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NOTA TECNICA

Refuerzos en Lesiones del Ligamento Cruzado
Posterior
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RESUMEN

Las lesiones del Ligamento Cruzado Posterior continlan siendo un desafio para el cirujano. El tratamiento precoz de las
mismas ha mostrado mejores resultados. Aprovechar el importante poder de cicatrizacién del mismo, la colocacion de un
injerto como refuerzo, sumado a los remanentes intactos que también actuaran como estructura y el hecho de evitar la
elongacion progresiva de las estructuras capsulares serian factores importantes para mejorar los resultados.

ABSTRACT

Posterior Cruciate Ligaments injuries still represent a challenge for the surgeon. Early treatment of them had showed better
results. The use of a graft as an augmentation, the important healing capability of the PCL, preservation of intact fibers
acting as a scaffold and the fact of avoiding capsular stretching may be important factors to improve results.

INDICACIONES Y TECNICA QUIRURGICA

Las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) si-
guen siendo un importante desafio diagnéstico y tera-
péutico para los especialistas. En la bisqueda de mejorar
nuestros resultados en el tratamiento de estas lesiones he-
mos comenzado a realizar la cirugia lo més precozmente
posible, encontrando que podemos conservar estructuras
que han quedado indemnes, en un escenario mucho mds
favorable para la integracion y cicatrizacion del injerto.

Las lesiones del LCP pueden ser aisladas o combinadas.
Las combinadas en general como parte de una luxacién de
rodilla obvia u oculta. A su vez las lesiones las clasificamos
en agudas, subagudas o crénicas. Arbitrariamente tomare-
mos las lesiones como agudas hasta las 6 semanas, subagu-
das hasta los 6 meses y crénicas con mds de 6 meses. Este
concepto no tiene directa relacién con los términos habi-
tuales, pero en las lesiones del LCP, y fundamentalmente
en las combinadas, donde hay que observar varios pardme-
tros, como las lesiones asociadas, ya sean multiorgdnicas
o las neurovasculares del miembro afectado, los tiempos
para resolver la patologia deben evaluarse cuidadosamen-
te y suelen demorarse. Dentro de este esquema buscamos
poder realizar la cirugia lo més rdpido posible para apro-
vechar al maximo el escenario inflamatorio que nos pro-
porciona la lesién aguda y la estructura de “andamio” de
las fibras remanentes para lograr una mejor integracién del
injerto manteniendo su estructura y longitud (Fig.1). En
la prictica dificilmente podamos realizar la cirugia en es-
tos pacientes antes de las 3 semanas del trauma, y nos ex-
tendemos hasta los 6 meses porque creemos que todavia
los fenémenos de elongacién no se han producido o son
minimos.

La cirugia la indicamos tanto en lesiones aisladas, como
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Figura 1: Remanente LCP en lesién aguda.

en combinadas. Las lesiones aisladas en general de grado
1y 2 si han consultado en forma inmediata pueden tra-
tarse en forma incruenta con buenos resultados, pero si se
ha demorado el diagnéstico mds de 3 semanas se pierde la
chance de este tratamiento. A los efectos técnicos es mds
sencillo el procedimiento cuando el LCA estd también le-
sionado.

El LCP estd compuesto de 2 haces principales, el haz
Anterolateral (HAL) y el haz Posteromedial (HPM). El
HAL es el més fuerte y voluminoso y es el responsable
principal de la resistencia a la traslacién posterior de la ti-
bia con la rodilla en 90° de flexién.

En todos los casos que hemos realizado el refuerzo el
HAL estuvo lesionado y en un 20% de los casos también
encontramos lesién parcial del HPM.

Nuestro objetivo en la cirugfa es restablecer el HAL con-
servando toda la estructura posible de ese haz, asi como
del HPM.

El tipo de lesién también condiciona la estrategia quirtr-
gica, la mayoria de las lesiones se encuentran en la sustan-
cia del ligamento, o en su insercién tibial. Las raras lesio-
nes en la insercién femoral (por despegamiento) las hemos
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tratado en agudo con reinsercién con puntos transéseos.

Como injerto se puede utilizar autoinjerto de ten-
dén cuadricipital con bloque éseo (nuestra preferencia) o
aloinjerto, tendén de Aquiles, tibial posterior, tibial ante-
rior o peroneos, en ese orden de preferencia.

El objetivo es realizar la reconstruccién del HAL conser-
vando todo remanente posible de éste sin danar el HPM
que habitualmente esta indemne. Esto genera algunas di-
ficultades técnicas, dado que a diferencia de una recons-
truccién convencional, donde se reseca al inicio de la ciru-
gia todo resto de LCDP, el acceso al portal posterointerno es
mas complejo, al igual que la limpieza posterior y el pasaje
del injerto, que siempre debe hacerse lateral al remanente
y medial al LCA si estuviera indemne.

TECNICA QUIRURGICA

Paciente en dectbito dorsal con bloqueo raquideo, rodilla
en 90° de flexion, y cadera en 20° flexién. La rodilla debe
estar libre para flexionar a més de 100°, y el miembro con-
tralateral debe quedar a menor altura para no dificultar la
utilizacién del portal posterointerno.

Si utilizamos autoinjerto, el primer paso de la cirugia es
tomar el injerto de tenddén cuadricipital de 10 u 11 mm
de ancho, con un bloque éseo de 20 mm de largo por 10
de ancho, del polo superior de rétula y toda la longitud
de tendén cuadricipital que sea posible sin dafiar las fibras
musculares de vasto interno y externo. Habitualmente se
logra una longitud de tendén de 7 a 8 cm. No insuflamos
el manguito neumadtico para este tiempo quirdrgico.

Se utilizan los portales habituales anteromedial, antero-
lateral, posteromedial y un portal anterior medial a la al-
tura del polo distal de rétula que brinda buen acceso a la
zona posterior de la rodilla con un adecuada inclinacién.
En algunas oportunidades también utilizamos el portal
posteroexterno para asistir la limpieza posterior.

Se insufla el manguito neumadtico y se comienza la ar-
troscopia por los portales anteromedial y anterolateral, se
reconoce la lesién, se solucionan lesiones asociadas (me-
niscales, condrales, cuerpos libres) y se pasa a realizar el
tinel femoral. Se localiza la hora 12 del intercéndilo, se
visualiza la tréclea femoral y se ubica el sitio del tunel fe-
moral (hora 1 rodilla derecha, hora 11 rodilla izquierda)
(Fig. 2). Este tinel debe estar lo mds alto posible en el in-
tercondilo para colocar un injerto bien “vertical”. Realiza-
mos este paso primero, haciendo el tinel desde el portal
anterolateral, para evitar la dificultad de realizarlo después
de la liberacién capsular posterior que nos dejard menor
cantidad de liquido intraarticular, y consecuentemente
menor distensién dificultando la visién. Identificado el si-
tio de insercidn, y sin resecar las fibras remanentes se co-
loca la fresa del didmetro a utilizar de manera de buscar

Figura 2: Rodilla izquierda. Orificio femoral hora 11.

=
Figura 3: Debridamiento entre remanente de LCP y LCA.

que queden unos 3 mm desde la parte periférica proximal
de la fresa hasta el cartilago articular del fémur, se pasa a
través de la fresa canulada un clavo guia, se retira la fresa
para confirmar la ubicacién y se realiza el tinel de 20 o 25
mm de largo, de acuerdo al tipo de injerto que utilicemos.
A continuacién se ubica el espacio entre las fibras rema-
nentes del LCP y el LCA, se debrida con shaver para dejar
permeable este espacio, que nos permitird mds tarde traer
el injerto desde la insercién tibial hacia la parte anterior de
la rodilla (Fig. 3).

Se procede luego a realizar el portal posterointerno.
Dado que no se reseca el remanente HPM, el espacio para
acceder a la cdpsula posterointerna se encuentra reducido,
para ampliarlo realizamos una minima “notchplastia” en la
parte posterior del céndilo interno (Fig. 4). Con la visién
desde el portal anterointerno colocamos un switcher, de
los utilizados en cirugia de hombro, desde el portal ante-
rolateral ubicdndolo entre el remanente ligamentario y el
condilo interno (Fig. 5). Luego se pasa la cdnula de irriga-
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Figura 4: Notchplastia condilo interno.

Figura 6: Colocacion canula en portal post int.

-

Figura 8: Colocacion de guia tibial por debajo del remanente de LCP.

cién guiada por el switcher y se accede con la dptica a la
cipsula posterointerna, bajo visién directa colocamos una
aguja espinal para localizar el portal, completando con bis-
tur{ para luego colocar la cinula de trabajo (Fig. 6). En
este punto se vuelve a pasar el artroscopio al portal ante-
rointerno, se introduce el shaver por la cdnula del portal
posterointerno, y se realiza la limpieza de la capsula poste-
rior, siempre con la hoja de corte hacia anterior para evitar

Figura 5: Colocacion de switcher bajo vision directa entre remanente de LCP y
condilo interno.

Figura 9: Vision directa del acceso de la guia entre remanente de LCP y condilo
interno.

la lesién de estructuras vasculonerviosas. Se continda al-
ternando los portales anterointerno y posterointerno con
visién, shaver, pinza basket y raspas de 90°, hasta comple-
tar la desinsercién de cdpsula posterior e identificar el re-
manente distal del ligamento sin afectar la insercién. En
los casos en que la lesién ha sido en la sustancia colocamos
la guia tibial distal a la insercién tibial (Fig. 7). Si la lesién
ha comprometido la insercién tibial, levantamos la cica-
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triz que encontremos y colocamos la guia por debajo del
remanente (Fig. 8). Para la introduccién de la guia sin le-
sionar los remanentes ni el LCA se coloca la 6ptica en el
portal anteroexterno y se controla el ingreso de la guia por
el espacio entre el remanente y el céndilo interno (Fig. 9).
Se pasa el clavo guia, siempre cuidando de llegar en forma
motorizada hasta contactar la cortical posterior y se com-
pleta el pasaje golpeando con martillo para evitar una sali-
da brusca del mismo. Se pasa la fresa canulada del didme-
tro adecuado, protegiendo la emergencia de la misma con
una cureta. Una vez completado el tanel tibial, se pasa un
alambre o cable desde el orificio externo tibial hacia pro-
ximal, con visién en portal posterointerno, al ver emerger
el alambre o cable por el orificio tibial posterior, se vuel-
ve la éptica al portal anterointerno para controlar el pasa-
je de un grasper desde anteroexterno a través del interva-
lo entre HAL y LCA, y dirigirlo hacia posterior (Fig. 10);

se vuelve con la éptica al portal posterointerno y se visuali-

za la recuperacion del alambre o cable con el grasper hacia
la parte anterior de la rodilla (Fig. 11). Se amplia el por-

Figura 10: Vision directa del grasper entr_e remanente y LCA.

Figura 12: Canula en portal antero ext. recuperando sutura tractora del injerto.

tal anteroexterno y se anuda la sutura tractora del injerto al
alambre o cable, y traccionando desde el orificio distal del
tunel tibial se hace ingresar el injerto en forma retrégrada
a la articulacion y, luego, al tunel tibial por su orificio pos-
terior. En caso que se utilice el injerto de tendén cuadrici-
pital la parte tendinosa ird al tdnel tibial y el bloque éseo
al femoral. Una vez ingresado el injerto al tdnel tibial, se
vuelve la 6ptica al portal anterointerno, en el portal ante-
roexterno tendremos la sutura tractora del extremo “femo-
ral del injerto”, es aconsejable en este punto llevar el injer-
to lo mds distal posible para tener mejor visién articular,
enhebrar la sutura tractora en una cdnula de unos 6 mm de
didmetro, para asegurarse que la sutura tractora y la clavija
pasasutura pasan por el mismo espacio sin incluir tejido si-
novial o grasa retrorrotuliana (Fig. 12). Se procede a pasar
la aguja pasasutura por el tunel femoral, saliendo por las
partes blandas de la parte medial de la rodilla, se tracciona
y se asciende el injerto colocdndolo en el tinel femoral. En
caso que el injerto tenga bloque 6seo puede ser necesario

redirigir el mismo para ubicarlo en el tinel femoral, para

Figura 11: Grasper recuperando cable en orificio tibial.

i
Figura 13: Polea con palpador para facilitar la introduccion del injerto.
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Figura 14: Vision final del injerto y remanente de LCP.

esto ubicamos la visién en el portal anteroexterno y por el
portal anterointerno utilizamos el trocar romo o el palpa-
dor para realizar una polea y mejorar la traccién para que
ingrese el taco dseo en el tinel femoral (Fig. 13). Luego se
realiza la fijacién femoral con tornillo de interferencia de
titanio o biodegradable. A continuacién liberamos el man-
guito neumadtico, porque creemos que produce un espasmo
en los isquiotibiales que dificulta la reduccién de la tibia,
dejamos pasar unos minutos que utilizamos para colocar
un tornillo maleolar con arandela, distal al orificio exter-
no del tunel tibial para realizar una segunda fijacién de la
parte tibial. Preferimos hacerlo antes de colocar el torni-
llo interferencial, porque esto generard una presién hacia
posterior de la tibia. Se realiza la reduccién tibial en 90°
de flexién de la rodilla, se tracciona del injerto y se coloca
el tornillo de interferencia tibial, luego la sutura remanen-
te (polyester 5) se anuda en el tornillo maleolar comple-
tando la 2da fijacién. Por tltimo se constata con una nueva
visién articular la posicién y tensién del injerto (Fig. 14).

Postoperatorio: se inmoviliza la rodilla en extensién con
férula, se coloca un soporte sural, que consiste en una al-
mohadilla de unos 5 cm de alto por el ancho de la panto-
rrilla y desde el pliegue de flexién de la rodilla hasta el to-
billo, para evitar traslacién posterior de tibia y elongacién
del injerto. Se comienza la movilidad pasiva de la rodilla
en decubito ventral a la semana, se busca obtener 90° entre
la segunda y tercera semana. Se realizan ejercicios activos

Figura 15: Control RMN 2 afios Postoperatorio.

de cuddriceps en extensién y se evita los ejercicios activos
de isquiotibiales por 90 dias. Se permite carga precoz con
asistencia de muletas. La movilidad de rodilla con el pa-
ciente sentado y asistencia traccionando hacia anterior del
tercio proximal de pierna se autoriza a las 6 semanas. La
férula se utiliza 90 dias.

Control de RMN de paciente con 2 afios de postopera-
torio (Fig. 15).

CONCLUSION

Hemos comenzado a utilizar estd técnica hace 8 afios.
Encontramos que el procedimiento, a pesar de presen-
tar algunas dificultades para llevarla a cabo, es mucho
mis conservadora con las estructuras nativas remanentes.
Aprovechando la capacidad cicatrizal del ligamento cru-
zado posterior, el refuerzo le aporta mayor estructura y asi-
mismo le agrega la tensién que se le da en la cirugia al fijar
el injerto. El remanente funciona como andamio a la re-
construccién. La utilizamos tanto en casos de lesién ais-
lada como combinada. Cuando estd presente la lesién del
ligamento cruzado anterior la cirugia se facilita para la
realizacién de la preparacién del tunel tibial y para el pasa-
je del injerto. Los resultados iniciales han sido alentadores
y continuamos realizdndola. Obviamente la mejor indica-
cién es en los casos agudos, con el resto de las estructuras
capsuloligamentarias sin elongacién o reparadas-recons-
truidas.
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