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RESUMEN: Las lesiones ligamentarias de 1a rodilla provocan entidades clinicas muy bien identificadas en el
momento actual, que conocemos como sindromes de insuficiencias ligamentarias, Cuando la injuria inicial
compromete a mds de uno de los ligamentos de la rodilla, se producen insuficiencias ligamentarias miliiples.
Es nucstra intencidn describir los sindromes de insuficiencia ligamentaria que comprometen simulidneamenie los
ligamentos cruzados anterior (LCA), ligamento cruzado posterior (LCP) y complejo posterolateral (CPL) como
asi tambidn tenicas quiningicas utilizadas para realizar su reconstruccitn, Es comiin encontrar en estos pacientes
antecedentes traumdticos oniginados en la via pdblica. como accidentes automovilisticos o moiociclisticos.
Dichas lesiones combinadas provocan una gran inestabilidad anticular y, como consecuencia de la misma,
deterioro de las estructuras intraarticulares, meniscos y cantilago: provocando cambios degenerativos de las
superficies anticulares v discapacidad a largo plazo.

El tratamienio de estas lesiones es atin bastante controvertido, Existen aulores que aconsejan el tralamienio
conservador y otros que recomiendan procedimientos de reconstruccidn quinirgica, Nuestra conducta es la de
reparar todas las lesiones ligamentarias existentes en dos etapas.

En un primer paso reconstruimos simultdncamente de manera artroscdpica ¢l LCA v el LCP, utilizando injer-
tor del tenddn patelar para la reconstruccidn del primero e injerto de los isquiotibiales (recto intemo v semi-
tendinosa) para reconstruir ¢l LCP. En un segundo iempo reparamos ¢l complejo posterolateral realizando b
reconstruccicn del LLE y el tenddn del popliteo.

Presentamos nuestros primeros 6 pacientes, con lesiones combinadas del LCA/LCP/CPL tratadas en nuestro
servicio durante los afos 1996 y 1997,

ABSTRACT: Knee ligament injuries cause clinic entities very well defined today. This is known as ligament
Insufffciency Syndrome. When the inivial infury involves more than one knee lgament, multiple ligament insuf-
[ficlencies are produced,

Our poal is fo describe the Ligament Insufficiency Syndrome affecting the Anterior Cruciate Ligament (ACL),
the Posterior Cruciate Ligament (FCL), and the Posterior Lateral Complex (PLC), simultanesusly, as well as
surgery techniques used for reconstruction.

It is common te find in these patients injury background experienced on the road, such as in a car or mofor-
eyele accidemn.

These combined injuries cause important foinl instability and, consequently, deterioration of intra-articular
strictures, meniscus, and cartilage, ariginating degenerative changes om arficular surfaces and disabilities in
the long run.

Treatment of these infuries is siill controversial, Some arthors advise traditional treatment and others recom-
mend Surgery recensirucion.

Qur practice is fo repair all ligament injuries in a deferred way, Firsily, we reconstruct arthroscopically the
ACL with the patellar autologous graft and the PCL with a graft from the gracilis and semitendinous {schi-
otibials, simulianeonusly, and secondly, we repair ihe pdsierolateral complex performing the Lateral Colateral
Ligament (LCL) reconstruction and popifteal tendon,

We present here owr first six patienis, one female and five males, with combined injuries of ACL, Pel and PLC,
treated in our Service during 1996 and 1997,

deben ser reparadas quinirgicamente lo mds tem-
pranamente posible para evitar el deterioro progre-
sivo ¢ inevitable de las estructuras cartilaginosas,
que provocardn una artrosis temprana. (4-21). Las
lesiones aisladas del LCA, provecan como sintoma
Senvicio de Cirugla Artroscdpica, Hospital Militar Central, clinico inestabilidad, mientras que la ruptura aislada
Luis Maria Campos 726 Capital Federal, Bs. As., Argentina. del LCP, produce discapacidad y dolor. (4}
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INTRODUCCION

Las lesiones combinadas ligamentarias de la rodilla
son entidades poco frecuentes. De existir estas,




TABLA 1

LESIONES ASOCIADAS
Caso Edad Sexo Mecanismo de lesién Lesion asociada
1 34 0 | Acc. Moio Fractura expuesta piema
contralateral.
2 32 M Acc. Via Publ. Lesidn de Plexo braguial
3 22 F Acc. Via Publ. Ruptura de bazo e higado.

Las lesiones aisladas del LCP corresponden solo al
5% de todas las lesiones ligamentarias. Clancy ha
estudiado 191 lesiones del LCP encontrando que el
409 de estas lesiones eran aisladas y el 60% lo eran
combinadas. (3-5-6)

Gollehon y col (16) han demostrado que las estruc-
luras posleroexiemas son los elementos principales
para prevenir la rotacion externa vy la angulacidn en
varo de 1a rodilla en cualquicr dngulo de flexién,
La lesidn aislada del LCP no afecta a la rotacidn ti-
bial ni tampoco a la angulacién en varo en ningin
dngulo de flexidén de la rodilla. (16)

En cambio las lesiones del LCP y del CPL provoca
un aumento significativo de 1a rotacion externa de la
tibia con la rodilla en flexidn de 30 a 90 grados.
Las lesiones combinadas LCA, LCP y complejo
posterolateral (CPL) suelen ser muy incapacitantes
para la deambulacién por presentar una gran inesta-
bilidad anteromedial y posterolateral, donde se
combinan dos grandes sintomas que son la inesta-
bilidd y la discapacidad. (18-25)

Habitualmente los pacientes con este tipo de
lesiones deambulan manteniendo la rodilla en acti-
tud de flexidn para compensar la grosera incstabili-
dad que presentan.

INTRODUCCION

Durante los afios 1996 a 1997, en el Servicio de
Cirugia Artroscépica del Hospital Militar Central,
hemos recibido a seis pacientes con lesiones combi-
nadas de la rodilla y sindromes de insuficiencia liga-
mentaria maltiple.

De estos seis pacientes, 5 fueron hombres y solo 1
de sexo femenino, Las edades oscilaron entre los 22
y los 34 afos (promedio de 27 aftos).

En todos los casos, las causas de las lesiones, estu-
vieron relacionadas con accidentes de transito, va

sea automovilisticos, motociclisticos o en la via
publica. (ver Tabla III)

Dentro de este grupo de pacientes, tres de ellos pre-
sentaban lesiones asociadas que ponen en evidencia
la magnitud de la injuria. Uno de los pacientes pre-
sentaba una fractura expuesta de tibia contralateral,
otro presentaba una lesion del plexo braquial, ¥ ¢l
ultimo lesiones viscerales asociadas. (Tabla I)

Fue muy imporiante ¢l interrogatorio, ¥ en tal senti-
do es necesario delerminar si el agente traumético
ha sido un accidente deportivo 0 un accidente de la
via piblica. En i¢érminos generales podemos afirmar
que la primer condicion provoca lesiones ligamen-
tarias aisladas, mientras que los accidentes de tran-
sito producen lesiones ligamentarias midltiples. (2-
9-13-14-20)

Examen Fisico: En todos los casos, se realizd una
minuciosa y prolija exploracién de la rodilla, bus-
cando las maniobras semioldgicas que nos permi-
tieron idenmtificar las diferentes insuficiencias liga-
mentarias. Creemos que la maniobra del pivot shift
es patognomdnica de la rotura inveterada del LCA,
mientras que ¢l cajon posterior junto a la maniobra
de Goodfrey, son los mds Gliles para evidenciar las
lesiones del LCP.

Existen manobras semioldgicas que nos orientan
particularmente cuando estamos frente a lesiones
combinadas LCP - CPL, estas son la prueba del
recurvatum con rotacién  externa (Test de
Recurvatum de Hughston) y la prucba del Cajén
posteroextemno. Es importante examinar al paciente
de pie de frente y de perfil, y observar si existe
hiperextensidn y genuvaro simulidneos.

Las maniobras semioldgicas deben incluir stress en
varo en 30 grados de flexion comparando ambas
rodillas. Cuando esta maniobra es positiva solo en
30 grados debe sospecharse lesion aislada del CPL
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TABLA I

INSUFICIENCIA LIGAMENTARIA. SINTOMAS

LESION LCA. LESION LCP

LESION LCA-LCP-CPL

Inestabilidad Discapacidad

Inestabilidad - Discapacidad
Genu Varu

Rotacion externa tibia
Trastomos degeneralivos
articulares tempranos,

pero esta misma en 90 grados de flexién debe hacer
sospechar lesion combinada LCP-CPL.

El test del escaldn posterior (Test de steep Off)
descripio por Clancy es imporianie ya que la pre-
sencia de mas de 3 mm indica lesion de la cdpsula
posteroextemna, CPL - LCP.

En las lesiones graves de rodilla con compromiso
del LCA, LCP, CPL se han encontrado lesiones aso-
ciadas vasculares popliteas y del nervio cidlico
popliteo externo, en nuesiros casos no hemos tenido
ninguna de estas complicaciones.

Segin diferentes autores la lesidn del Ciilico
Popliteo externo (CPE) varia entre 14 y el 35%, y el
de los vasos popliteos es del 16 al 64%. (15-17)
Los estudios complementarios, como la RNM son
de gran utilidad para evaluar lesiones condrales a
nivel del sector medial, lateral y rotuliano, como asi
también las lesiones meniscales asociadas.

En todos los casos, nuestra conducta se baso reparar
todas las lesiones ligamentarias existentes, utilizando
pam su reconstruccion injertos de suficiente firmeza
y durabilidad como los autoinjertos del tenddn pate-
lar y de los isquiotibiales (1-18-21-22-23)

S0mos paridarios de no realizar tralamicnlo quirir-
gico en ninguna lesion aguda de rodilla ya que los
datos estadisticos revelan una alla frecuencia de
artrofibrosis (10). Creemos imprescindible, tomar
un tiempo hasta la cirugfa, para evitar agregarle el
traumatismo quindrgico a una zona previamenie
injuriada.

Por lo tanto, ¢l tiempo aproximado entre 1 mes
como minimo y un méximo de 90 dias.

Mosotros realizamos la reconstruccidn artroscdpica
de ambos cruzados, en un primer liempo y en un
segundo liempo quindrgico la reconstruccion del
complejo posterolateral(3).

Utilizamos para la reconstruccidn del LCA al
tenddn paielar y para el LCP, el recto intemno y semi-
tendinoso cuddruple. Esto lo realizamos como

primer paso artroscdpico, y en forma simultdnea, y
en un segundo tiempo reconstruimos ¢l complejo
posterolateral, utilizando el tensor de la fascia lata
para reconstruir el tenddn del midsculo popliteo v la
porcion central del tenddn bicipital, para la
reparacidn del LLE. (Tabla I11)

En cuatro de los pacientes, se encontraron lesiones
intraaniculares asociadas a las lesiones ligamen-
tarias. Estas lesiones fueron solucionadas en el
mismo momento de la cirugia artroscdpica.

Técnica Quirdrgica:

Primer paso: “Reconstruccidn  Artroscdpica
simulidnea del LCA y LCP”

Se realizd anestesia general, colocando manguito
hemostdtico en rafz del miembro.

Iniciamos la cirugia con la toma de los injerios rea-
lizando una incisién longitudinal medial sobre el
tendén rotuliano, este abordaje nos resulta sufi-
ciente para la obtencidn del ercio medio del enddn
patelar, recto intemo y semitendinoso.

A continuacién preparamos los injerios obienidos
utilizando los calibradores, medidores y realizando
los amarres necesarios.

Seguidamente  procedemos al  diagndstico
artroscopico de las lesiones de la rodilla reparando
las lesiones meniscales y/o condrales en el caso de
(que existan,

En ¢l siguiente paso realizamos la pldstica del espa-
cio intercondileo femoral, eliminando los restos de
los ligamentos lesionados con el objeto de conseguir
una visualizacién optima de la cdpsula posterior;
con el artroscopio orientado de tal forma que nos
permita ver la regién posterointerna de la cdpsula
articular realizamos el abordaje posteromedial.
Colocando entonces ¢l artroscopio por el abordaje
realizado, podemos visualizar el condilo femoral, el
platillo tibial, el menisco intemo, restos del LCP y
la cdpsula posterior, Colocamos en este momento la
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TABLA III

TRATAMIENTO
CASO EDAD SEX(O MECANISMO LESION DIAGNOSTICO  TRATAMIENTO
1 34 M Acc. Mol Rowra LCA-LCP  LCA-Tenddén Patelar
CFPL.M.Int. LCP- Isquiotibiales
LLE-T. Biceps
2 3z M Acc. Via Pib. Rotura LCA, LCP  LCA Tenddn Patelar
Osteocondritis LCP Isquiotibiales
3 22 F Acc. Via Pdb. Rotura LCA, LCP LCA Tenddn Patelar
CPL LCP Isquiotibiales
CPL Fascia Lata
Tenodesis Biceps.
4 28 M Acc. Moto Rotura LCP, LCA LCA Tendon Patelar
CPL M.1 LCP Isquitibiales
CPL Fascia Lata
Biceps
Sutura Meniscal
5 26 M Acc, Autom, Rotura LCP, LCA LCA Tenddn Patclar
CPL M.E. LCP Isquitibiales
CPL Fascia Lata
Biceps
Menisectomia Parcial
6 22 M Acc. Via Pub. Rotura LCP, LCA  LCA Tendon Patelar

CPL

LCP Isquitibiales
CPL. Fascia Lata
Biceps

guia Acufex® para realizar el tinel tibial en el sitio
de insercidén anatdmica del LCP. Cambiamos el
abordaje y procedemos a realizar ¢l hoyo femoral en
el condilo interno de una profundidad de 30 mm,
utilizando una mecha apropiada. A continuacidn

procedemos a realizar el binel tibial v el hovo
femoral en los puntos de insercién del LCA.
Realizamos los tineles, colocamos los injertos
preparados, comenzando por el que reemplazara el
LCP. realizando la fijacién proximal con tomillo de

>

Fig. 1.: Fijacion de ambos injertos

A

Fig. 2.: Vista antarior de los 2 infertos.

I REVISTA ARGENTINA 16 ARTRCSLOFIA - VOL. 5- NP 1 - FAG. I &7




Fig. 3.; Vista posteromedial ambos injertos

interferencia y distal con tomillo AQ con arandela
(Fig. 1). Seguidamenie colocamos y fijamos el
injerto que reemplaza al LCA, en ambos ¢asos con
tomillos de interferencia. Por una visién anterior se
controla la adecuada tensidn de los injertos, en tal
sentido realizamos la fijacidn del LCP en 30" de
flexidn y la del LCA en extensidn completa. (Fig. 2)
Luego comprobamos a traves del abordaje postero-
medial la orientacion de ambos injertos (Fig, 3)
Finalmente procedemos al cierre de la herida opera-
tona por planos colocando un drenaje aspirativo por
48 hs, e inmovilizamos a la rodilla operada en
exlensidon por el émino de cuatro semanas. El
paciente inicia la marcha con descarga a las 72 hs.
de operado, comenzando con cjercicios isomélricos;
luego de cuatro semanas se retira el inmovilizador y
se inicia un plan de fortalecimiento muscular del
cuddriceps ¢ isquiotibiales.

Fig. 4.: Reconstruccion del tenddn del popliteo.
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Segundo Paso: “Reconsiruccidn del Complefo
Posterolateral®.

La reconstruccidn del complejo posterolateral tiene
por objetivo reconstruir las oiras dos estruciuras
lesionadas, cuales son el tenddn del msculo popli-
teo v el ligamento lateral extermo. (5-11-27-28)
Para obiener una correcta visuvalizacidn de las
estructuras lesionadas realizamos un amplio aborda-
je lateral, de unos veinte centimetros, centrado sobre
la cabeza del peroné. (Fig. 4 v 5)

Se diseca una lonja de fasciata lata de unos tres cen-
timetros de ancho y de quince centimetros de largo
conservando la insercidn distal y se pasa por un
tinel de direccidn anieroposierior de delante hacia
alrds para ser suturado al resto de tenddn popliteo v
fijado en ¢l condilo femoral externo, Las lesiones
del LLE pueden ser avulsiones desde el peroné o el
fémur y pueden ser reparadas con suturas simples.
En el caso que se encuentren lesiones intersticiales
del LLE, esic se puede reforzar con el tenddn del
biceps obteniendo de este una tira central ¢
imsendndola en el epicindilo femoral extemo y
fijindolo con un tomillo de esponjosa de 6.5 mm
con arandela.

Esta transferencia del tenddn del biceps femoral al
epicondilo femoral extemo manteniendo su inser-
cidn al peroné c¢rea un nuevo ligamento lateral
externo vy de esta manera se evita la rotacidn exter-
na de la rodilla.

RESULTADOS

No es el objetivo ni la intencidn de este irabajo, pre-
sentar resultades. El poco tiempo transcurrido desde

Fig. 5.; Reconstruccidn del igamento Eteral externo,




la realizacion de la cirugia, no nos permite realizar
una evaluacidn seria de los resultados, ¥ nos obliga
hasta ¢l momento, utilizar métodos y valores abso-
lutamente subjetivos.

Dos de los pacientes, fueron operados en el afio
1996, presentando hasta el momento una buena
evolucidn, sin signos de inestabilidad y ausencia de
dolor.

Uno de ellos (el que presentaba una fractura expues-
ta de tibia asociada) retomo a sus actividades
deportivas que consisten en la realizacidn de esqui
de alto nivel competitivo.

El resio de los pacienies se encuenira todavia en
plena etapa de recuperacion, no pudiendo hasta el
momento evaluar los resultados obtenidos.

DISCUSION

Las lesiones combinadas de los ligamentos LCA -
LCP - CPL produce en el paciente una gran incsta-
bilidad sintomdtica con un rdpido deterioro de la
articulacidn de la rodilla. (26)

La rodilla presenia anatdmicamente dos tipos de
estructura que le proveen la estabilidad intrinseca
necesaria. Por un lado el LLI, que posee una con-
Nguracion acintada, mientras que ambos ligamentos
cruzados y ¢l complejo posterolateral tienen una
forma cordonal. Las lesiones de las estruciuras acin-
tadas pueden cicairizar en forma incruenta, mieniras
que las injurias de los ligamentos de configuracion
cordonal, deben ser resueltos en forma quinirgica,
con procedimientos de reconstruccidn, ya que esta
demostrado que la reparacidén primaria en ecstas
estructuras conducen al fracaso.

Existen todavia discrepancias con respecto al
ratamiento de las insuficiencias ligamentarias
miltiples. Estamos convencidos que estas lesiones
deben ser reparadas quinirgicamente.

Un punto de discucidn a tener en cuenta es el referi-
do al procedimiento quirirgico a utilizar,

En tal sentido creemos que la cirugia anroscopica,
presenta ventajas con respecio a las iécnicas a cielo
abierto. Permite realizar un solo abordaje para la
toma de los injertos necesarios y reconocer los pun-
tos de insercidn anatdmica de las estructuras a
reparar. La reconstruccion simultdnea artroscépica
de ambos cruzados eviia de esia manera vias de
abordajes amplios, complejos ¥ cruentos.

Existen discrepancias en determinar ¢l momento
oportuno de realizar estas cirugias y la secuencia en
que deberdn realizarse las diferentes reconstruc-

ciones. Hemos aprendido que las lesiones de los li-
gamentos cruzados no admite la posibilidad de ser
reparados en forma primaria, ya que la misma nos
conduce inevitablemente al fracaso. De manera tal
que si aceptamos que las lesiones de los ligamentos
cordonales habrd de ser reparada con algin proce-
dimiento de sustitucion, el orden en que realicemos
la reconstruccidén no es determinante. El momento
en que debemos realizar la cirugfa estard determina-
do por la existencia de patologia asociada, como
fueron los casos con ruptura de bazo e higado y el
de fraclura expuesta, que tuvimos que determinar
prioridades de atencidn.

CONCLUSIONES

Las insuficiencias ligamentarias maltiples deben ser
tenidas en cuenta por las consecuencias inmediatas
¥ a lardias que provocan. La evolucion espontinea
de estas lesiones determina la aparicidn temprana de
cambios degencrativos de los distintos compar-
timientos de la rodilla.

Es necesario realizar un diagndstico preciso, de las
diferenies estruciuras dafiadas, y reconstruir todos
los ligamentos lesionados.

Los fracasos en reconstrucciones de LCA son ¢n
parte debidos a errores en ¢l diagndstico de las
lesiones ligameniarias asociadas (25). Reconstruir
sdlo alguno de los ligamenios lesionados no
resolverd la grave inestabilidad de estas rodillas, por
lo tanto es necesario reparar todas las estructuras
lesionadas.

Realizar cirugias sin el conocimiento de 1as técnicas
artroscipicas de reconstruccion puede empeorar ¢l
prondstico de estas rodillas.

La exploracion fisica cuidadosa y las pruebas auxi-
liares de examen permite delinear la completa mag-
nitud de las lesiones, y de esta manera programar la
reconstruccion quinirgica de estas graves insufi-
ciencias maltiples de rodilla.
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