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Lesiones del ligamento cruzado anterior y su tratamiento
quirargico mediante la técnica de Andrews modificada con
tenodesis extraarticular con fascia lata

Dr. William Nesme Avila,* Dr. René Bermidez Hickey**

Hospital de Traumatologia y Ortopedia. Puebla, Pue.

RESUMEN. La presente técnica consiste en una re-
construccion extra-articular de la funcién del ligamen-
to cruzado anterior, mediante una tenodesis de la fascia
lata al condilo femoral externo, que semeja la proyec-
cion anatomica del ligamento cruzado anterior. Se pre-
senta una serie de 15 casos entre los 17 y los 36 afios de
edad con lesion del ligamento cruzado anterior. En un
primer tiempo se les efectué artroscopia para reparar
las lesiones meniscales que existieran y posteriormente
se hizo la tenodesis extra-articular con la cintilla ilioti-
bial. La rehabilitacion se inicia a las 24 horas con ejer-
cicios activos y marcha durante 10 dias con muletas.
Todos los pacientes tuvieron un resultado satisfactorio.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior, cintilla
iliotibial, tenodesis.

Actualmente los avances en el tratamiento de las lesio-
nes de la rodilla han permitido lograr un mejor diagnéstico
de las lesiones de los tejidos blandos asi como un mayor en-
tendimiento de la historia natural y técnicas quirdrgicas mas
apropiadas para adquirir su restauracidon anatémica.

La lesidn ligamentaria incapacitante mds frecuente en
deportistas es la del LCA; en la poblacién general, el 70%
de dichas lesiones se producen durante actividades depor-
tivas, especialmente en deportes que requieren saltos y gi-
ros en carrera o aquéllas en las que se usan zapatos con ta-
cos o clavos o donde el pie estd sujeto a un esqui. La ma-
yoria de las lesiones ligamentarias simples del LCA no
ocurren al contactar a otro jugador.

El paciente con una hemartrosis aguda sin evidencia de
fractura o de lesién rotuliana demostrable, tiene el 70% de
posibilidades de lesién del LCA. Alrededor del 50% de los
pacientes con lesién aguda del LCA tiene una rotura me-
niscal asociada. Cada afio se diagnostican aproximada-
mente 75,000 lesiones puras del LCA.
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SUMMARY. This is an extra-articular reconstruction
of the anterior cruciate ligament function by the ilio-ti-
bial tract tenodesis to the lateral femoral condyle in a
projection that resembles the anatomical design of the
original ligament. A series of 15 patients aged from 17
to 36 years who had anterior cruciate ligament instabi-
lity were treated in a first step by arthroscopy in order
to repair possible meniscal tears. Afterwards in the same
operating time, the extra-articular tenodesis was perfor-
med. Exercise program was started after 24 hours and
crutches were used for 10 days. All patients had satisfac-
tory results.

Key words: anterior cruciate ligament, iliotibial
tract, tenodesis.

La mayoria de los cirujanos ortopedistas concuerdan en
que el tratamiento de eleccidn para la reparacién de las le-
siones del LCA es la recostruccién intra-articular; sin em-
bargo, no podemos olvidar que también existen los proce-
dimientos quirdrgicos extra-articulares, los cuales tltima-
mente también nos han dado excelentes resultados.

El objetivo de los procedimientos de reconstruccién
extra-articular de la rodilla con insuficiencia del LCA es
evitar el desplazamiento anterior de la meseta tibial bajo
los céndilos femorales. La mayoria de estos procedimien-
tos utiliza la cintilla iliotibial.

Historia de los procedimientos quirdrgicos. Entre los
procedimientos intra y extra-articulares para la rodilla con
insuficiencia del LCA, la cintilla iliotibial se ha utilizado
mds que cualquier otro tejido aut6logo.

En 1920, Hey-Groves describi6 el uso de la porcién dis-
tal de esta cintilla como sustituto intra-articular del LCA.

O’Donoghue modificaria mds tarde este procedimiento
usando la cintilla iliotibial como una transferencia con
base distal.

Desde el punto de vista biomecdnico, Gratz investigd
en 1931 la resistencia a la traccidn y la elasticidad de la
fascia lata humana, mostrando que esta estructura podria
soportar sobrecargas importantes sin elongarse o relajarse
después de cesar las solicitaciones.

Jones y Maclntosh, reconstruyeron el LCA mediante
una reparacién en la zona mads alta.
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Nicholas y Minkoff e Insall y cols, describieron inde-
pendientemente una transferencia intraarticular de parte
del tubérculo de Gerdy y la cintilla iliotibial.

En 1972 Galaway y cols. comunicaron la presencia del
fendmeno de desplazamiento lateral del pivote. Para corre-
girlo disefiaron un procedimiento extraarticular en el que
se utilizaba una tira de cintilla iliotibial.

En 1976 Maclntosh y Darby informaron de los resulta-
dos de la sustitucién lateral del LCA, que se denomind
lazo de retorno lateral.

En 1978 Losee y cols. describen una modificacién a
la técnica de MaclIntosh, denominada técnica de cabes-
trillo y rizo.

En 1979 Ellison describié una técnica de transferencia
distal de la cintilla iliotibial para la inestabilidad rotatoria
anteroexterna de la rodilla.

En 1979 Arnold-Coker describen una modificacién de
la técnica de Macintosh.

En 1983 James describe una modificacién de la técnica
de Losee.

Ese mismo afio Andrews y Sanders describieron una
técnica de mini-recostruccién para el tratamiento de la
inestabilidad rotatoria anteroexterna. En esta técnica, la
cintilla iliotibial (CI) es tenodesada al céndilo femoral ex-
terno, creandose dos fasciculos de cintilla iliotibial isomé-
tricos que imitan los dos haces del LCA.

En 1996, Nesme y Bermudez presentan la tenodesis
modificada de Andrews, anunciando excelentes resultados
en sus pacientes.

El objetivo de este trabajo es demostrar la efectividad de
la tenodesis modificada de Andrews para las lesiones del
LCA. En sus fases aguda y crénica, no requiriendo de ins-
trumental sofisticado, resolviéndole al paciente en forma in-
mediata su problema a un bajo costo del material empleado,
incorpordndole rdpidamente a sus actividades cotidianas.

Material y métodos

Se efectudé un estudio observacional prospectivo, se
captaron 15 pacientes en el servicio de urgencias y CE del
moédulo de diafisis del HTO de Puebla en un periodo de 7
meses, todos del sexo masculino y con edad entre los 17 y
36 afios con una media de 22 afios.

A todos se les efectudé un estudio clinico radiolégico,
diagnosticandose lesién del LCA.

Ante la asociacién frecuente de desgarros meniscales en
la insuficiencia del LCA y la frecuencia del desgarro lon-
gitudinal periférico del cuerno posterior del menisco inter-
no, a todos los pacientes se les efectué como rutina una ar-
troscopia y en caso necesario reparacion de la lesién me-
niscal y posteriormente la tenodesis modificada de
Andrews.

Instrumental quirdrgico: para efectuar la tenodesis mo-
dificada de Andrews tnicamente utilizamos 2 tornillos es-
ponjosa de 55 mm, didmetro 6.5, rosca 32, y dos arandelas
para tenddn, ademds de un equipo de cirugia menor, un
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desarmador 4.5, un oste6tomo y un percutor.

Se incluyé a pacientes deportistas que presentaran le-
sién del LCA en fases aguda o crénica.

Se excluy6 a los que tenfan inestabilidad posterior o laxi-
tud externa en un solo plano, fracturas asociadas en la rodilla,
destruccion del complejo cuddruple externo, a los que aban-
donaron el seguimiento y a quien sufrieron destruccion ya-
trogénica o traumadtica de la anatomia de la cintilla iliotibial.

Manejo inicial del paciente. Al ingresar el paciente al
hospital, se realiza una valoracién clinico-radiografica, es-
tableciéndose el diagnéstico. El tratamiento quirdrgico se
lleva a cabo al verificar que su estado médico general lo
permite. Se efectian exdmenes de laboratorio preoperato-
rios de rutina. En caso de ser una lesioén en fase aguda, se
coloca vendaje almohadillado més hielo local y se efectia
una artrocentesis en caso necesario.

Técnica quirdrgica. El método anestésico fue estandari-
zado con bloqueo regional, con el paciente en decubito su-
pino se efectud reexploracién del paciente para posterior-
mente efectuar la rutina de preparacién del drea quirtrgica.
Se colocé torniquete neumatico o en su defecto venda de
Esmarch, se efectud artroscopia exploradora con los porta-
les habituales corroborando el diagndstico de lesioén del
LCA. En caso de hallar una lesién meniscal se efectda la re-
paracién de la misma.

Con la rodilla en flexién de 30° se palpa e identifica la
cintilla iliotibial en su porcién mas distal. Se hace el aborda-
je quirtrgico en sentido longitudinal sobre la superficie late-
ral del muslo a nivel de la porcidn distal de la cintilla ilioti-
bial efectuando incisién de aproximadamente 5 a 6 cm de
longitud y a 2 cm antes del acodamiento del céndilo lateral.

Se localiza la CI y se diseca en todo su grosor en una
longitud de 5 a 6 cm. Se retrae ésta con un separador lo
que permite visualizar la linea dspera femoral la cual se
desperiostiza, que permite efectuar la escarificacién con
osteétomo y percutor. Se localiza el drea de ensancha-
miento condilo femoral y a 2 cm proximales sobre el cén-
dilo lateral se efectia la primera perforacién que es per-
pendicular al eje femoral y con una direccidn hacia la es-
cotadura intercondilea (30°-40°).

La segunda perforacién se hace a 2 cm mds proximales
de la primera en forma perpendicular al eje de la diéfisis
femoral. Se usa machuelo para esponjosa. Se toma la CI y
con bisturi se hacen 2 cortes nitidos siguiendo la direccién
de sus fibras en una longitud de 5-6 cm.

Teniendo tres fasciculos iguales de la CI se tomara el ter-
cio central y se le haran dos ojales que deberdn coincidir
con las perforaciones 6seas. Hecho esto se procede a la colo-
cacion de los dos tornillos para esponjosa 6.5 mm rosca 32,
y longitud 50 6 55 mm, cada uno de estos con arandela para
tendon, apretdndolos hasta hacer contacto tend6n y superfi-
cie rugosa dsea femoral, manteniendo una flexién de la ro-
dilla entre 20 y 30°. Se hacen pruebas de estabilidad y se da
por terminada la tenodesis. Se dejan drenajes de succidn y
colocacién de vendaje almohadillado.
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Resultados

En 15 pacientes con lesiéon del LCA se efectud la teno-
desis modificada de Andrews.

Todos fueron deportistas del sexo masculino con edad
de 17 a 36 afios con una media de 22.

Lado afectado: 10 derechos y 5 izquierdos.

El tiempo de evolucién varié de 2 hrs hasta 1 mes de la lesion.

Tiempo quirdrgico: no superd los 45 min. incluyendo
los casos con lesiones combinadas.

Hospitalizacién: de 24 a 48 hrs.

Inicio de movimiento activo: a las 24 hrs P.O.

Inicio de deambulacién asistida con muletas: a las 24
hrs. y a los 10 dias P.O, se indica carga total y suspensién
del uso de las muletas.

Se retira el vendaje almohadillado y los puntos de sutu-
ray se coloca vendaje elastico.

El inicio de las actividades deportivas fue a las 6 sema-
nas P.O. en forma gradual.

Complicaciones. No hubo complicaciones inherentes
al tratamiento quirdrgico.

Discusion

El trabajo elaborado nos muestra que es un procedi-
miento util para resolver este tipo de patologia traumadtica
en los pacientes deportistas, con un tiempo quirdrgico cor-
to, bajo costo, una reincorporacién temprana a sus activi-
dades deportivas, y con excelentes resultados en rodillas
con graves inestabilidades.

Se concluye que el método que se describe para el trata-
miento quirdrgico de la lesién del LCA mediante la tenodesis
modificada de Andrews, resuelve el problema de los pacien-
tes deportistas con esta patologia traumadtica, obteniendo
movilidad y deambulacién precoz, buena estabilidad en to-
dos los casos, bajo costo, tiempo de hospitalizacién minimo,
tiempo quirdrgico corto, sin inmovilizacién del paciente,
ademds de una reincorporacién temprana a sus actividades.
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