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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es presentar una “Guia Practica” para indicar una reconstruccion del ligamento anterolateral (R-LAL)
en los pacientes con lesién primaria o revision del ligamento cruzado anterior (LCA). Realizamos un andlisis de las distintas
indicaciones quirlrgicas para una R-LAL asociada a una reconstruccion del LCA en la literatura. La Guia consta de cinco criterios
mayores: Pivot Grado lll; Deporte de contacto; Atleta competitivo, < 25 afios, Revisién del LCA. Con nueve criterios menores:
Hiperlaxitud, artrometria > 8 mm, inestabilidad crénica, lesion menisco, inestabilidad contralateral, fractura de Segond, caida de
platillo tibial > 10° y traslacién anterior severa de la tibia.

Es clave para los cirujanos tener en cuenta los catorce criterios al momento de indicar la R-LAL. Estas normas permiten
estandarizar la indicacion de la R-LAL que, actualmente, depende de la experiencia y criterio de cada cirujano. Consideramos
que esta guia podria ser orientadora y de gran utilidad para los cirujanos de rodilla al momento de definir dicha indicacién en el
contexto de una reconstruccién del LCA, tanto primaria como de revision.

Tipo de estudio: Articulo de actualizacion
Nivel de evidencia: V
Palabras claves: Ligamento Anterolateral; LCA; Indicacion Plastica Extraarticular.

ABSTRACT

The purpose of this study is to describe a “Guideline” to be followed by surgeons in order to decide the need to perform an
Anterolateral ligament Reconstruction (ALL-R) together with an Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction or revision. This
“Guideline for ALL-R” is based on indications suggested in literature. The Guideline includes five major criteria: Pivot shift grade Ill,
Contact sports, Competitive Athletes, < 25-year-old, ACL Revision. Nine minor criteria: Hyperlaxity, KT-1000 with > 8 mm, Chronic
instability, meniscal lesion background, Contralateral knee instability, Body Mass Index > 30, Segond fracture, Tibial plateau slope
> 10°, severe anterior translation of the tibia.

In conclusion, this guideline allows to standardize the indication of ALL-R that presently depends on each surgeon’s experience
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and criteria.

Type of study: Current concept review
Level of evidence: V
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INTRODUCCION

La reconstruccién intraarticular del ligamento cruza-
do anterior (R-LCA) es actualmente el tratamiento qui-
rirgico de eleccidn para recuperar la estabilidad articu-
lar luego de su lesién. La R-LCA ha logrado controlar la
traslacién anterior y, en menor medida, la estabilidad ro-
tacional.

Si bien la causa de falla posterior a una reconstruccién
del LCA suele ser multifactorial, el factor rotacional y la
contribucién de las estructuras extraarticulares externas
han tomado un rol fundamental y son actualmente tema
de trabajos anatémicos, biomecanicos y clinicos.” Se han
publicado mds de doscientos trabajos en referencia al liga-
mento anterolateral (LAL) y aun asi existe gran contro-
versia en cuanto a su origen.? Trabajos recientes sugieren
que, en ciertos casos, se produce una ruptura del mismo

ante una lesién del LCA. .+
La indicacién para la reconstruccién extraarticular del
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LAL (R-LAL) es controvertida y suele estar basada en la
experiencia y ciertos pardmetros individuales de cada ci-
rujano. Uno de los principales objetivos de una R-LAL se
centra en lograr un mejor control de la rotacién interna de
la rodilla. De esta manera, distintos autores han reporta-
do una reduccién del indice de re-ruptura cuando se aso-
cia este procedimiento extraarticular a una reconstruc-
ci6én del LCA.™?

En este estudio, nos referimos a R-LAL como una plas-
tica extraarticular ya sea tipo Lemaire con sus variantes
(tenodesis), o una reconstruccién anatémica del LAL con
injerto.

El objetivo de este trabajo es presentar una “Guia Pric-
tica” para indicar una R-LAL en los pacientes con lesién
primaria o revisién del LCA.

Criterios paraindicacién de R-LAL enlaliteratura
Realizamos un anilisis de las distintas indicaciones qui-
rirgicas para una R-LAL asociado a una reconstruccién
del LCA en dieciséis publicaciones recientes.'="810-20
Se analizaron trabajos originales y revisiones sistemati-

cas de la literatura. Se excluyeron del andlisis los trabajos
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de anatomia, biomecdnica, estudios aislados de imdgenes
y reporte de casos aislados.

El criterio que mayor fuerza tiene en la literatura es en
el contexto de una revisién del LCA. La gran mayoria
de los autores refiere que lo indican con gran frecuen-
2,15,17,20-22

cia, e incluso algunos cirujanos la realizan de ru-

tina.‘),lo,lfy

En cirugia primaria, obtuvimos una gran diversidad de
indicaciones para una R-LAL. El objetivo en comun de
todos los autores es disminuir el riesgo de re-ruptura en
pacientes con alto riesgo. Hubo tres pardmetros para los
que se obtuvo un gran consenso: pacientes con un pivor
shift grado +++, jévenes (menores de veinticinco afios),
deportistas que practican actividades de contacto y pi-
vot, particularmente aquellos con alto nivel de competen-
Cia.2'10’17'22

Otras variables con menor consenso fueron: la hiper-
laxitud,!®?? inestabilidad crénica (mds de seis meses); le-
sién de la raiz meniscal externa o antecedente de menis-
cectomia medial asociada.??> Con menor frecuencia se
indican como factor a considerar: Lachman +++, inesta-
bilidad de la rodilla contralateral, indice de masa corpo-
ral > 30.

La RM para la visualizacién directa o signos indirec-
tos de lesién del LAL ha tomado gran valor entre dife-
rentes autores* y sugieren tener en cuenta las imdgenes
del paciente. Los factores mds importantes a considerar
son: una fractura de Segond'™'” o evidencia en resonan-
cia magnética con edema en la regién del LAL;® caida del
platillo tibial > 30 y traslacién anterior severa de la tibia.
Trabajos recientes demostraron alta reproducibilidad in-
ter e intraobservador para detectar lesiones del LAL.>*

Basindonos en las indicaciones propuestas, los factores de
riesgo para re-ruptura del LCA y nuestra propia experien-
cia, disefiamos una Guia Prictica para indicar una R-LAL
en los pacientes con lesion primaria o revision del LCA.

Guia practica paraindicarla R-LAL

Al no haber claridad y unificacién de criterios, disefiamos
una guia con catorce parimetros que orienten al cirujano
para la indicacién de una R-LAL.

En funcién de las indicaciones previamente descritas y
los factores de riesgo mds importantes para una re-ruptu-
ra posterior a una reconstruccién del LCA, dividimos los
diferentes criterios en mayores y menores (Tabla I). Cada
uno de los criterios mayores tiene un valor de dos puntos
mientras que los menores tienen un valor de un punto. En
caso de ser una revisién de LCA, se suman cinco puntos.

Se define indicacién absoluta de la R-LAL cuando el
paciente suma diez o mds puntos. Cuando suma ocho o
nueve puntos la indicacién podria ser relativa y queda su-
jeta a decisién del cirujano.

TABLA 1. GUIA PARA LA R-LAL DISENADA POR EL HIBA.

Criterios menores
Un punto cada uno

Criterios mayores

Dos puntos cada uno
(excepto®)

1. Pivot Grado llI

2. Deportes de con-

1. Hiperlaxitud/recurvatum <10°
2. KT-1000: diferencia lado a

tacto lado > 8 mm
3. Atleta competitivo o 3. Inestabilidad > 6 meses
de “élite”

4. Edad: < 25 afos 4. Meniscectomia interna y/o

lesion de la raiz del menisco ex-

terno
5. Revision del LCA *(5 5. Inestabilidad de la rodilla con-
puntos) tralateral

6. IMC: =30

7. Fractura de Segond
8. Caida del platillo tibial >10°
9. Traslacion anterior severa de
la tibia
“El criterio mayor “Revision del LCA” suma cinco puntos. LCA: ligamento cruzado

anterior. IMC: indice de masa corporal. R-LAL: reconstruccion del ligamento ante-
rolateral. HIBA: Hospital ltaliano de Buenos Aires

Criterios mayores y menores

Cinco criterios mayores

Cada uno de los siguientes equivale a dos puntos:

1. Pivor shift grado III: cuando es franco y explosivo.
Implica un grado de subluxacién y rotacién interna
de la rodilla que es dificil controlar con una técni-
ca articular.

2. Deportes de contacto, con pivot o frenadas bruscas.

3. Atletas competitivos: pacientes que entrenan al me-
nos dos veces por semana, interesados en ganar la
competencia, incluidos jugadores profesionales y/o de
élite.

4. Paciente < 25 afios.

En los casos de revisién del LCA se sumarin cinco

puntos.

1. Revisién del LCA: especialmente en aquellos ca-
sos sin una falla en la técnica quirdrgica franca, que
presentan una ruptura del injerto del LCA con mi-
nimo impacto y/o dentro de un afio luego de la ci-
rugfa primaria.

Nuewve criterios menores

Cada uno vale un punto y son los siguientes:

1. Hiperlaxitud/recurvatum: Hiperextension de la rodi-
lla > 10° y/o con inestabilidad rotacional severa.

2. Artrometria: KT-1000 con fuerza manual méxima
con = 8 mm de diferencia lado a lado. La rodilla con-
tralateral debe ser normal.

3. Inestabilidad crénica: con sintomas de inestabilidad

GUIA PRACTICA PARA LA INDICACION DE LA RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO ANTEROLATERAL DE RODILLA

Matias Costa Paz, Carlos Yacuzzi, Andrés Zuain, Juan Pablo Zicaro

133



ARTROSCOPIA | VOL. 27, N° 3: 132-135 | 2020

ACTUALIZACION

por mids de seis meses.

4. Antecedentes de lesion meniscal: pacientes con le-
sion parcial o total del menisco medio o meniscecto-
mia parcial y/o con ruptura en la raiz del menisco ex-
terno o menisectomia.

5. Inestabilidad de la rodilla contralateral: con lesién
del LCA.

6. Indice de Masa Corporal (IMC): =30

Valoracion por imdgenes

1. Lesién del ligamento anterolateral (LAL) diagnos-
ticado a través de imdgenes (radiografias o RM): se
visualizan contusiones como sefiales anormales del
platillo tibial y engrosamiento focal o difuso, asocia-
do con edema del tejido blando adyacente. La rup-
tura del platillo tibial se presenta como una discon-
tinuidad en sus fibras o una avulsién del hueso en el
tubérculo de Gerdy (Fractura de Segond).

2. Caida del platillo tibial > 10" se mide con radiogra-
tias de perfil.

3. Traslacién anterior severa de la tibia: subluxacién del
platillo tibial lateral mayor a 6 mm.

Situaciones excepcionales
Hay ciertos criterios dindmicos que, depende de la cir-
cunstancia, sumardn o no puntos.
En el caso de la caida del platillo tibial, si uno la corrige
con una osteotomia: ese criterio no suma puntos.
Cuando encontramos una lesién meniscal y la repara-
mos: esa lesidén no suma puntos.

DISCUSION

El principal objetivo de agregar un procedimiento extra-
articular tipo tenodesis seria el de reducir el riesgo de re-
ruptura de la pldstica articular del LCA a través de un
mayor control rotacional. De esta manera, es fundamen-
tal identificar los pacientes que presentan alto riesgo de
sufrir una nueva lesién de LCA.

En la actualidad la indicacién de este procedimiento
es muy variable entre los cirujanos artroscopistas. Exis-
te alto consenso de los cirujanos en el contexto de una re-
visién de LCA. Sin embargo, cuando se trata de cirugia
primaria hay una gran discrepancia y controversia.

Siguiendo esta guia de puntos, un candidato ideal es
aquel en quien realizamos una revisién del LCA (cinco
puntos), que presenta un pivot 3+ (dos puntos), de veintiin
afios de edad (dos puntos), jugador de futbol (dos puntos).
En el contexto de una revisién, solo con los criterios mayo-
res se alcanzan once puntos. Si se tratara de un jugador de
alto rendimiento se sumarian otros dos puntos.

El hecho de que la revisién de LCA sume cinco puntos,
nos orienta a que la indicacién en este contexto sea alta-
mente frecuente, pero hay que seleccionar cada caso, ya
que podemos encontrarnos en situaciones de revisién en
las que esto no sea necesario.

En el caso de reconstruccién primaria del LCA, en la
mayoria de los pacientes no alcanzamos los diez puntos,
por esa razén es infrecuente. Un paciente de treinta y cin-
co afios que practica fitbol amateur (dos puntos), suma
unicamente un criterio mayor, por lo tanto, de no presen-
tar criterios menores que alcancen los diez puntos, rea-
lizaremos solo la pldstica articular. En cambio, un pa-
ciente de veinte afios (dos puntos), jugador de futbol (dos
puntos) de alto rendimiento (dos puntos), con un pivot 3+
(dos puntos), ya alcanza los ocho puntos. De presentar
una caida del platillo tibial aumentado (un punto), una le-
sién del LAL en RM (un punto), o una lesién de la rodi-
lla contralateral, alcanza los diez puntos. En caso de con-
tar solo ocho puntos, queda a criterio del cirujano realizar
onouna R-LAL.

En nuestra practica habitual, en 2015, comenzamos a
realizar una R-LAL unicamente en cirugia de revision en
funcién de los beneficios y resultados descritos en la lite-
ratura. Actualmente utilizamos esta guia con la regla de
los “10 puntos” para decidirla.

Realizamos un anilisis retrospectivo de los pacientes
a quienes les realizamos una R-LAL. En el caso de las
cirugias de revisién de LCA, en un 72% obtuvimos un
puntaje mayor a diez, en el restante 28%, el puntaje fue
entre ocho y diez puntos. En el caso de las cirugias pri-
marias, en un 82% obtuvimos mds de diez puntos y en el
18% entre ocho y diez puntos.

En el futuro, con el seguimiento de series con nimero
significativo, se podria reevaluar el nimero final de “10
puntos”. Esto dependera de los resultados propios y de la
literatura. Las pautas descritas en el presente trabajo para
R-LAL podrian ser validadas con estudios clinicos bien
disenados.

CONCLUSION

Un dato importante de esta guia para los cirujanos es te-
ner en cuenta los catorce criterios al momento de analizar
la indicacién de la R-LAL.

Estas normas permiten estandarizar la indicacién de la
R-LAL que, actualmente, depende de la experiencia y
criterio de cada profesional. Consideramos que esta guia
podria ser orientadora y de gran utilidad para los ciruja-
nos de rodilla al momento de definir dicha indicacién en
el contexto de una reconstruccién del LCA, tanto prima-
ria como de revision.
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