Inestabilidad posterolater_al cronica
de rodilla

A proposito de un caso.

Dres. Jorge Antonio Santander v Horacio Iraporda

RESUMEN

Se presenta un paciente con Inestabilidad Crénica Posterolateral de rodilla. Se analizan las estruciuras
comprometidas en esta inesiabilidad, remarcando la importancia del origen peroneo del mibsculo popli-
teo v se describe una téenica quinirgica original para su tratamiento,

ABSTRACT

A patient presenting a Chronic Posterolateral Instability of the knee is reported. The anatomic struclures
damaged are discussed regarding specially in the popliteofibular ligament. A new surgical approach is

described for this type of instability.

INTRODUCCION

El objetivo de esta comunicacidn es presentar un
paciente con Inestabilidad Posterolateral Cronica de
rodilla y poner a consideracidn un aporte terapéuti-
co, original, desarrollado por uno de los autores
(LAS)

En el iltimo afio hemos tenido en el seno de nuesira
Asociacion tres excelenies actualizaciones anatdmi-
cas de esta regidn, las de los Dres. Ranalletta '™,
Aponte Tinao "' y Larrain, por lo que solamente
queremos insistir en que analizando las estructuras
estaticas ¥y dindmicas que controlan la rotacidn
externa de la tibia bajo el fémur surge claramente cl
esfuerzo de la anatomfa normal por evilar que ¢se
movimiento se produzca en forma exagerada.
Debemos tener en cuenia qgue la falta de proteccidn
del miembro contralateral, asi como el movimiento
automdtico de tomillo en la extensién completa
tienden naturalmente a hacer mds vulnerable la
anticulacion para esta inestabilidad, a lo que se agre-
£a ¢n las alineaciones en varo de la rodilla un factor
mds, por la tensidn a la que estdn sometidas las
estructuras posteroextemas.

Examinando las estructuras estdticas de control de

la estabilidad encontramos que la cdpsula estd
firmemente reforzada por estructuras que tienden a
controlar la rotacidén extema, como los ligamenios
Popliteo Oblicuo, Popliteo Arqueado, Fabelo pero-
neo, ¥ aan ¢l Colateral Peroneo,

Analizando las estructuras dindmicas surge que las
que gjercen la rotacidn intema de la tibia bajo el fémur
superan en ndmero a las que ejercen la rotacion exier-
na (semimembranoso, semilendinoso, recio intemao,
poplitco para la rotacion intema; biceps vy cintilla
Iliotibial para la molacion extema).

En la mayoria de los trabajos mds recientes que
revisan la anatomia, los de Watanabe "%, Veltri v
Warren “*, Aponte Tinao ™, se ha insistido en la
imponancia del origen peronco del misculo popli-
teo vy su funcidn en el conirol de fa rolacidn exterma
de 1a tibia, por 1o que se considera que debe recons-
truirse en ¢l tratamiento de estas inestabilidades.
Desde el punio de vista biomecdnico ha sido muy
importanie ¢l apone que han realizado los trabajos de
Golehom *, Watanabe ™ y Grood ™, en los mismos
se han realizado cores selectivos del ligamento cola-
teral peroneo, los refuerzos posieroextemnos, el LCP y
el ligamento popliteo peroneo, En general hay coin-
cidencia de que en 307 de flexidn de la rodilla la sec-
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cion del ligamento colateral peroneo mdds las estruc-
lurds posieroexiemas, provocan ¢l mayor desplaza-
miento posteroextemno de la tibia, pero también s¢ ha
observado que aparece un desplazamicnlo puro pos-
terior de la tibia en esta posicidn articular, adn con ¢l
LCP indemne, de igual magnitud al que se produce
cuando se secciona el LCP en forma aislada. En cuan-
io a la incstabilidad varo, 1a seccién aislada del liga-
mento colateral peroneo la produce, pero esta es leve,
incrementindose si se secciona todo ¢l complejo pos-
teroextemo, fundamentalmente en 307 de fexidn.
Para Grood * agregar la seccidon del LCP aumenta la
inestabilidad varo significativamente, pero a 907 de
flexidn, en discrepancia con el tradicional concepto
de Hughston ™,

La seccién aislada del LCP produce el desplaza-
miento posterior de la tibia, si se agrega la seccidn
de las estructuras posteroexiemas ¢l desplazamiento
posterior aumenta, aungue en grados menores de
flexion.

En cuanto al control de la rotacidn extema, la sec-
cion aislada del LCP no la incrementa, pero esla
estructura si limita la rotacidn externa excesiva en
907 de Nexidn, Grood * demuesira que en esta posi-
cién anicular, con la seccién aislada del complejo
postercexterno la rotacidn exierna alcanza a 5.3%
pero si se agrega la seccidn del LCP llega a 207
Asimismo ha observado esie autor. al analizar los
movimientos acoplados, que el desplazamiento pos-
terior de la tibia con la seccidn aislada del LCP,
aumenta si a la tibia se le imprime rotacidén externa.
Todo esto indica que el LCP limita la rofacién exter-
na extrema de Ia tibia en 90° de Aexidn de la rodi-
la.

Desde ¢l punto de vista clinico podemos decir que
¢sta no es una inestabilidad de frecuente hallazgo.
pero que sucle ser muy incapacilanie, y en general
los pacientes s¢ presentan habiendo pasado por
diversos tratamientos previos. Suele asociarse a
otras incstabilidades.

El paciente generalmente tiene antecedentes de (rau-
matismo directo en cara anicromedial de rodilla con
la anticulacidn en extensidn, aungue mis raramente
puede darse por mecanismo indirecio. El motivo de
consulia es la inestabilidad, y también ¢l dolor en el
compartimiento* de la rodilla.

A la inspeccion de la rodilla presenta tendencia al
VAro y recurvatum, y se encuentra tumefacta.

El stress varo serd positivo en extensidn y se incre-
mentard en flexién de 30° Si aumentara franca-
mente en 9% pensar en al asociacidn de Ia lesidn

del LCP. El desplazamiento posterior de la tibia en
307 de flexidn, que no se incrementa en 90° hard
pensar en lesion de las estructuras posLeroexiemas
con LCP indemne.

El test de Recurvalum Rotacidn Exiema serd positi-
vo. El cajén posteroextemno en 907 de flexidn, con
rotacidn externa mdxima de la tibia, positivo indi-
card lesidn del complejo posteoexterno mds el LCF.
El Reverse pivot Shift también serd positivo,

CASO CLINICO

Paciente J.B. Masculino, 42 afios de edad. Consulta
por dolor, tumefaccién e inestabilidad de rodilla
derecha.

El cuadro comenzd dos afios antes de la consulia
como consecuencia de accidente de trinsito, al cir-
cular el paciente en motocicleta y sufrir trauma-
tismo directo en cara anteromedial de tercio supe-
rior de piemna derecha.

Inicialmente fue tratado como un esguince de rodi-
lla con inmovilizacién enyesada y posterior rehabi-
litacién, El pacienie presentd dolor y sensacidn de
inestabilidad en forma progresiva, lo que lo limita-
ba para realizar coalquier actividad que demandara
gsfuerzo [isico.

Es atendido en Febrero de 1997, presentando rodi-
lla tumefacta, con hidrarirosis, Lachman ++, pivol
Shift++, Test recurvatum rotacién externa+, Stress
varo en exiension +, Siress varo en 307 44+, El
Stress varo no se exageraba cn 907 de flexidn. La
caida posterior de la tibia que presentaba en 30 de
Mexidn no se incremeniaba en 907,

La Rx simple de rodilla s6lo exhibid minimos cam-
bios degenerativos en la articulacion,

Las Rx con Stress fueron posilivas en extension, y
fundamentalmente en 307 de flexidn donde se apre-
ciaba una inestabilidad grado 3 (Fig. 1),

La R.M.N. mosird una lesidn completa del LCA y
una lesion del cuemo posterior del menisco externo.
Con diagndstico de Inestabilidad Posterolateral
Crinica de rodilla, con lesidn del LCA v LCP
indemne se indicd el tratamienio quinirgico que se
realizé el 12-03-97.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quinirgica empleada, que se pone a con-
sideracién es la siguiente:

Se resuclve en primer término, con técnica
artroscdpica, la patologfa intraarticular concomi-
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Fato 1

Foto 3

tante (en este caso la lesidn meniscal y la recons-
truccidn del LCA con injerto de tenddn rotuliano).
Se realiza posteriormente un abordaje medial para
obtener el injerto del semitendinoso segin técnica
habitual, preservando su insercidn distal, Se pasa a
continuacién a realizar el abordaje lateral, se identi-
fica en primer término el nervio cidtico poplfteo
extemno, se incide longitudinalmenie la cintilla ilio-
tibial, y se disecan el ligamenio colateral peroneo, el
tenddn del misculo popliteo, el orfgen peroneo de
este misculo y se evalia el estado de estas estruc-
turas. Se localiza en la regidn posteroexterna de la
libia un punto vecino al origen del tenddn popliteo y
se coloca alli el extremo de una guifa tibial para
LCA, localizando el extremo distal de la misma en
la cara anteromedial de la tibia, en un punto vecino
a la insercidn del semitendinoso. Se pasa a través de
ella un alambre gufa, y de ser satisfactoria la posi-
cion, se sobretaladra a éste con una fresa canulada
de 5 6 6 mm de didmetro. 5i se considera adecuada
la posicién se utiliza una aguja pasahilos desde
medial a lateral, para pasar el tendén del semitendi-

Foto 4

noso, una vez obtenido éste en la esquina pos-
terocxtemna, se lo tracciona hacia anterior y proxi-
mal, buscando la reposicidn de la tibia. Se identifi-
ca la insercidn femoral del popliteo, manteniendo la
pierna en 307 de flexidn y rotacién intcma y se
marca el tenddn del semitendinoso para que tenga la
tensidn adecuada. Se realiza otra marca a | cm dis-
tal a la anterior, y allf se pliega el tenddn sobre si
mismo. Se colocan suluras no absorbibles en ese
trayecto de 1 cm, previo paso de una sutura tractora
a través del pliegue, de mantener de formar un
fuerte mufion. Se localiza nuevamente la insercion
femoral del popliteo, y se coloca en ese lugar un
clavo gufa, que permite valorar la tension y la
isometria del injento, de ser esta adecuada, se pasa
sobre el clavo guia una fresa canulada de 8 6 9 mm
de didmetro, ddndole una profundidad de 1.5 cm. se
coloca una aguja pasahilos, que se obtiene por el
lado medial de la articulacidn, y se ata a ella la sutu-
ra tractora que s¢ habia colocado en el pliegue, v
iraccionando desde medial se busca que el injero,
quedando la porcidn ascendente anterior (repro-
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duciendo la anatomia del popliteo), se introduzca en
el orificio realizado. Se fija el injerto con un tomi-
llo de interferencia canulado de titanio o reab-
sorbible. Se toma la porcidn descendente del injerto
y se lo dinge a distal, hacia la cabeza del peroné. De
acuerdo a la longitud del injerto se realiza per-
foracion desde anterior a posterior en la cabeza del
peroné de 5 mm de didmetro, y ddndole tension al
injerto s¢ pasa hacia posierior suturindolo en el
componente popliteo de la reconstruccién. Si no
fuera suficieniemenie largo se coloca suiura tipo
Bunnel en el extremo de la sulura y ésta se pasa ala
cara posterior de la cabeza del peroné, anuddndola
sobre si misma. En esta situacién la reconstruccién
del origen peronco del popliteo puede realizarse con
una cintilla tallada del tenddn del biceps. La porcidn
de injerto que emerge en la esquina posieroextemna
de la tibia puede suturarse en forma latero-lateral a
la unidad musculotendinosa del popliteo, para darle
asi un cfecto dindmico,

El tratamienio postoperatorio consistié en una
inmovilizacién removible con la rodilla en exten-
s5i6n, y movilidad precog de la articulacidén, con gjer-
cicios isoméiricos de todos los grupos musculares
del muslo inmediatamente, y a parir de la cuana
semana con un prolocolo de rehabilitacién similar a
de la reconstruccitn del LCA, El paciente recuperd
la movilidad articular completa y el resultado al afio
puede apreciarse en la Figura 4.

DISCUSION

Hay acuerdo general entre todos los autores que se
han referido al tratamiento de esta inestabilidad en
la dificoltad de lograr buenos resultados.
Analizaremos las técnicas mds empleadas en la
actualidad.

Hugsthon ™ propone la reconstruccion y avance
capsular mds la desinsercién en conjunto del cola-
teral peroneo y popliteo y su reinsercidn en un punto
mis anterior y proximal para retensarlos, Se le crili-
ca a esta técnica que al perder la isometria de la
insercion con ¢l tiempo lleva a una elongacién de la
reconstruccion.

Con respecto a la técnica de Clancy (3) se considera
que reproduce el ligamento colateral peroneo, y le
imprime mayor tensidn al ligamento arqueado, pero
no reconstruye la tensidn del popliteo con la cintilla
iliotibial pasada de anterior a posterior de la tibia.
Veltri y Warren " han propuesto también la recons-
truccion del tenddn popliteo y de su origen peroneo
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con un injerto de tenddén rotuliano o aquileo dividi-
do en dos, pasado a través de la cara lateral de la
tibia desde anterior a posterior.

La técnica de Larson y Sildes reconstruye ¢l colate-
ral peroneo, y el origen popliteo del peroneo con un
injerto libre de semitendinoso. Creemos que no
aciia en ¢l mejor silio anatdmico para realizar la
reposicion tibial, y reconstruye una longitud del ori-
gen peroneo del popliteo mayor a la que normal-
mente éste tiene, seglin del estudio de Aponte Tinao
" 15 mm en promedio.

Debe ser tenida en cuenia entre los (ratamientos
disponibles la osteotomia libial valguinizante, aisla-
da o en conjunto con la reconstruccidn de las partes
blandas, fundamentalmente en los miembros con
alineacidn varo,

Analizaremos las ventajas y desventajas que le
encontramos a la técnica descripta.

Ventajas

. Noes necesario recurrir a un aloinjerio.

2. El recorrido intratibial del tenddn es similar al
del misculo popliteo por lo que puede, al ser
traccionado desde anterior y medial, reponer la
posicidn tibial en mejores condiciones.

3. Puede adquirir alguna actividad dindmica al ser
suturado a la unidad musculotendinosa del popli-
teo.

4. Disminuye las posibilidades de provocar una
fractura del platillo tibial externo cuando se rea-
liza un orificio desde anierior a posierior para
colocar un aloinjerto o reconstruir con cintilla
iliotibial,

3. Preserva el tenddn del biceps, que puede uti-
lizarse si fuera necesario en forma parcial, al
igual que la cintilla iliotibial.

6. Permite realizar una insercion anatOmica en ¢l
[émur, ¢ incluso analizar la isometria antes de la
fijacidn.

7. Se puede realizar una fijacién sdlida a nivel
femoral con tomillo de interferencia de titanio o
reabsorbible,

Desveniajas

. La pérdida de tenddn dtil por su lrayeclo
intradseo.

2. Que el tendén no sea lo suficiente largo para
realizar la reconstruccion.,

3. Que la estructura del tendén del semitendinoso no
sca suficiente para reemplazar a los elementos
dafados.
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