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RESUMEN

Las cirugias de revision de plastica del ligamento cruzado anterior (LCA) son cada vez mas frecuentes debido a la creciente
demanda y a la ruptura de las cirugias primarias. Ademas, el desarrollo y aprendizaje de nuevas técnicas quirirgicas permiten
al paciente cursar un periodo postoperatorio mas breve, reincorporandose precozmente a sus actividades deportivas habituales
0 a nuevas modalidades. Las cirugias de revision del LCA son siempre un desafio 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 clinicos. En la literatura médica actual,
existen muchas configuraciones disponibles para realizar una revision del LCA, desde combinaciones entre tipos y origenes de
los injertos (autélogos, aloinjertos, sintéticos; isquiotibiales, rotuliano, cuadricipital; ipsilateral, contralateral) a gestos quirlrgicos
(reconstrucciones, aumentaciones, refuerzos; extra o intraarticulares).

El presente trabajo es un reporte de caso de una re-revisién del LCA con injerto autélogo ipsilateral de tendén cuadricipital de
espesor completo con taco 6seo, sutura meniscal interna y externa, sumado a la aumentacion extraarticular con reconstruccién del
LAL, con empleo de aloinjerto de tenddn tibial anterior reforzado con un InternalBrace™ 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-revisién del Ligamento Cruzado Anterior (LCA); Ligamento Anterolateral (LAL); Aumentacion/Refuerzo
Extraarticular; InternalBrace™

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 InternalBrace™ 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;
InternalBrace™

REPORTE DE CASO

INTRODUCCION

La frecuencia de revisiones de pldsticas del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) ha aumentado considerable-
mente en los dltimos afios, debido a un incremento en las
cirugias 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-
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truccién y/o revision del LCA y a la re-ruptura ligamen-
taria, entre ellas las relacionadas con los errores técnicos
(procedimiento, ubicacién y orientacién de tuneles), trau-
miticas, bioldgicas (laxitud, enfermedades del coldgeno),
naturaleza del injerto utilizado (autélogo, aloinjerto, sin-
téticos), omisién de inestabilidades asociadas al momento
del diagnéstico inicial, hiperlaxitud, etc.!

La literatura disponible demuestra que, teniendo en
cuenta que el objetivo principal es restaurar la estabilidad
articular, los resultados de una revisién o de una re-revi-
sién del LCA son inferiores a los de una pldstica prima-
ria, y que los logros de la utilizacién de aloinjertos fren-
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te a injertos aut6logos también son inferiores, lo que en la
actualidad refuerza la indicacién de algin tipo de aumen-
tacién/refuerzo extraarticular y de priorizar el uso de in-
jertos autélogos para intentar disminuir las posibilidades
de una nueva falla.

El concepto de inestabilidad rotacional asociada a lesién
del LCA lleva muchas décadas desde su primera descrip-
cién, pero los primeros resultados satisfactorios de au-
mentacién extraarticular fueron descriptos por Lemaire
en 1967. El autor describié un procedimiento mediante la
utilizacién de un colgajo autélogo de fascia lata para me-
jorar la estabilidad rotacional en rodillas con insuficien-
cia crénica del LCA. Sin embargo, no hay consenso so-
bre cémo cuantificar el déficit de estabilidad rotacional
en lesiones asociadas del LCA; tampoco en cudndo aso-
ciar una técnica extracapsular a la pldstica del LCA. La
inestabilidad rotacional, en muchos casos, no es satisfac-
toriamente tratada mediante la reconstruccién aislada del
LCA. Se considera fundamentado asociar la reconstruc-
cién del ligamento anterolateral (LAL), o refuerzos ex-
traarticulares, en pacientes jévenes activos aun en ciru-
gias primarias.?

Basado en todo lo expuesto, el desarrollo de dispositi-
vos sintéticos como alternativa al reemplazo o refuerzo
de los injertos biolGgicos 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 deportiva®® y principalmente su fun-
cién estructural.®”’

Una opcién 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 resultarian en un alargamiento irreversible duran-
te las fases de curacién y remodelacién. Este método se ha
utilizado en informes de casos de reparacién del ligamen-
to cruzado anterior (LCA),? asi como en la reparacién de
los ligamentos mediales de la rodilla con resultados fa-
vorables.” Analizando las complicaciones de la utilizacién
de algunos de estos materiales, se reporta en la literatura
un indice de re-ruptura a diez afios del 27.8%. Las publi-
caciones respecto de esta alternativa quirdrgica brindan
informacién controversial, y en la literatura no se observa
evidencia suficiente ain que avale este sistema como al-
ternativa en reconstruccién del LCA a largo plazo.® Han
sido descriptas multiples complicaciones asociadas a los
dispositivos: fallas mecdnicas, inestabilidad recurrente,
reaccién sinovial a cuerpo extrafio, derrames articulares
a repeticién y, ultimamente, reportes de artrosis precoz.*

El “InternalBrace™” es una cinta de cadena larga de po-
lietileno, multibanda, que auxilia en la reparacién de li-
gamentos. Es una adicién indolora a cualquier repara-
cién o aumentacién de ligamentos y los protege durante

Figura 1: Rx rodilla derecha frente y perfil.

el periodo crucial de curacién y remodelacién; por lo tan-
to, permite una movilizacién inmediata que muchas ve-
ces no es posible en la reconstruccién con injertos en for-
ma aislada.

Esta publicacién tiene como propésito reportar un caso
de una re-revisién del LCA al que se le habia asociado
una plistica tipo Lemaire, con injerto autélogo ipsilate-
ral de tendén cuadricipital de espesor completo con taco
6seo, sutura meniscal interna y externa, sumado a la au-
mentacién extraarticular con reconstruccién del LAL,
utilizando aloinjerto de tendén tibial anterior reforzado
con un InternalBrace™ 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 veintiin afos que realiza con frecuencia fit-
bol y rugby como actividades deportivas recreativas, con
antecedente de reconstruccién primaria del LCA de ro-
dilla derecha con injerto autélogo hueso-tendén-hueso
(H-T-H) rotuliano ipsilateral de cinco afios de evolucién
(2015), revision del LCA con injerto autélogo semiten-
dinoso-recto interno (ST-RI) ipsilateral mds aumenta-
cién extraarticular tipo Lemaire de 2.5 afios de evolucién
(2017), quien consulta en nuestro servicio de artroscopia
de rodilla por gonalgia aguda e inestabilidad de la misma
rodilla derecha, secundaria a evento traumdtico con me-
canismo de rotacién de miembro inferior con pie fijo su-
mado a valgo forzado en prictica deportiva (futbol).

Al examen fisico se evidenciaba rodilla derecha con re-
curvatum (paciente hiperlaxo), tumefacta, con moderado
derrame articular y presencia de choque patelofemoral,
limitacién del rango de movilidad por dolor, maniobras
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de Lachman (+++/+++) y Pivot shift (+++/+++, explosivo),
signos meniscales internos y externos, translacién y rota-
cién interna tibial. Se solicité un par radiogrifico de esa
rodilla, en la que se evidenciaron tdneles femorales y ti-
biales realizados con técnica anatémica (transportal me-
dial) con satisfactoria ubicacién y orientacién, sin aumen-
to de tamafio significativo (didmetro y longitud) (fig. 1).
Se evalué especificamente la pendiente o slope tibial, sin
encontrarla aumentada. Debido a esto no se consideré ne-
cesario complementar estudios de imdgenes preoperato-
rios con tomografia computada (TAC).

A continuacién, se solicit6 RM, donde se observaron,
como datos positivos, la solucién de continuidad comple-
ta de fibras del neoLCA de injerto autélogo de ST-RI de
la revision, lesién en tercio posterior de menisco medial,
lesién en insercién posterior de menisco lateral y disrup-
cién 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 quirdr-
gica, se indicé iniciar rehabilitacién preoperatoria funcio-
nal y desinflamatoria con fisiokinesiologia por aproxima-
damente tres semanas. Se planificé realizar re-revisién
del LCA con injerto autdélogo de tendén cuadricipital de
espesor completo con taco Gseo ipsilateral, decisién in-
traoperatoria de suturas meniscales o meniscoplastia, su-
mada a una reconstruccién anatémica del LAL utilizan-
do aloinjerto de tendén tibial anterior reforzado con un
InternalBrace™ a través de técnica mini invasiva por dos
incisiones, ya descripta en nuestras publicaciones previas.>

En el momento quirtrgico se practicé la semidtica bajo
anestesia en el quiréfano, con el paciente en decubito dor-
sal. Se exploraron la traslacién rotacional y la ausencia de
lesiones ligamentarias asociadas aplicando un protoco-
lo de maniobras cldsicas: Lachman +++, Pivot shift +++,
Dial test, Slocum test. E1l miembro a ser operado se pre-
paré sin soportamuslo de tal manera que permitiera una
movilidad entre 0 y 120°. Se practicé isquemia preventi-
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Figura 3: RM. Corte sagital. Lesion de ambos meniscos en su tercio posterior, traslacion anterior de la tibia mas evidente en el compartimento lateral.

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

Tiempo artroscépico
Antes de iniciar este tiempo se realiza la toma del injerto
autSlogo cuadricipital de espesor completo con taco éseo
ipsilateral segin técnica original descripta y a través de una
mini incisién cutdnea longitudinal suprapatelar de 2 cm.
Llegando al plano tendinoso, se efectian 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 tendén cuadricipital
y con taco éseo de polo superior rotuliano de 15 mm de
longitud por 10 mm de ancho, trapezoidal, con exactitud
y precisién preservandose stock éseo rotuliano (fig. 4).

Luego se procede al cierre con sutura reabsorbible del
tend6n cuadricipital, tejido celular subcutdneo y piel. Se
prepard y se reservé el injerto adecuadamente.

A través de los portales cldsicos (anterolateral y antero-
medial) se explor6 la articulacién, procurando identificar
lesiones asociadas. En concordancia con estudio previo

de RM se corrobord la rotura completa de las fibras del
neoLCA de injerto autélogo ST-RI de la

.f ’ il".' / /

primera revi-

Figura 2: RM corte sagital. Lesion completa de plastica de revision del LCA,
presencia de tornillo tibial.
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Figura 4: Injerto de tenddn cuadricipital de espesor completo y con taco dseo
de 20 mm.

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

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

A continuacién, la reconstruccién del LCA fue practi-
cada con técnica transportal medial (anatémica), permi-
tiendo cubrir mejor la huella femoral. Se realizé el tinel
femoral usando parte del tinel preexistente, comenzando
con una mecha de 8 mm, ubicindolo minimamente m4s
posterior y proximal; luego se utilizé mecha de 9 mm, y a
continuacién dilatador de 9-10 mm. A nivel tibial, se em-
pleé el mismo tdnel preexistente en su totalidad, traba-
jandolo con mecha de 8 mm en un principio, y luego con
la de 9 mm, concluyéndolo al igual que el tinel femoral
con dilatador de 9-10 mm para compactar bien el hueso
esponjoso. Se introdujo el nuevo injerto autélogo cuadri-
cipital segin técnica conocida, y nueva fijacién con dos
tornillos biocompuestos (Biocomposite-Arthrex® origi-
nal) de 8x23 mm y 9x23 mm, se constaté buena isome-
tria y tension (fig. 5).

Tiempo extraarticular

Para reconstruir al LAL es menester contar con un injer-
to cuya longitud minima sea de 70 mm.? Se utilizé aloin-
jerto de tendén de tibial anterior de 6 mm de didmetro,
con refuerzo sintético tipo InternalBrace'™ (fig. 6).

Se identificaron en la piel los puntos anatémicos de re-
ferencia. El punto de fijacién proximal (femoral) es inme-
diatamente posterior y proximal al epicéndilo 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 interlinea articu-

Figura 5: Vision artroscopica. A) Sutura meniscal interna con dos puntos verti-
cales. B) Sutura meniscal externa con dos puntos verticales. C) Tiinel femoral.
D) Plastica de re-revision con autoinjerto cuadricipital.

54

Figura 6: Aloinjerto e InternalBrace'™ montados en SwiveLock (Arthrex®).

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

La fijacién del aloinjerto de tendén de tibial anterior
mids el InternalBrace'™ fue efectuada mediante dos tor-
nillos para biotenodesis (SwiveLock BioComposite, Ar-
threx®). Para la fijacién femoral se practicé una incisién
longitudinal de 1.5 cm de longitud sobre el epicéndilo la-
teral. Se implanté una clavija guia roscada de 2.4 mm in-
mediatamente posterior y proximal con respecto a la in-
sercién del ligamento lateral externo (LLE). Luego se
realizé una tunelizacién de 20-22 mm de profundidad,
con mecha canulada de 4.5 mm y se fij6 uno de los extre-
mos del aloinjerto mds el InternalBrace™ con un torni-
llo. A nivel tibial se hizo una incisién longitudinal tam-
bién de 1.5 cm a nivel del punto de insercién descripto, se
implanté una clavija guia roscada de 2.4 mm y se prac-
ticé una tunelizacion de 20-22 mm de profundidad con
mecha canulada de 4.5 mm. Acto seguido, se deslizé el
aloinjerto de tibial anterior mas el InternalBrace™ por de-
bajo de la cintilla iliotibial, los cuales fueron fijados con
otro tornillo manteniendo la rodilla en 30° de flexién, con
el pie en posicién neutra (fig. 7). Se evalué la tensién fi-
nal del conjunto y su comportamiento en flexo-extension.
Luego se procedi6 a la sintesis de partes blandas. Se eva-
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Figura 7: A) Fijacion a nivel proximal y posterior del epicondilo 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 InternalBrace™ en el punto tibial, traccionando desde medial. D) Fijacion tibial del ligamento
anterolateral e InternalBrace™ con SwiveLock en 30° de flexion y pie en rotacion neutra.

lué la estabilidad intraoperatoria, Lachman, Pivot, con
rango de movilidad completo.

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

Con un seguimiento de dos afios postoperatorios, el pa-
ciente presenta una rodilla fria, 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 pivot. El sco-
re de Tegner es 7, con una escala de Lysholm de 95 pun-
tos.

DISCUSION

Las cirugias de revisién del LCA son cada vez mds fre-
cuentes debido al aumento de cirugias reconstructivas en
general. Estos procedimientos constituyen un verdadero
desafio para el cirujano, no solo por cuestiones técnicas,
sino también por las expectativas del paciente. El correc-
to diagnéstico de la inestabilidad recurrente y la evalua-
cién de las causas que generaron dicha inestabilidad cons-
tituyen la base de la planificacion quirdrgica. El éxito del
procedimiento dependerd directamente de que esta plani-
ficacién preoperatoria sea apropiada.

Como causas de fallas mds frecuentes, en primer lu-
gar estd la técnica quirdrgica,’® en especial la ubicacién
y orientacion de los tuneles, principalmente el femoral.
En segundo término las causas de origen traumiticas, y
en tercer lugar las causas biolégicas.’® ™ De cualquier ma-
nera, es importante aclarar que la mayoria de las veces las
causas de fracaso en las cirugias reconstructivas del LCA,
y su consecuente inestabilidad recurrente que lleva a la
necesidad de realizar una revisién, tienen origenes mul-

Figura 8: Rx postoperatoria de rodilla derecha. Rétula, tineles e implantes de
fijacion en buen estado.

tifactoriales.!

Nissen K. y cols. realizaron un estudio basado en el re-
gistro danés donde evaluaron el indice de re-rupturas en
cirugias de revision del LCA con la utilizacién de aloin-
jertos. En el estudio observacional, el indice de re-revi-
sién fue 2.2 veces mds alto en aloinjertos comparado con
injertos autélogos, teniendo en cuenta que se analizaron
mismos grupos etarios. El uso de aloinjertos fue asocia-
do con mayor laxitud residual a un afio de seguimiento;
sin embargo, los resultados clinicos subjetivos y la fun-
cién de la rodilla no fueron inferiores en los pacientes en
quienes se habia utilizado aloinjerto. Concluyen que los
resultados de su trabajo indican que el injerto autélogo es
mds seguro como injerto de eleccién en cirugia de revi-

sién del LCA.»2
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Actualmente, hay una fuerte tendencia mundial a uti-
lizar el injerto cuadricipital en cirugias primarias del
LCA.B-1* Sus ventajas son: minima morbilidad de zona
dadora, cosmética y que se puede utilizar con una gran
versatilidad de métodos de fijacién.”

En un estudio recientemente publicado, Diermeier T,
Tisherman R., Hughes J. y cols. comentan que los injer-
tos de tenddn del cuddriceps se han vuelto mds populares
en los ultimos afios debido a las deficiencias con otras op-
ciones de injerto, ademds que empleando la técnica apro-
piada se puede obtener un injerto que tiene mayor re-
sistencia a la traccién y es mds largo, mds ancho y tiene
aproximadamente un 50% mds de masa que un tendén
H-T-H. Se ha demostrado que un tendén cuadricipital de
espesor completo con taco 6seo sin el retindculo soporta
una carga equivalente al H-T-H ante el fracaso. Se ha en-
contrado que el espesor promedio del tendén 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 drea de la seccién transversal tam-
bién es dos veces mds grande que para un injerto H-T-H
comparable (91.2 + 10.9 versus 48.4 + 8.1 mm?). Aun en
una comparacién de tendén cuadricipital con taco éseo
y otro sin taco dseo, no revel6 diferencias en los resulta-
dos clinicos, la estabilidad subjetiva o las tasas de fracaso;
pero si los injertos con bloque 6seo adicional pueden pro-
porcionar una consolidacién mds rdpida en el tinel. Re-
fiere que el tendén cuadricipital con taco éseo también se
puede usar en casos de revisién, donde H-T-H se empleé
previamente y los tineles existentes son demasiado gran-
des para el autoinjerto de isquiotibiales. Ademis, la fuer-
za del cuddriceps postoperatorio, registrada como por-
centaje de la fuerza contralateral, no mostré diferencia
significativa con las tomas de injerto de espesor completo
o espesor parcial del tendén cuadricipital.’®

En nuestro caso reportado, tratindose de un pacien-
te joven, deportista, hiperlaxo, con antecedentes de dos
reconstrucciones fallidas, la primera con injerto H-T-H
autdlogo y la segunda ST-RI autélogo mds aumentacion
tipo Lemaire, se opté realizar la re-revisién con injer-
to autdlogo ipsilateral de tendén cuadricipital de espesor
completo con taco Gseo, por presentar mejores resultados
clinicos y funcionales descriptos en la literatura en com-
paracién con aloinjertos, injertos sintéticos o aun hibri-
dos, y también con la finalidad de preservar otros poten-
ciales sitios donantes en la rodilla contralateral, mas atn
tratdindose de un paciente joven y en plena actividad de-
portiva.

Por su antecedente de cirugia primaria con injerto H-
T-H autélogo ipsilateral, la rétula podria presentar de-
bilidad ésea residual en polo inferior, debido a esto fui-
mos exactos, precisos y delicados en obtener el taco 6seo
de polo superior de la rétula junto al injerto cuadricipi-

tal con espesor completo, preservando el médximo stock
6seo posible sin comprometer la resistencia ésea. Segin
Freddie H. Fu y cols., la incidencia de fracturas rotulia-
nas en toma de injerto autélogo de tendén cuadricipital
con taco 6seo fue de 3.5% intraoperatoriamente y 8.8%
a los dos afios. Afirma que se necesita un cuidadoso ma-
nejo del tendén del cuddriceps y conocimiento de la ana-
tomia rotuliana para cosechar con seguridad el taco 6seo
del polo superior de la rétula.”

El paciente presentaba una gran inestabilidad rotacional
cuantificada con Pivor shift grado 3 asociado a recurva-
tum, sin alteracién de la pendiente o slope tibial, por lo que
el refuerzo extraarticular era mandatorio y fundamen-
tal en su planificacién. Ya se habia realizado en la revi-
sién una cirugia con técnica de Lemaire modificada, con
autoinjerto de fascia lata. La decision fue entonces efec-
tuar una aumentacién extraarticular, con la reconstruc-
cién anatémica del ligamento anterolateral (LAL). Para
esto, optamos por aloinjerto de tenddn tibial anterior de-
bido a su longitud, e igual que la decisién del injerto para
el LCA, con el propésito de preservar los sitios donantes
de injertos autélogos en la rodilla contralateral. Debido a
su naturaleza alogénica y a su didmetro de 6 mm, decidi-
mos agregar un refuerzo con InternalBrace™, aumentan-
do su resistencia a las fuerzas de traccién y evitando asi el
alargamiento en las etapas de su incorporacion.

Actualmente muchos cirujanos estin asociando una te-
nodesis lateral modificada a la reconstruccién del LCA
para mejorar la estabilidad rotacional en pacientes selec-
cionados. El procedimiento combinado se considera una
opcidn util para ciertos casos, ya que diferentes estudios
han demostrado que con técnicas extracapsulares que re-
fuercen la estabilidad rotacional, en casos de revisién del
LCA, se logra mejorar el resultado funcional.? 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 cientifi-
cos. También consideran que la técnica de aumentacién
extraarticular descripta por nosotros ofrece como ventaja
principal la reproduccién fiable de la anatomia del LAL
con invasién reducida, con tiempo quirdrgico adicional
breve y con técnica quirdrgica accesible a equipo quirir-
gico entrenado.

Yoo y cols. presentaron un trabajo en el cual evaluaron
ciento ochenta y tres pacientes estudiados con resonancia
magnética, donde cuantificaban la localizacién de la le-
sién anterolateral (proximal-femoral, tercio medio y dis-
tal-tibial) en los que habian realizado reconstrucciones
del LCA usando aloinjerto con técnica transtibial modi-
ficada. Efectuaron un second look a todos los pacientes a
los dos afios postoperatorios y evaluaron la tension del in-
jerto; concluyeron que aquellos pacientes que presentaban
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la lesién combinada del LCA y LAL mostraron una ten-
sién mds pobre del injerto cuando se realizé el second look
artroscépico.'®

Geeslin, Chahla y LaPrade presentaron un trabajo ro-
bético comparando el LAL y la reconstruccién de Le-
maire modificada con la rodilla intacta. Concluyeron que
luego de la reconstruccién aislada del LCA con deficien-
cia de LAL y fibras de Kaplan se evidenci6 una laxitud
residual, con una traslacién anterior de 2 mm y rotacién
tibial interna de 4° comparando con la rodilla intacta. En
cambio, en los casos de combinacién con reconstruccién
de LAL, o tenodesis extraarticular tipo Lemaire modifi-
cada, ambos resultaron en una reduccién significativa de
la traslacién y la rotacién interna tibial hasta menor que
en la rodilla intacta (sobreconstriccién). Se observé una
reduccién significativamente mayor en la laxitud con la
rotacién interna y las pruebas de cambio de pivote con el
procedimiento Lemaire modificado, que con la recons-
truccién del LAL en comparacién con el estado intacto.
Combinado con la reconstruccién del LCA, ambos pro-
cedimientos extraarticulares restauraron la traslacién ti-
bial anterior a valores no significativamente diferentes del
estado intacto, con la mayoria de los escenarios de prueba
(generalmente dentro de 1 mm)."

El InternalBrace™ es un sufure tape de una cadena larga
de polietileno, multibanda, con biocompatibilidad intra-
articular.?® Sus primeras utilizaciones fueron en tobillo,
en la reparacién y aumentacién de los ligamentos latera-

les?h 22

y luego, dado los buenos resultados, fue usado en
la reparacién y aumentacién de los ligamentos colaterales
de la rodilla.®® Sus principales indicaciones en la actua-
lidad son: reinserciones de LCA,?* autoinjertos menores
a 8 mm, utilizacién de aloinjertos, cirugias de revision,
reconstrucciones del ligamento cruzado posterior (LCP),
reconstrucciones extraarticulares, pacientes hiperlaxos, o
atletas de élite.?

Especificamente con la utilizacién de aloinjertos irra-
diados, algunas publicaciones internacionales demostra-
ron alta tasa de falla en pacientes jévenes, con revascu-
larizacién e incorporacién del injerto mds lenta que en
injertos aut6logos.?® Path Smith y cols. describen las ven-
tajas de asociar en estos casos el InternalBrace™ ya que
minimiza la elongacién, presenta menos riesgos de re-

ruptura, fortalece la pldstica y protege en el periodo de
vascularizacién y remodelacion.

El InternalBrace™ presenta las siguientes ventajas: ten-
sién independiente a la del injerto, proteccién durante el
periodo de ligamentizacién, permite una rehabilitacién
precoz, su tamafio es de 3 mm, es flexible, presenta técni-
ca reproducible y es biocompatible. Como desventajas se
observan la posibilidad de sobreconstreiiir la articulacién
y la falla por estrés.?’

Monaco y cols. publicaron su utilizacién en la recons-
truccién aguda del LCA y aumentacién del ligamento
anterolateral con InternalBrace™. Refieren que la aumen-
tacién anterolateral con InternalBrace™ protege el injerto
durante su maduracién y permite una rehabilitacién pre-
coz.8

No hemos encontrado en la literatura la utilizacién
combinada de aloinjerto e InternalBrace™ en la recons-
truccién anatémica del ligamento anterolateral.

CONCLUSION

Las cirugias de re-revisién representan un desatio incluso
para el cirujano experimentado, mds atn en pacientes j6-
venes, activos y deportistas con altas expectativas.

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

Siguiendo esa linea, en nuestro caso creemos que el in-
jerto autélogo de tendén cuadricipital es una excelente
opcién para las revisiones del LCA, aun si previamente
se utilizé 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 reconstruccién del LAL con la combinacién de
aloinjerto e InternalBrace™ es una opcién para no abor-
dar el miembro contralateral y proteger su incorporacién
con el InternalBrace'™.
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