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Resumen. Se presenta una serie de 96 pacientes con lesión 
crónica del ligamento cruzado anterior de la rodilla que fue­
ron intervenidos mediante un procedimiento combinado intra 
y extraarticular que utiliza como método de reconstrucción el 
tendón del semitendinoso y una tira de fascia lata. Ochenta y 
cinco pacientes pudieron ser revisados a una media de 119 
meses de la intervención (rango 110-130). El test de Lachman 
instrumentado con Genucom fue inferior a 5mm en el 88% de 
los casos y el pivot-shift fue negativo en el 91%. Se observa­
ron cambios radiológicos en 52% de las rodillas. De acuerdo 
con la escala de Zarins, 88% de pacientes fueron calificados 
de excelentes o buenos. En la escala de Lysholm, la puntua­
ción media fue de 93 puntos. Los resultados demuestran que 
esta técnica puede restaurar la estabilidad de la rodilla con 
déficit del LCA a largo plazo. 

Summary. Ninety-six patients who had chronic lesions of the 
anterior cruciate were treated using a combined method of 
intraarticular and extraarticular transfer of the semitendinous 
tendon and a strip of fascia lata (Zarins technique). Eighty-five 
patients were studied at 119 (110 to 130) months after surgery. 
In 88 percent of the patients, instrumented measurement of 
anteroposterior laxity at 30 degrees knee flexion was zero to 
five milimiters. The pivot shift test was negative in 91 percent 
of them. Radiological changes were observed in 52 percent 
of the patients. According to the Zarins scale, 88 percent of 
the patients were rated as excellent or good. Lysholm evalua­
tion showed an average of 93 points. This study demonstrates 
that this method can restore long term stability to a knee that 
has a torn anterior cruciate ligament. 
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I Introducción. La historia natu­

ral de la rodilla con déficit del ligamento 

cruzado anterior (LCA) está documenta­

da en la literatura médica (1-5). 

Actualmente se acepta que diversos tipos 

de injertos pueden sustituir eficazmente el 

LCA y, así restituir la estabilidad a la rodi­

lla lesionada (6-17). Sin embargo, no hay 

acuerdo unánime sobre cuál de estas técni­

cas ofrece mejores resultados a largo plazo. 

El propósito de este estudio es analizar 

retrospectivamente los resultados a largo 

plazo de la técnica de Zarins y Rowe (10), 

que consiste en un procedimiento combi­

nado, intra y extraarticular, que utiliza 

como injertos el tendón del semitendino­

so y la fascia lata. 

Material y Método. Noventa y seis 

pacientes (91 hombres y 5 mujeres) con 

inestabilidad anterior de la rodilla por 

ruptura del LCA fueron intervenidos con­

secutivamente entre los meses de Abril de 

1986 y Noviembre de 1989. Ochenta y 

cinco de ellos pudieron ser revisados a un 

promedio de 10 años de la operación 
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(rango de 110-130 meses). La edad media 
de los pacientes era 23 años (rango, 17- 49 
años). La rodilla derecha se lesionó en 49 
pacientes y la izquierda en 36. Sesenta y 
cuatro pacientes eran jugadores de fútbol, 
aficionados o profesionales, y el resto 
deportistas ocasionales. 

La reconstrucción se realizó a una 
media de 34 semanas de la lesión (entre 6 
semanas y 5 años). Previamente, entre 3 y 
6 semanas, se realizó en cada caso una 
exploración artroscópica para comprobar 
la lesión del LCA y tratar posibles lesiones 
asociadas. En la artroscopia se encontra­
ron 81 lesiones meniscales (44 mediales y 
37 laterales) y 76 lesions condrales, que se 
clasificaron de acuerdo con el sistema pro­
puesto por Outerbridge (18); su localiza-
ción topográfica se muestra en la Tabla 1. 

Técnica quirúrgica: La técnica quirúr­
gica utilizada es la descrita por Zarins y 
Rowe (19). Se divide el tendón del semi-
tendinoso al nivel de su unión músculo-
tendinosa conservando intacta la inserción 
en la tibia. Se prepara una tira, de 2,5cm 
de ancho por 20cm de longitud, proce­
dente de la parte central de la fascia lata, 
que se deja anclada en su inserción distal a 
nivel del tubérculo de Gerdy y se secciona 
proximalmente. El tendón del semitendi-
noso se introduce en la articulación a tra­
vés de un túnel perforado desde la cara 
anteromedial de la tibia, atraviesa en sen­
tido ascendente y sale por un surco hora­
dado en la parte mas alta del cóndilo 
femoral externo, para pasar a continuación 
por debajo del ligamento lateral externo y 
finalizar cerca del tubérculo de Gerdy. El 
injerto de fascia lata se coloca igual que el 
anterior pero en sentido inverso, empezan­
do en el tubérculo de Gerdy y acabando en 
la inserción tibial del semitendinoso. 
Ambos injertos se tensan firmemente y 
suturan entre sí (Figs. 1 y 2). 

Evaluación postoperatoria: La estabili­
dad se midió manualmente con el test de 
Lachman, que se clasificó en cuatro gru­
pos según los desplazamientos fueran 
negativos, menores de 5mm (+), de 5 a 
10mm (++), y mayores de 10mm (+++); y Vol 35 - N° 204 Octubre-Diciembre 2000 435 

Tabla 1. 
Distribución topográfica de las lesiones condrales: 
cóndilo femoral medial (CM), cóndilo femoral lateral 
(CL), meseta tibial medial (MM), meseta tibial lateral 
(ML), patela (PA), tróclea femoral (TF). 

Tabla 2. 
Hallazgos radiológicos postquirúrgicos: apuntala­
miento de las espinas tibiales (AE), osteofitos en el 
compartimento medial (OM), aplanamiento del cóndi­
lo femoral medial (AF), esclerosis subcondral (ES), 
pinzamiento del compartimento interno (PM). 

el pivot-shift que se calificó 
como negativo, sensación de 
deslizamiento (+), resalte 
franco (++) y bloqueo transi­
torio (+++). Las rodillas tam­
bién se examinaron con el 
artrómetro Genucom 
(Genucom Knee Analysis 
System. Faro Medical 
Technologies. Montreal, 
Canada). Este instrumento, 
controlado por computador, 
consta de un electrogonió-
metro con seis grados de 
libertad que mide la laxitud, 
y un dinamómetro que mide 
las fuerzas externas y los 
momentos aplicados a la 
rodilla durante el examen de 
la estabilidad (20,21). Se 
estudiaron específicamente 
los desplazamientos anterio­
res y anterolaterales de la 
rodilla operada, y los resulta­
dos se compararon con la 
rodilla contralateral sana. 
Todos los exámenes fueron 
realizados por un mismo 
individuo para evitar la posi­
bilidad de diferencias inte­
robservador, sugerida por 
Emery y cols.(22). 

Se realizó también un 
estudio radiológico estándar, 
consistente en proyecciones 
anteroposterior y lateral de 
la rodilla y axial de la rótula a 40°. Se 
pidió a los pacientes que valoraran subjeti­
vamente la función de su rodilla con el sis­
tema de puntuación de Lysholm y 
Gillquist (23). Por último, los resultados 
se clasificaron en excelentes, buenos, 
mediocres y malos, de acuerdo con la esca­
la ideada por Zarins (19). 

Resultados. Los resultados del exámen 
manual de la estabilidad se muestran en la 
Tabla 3. Se observó un Lachman negativo 
ó +/+++ en 74 rodillas, mientras que la 
maniobra de pivot-shift fue negativa en 76 
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Tabla 3. 
Resultados de la evaluación manual de la estabilidad 

Lachman 

Negativo 

+ (< 5mm) 

++ (6-10mm) 

+++(> 10mm) 

Pívot shift 
Negativo 

+ (sensación de deslizamiento) 

++ (resalte) 

+++ (bloqueo transitorio) 

n 

56 

19 

10 

0 

n 

76 

6 

3 

0 

Tabla 4. 
Resultados de la exploración instrumentada de la 

estabilidad con el artrómetro Genucom 

Desplazamiento antero posterior 
Curvas superpuestas 

Desplazamiento 3-5mm 

Desplazamiento 6-10mm 

Desplazamiento > 10mm 

Desplazamiento anterolateral 
Curvas superpuestas 

Desplazamiento 3-5mm 

Desplazamiento 6-10mm 

Desplazamiento > 10mm 

n 

51 

21 

10 

3 

n 
74 

7 

3 

1 

Tabla 5. 
Resultados de la valoración objetiva siguiendo la 
escala de Zarins y Rowe 

Clasificación 
Excelente 

Bueno 

Mediocre 

Malo 

n 
55 

19 

7 

4 
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rodillas. La exploración instrumentada 
con el Genucom mostró ligeras diferencias 
con el exámen manual, permitiendo apre­
ciar mejor las diferencias inferiores a 
5mm. El desplazamiento anterior a 30° de 
flexión (equivalentes del test de Lachman) 
fue igual a la rodilla contralateral o infe­
rior a 5mm, en 72 de los pacientes, mien­
tras que el desplazamiento anterolateral 
(equivalente al pivot-shift) fue negativo en 
74 de las rodillas. 

Setenta y nueve pacientes recuperaron 
la movilidad completa, en tanto que 6 
mostraron déficit de flexión inferior a 15° 
que no requirió tratamiento, no se obser­

vó déficit de extensión. 
A los 2 años de la intervención, 73 

pacientes (86%) se habían recuperado el 
mismo nivel competitivo. En el último 
control, efectuado a un promedio de 10 
años, 17 de ellos (20%) todavía mantení­
an una práctica competitiva de alto nivel, 
mientras que 36 (42%) practicaban depor­
te recreacional, el resto habían abandona­
do completamente la práctica deportiva. 

La evaluación subjetiva con el cuestio­
nario de Lysholm obtuvo una puntuación 
media de 93 puntos (entre 74 y 100). 
Finalmente, de acuerdo con la escala de 
Zarins (19), 88% de los pacientes fueron 
clasificados de excelentes o buenos (Tabla 
5). No hubo infecciones profundas ni 
superficiales. Las complicaciones más fre­
cuentes fueron amiotrofia de cuadríceps 
en casi la mitad de los pacientes (41 casos) 
y disestesias en las cicatrices cutáneas 
medial y lateral (23 casos). Un 12% de los 
pacientes refirieron crepitaciones patela-
res que obligaron a modificar la pauta de 
rehabilitación habitual. 

Se observaron cambios radiográficos 
de tipo degenerativo, como los descritos 
por Fairbank (24), en 44 rodillas. Los 
hallazgos más frecuentes fueron apunta­
miento de las espinas tibiales y osteofito-
sis en el compartimiento medial (Tabla 
2). En un paciente con inestabilidad de 
larga evolución y antecedentes de menis-
cectomía, interna y externa, se observaron 
signos moderados de gonartrosis tricom­
partimental. En prácticamente todos estos 
casos, pudo observarse una relación entre 
la existencia de cambios degenerativos y 
los antecedentes de meniscectomía y 
lesiones condrales de grados III y IV 
Outerbridge (18). 

Tres pacientes requirieron revisión 
artroscópica de la rodilla a los 2, 6 y 7 
años de la reconstrucción del LCA. La 
reintervención fue motivada por ruptura 
meniscal en dos casos y por un cuerpo 
libre de origen condral en el tercero. Las 3 
rodillas demostraron ser clínicamente 
estables y el injerto parecía viable y con 
buena tensión. 
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Discusión. El tercio central del tendon 
rotuliano es probablemente el injerto más 
utilizado para reconstruir al LCA 
(7,9,12,25). Sin embargo, los tendones 
isquiotibiales y la fascia lata también han 
sido propuestos por diferentes autores 
(5,6,8,10,11,14-16). Aunque, considerados 
individualmente, no son tan potentes como 
los injertos tomados del tendón rotuliano, 
su uso combinado ofrece prácticamente la 
misma resistencia que este, con un módulo 
de elasticidad mas parecido al del LCA ori­
ginal (25). Además, parece que se provoca 
menor morbilidad en la zona dadora del 
injerto, que la que resulta de la extracción 
de un tercio del tendón rotuliano (11,16), 
habiéndose incluso comprobado que los 
isquiotibiales tienen capacidad de regenera­
ción espontánea (17), y que son viables 
como injertos dentro de la rodilla 
(8,19,26). Pocos estudios han comparado 
los resultados de las reconstrucciones reali­
zadas con tendón rotuliano frente a las rea­
lizadas con isquiotibiales. Los resultados del 
tendón patelar parecen ser ligeramente 
mejores cuando se analiza la estabilidad de 
forma instrumentrada, sin embargo, si el 
examen se realiza manualmente no se apre­
cian diferencias significativas, como tampo­
co las hay en los resultados subjetivos, ni en 
el nivel de actividad funcional alcanzado 
por la rodilla operada, incluso, tras largo 
seguimiento (13). 

Zarins y Rowe dieron a conocer su téc­
nica de reconstrucción combinada en 1980 
(10), algunos años después presentaron los 
resultados de los primeros 106 casos inter­
venidos con un seguimiento medio de 3 
años (19). Los autores constataron una 
negativización de los tests de Lachman y 
pivot-shift en 80 y 90% de sus pacientes 
respectivamente. Treinta y tres por ciento 
de ellos pudieron retornar a la práctica 
deportiva al mismo nivel y 55% podían 
participar en deportes a distintos niveles. 
Anderson y cols. (11) publicaron los resul­
tados a largo plazo (media 7 años) de una 
reconstrucción combinada consistente en 
un injerto intraarticular, formado por los 
tendones del semitendinoso y recto inter­

Figura 2. Visión quirúrgica de la cara lateral de la rodi­
lla. Se pueden observar los dos injertos saliendo de la 
articulación por la zona denominada over the top y 
pasando por debajo del ligamento lateral externo. 

Figura 1. Imagen quirúrgica obtenida a través de la 
artrotomía pararrotuliana interna, donde se observan 
los tendones del semitendinoso y fascia lata en su 
situación intra-articular a la salida del túnel tibial. 
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como atestiguan los resultados del test de 
Lysholm. 

Los principales objetivos de la recons­
trucción del LCA son restaurar la estabili­
dad de la rodilla y prevenir o retrasar la apa­
rición de cambios degenerativos. En una 
serie de 227 rodillas con LCA reconstruido, 
Lynch y cols. (27) constataron la existencia 
de cambios degenerativos en el 88% de los 
casos con antecedentes de meniscectomía 
previa. Anderson y cols. (11) comprobaron 
que el 54% de los pacientes de su serie mos­
traban cambios radiológicos degenerativos 
a una media de 7 años de la intervención. 
Los autores, en la misma línea del trabajo 
precedente, concluyeron que los cambios se 
debían a meniscectomías previas. En la pre­
sente serie no se observaron cambios radio­
lógicos preoperatorios en ninguna de las 
rodillas, sin embargo, tras 10 años de segui­
miento, estos aparecieron en casi la mitad 
de los casos. El hecho de que todos estos 
pacientes tuvieran lesiones condrales o 
hubieran sufrido meniscectomías previas 
contribuye a apoyar la existencia de una 
relación directa entre estas lesiones y la apa­

no, más una tenodesis extraarticular 
como la descrita por Losee (6). Con 
esta técnica obtuvieron una negativi-
zación del pivot shift en 98% de 
pacientes, y una negativización o tra­
zas del Lachman en el 81%. El por­
centaje de reincorporación a las activi­
dades deportivas fue del 53%. 

Los resultados de la presente serie 
concuerdan con ambos trabajos. A un 
promedio de 9 años, 88% de los 
pacientes tenían un test de Lachman 
negativo o de 1+, mientras que el 
pivot shift era negativo en el 9 1 % de 
casos. Aunque solo 20% practicaban 
deporte de competición en el último 
control, debe considerarse que la edad 
media de los pacientes en este 
momento era de casi 34 años, edad a 
la que normalmente la carrera de un 
deportista ha finalizado. Por otra 
parte, mas del 60% mantenían algún 
grado de actividad deportiva y el nivel 
de satisfacción subjetivo era elevado, 
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rición de cambios de tipo artrósico, al tiem­
po que sugiere que la reconstrucción precoz 
del LCA, al evitar tales lesiones, ofrece 
mejores resultados a largo plazo, como lo 
han sugerido algunos autores (19). 

Este estudio demuestra que se pueden 
obtener buenos resultados a largo plazo 
usando la técnica propuesta por Zarins y 
Rowe. Esta técnica es una excelente alterna­
tiva a otros procedimientos utilizados para 

reconstruir la rodilla inestable por ruptura 
del LCA, especialmente cuando coexisten 
lesiones capsulares. El procedimiento 
puede también ser considerado si hay alte­
raciones en el aparato extensor de la rodilla 
que lo desaconsejen como fuente de injer­
tos. Actualmente, esta técnica podría reali­
zarse con la ayuda del artroscopio, elimi­
nando de esta manera, la necesidad de rea­
lizar grandes incisiones. 
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