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INTRODUCCION

La reconstruccion quirdrgica del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) mejora los
resultados funcionales y la reincorporacion deportiva . Por desgracia, la
reincorporacion a la actividad deportiva al mismo nivel puede ser baja y la tasa
de re-rotura alta, sobre todo en pacientes mas jovenes y con alta demanda
deportiva 22, La presencia de inestabilidad rotacional residual tras la cirugia de
reconstruccion del LCA puede rondar el 25-38% incluso con técnica
anatémicas 4° y va a condicionar unos peores resultados funcionales ¢’ y a
aumentar la tasa de re-roturas y de necesidad de cirugia de revision 8. En las
tltimas décadas la tendencia a realizar plastias mas anatébmicas, abandonando
las plastias verticales transtibiales ha mejorado la estabilidad postoperatoria °.
Aun asi, persiste un porcentaje de pacientes en los cuales va a persistir un
Pivot-Shift positivo pese a la realizacibn de una reconstruccion anatomica
técnicamente bien realizada. Es probable que con las técnicas actuales sea
imposible reproducir adecuadamente la compleja anatomia del LCA y de sus
inserciones 112, Ademas es probable que otras estructuras colaboren de forma
sinérgica al LCA para controlar adecuadamente la estabilidad rotacional de la
rodilla.

En los ultimos afios ha aumentado el interés por el estudio de las estructuras
anterolaterales tras el re-descubrimiento del Ligamento Anterolateral (LAL)®.
Su papel en el control de la estabilidad de la rodilla y su lesién durante el
episodio inicial de inestabilidad ha quedado probado.

La realizacion de tenodesis laterales extrarticulares no es nueva. Fueron
técnicas populares como gesto quirdrgico aislado antes de la generalizacién de
la artroscopia y la llegada de las técnicas transtibiales verticales. La técnica
original descrita por Lemaire en 1967 incluia la extraccion de una plastia larga
de cintilla ilio-tibial que tras pasarse por debajo del LCL se pasaba por un tanel
transdseo en las proximidades del epicondilo lateral y se reflejaba distalmente
para suturarse sobre su insercion tibial en el tubérculo de Gerdy 4. Las
modificaciones de la técnica que presentamos suponen una simplificacion,
haciendo esta técnica mas facil y reproducible. La fijacibn con un tornillo
interferencial mejora la seguridad frente a las suturas.



Con el interés en reducir la incidencia de inestabilidad rotacional residual ha
aumentado el interés en las estructuras anterolaterales, rescatando técnicas
antiguas y desarrollandose nuevas reconstrucciones anatomicas °.

La nuevas técnicas de reconstruccion del LAL describen una cirugia
percutanea 6. El problema de estas técnicas es que la anatomia no esta
adecuadamente definida todavia y que probablemente sea muy variable entre
individuos'’. Diferentes estudios anatémicos sitllan las inserciones en
diferentes puntos, con especial variabilidad en la inserciéon femoral 8. Esto hara
que la realizacion de estas plastias anatdmicas puedan condicionar una rigidez
de rodilla.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es colocado en la mesa de quiréfano con la rodilla a operar en un
soporte y la extremidad inferior contralateral abierta en abduccion. Se realiza
primero la reconstruccion intrarticula anatomica del LCA. Utilizamos
habitualmente un sistema de tunelizacion femoral retrogrado. Realizamos la
entrada en la cara lateral del céndilo femoral externo levemente mas distal y
anterior para evitar la confluencia de tuneles femorales de ambas
reconstrucciones. Tras finalizar la reconstruccion intrarticular y fijar la plastia del
LCA, siempre en extension completa se aborda la cara lateral de la rodilla.

Se toman como referencias el epicondilo lateral, la cabeza del peroné, el
tubérculo de Gerdy y el Ligamento Colateral Lateral (LCL). Se realiza una
incision centrada en el LCL de unos 2.5 a 3 cm de longitud. Se diseca hasta
llegar al plano de la cintilla ilio-tibial. Se disefia la plastia que tendra 10 mm de
anchura y 9 cm de longitud. Realizamos una marca en la piel a 9 cm del
tubérculo de Gerdy que nos servird de referencia para seccionar la plastia
proximalmente.

FIG 1: Referencia anatdbmicas en la cara lateral de la rodilla izquierda.
Epicondilo lateral, tubérculo de Gerdy, cabeza de peroné y Ligamento Colateral
Lateral. Se marca una referencia a 9 cm del tubérculo de Gerdy para tallar la
plastia.

FIG 2: Plastia de la cintilla ilio-tibial. Se refuerza con suturas de alta resistencia
para evitar su seccion durante la fijacion con tornillo interferencial.



Se talla la plastia con bisturi y tijeras manteniendo la insercion en el tubérculo
de Gerdy. Se libera proximalmente al llegar a los 9 cm. Se refuerza la plastia
con suturas de alta resistencia para evitar la seccién de la misma al introducir el
tornillo interferencial durante la fijacion femoral. Se cubre la plastia con una
gasa empapada en una solucién con vancomicina para disminuir el riesgo de
infeccion.

Se localiza el LCL. Se abren pequefias ventanas anteriores y posteriores al
mismo. Se introduce un disector por debajo del mismo evitando incluir el
tenddn del popliteo y se pasa un hilo de traccion.

Posteriormente se localiza el punto de insercion femoral, unos 7 mm posterior y
1 cm proximal al epicéndilo lateral. Se introduce una aguja guia que se pasa
hasta la cara medial del muslo. Se pasa la plastia bajo el LCL y se comprueba
el correcto patrén de tension. El LAL no es isométricol® y tampoco debemos
buscar la isometria al realizar esta plastia. Va a estar tensa en extension
completa y va a perder tension a medida que vamos aumentando el grado de
flexion. El papel fundamental de esta plastia como restrictora de la rotacion
interna va a tener lugar en los ultimos grados de extension, cuando se produce
la subluxacion anterior de la mesta tibial y el fendmeno del Pivot-Shift en las
rodillas con una insuficiencia del LCA.

Se realiza el tunel femoral con una broca de 6 mm hasta la broca haga tope en
la cortical medial sin violarla. Asi, conseguimos un tunel largo y no tendremos
problemas de discrepancia de longitud entre la plastia y el tanel. Si hemos
obtenido una plastia de mayor grosor mediremos su diametro y haremos un
tunel mayor. En caso de pacientes pediatricos la plastia resultante puede ser
de menor diametro y utilizaremos una broca menor. Puede ser necesario retirar
las partes blandas de la entrada del tanel para facilitar el paso de la plastia y la
colocacion posterior del tornillo interferencial. También puede ser interesante
terrajar la entrada del tunel para facilitar la introduccién del tornillo
interferencial.

FIG 3: Brocado del tunel de 6 mm. Se localiza el punto de insercion proximal y
posterior al epicondilo lateral. Se broca un tlnel ciego hasta la cortical medial
del fémur.

FIG 4: Se pasa la plastia bajo el Ligamento Colateral Medial donde hara polea.



Se pasan los hilos de traccién, se introduce la plastia en el tanel y realiza la
fijacion final. Se utiliza un tornillo interferencial de 7 x 23 mm. Es esencial
realizar la fijaciébn con la rodilla en maxima extension, momento en el que la
plastia estda en maxima tension para evitar un déficit de extension
postoperatorio. Al estar la rodilla en extension no tiene capacidad de rotacion y
no es necesario realizar rotacion interna o externa. En pacientes pediatricos
con fisis abiertas realizamos una fijacién cortical con un dispositivo de
suspension asociado a la plastia para evitar la colocacion de un tornillo
interferencial en las proximidades de la fisis.

FIG 5: Se fija con un tornillo interferencial de 7 x 23 con la rodilla en extension.
Fijar la plastia con la rodilla en flexion dara lugar a una rigidez con limitacion a
la extension.

FIG 6: Representacion esquematica de una plastia de LCA intrarticular, vertical
y no anatomica (amarillo), de una plastia intrarticular anatémica (naranja) y de
una plastia extrarticular antero-lateral. Se puede apreciar una orientacion
biomecanicamente favorable de la plastia extrarticular para limitar la rotacion
interna tibial, por el contrario las plastias verticales, resultado de técnicas
transtibiales, se sitian en el centro de rotacion axial de la rodilla y no
controlaran el Pivot-Shift.

Es posible cerrar adecuadamente la cintilla ilio-tibial pese a haber realizado la
extraccion de la plastia. Se puede colocar un drenaje subcutaneo y se cierra la
piel. El régimen postoperatorio no se ve afectado por la adicion de la
reconstruccion anterolateral.

DISCUSION

La combinacion de una reconstruccion intrarticular anatémica y una tenodesis
anterolateral extrarticular puede mejorar la estabilidad rotacional postoperatoria
y disminuir la incidencia de Pivot-Shift residual. Esto mejora los resultados
funcionales, las tasa de re-roturas y necesidad de cirugia de revision, y la
incidencia de roturas secundarias de menisco 2.



Las ventajas frente a las reconstrucciones anatomicas del LAL incluyen la
necesidad de definir un Unico punto femoral para la fijacion de la plastia, frente
a 2 6 3 de las técnicas anatémicas 6. Este punto, posterior y proximal al
epicondilo lateral puede ser desplazado proximalmente en caso de que
encontremos material de fijacion o tuneles previos, sin que su comportamiento
biomecanico varie, una vez ha sido pasado por debajo del LCL donde hace
polea. Esto es especialmente interesante en pacientes pediatricos en los que
tenemos la necesidad de no afectar la fisis.

Esta técnica encarece muy poco el procedimiento ya que solo es necesario
afadir un tornillo interferencial a los implantes utilizados en una reconstruccién
estandar del LCA. La fijacion debe hacerse con un tornillo interferencial y no
con un implante asociado a suturas ya que la fijacion es mas segura.

El paso por debajo del LCL, la fijacién proximal y posterior al epicondilo lateral,
y el mantenimiento de la insercidon en el tubérculo de Gerdy aseguran una
orientacién mas oblicua que las plastias anatomicas del LAL confiriéndola un
mejor brazo de palanca para limitar la rotacién interna 2.

La cicatrizacion en un tanel extrarticular se ha demostrado mas rapida y segura
gue en un tanel intrarticular lo que hace que esta plastia no afiada tiempo a la
recuperacion de una reconstruccién del LCA 22,

Los buenos resultados y la baja morbilidad con la técnica combinada de
reconstruccioén intrarticular asociada a una tenodesis extrarticular ha hecho que
nuestras indicaciones aumenten de manera importante. Estamos realizando
esta técnica combinada en todos los acasos con un aumento en el riesgo de
inestabilidad rotacional residual y Pivot-Shift postoperatorio. Esto incluye los
casos de revision, pacientes con Pivot-Shift de alto grado, casos crénicos,
pacientes hiperlaxos, pacientes deportistas de alto nivel, involucrados en
deportes de contacto, pacientes menores de 20 afios y pacientes con lesiones
irreparables de las raices meniscales.

También lo estamos realizando como técnica aislada en pacientes con
inestabilidad rotacional residual tras una plastia transtibial vertical con un
Lachman aceptable y en casos de pacientes mayores , artrésicos y con baja
demanda deportiva con roturas del LCA e inestabilidad rotacional sintomatica
23

TRUCOS Y DETALLES TECNICOS

1.- Con una adecuada localizacién de la incision, centrada en el LCL y
levemente mas larga proximamente se puede realizar esta técnica con una
incisién de alrededor de 2.5 cm.

2.- Es imprescindible una plastia de una longitud suficiente para asegurar una
correcta fijacion en el tunel femoral. Esta debe medir unos 9 cm. La fijacion
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distal anatomica en el tubérculo de Gerdy debe respetarse. En caso de tallar
una plastia corta se puede realizar una fijacion con grapa o utilizar un implante
asociado a suturas.

3.- El realizar un tunel largo en el fémur, sin violar la cortical medial, evita la
realizacion de mediciones especificas de la longitud del tanel y la porcion
intratnel de la plastia asegurando una correcta tension.

4.- Es esencial localizar el punto de insercién femoral proximal y posterior al
epicondilo lateral. La colocacion de la plastia anterior y/o distal en el fémur
condicionard una limitacion de la flexion de la rodilla con el riesgo de rigidez y
fracaso de la reconstruccion. La mala localizacion del tunel femoral puede dar
lugar a violar la escotadura intercondilea o que se produzca una confluencia de
los tuneles. La orientacion de la aguja debe ser hacia anterior y proximal.

5.- La confluencia de tuneles puede ser un problema. Este puede minimizarse
realizando un tunel femoral de la reconstruccion intrarticular del LCA con una
entrada en la cortical lateral del fémur algo mas anterior y distal, manteniendo
una posicién anatdbmica en su salida intra-articular en la cara medial del condilo
femoral externo en la escotadura intercondilea. El riesgo de confluencia puede
ser mayor en caso de realizar esta técnica asociada a una reconstruccion intra-
articular transtibial no anatomica. Lo desaconsejamos.

6.- Es necesario limpiar la entrada del tunel femoral de partes blandas y puede
ser necesario terrajar la entrada en el hueso cortical duro de la cara lateral del
condilo femoral. Se debe introducir la aguja guia de nitinol antes de introducir la
plastia en el tinel para asegurarse su correcta colocacion intrattnel.

7.- La fijacion de la plastia debe realizarse con la rodilla en extension completa,
momento en el que la plastia esta en maxima tension y momento en el que se
desea limitar la rotacién interna y evitar el Pivot-Shift. La plastia no es
isométrica y se destensa a medida que aumenta el grado de flexion de la
rodilla, permitiendo la rotacién interna fisiolégica a medida que aumenta la
flexion. Realizar la fijacion con la rodilla en flexion puede condicionar una
limitacién a la extensién y, quizas en este caso si, aumentar la presion en el
compartimento lateral de la rodilla.
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