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RESUMEN
Históricamente, los pacientes mayores de 45 años con rotura del 
ligamento cruzado anterior (LCA) no se han considerado subsi-
diarios de cirugía. Cada vez son más los autores que consideran 
la reconstrucción en pacientes con inestabilidad sintomática, 
independientemente de la edad. La plastia extraarticular tiene 
menor tiempo de recuperación, proporcionando una mejoría de 
la inestabilidad rotacional, principal causa de episodios de fallo 
en pacientes con rotura del LCA.
Se presenta el caso de una paciente de 67 años con rotura del LCA 
que, tras realizar tratamiento conservador, presentaba múltiples 
episodios de inestabilidad rotacional con Lachman positivo y un 
pivot-shift explosivo. Se realizó una plastia extraarticular antero-
lateral aislada de Lemaire modificada con doble fijación (tornillo 
interferencial y sistema de suspensión).
La plastia extraarticular es una técnica con menor tiempo de re-
cuperación que la plastia intraarticular, proporcionando una me-
joría de la inestabilidad rotacional. La fijación puede adaptarse 
en cada paciente, realizando doble fijación en aquellos casos que 
presenten baja calidad ósea. Es una opción que tener en cuenta 
en pacientes de avanzada edad con rotura sintomática del LCA.
Nivel de evidencia: IV.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Plastia extraarticu-
lar. Lemaire. Inestabilidad rotacional.

ABSTRACT
Extraarticular plasty as sole maneuver in the correction of 
rotational instability due to rupture of the anterior cruciate 
ligament in an elderly patient

Historically, patients over 45 years of age with rupture of the ante-
rior cruciate ligament (ACL) have not been considered candidates 
for surgery. An increasing number of authors are considering recon-
struction in patients with symptomatic instability, independently of 
age. Extraarticular plasty is associated with faster recovery, afford-
ing improvement of rotational instability, which is the main cause 
of failure episodes in patients with rupture of the ACL.
We present the case of a 67-year-old woman with rupture of the 
ACL, who after conservative management suffered multiple epi-
sodes of rotational instability with a positive Lachman test and 
explosive pivot-shift. Isolated modified Lemaire anterolateral 
extraarticular plasty was performed, with double fixation (inter-
ference screw and suspension system).
Extraarticular plasty is associated with faster recovery than intraar-
ticular plasty, affording improvement of the rotational instability. 
Fixation can be adapted to each patient, performing double fixation 
in those cases where bone quality is poor. It is an option to be taken 
into account in elderly patients with symptomatic rupture of the ACL.
Level of evidence: IV.

Key words: Anterior cruciate ligament. Extraarticular plasty. Le-
maire. Rotational instability.
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Introducción

La insuficiencia del ligamento cruzado anterior (LCA) pro-
duce inestabilidad anteroposterior y rotacional, siendo 
esta última peor tolerada. Con una plastia intraarticular 
aislada, el control sobre el pivot-shift es relativamente in-
eficaz, al tratarse de una estructura situada cerca del eje 
de rotación de la rodilla(1). En los últimos años se ha incre-
mentado el porcentaje de casos en los que, por riesgo de 
inestabilidad rotacional residual, se asocia a esta recons-
trucción una plastia extraarticular del ligamento antero-
lateral(2). Los pacientes con inestabilidad sintomática por 
rotura del LCA son subsidiarios de un tratamiento quirúr-
gico independientemente de su edad(3). La realización de 
una tenodesis extraarticular anterolateral aislada puede 
ser suficiente en pacientes mayores de baja demanda con 
inestabilidad sintomática.

Caso clínico

Se presenta el caso de una paciente de 67 años con ro-
tura del LCA tras un traumatismo directo 5  años antes. 
Tanto por su edad como por tratarse de una persona se-
dentaria, que no realizaba actividad deportiva de ningún 
tipo, se optó por un tratamiento conservador. Desde la 
lesión refería múltiples episodios de inestabilidad rota-
cional con caídas cada vez más frecuentes, motivo por el 
cual consultó a varios especialistas, que desaconsejaron 
el tratamiento quirúrgico. En el último episodio de ines-
tabilidad de la rodilla sufrió una fractura del radio distal 
tratada conservadoramente. En la exploración se objetivó 
la inestabilidad anteroposterior y rotacional con un Lach-
man positivo y pivot-shift explosivo. Presentaba dolor en 
la interlínea posteromedial. En la resonancia magnética 
se evidenció la rotura del LCA con un edema óseo en lo-
calizaciones propias de episodios de inestabilidad agudos 

(cóndilo femoral anterolateral y platillo tibial posterolate-
ral) (Figura 1)(4). Asociaba una rotura del menisco externo 
y sospecha de lesión de la rampa posterior del menisco 
interno.

La exploración artroscópica confirmó las roturas del 
LCA (Figura  2) y ambos meniscos, descartando la rotura 
de la rampa posterior del menisco interno mediante el 
acceso transescotadura al compartimento posteromedial. 
En el menisco externo se evidenció una rotura compleja 
que combinaba un trazo radial y una rotura en clivaje en 
el cuerpo con desfibrilación del cuerno anterior; se realizó 
una resección parcial hasta obtener un margen estable y 
se llevó a cabo una sutura todo dentro mediante 2 pun-

tos verticales circunferenciales 
con FiberStitch® (Arthrex, Na-
ples, FL, USA) y suturas circun-
ferenciales fuera dentro con 
hilo no reabsorbible del n.º 0 
(FiberWire®, Arthrex, Naples, FL, 
USA) en el cuerno anterior. En 
el menisco interno se evidenció 
una rotura longitudinal vertical 
de unos 8  mm de longitud, en 
zona roja, del cuerno posterior, 
que se suturó mediante 2 pun-
tos verticales con FiberStitch®, 
tras la liberación percutánea 
con aguja del ligamento cola-
teral medial(5) (Figura 3). Tras la 
reparación de ambos meniscos, 
se llevó a cabo una plastia ex-

Figura 2. Visión artroscópica de la escotadura intercondílea (ro-
dilla izquierda), donde se aprecia la ausencia de ligamento cru-
zado anterior secundaria a una rotura crónica.

Figura 1. Cortes sagitales de resonancia magnética de la rodilla izquierda. A: rotura del liga-
mento cruzado anterior; B: edema óseo en la región anterior del cóndilo femoral externo y la 
meseta tibial posteroexterna secundario a un episodio de inestabilidad rotacional.
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traarticular anterolateral de Le-
maire modificada(2). Mediante 
una incisión centrada sobre el 
ligamento colateral lateral (LCL) 
de unos 3 cm de longitud, se ta-
lló una plastia de cintilla ilioti-
bial de 1 cm de ancho y, mante-
niendo su inserción distal en el 
tubérculo de Gerdy, se seccionó 
proximalmente a una distancia 
de 9  cm (Figura  4). Se envolvió 
la plastia en una compresa em-
papada en vancomicina(6). Se 
localizó el punto de inserción 
de la plastia, 1  cm proximal y 
posterior al epicóndilo lateral, y 
se introdujo una aguja guía con 
técnica manos libres, con 20° de 
orientación craneal y 20° proxi-
mal. Posteriormente, se pasó 
una broca de 5 mm de diámetro 
(Arthrex, Naples, FL, USA), hasta 
llegar al tope de la cortical me-
dial sin atravesarla, asegurando 
un túnel de longitud suficiente. 
Se deslizó la plastia reforzada 
con suturas de alta resistencia 
(FiberLoop  2®, Arthrex, Naples, 
FL, USA) por debajo del LCL, don-
de hizo polea, para introducirla 
y fijarla en el túnel femoral. De-
bido a la percepción subjetiva 
de mala calidad ósea durante 
el brocado del túnel, se llevó 
a cabo una doble fijación me-
diante un sistema de suspen-

sión cortical (TightRope® con FiberTag®, Arthrex, Naples, 
FL, USA), asociado a un tornillo interferencial de PEEK® de 
6  ×  23 mm (Arthrex, Naples, FL, USA). La colocación ade-
cuada del botón de suspensión cortical se comprobó me-
diante la visualización artroscópica directa en el espacio 
extraarticular desde el portal anteromedial en el momento 
del volteo (Figura  5). La fijación de la plastia se hizo en 
extensión completa. Las radiografías de control mostraron 
una correcta posición del túnel femoral y del dispositivo de 
fijación cortical (Figura 6).

Las recomendaciones posquirúrgicas incluyeron el 
uso de criopresoterapia Game Ready® (Alpharetta, GA, 
USA), ejercicios de tobillo activos e isométricos del cuá-
driceps. No se realizó inmovilización del miembro inferior. 
Se permitió carga inmediata y deambulación con ayuda 
de 2 bastones(7). La flexión se limitó a 60° durante las pri-
meras 2 semanas, aumentando hasta la flexión completa 
de forma progresiva. En las consultas postoperatorias se 
objetivó una excelente evolución con un rango completo 

Figura 4. Visión intraoperatoria de la rodilla izquierda. Paciente 
en decúbito supino, miembro inferior izquierdo en soporte de ro-
dilla. Se visualiza la plastia de la cintilla iliotibial de 1 cm de an-
cho y 9 cm de longitud reforzada con sutura de alta resistencia.

Figura 3. Visión del compartimento interno desde el portal anterolateral de la rodilla izquierda. 
Sutura todo dentro mediante puntos verticales. A: rotura longitudinal vertical de unos 8 mm, 
en zona roja, del cuerno posterior del menisco interno; B: primer anclaje de la sutura todo 
dentro; C: segundo anclaje de la sutura todo dentro. Tensado de la sutura y cierre de gap; 
D: apretado del nudo deslizante autobloqueante.
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de movimiento y una marcha sin cojera a las 2 semanas. 
A los 39 meses de la intervención se exploró el pivot-shift, 
que resultó negativo. El Lachman seguía siendo levemen-
te positivo. La paciente realizaba una vida sin limitaciones 
ni dolor. Sus puntuaciones en las escalas de Tegner (2) y 
Lysholm (95) eran iguales a las previas a la rotura del LCA. 
No refirió nuevos episodios de inestabilidad ni caídas y 
estaba muy satisfecha con el resultado (la paciente valoró 
subjetivamente su evolución con un 9/10).

Discusión

Basándonos en este caso, la tenodesis extraarticular ais-
lada puede ser suficiente para controlar los síntomas 
de inestabilidad subjetiva del paciente añoso de baja 
demanda con rotura del LCA. En pacientes mayores de 
45 años existe una tendencia hacia el tratamiento conser-
vador de las roturas del LCA. Aproximadamente un tercio 
de estos recuperan su función previa, un porcentaje simi-
lar adaptan su actividad y el tercio restante terminan re-
quiriendo intervención quirúrgica por episodios de ines-
tabilidad recurrente(8). En aquellos en los que fracasa el 
tratamiento conservador, la cirugía se indica en un lapso 
mayor de tiempo que en los más jóvenes(9). A pesar de la 
creencia de que en este grupo de pacientes los resulta-
dos de la reconstrucción pueden verse condicionados por 
cambios degenerativos a nivel condral o meniscal, estu-
dios recientes revelan resultados comparables con los de 
pacientes de menor edad(9,10). El porcentaje de complica-
ciones es similar en ambos grupos, aunque en jóvenes la 
recuperación es más rápida.

Las plastias intraarticulares tardan más en integrar-
se debido al reflujo de líquido sinovial en el túnel óseo, 
factor independiente de la edad, a lo que se añade que 
en pacientes mayores la tasa de revascularización es me-
nor, con una rehabilitación postoperatoria más lenta(2,11). 
Por ello, en casos como el expuesto, puede optarse por la 
realización de una plastia extraarticular aislada. Este tipo 
de plastias extraarticulares siempre han sido motivo de 
controversia y dejaron de utilizarse como primera opción 
por los buenos resultados clínicos obtenidos con las plas-
tias intraarticulares(12). En los últimos años ha resurgido el 
interés sobre este tipo de técnicas, al observar en estu-
dios biomecánicos que ninguna plastia intraarticular, ni si 
quiera las bifasciculares, logra controlar completamente 
el pivot-shift(1,13,14). La realización de una plastia extraarti-
cular aislada estabiliza la rodilla a nivel rotacional al evi-
tar la subluxación de la meseta tibial externa, con apenas 
repercusión sobre el Lachman(15). Dada la edad y la de-
manda funcional de la paciente, consideramos este resul-
tado adecuado, ya que se tolera mejor y produce menor 
sensación de inestabilidad una infracorrección en la tras-
lación anteroposterior que una inestabilidad rotacional 
residual(8,16). El pivot-shift postoperatorio en comparación 

Figura 5. Visión intraoperatoria de la rodilla izquierda. A: pacien-
te en decúbito supino, miembro inferior izquierdo en extensión, 
visualización artroscópica del espacio extraarticular desde el 
portal anteromedial; B: control directo del volteo correcto del 
sistema de suspensión cortical.
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Figura 6. Radiografías de control, rodilla izquierda. Correcta posi-
ción del túnel femoral y del dispositivo de fijación cortical.
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con el Lachman produce más episodios de inestabilidad 
con fallos en el giro y en la flexión de rodilla, limitación 
en el rendimiento deportivo y en las actividades básicas 
de la vida diaria, y menores puntuaciones en la escala de 
Lysholm(17). En pacientes de baja calidad ósea puede rea-
lizarse una doble fijación combinando un sistema de sus-
pensión con un tornillo interferencial. En cualquier caso, 
la evidencia actual es escasa en cuanto a la superioridad 
de una técnica sobre otra, así como a la elección de una 
fijación combinada(18).

Conclusión

En pacientes de mayor edad y baja demanda con inesta-
bilidad rotacional sintomática por rotura del LCA, la reali-
zación de una plastia extraarticular aislada puede ser una 
opción de tratamiento con menor agresión quirúrgica y 
recuperación más rápida.
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