacion a 14 mm entre los 0° y 90°
(25). Para nosotros, la reproducibilidad de esta po-
sicion es mucho mayor que la del tanel femoral, es-
pecialmente para la técnica artroscopicay para los
cirujanos que se inician en lareconstrucciéon del LCA.

La sutura de fibra 'y tendon debe ser meticulosa
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pues ahi reside la resistencia inicia de la plastia. Bien
hecha, laresistencia de la sutura acanza los 400 NW,
mas que suficiente parala mision de reparto de car-
gas entre ambos componentes en el postoperatorio
inmediato (12).

Respecto a la inmovilizacion, descargay reha-
bilitacion postoperatorias, los pacientes tuvieron
dificultad para alcanzar una movilidad completa
y adquirir una musculatura similar a la extremi-
dad no intervenida. Por ello, en la actualidad he-
mos ido modificando las pautas iniciales del
programa de recuperacion funcional. El paciente
sale de quir6fano con una ortesis articulada blo-
gueada en extension completa. La descarga de
la extremidad se prolonga durante tres semanas
al igua que el bloqueo, pero los gercicios isomé-
tricos y la movilizacion pasiva comienza desde el
segundo dia postoperatorio. Noyes et a. (26) han
demostrado que no se producen efectos perjudi-
ciales por la movilizacion precoz pasiva en un ar-
co de 0° a 90°. La carga parcial se permite a
las 3 semanas, llegandose a la carga completa a
las 6 semanas. También alos 21 dias se comienza
el aumento gradual del arco activo de movilidad
mediante el desbloqueo de la ortesis, alcanzando-
se e fina a mesy medio del postoperatorio. A
los tres meses se permite la carrera y bicicleta,
siendo el objetivo una rehabilitacion completa a
los seis meses. Con este protocolo pretendemos
evitar los déficits de movilidad y las diferencias
en masa muscular acelerando también la recupe-
racion laboral.

Por otra parte, las rodillas se mantienen en unos
niveles aceptables de estabilidad y proporcionan
una funcion satisfactoria a los pacientes tras mas
de dos afios de seguimiento. Asi lo demuestran las
escalas de evaluacion funcional como la de Lysholm
gue alcanza una media postoperatoria de 92,8 pun-
tos sobre un maximo de 100, resultado compara-
ble a los 95,6 puntos de media obtenidos en una
serie mas amplia realizada con la misma técnica
7).

Respecto a la apreciacion objetiva mediante las
pruebas de estabilidad manual, observamos una dis-
creta laxitud en la mayoria de las rodillas interveni-
das. Creemos que este resultado se corresponde bien
con la posiciéon «over-the-top» de la plastiay su fija
cion en extensiéon. Esto hace que a aumentar los gra-
dos de flexién para evaluar por gemplo el test de
Lachman (efectuado a treinta grados de flexion) dis-
minuya el recorrido intraarticular de la misma. Esta
pequefia diferencia respecto a la rodilla no operada,

no es percibida por la mayoria de los pacientes tanto
en su vida normal como deportiva, ya que en el 92%
de los casos manifestaron encontrarse satisfechos con
el resultado de la cirugia

Las pruebas de estabilidad manual se correlacio-
nan bien con la medicién instrumental de la estabili-
dad realizada por medio del KT-1000. Para Bach y
Johnson (27) un Lachman grado 1 se corresponde-
ria con una diferencia de 3 mm entre la rodilla sana
y la patol6gica mediante el test de desplazamiento an-
terior maximo del KT-1000 y un pivot grado 1 co-
rresponderia a una diferencia de 4 mm con € mismo
test. La media de nuestra serie sitUa la diferencia en
3,8 mm para este mismo test, encontrandose la ma-
yoria de los pacientes con test de estabilidad manual
positivos en grado 1.

Para evaluar las medidas con KT-1000, hay que
tener en cuenta, que segun los investigadores (28),
el 95% de los sujetos sanos tiene una diferencia me-
nor de 3 mm entre ambas rodillas paratodos los tests.
Por el contrario, en pacientes no intervenidos con una
lesién cronica de LCA las diferencias superan sobra-
damente los 5y los 7,5 mm en el caso de los despla-
zamientos maximos. Asi pues, nuestros resultados en
promedio alcanzan niveles que sobrepasan levemente
lanormalidad. Si bien es verdad, que las medias se
ven influidas por dos casos de rodillas con valores
de inestabilidad, estando el 48% por debajo de los
3 mm de diferencia en el test de desplazamiento ma-
nual maximo, que para Bach y Johnson es el mas
especifico y de mayor sensibilidad (27). Por otra parte,
estos resultados son comparables con la serie de Roth
et a. (11) utilizando el Kennedy-LAD, que obtiene
unas diferencias de 3,0 £ 3,6 mm en su serie de 45
rodillas.

Sin embargo, en nuestra serie, la estabilidad no
se corresponde con €l nivel de actividad del paciente
tras la cirugia, pues cinco casos con rodillas obje-
tivamente estables descendieron en el indice de ac-
tividad. En conjunto, el 72% de los pacientes
realizan su actividad deportiva a nivel pre-lesional
tras més de dos afios de la intervencion, resultado
equiparable a 71,4% en la serie de GOmez-
Castresana et a. (17). Los pacientes que han baja-
do de nivel tras la cirugia han sido los menos de-
portistas.

Tras evaluar los resultados de nuestra serie con-
sideramos que esta reconstruccion del LCA ga
rantiza una funcion satisfactoria mediante una
técnica de escasa morbilidad y féacilmente repro-
ducible.
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