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Reconstruccion minimamente invasiva de la esquina posterolateral con
sustitucion simultanea del ligamento cruzado anterior para lesiones
ligamentarias complejas de rodilla

Vega-Espafia EA,* Vilchis-Samano H,** Ruiz-Mejia O**

Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes (HTOLV)

RESUMEN. Introduccién: Es importante cono-
cer la efectividad del uso de técnicas combinadas
para el tratamiento de las lesiones ligamentarias
complejas de la rodilla, su evolucion y las estrate-
gias utilizadas para su desarrollo. Objetivo: Evaluar
y describir los resultados de reconstruir de manera
simultinea con una técnica minimamente invasiva
el complejo posterolateral (CPL) y el ligamento cru-
zado anterior (LCA). Material y métodos: Se realizo
la reconstruccion del LCA y el CPL en siete pacien-
tes, mediante la técnica descrita, en el periodo de
Marzo a Noviembre de 2012. Todos los pacientes se
evaluaron a los seis meses del procedimiento a tra-
vés del uso de pruebas subjetivas IKDC, IKSS. Se
valoro su retorno a actividades laborales y su indice
de satisfaccion. Resultados: Seis pacientes fueron del
sexo masculino y solo uno del femenino, con rangos
de edad entre los 26 y 46 afios. La mayoria de las
lesiones fueron causadas por accidentes asociados
al deporte. Todos los participantes eran personas en
la etapa productiva de la vida que requirieron un
periodo promedio de tres meses de incapacidad. A
los seis meses, conforme a la escala de IKDC, ob-
tuvimos un paciente con IKDC de A, cuatro con
un IKDC de B, uno de C y uno de D. En la escala
subjetiva de IKSS, 80% promedio estabilidad de la
rodilla por arriba de los 90 puntos, un paciente tuvo
escala de 100 puntos y otro de 70 puntos.

Palabras clave: Reconstruccion, esquina pos-
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ABSTRACT. Objective: To evaluate and describe
the results of a simultaneous reconstruction
with minimally invasive technique of the
posterolateral complex (PLC) and the anterior
cruciate ligament (ACL). Material and methods:
ACL and PLC reconstruction was performed in
seven patients using the technique described, in
the period from March to November 2012. All
patients were evaluated at six months after the
procedure using IKDC and IKSS subjective tests.
Their return to work activities and their level of
satisfaction were assessed. Results: Six male and
one female patients ranging in age between 26
and 46 years were evaluated. The injuries were
mostly caused by sports related accidents. All
patients were economically active and required an
average period of three months of disability. The
assessment and outcomes at six months, according
to the IKDC scale, were: one patient with IKDC
A, four with IKDC B, one patient with C, and one
with D. In the subjective scale IKSS, 80% averaged
a knee stability of over 90 points, a patient had a
100-point scale and another, of 70 points.
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Introduccion

Las lesiones complejas de rodilla son un reto diagnos-
tico y quirtrgico para el ortopedista.’>**5 Generalmente
requieren de dos o mas cirugias para su manejo, tiempos
quirargicos prolongados y una rehabilitacion dificil, con un
gran periodo de incapacidad, arriesgando la primera cirugia
en espera de la segunda debido a la inestabilidad residual.
La mayoria de las técnicas descritas para el tratamiento de
las lesiones de la esquina posterolateral precisan de grandes
incisiones que hacen mas largos los tiempos quirurgicos, en
nuestra experiencia, lo que dificulta el uso de cirugias com-
binadas para lesiones ligamentarias mixtas.

El empleo de métodos combinados®’ disminuye los tiem-
pos quirtrgicos y periodos de incapacidad prolongados.
Una técnica que ahorre tiempo en la diseccion y cierre de
grandes heridas puede ayudar a manejar este tipo de lesio-
nes de forma conjunta, para llevar a cabo todos los procedi-
mientos que requiera el paciente y facilitar a los cirujanos la
realizacion de esta intervencion de forma rutinaria. También
se puede considerar el uso del diagndstico como una herra-
mienta mas para prevenir fallas en el manejo final.

Material y métodos

Estudio observacional, prospectivo y longitudinal. To-
dos los pacientes se captaron de la consulta externa con el
diagnostico de lesion ligamentaria multiple; se incluyeron
pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior y com-
plejo posterolateral en el periodo de Marzo a Noviembre
de 2012. A todos se les realizo la reconstruccion de la es-
quina posterolateral con técnica minimamente invasiva y la
reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior.
Seis pacientes fueron del sexo masculino y una del sexo fe-
menino. Cinco habian sufrido un traumatismo deportivo y
dos de forma traumatica.

A todos los pacientes se les solicitd una resonancia mag-
nética y estudios radiograficos. Se evaluaron a los seis me-
ses del procedimiento mediante el uso de pruebas subjetivas
IKDC e IKSS. Se valor6 su retorno a actividades laborales y
su indice de satisfaccion.

Todos los pacientes presentaban durante la exploracion
fisica cajon anterior, Lachman y pivot shift con bostezo
lateral positivos. Se aplicaron todas las normas oficiales e
institucionales para su ingreso a quiréfano. Seis de los pa-
cientes utilizaron una férula postoperatoria graduada y uno
se manejo con férula de yeso tipo calza. Se hospitalizaron
un promedio de dos dias para su vigilancia intrahospitalaria.
Todos firmaron la hoja de consentimiento informado pro-
porcionada a su ingreso antes de su cirugia.

Los resultados se compararon con la rodilla contralateral
mediante instrumentos de medicion, incluyendo los arcos
de movilidad. Se solicité la valoracion por el Servicio de
Rehabilitacion en todos los casos.

Técnica quirtrgica: Se realiz6 una artroscopia donde se
confirmé la lesion de LCA y la apertura anormal del com-
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partimento externo; se realizo6 la exploracion, documenta-
cion y reparacion de las estructuras dafiadas, seguidas de la
toma de los injertos de forma contralateral o ipsilateral; se
usaron de manera indistinta los injertos hueso-tendon-hueso
y semitendinoso con recto interno, de acuerdo con el gusto
del cirujano.

Con vision artroscopica, se realizo primero la colocacion
de la guia del LCP a nivel intraarticular del popliteo y se
perford con una broca de 6 mm; posteriormente, se llevo a
cabo la limpieza del remanente del LCA. Se hizo el tinel
tibial; luego, el tinel femoral a través del portal medial o
transtibial, y se fijo el injerto HTH con tornillos o cualquier
sistema de fijacion. A continuacion, se efectu6 un abordaje
externo longitudinal de aproximadamente 2 cm en el borde
del extremo proximal del peroné, se tuneliz6 en sentido an-
teroposterior y de distal a proximal, cuidando y protegiendo
con un separador o digitalmente la perforacion para no le-
sionar el nervio ciatico popliteo externo. A nivel femoral, se
realizo otro abordaje horizontal de 2 cm a nivel de la zona
epicondilea, tratando de buscar la zona mas isométrica don-
de hacer el tunel femoral.

Una vez preparados los injertos de la pata de ganso,
se paso en primer lugar el injerto del semitendinoso por
la perforacion tibial hecha con ayuda de la guia del LCP
y se recuperd cuidadosamente por la incisidon a nivel de
la cabeza del peroné, protegiendo el hueco popliteo con
separadores y fijandose en su cabo distal con un tornillo
biodegradable. Luego, se paso el injerto del recto interno
a través del tunel en la cabeza del peroné y se pasaron los
cabos juntos por debajo de la banda iliotibial (Figura 1),
uniéndose al extremo del injerto del semitendinoso a nivel

Figura 1.

Paso de los injertos de
semitendinoso y recto
interno para la recons-
truccion de la esquina
posterolateral.
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femoral. Se realiz6é una perforacion a nivel isométrico en
flexion y extension y se llevd a cabo una perforacion en
el condilo femoral lateral, pasandolo en forma completa
hacia el otro extremo, de manera que nos permitiera trac-
cionar el extremo para poder tensionar el injerto y fijarlo
con un tornillo de interferencia en fémur con la rodilla en
30° de flexion, rotacion externa y genu valgo controlado.
Finalmente, se suturaron las heridas y se protegio la ex-
tremidad con una férula postoperatoria en extension por
un periodo de cuatro a seis semanas, en donde se ajusto la
flexion segln lo requiriera el paciente.

Los injertos utilizados fueron en seis casos ST-RI auto-
logos para el CPL; se prefirio el hueso-tendon-hueso para el
sustituto del LCA, en dos casos contralateral; en un caso se
solicito aloinjerto de cadaver.

Resultados

Durante el afio 2012 se recibieron siete pacientes con
lesiones de LCA y CPL; para la mayoria de las lesiones,
la causa mas comun fue el accidente de trafico, ya fuera
automovilistico o por motocicleta, pero dentro de la lesion
conformada por la esquina posterolateral y el ligamento cru-
zado anterior predomin¢ la lesion deportiva, sobre todo en
empleados con actividad deportiva amateur.

Predominé el sexo masculino, con seis pacientes, y solo
un femenino, con rangos de edad entre los 26 y 46 afios.
La mayoria de las lesiones fueron causadas por accidentes
asociados al deporte. Todos los pacientes eran personas en
la etapa productiva de la vida y requirieron un periodo pro-
medio de tres meses de incapacidad.

Todos fueron operados en un tiempo quirargico por el
mismo cirujano, con autoinjertos de la misma rodilla en seis
casos y aloinjerto de cadaver en una ocasion. El tiempo pro-
medio fue de dos horas por cirugia (Figura 2). A todos se
les coloco la férula postoperatoria y se enviaron a rehabili-
tacion institucional.

Se presentaron dos complicaciones: un paciente tuvo ar-
trofibrosis, que requirio liberacion artroscopica de adheren-
cias y movilizacion bajo anestesia; otro curs6 con reaccion

Figura 2. Abordajes utilizados para la reconstruccion simultanea del com-
plejo posterolateral y el ligamento cruzado anterior.
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al material de sutura, que requiri6é de aseo quirtrgico y de-
bridacion.

En cuanto a la valoracion y resultados a los seis meses,
conforme a la escala de IKDC, obtuvimos un paciente con
IKDC de A, cuatro con IKDC B, uno de C y uno de D. El
IKDC de los siete pacientes mejord de un puntaje de anor-
malidad severa a un puntaje cercano a lo normal. En la esca-
la subjetiva de IKSS, 80% promedi6 estabilidad de la rodilla
por arriba de los 90 puntos, un paciente tuvo escala de 100
puntos y otro de 70 puntos. Todos encontraron una mejoria
en su padecimiento; la puntuacidén de Lysholm pasé de un
preoperatorio por debajo de los 50 puntos a un postoperato-
rio mayor a 80.

Discusion

El complejo posterolateral de la rodilla consiste en nu-
merosas estructuras; incluye el tracto iliotibial, la porcion
larga y corta del biceps femoral, el ligamento colateral pe-
roneo, el tercio medio de la capsula articular lateral, el com-
plejo muscular popliteo, el ligamento coronario y la capsula
posterior. El popliteo es un musculo que se origina en la re-
gion proximal de la tibia, su tendon pasa intraarticular y se
inserta anterior y distal a la insercion del LCL. El popliteo
y el popliteo-peroneo son los principales restrictores contra
la rotacion externa de la tibia. El popliteo es un restrictor
secundario de la traslacion posterior. De éstos, los que se
reconstruyen en la técnica minimamente invasiva son el po-
pliteo y el ligamento colateral peroneo.

La lesion del LCA asociada con una lesion del comple-
jo posterolateral debe ser sospechada en todo paciente que
presente una inestabilidad rotatoria externa o mecanismo en
varo exagerado. Para poder hacer un correcto diagnostico,
se debe tener un adecuado examen fisico, estudios de gabi-
nete apropiados® y establecer un tratamiento apropiado para
evitar que nuestra reconstruccion falle. Un estudio biome-
céanico en cadaveres demostrd que a medida que cortaban
estructuras del complejo posterolateral, aumentaba en for-
ma gradual la tension de LCA. Por lo tanto, una lesion del
complejo posterolateral no tratada puede llevar a una falla
en nuestra reconstruccion del LCA, generando inestabilidad
clinica importante cuando nos encontramos ante un pacien-
te que presenta mas de una lesion ligamentaria asociada.”!'
Por esto es muy importante un examen fisico minucioso
para realizar un diagndstico certero.

Si bien esta combinacion de lesion suele ser infrecuente,
existen autores que sugieren que 11% de las lesiones del
LCA se asocian a una lesion del complejo posterolateral y
que seria ain mas frecuente que la asociacion con la lesion
del LCP y LCA; este fendmeno estaria dado por la mayor
incidencia de lesion del LCA.>!'" En nuestra experiencia,
lo hemos encontrado asociado con mayor frecuencia a una
lesion del LCP o combinado con una lesion de ambos liga-
mentos cruzados.

Diferentes técnicas se han descrito para la reconstruc-
cion del complejo posterolateral.>>*!! Incluso, hay autores
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que sugieren la reparacion del complejo posterolateral en
las lesiones agudas, mostrando buenos resultados a mediano
plazo.*® En nuestra serie hemos realizado la reconstruccion
del complejo posterolateral con la técnica descrita por Lar-
son.” Creemos que es una técnica sencilla de realizar y que
nos permite reconstruir de manera isométrica el ligamento
lateral externo y, al mismo tiempo, el ligamento popliteope-
roneo. No hemos tenido complicaciones graves en la técnica
quirurgica, pero cabe destacar que cuando se asocia con la
reconstruccion del LCA, puede haber convergencia de los
tuneles femorales; si esto ocurre, hay que cambiar la direc-
cion del tanel del CPL sin modificar el punto de entrada.
Es importante tener presente la anatomia del angulo poste-
roexterno para evitar también una lesion del nervio ciatico
popliteo externo. Otra complicacion descrita es la fractura
de la cabeza del peroné durante su tunelizacion.’

En la literatura internacional encontramos un trabajo de
Lee y sus colaboradores que describe una serie de 44 pa-
cientes a los que se les realizé la reconstruccion de LCA 'y
simultaneamente la reconstruccion del complejo posterolate-
ral, con buenos resultados a mediano plazo.” A diferencia de
nuestra serie, el autor utilizo injerto autélogo del mismo lado
para reconstruir el LCA e isquiotibiales de la otra rodilla para
reconstruir el CPL. Otros autores muestran buenos resultados
a mediano plazo.’ En nuestra serie se utilizaron preferente-
mente autoinjertos. También se reconocen las ventajas de los
injertos cadavéricos; si bien existen desventajas descritas en
la literatura, como mayor tiempo para la integracion del in-
jerto, costo elevado y la posibilidad de transmision de enfer-
medades virales, existen ventajas como menor morbilidad al
disminuir la extension y el mimero de incisiones, asi como un
tiempo de cirugia mas corto; también disminuye la posibili-
dad de rigidez articular y morbilidad en el paciente.

El presente estudio reporta los casos obtenidos en el pe-
riodo de un afio que involucraban la esquina posterolateral
asociada al ligamento cruzado anterior y se operaron en un
tiempo quirurgico, en donde se obtuvieron buenos resulta-
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dos a solo seis meses de seguimiento. Se espera disminuir el
tiempo de recuperacion e incapacidad y ahorrar costos en su
manejo, cosas que no investigamos, pero que en un futuro
podria ser interesante destacar.

La técnica es reproducible. Encontramos complicaciones
en 28% de los casos, pero podrian disminuirse teniendo en
cuenta los factores de riesgo y procurando una adecuada re-
habilitacion.
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