Cirugia de Revision del Ligamento Cruzado Anterior con Refuerzo Anterolateral:
descripcion de tecnica quirurgica y resultados clinicofuncionales a los dos anos
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INTRODUCCION

El 3-10% de plastias primarias de ligamento cruzado anterior (LCA) fracasan
(principalmente aloinjertos)

Malposicion de tuneles, factores de inestabilidad (rotacion tibial, alineacion vara,
incompetencia ligamentosa), traumatismo....

El igamento anterolateral (LAL) aporta estabilidad rotacional a la rodilla.

La reconstruccion del LAL (LALR) anadida a la cirugia de revision del LCA
(LCAR) disminuye las tasas de fracaso de la plastia en pacientes
seleccionados.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

Sexo 16,67% mujeres; 83,33% varones
Lateralidad 58,33% derecha; 42,67% izquierda
Edad en el momento de la Edad media de 30,58 anos
cirugia (rango 17-43 anos)

25% < 6 meses tras la lesion
75% > 6 meses tras la lesion

Tiempo transcurrido lesion-
intervencion

Lesiones concomitantes
artroscopia diagnostica

OBJETIVOS

Descripcion de la tecnica quirurgica artroscopica de LCAR + LALR realizada
en nuestro hospital en un solo tiempo por un unico cirujano utilizando
aloinjerto de isquiotibiales (basada en la publicada por Dr. Espejo-Baena et al en 2017).

Valorar los resultados clinicofuncionales de dicha cirugia a los 2 afios en 12
pacientes de alto riesgo™ que presentaron re-rotura traumatica de la plastia de
LCA entre enero 2019 y marzo 2021.

* jovenes y activos que practican “pivoting sports”

RESULTADOS A LOS 2 ANOS

100% de los pacientes presento lesiones concomitantes en la

TECNICA QUIRURGICA

« Seleccion de un unico aloinjerto tendinoso para LCAR + LALR

> 20 cm de longitud: dos tercios de 70 x 9 mm para la plastia del LCAy
un tercio de 70 x 4,5 mm para la del LAL

* Artroscopia diagnostica y de limpieza (lesiones concomitantes, tuneles
nativos, remanente de la plastia primaria...)

» Utilizando la guia LCA dentro-fuera:

- Brocar tunel femoral bicortical de 9 mm desde huella del LCA native a
traves del epicondilo lateral

- Brocar tunel tibial bicortical dentro-fuera con diametro proximal de 9 mm
(30 mm de largo) y 4,5 mm distal a traves de la cortical anteromedial.

* La orientacion/angulacion de los tuneles de revision puede variar

y

respecto a los nativos para preserver “stock” oseo

* Mediante sutura transportadora, pasar el extremo de 9 mm del injerto a
traves de ambos tuneles v fijar distalmente mediante ProCinch®© en tibia y
tornillo interferencial de 9 mm al femur, aplicando correcta tension a la plastia
a 30° de flexion.

* Brocar tunel de 6 mm de diametro desde el punto medio entre el tubérculo de
Gerdy y la cabeza del perone hasta la cortical anteromedial de la tibia.
Pasar el tercio restante (4,5 mm) de la plastia, sub-fascia lata, y fijar
distalmente con tornillo interferencial de 6 mm.

0 casos de cajon anterior, Lachman o pivot shift positivos en pacientes
con plastia de revision intacta

2 casos de fracaso de la plastia de revision debidos a traumatismo de
alta energia

10/12 pacientes se reincorporaron a la actividad laboral habitual (83,33%)
8/12 pacientes retomaron la actividad deportiva (66,67%)

* Ninguno alcanzé el nivel previo de actividad deportiva

Puntuacion media postquirurgica de 74,2 puntos en la escala de Lysholm
v 4 en la escala de Tegner

CONCLUSION Y DISCUSION

Combinar LALR con LCAR en pacientes de alto riesgo con rotura de la
plastia primaria mejora la estabilidad rotacional de la rodilla y reduce las
tasas de fracaso del injerto de revision.

La téecnica quirurgica descrita es segura y reproducible.
La inestabilidad anterolateral clinico-subjetiva mejoro en todos los casos,
permitiendo la reincorporacion de la mayoria de los pacientes a sus

actividades cotidianas.

Resulta dificil interpretar los resultados obtenidos debido al reducido tamano
muestral y factor de confusion de las lesiones asociadas.
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