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Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es el estudio
y cuantificacion del pivot-shift (PS) mediante el sistema de
"navegacion” de Orthopilot® durante la cirugia del LCA.
Material y método: Estudio clinico transversal sobre
17 pacientes intervenidos por lesion crénica del LCA. Se
realizaron pruebas de estabilidad en un solo plano y el
PS lateral. Al analizar los test de laxitud del “navega-
dor”, en un paciente se optd por reconstruir inicamente
el fasciculo posterolateral, y a otro paciente se le afadio
una tenodesis lateral a la reconstruccion intraarticular.
Para la reconstruccion estandar se utiliz6 la técnica ana-
témica con injerto de isquiotibiales.

Resultados: Se describen los tipos de curva representa-
das por el navegador durante el PS. Los valores medios
de cajon anterior, rotacion interna y rotacion externa a
30° (test en un solo plano) antes y después de la recons-
truccion fueron de 13,3 mm (+2,16), 15,2° (+4,34), 20,1°
(£4,87) y 5,1 mm (x1,54), 11,6° (£2,34), 16,4° (+4,89),
respectivamente. Los valores maximos de traslacion y
rotacion durante la maniobra del PS fueron de 14 (+4,54)
y 17,4 (£4,68) en la exploracion inicial, descendiendo a
13,5 (x5,21) y 13,1 (x4,1) en la exploracion final al termi-
nar la ligamentoplastia (p <0,05 para el valor rotacional).
Conclusiones: La “navegacion” permite definir y cuan-
tificar la inestabilidad en rodillas LCA con deficiencia
del LCA. El analisis individualizado de la laxitud de cada
paciente podria determinar el tipo de estabilizacion qui-
rurgica necesario.

Palabras clave: Reconstruccién del ligamento cruzado
anterior. Pivot-shift. “Navegacion”. Cirugia asistida por
ordenador.
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Study of the pivot-shift test using a navigation sys-
tem in anterior cruciate ligament surgery with ana-
tomic technique

Purpose: The main purpose of this study is the analysis
and quantification of the pivot-shift (PS) phenomenon
with the Orthopilot® navigation system before and after
anatomic ACL ligamentoplasty

Matherial and method: Study of 17 patients operated
for chronic primary ACL rupture. The stability was studied
with monoplanar test and the lateral pivot-shift test.
After studying navigated laxity test, one patient only
received an augmentation of the posterolateral bundle
and other one had the intra-articular ACL reconstruc-
tion associated with lateral tenodesis. The remaining 14
patients were treated with an anatomic single bundle
reconstruction with hamstrings.

Results: We describe the types of curves represented by
the navigator during the PS. The mean values of anterior
translation, internal rotation and external rotation at 30°
(uniplanar tests) before and after reconstruction were
13.3 mm (£2.16), 15.2°(x4.34), 20.1° (+4.87) y 5.1 mm
(£1.54), 11.6° (£2.34), 16.4° (+4.89), respectively. The
maximum anteroposterior (AP) translation and rotation
during the PS test were 14 (+4,54) y 17,4 (+4,68) before
reconstruction, decreased to 13,5 (£5,21) y 13,1 (£4,1) in
the postoperative examination (rotational value p <0.05).
Conclusions: Computer navigation allows to assess and
define the type of pathological laxity in ACL-deficient
knees. Individualized approach of laxity patterns could
lead to a personalization of surgery.

Key words: Anterior cruciate ligament reconstruction.
ACL. Pivot-shift . Navigation. Computer assisted surgery.
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INTRODUCCION

El objetivo principal de la cirugia del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) es devolver la estabili-
dad a la rodilla para que el paciente pueda recu-
perar su actividad deportiva o laboral y, en casos
de pacientes mas sedentarios, evitar episodios
de fallos en las actividades normales de la vida
diaria. En los ultimos afos los cirujanos ortopé-
dicos han modificado las técnicas quirtrgicas de
reconstruccion del LCA en busca de reproducir
mejor la anatomia y, sobre todo, mejorar la es-
tabilidad rotacional postoperatoria. Pero inclu-
S0 con técnicas anatomicas, existen trabajos que
muestran unos resultados clinico-funcionales
pobres en relaciéon con una laxitud rotatoria resi-
dual®. El test clinico que valora esta laxitud y que
mejor reproduce los sintomas del paciente es el
pivot-shift (PS). Es una prueba altamente especi-
fica, y en distintos trabajos se correlaciona el gra-
do del PS con los resultados funcionales, el re-
torno a la actividad deportiva y la satisfaccion de
los pacientes, sin poder decir lo mismo de otros
test, como el de Lachmann o el cajon anterior®3),

La cirugia asistida con ordenador comenzé a
utilizarse en la reconstruccion del LCA duran-
te la década de los noventa®. Desde entonces
se ha desarrollado el software de los distintos
“navegadores” para convertir la cirugia del LCA
en una cirugia mas cuantificable y reproducible.
Mientras que los primeros “navegadores” fo-
calizaron su utilidad en la localizacién vy realiza-
cion de los tuneles 6seos®”, los programas infor-
maticos actuales afaden herramientas capaces
de medir la estabilidad de la rodilla en los dis-
tintos planos antes y después de la reconstruc-
cion ligamentosa, comportandose como calibra-
dores intraoperatorios de la funcién articular de
alta fiabilidad®?). La evolucion mas reciente de la
“navegacion” ha sido permitir analizar y cuanti-
ficar movimientos mas complejos, como el que
ocurre durante el fenémeno del PS1%-12),

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar y
cuantificar el test del PS con la ayuda de un
“navegador” o6ptico de forma intraoperatoria
antes y después de la reconstruccion del LCA.

MATERIAL Y METODO

Serie clinica
Estudio clinico retrospectivo sobre una serie de
17 pacientes intervenidos quirdrgicamente con
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diagndstico preoperatorio de rotura cronica de
LCA entre enero y septiembre de 2012. Se es-
tablecieron como criterios de inclusién: rotu-
ras cronicas del LCA sin lesiones asociadas valo-
radas en la exploracion clinica y las pruebas de
imagen, pacientes con fisis cerradas y con limi-
te de edad de 50 anos. La edad media de la se-
rie fue de 27,3 anos (16-52) y estuvo compues-
ta solo por hombres (ninguin caso bilateral). De
los datos recogidos de la historia clinica en la
exploracion en consulta, se anotaron un test
de Lachmann y un PS positivo en todos los ca-
s0s. Se anotaron Lachmann de grado | en 4 pa-
cientes, grado Il en 8 y grado lll en 5. De igual
forma, se recogieron 3 pivot-shift de grado I, 7
de grado Il'y 7 de grado lll. Todos los pacientes
fueron informados acerca del procedimiento
quirurgico indicado, firmando el consentimien-
to donde se incluyeron los riesgos y complica-
ciones en relacion con la utilizacion de la he-
rramienta de la “navegacién” (quemaduras en
zona de colocacién de agujas, rotura de agujas
durante su extraccion y prolongacion del tiem-
po quirdrgico, las mas relevantes) y la posibili-
dad de utilizar este procedimiento invasivo para
valorar la estabilidad de la rodilla, aunque no
fuera necesaria la reconstruccién ligamentosa.
La cirugia y los test de estabilidad con el “na-
vegador” fueron realizados en todos los casos
por el mismo cirujano. Los métodos de fijaciéon
de la plastia fueron el sistema de suspension
cortical TightRope® (Arthrex, Naples, Florida
[EEUU]) para el fémur y tornillos interferencia-
les BioComposite® (Arthrex) de 1 mm superior
al diametro del tunel en la tibia. Antes y des-
pués de la ligamentoplastia se exploré la esta-
bilidad con la ayuda del “navegador” con test
en un solo plano (Lachmann, rotacion externa
y rotacion interna a 30°) y con la maniobra de
PS. Para la recogida de datos utilizamos la do-
cumentaciéon grabada por el software del “na-
vegador” sobre la cirugia de cada paciente.

TECNICA QUIRURGICA

El sistema de “navegacion” de OrthoPilot®
(v.3.0, B.Braun-Aesculap, Tuttlingen [Alema-
nia]) para la reconstruccion del LCA puede ser
utilizado con cualquier tipo de injerto y técnica
de fijacion. No precisa de la introduccion de da-
tos radioldgicos preoperatorios en el software.
Se trata de un sistema de “navegacién” pasivo
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Figura 1. Realizacion del pivot-shift lateral antes de extraer el injerto (izquierda). Curvas y valores méaximos de rotacion y
traslacion anterior del pivot-shift navegado antes y después de la ligamentoplastia (derecha).

gue utiliza sensores y emisores infrarrojos, dos
de ellos fijos en fémur y tibia mediante agujas
de Kirschner y otro utilizado de forma libre en
los distintos instrumentos manuales.

Los pacientes fueron colocados en decubito
supino con soporte lateral y rodete en pie para
estabilizar la posicion de hiperflexion de la ro-
dilla. Bajo anestesia raquidea y bloqueo femo-
ral se realizd la exploracion de la laxitud com-
parandola con la rodilla sana. Las maniobras se
repitieron con la isquemia elevada y tras la co-
locacion de los pafios quirdrgicos, comproban-
do la libre movilizacion de la extremidad para
ejecutar los test del mismo modo las veces ne-
cesarias. Comenzamos por una artroscopia ex-
ploradora simple para el diagnostico correcto
de la rotura completa del LCA y la ausencia de
lesiones asociadas, tras la cual se colocaron los
emisores. De forma percutanea en fémury pre-
vio brocado de una cortical en tibia se introdu-
jeron dos agujas de Kirschner de 2,5 mm sobre
epicondilo medial y otras dos en el tercio me-
dio-distal de la diafisis tibial. Estas agujas sirven
de sujecioén rigida para los emisores pasivos de
la navegacion. Registramos las referencias ana-
témicas extra-articulares y los datos cinemati-
COS necesarios para comenzar la exploracion de
la estabilidad. De igual forma que en el test cli-
nico de Lachmann, decidimos medir el despla-
zamiento anterior tibial y la rotacion externa e
interna a 30° como test de laxitud en un solo
plano. El “navegador” registra el dato de maxi-
mo desplazamiento. Posteriormente realizamos
la maniobra del PS y la repetimos tres veces. El
ordenador nos muestra las curvas de traslacion
y rotacion del PS y calcula el promedio de maxi-
mo desplazamiento anterior y méxima rotacion
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total durante el test. Una vez explorada la esta-
bilidad, se desconectan los emisores pasivos y
se procede a la extraccion de la plastia.

La reconstruccion anatdmica que utilizamos
comienza por la creacion del tunel femoral a
través de un portal medial accesorio. El tunel lo
situamos en el punto medio entre las huellas de
insercion de los fasciculos anteromedial y pos-
terolateral. Posteriormente realizamos el tunel
tibial, en este caso mas anterior y medial, en
la zona de insercion tibial del fasciculo antero-
medial. Tras el izado del injerto con el sistema
TighRope® se completan hasta 30 ciclos de fle-
x0-extension pasiva de la rodilla, aplicando ten-
sion manual de los hilos de sutura de la plastia.
Finalmente se realiza la fijacion tibial con la ro-
dilla a 20-30° y en ligera rotacion externa con
un tornillo interferencial de 1 mm de didmetro
superior al del tunel, con traccion manual maxi-
ma de los hilos de sutura. Visualizamos de for-
ma artroscopica, palpamos la plastia y, para fi-
nalizar, conectamos de nuevo los emisores del
“navegador” para realizar, igual que previa-
mente, las mismas pruebas de estabilidad. De
este modo valoramos la calidad de la recons-
truccion y la necesidad de técnicas complemen-
tarias de estabilizacion (Figura 1).

Estudio estadistico

Se trata de un estudio de cohorte clinica. Las va-
riables cuantitativas se resumen en su media y
desviacion estandar (DE). Se analizd el compor-
tamiento de las variables cuantitativas de resul-
tado mediante el test de la t de Student para da-
tos emparejados (antes-después). Se presentan
la media de las diferencias junto a su intervalo
de confianza (IC) al 95%. En la comparacion con
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los controles se aplicé la t de Student para mues-
tras independientes y se presenta el efecto me-
dio junto a su lIC95%, previo estudio del caracter
homogéneo de varianzas. En todos los contras-
tes de hipotesis se rechazo la hipétesis nula con
un error de tipo | o error alfa menor de 0,05.

El paquete informatico utilizado para el anali-
sis fue SPSS para Windows versiéon 15.0.

RESULTADOS

La media de desplazamiento anteroposterior
(AP) de la tibia a 30° antes de la reconstruc-
cion fue de 13,3 (mm) = 2,16, que tras la fija-
cion de la plastia se redujo a 5,1 (mm) = 1,54
(p <0,05). Partiendo de una rotaciéon neutra a
30° de flexion, el maximo desplazamiento en
rotacion interna antes de realizar la ligamen-
toplastia fue de 15,3° + 4,34 y en rotacién ex-
terna de 20,1° + 4,87. Tras la reconstruccion
anatomica la laxitud rotatoria se redujo fun-
damentalmente a expensas de la rotaciéon in-
terna con valores de 11,6° + 2,34, frente a
16,4° + 4,89° de rotacion externa (p <0,05
para ambos valores).

Tabla 1

Analizando los graficos del PS en la explora-
cion inicial observamos que en la mayoria de
las curvas predominaba la rotacion frente a la
traslacion con valores maximos de rotacion casi
siempre superiores a los de desplazamiento an-
teroposterior. Se generaban dos curvas abier-
tas de tipo parabola en las que los vértices coin-
cidian con el comienzo de la reducciéon de la
luxacion del fendmeno del PS. La pendiente de
esta reduccion estara en relacion con el grado
clinico del mismo (+deslizamiento, ++"“clunk”,
+++bloqueo y resalte). El fendmeno del resalte
ocurria en todos los casos entre los 20° y 40° de
flexion durante la maniobra, y el punto méximo
de traslacion anterior y de rotacion interna pre-
vio a la rotacion fue variable, dibujando a veces
curvas que sobrepasaban los limites del gréfico.

Los valores absolutos del PS antes de la li-
gamentoplastia fueron de 14 mm = 4,54 y
17,4° + 4,68 (traslacion/rotaciéon), reduciéndo-
sea 13,6 mm=521y 13,1°+4,11 tras la re-
construccion del LCA, resultando significativa
Unicamente la diferencia del valor rotacional.
Los resultados de los test de estabilidad pre- y
posligamentoplastia se muestran en la Tabla 1.

En tres pacientes, una exploracion bajo anes-
tesia similar a la rodilla
contralateral y la poste-
rior artroscopia explo-

AP: traslacion anterior; PS: pivot-shift; RE: rotacién externa; RI: rotacion interna;
RIE: rotacion completa (interna + externa).
*Paciente 3: ligamentoplastia LCA + tenodesis lateral (valores de PS tras la
ligamentoplastia y tras anadir la tenodesis).
**Paciente 6: reconstruccion aislada del fasciculo posterolateral.
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radora confirmaron la

VALORES DE LAXITUD ANTES/DESPUES DE LA RECONSTRUCCION LCA | integridad del LCA (se

paciente | AP-30° | RE-30° | RI-30° [PS-AP-max | PS-RIE-max ;Irtgsr}')%r{]iﬁz;riés |;nrt]§:
pre/post | pre/post | pre/post | pre/post pre/post ,,

1 16/5 | 18/23 | 17/13 | 22/14 12/19 ?’egac'on.para demostrar

a estabilidad de la rodi-

2 16/9 22/24 15/8 14/ 11 22/12 lay se decidié no reali-

3* 14/5 23 /25 22/11 | 16/18/17]25/20/13 | ;ar |3 ligamentoplastia.

4 12/4 15/12 15/8 10/17 17/13 Se incluyeron en el tra-

5 13/4 16/14 22/12 22/10 19/14 bajo para comparar las

6** 9/6 11/14 17/9 11711 15/12 curvas del PS con las de

7 1717 16/ 12 16/ 14 10/9 15/ 10 los pacientes sometidos

8 12/4 | 16/14 | 17/10 7/9 9/10 a la ligamentoplastia.

9 12/4 | 29/15 9/15 9/10 13/11 Estos pacientes mostra-

10 13/5 | 23/19 | 18/15 17 /22 24/16 ron CU”’Z? mas cerradas,

11 13/3 | 20/12 | 16/12 | 16/26 19/19 con penclentes suaves v

12 13/5 24/ 12 12/13 14/13 19/20 tes ni bloqueos (Figu-

13 15/6 24/ 21 11/12 16/9 21/9 ra 2). Los valores me-

14 11/74 24 /13 7710 12/12 14/6 dios de tras|acién en

estas rodillas fueron de
10,3 mm = 5,03y de ro-
tacion de 13,3° + 5,68.
No se encontraron dife-
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Figura 2. Curvas comparativas entre rodilla LCA deficiente (izquierda) y rodilla con LCA “in-
tegro” (derecha).

rencias significativas entre estos valores y los
mostrados previamente de la exploracion final
de las rodillas intervenidas (p >0,05). Los datos
de los test en estos tres pacientes se muestran
en la Tabla 2.

Mencién especial merecen los casos 3y 6 de
la serie. El paciente nimero 3 fue diagnosti-
cado preoperatoriamente de rotura completa
del LCA, rotura longitudinal periférica del cuer-
po y muro posterior del menisco interno y es-
guince de grado | del ligamento lateral externo.
La maniobra del pivot-shift provocaba una cla-
ra luxacion con blogueo del platillo tibial exter-
no (grado 3+). En la exploracion bajo anestesia
present6 un test de Lachmanny PS de grado lIl.
Tras la reparaciéon con sutura “todo-dentro” del
menisco interno y la ligamentoplastia anatomi-
ca con injerto autélogo cuadruple de isquio-
tibiales, utilizamos el “navegador” para com-
probar la laxitud residual. En las curvas del PS
observamos cémo conseguiamos corregir el
componente de traslacion de la maniobra, per-
sistiendo la inestabilidad rotatoria (25°). Deci-
dimos entonces afiadir al procedimiento una
plastia extraarticular de tipo Lemaire®?, y tras la
tenodesis observamos la mejoria de la curva ro-
tacional (13°) (Figura 3).

El paciente numero 6, sin embargo, en la ex-
ploracidon bajo anestesia mostraba una laxitud
moderada con un test de Lach-
mann de grado | y un PS de
grado Il. La artroscopia explo-
radora revelé una lesion par-
cial del LCA con una avulsién

similar a la de las ro-
dilla, en donde se
observd el LCA in-
tacto, estando Uni-
camente alterada
la curva rotacional
(verde). Decidimos
reparar sélo el fas-
ciculo posterolate-
ral con una plastia
doble de recto in-
terno. El resultado
de la medicion del
PS final muestra la correccién de la laxitud rota-
cional, sin afectar a la traslacién anteroposterior
durante la maniobra (Figura 4).

DISCUSION

La aportacion mas relevante del estudio es mos-
trar cémo podemos definir y cuantificar intrao-
peratoriamente, mediante un sistema de “na-
vegacion”, el patron de inestabilidad rotatoria
en una rodilla con lesion del LCA. Explorar la
estabilidad de la rodilla con ayuda del “navega-
dor” puede ayudarnos a tomar decisiones in-
dividualizadas acerca del tipo de estabilizacion
necesaria y valorar la calidad de la reconstruc-
cion efectuada. El objetivo de nuestro trabajo
fue analizar los test de estabilidad, en particular
el PS, antes y después de la ligamentoplastia.
El hallazgo intraoperatorio de tres ligamentos
“integros” nos sirvié para considerar la cine-
matica “navegada” de estas rodillas similar al
de una rodilla sana, y comparamos estos resul-
tados con los obtenidos en las rodillas someti-
das a la reconstruccion. Asi, los valores del PS
de estas Ultimas mostraron una reduccion sig-
nificativa de la rotaciéon tras la reconstruccion
(p <0,05), siendo comparable (sin diferencia
estadistica p >0,05) al componente rotacional

Tabla 2

VALORES DE LAXITUD EN PACIENTES CON LCA "“iINTEGRO"

femoral del fasciculo postero- Paciente | AP-30° | RE-30° | RI-30° | PS AP max | PS RIE max
lateral, lesion que confirma- 15 7 20 10 5 18
mos con la ayuda del “nave- 16 5 14 9 15 7
gador”. La curva amarilla del 17 5 19 ) 11 15

PS correspondiente al despla-

: - AP: traslacion anterior; PS: pivot-shift, RE: rotacion externa;
zamiento anteroposterior era

RI: rotacién interna; RIE: rotacion completa (interna + externa)

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 20, fasc. 2, n.° 49, octubre 2013 19
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Figura 3. Secuencia de curvas del PS “navegado”, antes de la reconstruccion, tras
la ligamentoplastia LCA y al anadir la tenodesis lateral. Abajo-izquierda: fijacion

femoral de la tenodesis con tornillo interferencial.

del PS de las rodillas “supuestamente” sanas
(13,4° vs. 13,3°, respectivamente). El test mo-
noplano mas relevante para el analisis de la ci-
nematica fue el desplazamiento anterior tibial a
30° (test de Lachmann). Los resultados de dicho
test en las rodillas intervenidas también fue-
ron similares al de las rodillas con el LCA "in-
tegro” (4,9 mm vs. 5,6 mm, respectivamente,
p >0,05). Aun constatando una reduccién sig-
nificativa de la rotacion externa e interna a 30°
después de las ligamentoplastias, creemos que
estos test, que valoran un tipo de inestabilidad
estatica, son menos precisos que el PS porque
este Ultimo representa la inestabilidad dinamica
de la rodilla en relacién con los sintomas que el
paciente refiere.

El test del pivot-shift es una maniobra mul-
tiplano compleja que envuelve movimien-
tos dinamicos de traslacion y rotacionales,

mientras que la rodilla es so-
metida a un ciclo de flexo-
extension. En 1972, Galway
et al."¥ describieron la ma-
niobra del pivot-shift lateral,
reconociendo que la princi-
pal estructura implicada en
una rodilla funcionalmente
inestable era el LCA, provo-
cando, sobre todo, un tipo
de inestabilidad anterolate-
ral. También proponian como
tratamiento de estabilizacion
un procedimiento extraar-
ticular, utilizando una plas-
tia de cintilla iliotibial. Desde
entonces, mas de una de-
cena de modificaciones del
test del PS han sido publica-
das"">' vy, quiza, este gran
abanico de técnicas de examinacion ha relega-
do a un segundo plano esta maniobra en pro
del test de Lachmann. Otras dificultades impli-
citas en esta maniobra son la naturaleza sub-
jetiva de la interpretaciéon del test, asi como su
graduacion, al igual que la variacion de fuerza
aplicada entre distintos examinadores y la resis-
tencia involuntaria de muchos pacientes al rea-
lizarla. Por ultimo, aunque sabemos que el ele-
mento esencial implicado en el fenémeno del
PS es el LCAU®'® |a coexistencia de lesiones
asociadas de partes blandas, asi como la mor-
fologia 6sea individual, puede hacer mas difi-
cil la interpretaciéon del grado del test. Sin em-
bargo, el test del PS sigue despertando mucho
interés en la comunidad cientifica por ser alta-
mente especifico, por su fuerte correlaciéon con
los resultados clinicos, con la vuelta a la activi-
dad deportiva y con el grado de satisfaccion de
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Figura 4. Gréficos PS “navegados” en paciente sometido a reconstruccion del fasciculo posterolateral del LCA (pre/
izquierda, post/derecha).
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los pacientes®3'9: sin olvidar la importancia de
la relacion entre una inestabilidad residual rota-
cional tras la cirugia y el grado de artrosis futu-
ra constatada en varios estudios'??.

Distintos sistemas mecanicos han sido crea-
dos para valorar la inestabilidad rotacional de
la rodilla en las ultimas dos décadas®'??, pero
el principal avance en el campo del estudio de
la cinematica ha venido de la mano de la “na-
vegacion” con el desarrollo de software nuevo
capaz de medir y analizar movimientos comple-
jos de la rodilla en distintos planos. El “navega-
dor” utilizado en este estudio (OrthoPilot®) per-
mite estudiar la cinematica de la rodilla a través
de todo el rango de flexo-extension. Elegimos
realizar los test monoplanos a 30° de forma ar-
bitraria, pudiendo también medir el desplaza-
miento anteroposterior a 90° (cajon anterior y
posterior), o en cualquier otro grado de flexion.
El desarrollo mas importante de la Ultima ver-
sion ha sido la posibilidad de realizar el PS y ob-
tener graficos muy ilustrativos de la inestabili-
dad dinamica que presentan los pacientes, sin
perder de vista que es una herramienta de uso
exclusivo dentro del quiréfano y para explora-
ciones realizadas bajo anestesia (por el carac-
ter invasivo inherente a la técnica). El fenémeno
del PS estd compuesto de una traslaciéon y una
rotacion tibial a lo largo de un eje helicoidal. Por
este motivo, en los graficos que dibuja el “na-
vegador” observamos una curva de desplaza-
miento AP y otra del componente rotacional.
Este analisis del PS, junto con la posibilidad de
cuantificarlo en valores absolutos, representa
un nuevo desafio para los cirujanos de rodilla.
Entre la multitud de aplicaciones de esta nueva
herramienta, nuestro interés se ha focalizado
en las reconstrucciones parciales del LCA vy las
inestabilidades severas combinadas. El caso nu-
mero 6 corresponde a un paciente al que reali-
zamos una reconstruccion aislada del fasciculo
posterolateral. El diagndstico clinico y por reso-
nancia magnética (RMN) de las lesiones parcia-
les del LCA resulta dificil. Un incremento en el
cajon anterior a 90° (3+), con un test de Lach-
mann y un PS de grado 0 o 1+, podria ser sos-
pechoso de una lesion del fasciculo anterome-
dial, mientras que un PS grado de 1+ 0 2+, con
cajén anterior y Lachmann negativos, podria
corresponder a una lesién del fasciculo pos-
terolateral®. Proyecciones oblicuas coronales
y oblicuas sagitales de la RMN son necesarias
para evaluar correctamente ambos fasciculos,
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pero, aun asi, distintos autores reconocen la di-
ficultad para el diagnostico de las lesiones par-
ciales del LCA con la RMN®>. La mayoria de las
ocasiones se espera obtener el diagnostico de
lesion de uno de los dos fasciculos durante la
artroscopia exploradora previa a la reconstruc-
cion, pero, incluso en manos de cirujanos expe-
rimentados en cirugia artroscépica de rodilla, la
valoracién de una elongaciéon o desinsercién del
fasciculo anteromedial o posterolateral puede
resultar complicado®®. La realizaciéon de test di-
namicos con ayuda de un “navegador” consti-
tuye el complemento ideal para el diagnostico y
manejo de las lesiones parciales del LCA. Cono-
ciendo el comportamiento de las rodillas sanas
durante los test cinematicos navegados y el de
aquellas con lesion completa del LCA, podre-
mos identificar aquellos patrones de inestabili-
dad que nos orienten hacia una lesion parcial y
asegurarnos a la hora de elegir una técnica de
aumentacion o una reconstrucciéon completa.

En el extremo opuesto, las inestabilidades
complejas combinadas de rodilla suponen un
verdadero reto para los cirujanos de rodilla. Ha-
blamos de lesiones completas del LCA asocia-
das a desinserciones meniscales periféricas, le-
siones de los ligamentos capsulares, esguinces
de los ligamentos colaterales o fracturas por
compresion de los platillos tibiales. Todos es-
tos factores de restriccion secundarios podran
aumentar el grado de inestabilidad AP y rota-
toria durante la exploracion de estas rodillas. El
caso numero 3 mostré un tipo de inestabilidad
compleja con maniobras exploratorias pre- e in-
traoperatorias de grado maximo. Para mejorar
la estabilidad de la reconstruccion fue nece-
sario anadir un refuerzo extraarticular que, tal
y como demostré el “navegador”, mejord el
componente rotacional del PS. Distintos auto-
res han demostrado la utilidad de las plastias
extraarticulares como refuerzo de la reconstruc-
cion intraarticular para corregir la inestabilidad
anterolateral de rodilla®’2®. Los ejemplos mos-
trados previamente resaltan la importancia de
individualizar el tratamiento segun la lesién es-
pecifica de cada paciente.

Resultados subdptimos tras la cirugia del LCA
pueden ser consecuencia de una estrategia qui-
rurgica que no valore la anatomia y el patron de
lesion especifico de cada paciente. Los sistemas
de "navegaciéon” han demostrado suficiente
viabilidad para personalizar la estrategia quirdr-
gica y ser especifica para cada paciente®@.
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Nuestro trabajo presenta dos tipos de limi-
taciones: unas ligadas a la herramienta de la
“navegacion” en si y otras en relacion al dise-
Ao del estudio. Una de las limitaciones de esta
tecnologia es que precisa la implantacion en
el hueso de cuerpos rigidos, por lo que limita
su uso al acto quirurgico. En la serie presenta-
da no hemos recogido complicaciones en re-
lacion con la fijacion de los emisores al hue-
so, si bien estan descritas en otros trabajos®?.
Nuevos sistemas no invasivos han aparecido
recientemente para poder ser utilizados en la
consulta y poder hacer comparaciones con la
rodilla contralateral sana®". Otra de las limita-
ciones de esta herramienta es la realizacion de
las maniobras de estabilidad de forma manual,
siendo clave utilizar la misma fuerza durante
los test de antes y después de la reconstruc-
cién. Por ello, en nuestro estudio las explora-
ciones fueron realizadas por el mismo cirujano
en todos los casos, intentando simular las ma-
niobras realizadas en la consulta. Actualmen-
te, algunos autores ya han desarrollado ma-
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