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Descripcion de una técnica artroscopicay percutanea paralareparacion
de lesiones de esquina posterolateral de rodilla
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RESUMEN. L as lesiones de esquina poster o-
lateral derodilla son infrecuentes y muy incapa-
citantes. Normalmente se acomparan de otras le-
siones ligamentarias; por lo que histéricamente se
han realizado distintas técnicas para reconstruir
este tipo de lesiones. La mayor parte de ellas son
practicadas por cirugia abierta, una delas mas po-
pularesesla de Clancy, por lo que después de una
detallada planificacion quirargica y teniendo en
cuenta la actividad del paciente, proponemos una
nueva técnica artroscopicay percutanea basada
en la de Clancy, utilizando un aloinjerto de tendon
calcaneo o cuadricipital.

Palabras clave: rodilla, artroscopia, técnica, re-
contruccion.

Introduccion

Las lesiones de esquina posterolateral de rodilla son in-
frecuentes pero muy incapacitantes, por tal motivo es nece-
sario un procedimiento definitivo de este tipo de lesiones
yaque sin el tratamiento correcto de inicio, los pacientes
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ABSTRACT. Posterolateral corner kneelesions
areinfrequent and very disabling. They usually
occur with other ligament lesions, so historically
different techniques have been used to reconstruct
thiskind of lesions. M ost of them involve open sur -
gery, with the Clancy procedure as one of the most
popular ones. After thorough preoperative plan-
ning taking into account the patient’s activities,
we propose a new arthroscopic and percutaneous
technique based on Clancy’s procedure, using a
calcaneal tendon or quadriceps allogr aft.

Key words: knee, arthroscopy, technique, re-
contruccion.

suelen presentar inestabilidad crénicay lesiones condrales
severas.t5t

Por esta razén, se han desarrollado multiples técnicas
quirurgicas para el tratamiento de las lesiones de la esquina
posterolateral de larodilla, intentado corregir lainestabili-
dad, latraslacién posterior, la aperturaen varoy larotacién
lateral tibial.2478

Siguiendo las técnicas comunmente utilizadas para la
reparacion de lesiones de esguina posterolateral de rodilla,
hemos desarrollado una nueva técnica artroscopicay percu-
tanea, basada en la técnica de Clancy,® utilizando aloinjerto
de tenddn calcaneo o cuadricipital 16916

Patogénesis

Las lesiones de esquina posterolateral se clasifican en 3
tipos: trauméaticos, fisiol égicos o combinados en los cuales
se presenta una hiperrotacion lateral de larodilla. Suelen ser
secundarias a un traumatismo severo en larodilla, en don-
de las estructuras laterales se lesionan conjuntamente con
el ligamento cruzado anterior (LCA), €l ligamento cruzado
posterior (LCP) o con ambos."
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Anatomia

Para mantener la estabilidad en la esquina posterolateral
delarodilla se requiere de un sistema complejo conformado
por musculos, ligamentos y tendones entre los cual es se en-
cuentran el musculo popliteo, el tendén del biceps femoral
y €l muasculo gastrocnemio lateral; los cuales son estabili-
zadores dinamicos. El ligamento colateral lateral (LCL), €l
ligamento tibiofibular (LTF), el ligamento arcuato (LA), €l
ligamento popliteofibular (LPF) y la capsula posterolateral
son estabilizadores estéticos. Estas estructuras tienen un rol
importante en la estabilizacion posterolateral de larodilla
evitando la traslacion posterior, la angulacion en varoy la
rotacion lateral excesiva.5t72

Diagnostico
Evauacion clinica

Durante una lesion aguda de rodilla es muy complica-
do evaluar correctamente al paciente, por lo que debemos
esperar a que presente mejores condiciones generales ya
gue estas lesiones suelen pasar desapercibidas y desarrollar
complicaciones asociadas a esta patologia. El paciente nor-
mal mente acude de nuevo con el médico refiriendo inesta-
bilidad alamarchay dolor, por lo que se debera de explorar
nuevamente.

El diagnostico se realiza por € cajon posterior en neutro
que no disminuye al realizar rotacion medial delatibia; sig-
no de la grada grado 111, bostezo lateral en extensién com-
pletay en flexion de 30° y aumento de la rotacion lateral de
laextremidad a 30° y 90° de flexion.

La maniobra de «pivot-shift» inverso es positiva, si exis-
te la sensacion de reduccion de larodilla cuando es flexiona
day rotada lateralmente y posteriormente extendida con un
valgo bajo estrés. La maniobra de cajon posterolateral en el
cual larodillaestaflexionadaa80° y € pie esrotado lateral-
mente a 15°, valora el desplazamiento y rotacion lateral de
lamesetatibial lateral.**2°

Auxiliares para el diagnostico

Las radiografias basicas incluyen anteroposterior (AP) y
lateral de rodilla con el paciente de pie. La resonancia mag-
nética nuclear (RMN) se debe de solicitar para confirmar €l
diagnastico clinico.

Tratamiento
Preparacion del aloinjerto

Inicialmente se valora de manera exhaustiva el aloinjerto
del tenddn calcaneo o cuadricipital para observar si tiene
alguna lesién o defecto, posteriormente se procede a me-
dir longitudinalmente el tendén junto con la pastilla 6sea y
posteriormente se dobla sobre si mismo para crear el dia-
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metro planeado. A continuacion se recorta la pastilla 6sea
en un extremo para quedar congruente con el aloinjerto ya
preparado y en el otro extremo se dan puntos de sutura re-
sistente del nimero 5, las cuales se traccionan para dar la
tension necesariaa tendén y asi dejar un diametro uniforme
del mismo. Una vez terminado se procede a pasar a través
de un calibrador, obteniéndose un tendon entre 7y 8 mm de
didmetro.#1114

Técnicaquirdrgica

Bajo anestesia general o bloqueo epidural con el paciente
en decubito dorsal, se colocala piernalesionadaen un sopor-
te, con manguito de isquemiaen parte proximal del muslo, se
realizavaciamiento sanguineo y seiniciaisquemiaa 280-300
mmHg, se realiza asepsiay se colocan campos estériles; se
inicialaartroscopia de rodilla para buscar otras |esiones aso-
ciadas con lalesion de la esquina posterolateral sobre todo
lesiones de ambos cruzados o del cruzado posterior.

Tunel tibial

Unavez realizada la artroscopia de larodilla se procede
aredlizar el tunel tibial colocando una guiatibia para cru-
zado anterior a45°. Se colocalarodillaa90°, se introduce
la guia através del portal anterolateral y el artroscopio se
coloca en el portal posterolateral para observar |la adecuada
colocacion de la guia tibial aproximadamente 20 mm por
debajo y detras del platillo tibial lateral (linea articular) asi
como para observar el complejo muscul otendinoso popliteo
(Figuras 1Ay 1B).

Una vez que se comprueba la adecuada colocacion de la
guia (Figura 1A), se procede a perforar con clavillo Kirs-
chner 2.0 (Figuras 2A y 2B) y posteriormente se realiza el
tlnel tibial con una broca de 7 mm (dependiendo del grosor
del injerto) (Figuras 3A'y 3B).

Tunel femoral

A continuacion se realiza el tinel 6seo femoral; primero
se perfora con clavillo Kirschner 2.0 intercondileo y poste-
riormente se realiza €l tunel ciego transversal de 8 x 30 mm
y un tanel largo de 5 mm de diametro, que atraviesatoda la
metéfisis femoral (Figuras4Ay 4B).

Se realiza diseccién subcutanea desde epicondilo a por-
tal posterolateral parael paso del injerto (Figura 5).

Serealizael paso del injerto desde €l portal posterolateral
al tunel femora y al tunel tibia de atrés a adelante dejando
la pastilla 6sea del aloinjerto alojada en el tunel éseo fe-
moral, (Figuras 6A y 6B) la cual sefijaen el tinel con un
tornillo interferencial de 7 x 20 mm. Lafijacion tibial distal
se realiza con tapdn 6seo y dos grapas de Richards de 6 mm
corrigiendo €l cagjon posterolateral y manteniendo latension
del aoinjerto. Se observa artroscopi camente la correcta co-
locacion del injerto, se colocaun drengjey se cierrala heri-
da(Figuras 7A, 7By 7C).
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Figura1l Ay B. Vision de colocacion de guia de cruzado por portal anteromedial (vision artroscopicay lateral).

Figura 3 A y B. Tunel tibial con broca (visién artroscopicay lateral).
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Figura4 Ay B. Tinel 6seo femoral. Tunel ciego transversal de 8 x 30y un ttnel largo de 5mm.

Por ultimo, se comprueba la correcta isometria en flexo-
extension de 0° a 90° y se coloca una férula en extensién
completa, solicitandose control radiogréfico final (Figura 8).

Caso clinico

Masculino de 50 afios, maquinista, originario de Madrid,
Espaiia.

Padecimiento actual: Refiere iniciarlo el 12/07/2010 al
encontrarse en el trabajo realizando obras publicas, cae de
unaalturamayor atres metros, presentatraumatismo directo
sobre larodillay zona lateral del miembro pélvico derecho,
por lo que acude a su centro de salud en donde se le prestala
atencion primariay posteriormente es referido a Urgencias
del Hospital ASEPEY O, en donde, en la exploracion fisica
inicial, se encuentran dermabrasiones en lazonalateral dela
pierna derecha, asi como dolor ala palpacion de larodilla
derecha. Se solicita radiografia de control y no se observa
lesion Gsea aparente, por 1o que se le ofrece como tratamien-
to: vendaje compresivo, uso de muletas, analgésicos, antiin-
flamatorios y hielo local.

A los dos meses es remitido nuevamente a la consulta
externa de nuestro centro hospitalario donde se comprueba
gue presenta movilidad completa de rodilla derecha con ca-
jon anterior en rotacion neutra (-), cajon posterior (+/+++),
bostezo lateral en extension completay a 30° de flexion
(+++), hiperrotacion lateral tibial, «pivot-shift» inverso (+)
y cgjon posterolateral (++/++).

Se e cita posteriormente en distintas ocasiones solicitan-
dole estudios complementarios y se diagnostica mediante
RMN como severa lesiéon ligamentosa de rodilla con afec-
tacion del LCA (rotura parcia), LCP, LCM y esquina pos-
terolateral (Figuras 9A 'y 9B), por lo que se programa para
tratamiento quirdrgico.

Se programé en Septiembre de 2010 y se le realizé la
técnica quirdrgica previamente descrita.

Durante el procedimiento quirdrgico artroscépico se
observd laxitud del ligamento cruzado posterior, apertu-
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ra del compartimento lateral en varo, ausencia de tend6n
popliteo y condropatia grado 111 de rétula, grado 11 de
condilo femoral izquierdo y se comprueba que la rotu-
ra parcial del LCA resulta funcional. Al tratarse de un
paciente sin mucha demanda funcional de larodilla, no
somos partidarios de realizar la reconstruccion del LCPy
sblo en casos crénicos con inestabilidad residual hacemos
la ligamentoplastia del L CP.

Tratamiento postoperatorio

Durante las primeras 3 semanas se coloca una ro-
dillera en extensién completa, permitiendo ejercicios
isométricos, movilizacién de larétulay el tobillo, ele-
vacion de |la pierna en decubito supino y colocacién de
hielo sobre la rodilla'y se autoriza deambulacién sin
carga con bastones.

‘
.3§”.
S LeRs

Figura 5. Diseccion subcutanea desde el epicondilo al portal posterolateral .



AyaaMegjias D y cols.

Figura7 Ay B. Fijacion tibial distal con tapdn 6seo y dos grapas de Richards de 6 mm corrigiendo el cajén posterolateral .

A partir de la tercera semana se retira el bloqueoen [
extension completa de larodilleray se coloca la rodille-
raa0° de extension y 90° de flexion. Se inicia rehabili-
tacion sin forzar flexion mayor a 90° y se inicia apoyo
progresivo con muletas en cuanto se logra la extension
pasiva completa.

Posteriormente, a la sexta semana, continuamos con la
rodilleray se indican gjercicios para lograr la flexion maxi-
ma activa no contra gravedad: inicio de bicicletafijay na-
tacion.

Por Ultimo, a partir de la octava semana se retiralarodi-
lleray seindican gercicios isquiotibiales contra gravedad y
contraresistencia

Resultados
A los 3 meses el paciente deambula sin ayuda de mule-

tasy presenta estabilidad completa de rodilla, habiéndose
negativizado todos los signos de exploracion prequirdr-  Figura 7 C. Vistafina con cierre de heridas.
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gica. A los 4 meses se reincorpora a su actividad laboral
habitual sin secuelas que condicionen mal prondstico en
su evolucion.

Discusion

Durante los Ultimos afios, las lesiones de la esquina posterola
terd de rodilla han despertado un gran interés en su tratamiento,
ya que existen diversas técnicas quirdrgicas en laliteratura que
intentan corregir lainestabilidad en varoy larotacion laterd tibidl.

Inicialmente |0 méas importante es reparar estas lesiones
durante la fase aguda ya que presentaran mejor prondstico
tanto a corto como alargo plazo, pero suelen pasar desaper-
cibidas ya que, a menudo, se acomparian de lesiones de los
ligamentos cruzados a los que se presta especia atencion.

La mayoria de las técnicas actuales que se utilizan para
reparar las lesiones cronicas presentan tratamientos agresi-
vos y «por ende» multiples complicaciones como infeccion
0 necrosis de tejidos blandos.

Figura 8. Radiografia postquirargica.
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Posterior aunalargainvestigaciony revision delalitera
tura hemos encontrado una sola referencia bibliogréfica que
realizalareparacion de la esquina posterolateral con técnica
artroscopica.

Una vez reunidas todas estas situaciones hemos dise-
flado una nueva técnica quirdrgica artroscopica, que con-
sideramos mas sencillay con menos pasos paralarecons-
truccion de la lesion; asi mismo, tiene la ventaja de ser
mas anatdmica, con menos complicaciones que una ci-
rugia abiertay en caso de requerir la reparacion de algin
ligamento cruzado, ya sea anterior o posterior, se puede
realizar en el momento. De hecho, la novedad de realizar
el portal posterolateral facilita la visibilidad de la zona
posterolateral y secundariamente sirve para pasar la plas-
tia desde el tunel femoral al tibial con mayor sencillez.
Larealizacion de dicho portal no esta exenta de compli-
caciones como la lesién del nervio peroneal, 2% pero las
ventajas comentadas anteriormente hacen recomendable
la préactica de este portal.

Asi mismo en comparacioén con la Unica técnica ar-
troscépica publicada, podemos decir que nuestra técni-
ca, a utilizar aloinjerto de tendén calcaneo o cuadrici-
pital,*11424 proporciona mas resistencia a la técnica de
reconstruccion. Por otra parte, la fijacién en epicondilo
femoral con pastilla 6sea, refuerza tanto la estabilidad
como la sujecion del implante. Finalmente, el relleno
0seo del tanel tibial produce una mejor solucion biol 6gi-
caal relleno del tanel 52616

Conclusiones

La técnica de la reconstruccion de la esquina posterola-
teral por artroscopia constituye, en cirujanos con experien-
cia en artroscopia, una herramienta Util que evita las com-
plicaciones mayores de la cirugia abierta convencional y
proporciona un periodo postopoperatorio beneficioso para
el paciente por la menor agresividad quirdrgica del proce-
dimiento, consiguiéndose un buen resultado funcional y de
estabilidad.

Figura9 Ay B. RMN Inicial, lesion
ligamentosa de rodilla con afectacion
del LCA (roturaparcial amplia) LCP,
LCMyleveLCL.
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