
157157 Horacio F. Rivarola Etcheto - https://orcid.org/0000-0001-6482-113X, Marcos Durán Álvarez - https://orcid.org/0000-0003-0211-2463, 
Cristian Collazo - https://orcid.org/0000-0002-3171-7739, Marcos Palanconi - https://orcid.org/0000-0002-8113-4056

REPORTE DE CASOARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 157-164 | 2021

RESUMEN
Las cirugías de revisión de plástica del ligamento cruzado anterior (LCA) son cada vez más frecuentes debido a la creciente 
demanda y a la ruptura de las cirugías primarias. Además, el desarrollo y aprendizaje de nuevas técnicas quirúrgicas permiten 
al paciente cursar un período postoperatorio más breve, reincorporándose precozmente a sus actividades deportivas habituales 
o a nuevas modalidades. Las cirugías de revisión del LCA son siempre un desafío para el cirujano y su equipo, ya sea por la 
técnica demandante como por las opciones de injertos a elegir, o por las expectativas del paciente y del propio equipo médico, 
con fines de restaurar la estabilidad y funcionalidad articular con buenos resultados clínicos. En la literatura médica actual, 
existen muchas configuraciones disponibles para realizar una revisión del LCA, desde combinaciones entre tipos y orígenes de 
los injertos (autólogos, aloinjertos, sintéticos; isquiotibiales, rotuliano, cuadricipital; ipsilateral, contralateral) a gestos quirúrgicos 
(reconstrucciones, aumentaciones, refuerzos; extra o intraarticulares). 
El presente trabajo es un reporte de caso de una re-revisión del LCA con injerto autólogo ipsilateral de tendón cuadricipital de 
espesor completo con taco óseo, sutura meniscal interna y externa, sumado a la aumentación extraarticular con reconstrucción del 
LAL, con empleo de aloinjerto de tendón tibial anterior reforzado con un InternalBracetm sintético a través de técnica mini invasiva 
por dos incisiones, haciendo hincapié en los detalles técnicos y posibles complicaciones asociados a dicho procedimiento.

Palabras Claves: Re-revisión del Ligamento Cruzado Anterior (LCA); Ligamento Anterolateral (LAL); Aumentación/Refuerzo 
Extraarticular; InternalBracetm

ABSTRACT 
Anterior cruciate ligament (ACL) revision surgeries are becoming more frequent due to the increasing demand and rupture 
of primary surgeries. In addition to this, the development and learning of new surgical techniques allow the patient to 
complete a shorter postoperative period, returning their usual sports activities or new sports modalities early. ACL revision 
surgeries are always a challenge for the surgeon and his team, whether due to the demanding technique, the graft options 
to choose from, or the expectations of the patient and the medical team itself, to restore joint stability and functionality with 
good clinical results. In the current medical literature, there are many configurations available to perform an ACL revision, 
from combinations of graft types and origins (autologous, allograft, synthetic; hamstring, patellar, quadriceps; ipsilateral, 
contralateral) to surgical techniques options (reconstructions, augmentations, reinforcements; extra or intra-articular).
The present study is a case report of a re-revision of the ACL with autologous ipsilateral full thickness quadriceps tendon graft 
with bone block, internal and external meniscal suture, added to the extra-articular augmentation with ALL reconstruction 
using tendon allograft tibialis anterior reinforced with a synthetic InternalBracetm through a mini-invasive technique with two 
incisions, emphasizing the technical details and possible complications associated with this procedure.

Key words: Re-revision Anterior Cruciate Ligament (ACL); Antero Lateral Ligament (ALL); Extra-articular Augmentation; 
InternalBracetm
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INTRODUCCIÓN

La frecuencia de revisiones de plásticas del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) ha aumentado considerable-
mente en los últimos años, debido a un incremento en las 
cirugías primarias y a las rupturas de estas, e incluso ya 
hay series publicadas de “ruptura de revisiones”. Diversas 
son las causas que pueden llevar al fracaso de una recons-

trucción y/o revisión del LCA y a la re-ruptura ligamen-
taria, entre ellas las relacionadas con los errores técnicos 
(procedimiento, ubicación y orientación de túneles), trau-
máticas, biológicas (laxitud, enfermedades del colágeno), 
naturaleza del injerto utilizado (autólogo, aloinjerto, sin-
téticos), omisión de inestabilidades asociadas al momento 
del diagnóstico inicial, hiperlaxitud, etc.1

La literatura disponible demuestra que, teniendo en 
cuenta que el objetivo principal es restaurar la estabilidad 
articular, los resultados de una revisión o de una re-revi-
sión del LCA son inferiores a los de una plástica prima-
ria, y que los logros de la utilización de aloinjertos fren-
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el período crucial de curación y remodelación; por lo tan-
to, permite una movilización inmediata que muchas ve-
ces no es posible en la reconstrucción con injertos en for-
ma aislada.

Esta publicación tiene como propósito reportar un caso 
de una re-revisión del LCA al que se le había asociado 
una plástica tipo Lemaire, con injerto autólogo ipsilate-
ral de tendón cuadricipital de espesor completo con taco 
óseo, sutura meniscal interna y externa, sumado a la au-
mentación extraarticular con reconstrucción del LAL, 
utilizando aloinjerto de tendón tibial anterior reforzado 
con un InternalBracetm sintético a través de técnica mini 
invasiva por dos incisiones; se hace hincapié en los deta-
lles técnicos y posible complicaciones asociados a dicho 
procedimiento.

REPORTE DE CASO

Paciente de veintiún años que realiza con frecuencia fút-
bol y rugby como actividades deportivas recreativas, con 
antecedente de reconstrucción primaria del LCA de ro-
dilla derecha con injerto autólogo hueso-tendón-hueso 
(H-T-H) rotuliano ipsilateral de cinco años de evolución 
(2015), revisión del LCA con injerto autólogo semiten-
dinoso-recto interno (ST-RI) ipsilateral más aumenta-
ción extraarticular tipo Lemaire de 2.5 años de evolución 
(2017), quien consulta en nuestro servicio de artroscopía 
de rodilla por gonalgia aguda e inestabilidad de la misma 
rodilla derecha, secundaria a evento traumático con me-
canismo de rotación de miembro inferior con pie fijo su-
mado a valgo forzado en práctica deportiva (fútbol).

Al examen físico se evidenciaba rodilla derecha con re-
curvatum (paciente hiperlaxo), tumefacta, con moderado 
derrame articular y presencia de choque patelofemoral, 
limitación del rango de movilidad por dolor, maniobras 

te a injertos autólogos también son inferiores, lo que en la 
actualidad refuerza la indicación de algún tipo de aumen-
tación/refuerzo extraarticular y de priorizar el uso de in-
jertos autólogos para intentar disminuir las posibilidades 
de una nueva falla.

El concepto de inestabilidad rotacional asociada a lesión 
del LCA lleva muchas décadas desde su primera descrip-
ción, pero los primeros resultados satisfactorios de au-
mentación extraarticular fueron descriptos por Lemaire 
en 1967. El autor describió un procedimiento mediante la 
utilización de un colgajo autólogo de fascia lata para me-
jorar la estabilidad rotacional en rodillas con insuficien-
cia crónica del LCA. Sin embargo, no hay consenso so-
bre cómo cuantificar el déficit de estabilidad rotacional 
en lesiones asociadas del LCA; tampoco en cuándo aso-
ciar una técnica extracapsular a la plástica del LCA. La 
inestabilidad rotacional, en muchos casos, no es satisfac-
toriamente tratada mediante la reconstrucción aislada del 
LCA. Se considera fundamentado asociar la reconstruc-
ción del ligamento anterolateral (LAL), o refuerzos ex-
traarticulares, en pacientes jóvenes activos aun en ciru-
gías primarias.2

Basado en todo lo expuesto, el desarrollo de dispositi-
vos sintéticos como alternativa al reemplazo o refuerzo 
de los injertos biológicos para reconstrucciones ligamen-
tarias data de 1980, con potenciales ventajas como la au-
sencia de morbilidad asociada al sitio donante, el retorno 
precoz a la actividad deportiva3-5 y principalmente su fun-
ción estructural.6, 7

Una opción prometedora puede ser reforzar el injer-
to débil de tejido blando con una cinta de sutura de alta 
resistencia para reducir las fuerzas excesivas en el injer-
to que resultarían en un alargamiento irreversible duran-
te las fases de curación y remodelación. Este método se ha 
utilizado en informes de casos de reparación del ligamen-
to cruzado anterior (LCA),8 así como en la reparación de 
los ligamentos mediales de la rodilla con resultados fa-
vorables.9 Analizando las complicaciones de la utilización 
de algunos de estos materiales, se reporta en la literatura 
un índice de re-ruptura a diez años del 27.8%. Las publi-
caciones respecto de esta alternativa quirúrgica brindan 
información controversial, y en la literatura no se observa 
evidencia suficiente aún que avale este sistema como al-
ternativa en reconstrucción del LCA a largo plazo.3 Han 
sido descriptas múltiples complicaciones asociadas a los 
dispositivos: fallas mecánicas, inestabilidad recurrente, 
reacción sinovial a cuerpo extraño, derrames articulares 
a repetición y, últimamente, reportes de artrosis precoz.3-5

El “InternalBracetm” es una cinta de cadena larga de po-
lietileno, multibanda, que auxilia en la reparación de li-
gamentos. Es una adición indolora a cualquier repara-
ción o aumentación de ligamentos y los protege durante 

Figura 1: Rx rodilla derecha frente y perfil.
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de Lachman (+++/+++) y Pivot shift (+++/+++, explosivo), 
signos meniscales internos y externos, translación y rota-
ción interna tibial. Se solicitó un par radiográfico de esa 
rodilla, en la que se evidenciaron túneles femorales y ti-
biales realizados con técnica anatómica (transportal me-
dial) con satisfactoria ubicación y orientación, sin aumen-
to de tamaño significativo (diámetro y longitud) (fig. 1). 
Se evaluó específicamente la pendiente o slope tibial, sin 
encontrarla aumentada. Debido a esto no se consideró ne-
cesario complementar estudios de imágenes preoperato-
rios con tomografía computada (TAC).

A continuación, se solicitó RM, donde se observaron, 
como datos positivos, la solución de continuidad comple-
ta de fibras del neoLCA de injerto autólogo de ST-RI de 
la revisión, lesión en tercio posterior de menisco medial, 
lesión en inserción posterior de menisco lateral y disrup-
ción ligamentaria-capsular en sector anterolateral de ro-
dilla con edema de partes blandas (figs. 2 y 3).

A partir de este momento, decidida la conducta quirúr-
gica, se indicó iniciar rehabilitación preoperatoria funcio-
nal y desinflamatoria con fisiokinesiología por aproxima-
damente tres semanas. Se planificó realizar re-revisión 
del LCA con injerto autólogo de tendón cuadricipital de 
espesor completo con taco óseo ipsilateral, decisión in-
traoperatoria de suturas meniscales o meniscoplastia, su-
mada a una reconstrucción anatómica del LAL utilizan-
do aloinjerto de tendón tibial anterior reforzado con un 
InternalBracetm a través de técnica mini invasiva por dos 
incisiones, ya descripta en nuestras publicaciones previas.2

En el momento quirúrgico se practicó la semiótica bajo 
anestesia en el quirófano, con el paciente en decúbito dor-
sal. Se exploraron la traslación rotacional y la ausencia de 
lesiones ligamentarias asociadas aplicando un protoco-
lo de maniobras clásicas: Lachman +++, Pivot shift +++, 
Dial test, Slocum test. El miembro a ser operado se pre-
paró sin soportamuslo de tal manera que permitiera una 
movilidad entre 0 y 120°. Se practicó isquemia preventi-

va aplicando manguito neumático en muslo. Se realizaron 
un primer tiempo artroscópico y un segundo tiempo ex-
traarticular.

Tiempo artroscópico
Antes de iniciar este tiempo se realiza la toma del injerto 
autólogo cuadricipital de espesor completo con taco óseo 
ipsilateral según técnica original descripta y a través de una 
mini incisión cutánea longitudinal suprapatelar de 2 cm. 
Llegando al plano tendinoso, se efectúan dos incisiones 
paralelas longitudinales centrales en este, y se obtiene una 
lonja de aproximadamente 8 cm de longitud por 10 mm 
de ancho, con espesor completo del tendón cuadricipital 
y con taco óseo de polo superior rotuliano de 15 mm de 
longitud por 10 mm de ancho, trapezoidal, con exactitud 
y precisión preservándose stock óseo rotuliano (fig. 4).

Luego se procede al cierre con sutura reabsorbible del 
tendón cuadricipital, tejido celular subcutáneo y piel. Se 
preparó y se reservó el injerto adecuadamente.

A través de los portales clásicos (anterolateral y antero-
medial) se exploró la articulación, procurando identificar 
lesiones asociadas. En concordancia con estudio previo 
de RM se corroboró la rotura completa de las fibras del 
neoLCA de injerto autólogo ST-RI de la primera revi-

Figura 2: RM corte sagital. Lesión completa de plástica de revisión del LCA, 
presencia de tornillo tibial.

Figura 3: RM. Corte sagital. Lesión de ambos meniscos en su tercio posterior, traslación anterior de la tibia más evidente en el compartimento lateral.



160

REPORTE DE CASO

RE-REVISIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON AUTOINJERTO DE TENDÓN CUADRICIPITAL ASOCIADO A RECONSTRUCCIÓN DEL 
LIGAMENTO ANTEROLATERAL CON ALOINJERTO E INTERNALBRACETM

Horacio F. Rivarola Etcheto, Marcos Durán Álvarez, Cristian Collazo, Marcos Palanconi

ARTROSCOPIA | VOL. 28, N° 2 157-164 | 2021

sión, la lesión longitudinal en zona roja-blanca de cuerno 
posterior de menisco medial, la lesión insercional poste-
rior de menisco lateral y moderada sinovitis.

Se efectuó inicialmente la sutura meniscal interna con 
dos puntos verticales, y luego la sutura de la desinserción 
posterior del menisco lateral, ambas con técnica fuera-
dentro (outside-inside), logrando una correcta reducción y 
estabilidad de ambos meniscos.

A continuación, la reconstrucción del LCA fue practi-
cada con técnica transportal medial (anatómica), permi-
tiendo cubrir mejor la huella femoral. Se realizó el túnel 
femoral usando parte del túnel preexistente, comenzando 
con una mecha de 8 mm, ubicándolo mínimamente más 
posterior y proximal; luego se utilizó mecha de 9 mm, y a 
continuación dilatador de 9-10 mm. A nivel tibial, se em-
pleó el mismo túnel preexistente en su totalidad, traba-
jándolo con mecha de 8 mm en un principio, y luego con 
la de 9 mm, concluyéndolo al igual que el túnel femoral 
con dilatador de 9-10 mm para compactar bien el hueso 
esponjoso. Se introdujo el nuevo injerto autólogo cuadri-
cipital según técnica conocida, y nueva fijación con dos 
tornillos biocompuestos (Biocomposite-Arthrex® origi-
nal) de 8x23 mm y 9x23 mm, se constató buena isome-
tría y tensión (fig. 5).

Tiempo extraarticular
Para reconstruir al LAL es menester contar con un injer-
to cuya longitud mínima sea de 70 mm.2 Se utilizó aloin-
jerto de tendón de tibial anterior de 6 mm de diámetro, 
con refuerzo sintético tipo InternalBracetm (fig. 6).

Se identificaron en la piel los puntos anatómicos de re-
ferencia. El punto de fijación proximal (femoral) es inme-
diatamente posterior y proximal al epicóndilo femoral la-
teral, se dirige de manera oblicua distalmente y anterior 
hacia el extremo proximal de la tibia, donde se inserta a 
mitad de distancia entre el tubérculo de Gerdy y la cabe-
za del peroné 11 mm distalmente a la interlínea articu-

lar, la que fue identificada por medio de una aguja hipo-
dérmica. Su longitud es aproximadamente de 40.3 mm 
(± 6.2 mm); sus puntos de inserción se alejan a 90° de fle-
xión y se aproximan en extensión completa. Se describen 
“expansiones” hacia el menisco lateral.2

La fijación del aloinjerto de tendón de tibial anterior 
más el InternalBracetm fue efectuada mediante dos tor-
nillos para biotenodesis (SwiveLock BioComposite, Ar-
threx®). Para la fijación femoral se practicó una incisión 
longitudinal de 1.5 cm de longitud sobre el epicóndilo la-
teral. Se implantó una clavija guía roscada de 2.4 mm in-
mediatamente posterior y proximal con respecto a la in-
serción del ligamento lateral externo (LLE). Luego se 
realizó una tunelización de 20-22 mm de profundidad, 
con mecha canulada de 4.5 mm y se fijó uno de los extre-
mos del aloinjerto más el InternalBracetm con un torni-
llo. A nivel tibial se hizo una incisión longitudinal tam-
bién de 1.5 cm a nivel del punto de inserción descripto, se 
implantó una clavija guía roscada de 2.4 mm y se prac-
ticó una tunelización de 20-22 mm de profundidad con 
mecha canulada de 4.5 mm. Acto seguido, se deslizó el 
aloinjerto de tibial anterior más el InternalBracetm por de-
bajo de la cintilla iliotibial, los cuales fueron fijados con 
otro tornillo manteniendo la rodilla en 30° de flexión, con 
el pie en posición neutra (fig. 7). Se evaluó la tensión fi-
nal del conjunto y su comportamiento en flexo-extensión. 
Luego se procedió a la síntesis de partes blandas. Se eva-

Figura 4: Injerto de tendón cuadricipital de espesor completo y con taco óseo 
de 20 mm.

Figura 5: Visión artroscópica. A) Sutura meniscal interna con dos puntos verti-
cales. B) Sutura meniscal externa con dos puntos verticales. C) Túnel femoral. 
D) Plástica de re-revisión con autoinjerto cuadricipital.

Figura 6: Aloinjerto e InternalBracetm montados en SwiveLock (Arthrex®).
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luó la estabilidad intraoperatoria, Lachman, Pivot, con 
rango de movilidad completo.

Cumplió con un protocolo de rehabilitación, ejercicios 
isométricos y de movilidad gradual, seguido de fortaleci-
miento muscular. El trote se autorizó al cuarto mes, en-
trenamiento progresivo al sexto mes y el retorno deporti-
vo a los diez meses.

Con un seguimiento de dos años postoperatorios, el pa-
ciente presenta una rodilla fría, seca, estable, Lachman 
negativo y Pivot shift negativo, sin laxitudes periféricas, 
con buen trofismo muscular y con rango de movilidad 
completo. Actualmente practica deportes de pívot. El sco-
re de Tegner es 7, con una escala de Lysholm de 95 pun-
tos.

DISCUSIÓN

Las cirugías de revisión del LCA son cada vez más fre-
cuentes debido al aumento de cirugías reconstructivas en 
general. Estos procedimientos constituyen un verdadero 
desafío para el cirujano, no solo por cuestiones técnicas, 
sino también por las expectativas del paciente. El correc-
to diagnóstico de la inestabilidad recurrente y la evalua-
ción de las causas que generaron dicha inestabilidad cons-
tituyen la base de la planificación quirúrgica. El éxito del 
procedimiento dependerá directamente de que esta plani-
ficación preoperatoria sea apropiada.

Como causas de fallas más frecuentes, en primer lu-
gar está la técnica quirúrgica,10 en especial la ubicación 
y orientación de los túneles, principalmente el femoral. 
En segundo término las causas de origen traumáticas, y 
en tercer lugar las causas biológicas.10, 11 De cualquier ma-
nera, es importante aclarar que la mayoría de las veces las 
causas de fracaso en las cirugías reconstructivas del LCA, 
y su consecuente inestabilidad recurrente que lleva a la 
necesidad de realizar una revisión, tienen orígenes mul-

tifactoriales.1
Nissen K. y cols. realizaron un estudio basado en el re-

gistro danés donde evaluaron el índice de re-rupturas en 
cirugías de revisión del LCA con la utilización de aloin-
jertos. En el estudio observacional, el índice de re-revi-
sión fue 2.2 veces más alto en aloinjertos comparado con 
injertos autólogos, teniendo en cuenta que se analizaron 
mismos grupos etarios. El uso de aloinjertos fue asocia-
do con mayor laxitud residual a un año de seguimiento; 
sin embargo, los resultados clínicos subjetivos y la fun-
ción de la rodilla no fueron inferiores en los pacientes en 
quienes se había utilizado aloinjerto. Concluyen que los 
resultados de su trabajo indican que el injerto autólogo es 
más seguro como injerto de elección en cirugía de revi-
sión del LCA.12

Figura 7: A) Fijación a nivel proximal y posterior del epicóndilo lateral. B) Se lo pasa por debajo de la fascia lata, y se realiza el hoyo tibial entre el tubérculo de 
Gerdy y la cabeza del peroné. C) Se realiza el pasaje del injerto y del InternalBracetm en el punto tibial, traccionando desde medial. D) Fijación tibial del ligamento 
anterolateral e InternalBracetm con SwiveLock en 30° de flexión y pie en rotación neutra.

Figura 8: Rx postoperatoria de rodilla derecha. Rótula, túneles e implantes de 
fijación en buen estado.
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Actualmente, hay una fuerte tendencia mundial a uti-
lizar el injerto cuadricipital en cirugías primarias del 
LCA.13, 14 Sus ventajas son: mínima morbilidad de zona 
dadora, cosmética y que se puede utilizar con una gran 
versatilidad de métodos de fijación.15

En un estudio recientemente publicado, Diermeier T., 
Tisherman R., Hughes J. y cols. comentan que los injer-
tos de tendón del cuádriceps se han vuelto más populares 
en los últimos años debido a las deficiencias con otras op-
ciones de injerto, además que empleando la técnica apro-
piada se puede obtener un injerto que tiene mayor re-
sistencia a la tracción y es más largo, más ancho y tiene 
aproximadamente un 50% más de masa que un tendón 
H-T-H. Se ha demostrado que un tendón cuadricipital de 
espesor completo con taco óseo sin el retináculo soporta 
una carga equivalente al H-T-H ante el fracaso. Se ha en-
contrado que el espesor promedio del tendón cuadricipi-
tal es casi el doble del espesor del H-T-H (8.4 ± 1.5 versus 
4.3 ± 0.8 mm), y que el área de la sección transversal tam-
bién es dos veces más grande que para un injerto H-T-H 
comparable (91.2 ± 10.9 versus 48.4 ± 8.1 mm2). Aun en 
una comparación de tendón cuadricipital con taco óseo 
y otro sin taco óseo, no reveló diferencias en los resulta-
dos clínicos, la estabilidad subjetiva o las tasas de fracaso; 
pero sí los injertos con bloque óseo adicional pueden pro-
porcionar una consolidación más rápida en el túnel. Re-
fiere que el tendón cuadricipital con taco óseo también se 
puede usar en casos de revisión, donde H-T-H se empleó 
previamente y los túneles existentes son demasiado gran-
des para el autoinjerto de isquiotibiales. Además, la fuer-
za del cuádriceps postoperatorio, registrada como por-
centaje de la fuerza contralateral, no mostró diferencia 
significativa con las tomas de injerto de espesor completo 
o espesor parcial del tendón cuadricipital.16

En nuestro caso reportado, tratándose de un pacien-
te joven, deportista, hiperlaxo, con antecedentes de dos 
reconstrucciones fallidas, la primera con injerto H-T-H 
autólogo y la segunda ST-RI autólogo más aumentación 
tipo Lemaire, se optó realizar la re-revisión con injer-
to autólogo ipsilateral de tendón cuadricipital de espesor 
completo con taco óseo, por presentar mejores resultados 
clínicos y funcionales descriptos en la literatura en com-
paración con aloinjertos, injertos sintéticos o aun híbri-
dos, y también con la finalidad de preservar otros poten-
ciales sitios donantes en la rodilla contralateral, más aún 
tratándose de un paciente joven y en plena actividad de-
portiva.

Por su antecedente de cirugía primaria con injerto H-
T-H autólogo ipsilateral, la rótula podría presentar de-
bilidad ósea residual en polo inferior, debido a esto fui-
mos exactos, precisos y delicados en obtener el taco óseo 
de polo superior de la rótula junto al injerto cuadricipi-

tal con espesor completo, preservando el máximo stock 
óseo posible sin comprometer la resistencia ósea. Según 
Freddie H. Fu y cols., la incidencia de fracturas rotulia-
nas en toma de injerto autólogo de tendón cuadricipital 
con taco óseo fue de 3.5% intraoperatoriamente y 8.8% 
a los dos años. Afirma que se necesita un cuidadoso ma-
nejo del tendón del cuádriceps y conocimiento de la ana-
tomía rotuliana para cosechar con seguridad el taco óseo 
del polo superior de la rótula.17

El paciente presentaba una gran inestabilidad rotacional 
cuantificada con Pivot shift grado 3 asociado a recurva-
tum, sin alteración de la pendiente o slope tibial, por lo que 
el refuerzo extraarticular era mandatorio y fundamen-
tal en su planificación. Ya se había realizado en la revi-
sión una cirugía con técnica de Lemaire modificada, con 
autoinjerto de fascia lata. La decisión fue entonces efec-
tuar una aumentación extraarticular, con la reconstruc-
ción anatómica del ligamento anterolateral (LAL). Para 
esto, optamos por aloinjerto de tendón tibial anterior de-
bido a su longitud, e igual que la decisión del injerto para 
el LCA, con el propósito de preservar los sitios donantes 
de injertos autólogos en la rodilla contralateral. Debido a 
su naturaleza alogénica y a su diámetro de 6 mm, decidi-
mos agregar un refuerzo con InternalBracetm, aumentan-
do su resistencia a las fuerzas de tracción y evitando así el 
alargamiento en las etapas de su incorporación.

Actualmente muchos cirujanos están asociando una te-
nodesis lateral modificada a la reconstrucción del LCA 
para mejorar la estabilidad rotacional en pacientes selec-
cionados. El procedimiento combinado se considera una 
opción útil para ciertos casos, ya que diferentes estudios 
han demostrado que con técnicas extracapsulares que re-
fuercen la estabilidad rotacional, en casos de revisión del 
LCA, se logra mejorar el resultado funcional.2 Autores 
como Marcacci y cols., Dejour et al., y Valada y cols., son 
experimentados en este tipo de procedimiento y demues-
tran buenos resultados en sus series de trabajos científi-
cos. También consideran que la técnica de aumentación 
extraarticular descripta por nosotros ofrece como ventaja 
principal la reproducción fiable de la anatomía del LAL 
con invasión reducida, con tiempo quirúrgico adicional 
breve y con técnica quirúrgica accesible a equipo quirúr-
gico entrenado.

Yoo y cols. presentaron un trabajo en el cual evaluaron 
ciento ochenta y tres pacientes estudiados con resonancia 
magnética, donde cuantificaban la localización de la le-
sión anterolateral (proximal-femoral, tercio medio y dis-
tal-tibial) en los que habían realizado reconstrucciones 
del LCA usando aloinjerto con técnica transtibial modi-
ficada. Efectuaron un second look a todos los pacientes a 
los dos años postoperatorios y evaluaron la tensión del in-
jerto; concluyeron que aquellos pacientes que presentaban 
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la lesión combinada del LCA y LAL mostraron una ten-
sión más pobre del injerto cuando se realizó el second look 
artroscópico.18

Geeslin, Chahla y LaPrade presentaron un trabajo ro-
bótico comparando el LAL y la reconstrucción de Le-
maire modificada con la rodilla intacta. Concluyeron que 
luego de la reconstrucción aislada del LCA con deficien-
cia de LAL y fibras de Kaplan se evidenció una laxitud 
residual, con una traslación anterior de 2 mm y rotación 
tibial interna de 4° comparando con la rodilla intacta. En 
cambio, en los casos de combinación con reconstrucción 
de LAL, o tenodesis extraarticular tipo Lemaire modifi-
cada, ambos resultaron en una reducción significativa de 
la traslación y la rotación interna tibial hasta menor que 
en la rodilla intacta (sobreconstricción). Se observó una 
reducción significativamente mayor en la laxitud con la 
rotación interna y las pruebas de cambio de pivote con el 
procedimiento Lemaire modificado, que con la recons-
trucción del LAL en comparación con el estado intacto. 
Combinado con la reconstrucción del LCA, ambos pro-
cedimientos extraarticulares restauraron la traslación ti-
bial anterior a valores no significativamente diferentes del 
estado intacto, con la mayoría de los escenarios de prueba 
(generalmente dentro de 1 mm).19

El InternalBracetm es un suture tape de una cadena larga 
de polietileno, multibanda, con biocompatibilidad intra-
articular.20 Sus primeras utilizaciones fueron en tobillo, 
en la reparación y aumentación de los ligamentos latera-
les21, 22 y luego, dado los buenos resultados, fue usado en 
la reparación y aumentación de los ligamentos colaterales 
de la rodilla.23 Sus principales indicaciones en la actua-
lidad son: reinserciones de LCA,24 autoinjertos menores 
a 8 mm, utilización de aloinjertos, cirugías de revisión, 
reconstrucciones del ligamento cruzado posterior (LCP), 
reconstrucciones extraarticulares, pacientes hiperlaxos, o 
atletas de élite.25

Específicamente con la utilización de aloinjertos irra-
diados, algunas publicaciones internacionales demostra-
ron alta tasa de falla en pacientes jóvenes, con revascu-
larización e incorporación del injerto más lenta que en 
injertos autólogos.26 Path Smith y cols. describen las ven-
tajas de asociar en estos casos el InternalBracetm ya que 
minimiza la elongación, presenta menos riesgos de re-

ruptura, fortalece la plástica y protege en el período de 
vascularización y remodelación.

El InternalBracetm presenta las siguientes ventajas: ten-
sión independiente a la del injerto, protección durante el 
período de ligamentización, permite una rehabilitación 
precoz, su tamaño es de 3 mm, es flexible, presenta técni-
ca reproducible y es biocompatible. Como desventajas se 
observan la posibilidad de sobreconstreñir la articulación 
y la falla por estrés.27

Monaco y cols. publicaron su utilización en la recons-
trucción aguda del LCA y aumentación del ligamento 
anterolateral con InternalBracetm. Refieren que la aumen-
tación anterolateral con InternalBracetm protege el injerto 
durante su maduración y permite una rehabilitación pre-
coz.28

No hemos encontrado en la literatura la utilización 
combinada de aloinjerto e InternalBracetm en la recons-
trucción anatómica del ligamento anterolateral.

CONCLUSION

Las cirugías de re-revisión representan un desafío incluso 
para el cirujano experimentado, más aún en pacientes jó-
venes, activos y deportistas con altas expectativas.

No existe consenso en cómo tratar estos pacientes, pero 
los lineamientos tienden a orientar por el uso de autoin-
jertos (si es posible) para la reconstrucción articular, com-
binado con un refuerzo extraarticular para intentar dis-
minuir el índice de re-ruptura.

Siguiendo esa línea, en nuestro caso creemos que el in-
jerto autólogo de tendón cuadricipital es una excelente 
opción para las revisiones del LCA, aun si previamente 
se utilizó el injerto rotuliano. Es importante evaluar cada 
caso en particular ya que inevitablemente la incidencia 
de fractura patelar es un riesgo que debe ser considerado. 
Para el tratamiento de la inestabilidad anterolateral reci-
divada, la reconstrucción del LAL con la combinación de 
aloinjerto e InternalBracetm es una opción para no abor-
dar el miembro contralateral y proteger su incorporación 
con el InternalBracetm.
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