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Reconstruccién del Ligamento Colateral Medial y

del Ligamento Posterior Oblicuo en Inestabilidad
Crénica de Rodilla.

Dr. Fernando D. Barrera Oro
Hospital Militar Central

RESUMEN

Introduccion: Existen diversas publicaciones que describen técnicas quirdrgicas para resolver la inestabilidad medial
de la rodilla, sin embargo no todas reconstruyen todos los elementos estabilizadores. El objetivo de este trabajo fue
analizar los resultados en un grupo de pacientes con reconstruccion del ligamento lateral medial y posterior oblicuo,
detallar la técnica quirlrgica y realizar una descripcion de la anatomia del lado medial de la rodilla.

Material y Métodos: Se analizaron retrospectivamente 11 pacientes con inestabilidad medial de la rodilla tratados
quirdrgicamente entre diciembre del 2009 y julio del 2011 mediante la reconstruccion del ligamento colateral medial
(LCM) y del ligamento posterior oblicuo (LPO). 8 fueron del sexo masculino y 3 del femenino, con una edad promedio
de 37,18 afos. El seguimiento minimo fue de 6 meses (promedio 13,63 meses; rango 6 a 25 meses). Todos los casos
fueron crénicos y presentaron signos y sintomas de inestabilidad en actividades de la vida cotidiana. Los pacientes
fueron evaluados funcionalmente con los Scores de Lysholm, Tegner e IKDC Subjetivo. Ningun paciente se perdio en el
seguimiento.

Resultados: El score de Lysholm pre operatorio promedio fue de 45,18 ptos. y el post operatorio de 77,09 ptos.
(p<0.001- IC 95%=25.98 a 37.83). El score de Tegner pre operatorio promedio fue de 3,09 ptos., mientras que el post
operatorio fue de 6,27 (p<0.001-IC 95%=2.59 a 3.76 ). El IKDC Subjetivo arrojé un valor pre operatorio promedio de
38,54 ptos. y el post operatorio fue de 71,54 (p<0.001-IC 95%=26.66 a 39,33).

Conclusién: En nuestra serie el tratamiento quirdrgico empleado resulté eficaz tanto en la estabilizaciéon de lesiones
cronicas grado |l del LCMs y el LPO, como en la inestabilidad multidireccional de la rodilla.

Diseno del estudio: Serie de casos.
Nivel de evidencia: IV.
Palabras clave: : ligamento colateral medial, ligamento posterior oblicuo, reconstruccién anatémica.

ABSTRACT

Introduction: There are diverse publications that describe surgical techniques to solve the medial instability of

the knee. Nevertheless many of them do not reconstruct all of the stabilizing elements. The objectives of the study
include a brief description of the anatomy of the medial side of the knee, details of the surgical technique used

and the obtained clinicalresults.

Patients and Methods: We prospectively diagnosed and surgically treated 11 cases (8 men and 3 women) with medial
knee instability between December 2009 to July 2011. The average age was 37.18 years. All patients were chronic and
presented with side to side instability with activities of daily living. Anatomically, the sMCL (superficial Medial Collateral
Ligament) and the POL (Posterior Oblique Ligament) were reconstructed and knee injuries associated were also
addressed at the same procedure. The minimum follow up was 6 months (average 13.63 months; rank 6 to 25 months).
The patients were functionally evaluated with Lysholm, Tegner and IKDC. No patients were lost to follow up.

Results: Preoperative Lysholm score averaged 45.18 and final postoperative values averaged 77.09. (p< 0,001 - IC
95%=25.98 to 37,83). Preoperative Tegner score averaged 3.09, whereas final postoperative values were 6.27 (p<
0.001-IC 95%=2.59 to 3,76). The Subjective IKDC threw a preoperative average value 38.54 and postoperative averaged
71.54 (p< 0.007-IC 95%=26.66 to 39.33)

Conclusion: This reconstruction technique was effective not only stabilizing grade Ill sMCL and POL chronic injuries,
but also in the multiligament injured knee.

Study Design: Case series.
Level of evidence: |V.
Key Words: superficial medial collateral ligament, posterior oblique ligament, anatomic reconstruction.

INTRODUCCION

El LCMs (Ligamento Colateral Medial Superficial) y otros
estabilizadores estiticos de la rodilla, como el fasciculo pro-
fundo del LCM y el LPO (Ligamento Posterior Oblicuo),

presentan una alta frecuencia de lesiones, comprometiendo
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principalmente a la poblacién joven y deportista."? El me-
canismo lesional suele involucrar un movimiento de valgo
forzado, rotacién externa en flexién o semiflexion de rodilla
o combinacién de ambos, que pueden ser producto de acti-
vidades como el ski, patinaje y futbol.*

Las lesiones que afectan el LCMs y el LPO, con inestabi-
lidad medial aguda y crénica, fueron descriptas con anterio-
ridad por Hughston JC - resaltando la importancia del rol
que adquiere el LPO en la estabilidad estdtica medial de la
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rodilla.>* Adicionalmente, existen publicaciones en las que
se observaron cambios degenerativos y limitaciones funcio-
nales como resultado de lesiones severas, aisladas o combi-
nadas del LPO y LCMs que fueron tratadas conservado-
ramente desde su inicio.” Si bien el tratamiento incruento
de estas lesiones presenta buenos resultados en la literatu-
ra incluyendo a poblacién con alta demanda funcional,®™ el
tratamiento quirdrgico es necesario en casos de lesién me-
dial grave o multiligamentaria, para prevenir la inestabilidad
crénica en rodillas, que de otro modo evolucionarén a la ar-
trosis postraumdtica.

Distintas técnicas quirdrgicas fueron descriptas incluyen-
do: la reparacién directa de las estructuras ligamentarias® y
reparacién primaria con aumentacion'. Avance del LCMs
en su punto de insercién tibial,'? transferencia de los tendo-
nes de la pata de ganso’, avance mds transferencia tendino-
sal*y técnicas de reconstruccién ligamentaria sin un estudio
biomecdnico que lo avale.™?®

Existen resultados que prueban que las reconstrucciones
ligamentarias que se asemejan a la anatomia, obtienen una
mejoria en las pruebas biomecdnicas.”” " En estos dltimos
afios el Dr. Rob LaPrade en conjunto con la Universidad
de Oslo y su equipo de colaboradores, primero en la Uni-
versidad de Minnesota y actualmente en la Steadman Cli-
nic (Vail Colorado), han publicado una serie de trabajos que
se inicia con el estudio anatémico cuantitativo detallado de
dicha region.”® Posteriormente, realizaron pruebas biome-
canicas estaticas diferenciando las funciones primarias y se-
cundarias de las estructuras mediales de la rodilla.?*** Por
ultimo, el desarrollo de una técnica quirdrgica en la que se
reconstruye el LCMs y el LPO?. Uno de los objetivos de
este trabajo fue evaluar los resultados clinicos de una serie
de pacientes con inestabilidad medial de la rodilla tratados
quirdrgicamente, realizar una descripcién de la anatomia
del lado medial de la rodilla y detallar la técnica quirtrgi-
ca utilizada.

Anatomiay Biomecénica

Ligamento Colateral Medial Superficial (LCMs)

El Ligamento Colateral Medial superficial o Colateral Ti-
bial es la estructura anatémica del lado medial de la rodilla
de mayor extensién. Es de configuracién acintada y posee
un Gnico punto de insercién femoral y dos inserciones tibia-
les distales. En los estudios anatémicos cuantitativos pre-
viamente citados, la insercién femoral es de configuracién
ovalada y en promedio se localiza a 3,2 mm. proximal y a
4,8 mm. posterior al epicéndilo medial. En su trayecto dis-
tal tiene una primera insercién tibial proximal a partes blan-
das en intima relacién al tendén reflejo o rama anterior del
tendén del semimembranoso y aproximadamente a 12,2
mm. distal a la interlinea articular®® Es decir, no presenta
una insercién directa a hueso, lo hace indirectamente a tra-
vés del tendén reflejo del semimembranoso. No existen re-

laciones entre el fasciculo superficial del LCM vy el profun-

do, asi como tampoco ninguna bursa entre ambos. El punto
de insercion distal del LCMs es extenso y en promedio 61,2
mm. distal a la interlinea articular. Esta localizado inmedia-
tamente anterior a la cresta posteromedial de la tibia y se
encuentra en intima relacién a la bursa de los tendones de la
pata de ganso. El borde posterior distal se fusiona con la ex-
pansion tibial distal del semimembranoso. Entre estos dos
puntos de insercién el LCMs es separado de la tibia por la
arteria genicular interna, su vena y nervio (Fig. 1). Estos dos
puntos de apoyo distales son importantes referencias, ya que
se les han atribuido propiedades biomecénicas diferentes.?
El principal estabilizador en valgo en todos los grados de
flexién de rodilla es el LCMs en su insercién tibial proxi-
mal, mientras que la insercién distal se encarga fundamen-
talmente de la estabilidad en rotacién externa a 30 y 60 gra-
dos de flexién de rodilla y la rotacién interna.?* Es por este
motivo que los autores recomiendan la reconstruccién del

LCMs en sus dos inserciones tibiales distales (Fig. 1).

Ligamento Posterior Oblicuo (LPO)
El LPO es una expansién fibrosa distal que parte del ten-
dén del semimembranoso que se fusiona y refuerza la cp-

Figura 1: Anatomia medial de la rodilla. LCTs:Ligamento Colateral Medial superfi-
cial. LPO: Ligamento Posterior Oblicuo. SMr: Tendon Reflejo del Semimembranoso.
ST: Semitendinoso. 1: Insercion femoral del LCMs. 2: Insercion tibial proximal del
LCMs. 3: Insercion tibial distal del LCMs.
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sula posteromedial de la rodilla (Fig. 1). Consiste en tres
fasciculos distinguibles; f. superficial, f. capsular y f. central.
El fasciculo Central del LPO es el més grueso y el mds ex-
tenso de los tres.?>?? Su trayecto tiene una direccién oblicua
hacia atrds y presenta relaciones con los ligamentos menis-
cofemoral y meniscotibial, as{ como también al cuerno pos-
terior del menisco interno. En promedio, el fasciculo central
del LPO se inserta en el fémur a 1,4 mm. distal y 2,9 mm.
anterior al tubérculo del Gemelo Interno. Brantigan y Vos-
hell primero,?? Slocum y Larson posteriormente? identi-
ficaron fasciculos oblicuos que tenian una orientacién pos-
terior pero incluyeron a éstos dentro del fasciculo superficial
del LCM. Es importante reconocer que la insercién femo-
ral del LPO no es la que describen algunos autores como
la porcién oblicua del LCMs. Para lograr identificar estos
puntos de insercién con mayor exactitud, es relevante reco-
nocer los tres relieves 6seos que se encuentran en la cara in-
terna del céndilo medial del fémur; el epicéndilo medial, el
tubérculo del aductor mayor y el tubérculo del gemelo in-
terno.”® La insercién distal del LPO se encuentra a la regién
posterointerna del menisco interno, el borde posterointerno
de 1a tibia fusiondndose con la capsula posteromedial y el li-
gamento meniscotibial.

En los trabajos de biomecdnica se observé que es el prin-
cipal restrictor de la rotacién interna en todos los dngulos
de flexién de rodilla, fundamentalmente en extensién com-
pleta. Secundariamente proporciona estabilidad en rotacién
externa a 30 grados de flexion.

Ligamento Colateral Medial Profundo (LCMp)
Este ligamento se encuentra en intima relacién a la cipsula
articular por debajo del LCMs. Su trayecto es practicamen-
te paralelo a este. El borde posterior del LCMp se encuen-
tra en estrecha relacién a la rama central del LPO. Presenta
dos fasciculos; el meniscofemoral y el meniscotibial. El pri-
mero presenta su insercion femoral inmediatamente caudal
a la insercién del LCMs en el fémur (12,6 mm). El segun-
do, més corto y robusto, tiene su punto de insercién tibial
inmediatamente por debajo del cartilago articular del plati-
llo tibial. Esto es aproximadamente a 3,2 mm. distal al mar-
gen articular y a 9 mm. proximal a la insercién proximal del
LCMs.2

Tanto el fasciculo meniscofemoral como el meniscotibial,
son colaboradores en la estabilidad en valgo junto al LCMs
proximal. También se les adjudican funciones en el control
de la rotacién interna (Meniscofemoral a 20, 60 y 90 grados
y Meniscotibial a 30 y 90 grados) asi como también en la
rotacién externa (Mfemoral a 30 y 90 grados).

MATERIALY METODO

Seleccionamos 11 pacientes con lesiones completas grado
III del LCMs y LPO desde diciembre del 2009 a julio del
2011%. Del total de los casos 8 fueron masculinos (72,7%)

y 3 (27,3%) femeninos. La edad promedio fue de 37,18
afios (rango 53 — 24 afios). Todos fueron tratados con ciru-
gia. Se utilizo la reconstruccién previamente descripta con
cuatro tineles y dos injertos separados, uno para el LCMs
y el otro para el LPO. Todos los pacientes presentaron ines-
tabilidad de rodilla con las actividades de la vida cotidiana y
con algunas de mayor esfuerzo. La indicacién de tratamien-
to quirdrgico de estos pacientes fue la lesién ligamentaria
crénica con severa inestabilidad medial comprobable clini-
camente con un bostezo aumentado en flexién de 20 gra-
dos y en extensién completa comparado con el contralateral.
Adicionalmente, se examiné la inestabilidad rotacional ha-
ciéndose evidente el aumento de la rotacién externa com-
parado con el contralateral a 30 y 90 grados de flexién de
rodilla. Fueron excluidos del estudio lesiones graves agudas
reparables y antecedentes de artritis séptica en los casos de
inestabilidad crénica.

Todos los casos excepto 2 se acompafaron de patologia li-
gamentaria multiple. Incluso un caso present6 una fractu-
ra de platillo tibial Schatzker IV con un cizallamiento de la
meseta tibial interna. En este caso primero se trato la frac-
tura con una osteosintesis con placa y tornillos para poste-
riormente resolver la patologia ligamentaria de insuficiencia
de LCA y LCMs — LPO. Otro caso, consulté con inestabi-
lidad medial residual con el antecedente de reconstruccién
simultdnea de LCA y LCP de 3 afios de evolucién (Fig.
6). Con el examen fisico y radiolégico se evidencié la ines-

tabilidad. 2 casos con ruptura del LCP y LCMs-LPO. En

TABLA 1: DEMOGRAFIA
11 casos. 8/3
37,18 a. (24 - 53)
2/9
13,63 m. (6 — 25)

N. de casos. Varén / Mujer
Edad

Lesion Aislada/Combinada
Seguimiento Promedio
Cirugias

Revisién LCA/CM

LCP/CM

CM Aislado

RAFI x platillo/LCA/CM
LCA/LCP/CM

LCA/CM

Revision LCA/Revisién CM
Mecanismos de Lesion
Caida de Altura

Accidente de Transito

—_ O a4 g NN W

Rotacional

N NN N O

Valgo Forzado
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TABLA 2: ESCALA DE CLASIFICACION DE LESIONES MEDIALES DE LA RODILLA (ASOCIACION NORTEAMERICANA DE ME-

DICINA, COMITE DE LESIONES DEPORTIVAS)

Dolor a la palpacion localizado y desgarro parcial de fibras laterales internas y poste-

Grado | Dolor a la palpacion localizado sin inestabilidad
Grado Il

riores oblicuas
Grado lll

estos 2 casos se realizé primero la reconstruccién del LCP
y en un segundo tiempo, tres meses mds tarde, la recons-
truccién medial. 3 pacientes a los que se les habia realiza-
do una reconstruccién primaria del LCA y consultaron con
inestabilidad medial y anterior con Lachman y Pivot Schi-
ft positivo. Se realiz6 la revision del LCA y reconstruccién
simultanea del LCMs-LPO. Un caso en donde se realizé
una revisién del LCA y una revisién de una reparacién pri-
maria del LCMs. Por dltimo, un caso de ruptura simulta-
nea de LCA y estructuras mediales, en donde se hizo la re-
construccién primaria del LCA y LCMs-LPO. Se resume
la demografia en la tabla 1 la clasificacién de la lesién liga-
mentaria medial utilizada en este estudio en la tabla 2.

En 7 casos se utilizaron injertos cadavéricos para la re-
construccién y en los restantes 4, injertos autélogo de is-
quiotibiales que fueron tomados de la rodilla contralate-
ral. El aloinjerto de tendén de aquiles fue utilizado en dos
oportunidades, separando dos injertos independientes con
un extremo 6seo que fue utilizado en el fémur en ambos ca-
sos. El aloinjerto de tendén tibial anterior y/o posterior fue
utilizado en el resto de los casos, siendo mds sencilla su pre-
paracion.

El seguimiento minimo fue de 6 meses, con un prome-
dio de 13,63 meses (rango 6 a 25 meses). Fueron evaluados
con el score de Lysholm, Tegner ¢ IKDC subjetivo al inicio
y alos 6,12 y 24 meses. En este estudio se registraron los
datos de la ultima evaluacién para ser comparados con los
preoperatorios. Los mismos fueron volcados a una base de
datos tipo Excel y luego analizados estadisticamente. Se de-
terminaron las estadisticas descriptivas adecuadas para cada
variable segtin su escala de medicién y distribucién. En and-
lisis estadistico se realiz6 con el t-test de Student y de Wil-
coxon para muestras apareadas. El nivel de significacién es-

tablecido fue de a=0.05.

Técnica Quirurgica
La técnica de reconstruccion utilizada es exacta a la pro-
puesta por el Dr R. LaPrade y su equipo.?**® Reconstruye
anatémicamente los fasciculos proximal y distal del LCMs
y el LPO, utilizando dos injertos independientes y cuatro
tuneles 6seos (Fig. 2). Se realiza la incisién en piel en la re-
gién medial de la rodilla 4 cm. posterior a la rétula con di-
reccién caudal a 7 u 8 cm. distal a la interlinea articular.
Con el objetivo de exponer la insercién mas caudal del
LCMs, se incide sobre la fascia del sartorio en forma obli-

Ruptura completa; inestabilidad cuando se aplica un estrés en valgo

_
Figura 2: Maqueta que muestra la reconstruccion del LCMs y el LPO con fijacion
interferencial. La flecha indica la fijacion tibial proximal del LCMs con un arpon y
sutura de alta resistencia

cua y se exponen los tendones del recto interno y semitendi-
noso. En este momento se los puede retirar con un tenéto-
mo tubular para utilizarlos en la reconstruccién en caso de
ser necesarios. Por debajo de la bursa de la pata de ganso se
encuentra la insercion distal del LCMs. Verificamos la in-
sercién distal aproximadamente a unos 6 cm. de la interli-
nea articular (Fig. 1). Se utiliza un pasatendén como guia
y se atraviesa la tibia. A continuacion, se utiliza una fresa de
7 mm. de didmetro para realizar un tinel de unos 25 mm.
de profundidad. Continuamos con el tinel tibial del LPO.
La ubicacién del fasciculo central del LPO es en el aspecto
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mds posterointerno de la epifisis tibial proximal, inmediata-
mente anterior a la insercién del tendén directo del semi-
membranoso. La exposicion de esta zona se logra realizan-
do una incisién paralela al borde posterior del tendén reflejo
o anterior del semimembranoso. Se utiliza nuevamente una
aguja pasatendén en forma oblicua hacia anterior en direc-
cién al tubéreulo de Gerdy. Se realiza el tinel en esta posi-
cién con una profundidad de 25 mm.

En el fémur puede ser dificultosa la identificacién de los
sitios de insercién del LCMs y el LPO, puede utilizarse
fluoroscopia intraoperatoria para tal fin. Identificamos pri-
mero el tubérculo del aductor mayor. La prominencia 6sea
que le sigue a distal y que se localiza paralela a la diafisis fe-
moral es el epicondilo medial y en promedio se encuentra
a 12,6 mm. distal y 8,3 mm. anterior al aductor mayor20.
El punto anatémico de insercién femoral es discretamente
posterior y proximal al epicondilo medial (Fig. 3). Se coloca
un pasatendén perpendicular a la superficie 6sea y se utiliza
una fresa de 7 mm. de didmetro y 25 mm. de profundidad
para la realizacién del tunel. El préximo paso es la identifi-
cacién de la insercién femoral del LPO. Cuando la capsu-
la posteromedial se encuentra lesionada, puede identificar-
se con mayor facilidad el tendén del gemelo interno y en su
trayecto proximal el tubérculo del gemelo interno; por de-
bajo de éste y anterior encontramos la insercién anatémi-

ca femoral del fasciculo central del LPO (a 1,4 mm. dis-

Figura 3: Cara medial del condilo interno de un fémur derecho. Relieves 6seos. 1:
Epicondilo medial. 2: Tubérculo del Aductor mayor. 3: Tubérculo del Gemelo interno.
L.CMs) Ligamento Colateral Medial superficial. LPO) Ligamento Posterior Oblicuo.

tal y 2,9 mm. anterior) (Fig. 3). Si la cdpsula posterointerna
se encontrase indemne, entonces es necesario practicar una
incisién longitudinal posterior al remanente del LCMs, en-
trando a la articulacién. Se atraviesa el fémur en este sitio
con un pasatendén de forma similar al anterior y paralelo a
éste. Nuevamente se realiza un tinel de 25 mm. de profun-
didad y 7 mm. de didmetro. Se recomienda no realizar un
tinel femoral hasta no tener pasado el segundo pasatendén
para evitar el riesgo de juntar los dos tdneles y romper algu-
na de sus paredes.

Se requieren idealmente dos injertos, uno de 16 cm. para
el LCMs y otro de 12 cm. para el LPO. Como autoinjer-
to se podrian utilizar el semitendinoso y el recto interno y
como aloinjerto, tendones tibiales (anterior o posterior) y
aquiles, generando dos injertos independientes con extre-
mos 6seos que son de preferencia fijados al fémur. Esta lon-
gitud asegura 25 mm. de tendén intratdnel suficientes para
superar las pruebas de estabilidad biomecinica, testeada por
los desarrolladores de esta técnica.?

A continuacién se realiza el pasaje de los injertos en sus
respectivos tuneles femorales y se fijan con tornillos de in-
terferencia con rosca roma o filosa segin correspondiera
(Fig. 4). Elinjerto del LPO se lo lleva hacia atrds, atrave-
sando el tejido nativo del LPO y se lo introduce con el pa-
satend6n por medio de su sutura terminal en el orificio del
tunel tibial en el dngulo posterointerno de la tibia. De la
misma forma, se toma el LCMs y se lo hace pasar por de-
bajo de la fascia del sartorio y de algin remanente del mis-
mo ligamento hasta el tinel previamente creado con un pa-
satendén. Una vez hecho esto, se pasan y fijan los injertos
de las reconstrucciones ligamentarias asociadas al procedi-
miento (LCA, LCP), para luego fijar las estructuras media-
les a la tibia.

Primero el LPO se tensa y se fija en extension completa de
rodilla. E1 LCMs se tensa en 20 grados de flexién de rodilla,
rotacion neutra y se aplica una posicién en varo para evitar

d
Figura 4: Injertos posicionados en sus respectivos tuneles. LCMs: Ligamento Cola-
teral Medial superficial. LPO: Ligamento Posterior Oblicuo.

RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL Y DEL LIGAMENTO POSTERIOR OBLICUO EN INESTABILIDAD CRONICA DE RODILLA

Dr. Fernando D. Barrera Oro

144



ARTROSCOPIA | VOL. 19, N° 3 : 140-148 | 2012

ARTICULO ORIGINAL

apertura medial. Se fijan ambos con tornillos de interferen-
cia de rosca roma. Posteriormente se realiza la fijacién del
fasciculo proximal del LCMs a 12,2 mm. distal a la interli-
nea articular en su interseccién con el tendén reflejo del se-
mimembranoso a nivel tibial utilizando un arpén de 5 mm.
con doble sutura reforzada. La Fig. 5 muestra el resultado

Figura 5: Reconstruccion final. Nétese el pasaje de los injertos por debajo de los
tejidos nativos. LCMs) Ligamento Colateral Medial superficial. LPO) Ligamento Pos-
terior Oblicuo.

final de la reconstruccién.

Rehabilitacién Postoperatoria

El tratamiento en el postoperatorio inmediato consistié en
una férula en extensién de rodilla por 10 a 15 dias hasta
retiro de puntos de sutura. Descarga total con muletas las
primeras cuatro semanas y parcial las dos siguientes hasta
completar las seis semanas. Se aconsejaron ejercicios isomé-
tricos de cuddriceps y movilizaciones de la rétula desde el
primer dia postoperatorio. Se realizé el comienzo de la mo-
vilidad pasiva en la segunda semana postquirtrgico sin su-
perar los 40 grados de flexién de rodilla hasta después de la
tercera semana, con el objetivo de impedir la elongacién de
las estructuras reconstruidas. Luego de la tercera semana se
iniciaron los ejercicios kinesiolégicos para mejorar el arco
de movilidad segtn tolerancia.

Al iniciar carga completa, luego de la sexta semana, se
realizaron ejercicios de educacién de la marcha y postura-
les. En este momento también se estimul a los pacientes
a que comiencen con ejercicios de cadena cinética cerrada
para ganar tonicidad muscular y funcién articular.28 Se re-
comendé en todos los casos evitar ejercicios de rotacién o
pivoteo del miembro sobre un pie apoyado, asi como tam-
bién el estrés en valgo de la rodilla no aumentando la base
de sustentacién que supere el ancho de los hombros. Se co-
menzaron ejercicios con carga, sentadillas o prensa a una
flexién que no supere los 70 grados para minimizar la tras-
lacién articular.

Luego de la semana 16 o 20, dependiendo de cada caso
(lesion aislada o ligamentaria multiple), se permite un ma-
yor fortalecimiento muscular y ejercicios de propiocepcién
de la rodilla, asi como también ejercicios de cadena abierta.
En este punto de la rehabilitacién, el riesgo de elongacién

Figura 6: Imagenes de RNM de un paciente con inestabilidad medial residual post reconstruccion LCA y LCP de 3 afios de evolucion.
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o aflojamiento de las estructuras reconstruidas es menor. El
paciente debe estar en condiciones de realizar desde 1,6 a
3,2 km de marcha sin renguera y capaz de realizar ejerci-
cios de flexién controlada con apoyo sobre la rodilla opera-
da sin dificultad para comenzar a realizar actividades depor-
tivas mas intensas.?®

RESULTADOS

El promedio del score de Lysholm inicial 45,18 DS 15,51
(rango 13-69) fue menor que el medido en la dltima eva-
luacién 77,09 DS10,76 (rango 57-96) en forma estadisti-
camente significativa (p<0.001). El intervalo de confianza
del 95% de la diferencia entre promedios inicial y final fue
25,98-37,83.

El promedio del score de Tegner inicial 3,09 DS 1,22
(rango 0-4) fue menor que el medido en la Gltima evalua-
cién 6,27 DS 1 (rango 4-7) en forma estadisticamente sig-
nificativa (p<0.001). El intervalo de confianza del 95% de la
diferencia de promedios inicial y final fue 2,59-3,76.

Por tltimo, el promedio del IKDC Subjetivo inicial 38,54
DS 9,08 (rango 23-49) fue menor que el medido en la ul-
tima evaluacion 71,54 DS 7,9 (rango 62-84) en forma es-
tadisticamente significativa (p<0.001). Con el IKDC Sub-
jetivo el cdlculo del intervalo de confianza del 95% de la
diferencia entre promedios inicial y final fue 26,66-39,33.

En este estudio, la interpretacién de las bandas o interva-
los de confianza es la siguiente. Luego del tratamiento em-
pleado, al tiempo de evaluacién, se puede tener una con-
fianza del 95% en que los scores iniciales y finales exista en
promedio, al menos una diferencia de 25,98 puntos para el
Lysholm, 2,59 puntos para el Tegner y 26,66 puntos para el
IKDC Subjetivo. Dicho en otras palabras, existe un 95% de
probabilidad que en todos los scores utilizados mejoren los
puntajes como minimo en casi 26 puntos para el Lysholm,
2,6 para el Tegner y 26,6 para el IKDC Subjetivo. Los re-
sultados se encuentran sintetizados en la tabla 3 y Fig. 7.

La prueba de Wilcoxon se realizé tomando en cuenta la
eventualidad que la distribucién de las variables no fuera
normal. Dado que las conclusiones con tal prueba, coinci-
dieron plenamente con las obtenidas al aplicar el t-test de
Student para muestras apareadas, se decidié informar los re-
sultados de éste Gltimo anilisis.

Hasta el momento de la ltima evaluacién, ningtin pacien-
te refirié pérdida de la estabilidad de la rodilla. La Fig. 8
ilustra el resultado radiolégico y control de resonancia nu-
clear magnética al afio de la reconstruccién del paciente

TABLA 3: RESULTADOS

PreOp
. PostOp
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il =

0

Lyshale Tagnar L1
Figura 7: Resultados

previamente presentado en la Fig. 6. En cuanto a las com-
plicaciones, un caso presenté un hematoma del sitio quirtr-
gico a los 15 dias postoperatorios, el cual fue operado opor-
tunamente con desbridamiento y tratamiento antibidtico de
amplia cobertura. No presenté complicaciones posteriores.
Otro caso present6 dehiscencia de la herida quirargica a las
tres semanas de operado. Se realizaron curaciones periédi-
cas hasta completar el cierre por segunda. No se observaron
otras complicaciones graves en esta serie de casos.

DISCUSION

Tradicionalmente el tratamiento que se la ha dado a las le-
siones ligamentarias del lado medial de la rodilla ha sido, en
la mayoria de los casos conservador. A pesar de que son las
estructuras que mds frecuentemente se lesionan en la con-
sulta diaria, existe todavia controversia en cuanto a su trata-
miento. Es conocido que las lesiones del LCMs y LPO tie-
nen un alto porcentaje de buenos resultados con tratamiento
médico conservador, inclusive en atletas de alto rendimien-
to fisico. Existe un consenso general en el cual las lesio-
nes grado I y IT deberian ser tratadas conservadoramente, ya
que se han demostrado excelentes resultados clinicos.®73%%!
Se han publicado una amplia variedad de opciones en cuan-
to a protocolos de rehabilitacién con diferencias en los pe-
riodos de inmovilizacién y ejercicios de rehabilitacion que
demuestran buenos resultados.’** No hay evidencia en la
literatura acerca de estudios prospectivos que comparen los
distintos métodos de rehabilitacién en lesiones Grado Iy
II. Las lesiones agudas grado III son generalmente tratadas
con un protocolo no quirtrgico que incluye un programa de
rehabilitacién funcional que han demostrado excelentes re-
sultados con un alto indice de regreso a la actividad previa

Scores Pre operatorio (media) Post operatorio (media) T- test Intervalo de Confianza
Lysholm 45,18 (DS 15,51) 77,09 (DS 10,76) P<0.001 25,98-37,83
Tegner 3,09 (DS 1,2) 6,27 (DS 1) P<0.001 2,59-3,76

IKDC 38,54 (9,08) 71,54 (DS 7,9) P<0.001 26,66-39,33
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Figura 7: Par radiografico y control de RNM al afio de seguimiento del paciente presentado en la Fig. 6.

a la lesion.*** Sin embargo, aquellos estudios que muestran
buenos resultados clinicos de lesiones grado I1I, no presen-
taron lesiones asociadas del LCA u otra estructura ligamen-
taria de la rodilla, existiendo evidencia en la literatura acerca
de la sobrecarga mecanica que sufre el LCA en rodillas con
lesiones parciales o completas de los ligamentos mediales™.
En nuestra serie de casos, dos pacientes presentaron lesién
aislada y crénica del LCMs y LPO con inestabilidad grado
111, siendo esta la presentacién menos frecuente.

Conocer la anatomia y la funcién de los ligamentos del
lado medial de la rodilla, permite tanto el desarrollo de téc-
nicas quirtrgicas que reproducen la anatomia de cémo po-
der determinar en que posicién colocar la rodilla para fijar
los injertos proporcionando estabilidad. En la técnica em-
pleada a dos fasciculos, se realiza la fijaciéon del LCMs a 20
a 30 grados de flexién de rodilla, ya que los estudios bio-
mecanicos han demostrado que la seccién de las estructuras
mediales en este dngulo de flexion determinan el méximo
cambio de laxitud en valgo.”** El LPO se fija en extensién
completa, ya que este ligamento desempefia la méxima fun-
cién en la limitacién primaria de la rotacién interna en esta
posicién.

La rigidez articular post operatoria aparece como compli-
cacién en aquellas intervenciones en las que se inmoviliza la
rodilla por largos periodos de tiempo. El inicio de la movi-
lidad precozmente queda limitada en aquellas técnicas qui-
rargicas menos respetuosas de la anatomia, ya que la posi-
bilidad de aflojamientos de la fijacién inicial y fallos en la
reconstruccién pueden ser més factibles.’*”** El hecho de
realizar una reconstruccién anatémica con buena fijacién
inicial y estable, tiene como principal objetivo una rehabi-
litacién precoz minimizando las chances de rigidez. La re-
construccién empleada tiene la ventaja de haber sido bio-

mecdnicamente comprobada “in vitro” en su capacidad de
ser mecdnicamente estable en la movilizacién temprana®.
En nuestra serie no hemos observado rigidez post quirtr-
gica.

Las desventajas de este estudio se enumeran a continua-
cién. La primera de ellas es el corto tiempo de seguimiento
que tienen los pacientes tratados, es necesario contar con un
mayor seguimiento para tener la certeza de que no existen
modificaciones en cuanto a la estabilidad. La segunda, es en
relacién a la cantidad de pacientes incluidos en este estu-
dio. Es por este motivo que dentro del andlisis estadistico se
opté por realizar el cdlculo de bandas de confianza que per-
miten establecer una probabilidad de resultados sobre la po-
blacién estudiada. Tercero, la mayorfa de los pacientes trata-
dos no poseen patologia aislada del LCMs y del LPO, por
lo tanto la evaluacion de la técnica quirdrgica se puede ver
contaminada por la patologia que acompafié a cada caso.
Sin embargo, la poblacién incluida en este estudio es ho-
mogénea en cuanto al motivo de consulta, que es la ines-
tabilidad crénica, siendo pacientes con lesiones ligamenta-
rias maltiples. Por dltimo, este estudio carece de un método
objetivo de evaluacién. Aquellos pacientes en los que reali-
zamos una evaluacién radiogrifica, mostraron una signifi-
cativa reduccién de la distancia existente entre el condilo fe-
moral y la meseta tibial interna.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran la efectividad
de la técnica empleada en estabilizar la rodilla en casos de
lesiones crénicas grado III del LCMs y el LPO, asi como
también en el contexto de la inestabilidad multidireccional

de la rodilla.
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