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Probablemente, la mayor parte de los cirujanos de rodilla que nos formamos en
las décadas de los 80 y 90 asistimos con cierto asombro a una de las mas
dilatadas discusiones que se han producido en nuestra Especialidad ultimamente.
Me estoy refiriendo a la debatida existencia y funcién del ligamento anterolateral
de la rodilla (LAL).

Los que nos formamos en aquellas décadas creiamos perfectamente definido su
papel y las indicaciones de su empleo. Asi, os aconsejo releer un espléndido
articulo de Achalandabaso (Txetxi) y Golan6é (Pau).! Acompafiado de un
impecable estudio anatomico, nos relatan la transicibn entre la plastia
extraarticular clasica descrita por Marcel Lemaire y la modificacion mini-invasiva
que, de forma ininterrumpida, muchos cirujanos -europeos->* hemos seguido
practicando asociada a las técnicas de reconstruccién intraarticular del
ligamento cruzado anterior (LCA).

Quizas, la propia lectura de este documento de consenso nos arroja luz sobre este
aparente abandono de la técnica y su redescubrimiento. Asi (pagina 173, 2°
parrafo), mientras la técnica de refuerzo extraarticular seguia siendo popular en
Europa, la American Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM), basada
en “estudios propios con importantes limitaciones metodolégicas”,® establece una
recomendacion para su abandono. La preponderancia de las publicaciones
anglosajonas sobre las francesas (Revue Chirugie Orthopedique, Encyclopédie
médico-chirurgicale), que fueron nuestra fuente de formacion en aquellos afios,
obra también entre las causas de esta aparente discontinuidad.

Antes de centrarnos en el analisis propiamente dicho del articulo, os recomiendo
acceder a un reciente articulo que realiza una amplia revision bibliografica sobre
todo lo publicado en relacién con el LAL hasta abril de 2017.% Su lectura ilustra
ademas un conciso recorrido histérico sobre las diferentes tendencias de
reconstrucciéon del LCA a lo largo de las ultimas décadas.

La falta de control de la inestabilidad rotatoria con las denominadas técnicas de
“doble tunel”, al menos en ciertos casos,®” ha propiciado el renovado interés por
mejorar el control de dicho componente rotacional, causante del resalte o “pivot
shift”. La publicacion del presente consenso va a permitir conciliar conocimientos
y, aunque no resuelve todos los aspectos en controversia, supone un gran avance
restableciendo vigencia a las técnicas de estabilizacion anterolateral. En el
siguiente comentario, destacaré los aspectos mas relevantes del consenso
alcanzado por el grupo.
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Descripcion del estudio

El trabajo se basa en la validez de la herramienta del denominado método Delphi,
desarrollada como un procedimiento sistematico e interactivo de prediccion y que
se basa en la discusién generada en un panel de expertos. Es una técnica
prospectiva utilizada para obtener informacion esencialmente cualitativa, pero
relativamente precisa, acerca del futuro. Esta técnica se ha utilizado en multiples
campos (educacion, asuntos internacionales, transporte, actividades de ocio, etc.)
para la planificacion a largo plazo y establecimiento de consenso entre expertos,
generalmente separados entre si geograficamente, sobre temas con gran
disparidad de criterios.

Siguiendo estas premisas, se cre6 un grupo internacional (ALC Consensus Group
Meeting) constituido por 33 de 36 posibles participantes expertos; se
seleccionaron 13 de 22 posibles premisas de discusion relacionadas con los 3
objetivos sefialados: establecer un acuerdo anatémico, biomecéanico y de
indicacién de la reconstruccion. Se llevd a cabo la discusion por el mencionado
método Delphi durante una reunién de dia y medio en Londres, que fue moderada
por dos presidentes (AG y ChB) y en la que se realizé una revision sobre la
literatura publicada al respecto, asi como disecciones del LCA y las estructuras
asociadas en laboratorio de cadaveres y demostracion de posibles técnicas de
reconstruccion del LAL. Se completé el estudio mediante el desarrollo de dos
posteriores reuniones por videoconferencia. Se determiné como nivel satisfactorio
de consenso una mayoria del 80%.

Consenso sobre anatomia del LAL

A pesar de los multiples estudios publicados sobre la “inexistencia” de un
verdadero LAL, realizadas especificamente por alguno de los autores que
constituyeron finalmente el grupo,®1? las seis primeras de las 13 premisas de
consenso reflejan el acuerdo alcanzado para la descripcién anatomica del LAL,
reconociendo asi finalmente su existencia.

Tras la realizacién de las disecciones proyectadas, el grupo pudo identificar y
describir las estructuras clave del complejo anterolateral. Establecié asi los
siguientes puntos de consenso:

1. EILAL es una estructura que forma parte del complejo AL.
2. Constituyen el complejo AL las siguientes estructuras, de superficial a
profundo:
a) La banda iliotibial (IT) superficial y la banda iliopatellar
b) La banda iliotibial profunda que, a su vez, incorpora: el sistema de fibras
Kaplan de insercion al fémur de la banda IT; las inserciones
supracondileas proximal y distal de la misma y la insercién condilea
refleja de la banda de IT con la capa capsulo-0sea.
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c) El propio LAL y la capsula articular.

3. El LAL es una estructura de la capsula anterolateral que corresponde a la
denominada capa Il (ver imagen original) de la descripcién realizada por
Seebacher en 1982 sobre las estructuras del complejo lateral .t

4. El LAL tiene una morfologia muy variable entre individuos en relacién con
su tamafio y grosor.

5. El LAL se inserta de forma predominante posterior y proximal al epicéndilo
femoral y al origen del ligamento lateral externo (LLE). Discurre superficial
al mismo y se inserta distalmente en la tibia entre el borde anterior de la
cabeza del peroné y el borde posterior del tubérculo de Gerdy.

6. El LAL da una expansion al menisco externo.

Figura donde se muestra la disposicion en 3 capas de
; las estructuras capsulo-ligamentosas del lado externo
e de la rodilla (tomado del original en: Seebacher JR,
R U Inglis AE, Marshall JL, Warren RF. The structure of the

e e S posterolateral aspect of the knee. J Bone Joint Surg
Y A Am 1982;64:536—41).

Fractura de Segond

A ella se refiere la séptima premisa consensuada. Se sefiala que probablemente
se infravalora la frecuencia de su lesidn y se sefialan las multiples estructuras que
se insertan en dicha zona.

7. Enlaregion de la fractura de Segond se insertan multiples estructuras (LAL,
banda IT profunda y aponeurosis del biceps) y queda poco definido cual
puede ser el mecanismo exacto de su produccion.

Consenso sobre biomecanica del LAL

Durante el proceso de consenso, se tuvieron especialmente en cuenta diversos
estudios antes de alcanzar un consenso al respecto. Asi, se valoro un trabajo que
demostré que una seccion aislada del LAL en una rodilla con LCA intacto no
produjo ninglin aumento en la traslacion anterior del compartimento tibiofemoral,
concluyendo que el LAL no funciona como un estabilizador primario.*? En un
estudio adicional, el mismo grupo observo que la seccion del LAL y la banda IT en
rodillas con LCA deficiente provoco que en el 71% de las muestras se alcanzara
un resalte de grado 3.2 Se tuvo también en cuenta que otro estudio demostr6 que
cuando existe una combinacion de LCA vy lesion anterolateral, la reconstrucciéon
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de LCA aislada no logra restaurar la cinematica normal de la rodilla. Solo los
procedimientos combinados de reconstruccion del LCA y las estructuras laterales
extraarticulares fueron capaces de restablecer la cinematica normal en estos
casos.'*

Asi se consignaron las premisas 8 y 9 del consenso:

8. El estabilizador primario del desplazamiento anterior y rotacional interno es
el LCA. Como estabilizadores secundarios se encuentran: la banda IT
incluyendo del sistema de fibras Kaplan; el menisco lateral y el LAL junto a
la capsula anterolateral.

9. EILAL no es una estructura de isometria variable.

Consenso sobre biomecanica de reconstruccion del LAL

Las premisas 10 a 12 del consenso se basan en los estudios que han examinado
la biomecénica de la reconstruccion comparando la reconstruccién con una
tenodesis extraarticular lateral (TEL) de tipo Lemaire, en comparacién con una
reconstrucciéon con LLA, tal como lo describen Claes et al..> Se sefiala ademas
que la posicion del injerto femoral en la descripcién original de Lemaire era anterior
y distal al epicondilo lateral y no posterior y proximal.

10. Los estudios biomecanicos analizados muestran que los procedimientos de
tenodesis extraarticular empleados junto a la reconstruccion del LCA tienen
un efecto potencial de restriccibn de la movilidad del compartimento
externo. El significado clinico de este efecto es aun desconocido.

11.Se sefialan como posibles causas de la constriccibn aumentada del
compartimento externo la fijacion del refuerzo con la tibia en rotacion
externay, o la excesiva tension dada al mismo.

12.No se cuenta con datos de evidencia clinica que soporten el hecho de que
las técnicas de TEL reforzando la reconstruccion del LCA induzcan una
progresion acelerada hacia la artrosis.

Consenso sobre indicaciones de reconstruccion del LAL

En este aspecto, lo mas destacado es la consideracion realizada en la que se
sefiala que, en la actualidad, no hay evidencia clinica suficiente sobre indicaciones
para realizar una técnica TEL asociada a una reconstruccion del LCA. Y por ello,
el grupo de consenso no pudo hacer recomendaciones definitivas sobre cuando
se debe agregar dicho tipo de procedimientos a la reconstruccion del LCA.

En la premisa 13 se sefialan como posibles indicaciones apropiadas:

- Cirugia de revision del LCA.
- Prueba de resalte o “pivot shift” de grado alto.
- Laxitud ligamentosa generalizada / genu recurvatum.
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- Jovenes que practican deportes de contacto con efecto pivotante y
pretenden su reincorporacion al mismo deporte.

Conclusiones del grupo

Con la aprobacion de las 13 premisas de consenso generadas por el grupo de
consenso ALC se pretende proporcionar cierta claridad sobre la nomenclatura
anatomica y una mejor comprension de la biomecéanica pertinente asociada con
el LAL. Las estrategias para abordar la laxitud rotatoria anterolateral persistente y
el fracaso de la reconstruccion del LCA estan justificadas debido a las altas tasas
de fracaso del injerto que seguimos viendo en los individuos jévenes activos. Ha
habido controversia sobre el "resurgimiento” de la LAL y los procedimientos
reconstructivos anterolaterales asociados. Sin embargo, a partir de este
consenso, es evidente que todavia hay que realizar una investigacion clinica
considerable para determinar los escenarios 6ptimos donde el refuerzo de una
reconstruccién primaria del LCA con un procedimiento anterolateral permita
mejorar los resultados en los pacientes.

Discusion

Indudablemente vuelvo a manifestar mi asombro ante este “resurgimiento” del
conocimiento del LAL y las técnicas de TEL. Sin embargo, como también
sefalaba, la publicacion del presente consenso va a permitir conciliar

conocimientos y supone un gran avance restableciendo vigencia a las
técnicas clasicas de estabilizacién anterolateral.

La premisa 1 (el LAL es una estructura que forma parte del complejo AL) es
contundente y reafirma la existencia anatémica del LAL como un complejo
funcional cuya funcion es el control de la rotacion interna en grados cercanos a
la extension completa. Esto ultimo se reafirma en la premisa 8 del consenso
biomecanico.

Sin embargo, para alcanzar dicho consenso biomecanico, se compara la moderna
descripcion técnica realizada por Claes y cols.’® con la primitiva descripcion
realizada por Lemaire. No sé realmente en que momento se produce la transicién,
pero ya desde las primeras plastias aisladas tipo Lemaire que ayudé a realizar o
realicé, el punto de anclaje o reflexién superior de la plastia era posterior y
proximal al epicondilo femoral y lainsercidén del LLE. Y asi ha seguido siendo
siempre.!

También se conocia, desde luego, el potencial efecto de progresion hacia la
artrosis del compartimento externo. Sin embargo, tampoco puedo atestiguar que
haya observado este efecto en ninguno de los casos seguidos a lo largo de estos
afios. Y, aunque inicialmente tensionabamos la plastia en flexiébn y rotacion
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externa, comprobabamos, como seguimos haciendo, la ausencia de restricciones
significativas de movilidad en rotacion interna o de extension completa.

Me sorprende, también por ultimo, que el grupo no haya alcanzado un consenso
definitivo sobre indicaciones de asociacion de TEL a reconstruccion del LCA. Las
gue sefala como posibles son todas las que hemos realizado desde siempre y
seguimos realizando con excelentes resultados: cirugias de revision vy
crénicas, inestabilidad acusada, jévenes en deportes con efectos pivotantes.!
Hemos de recordar, como hace Achalandabaso,! una salvedad: “la técnica no
debe realizarse cuando existe una lesion ligamentosa interna y especialmente
posterointerna. En estos casos la plastia de Lemaire deberia ir precedida de una
reparacion del plano ligamentoso interno”.

Ante la prolongada falta de reconocimiento de la técnica, adolecemos sin duda de
no haber recogido y publicado nuestros resultados. Este “resurgimiento” nos
deberia mover a hacerlo y a desarrollar estudios a mas largo plazo con las
modernas técnicas de reconstruccion del LCA.

Dr. Ricardo Cuéllar Gutiérrez
Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Policlinica Guipuzkoa — Grupo Quirén Salud

Donostia — San Sebastian
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