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RESUMEN

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA) es un procedimiento frecuente en la practica diaria con un 75 al
97% de resultados excelentes a largo plazo. Pero en ciertos casos, algunos pacientes siguen padeciendo de inestabilidad
rotacional por tal motivo la tasa de revision puede llegar a ser del 10 al 15%. En la actualidad no se cuenta con ensayos
controlados aleatorios disponibles que comparen la reconstruccién de LCA aislada y asociada a la reconstruccion
modificada del LAL que nos permita definir conductas terapéuticas. Motivo por el cual, asociar la reconstruccion de LAL
en lesiones de LCA sigue siendo objeto de estudio. En nuestra serie obtuvimos resultados excelentes con control de la
estabilidad antero posterior y rotacional luego del procedimiento. El propoésito de la siguiente publicacién es describir una
técnica mini invasiva por 2 incisiones para la reconstruccién del LAL haciendo hincapié en los detalles técnicos y posible
complicaciones asociados a dicho procedimiento.

Tipo de estudio: Nota técnica
Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: LCA, Revision de LCA; Aumentacién Extraarticular; Ligamento Antero Lateral

ABSTRACT

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is a common procedure in daily practice with 75 to 97% excellent long-
term results. But in certain cases, some patients perceive rotational instability, for this reason the revision rate can be 10 to
15%.

The concept of rotational instability associated with ACL injury was described more than a decade ago. However, there is
no consensus on how to quantify rotational instability in ACL injuries and when to reconstruct the ALL. Currently there is a
lack of high-level evidence comparing isolated ACL repair in association with the modified reconstruction of ALL. The ALL
reconstruction associate an ACL reconstruction remains a matter of study. In our series we have had excellent results in
antero — posterior and rotational stability after performing the procedure. The objective of this article is to describe the ALL
mini invasive reconstruction technique using double insitions.

Study design: Technical Note
Level of evidence: |V.

Keywords: ACL Reconstruction; ACL Revision; Extra-articular Augmentation; Anterolateral Ligament

INTRODUCCION

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA)
es un procedimiento frecuente en la practica diaria; en Es-
tados Unidos se registran mds de 400.000 reconstruccio-
nes de LCA al afio con un 75 al 97% de resultados exce-
lentes a largo plazo.”® En ciertos casos, a pesar de haber
sido operados con técnicas adecuadas, algunos pacientes
siguen padeciendo de inestabilidad rotacional y no solo les
impide regresar a su nivel de entrenamiento previo sino
que ademds pueden presentar una disrupcién de la pléstica
del LCA, por tal motivo la tasa de revisién puede llegar
a ser del 10 al 15%.* La revisién del LCA con reconstruc-
cién extrarticular del ligamento anterolateral (LAL), me-
joraria la estabilidad rotacional.

El concepto de inestabilidad rotacional asociada a lesién
de LCA lleva més de una década desde su primera des-
cripcién. Sin embargo, no hay consenso sobre como cuan-
tificar el déficit de estabilidad rotacional en lesiones aso-
ciadas de LCA; asi como tampoco en como asociar una
técnica extracapsular a la pléstica del LCA. En la actuali-
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dad no se cuenta con ensayos controlados aleatorios dispo-
nibles que comparen la plistica de LCA aislada y asociada
a la reconstruccién modificada del LAL que nos permita
definir conductas terapéuticas.

Segun diversos autores, el LAL se encuentra presente en
el 96% de las rodillas; su principal funcién es la de pro-
veerle a la rodilla estabilidad anterolateral.

Su insercién proximal es en el borde distal del epicéndilo
temoral; se dirige de manera oblicua hacia el extremo pro-
ximal de la tibia donde se inserta a mitad de distancia en-
tre el tubérculo de Gerdy y la cabeza del peroné. Su longi-
tud es aproximadamente de 40.3 +/- 6.2 mm; sus puntos
de insercidn se alejan a 90° y se aproximan en extension
completa. Se describen “expansiones” hacia el menisco la-
teral 5 (fig. 1).

Si bien el LAL es una estructura anatémica que gané “po-
pularidad” recientemente, es justo reconocer que ya fue des-
cripta por el Dr. Paul Segond, quien en 1879 lo describié
como una “banda fibrosa” asociada a una avulsién ésea en el
tercio proximal de la tibia cuando la misma realizaba rotacién
interna forzada. Dicha avulsién 6sea fue reconocida como
“Fractura de Segond”y se la adjudicé a una lesién asociada
del LCA.%8 Con el paso de los afios numerosos estudios se
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Figura 1: Anatomia del Ligamento antero-lateral.

han llevado a cabo investigando las estructuras ligamentarias
alrededor de la rodilla y fue asi como en el afio 2007 el Dr.
Vieira y col. denominé en su trabajo cientifico a dicha banda
fibrosa como “Ligamento anterolateral de rodilla”.’

El objetivo de la presente publicacién es describir la téc-
nica de reconstruccién del LAL de preferencia del autor
por via mini invasiva con doble incisién.

TECNICA QUIRURGICA

En todos los casos se practicé la semiologia bajo anestesia
en quiréfano, con el paciente en decibito dorsal. Se explo-
raron la traslacién rotacional y la ausencia de lesiones li-
gamentarias asociadas aplicando un protocolo de manio-
bras cldsicas: Lachman, Pivot-Shift, Dial test, Slocum test.

El miembro a ser operado se monté sobre un soporta
muslo de tal manera que permita una movilidad entre 0 y
120°. Se practicé isquemia preventiva aplicando manguito
neumdtico en muslo. Se realizaron un primer tiempo ar-
troscépico y un segundo tiempo extraarticular.

Tiempo artroscépico

A través de portales cldsicos (antero lateral y antero me-
dial) se exploré la articulacién, procurando identificar le-
siones asociadas.

La reconstruccién del LCA fue practicada con técnica trans-
tibial modificada o transportal, optando intraoperatoriamente
aquella que permitiera cubrir mejor la huella femoral.

Para la reconstruccion del LCA se utilizé autoinjerto o
aloinjerto dependiendo si era revisién o re-revisién. En el
caso de las revisiones el injerto de eleccién dependié del
utilizado en la cirugia previa: si era el rotuliano se indicé
isquiotibiales cuddruples y si era isquiotibiales en la ciru-

Figura 2: Se identifica epicondilo lateral, interlinea articular, tubérculo de Gerdy's
y Cabeza de peroné.

gia primaria se utiliz6 rotuliano homolateral en la revisién.
En el caso de las re-revisiones se utiliz6 aloinjerto fresco
congelado de tibial anterior como primera eleccién.
Se evaluaron la estabilidad anteroposterior, rotacional. A
continuacién se procedié a reconstruir el LAL.

Reconstruccién extraarticular del Ligamento Antero-
Lateral

Para reconstruir al LAL es menester contar con un injer-
to cuya longitud minima sea de 70 mm. Se utilizé como
injerto un mufién remanente del tendén semitendinoso
cuando se realizé la reconstruccién del LCA con semiten-
dinoso y Recto interno autdlogo; si se utilizé aloinjerto, se
opt6 por tendon de tibial posterior.

Se identificaron en la piel los puntos anatémicos de re-
ferencia.

El punto de fijacién femoral se localiza inmediatamente
por delante del epicéndilo femoral lateral. A nivel tibial el
punto de insercién se ubica a mitad de distancia entre tu-
bérculo de Gerdy’s y la cabeza de peroné, 11 mm distal-
mente a la interlinea articular, la cual fue identificada por
medio de una aguja hipodérmica (fig. 2)

La fijacién del injerto fue practicada mediante dos torni-
llos para biotenodesis (Swive Lock Biocomposite, Arthrex®).

Para la fijacién femoral se practicé una incisién longitudinal
de 1.5 cm de longitud sobre el epicéndilo lateral. Se implanté
una clavija roscada de 2.4 mm inmediatamente anterior y pro-
ximal con respecto a insercién del ligamento lateral externo
(LLE). Luego se procedio a realizar una tunelizacién de 20-
22 mm de profundidad, con mecha canulada de 4,5 mm y fi-
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Figura 4: Deslizamiento del injerto por debajo de la cintilla iliotibial.
. .

Figura 5: Fijacion a nivel tibial a 30° de flexion de rodilla con el pie en posicion neutra.

Figura 7: Resultado final incision a nivel de epicondilo femoral y en extremo proximal
anterolateral de tibial

jamos uno de los extremos del injerto con un tornillo (fig. 3).

A nivel tibial realizé una incisién longitudinal también
de 1.5 cm a nivel del punto de insercién descripto, se im-
planté una clavija guia roscada de 2.4 mm, se practicé una
tunelizacién de 20-22 mm de profundidad con mecha
canulada de 4,5 mm. Acto seguido, se deslizé por debajo
de la cintilla iliotibial el injerto de semitendinoso (fig. 4) el
cual fue fijado con otro tornillo manteniendo la rodilla en
30 ° de flexion, con el pie en posicién neutra (fig. 5).

Se evalué la tension final del injerto y su comportamien-
to en flexo extension (fig. 6). Luego se procedio a la sinte-
sis de partes blandas (fig. 7).

RESULTADOS

Con el advenimiento de la reconstruccién del ligamento
cruzado anterior por via artroscépica, las técnicas extracap-
sulares en inestabilidades de rodillas habian pasado a un se-
gundo plano. Sin embargo, actualmente muchos cirujanos
estin asociando una tenodesis lateral modificada a la re-
construccién del LCA para mejorar la estabilidad rotacional
en pacientes seleccionados. A la fecha no hay trabajos cien-
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tificos que comparen los resultados funcionales de una plés-
tica aislada del LCA versus una plistica de LCA mas au-
mentacién extracapsular anterolateral modificada del LAL.
A pesar de esto, el procedimiento combinado se conside-
ra una opcion util para ciertos casos ya que diferentes estu-
dios han demostrado que con técnicas extracapsulares que
refuercen la estabilidad rotacional en casos de revisién de
LCA se logra mejorar el resultado funcional.

Los primeros resultados satisfactorios datan de 1967
cuando Lemaire describi6é un procedimiento complemen-
tario extraarticular mediante la utilizacién de un colgajo
de fascia lata, para lograr mejorar la estabilidad rotacional
en rodillas con deficiencias crénicas del LCA, obteniendo
asi buenos resultados.!?

En 2009 Marcacci y col. evaluaron los resultados de 54 at-
letas de alta competencia a quienes se les realizé una técnica
propia de plastica intraarticular del LCA asociada a una te-
nodesis extraarticular con 10 y 13 afios de seguimiento.® El
score de IKDC (International Knee Documentation Com-
mittee) demostré de buenos a excelentes resultados en el
90.7% de los pacientes. La artrometria ligamentaria demos-
tré que en solo 2 pacientes tuvieron mds de 5 mm de dife-
rencia de laxitud con respecto al contralateral. La puntua-
cién media de actividad segun el score de Tegner fue de 4.5,
mientras que la puntacién media del score de Lysholm fue
de 97.3 y la puntuacién subjetiva media fue del 90.0%. Di-
chos autores concluyeron que asociar una tenodesis extraar-
ticular a la pldstica del LCA genera resultados satisfactorios
y mantiene la estabilidad de la rodilla a largo plazo.

En 2012 Dejour et al. compar6 tres grupos de pacientes
con lesiones de LCA, un grupo tratados con doble banda,
otro grupo con técnica hueso tendén hueso (HTH) y un
grupo con técnica HTH mis técnica de Lemaire’s modi-
ficada con un minimo de 2 afios de seguimiento.!

A todos los pacientes se les evalué la traslacién anterior
de la tibia en direccién medial y lateral, cuando se compa-
raron los valores medios de traslacién de la tibia en rela-

cién al compartimiento lateral este obtuvo mejores resulta-
dos en el grupo de HTH asociado a Lemaire’s modificada
con respecto a los otros dos.

En 2013 Valada y col. en su estudio sobre mujeres atletas
con lesiones del LCA, concluy6 que aquellas que se some-
tieron a un refuerzo extra-articular tenfan una menor tasa
de inestabilidad rotatoria residual.!?

Teniendo en cuenta los buenos resultados obtenidos en
refuerzos extracapsulares como se concluy6 en los estudios
precedentemente mencionados, los autores consideran que
la técnica descripta ofrece como ventaja principal, la re-
produccion fiable de la anatomia del LAL con invasién re-
ducida, con tiempo quirdrgico adicional breve y con técni-
ca quirtrgica accesible a equipo quirdrgico entrenado.

Estos hallazgos son comparables con nuestra serie de ca-
sos en la cual obtuvimos resultados excelentes con control
de la estabilidad antero posterior y rotacional luego del
procedimiento.

Es razonable indicar la reconstruccién del LAL en los si-
guientes casos:

1. En atletas jévenes con altas demandas de pie fijo y
rotacién.

2. Lachman y Pivot-Shift grado II1.

3. En casos de revisiones de LCA con correcta posicién de
tineles asociados a meniscectomia externa/interna.

4. Re-Revisiones de Plésticas de LCA.

CONCLUSION

La inestabilidad rotacional no es suficientemente tratada
mediante la reconstruccién aislada del LCA. En tal caso
se considera fundamentado asociar la reconstruccién de
LAL en pacientes jévenes activos.

Se describe una técnica de reproduccién anatémica del
LAL con invasién reducida, con tiempo quirdrgico adicio-
nal breve y con técnica quirtrgica accesible a equipo qui-
rirgico entrenado.
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