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RESUMEN / ABSTRACT:

TITULO: Como y cuando se debe realizar un tiempo extrarticular en la ligamentoplastia del LCA;
actualizacién y revision bibliografica.

INVESTIGADORES: Dr. Gustavo Gutiérrez Castanedo. Dr. Antonio Maestro Fernandez.
DURACION: 3 afios.

RESUMEN: Las técnicas actuales de reparacion del Ligamento Cruzado Anterior (LCA)
proporcionan una correcta estabilidad y funcionalidad a las rodillas de la mayoria de los
pacientes intervenidos, pero se ha observado una persistente inestabilidad rotacional, que
puede llegar a presentarse, limitando el retorno a la actividad deportiva.

OBIJETIVOS: El Objetivo Principal de este estudio es evaluar los beneficios objetivos y subjetivos
de la reconstruccién conjunta de Ligamento Cruzado Anterior (LCA) y Ligamento Anterolateral
(LAL) de rodilla, en jugadores de futbol profesional que sufren una lesién aguda primaria de
LCA.

METODOLOGIA DEL PROYECTO: Ensayo clinico randomizado prospectivo. Mediante asignacién
aleatoria simple, se establecerian dos grupos: Grupo A (control): pacientes con diagndstico de
rotura del Ligamento Cruzado Anterior, que se tratardn mediante reconstruccion aislada de
dicho LCA; Grupo B: pacientes con mismo diagndstico, a los que ademas del procedimiento
quirdrgico anterior se asociara la reconstruccidn anatémica del Ligamento Anterolateral de la
rodilla. A todos los pacientes se les realizaran escalas y test de valoracién objetivos: KT-1000,
escala International Knee Documentation Committee “IKDC”, y subjetivos: Lysholm. Se
registraran igualmente aquellas complicaciones quirurgicas que puedan surgir durante el intra
o postoperatorio: infecciones, artrofibriosis, reroturas de LCA,..., como el tiempo transcurrido
hasta retomar la actividad deportiva previa.
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"COMO Y CUANDO SE DEBE REALIZAR UN TIEMPO EXTRARTICULAR EN
LA LIGAMENTOPLASTIA DEL LCA; ACTUALIZACION Y REVISION
BIBLIOGRAFICA",

Dr. Gustavo Gutiérrez Castanedo. Licenciado Especialista en Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia. Hospital de Laredo. Cantabria.

Dr. Antonio Maestro Fernandez. Licenciado Especialista en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. Hospital FREMAP Asturias.

INTRODUCCION:

Las técnicas actuales de reparacién del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) proporcionan una
correcta estabilidad y funcionalidad a las rodillas de la mayoria de los pacientes intervenidos,
pero se ha observado una persistente inestabilidad rotacional, que puede llegar a presentarse
de forma comun en algunos de ellos. Se calcula que alrededor del 11% (rango 3,2 — 27 %)
muestran un “pivot shift” positivo, que les impide retomar su actividad deportiva previa *.

El término “Pivot Shift” fue usado por primera vez por Galway et al > en 1972, refiriéndose a un
complejo de inestabilidad de rodilla en pacientes con déficit de LCA, compuesto por un
componente rotacional (rotacion interna) y traslacional (traslacidn anterior)

Algunos autores promovieron las técnicas de “doublé-bundle” en la reconstruccion del LCA,
como intento de mejora de dicha inestabilidad rotacional, sin embargo los beneficios no han
sido claramente establecidos.

La alta tasa de reroturas de LCA tras su reconstruccidon ha llamado la atencién a muchos
cirujanos ortopedas, anatomistas y radidlogos, de revisar las estructuras estabilizadoras de la
cara anterolateral de la rodilla, y el uso de plastias y/o procedimientos extraarticulares
asociados, para intentar controlar dicha laxitud articular rotacional.

En los afios 1970s y 1980s, las lesiones de LCA eran comiUnmente tratadas mediante
reconstrucciones extraarticulares, pero debido a su alta tasa de fallos, fueron abandonadas
como procedimiento aislado, desarrollandose las técnicas combinadas intra y extraarticulares.

Multiples estudios se han interesado por el rol de estructuras de la cdpsula lateral en
proporcionar la estabilidad rotacional deficitaria, confirmandose la presencia y existencia de un
Ligamento Anterolateral (LAL), que ademas del LCA, la Cintilla lliotibial (ITB) y el Menisco
Lateral, proporcionan una restriccién de la rotacién interna de la rodilla, aunque su importancia
biomecdnica es todavia debatida.
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Esta estructura, ya fue descrita por Paul Segond en 1879, quien encontré la relacién entre las
lesiones de LCA vy las fracturas de Segond, ya que el LAL es la Unica estructura en intima
relacion con dicha particular area del platillo tibial, por lo que su lesién — avulsidn se puede
considerar como la causa de esta fractura.

A este LAL también se le refiere como: “tercio medio de la cdpsula lateral (La Prade RF y
Hughston, 1976)", “ligamento anterolateral femorotibial (Mdiller, 1982)
la Cintilla lliotibial (Terry GC, 1993)”, “banda anterior oblicua” y “ligamento lateral femorotibial

A
’

capa capsulo-ésea de

(Campos JC)”. No fue hasta 2007 cuando Vieira et al popularizaron el término de Ligamento
Anterolateral. Aunque, la descripcidn anatémica mas precisa en la actualidad, corresponde a la
realizada por Claes et al 2013, y sus humerosos estudios biomecdanicos .

ANATOMIA:

El LAL es una estructura triangular profunda a la
Cintilla lliotibial. Se origina en el epicéndilo
femoral lateral, unos 2,8 mm posteriores y 2,7
mm proximal al origen del Ligamento Colateral
Lateral (LCL). Desde alli  desciende
superficialmente al LCL, hasta su insercién en
Tibia proximal, en el punto medio entre el
Tubérculo de Gerdy y la cabeza de Peroné, unos
24,7 mm posteriores al Tubérculo de Gerdy,
26,1 mm proximal al margen anterior de la
cabeza de Peroné. Ademas, durante su
descenso, existen fibras constantes que se
adhieren al menisco lateral y la capsula lateral.
Tiene un grosor medio de 1,3 — 3,0 mm, con una
longitud media de 36-40 mm, aumentando
durante la flexidn de rodilla.
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Biomecanicamente, Parsons et al ha realizado diversos estudios cadavéricos, donde se ha
confirmado, no sin ciertos resultados contradictorios, que el LAL es un importante estabilizador
de la rotacion interna con angulos de mas de 352 de flexidn de rodilla, siendo el LCA el mayor
limitante de la rotacion interna en angulos cercanos a la extensién. Se comprueba igualmente
qgue las secciones aisladas del LAL en deficiencias de LCA no aumenta la inestabilidad
tibiofemoral en dichos modelos cadavéricos, por lo que estos resultados contradictorios, hacen
gue sean necesarios nuevos estudios biomecanicos. El “Consenso de Grupos de Expertos de
LAL” acepta actualmente que la funcidn principal del LAL es restringir la rotacion interna tibial,
e influye en el pivot-shift en casos de deficiencia de LCA **.

Igualmente que se conoce y esta bien documentado el rol del menisco interno como
estabilizador a la traslacién anterior de la Tibia, recientemente se ha implicado al menisco
lateral en el control de la rotacién interna. Lording et al ¥ ha observado que la meniscectomia
lateral aumenta significativamente la traslacion del compartimento femorotibial lateral durante
el pivote-shift, en angulos menores a 302 y en extensién de rodilla. De aqui la importancia
potencial de la reparacidon de las lesiones meniscales, como maniobras estabilizadoras de la
rodilla, y la proteccién meniscal secundaria.

METODOS DIAGNOSTICOS:

En la actualidad, cada vez se estan realizando mds estudios sobre los diferentes métodos
diagndsticos, sobre en qué pacientes el LAL estd lesionado, y se ve comprometida la estabilidad
proporcionada por el mismo.

a. EXPLORACION FiSICA: Monaco et al, ha demostrado que la maniobra de pivot-shift
representa el test de mas confianza para evaluar la integridad del LAL, de forma que el
Gr. Il de inestabilidad sélo se presenta en casos de ausencia conjunta de LCA y LAL.

Estudios de Claes et al ®y la International Knee Documentation Committee IKDC 2000
Grado 0 Normal.
Grado 1 Leve deslizamiento del pivote.
Grado 2 Subluxaciéon o Clunk.
Grado 3 Inestabilidad brusca, con pinzamiento del angulo posterolateral del
platillo tibial contra el condilo femoral.

b. ANATOMIA RADIOGRAFICA:
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El hallazgo de Fractura de Segond, que se
puede objetivar en una proyeccién
anteroposterior de rodilla, se considera
patognomonico de lesién del LAL.

Dr. Gustavo Gutiérrez Castanedo.
Trabajo — Proyecto Final de Master.

Master Universitario en Patologia de la Rodilla.

Durante el acto quirurgico, se puede conocer la insercion femoral, segin Kennedy et

al”? utilizando diferentes lineas de referencia en una vision de Rx Lateral, para

establecer diferentes cuadrantes condilares femorales.

La primera linea corresponde a la extensién de
la cortical posterior del fémur, y la segunda
linea una perpendicular a la primera, en el
punto de interseccion de la regidn mads
posterior de la linea de Blumesaat. De esta
forma, el punto de insercién femoral se
encuentra justo en el cuadrante
posteroinferior. El punto de insercién tibial se
encuentra cercano al punto medio de Ia
superficie articular de tibia proximal, unos 7
mm por debajo de la interlinea articular.

c. El LAL puede visualizarse mediante ECOGRAFIA o imagenes de RESONANCIA
MAGNETICA (Secuencia T2 con supresién grasa). Dos estudios han demostrado, que las
lesiones del LAL se encuentran frecuentemente en la region distal del mismo, y en

imagenes de RMN de 1,5 Teslas, se puede objetivar la presencia de edema dseo tanto

en platillo tibial como céndilo femoral lateral, como consecuencia del violento pivot-

shift producido *2.

Segun los hallazgos de RMN, se puede establecer una CLASIFICACION en 4 categorias:

> Tipo I: Ruptura a diversos niveles, con hematoma que involucra al LAL y

extendiéndose a la capsula anterolateral.

» Tipo Ill: EL hematoma afecta ademas al angulo posterolateral.
> Tipo Ill: Lesion transversa completa del LAL, adherida a su insercion tibial.
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> Tipo IV: Fractura avulsion de Segond.

d. VISION DIRECTA ARTROSCOPICA *: Introduciendo el artroscopio a través de un portal
anterolateral alto, y colocando la extremidad en posicion de “4”, hasta llegar a
identificar las 3 estructuras laterales: Tendén Popliteo (PT), Ligamento Colateral Lateral
(LCL) y Ligamento Anterolateral (ALL):

DISCUSION BIBLIOGRAFICA:

Se han publicado diversos estudios que muestras los resultados a largo plazo de
procedimientos que combinan técnicas intra y extraarticulares, llegando a un seguimiento de
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| * muestran buenos o excelentes

hasta 24 afios. Los estudios revisados por Dodds et a
resultados en el 80-90% de los pacientes. Trojani et al ¥ demuestra que las técnicas
extraarticulares mejoran la estabilidad de rodillas en las revisiones de LCA, pero éstos
resultados no se ven plasmados en la mejora de las escalas funcionales. Recientemente
Rezende et al ™ realiza un meta-analisis, donde concluye que la adiccién de procedimientos
extraarticulares mejoran la estabilidad de la rodilla, pero sin diferencia en la tasa de fallos

/15

articulares ni bienestar reportado por los pacientes. Hewinson et al > confirma que las plastias

extraarticulares reducen el pivote shift mas que las reconstrucciones intraarticulares aisladas.

| # presenta recientemente un estudio de cohortes prospectivo, de 502

Sonnery-Cottet B et a
pacientes con 2 afios de seguimiento, donde objetiva una menor tasa de fallos e
inestabilidades en los pacientes sometidos a reconstrucciones de LCA y LAL de forma conjunta,
comparado con reparacién aislada de LCA, tanto con plastia HTH patelar como de tendones

Isquiotibiales.

De todos modos nada es totalmente beneficioso ni libre de riesgos, de forma que estas
técnicas combinadas pueden proporcionar cierto grado de constriccion del compartimento

I ¥ no observa un incremento

femorotibial lateral. Aunque, con cierta precaucién, Ferreti et a
de riesgo de osteoartrosis en los pacientes sometidos a técnicas de reparacién combinada de

LCA y LAL, a 10 aios de seguimiento.

No existen estudios comparativos entre los diferentes procedimientos extraarticulares, por lo
gue no hay evidencia que soporte una técnica extrarticular sobre otra. Incluso tampoco existen
estudios diferenciando la asociacién con técnicas transtibiales o anatdmicas, o “single vs
double bundle” de reparacion de LCA.

Hoy en dia, sabemos y podemos concluir que los procedimientos extraarticulares aislados por
si solos, no controlan la traslacién anterior de tibia en deficiencia de LCA. Con cierta evidencia,
se puede confirmar que la reconstruccién extrarticular lateral adicional a la reconstruccién del
LCA puede mejorar la estabilidad rotacional, disminuyendo el nimero de pacientes con un
Pivote Shift positivo tras la reconstruccion del LCA. Sin embargo, no parece mejorar las escalas
funcionales.

Por ello, las INDICACIONES QUIRURGICAS no estan aun bien establecidas, sino que tras una
revision bibliografica sistematica se pueden plantear como pacientes candidatos a la

reconstrucciéon del LAL a:

- Pacientes con un marcado Pivote Shift test positivo (Gr. 3).
- Pacientes con una gran traslacidon anterior del compartimento lateral de tibia previa a

la reparacion del LCA.
- Pacientes que precisen una revision de LCA, donde su reparacion previa ha fallado sin

causa aparente.
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- Practicantes de deportes de contacto como el rugby o futbol americano, o de pivotaje,
como esqui o voleibol.

- Pacientes con riesgo de fallo de reparacidn, generalmente con hiperlaxitud
ligamentaria, como mujeres o atletas adolescentes.

El “Consenso de Grupos de Expertos de LAL **” reunido en Lyon en 2015, ha creado un arbol de
decision terapéutica en lesiones de LCA, considerandose la reparacién conjunta de LCA y LAL
en casos de cumplir: un criterio de riesgo decisivo que aumente el riesgo de relesion de LCA o
pivot-shift residual postoperatorio; o dos criterios de riesgo secundarios.

Patients eligible for ACL reconstruction

Patient history Clinical/lmaging Patient profile
| \ |
. . . . Pivoting sport
ACL revision Pivot shift grade 2 or 3 (high level athletes
]_ L and competition)
— N ——— —_——
(i:cr;-trala:eral ' I A Lachman>7mm
L cClLipiie ] \___T___' Hyperlax
Segond Fracture == L -

I <25 vyearsold

r D_eep L;eral F?m;a\_ |
v Notch sign (DLFNS)} )

| S p—

Minimal requirements for ACL + minimally invasive ALL reconstruction:
1 decisive criteria or 2 secondary criteria

r==n
E Decisive criteria Secondary criteria
- — - J

TECNICAS QUIRURGICAS:

Antes de plantear nuestro estudio, revisaremos los estudios anatdomicos y biomecdnicos mas
recientes del LAL, como los diferentes tipos de procedimientos que se han descrito para
intentar controlar la inestabilidad rotacional de rodilla en lesiones del LCA.

Las Técnicas de Reconstruccion Lateral se pueden dividir en 3 categorias: Técnicas de Tenodesis
Extraarticulares, Técnicas combinadas Intra y Extraarticulares, y las llamadas de reconstruccién
Anatdmica del LAL.

1. TECNICAS DE TENODESIS EXTRAARTICULAR:
Son técnicas relativamente sencillas descritas hace mas de 30 afios. Por el contrario, no

son anatdmicas, requieren de una segunda plastia intraarticular adicional, y precisan
de largas incisiones que pueden proporcionar dolores persistentes de la cara lateral de
rodilla, viéndose una tasa mayor de rigidez articular postquirurgica.
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a. Técnica de Lemaire: Se utiliza una banda central de la Cintilla Iliotibial (C.I.) de
18 cms de larga y 1.5 cms de ancha, desinsertada desde el Tubérculo de Gerdy.
Se realizan dos tuneles 6seos: uno en Epicdndilo Lateral y otro en tubérculo de
Gerdy, y pasando la plastia por debajo del Ligamento Colateral Lateral (LCL), se
fija a 302 de flexién y rotacién neutra.

Existe una variante de Stuyts B et al ¢, donde la plastia es procedente del 1/3
posterior de la C.l.,, se deja intacta la insercidn tibial, y se inserta en un tunel
femoral fijdndose con un tornillo interferencial, pasando por encima del LCL:

b. Sustitucion Lateral de Macintosh: Técnica similar a la anterior, pero fijando la
plastia en epicéndilo lateral, pasandola por debajo del LCL, hasta fijarla en la

insercion distal del Tabique Intermuscular.
c. Técnica de Losee: Igualmente se utiliza como plastia una banda de C.I. pero se

pasa a través de un tunel femoral, atravesando el tenddn del Gastrocnemio

Lateral y la Capsula Posterolateral, hasta fijarse en el LCL.
d. Técnica de Ellison: Se extrae un fragmento éseo de 1.5 cms de la insercion de

la C.I. en el Tubérculo de Gerdy, unido a una banda del mismo espesor de la C.I.
Se pasa por debajo del LCL, y se reinserta la pastilla dsea, mds anterior al

tubérculo de Gerdy.
e. Técnica de Arnold-Coker: Una plastia de C.I., se fija proximalmente en el

epicondilo lateral, se pasa por debajo del LCL y realizando un bucle de vuelta

sobre el tubérculo de Gerdy, para finalmente suturarse al LCL.
f. Técnica de Andrews: La banda de la C.I. se pasa superficial al LCL, y se fija en 2

pequefios tuneles dseos.

2. TECNICAS DE RECONSTRUCCION COMBINADA INTRA Y EXTRAARTICULAR:
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Estas técnicas precisan de injertos muy largos, proporcionando menos cantidad de

tejido para la porcidn intraarticular de la reconstruccion ligamentaria.

a.

e.

Sustitucion Lateral de Macintosh over-the-top: La plastia de C.|. se pasa desde
el LCL hasta la insercidn condilar del tabique intermuscular, y a través de un
tunel subperidstico del punto over-the-top llega hasta la articulacién de la
rodilla, para posteriormente a través de un tunel tibial, llegar de vuelta al

Tubérculo de Gerdy.
Técnica de Lerat: La plastia corresponde a hueso-tenddén-hueso de Tenddn

Rotuliano, con remanente extra de 12 cms de tenddn Cuadricipital. Se
reconstruye el LCA mediante técnica HTH, y con el remante de tenddn
Cuadricipital, pasandolo por debajo del LCL y a través de un tunel en el

Tubérculo de Gerdy, se reconstruye el LAL.
Técnica de Zarins y Rowe: Se utiliza C.l. y tendén de Semitendinoso (ST) para

crear una doble intraarticular y doble extraarticular reconstruccién

ligamentaria.
Técnica de Marcacci: Utilizando ambos tendones Isquitibiales: ST y Recto

Interno (R.l.), se suturan uno a otro. Se crea un tunel tibial y otro femoral en el
punto over-the top, a través de los cuales se reconstruye el LCA, y el
remanente tendinoso se pasa por debajo de la C.l. y superficial al LCL, hasta
fijarse en el Tubérculo de Gerdy.

.
L

Técnica de Neyret: Se utiliza injerto HTH de tendéh rotuliano para la

reconstruccion intraarticular, y R.l. para la extraarticular.

3. TECNICAS DE RECONSTRUCCION ANATOMICA DEL LAL:
Estos procedimientos tienen el inconveniente de que requieren de materiales

adicionales para fijar los injertos en los puntos anatdomicos femorales y tibiales.

Aunque debido a que son técnicas descritas recientemente (desde 2015), no se

Pagina 12 de 20

Universidad Internacional de Andalucia, 2017



u n Dr. Gustavo Gutiérrez Castanedo.

g Universidad Trabajo — Proyecto Final de Master.
de Andalucia Master Universitario en Patologia de la Rodilla.

A

dispone de estudios que comparen sus resultados a largo plazo, ni incluso

compardndolas con las técnicas mas antiguas.
lgualmente precisan de injertos de gran longitud, de tal forma %

Normal
Button
—

AT
lem e 3Icm iLm
Tibial Femur Intra

Tunnel Articular

a. Técnica de Smith: Utiliza el tenddn ST para la reconstruccion del LCA, y el R.I.
anclado con tornillos roscados de 5.5 mm, en 2 tuneles de 4.5 x 25 mm en los

puntos anatémicos femoral y tibial, pasado por debajo de la cintila lliotibial.
b. Técnica de Helito: Se utiliza en ST como triple injerto para la reconstruccion del

LCA, y el R.l. como plastia uUnica simple, de tal forma que se fija en los puntos

femoral y tibial de insercion del LAL mediante arpones metalicos.
c. Técnica de Sonnery-Cottet **: Al igual que en el caso anterior, se utiliza un triple

injerto de ST para la reconstruccion del LCA, comenzando el tinel femoral en el
mismo punto isométrico de insercidon femoral del LAL. De tal forma, que tras
reconstruir el LCA, se pasa el remanente de R.l. por debajo de la C.l. vy
superficial al LCL, atravesando un tunel creado en el punto isométrico de
insercion del LAL en la Tibia, y volver formando un bucle hacia la insercién
femoral. La plastia de LAL se fija mediante tornillos interferenciales, con la
rodilla en extensidn y rotacion tibial neutra.
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Gracilis
tripled ST:
ACL graft

ACLGraft: Tripled ST+
Gracilic

Convergent Tibial
wnRels for ALL graft

Existeln i/ariantes de esfa técnica, como Ialpropuesta por de Castro Ferreira et
al *, donde un triple injerto de ST reconstruye el LCA en un tunel femoral
desde la insercidn anatémica del LCA hasta el punto isométrico femoral del
LAL, y el injerto de R.l. remanente se pasa a través de un 22 tunel tibial
realizado con la misma guia del LCA abierta 652, desde el punto medio entre el
Tubérculo de Gerdy y la cabeza de Peroné, hasta 2 cms mas distal al tunel tibial
correspondiente al LCA. Ambas plastias se fijan con tornillos interferenciales:

PROTOCOLO REHABILITADOR POSTOPERATORIO:

Actualmente se considera que la Rehabilitacién postoperatoria, debe seguir protocolos
similares a los convencionales que se realizan tras la reconstruccion del LCA.

12-29 semana e Control de signos inflamatorios.
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e Carga asistida con muletas seguin tolerancia.
e Hasta 902 de Flexion y Extension, activa y pasiva.
e Estiramiento de Isquiotibiales e isométricos de cuadriceps.

2-62 semana e Marcha normal sin muletas.
e Rango de movilidad activo completo.
e Ejercicios isométricos de cadena cerrada.
e Bici estdtica.
72-122 semana e Restauracion de control neuromuscular.
e Incrementar ejercicios de fuerza.
e Ejercicios isométricos de cadena cerrada.
e Sentadillas y zancadas (lunges) con ambas piernas. Escaleras.
32-52 mes e Carrera.
e Saltoy cambio de direccién. Programa completo de fuerza.
e No ejercicios de pivotaje.

52-62 mes e Ejercicios de agilidad, simulacion de actividad deportiva.
e Estabilidad dindmica articular.
M3ds de 62 mes e Entrenamiento deportivo especifico y “return to play”.

CONCLUSIONES:

Sabemos que tras la reconstruccién del LCA, algunos casos fracasan debido al insuficiente
control rotacional de la tibia. Asi, en pacientes con excesiva inestabilidad después de la
reparacion de lesiones de LCA o en casos de relesiones de LCA, se debe considerar la
reconstrucciéon o tenodesis del LAL.

Aunque debemos de tener siempre en mente, que ningun estudio ha demostrado que la
reconstruccion del LAL reduzca la tasa de relesién de LCA tras su reconstruccion, ni tampoco la
funcién ni estabilidad articular subjetiva.

Son precisas diferentes d4reas de investigacion futura en diferentes campos: estudios
anatomicos que clarifiquen la anatomia de la cdpsula anterolateral y estandarice su
nomenclatura; estudios biomecdnicos que evallen el rol exacto de las estructuras de la capsula
anterolateral en casos de deficiencia de LCA; estudios de los resultados que proporcionan las
nuevas técnicas de reparacién de LAL; ensayos clinicos randomizados que comparen las
diferentes técnicas de plastias extraarticulares en dichos grupos de pacientes que pueden ser
mas candidatos a beneficiarse de estos procedimientos.
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PROYECTO DE INVESTIGACION: Cémo y cuando se debe realizar un tiempo
extrarticular en la ligamentoplastia del LCA; actualizacion y revisién bibliografica.

INVESTIGADORES: Dr. Gustavo Gutiérrez Castanedo. Dr. Antonio Maestro Fernandez.

OBIJETIVO:

El Objetivo Principal de este estudio es evaluar los beneficios objetivos y subjetivos de la
reconstruccion conjunta de Ligamento Cruzado Anterior (LCA) y Ligamento Anterolateral (LAL)
de rodilla, en jugadores de futbol profesional que sufren una lesiéon aguda primaria de LCA.

Los Objetivos Secundarios seran definir la tasa de complicaciones que pueda tener esta
reconstruccion ligamentosa conjunta, y precisar si disminuye la tasa de relesién de LCA en
pacientes intervenidos con dicha reconstruccion combinada.

HIPOTESIS:

La Hipdtesis Nula que se plantea es que la reconstruccién conjunta de LCA + LAL, proporciona
una mayor estabilidad articular en deportes de pivotaje como es el futbol.

Las Hipdtesis Alternativas son que las técnicas de reconstruccién combinada van a ayudar a
recuperar el nivel de actividad deportiva previo y disminuir el riesgo de rerotura de LCA.

SUJETOS O POBLACION:
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Se plantea un ensayo clinico randomizado prospectivo, donde se incluirdn 100 pacientes
jugadores de futbol profesional, de 18 a 30 afos de edad, y que presentan una lesién aguda
primaria de Ligamento Cruzado Anterior.

CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION:

Dentro de los CRITERIOS DE INCLUSION se encuentran, que sean pacientes varones, que sufran
su primera lesion sobre el LCA, en el estudio radiografico preoperatorio no tengan lesiones
Oseas sugestivas de Fractura de Segond, ni tenga una inestabilidad rotacional grave en la
exploracion del pivot-shift. Diagndstico confirmado mediante Rx y R.M.N. previa a la
intervencidn quirurgica.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Que no cumplan alguno de los criterios anteriores, presenten
Fractura de Segond asociada o edema objetivado por RMN en la regién tibial asociada.
Igualmente no se incluiran en el estudio aquellos pacientes que sufran lesiones asociadas de
estructuras estabilizadoras rotacionales, como el menisco lateral o la cintilla iliotibial.

MATERIAL Y METODOS:

Se aplicara una asignacion aleatoria simple, de forma que 50 pacientes que perteneceran al
grupo control, serdn intervenidos mediante reparacién aislada de LCA (Grupo A); y los otros 50
pacientes lo serdan mediante reparacion LCA + LAL (Grupo B).

Los pacientes serdn intervenidos por el mismo equipo quirdrgico, mediante las mismas técnicas
de reconstruccién de LCA elegidas (anatdmica, simple o doble fasciculo, isquiotibiales o HTH...).
Tras la intervencion quirdrgica, todos seguirdn el mismo protocolo rehabilitador, realizando
revisiones periddicas de forma mensual hasta alcanzar el 62 mes postoperatorio, vy
posteriormente de forma anual hasta el 32 afio.

RESULTADOS:

Se realizard un seguimiento minimo de 3 afios a cada paciente. El andlisis de resultados se
realizard mediante un estudio estadistico, mediante los test estadisticos oportunos,
considerandose un valor de p<0.05 como limite de significacion estadistica.

Todos los pacientes tendran un estudio tanto pre como postoperatorio, donde se evaluara la
inestabilidad rotacional mediante la maniobra de pivot-shift, se medira la laxitud articular
mediante el artromotor KT-1000, se completard la escala International Knee Documentation
Committee “IKDC”, y el propio paciente rellenara una encuesta subjetiva (“Lysholm”) sobre sus
sensaciones o limitaciones a la hora de retomar su actividad deportiva. Se registraran
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igualmente aquellas complicaciones quirdrgicas que puedan surgir durante el intra o
postoperatorio: infecciones, artrofibriosis, reroturas de LCA,..., como el tiempo transcurrido
hasta retomar la actividad deportiva previa.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

La subjetividad de la medicidn en la maniobra de pivot-shift, junto a la propia limitacién con la
que pueda contrarrestar el propio paciente.

Ademas posibilidad de sesgo de evolucién historica (riesgo de pérdida de pacientes).
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