
Estabilización anterolateral

Tenodesis extraarticular 
lateral (TEL) para controlar 
la rotación de la rodilla

Oportunidad de mejorar la 
reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior (LCA)
•  Las tasas de nueva rotura del LCA pueden alcanzar el 25 % en 

los varones jóvenes1

•  Las revisiones de la reconstrucción del LCA (RLCA) muestras 
muestran que el 15 % tiene laxitud con “deslizamiento del 
pivote” (traslación anterior y rotación interna)2

•  El complejo anterolateral está dañado hasta en un 90 % de las 
lesiones del LCA3-6

    Los procedimientos de TEL 
restablecen la biomecánica**

* Diferencia estadísticamente significativa con el estado intacto 
** Basado en estudios de laboratorio en cadáveres.

Rotación interna en flexión de 50°7

Reconstrucción 
del LAL*

LCA intacto + 
CAL

Lemaire 
profundo

McIntosh Lemaire 
superficial*

18

16

14

12

10

8

6

4

2

0

Ro
ta

ci
ón

 in
te

rn
a 

(g
ra

do
s)

•  Los procedimientos de McIntosh y Lemaire 
profundo restablecen la cinemática de 
la rodilla (rotación interna y traslación 
anterior) tras la lesión del LCA y el 
complejo anterolateral7

•  Los procedimientos de TEL redujeron la 
laxitud rotacional y traslacional mejor 
que la reconstrucción del ligamento 
anterolateral (LAL)7,8

•  Los procedimientos de TEL deben tener 
una tensión del injerto de 20 N, y deben 
realizarse en rotación neutra para evitar 
una restricción excesiva de la rodilla9

Tornillo interferencial



Más información en ReconstructWithConfidence.com
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Estabilización anterolateral | Tenodesis extraarticular lateral (TEL) para controlar la rotación de la rodilla

La selección del paciente es clave
•  Los grupos de consenso establecen posibles indicaciones 

para una estabilización anterolateral adicional10:

• LCA de revisión 
• Desplazamiento del pivote de grado alto 
• Laxitud generalizada de los ligamentos 
•  Pacientes jóvenes que reanudan las 

actividades de pivote

•  La TEL puede reducir de forma significativa las 
tasas de fracaso y desplazamiento del pivote de las 
reconstrucciones del LCA de revisión del 37 % al 20 % 
y del 15 % al 7 % de los pacientes, respectivamente11

•  La adición de procedimientos de TEL a la RLCA en 
pacientes de alto riesgo reduce significativamente las 
tasas de fracaso clínico y del injerto del 40 % al 25 % y 
del 11 % al 4 %, respectivamente12

Menos fracasos con la RLCA + TEL frente 
a la RLCA sola en pacientes de alto riesgo11
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    Colocación de la fijación y resistencia 
con la TEL y el tornillo interferencial  
BIOSURE◊ REGENESORB◊

* Tal como se demostró in vivo 
**  En comparación con los tornillos interferenciales BIOSURE HA; tal como se demostró 

en pruebas de laboratorio

•  La TEL solo requiere un único punto de fijación con un tornillo 
interferencial y puede restablecer la cinemática normal de la 
rodilla cuando se fija en cualquier ángulo de flexión9

•  El tornillo BIOSURE REGENESORB está hecho de un material 
biocompuesto avanzado con un diseño de arquitectura abierta 
que permite el crecimiento óseo hacia el interior*, lo que también 
proporciona el tipo de resistencia de la fijación esperado con un 
tornillo interferencial sólido absorbible**13-15

•  El material REGENESORB se absorbió y se sustituyó eficazmente 
con hueso tras 24 meses en los estudios clínicos y preclínicos16-18


