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INTRODUCCIÓN
Las lesiones del LCM se manejan en su mayoría mediante tratamiento
conservador. No obstante, las lesiones grado III, multiligamentosas o con
deformidad en valgo, pueden beneficiarse del tratamiento quirúrgico.

Las técnicas de reconstrucción que han dado mejores resultados son las
anatómicas, con el inconveniente de tener que crear dos túneles, uno
tibial y uno femoral, y a veces conlleva falta de tensión del injerto.

Presentamos un caso de reconstrucción de LCM basada en la
técnica de entrelazado (“weave technique”), propuesta por Joshi
et al., mediante autoinjerto del tendón de semitendinoso (ST),
con modificación del abordaje.

PACIENTE:
Varón de 54 años sin AP de interés
con gonalgia mecánica e inestabilidad
de rodilla de 3 años de evolución tras
caída en flexión y con valgo forzado.

EXPLORACIÓN:
- Dolor en interlínea medial
- Peloteo rotuliano
- BA completo doloroso
- Valgo forzado a 0º y 30º > 1 cm

RMN: Adelgazamiento del fascículo superficial y desinserción femoral del fascículo profundo del
LCM. Lesión del cuerno posterior del MI.

PRIMERA PARTE: INCISIÓN DISTAL SEGUNDA PARTE: INCISIÓN PROXIMAL SOBRE EPICÓNDILO MEDIAL (modificación)

1 año después: Mejoría del dolor y estabilidad
- EF: BA completo , estable, buena tensión de LCM
- RMN: Injerto sin complicaciones

1. Se han descrito múltiples técnicas de reconstrucción de LCM, siendo
los principales inconvenientes:

- Falta de tensión del injerto cuando se precisa túnel tibial.
- Resultados funcionales insatisfactorios en las técnicas no

anatómicas mediante preservación de la inserción tibial de
isquiotibiales.

2. La reconstrucción de LCM mediante tendón de ST con esta técnica
permite una reconstrucción anatómica sin necesidad de túnel
tibial.

3. Es una técnica sencilla y reproductible que presenta buenos
resultados funcionales y la modificación del abordaje no
condiciona su realización.
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1. Extracción de tendón de ST
manteniendo inserción tibial

2. Reparación de extremo libre
mediante “finger trap”

3. Realización de ojal “en rail” en
LCM, paso de plastia y sutura.

4. Tunelización y paso de la plastia
profunda a la fascia del sartorio

5. Tubularización del ST 2 cm proximal
al epicóndilo.

6. Túnel femoral en
punto isométrico 3,2
mm proximal y 4,8
mm posterior al
epicóndilo.

7. Inserción de
tubularización de ST y
colocación de tornillo
interferencial a 30º
de flexión.

8. Comprobación de estabilidad y cierre.
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