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RESUMEN

Introduccion: Si bien la mayor parte de las lesiones del LCM pueden ser tratados de forma incruenta con buenos resultados,
existen situaciones en las cuales el tratamiento quirtrgico es mandatorio. El objetivo fue describir la técnica quirlirgica
minimamente invasiva para la reconstruccién del complejo posteromedial.

Materiales y métodos: Diez rodillas cadavéricas fueron evaluadas bajo tres condiciones: estado intacto del LCM, estado
seccionado del LCM y estado de reconstruccion del LCM. La evaluacion fue realizada en extensién completa y en 20° de flexion,
aplicando 10N de valgo. La brecha medial fue medida en radiografias con estrés en valgo para evaluar la traslacion en los tres
estados diferentes.

Resultados: La brecha medial en promedio aumento estadisticamente luego de la seccién de las estructuras posteromediales en
extension y a 20 grados de flexion (11 mmy 12,6 vs 3.3 y 3.7 respectivamente p<0.05). Cuando comparamos el valor del estado
intacto y luego de la reconstruccién por técnica minimamente invasiva, no encontramos diferencia estadistica tanto en 0° (p:0,56),
y en 20 ° de flexion (p:0,102). La confiabilidad inter-observador demostré un valor kappa de 0.86.

Conclusion: Mediante una técnica minimamente invasiva de reconstruccion del CPM se puede restaurar la estabilidad medial de
la rodilla en extensién completa y en 20° de flexion.

Nivel de evidencia: IV.
Tipo de estudio: Experimental.
Palabras claves: Reconstruccion Posteromedial; Técnica Minimamente Invasiva; Ligamentos; Rodilla

SUMMARY

Purpose: To evaluate if medial knee stability would be restored to the intact state with a minimally invasive posteromedial
reconstruction technique.

Methods: Ten cadaveric knees were tested under three conditions: intact state, sectioned state and reconstructed state. Medial
compartment opening was measured on valgus stress radiographs (mm) made at full extension and at 20° of flexion with a 10-N
valgus load (applied with a dynamometer) to assess valgus stability in the intact, sectioned and reconstructed states.

Results: The average medial gap statistically increased after sectioning of the posteromedial structures in both extension and 20
degrees of flexion (11 mm and 12.6 mm vs 3.3 mm and 3.7 mm respectively p<0.05). When comparing the value of the intact state
and following the minimally invasive reconstruction technique, there was no statistically significant difference at both 0 ° (p=0.56),
and 20 ° of flexion (p=0.102). Inter-observer reliability showed a kappa value of 0.86.

Conclusion: A minimally invasive approach for a medial knee reconstruction restores near-normal medial stability to the knee at full
extension and at 20° of flexion.

Clinical relevance: Development of minimally invasive techniques will allow medial ligament reconstruction with minimal disruption

of the surrounding tissue, potentially leading to less scarring and easier restoration of knee motion post-operatively, with results

similar to that obtained with conventional techniques.

Level of evidence: |V.
Type Study: Experimental.
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INTRODUCCION

Historicamente el tratamiento de las lesiones agudas del liga-
mento colateral medial ha sido predominantemente no qui-
rargico con buenos resultados a largo plazo.”” Sin embargo,
en lesiones agudas severas e inestabilidades sintomdticas cré-
nicas deberia indicarse el tratamiento quirdrgico.*

Las estructuras anatomicas pertinentes que contribuyen a la
estabilidad posteromedial incluyen el ligamento colateral me-
dial superficial (LCMs), el ligamento posterior oblicuo (LPO)
y el semimembranoso.”® E1 LCM funciona como el principal
restrictor del valgo, mientras que el LPO es el principal res-
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trictor de la rotacién interna y secundario del valgo.

En la actualidad las técnicas descriptas para su reparacion in-
cluyen: reparacién directa,” reparacién primaria con aumenta-
ci6én,®” avance de la insercién primaria del LCMs'" y transfe-
rencia de la pata de ganso.!*

Las reconstrucciones anatémicas descriptas, consisten en la
reconstruccién del LCMs y el LPO." Sin embargo, estas téc-
nicas requieren de grandes incisiones y disecciones de tejidos
blandos en el borde medial de rodilla.’ Por otro lado, las ven-
tajas de una cirugfa minimamente invasiva incluiria la reduc-
cién de las cicatrices y perdida sanguinea, menor disrupcién
de los tejidos circundantes y también permiten una recupera-
cién mas rdpida.”

Nuestra hipdtesis es que la reconstruccién anatémica del
complejo posteromedial de la rodilla puede ser lograda con
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Figura 1: Secuencia A) Abordaje posteromedial oblicuo Mini-invasivo (imagen circular: nervio safeno); B) identificacion de los isquiotibiales; C) Cosecha del tendén del
semitendinoso y visualizacion del LCMs en el fondo; D) Incision sobre epicondilo medial y tunelizacion de las partes blandas; E) Pasaje del tendon del semitendinoso hacia

el epicondilo, F) Resultado cosmético de la cirugia.

una técnica mini invasiva, restaurando la estabilidad en valgo
cercana a la del ligamento nativo. Los objetivos de este traba-
jo son: Describir una técnica quirdrgica minimamente inva-
siva para la reconstruccién de las estructuras posteromediales
de la rodilla, y comparar la estabilidad del compartimento me-
dial medida en radiografias con estrés en valgo en los estados
intacto, seccionado y de reconstruccién en rodillas cadavéricas
usando esta técnica mini invasiva.

MATERIALESY METODOS

Se utilizaron 10 rodillas cadavéricas frescas-congeladas sin

evidencia de lesion ligamentaria previa, artrosis o cirugias
previas, con una edad promedio de 69,4 afios (rango, 45-
87 afios). Cada espécimen fue descongelado en una habi-
tacién a temperatura ambiente durante 24 hs previo a ser
utilizado. El fémur fue seccionado 20 cm proximal a la ar-
ticulacién de la rodilla y la tibia 12,5 cm distal a dicha ar-
ticulacién.

Los sitios de insercién anatémica de los LCMs, LPO y
del LCMp fueron identificados sobre la tibia a través de
una incisién oblicua de 3 cm en la cara posteromedial de
la rodilla. Una radiografia con estrés en valgo fue realiza-
da en las 10 rodillas antes de que las estructuras fueran sec-
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Figura 2: Reconstruccion del angulo posteromedial de la rodilla con técnica mi-
nimamente invasiva. En la imagen podemos ver el spiked washer en la ventana
superior y la fijacion posterior del LPO con un tornillo interferencial.

Figura 3: Diseccion de la cara medial de la rodilla en la cual se expone la recons-
truccion posteromedial (LCMs y LPO). También se puede observar el LCMs tenso y
el LPO laxo en 60° de flexion de la rodilla.

cionadas.

Luego de realizar los controles radiogrificos en el esta-
do intacto (EI), se realizo la seccién del LCMs, LPO y el
LCMp en su insercién tibial para reproducir el estado sec-
cionado (ES).

Reconstruccion anatémica con técnica mini invasiva
Todas las rodillas (10) fueron reconstruidas con la siguien-
te técnica: como primer paso, desde la incisién oblicua a
nivel de la pata ganso descripta anteriormente, se coseché
el tendén del semitendinoso mediante la utilizacién de un
stripper abierto, manteniendo intacta su insercién tibial y
la fascia del sartorio (fig. 1).

El tendén fue suturado en el cabo libre con Vicryl N°2.
Luego bajo radioscopia se identificé el epicéndilo medial y
se realiz6 una incisién de 1 cm localizada 10 mm posterior
y 2 mm proximal al epicondilo (punto medio de la inser-
cién femoral del LCMs y del LPO).» Una clavija de 1.8
mm fue insertada en la zona femoral previamente descrip-
ta. Se llevo el tendén del semitendinoso hacia el epicondi-
lo y se pasé el tendé6n alrededor de la clavija. Luego la iso-
metricidad fue testeada tirando de la sutura del tendén y
moviendo la rodilla en su rango completo de movimiento.
El punto isométrico fue confirmado por la migracién del
tendén menor a 2 mm." Después se paso el tendén por
debajo de la fascia del sartorio desde distal a proximal. Un
spiked washer (Arthrex, Naples, FL), de 18 mm fue usado
como punto de pivot. El tendén del semitendinoso fue pa-
sado y asegurado con el spiked washer con la rodilla en 20°
de flexién y rotacion neutra.

Posteriormente se identifico el sitio de la insercién dis-
tal del LPO en la cara posteromedial de la tibia. Se rea-
lizo realizé un tinel de 7 mm desde posteromedial (10
mm por debajo de la superficie articular del platillo tibial),
saliendo inmediatamente distal y medial al tubérculo de
Gerdy. El injerto fue pasado desde posterior a anterior y
fue fijado con un tornillo interferencial de titanio de 7 mm
de didmetro. La fijacién fue realizada en extensién com-
pleta y rotacién neutra (fig. 2). Por dltimo, en todos los es-
pecimenes se llevo a cabo la diseccién de la reconstruccién
ligamentaria, la cual quedo constituida como una letra V
invertida sobre el aspecto medial de la rodilla (fig. 3).

Ensayo biomecanico

De acuerdo a las guias del IKDC (International Knee Do-
cumentation Committee)' para valorar la apertura del
compartimento medial, a todos los especimenes se les reali-
zaron radiografias con estrés en valgo, en 0° y 20° de flexién,
en el estado intacto (EI), estado seccionado(ES) y por ulti-
mo luego de haber realizado la reconstruccién (ER).

Todas las radiografias con estrés fueron realizadas por la
misma persona (JAC), mediante la aplicacién de una fuerza
de 10N (medida por un dinamémetro) aplicada desde el ter-
cio distal de la tibia mientras el fémur era sujetado a la mesa
de rayos mediante dos morsas metilicas' (fig. 4 a, b, ¢).

Usando las herramientas de medicién del programa
(AGFA Health care digital Software®) de imdgenes de

nuestra institucién, en radiografias de frente de rodilla, se
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Figura 4: Radiografias de frente de rodilla con estrés en valgo. A) Estado intacto. B) Seccién LCM y C) Con la reconstruccion de complejo posteromedial.

TABLA 1: APERTURA DE LA BRECHA MEDIAL EXPRESADA EN MILIMETROS, EN LOS DIFERENTES ESTADOS DEL COMPLEJO
POSTEROINTERNO, INTACTO, SECCIONADO Y LUEGO DE SER RECONSTRUIDO TANTO EN 0° COMO EN 20° DE FLEXION

Estado intacto Estado seccionado Estado reconstruccion

Rodillas

0° 20° 0° 20° 0° 20°
1 3,1 3,4 11,2 13,5 3,3 3,7
2 3,5 3,9 12 14,1 4.1 5,8
3 3 3,8 10,9 12,1 3,4 4,8
4 3,7 3,9 9,9 11 2,7 3,1
) 2,9 3,6 10,2 11,6 2,6 3,1
6 3,6 3,8 11,3 13,2 3,4 3,7
7 3,4 3,8 10,1 12,3 3,1 3,4
8 3,4 3,9 11,6 12,7 3,8 53
© 3,3 3,8 11,5 12,5 3,9 5,2
10 3,4 3,9 11,6 12,7 4 5,3
Promedio 3,33 3,78 11,03 12,57 3,43 4,34
DS 0,26 0,16 0,73 0,90 0,53 1,04
RESULTADOS

realiz6 la medicién de la brecha del compartimento medial

formado por el céndilo femoral y su correspondiente plati-
Identificacién y seccién de las estructuras posteromediales

La identificacién y seccién del LCMs, LCMp y el LPO

fueron realizadas en todos los especimenes exitosamente.

llo tibial en milimetros, en el sitio de mayor separacién.

Se compararon las brechas del compartimento medial
entre los diferentes estados de ligamento intacto, secciona-
do y luego de la reconstruccién ligamentaria. Tres exami-
Sistema de fijacién
No obtuvimos problemas con la fijacién, ni se produjo des-
lizamiento del injerto a través de los sistemas de fijacion.

nadores independientes realizaron todas las medidas.

Métodos estadisticos
Para determinar las diferencias entre las tres condiciones

se utilizé la t student. Se determino como una diferencia
estadisticamente significativa una p< 0.05. El analisis es-
tadistico fue realizado con el GraphPad software (Gra-
phPad Software, La Jolla, CA).

Brecha en Valgo

Luego de realizar todas las mediciones en las 10 rodillas
cadavéricas, obtuvimos un incremento del valor promedio
de la brecha del compartimento medial luego de la seccién
de las estructuras posteromediales, comparada con el gru-
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po intacto, tanto en extension y 20 grados de flexion (11
mm y 12,6 vs. 3.3 y 3.7 respectivamente p=0,0002).

Cuando comparamos los valores del estado intacto de los
ligamentos y luego de la reconstruccién posteromedial, no
habia diferencia estadistica significativa en 0° (p:0,56), y
20° de flexién (p:0,102).

La confiabilidad inter-observador demostré casi un
acuerdo perfecto para las medidas, con un valor de kappa
de 0.86."7

Es importante mencionar que en la totalidad de las pie-
zas cadavéricas se obtuvo un punto final al realizar manio-
bras con estrés en valgo.

Todos los resultados se muestran a continuacién en la ta-

bla 1.

DISCUSION

Los resultados obtenidos apoyan la hipétesis que la re-
construccién del complejo posterointerno por via percutd-
nea es factible, reestableciendo la funcionalidad del mismo
a valores similares a los obtenidos en el estado intacto (EI)
en un modelo cadavérico.

El LCM es uno de los ligamentos mis frecuentemen-
te involucrados en lesiones de rodilla y muchas veces suele
estar asociado a la lesién del LPO.”

Si bien la mayor parte de las lesiones del LCM pueden
ser tratados de forma incruenta con buenos resultados,?
existen situaciones en las cuales el tratamiento quirdrgico
es mandatorio (inestabilidades severas (Grado III), inesta-
bilidades crénicas sintomdticas o cuando estin asociadas a
patologias multiligamentarias).!?

A pesar de existir técnicas anatémicas validadas para la
reconstruccién del complejo la vasta mayoria de las mis-
mas conlleva un extenso abordaje con el consiguiente dafio
de partes blandas derivadas del mismo.®"*10

Existen numerosas alternativas quirdrgicas tales como
reparaciones directas con suturas o arpones,'® procedi-
aumentaciones,” reconstruccio-

mientos capsulares,”

nes con “ferulaje interno™ y reconstrucciones totales del

CPM.®
La técnica mas anatémica es la descripta por Laprade®?

y utiliza injerto autélogo de semitendinoso para recons-
truir por separado las dos estructuras del CPM utilizan-
do 4 implantes y reproduciendo de manera anatémica los
puntos de inserciones 6seas. A diferencia de esta técnica,
la no desinsercién tibial del tendén del semitendinoso y la
insercién unica femoral nos permite el ahorro de dos im-
plantes, reduccién del tiempo quirdrgico y de la exposi-
cién. Para reducir el indice de falla del injerto, en la técni-
ca descripta por Laprade recomienda la insercién tibial de
LCM lo mis posterior posible.’? A pesar de ello, no obtu-
vimos falla del material en las pruebas realizadas de stress
en flexoextension en donde se logré restablecer la cinemad-
tica del complejo ligamentario.

Desarrollamos esta técnica en base a lo descripto por
Kim" buscando el punto de isometria femoral con la mo-
dificacién propuesta por Lind* en la que agrega un im-
plante a la insercién distal del LPO en vez de suturarlo al
tendén directo del semimembranoso.

Nuestra técnica minimamente invasiva para la recons-
truccién del CPM mejoro significativamente la estabili-
dad de la rodilla comparado con el estado seccionado, me-
jorando la traslacién en valgo y alcanzando una diferencia
no significativa comparado con el estado intacto.

Hay varias limitaciones importantes en este trabajo. Pri-
mero, la edad de los preparados estudiados fue mayor a la
epidemiologia real de esta patologia. Segundo, la inestabi-
lidad rotacional no fue evaluada. Tercero, las radiografias
con las que se realizaron las mediciones no fueron fren-
tes estrictos en los tres estados diferentes. Por ultimo las
mediciones estdticas no reflejan la accién dindmica de este
complejo ligamentario, por lo que se necesitardn estudios
clinicos prospectivos para evaluar su verdadera efectividad.

Como conclusién, el conocimiento de la anatomia de la
regién medial de la rodilla es de vital importancia al rea-
lizar cualquier tipo de reconstruccién del CPM. Los re-
sultados obtenidos en este estudio sugieren que mediante
una técnica minimamente invasiva de reconstruccién del
CPM se puede restaurar la estabilidad en valgo, sin reali-
zar una extensa exposicién y dafio de partes blandas. Sin
embargo se requieren mas estudios que determinen los re-
sultados de esta técnica en vivo.
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