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RESUMEN

Presentamos la modificacién de la técnica descripta por Larson, para la reconstruccién de las lesiones del complejo
postero-lateral (CPL) de la rodilla. La misma se basa en el concepto de la reconstruccién del ligamento colateral lateral
(LCL), y de la reconstruccion del ligamento peroneo popliteo (LPP), que es considerado como el componente estatico del
tendén del popliteo (TP) y su insercién en la cabeza del peroné. A diferencia de la técnica original, en esta modificacion
se realizan las inserciones proximales a nivel femoral del LCL y el TP, logrando y reproduciendo la isometria de estas
estructuras. Las técnicas similares, pero que suman la reconstruccion tibial del TP ademas de la peronea, no parecerian
tener ninguna ventaja clinica ni funcional con respecto a la que describimos. Ambas son sumamente Utiles para recuperar
la estabilidad postero-lateral, mediante el control de la rotacién externa y la restriccién del varo. Sin embargo, la técnica
presentada se caracteriza por la menor morbilidad, menor tiempo quirtrgico y menos demandante técnicamente.

Las técnicas de reconstruccion del CPL parecerian ser mas efectivas por el menor nimero de fallas y mejores resultados
clinicos y funcionales, que las técnicas de reparacion o aumentacion, aunque es una buena opcién en especial en lesiones

agudas, utilizar este procedimiento junto con reparaciones.

La técnica de Larson modificada es de gran utilidad para el tratamiento de las inestabilidades postero-laterales aisladas o
combinadas, mediante un procedimiento relativamente sencillo y mediante una técnica anatémica e isométrica.
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Postero-Lateral

ABSTRACT

We present a modification of the technique described by Larson for reconstruction of injuries of the posterolateral corner
of the knee (PLC). This technique is based on the concept of reconstruction of lateral collateral ligament (LCL) and
reconstruction of popliteofibular ligament (PFL), which is considered the static component of the popliteal tendon (PT) and

its insertion in the fibular head.

Unlike the original technique, this modification performs proximal insertions at the femoral level of the LCL and the PT,
obtaining and reproducing the isometry of these structures. Similar techniques that use tibial reconstruction of PT in
addition to fibular reconstruction do not show any clinical or functional advantage compared to this modified technique.
Both are very useful to recover posterolateral stability through the control of external rotation and restriction of varus.
However, this technique has lower morbility, less time of surgery, and is less technically demanding.

PLC reconstruction techniques appear to be more effective due to a lower number of failures and better clinical and
functional results than repair or augmentation techniques, although it is a good decision to use this procedure together with

repairs, in particular, with acute injuries.

This modified Larson’s technique is very useful for treatment of isolated or combined posterolateral instabilities, by means of

a relatively simple and anatomic and isometric technique.
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INTRODUCCION

El complejo postero-lateral de la rodilla (CPL), es un con-
junto de estructuras anatémicas dindmicas y estdticas que
de manera coordinada proveen un importantisimo apor-
te para controlar la estabilidad postero-lateral de la rodi-
lla, evitando la inestabilidad en varo y controlando la ro-
tacion externa.

De estas estructuras, las de mayor importancia son, el
tendén del popliteo (TP), el ligamento colateral lateral
(LCL) y el ligamento popliteo peroneo (LPP) (Fig.1). El
LCL, es un estructura estitica que participa de manera
primordial como estabilizador del varo en todos los dngu-
los de flexién de la rodilla, como asi también en el control
de la rotacién externa. Su insercién proximal se localiza
en un punto proximal y posterior del epicondilo femoral y
distalmente en la superficie antero-lateral de la cabeza del
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peroné. E1 TP por su parte, se trata de una estructura di-
nimica que participa en el control de la rotacién externa
en especial en casi todos los dngulos de flexién de la rodilla

y secundariamente en el control de la estabilidad en varo

Figura 1: Estructuras del complejo postero-lateral. (LCL) Ligamento colateral
lateral; (LPP) Ligamento popliteo peroneo; (TP) tenddn del popliteo.
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entre los 0 y los 90 grados de flexién. Su insercién femoral
se encuentra en un punto aproximadamente a 2 centime-
tros distal a la del LCL, mientras que su insercién en la ti-
bia, se ubica en la cara posterior de la porcién proximal de
la misma. E1 LPP, es una restrictor estitico de la rotacién
externa y el varo. Se inserta distalmente en la cabeza del
peroné, en su superficie posteromedial, y proximalmente
en la unién musculo-tendinosa del TP, formando el llama-
do “complejo popliteo” junto con este tendén, y es por ello
que se considera al LPP como la porcién estitica del TP
y su insercién peronea. De este concepto se desprende la
técnica quirdrgica que describiremos.!

Si bien las lesiones del CPL, son poco frecuentes, su
diagnéstico es indispensable por la gran inestabilidad, in-
capacidad y secuelas que generan. Entre el 50 y el 90% de
estas lesiones, se encuentran asociadas al compromiso de
otras estructuras ligamentarias de la rodilla, en especial a
rupturas del ligamento cruzado anterior y del ligamento
cruzado posterior. Mds del 60% se asocian a lesiones de
este tltimo, y muchas de las fallas en las reconstrucciones
de los ligamentos cruzados, se relacionan intimamente con
la omisién del diagnéstico de las rupturas del CPL.2

Si bien algunas lesiones aisladas con poca inestabilidad
pueden tratarse inicialmente de manera conservadora o no
quirdrgica, la experiencia nos demuestra que no es lo ha-
bitual encontrarnos con estas situaciones, y que lo frecuen-
te es que se trate de lesiones que generan inestabilidades
sintomdticas y como mencionamos anteriormente asocia-
das a cuadros de insuficiencia multiligamentaria. Es por
ello que el consenso actual es sobre la necesidad de realizar
procedimientos quirdrgicos para restablecer la inestabili-
dad postero-lateral. Sin embargo, no existe unanimidad en
cual es el procedimiento quirtrgico mds adecuado y con
los resultados mds satisfactorios.?

Existen técnicas de reparacion, aumentacién y recons-
trucciones anatémicas o no anatémicas. En ciertos casos,
alguno de estos métodos puede realizarse de manera com-
binada en especial en lesiones agudas.

Las técnicas de reparacion y aumentacién presentan re-
sultados clinicos poco favorables (9 al 37%), por lo que
preferimos las técnicas de reconstruccion tanto en lesiones
crénicas como agudas, aunque en estas ultimas asociadas a
procedimientos de reparacién cuando es necesario.

Como dijimos existen diversas técnicas, como la tenode-
sis del biceps descripta por Clancy, la reconstruccién tibial
y peronea de Laprade, técnica de reconstruccién de Lar-
son, técnicas con fascia lata o banda ilio-tibial entre otras
(Fig. 2),y todas tienen como objetivo primordial mediante
la utilizacién de sustitutos, corregir la inestabilidad poste-
ro-lateral, impidiendo la inestabilidad en varo y controlan-
do la rotacién externa.?

Nosotros preferimos la técnica descripta por Larson

Figura 2: Técnica original de Larson. (Fanneli y Larson — Arthroscopy 18 (2).
2002).

Figura 3: Técnica de Larson modificada.

modificada. La técnica originalmente se basa en la recons-
truccién del LCL y del complejo popliteo. Es decir, re-
construccién del LPP como sistema estitico del TP con
su insercién a nivel de la cabeza del peroné junto con la
del LCL vy la restitucién de ambas inserciones en el epi-
condilo femoral, teniendo en cuenta el concepto de la iso-
metria de la cabeza del peroné en todos los dngulos de fle-
xi6n de la rodilla con respecto a al epicondilo femoral y no
con la parte posterior de la tibia proximal. Es por ello que
las reconstrucciones tipo Larson tienen algunas ventajas
con respecto a aquellas técnicas que agregan reconstruc-
ciones a nivel tibial de la porcién dindmica del TP (Fig.3),
ya que en estas ultimas, una estructura naturalmente di-
namica como el TP es reconstruida mediante un proce-
dimiento estabilizador estético, y como la parte posterior
de la tibia proximal donde se inserta la parte carnosa del
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TP, no es isométrica con el 4rea de insercién femoral del
tendén, puede generar cinematicamente algin movimien-
to anormal como el aumento de la rotacién interna. Por
otra parte, segun diferentes autores que comparan ambos
procedimientos, no existen diferencias significativas en los
resultados clinicos y funcionales entre procedimientos re-
constructivos que utilizan el peroné como insercién distal
y aquellos que suman la tunelizacion tibial."**

La modificacién de la técnica original de Larson que uti-
lizaba una insercién proximal unica a nivel del epicondi-
lo femoral, es que se reproducen las inserciones femora-
les del LCL y del TP y sus inserciones a nivel de la cabeza
del peroné (en el caso del TP mediante la reconstruccién
del LPP como su componente estitico), controlando la
inestabilidad postero-lateral y restringiendo la inestabili-
dad en varo y la rotacién externa, con menor morbilidad al
no tener que agregar una tunelizacion a nivel tibial, menor
tiempo quirdrgico y de manera mds simple con los mis-
mos resultados, y probablemente logrando una mejor fun-
cién biomecdnica de la rodilla al respetar la isometria na-
tural de este complejo.®®

TECNICA QUIRURGICA

Colocamos al paciente en decubito dorsal con la utiliza-
cién de manguito hemostatico en la raiz del muslo.

Comenzamos habitualmente con una artroscopia utili-
zando los portales anteriores cldsicos, para la resolucién de
lesiones intra-articulares asociadas, evaluar la estabilidad
del compartimiento externo (“Drive through sign”), visua-
lizacién del ojal del popliteo y demds estructuras (Fig. 4).

A continuacién, terminada la etapa artroscopica, realiza-
mos la toma del semitendinoso segln técnica, mediante
tenotomo y desinsertandolo completamente de su inser-
cién distal, obteniendo un injerto de entre 18 y 20 cen-
timetros de largo, el cual es preparado por el ayudan-
te; colocando puntos tipo krackow en cada extremo libre
del mismo, mientras nos ocupamos de la etapa de ciru-
gia abierta. En casos de lesiones o reconstrucciones mul-
tiples, preferimos la utilizacién de aloinjertos crio-preser-
vados (Fig. 5).

No utilizamos soporta muslo y colocamos un tope en el
pie con la rodilla en semiflexién, para evitar que se caiga la
pierna y poder trabajar mas cémodos.

De rutina, dibujamos sobre la piel los rebordes 6seos, su-
perficies articulares, cabeza del peroné y el trazo de la inci-
sion que realizaremos (Fig. 6).

Si bien no existe un abordaje universal, preferimos la in-
cisién curvilinea en palo de hockey, desde el epicondilo fe-
moral inmediatamente por debajo de la banda ilio-tibial
hasta por delante de la cabeza del peroné.

Se diseca cuidadosamente el tejido celular sub-cutineo y

Figura 4: Visualizacion artroscdpica del compartimiento lateral (“Drive through
sign”).

Figura 5: Toma de autoinjerto semitendinoso con tenotomo y desinsercion dis-
tal.

Figura 6: Posicion del paciente.

completamos la incisién en el intervalo existente entre la
banda ilio-tibial y el biceps. Es de buena préctica a nues-
tro entender, reconocer y reparar el cidtico popliteo exter-
no, dado que vamos a trabajar sobre la cabeza del peroné
con guias, clavijas y mechas. Una vez reparado el mismo,
mediante una banda eldstica o borde de guante, lo retrae-
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Figura 10: Comprobacion de la isometria del injerto.

mos cuidadosamente junto con el biceps hasta la finaliza-
cién de la cirugia (Fig. 7).

Cuidadosamente disecamos por planos, para reconocer
las estructuras dafiadas, y exponemos la cabeza del peroné
y el epicondilo femoral.

Con el cuidado de haber reparado y retraido el cidtico
popliteo externo, comenzamos realizando la tunelizacion
de la cabeza del peroné. Para ello nosotros utilizamos una
guia de reconstruccién del ligamento cruzado anterior fija,
la cual orientamos con el gancho a posterior y la camisa de
la guia sobre la cortical anterior de la cabeza del peroné,
tratando de ubicarla en la parte media para evitar dafar las
corticales anteriores o posterior que podrian producir una
fractura (Fig. 8).

Cuidadosamente pasamos una clavija guia de anterior
a posterior y con cierta inclinacién de abajo hacia arri-
ba. Comprobamos que estamos en el centro de la cabe-
za y con la clavija colocada realizamos la tunelizacion del
peroné con una mecha de 6 milimetros, teniendo mucha
precaucién de proteger la salida de la mecha en el sector
posterior del peroné. El paso siguiente consiste en pasar
mediante un pasador o pasa tendén, el injerto a través del
tunel realizado en el peroné (Fig. 9).

Posteriormente seleccionamos la ubicacién de las inser-
ciones del LCC y TP en el epicondilo femoral y coloca-
mos dos clavijas en cada punto. Llevamos los extremos
libres del injerto hacia las mismas, dindole una configu-
racién similar a un 8, y colocando la banda anterior en la
clavija mas posterior y proximal, y la banda posterior en la
clavija distal a la anterior, probamos la isometria median-
te movimientos de flexo-extensién (Fig. 10). Una vez se-
guros de haber logrado la isometria buscada, realizamos la
fijacién en el peroné con un tornillo interferencial de bajo
perfil de titanio o bioabsorbible, de 6 milimetros de did-
metro y 20 de largo, y realizamos los hoyos correspondien-
tes en el epicondio femoral con didmetros de 1 a 2 mm
mayores a los del injerto obtenido, con un profundidad
no mayor a los 30 mm. Con pasatendén, pasamos los ex-
tremos del injerto desde su hoyo correspondiente hacia la
cortical opuesta del fémur, habiendo pasado antes los ex-
tremos libres del injerto por debajo de la banda lio-tibial.

Previa a la fijacién, volvemos a probar la isometria y a
realizar movimientos de flexién para pretensar al injerto.
Una vez hecho esto, con tornillos interferenciales de bajo
perfil, realizamos la fijacién femoral colocando a la rodilla
en 30 grados de flexién y rotacion neutra (Figs. 11y 12).

Post-Operatorio

En realidad el protocolo de rehabilitacién post-operato-
ria inmediata y a largo plazo, dependerd del estado del res-
to de las estructuras ligamentarias, teniendo en cuenta que
estas lesiones son en su mayoria combinadas.
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Figura 11: Fijacion del injerto.

En lineas generales, nosotros inmovilizamos la rodilla
con una férula en extensién por 4 semanas con apoyo par-
cial. Sin embargo, a la 3 semana indicamos comenzar con
ejercicios de flexién suaves, tratando de llegar a la 4 sema-
na con por lo menos 90 grados de flexién.

CONCLUSION

La técnica de Larson modificada para el tratamiento de
las lesiones del complejo postero-lateral de la rodilla, es un
procedimiento reconstructivo efectivo controlando la rota-

Figura 12: Control radiografico.

cién externa y el varo, reproduciendo las inserciones pero-
nea y femoral del ligamento colateral lateral, y la insercién
peronea del ligamento popliteo peroneo, junto con la in-
sercion femoral del tendén del popliteo, lo cual lo diferen-
cia de la técnica original.

No existen diferencias clinicas ni biomecdnicas con
aquellas técnicas de reconstruccién del CPL que suman
la reconstruccién de la insercion tibial del tendén del po-
pliteo, con lo cual, al omitir este paso técnico-quirdrgico,
se transforma en una cirugia menos demandante técnica-
mente, con menor tiempo quirdrgico e igual de efectiva.
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