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Introduccion

Los posibles tratamientos para la esta-
bilidad anterior crénica, dolor articular
intenso en la regién medial o piernas
arqueadas varian desde una osteotomia
tibial alta (OTA) aislada hasta la recons-
truccion de ligamentos cruzados y pro-
cedimientos quirurgicos para reparar las
lesiones del cartilago en combinacion con
una osteotomia de correccion. Hasta la
fecha, en la literatura no existe consenso
sobre cual es la estrategia de tratamiento
optima en estos casos y sobre si estas ciru-
gias complejas tienen un efecto mas bien
preventivo o, por el contrario, perjudicial
con respecto al desarrollo de una artrosis.
Algunos autores recomiendan practicar
una osteotomia de correccion como tra-
tamiento tnico en base a los resultados
de estudios clinicos sobre osteotomias de
cufia cerrada («closedwedge») y contem-
plan la posibilidad de practicar una
reconstrucciéon del ligamento —supo-
niendo que se realice— en una segunda
intervencion aislada®?. Otros autores, sin
embargo, opinan que para los pacientes
jovenes sobre todo, pero también para los
mayores con artritis moderada, es preferi-
ble una intervencion inica combinada de
osteotomia tibial alta y reconstruccién del
LCA3® y tampoco se ha observado nin-
guna complicacion en aquellos pacientes
a los que ademas se les ha practicado un
trasplante osteocondrall.

Principio y objetivo
de la intervencion

Confirmacién de la insuficiencia del LCA
y del estado del cartilago en el comparti-
mento medial y lateral en el diagndstico
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Procedimiento combinado de
reconstruccion de LCA y osteotomia
de correccion tibial alta

por artroscopia. Extraccion del tendén
semitendinoso ipsilateral, contralateral
en cirugias de revision o de un trasplante
osteocondral del tendén cuadricipital.
OTA valguizante con correccion del eje
mecanico segun el estado del cartilago
de los compartimentos medial y lateral.
Posicionamiento del canal de perforacién
en el centro de la insercién femoral

y tibial. Durante la perforacién del orificio
tibial puede darse una interferencia del
tunel con uno de los tornillos de osteoto-
mia. Insercion del injerto, tension a 30° de
flexion y fijacién con un sistema formado
por una placa e hilo femoral y tornillo

de interferencia bioabsorbible, asi como
tornillo de anclaje cortical para los hilos de
refuerzo en la region tibial. El objetivo

de la intervencion es el tratamiento en un
solo tiempo de una insuficiencia de LCA
sintomatica y una artrosis en varo.

Ventajas

== Tratamiento en un solo tiempo de
una patologia sintomdtica combina-
da de insuficiencia de LCA y gonar-
trosis en varo.

Desventajas

== Riesgo de un mal posicionamiento
del canal del LCA tibial por interfe-
rencia del canal con un tornillo
de OTA.

== Aumento de la incidencia de infec-
cién en cirugias combinadas.

Indicaciones

== Insuficiencia combinada del LCA
con una gonartrosis en varo sinto-
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matica (a partir de un angulo de 2°
en varo en la proyeccion de pierna
completa).

Contraindicaciones

== Riesgo de un aumento de la tasa
de complicaciones para un proce-
dimiento de un solo tiempo, por
ejemplo, en caso de:
= Limitacion de la movilidad debido
a contracturas de las partes blan-
das
= Limitacion de la movilidad ante
insuficiencia de una cirugia de
LCA practicada con anterioridad
debido a un mal posicionamiento
de los canales de perforacion
= Ensanchamiento previsto de los
taneles con el riesgo de que los
taneles confluyan parcialmente
= Infeccion padecida con anterio-
ridad
== Gonartrosis en varo con defor-
maciones del condilo medial en el
compartimento tibial posteromedial
(sindrome de «knee abuser»).
== Falta de cooperacion por parte
del paciente.
== Siempre deberd descartarse insufi-
ciencia del LCP, inestabilidad lateral
o posterolateral, artrosis lateral.

Informacion para el paciente

== Se informara al paciente sobre los
riesgos especiales similares a los
de la cirugia de reconstruccion del
LCA primaria y una OTA.

== Riesgo elevado de infeccion.



Fig. 1 «Placa PPP para OTA
(foto publicada por cortesia
de Arthrex, Karlsfeld).

Preparacion de la intervencion

== Anamnesis detallada: presencia de

una insuficiencia de LCA simulta-
nea y de dolor en la parte interna
de la rodilla en funcién de la carga
o aparicion de dolor «solo» directa-
mente en relacion a episodios

de inestabilidad.

Examen clinico y documentacién de
los componentes anteroposteriores
y/o rotatorios de la insuficiencia del
LCA (prueba de Lachmann, cajén
anterior, prueba del pivot-shift).
Descartar la presencia de patolo-
gias concomitantes. Las pruebas

se deberan repetir con el paciente
bajo anestesia y se documentaran.
Asimismo, documentacion del dolor
bajo presion en el espacio articular
medial y en la cabeza tibial medial.
Proyeccion de pierna completa.
Analisis de la magnitud y del lugar
del mal posicionamiento. Planifica-
cion de la osteotomia, asistida

por navegacion o grafica.
Resonancia magnética sin contraste.
La imagen de la RM no diferencia
con suficiente seguridad las estruc-
turas ligamentosas que estan com-
pletamente rotas de las que estan
parcialmente rotas. Las secuencias
T1 y T2 en proyeccion sagital, asi
como las secciones realizadas a lo
largo del LCA, son las mas adecua-
das®.

En caso de una re-insuficiencia del
LCA con gonartrosis valguizante,

Fig. 2 < Placa TomoFix (foto
publicada por cortesia
de Arhtrex, Karlsfeld).

tomografia computarizada para el
analisis de los canales de perfora-
cién existentes.

Instrumental

Instrumental estandar para cirugias
artroscdpicas.

Instrumento «shaver» con punta

de 4 mm.

Guia femoral para LCA.

Guia tibial para LCA con angulo
regulable.

Aguja de perforacion de 2,4 mm
con ojal, hilo de sutura (por ejem-
plo, FiberWire N.° 2, Arthrex, Karls-
feld), hilo de nitinol.

Sistema de fijacion con placa e hilo
para la fijacion femoral del LCA
(por ejemplo, ACL-Tightrope,
Arthrex, Karlsfeld).

Tornillo de interferencia biolégico
(tibial 1 mm mas pequeio que el
canal perforado); tornillo de anclaje
cortical, por ejemplo, tornillo de
esponjosa para fragmentos peque-
os (Synthes, Umbkirch).

Set de osteotomia con agujas Kirs-
chner, sierra oscilante, oste6tomos,
retractores.

Placa de 4angulo fijo (por ejemplo,
PPP, Arthrex, B fig. 1, 0 TomoFix,
Synthes, @ fig. 2).

Anestesia y posicion del paciente

Intervencioén bajo anestesia general
o espinal.

== Posicion del paciente en dectbito

supino, soporte lateral para muslo,
rodillo para pie. De este modo, la
pierna tiene una posicion estable
con un angulo de flexién de la rodi-
lla de 90°. Para la OTA se puede
colocar la rodilla en posicién com-
bada apoyando la pierna sobre el
rodillo del pie. Isquemia

con 250 mmHg.

También se debera disponer de
instrumentos de control intraopera-
torios, como una placa de rejilla

o instrumentos de navegacion.
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Resumen
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Procedimiento combinado de reconstruccion de LCA y osteotomia de correccion tibial alta

Resumen

Objetivo. Reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (LCA) mediante injerto
tendinoso autdlogo y osteotomia tibial alta
valguizante (OTA) en una sola intervencion.
Indicaciones. Insuficiencia de LCA sintoma-
tica y gonartrosis valguizante simultanea.
Contraindicaciones. Riesgo de una mayor
incidencia de complicaciones por tratarse
de un procedimiento de un solo tiempo;
por ejemplo, en caso de limitacion de la
movilidad por contracturas de partes blan-
das, ante insuficiencia de una cirugia de
LCA anterior debido al mal posicionamiento
de los canales de perforacion, de un estre-
chamiento ya realizado de los tineles con
el riesgo de una confluencia de los canales
de perforacion y de una infeccién anterior.
Gonartrosis valguizante con deformacion
del condilo medial en el compartimento
tibial posteromedial («<kneeabuser»). Se
deberd descartar la presencia de insuficien-
cia del LCA y de inestabilidad lateral o poste-
rolateral, asi como de artrosis lateral.
Técnica quirdrgica. Osteotomia: seccién
cuténea longitudinal en la regiéon medial
de la tuberosidad tibial de aproximada-
mente 2 cm caudal al plano articular hacia

distal. Extraccion del tendén semiten-
dinoso y, en caso necesario, del tendén
gracil y preparacion del injerto. Colocar

un raspador por debajo y movilizar con
cuidado el tend6n semitendinoso y gracil.
Movilizacién completa de las partes largas
del ligamento medial superficial distales a
la osteotomia. Insercién de 2 agujas Kirsch-
ner paralelas a lo largo del plano axial de
la osteotomia hasta la cortical lateral. Las
agujas empiezan a una altura aproximada
de 4-5 cm caudal del platillo tibial medial
y transcurren ascendentes hacia la bisagra
lateral hasta un punto situado aproximada-
mente a 2 cm caudal del platillo tibial
lateral. En primer lugar, realizacion de
osteotomia frontal, a continuacién axial
con una sierra oscilante. Apertura de la
brecha de la osteotomia hasta alcanzar

el objetivo de correccion deseado con

un espaciador para osteotomia. Control
del nuevo eje mecanico. Fijacion de la
osteotomia con una placa de angulo fijo
(PPP Arthrex, TomoFix Synthes). En caso de
osteotomia frontal distal, fijacion adicional
del fragmento tibial con dos tornillos de
traccion bicorticales. Artroscopia: posicio-
namiento de una aguja Kirschner
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de 2,4 mm en el centro de la insercién

del LCA femoral remanente y perforacion
segun el diametro de Graft. Introduccion
de una aguja Kirschner de 2,4 mm en el
centro de la insercién del LCA tibial rema-
nente y perforacién. Ensanchamiento
gradual hasta obtener el espesor del injer-
to. En caso de contacto de la broca con un
tornillo proximal de la placa OTA, extrac-
cion del tornillo correspondiente y sustitu-
cion por uno més corto (control mediante
artroscopia). Insercion del injerto y fijacion
con un sistema de fijacion de placa e hilo
femoral y un tornillo de interferencia bio-
absorbible, asi como un tornillo de anclaje
cortical para los hilos

de refuerzo tibiales.

Tratamiento postoperatorio.Para el
tratamiento posterior con respecto a la
carga, se procedera de manera analoga a las
osteotomias aisladas; respecto a los arcos
de movilidad permitidos, de manera analo-
ga a una reconstruccion de LCA aislada.

Palabras clave
Ligamento cruzado anterior. Inestabilidad
articular. Insuficiencia. Varo. Gonartrosis.
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Fig. 3 A Incision cutanea longitudinal de aproximadamente 8 cm desde la tuberosidad tibia hacia dis-
tal, aproximadamente 1,5 cm medial de la tuberosidad.

Marcado de la pata de ganso
con el electrocauterio

Fig. 4 A Incision cuténea longitudinal de aproximadamente 8 cm desde la tuberosidad tibia hacia dis-
tal, aproximadamente 1,5 cm medial de la tuberosidad.
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Marcado de la osteotomia ventral
con el electrocauterio

Fig. 5 A Marcado de la osteotomia ventral hacia proximal, también con el electrocauterio.

Movilizacién de los tendones de la pata de ganso

Tornillos Schanz

Fig. 6 A Movilizacion de los tendones de la pata de ganso y de las fibras largas del ligamento colateral
medial. Con los dos tornillos Schanz se puede controlar la inclinacién y la tensién desde anterior.
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Fig. 7 A El plano de osteotomia marcado se reconoce con facilidad. Se introduce un pequefo gancho
de Hohmann hacia dorsal para proteger las partes blandas durante la osteotomia.

Fig. 8 A Insercion de la primera y la segunda aguja Kirschner para el marcado del plano de osteoto-
mia axial (ver técnica quirrgica «Osteotomiay).
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Osteotomia ventral

Refrigeracion
rd

Fig. 9 A Con la sierra oscilante se practica la osteotomia de la tuberosidad tibial. El tendén rotuliano se
protegera con un pequefio gancho Langenbeck.

Fig. 10 A Con la sierra oscilante se lleva a cabo la osteotomia en el plano axial. Refrigerar suficiente-
mente la sierra.
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Osteotomia de la cortical
dorsal con el oste6tomo

!

Fig. 11 A Con un pequeno cincel afilado (oste6tomo) se completa la osteotomia de la cortical dorsal.

Fig. 12 A Con dos oste6tomos, retraccion lenta de la osteotomia. Tanto en esta imagen como en la
imagen anterior se puede observar un gancho de Hohmann detrés de la sierra o de los cinceles.
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Fig. 13 A Apertura de la osteotomia con el retractor. El retractor se puede introducir dorsalmente con
elevacion de la tibia posterior (de este modo, la inclinacion puede permanecer neutra o se puede re-
ducir) o ventral con elevacion de la tibia ventral (y aumento de la inclinacién).

Fig. 14 » Control radiolégico del nuevo eje me-
cénico, en este caso con ayuda de una placa de
rejilla situada debajo del paciente. La magni-
tud de la correccién esta en funcion del grado
de artrosis medial. Suponiendo que el compar-
timento lateral esta intacto, en caso de mala po-
sicion en varo, el nuevo eje mecanico se situa-

rd en un area de 55% aproximadamente del did-
metro de la cabeza tibial; en caso de gonartro-
sis varizante, en un drea de 62% del didmetro de
la cabeza tibial.
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Fig. 19 A Vista sobre el portal anterolateral. Po-
sicionamiento de la aguja femoral en la guia fe-
moral en la insercién anatémica del LCA.

Fig. 15 A Para finalizar, imagen del fluoroscopio con la placa OTA (PPP) posicionada y fijada en
dos planos.

Fig. 20 A Vista sobre el portal anterolateral. La
aguja femoral se encuentra en la insercion fe-
moral del LCA. La imagen ampliada muestra
que el puente 6seo tiene una anchura de 4 cm
aproximadamente hasta la cortical lateral.

Fig. 16 < Con el im-
plante «PPP», los torni-
llos proximales se pue-
den separar de tal mo-
do que entre el torni-
llo ventral y el central se
Ccrea un espacio grande,
en el que se puede po-
sicionar el canal del LCA

Fig. 21 AVista de control del portal anterome-
dial. La aguja se encuentra en el centro de la in-
sercion femoral del LCA.

Fig. 17 A Vista sobre el portal anterolateral. Ro- Fig. 18 A Vista sobre el portal anterolateral. Tras
tura del LCA en la rodilla derecha. Las fibras del la extraccion de las fibras rotas del ligamen-
LCA no muestran contacto con el hueso en la re- to cruzado, se determinaré el tamafio del ori-
gion femoral. gen tibial.

Técnicas Quirurgicas en Ortopedia y Traumatologia 3 - 2014 | 141



Técnicas quirargicas

Fig. 22 A Vista sobre el portal anterolateral. Fig. 23 A La profundidad del orificio femoral Fig. 25 A Vista sobre el portal anterolateral.
Perforacion de un orificio ciego de 15 mm de se puede controlar también mediante la ima- La guia tibial esta posicionada en el centro del
profundidad desde el portal anteromedial. gen ampliada de la broca desde el portal an- mufion tibial del LCA remanente.

teromedial.

Fig. 26 A Vista sobre el portal anterolateral. La
Fig. 24 A Vista sobre el portal anteromedial con el hilo en la entrada oval del orificio ciego femoral aguja guia tibial se encuentra en el centro
(izquierda). Exposicion circular del orificio ciego femoral con hueso (derecha). del mufion tibial del LCA remanente.

Fig. 27 A Vista sobre el portal anterolateral.
Prueba de pinzamiento: en los Gltimos grados
de extension, la aguja tibial ya no es visible, la
extension completa es posible.

Fig. 28 A Vista sobre el portal anterolateral. La
aguja tibial esta cubierta con una cuchara afi-

lada y de este modo se protege la articulacion
de la accién de la broca perforante.
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Fig. 29 «Si durante la
perforacion del canal
tibial del LCA la broca
entra en contacto con

un tornillo de OTA, es- Fig. 31 A Vista sobre el portal anterolateral. El
te se deberd extraer y injerto de LCA se introduce en la rodilla con un
cambiar por otro torni- hilo de «<ACL-TightRope».

llo mas corto.

Fig. 32 AVista sobre el portal anterolateral. El
injerto de LCA ya se encuentra parcialmente en

Fig. 30 A Verificacion mediante artroscopio del canal LCA, en el que sobresale la punta del torni- elinterior de la rodilla
llo de OTA, por lo no se puede proseguir con la perforacion (izquierda). Por tanto, cambio del torni-

llo por un tornillo correspondientemente mas corto, cuya punta no sobresalga del canal (derecha).

El otro tornillo solo toca tangencialmente el canal.

P
Fig. 33 A Vista sobre el portal anterolateral. El Fig. 34 AVista sobre el portal anterolateral. El Fig. 35 AVista sobre el portal anterolateral. El
injerto de LCA esta completamente dentro de injerto de LCA se encuentra en el limite anato- hilo de nitinol tl.blal se encuentra deIanFe del
la rodilla. EI hilo TightRope se corta. mico exacto del antiguo ligamento original. El LCA. Con este h'|.Io se introducird el .t(.)rmllo de
recubrimiento del nuevo ligamento se puede interferencia. Fijacion «backup» adicional me-
diferenciar del «viejo» mufién sobre todo en la diante un tornillo de anclaje tibial o directa-
entrada tibial. mente en la placa OTA.
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Fig. 36 A Vista sobre el portal anterolateral. El
injerto de LCA se verifica mediante un gancho
de palpacion.

Tratamiento postoperatorio

== Para la amplitud de movimiento
permitido, se tendran en cuenta las
indicaciones para el tratamiento
postoperatorio del LCA; para la
carga permitida, se observaran las
indicaciones para el tratamiento
postoperatorio de la OTA. Reco-
mendamos utilizar una ortesis de
bastidor rigido durante 7-8 semanas
y la realizacion de radiografias de
control de pierna completa tras
seis semanas.

Errores, riesgos y complicaciones

== Bloqueo de extension y de flexion
debido al mal posicionamiento del
tanel.

== Bloqueo de extension y de flexion
debido a una modificaciéon de la
inclinacién.

== Insuficiente curacion 6sea de la

osteotomia.

Hiper e hipocorreccion.

Fractura del platillo tibial.

Resultados

Entre los afios 1996 y 2007 realizamos
un seguimiento a 101 pacientes some-
tidos a una cirugfa de un solo tiempo
ante el diagnostico de insuficiencia
sintomatica del LCA combinada con
gonartrosis varizante. De este grupo,
pudimos realizar el seguimiento posto-
peratorio de 64 pacientes (20 mujeres

4

Fig. 37 A Vista sobre el portal anterolateral.
Prueba de pinzamiento: en los Ultimos grados
de extension el nuevo LCA desaparece comple-
tamente por debajo del techo de la escotadu-
ra intercondilea. Es posible la extension com-
pleta.

y 44 hombres): 26 casos habian sido
sometidos a una OTA pura (grupo 1;
seguimiento 4,0 afios), 26 casos a una
OTA + LCA (grupo 2; seguimiento
7,7 afios), 12 casos a una OTA + LCA +
OATS (grupo 3; seguimiento 6,4 afnos).
A 33 pacientes se les practico una osteo-
tomia de correccion tibial alta de cufa
abierta y a 31 pacientes una osteotomia
de correccion de cuia cerrada.

Los resultados postoperatorios fueron
los siguientes: 60 pacientes (93,8%) se
volverfan a someter a la misma interven-
cién y 4 pacientes (6,2%) no lo harian. De
estos 4 pacientes, 2 pertenecen al grupo 1,
uno al grupo 2 y uno al grupo 3.

27 pacientes (42,2%) manifestaron una
«reduccion considerable» del dolor en
comparacion con el momento anterior
a la intervencion, 23 pacientes (35,9%)
declararon una «mejora» del dolor; en
8 pacientes (12,5%) el dolor seguia sien-
do el mismo, en 4 pacientes (6,3%) habia
«empeorado» y en 2 pacientes (3,1%)
habia «empeorado considerablemente».
No existe ninguna diferencia estadis-
tica significativa entre los 3 grupos de
pacientes. Muy pocos pacientes toma-
ron medicacién para el dolor en caso
necesario.

En el 80% de los grupos 1, 2 y 3 se con-
siguié una mejora subjetiva de la inesta-
bilidad.

En el transcurso entre intervencion
y seguimiento postoperatorio, tuvieron
que ser reintervenidos tres pacientes del
grupo 1, dos pacientes del grupo 2 y dos
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pacientes del grupo 3 por infecciones
de la herida, resecciones parciales de
menisco y terapia del cartilago.

La prueba de Lachmann report6 una
estabilidad significativamente peor en el
grupo 1 en comparacion con el grupo 2.

En la escala del cuestionario de
WOMACG, todos los pacientes alcanzaron
una media de puntuacion de 9,2 pun-
tos y de 73,5 puntos en la escala Lys-
holm. No se observd ninguna diferencia
entre los diferentes grupos.

Durante el examen clinico de la prue-
ba de movilidad no se apreciaron dife-
rencias entre los distintos grupos. En la
prueba del «Single-leg-hop» (funciona-
lidad) se observaron limitaciones nota-
bles en los tres grupos de pacientes en
comparacion con el lado contralateral,
aunque no se registraron diferencias
significativas entre los distintos grupos.
Solo el 35,3% de los pacientes consigui6
un rango de > 90% en relacion con el
lado contrario.
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