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RESUMEN

El mayor conocimiento de la anatomia de las estructu-
ras anterolaterales y de su papel en la biomecanica de
la rodilla ha elevado el nimero de indicaciones de su
reconstruccion. Se presenta un caso clinico de fracaso
de la cirugia primaria del ligamento cruzado anterior
(LCA) al que, ademas, le habian realizado una menis-
cectomia interna en una segunda cirugia. El paciente
fue intervenido mediante cirugia de revision, en la que
se utilizo como injerto tendén cuadricipital autologo.
Se realizo, ademas, un refuerzo anterolateral mediante
tenodesis extraarticular con injerto autologo de fascia
lata. A los 2 anos de la intervencion, el paciente habia
retomado su actividad deportiva al nivel previo al ac-
cidente.

Palabras clave: Rodilla. Rescate LCA. Tenodesis extraarti-
cular lateral. Autoinjerto tendon cuadricipital.

Recibido el 8 de octubre de 2019
Aceptado el 14 de mayo de 2020
Disponible en Internet: octubre de 2020

ABSTRACT

Revision of anterior cruciate ligament reconstruction
using quadriceps tendon graft and lateral extraarticular
tenodesis with fascia lata

The deepening of knowledge about the anatomy and bio-
mechanics of the anterolateral structures of the knee has
increased the indications for their reconstruction. A case of
failed primary anterior cruciate ligament (ACL) reconstruc-
tion is presented, in which the patient had undergone a
large meniscectomy in a second surgery. The patient un-
derwent revision ACL surgery with quadriceps tendon au-
tograft. Furthermore, an anterolateral reinforcement was
performed through a lateral extraarticular tenodesis with
fascia lata autograft. Two years after surgery the patient
could resume his sports activity at the same preinjury level.

Key words: Knee. ACL revision surgery. Lateral extraarticu-
lar tenodesis. Quadriceps tendon autograft.
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Introduccion

La existencia del ligamento anterolateral (LAL), asi
como su implicacion en la estabilidad rotacional
conjuntamente con el ligamento cruzado anterior
(LCA), han quedado demostradas en los Gltimos
anos®. Las primeras series clinicas actualizadas
que analizan la reconstruccion del LCA presentan
mejores resultados en los casos en los que se
asocio la reconstruccion del LAL que en los ca-
sos en que esta se realizo de manera aislada®.
Con este avance en el conocimiento del LAL y de
su funcion, se ha ido incrementado el niUmero de
indicaciones para la reconstruccion del mismo,
dentro de las cuales se encuentra el caso que se
presenta a continuacion.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente varon de
29 anos de edad, operado mediante plastia del
LCA en 2010 en otro centro, que consulto por pri-
mera vez en septiembre de 2014 por una gran
sensacion de inestabilidad de 3 anos de evolu-
cion, que aparecio tras un traumatismo deportivo
un ano después de su primera cirugia.

El paciente presentaba una alineacion fisio-
logica, con una cicatriz oblicua sobre la pata de
ganso. Tenia un balance articular completo sin
laxitud lateromedial. En la exploracion presenta-
ba un test de Lachman, de
cajon anterior y de pivot
shift claramente positivos.

En las pruebas com-
plementarias, el paciente
presentaba una rotura del
menisco interno en asa de
cubo y aparente integridad
de la plastia; no obstante,
tenia un tinel femoral muy
vertical en el plano coronal
y un tdnel tibial muy poste-
rior en el sagital. Dados la
sintomatologia del pacien-
te y los resultados de la
exploracion fisica y de las
pruebas complementarias,
se indico un rescate de la
plastia del LCA, utilizando
en esta ocasion tendon
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cuadricipital autologo. El paciente no llego a ser
operado.

En enero de 2017 acude de nuevo, refiriendo
haber sido intervenido “de menisco” en diciem-
bre de 2014, a pesar de lo cual persistia una gran
sensacion de inestabilidad.

En la exploracion clinica presentaba unos sig-
nos similares a los descritos en la primera con-
sulta, aunque en esta ocasion presentaba un test
de pivot shift mas evidente aln.

En las pruebas complementarias actualizadas
presentaba, en las radiografias simples (Rx) an-
teroposteriores en carga de ambas rodillas (Figu-
ra 1A), un tanel femoral muy vertical, con un dis-
positivo de suspension como material de fijacion
y algunos cambios degenerativos incipientes en
el compartimento medial. En la Rx lateral de rodi-
lla (Figura 1B) presentaba un tanel tibial muy pos-
terior. En la resonancia magnética (RM) (Figura 2),
persistia la integridad de la plastia inicial del LCA,
ademas de los hallazgos descritos en las Rx, asi
como una meniscectomia amplia.

En esta ocasion, se indico una cirugia de res-
cate del LCA con tendon cuadricipital y tenode-
sis extraarticular lateral (TEL) (Video 1). Se realizd
la cirugia bajo anestesia general, con el pacien-
te en posicion de declbito supino con isquemia
femoral y la rodilla flexionada 90°. Se realizaron
los portales artroscopicos transtendinoso y an-
teromedial, a través de los cuales se objetivo el
estado intraarticular de la rodilla, encontrandose

Figura 1. A: radiografia anteroposterior de ambas rodillas en carga. Se pue-
de apreciar, en la rodilla derecha, el tinel femoral de la plastia del ligamento
cruzado anterior (LCA) muy verticalizada (flecha), asi como el dispositivo de
suspension de fijacion femoral (estrella). Se aprecian signos incipientes dege-
nerativos en el compartimento medial (doble flecha); B: radiografia lateral de
rodilla derecha en la que se aprecia tinel tibial en posicion posterior a la que
corresponderia a la situacion anatémica del LCA.
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Figura 2. Resonancia magnética de la rodilla derecha. A: imagen coronal en
secuencia STIR en la que se aprecian la plastia del ligamento cruzado ante-
rior (LCA; estrella) y el tiinel femoral (flecha) verticalizados, con meniscectomia
medial amplia (doble flecha); B: imagen sagital en secuencia T1 en la que se
aprecia el tinel tibial posterior a la situacion anatémica del LCA (flecha). Lineas
blancas: representacion de la situacion ideal del tinel tibial.

Video 1. 1: exploracion artroscopica de la rodilla; rotu-
ra de la plastia del LCA, meniscectomia medial previa
y degeneracion en compartimento medial; 2: abordajes
para extraccion de injertos (tendén cuadricipital y fas-
cia lata); 3: colocacion de las agujas y perforacién de
los tiineles femoral y tibial en direccién fuera-dentro; 4:
limpieza de restos de cartilago y ligamento; 5: distan-
cia entre la insercion de la plastia primaria y la huella
anatomica, donde ira insertada la plastia de rescate; 6:
introduccion del injerto de fascia lata bajo el ligamento
colateral lateral e introduccion en direccion fuera-den-
tro en el tinel femoral; 7: paso del injerto de tendén
cuadricipital; 8: fijacién de los injertos; 9: comprobacién
de la correcta tension del injerto de LCA.

los restos del menisco interno en aparente co-
rrecto estado y una lesion cronica del LCA. Segui-
damente, se realizaron: un abordaje anterior so-
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bre el tendon cuadricipital,
extrayéndose un injerto de
10 mm de grosor con pasti-
[la 6sea de 2 cm;y un abor-
daje lateral para la prepa-
racion del injerto de fascia
lata mediante diseccion de
una tira central de 7 mm
de grosor manteniendo la
insercion distal de la mis-
ma. Ambos injertos fueron
envueltos en una solucion
de vancomicina durante
10 minutos®. Mientras tan-
to, se realizaron los tlneles
para ambas plastias: tras
eliminar los restos del LCA,
en primer lugar, se coloco
la aguja guia del tlnel fe-
moral con una guia estan-
dar de tinel tibial (Stryker
Endoscopy, Kalamazoo, EE.UU.) abierta 70°, en
direccion fuera-dentro, utilizando como entrada
extraarticular un punto inmediatamente proximal
y posterior al epicondilo lateral, y como punto de
salida intraarticular el centro de la insercion ana-
tomica del LCA. A continuacion, se coloco la aguja
tibial en direccion fuera-dentro, con punto de sa-
lida sobre la huella anatomica del LCA, posterior
a la raiz anterior del menisco medialy medial a la
del lateral. Posteriormente, se realizd cada tlnel
con una broca de 10 mm en direccion fuera-den-
tro y se limpiaron los bordes del tinel de restos
de partes blandas. Dado que el tinel femoral de
la cirugia primaria se habia realizado en posicion
muy vertical y que el tlnel tibial se habia reali-
zado en posicion muy posterior (presumiblemen-
te se realizO una técnica transtibial), ninguno de
los tlneles de la cirugia de rescate, colocados
en posicion anatomica, interferia con la plastia
previa y las huellas anatomicas femoral y tibial
fueron facilmente reconocibles en este caso. En
primer lugar, se realizo el pase del injerto para
la TEL bajo el ligamento colateral lateral (LCL) y a
travées del tinel femoral en direccion fuera-den-
tro, extrayendo los hilos de traccion a través del
portal artroscopico anteromedial. Seguidamente,
se realizo el paso del injerto de LCA con tendon
cuadricipital en direccion fuera-dentro y caudo-
craneal a través del tinel tibial hacia el tinel
femoral. Una vez en su sitio correspondiente, se
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realizo la fijacion de los injertos mediante torni-
llo interferencial (Biosteon® 10 x 35 mm; Stryker
Endoscopy, Kalamazoo, EE.UU.), comenzando por
el extremo tibial y, posteriormente, con la rodi-
[la flexionada 30°, terminando por el extremo fe-
moral (Biosteon® 10 x 28 mm, Stryker Endoscopy,
Kalamazoo, EE.UU.), donde el mismo tornillo se
utilizd como fijacion de las plastias de LCA 'y TEL.
El postoperatorio fue similar al de cualquier
cirugia aislada sobre el LCA, permitiéndose la mo-
vilizacion y la potenciacion inmediatas, y utilizan-
do 2 bastones durante 2 semanas y 1 baston las
2 semanas siguientes. Se autorizo el inicio progre-
sivo de carrera continua a partir de las 12 sema-
nasy no se autorizo el deporte de contacto antes
de los 9 meses desde la cirugia. A los 2 anos de
la cirugia, el paciente habia vuelto a su nivel de-
portivo prelesional, con un valor en la escala de
Tegner de 6y de 92 en la escala de Lysholm.

Discusion

El caso expuesto representa una situacion que
podemos encontrar en la consulta cada dia. Es
un paciente con un fracaso de una plastia previa
de LCA que ya tiene hecha una meniscectomia
amplia. Ambas situaciones conllevan un incre-
mento importante de la inestabilidad rotacional
anterolateral (AL) de la rodilla. El mayor conoci-
miento anatdmico y biomecanico de las estruc-
turas AL de la rodilla ha incrementado las indi-
caciones para su reconstruccion, entre las que se
incluyen la cirugia de rescate™ y la lesion del
menisco interno®.

En toda cirugia de rescate del LCA, la planifi-
cacion preoperatoria es fundamental: debe reali-
zarse un estudio completo mediante Rx y RM (en
caso de duda, también se debe realizar una to-
mografia computarizada), para determinar el es-
tado de la plastia primaria y la ubicacion y el gro-
sor de los tlneles, ya que un diametro excesivo o
una posicion en que puedan confluir los tlneles
de la cirugia primaria con la de rescate podria
hacernos decidir realizar la cirugia en 2 tiempos,
con un primer tiempo de relleno 6seo y un se-
gundo tiempo para la reconstruccion del LCA®. En
nuestro caso, los tlneles de la cirugia primaria
estaban en una posicion y tenian un tamano que
permitia realizar la cirugia de revision en un tiem-
po. Ademas, la TEL se realizd utilizando el mismo
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tlnel femoral, con lo cual no existio mayor riesgo
de colision de tineles por realizar esta técnica®.

En cuanto a la técnica para reconstruir el as-
pecto AL de la rodilla, se puede elegir la TEL o la
plastia del LAL, sin que ninguna de las dos haya
mostrado grandes ventajas respecto a la otra®. En
el caso que nos ocupa, se eligio una TEL porque el
paciente habia sido previamente intervenido con
injerto de tendones de la pata de ganso y esta no
estaba disponible para su utilizacion. Dado que
el paciente era joven y tenia alta demanda fun-
cional y se iba a utilizar un injerto autologo de
tendon cuadricipital, se eligio asimismo un tejido
autologo, en este caso la fascia lata, para reforzar
el aspecto AL de la rodilla afectada, pasandose
por debajo del LCL para utilizarlo como fulcro y
poder colocar la salida extraarticular del tinel fe-
moral en una posicion que permitiese la localiza-
cion del LCAy no interfiriese con el tinel previo.

Entre las posibles complicaciones de la TEL se
encuentra la posible sobreconstriccion que han
encontrado algunos estudios biomecanicos®; no
obstante, otros estudios biomecanicosy las se-
ries de refuerzo AL existentes a largo plazo? no
han encontrado dicha sobreconstriccion.

Conclusiones

El refuerzo del complejo AL debe contemplarse
en cirugias de rescate del LCA, especialmente si
asocian patologia del menisco interno, para in-
tentar mejorar la estabilidad rotacional AL.

Material adicional

Se puede consultar el video que acompana a este
articulo en:
https://fondoscience.s3-eu-west-1.amazonaws.
com/fs-reaca-videos/reaca.fs1910049-v1-cirugia-
revision-lca-tendon-cuadricipital. mp4
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en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
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