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RESUMEN

Las lesiones de la esquina posteroexterna de la rodilla son poco frecuentes y estan habitualmente asociadas a otras lesiones ligamentarias.
El tratamiento quirtrgico es de eleccién, busca recuperar la estabilidad y prevenir el deterioro progresivo articular, y mejorar la funcion.
Los resultados con las técnicas de reconstruccion son superiores a los obtenidos con reparacion.

Numerosas técnicas han sido descriptas para la reconstruccion del angulo posteroexterno de la rodilla.

El objetivo de la siguiente publicacion es presentar la técnica de Arciero para la reconstruccion del complejo posterolateral de la rodilla,
con técnica minimamente invasiva de doble incision.

Palabras clave: Arciero Complejo Posteroexterno; Ligamento Colateral Externo; Tenddn Popliteo; Reconstruccion Multiligamentaria

ABSTRACT

Posterolateral corner (PLC) injuries of the knee are uncommon. These injuries are frequently associated with other ligamentous
injuries. Surgical treatment should be addressed in order to restore joint stability, improving overall function and preventing serious
joint degeneration and articular damage. Reconstruction techniques have shown better results than repair techniques, and they
can be performed by using different surgical approaches.

The objective is to present the posterolateral knee complex reconstruction Arciero technique with a two-incision mini-invasive
approach.
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TECNICA QUIRURGICA

INTRODUCCION

Las lesiones de la esquina posterolateral de la rodilla son
poco frecuentes y habitualmente se presentan asociadas a
lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) y/o al li-
gamento cruzado posterior (LCP), y solo el 28% se pro-
ducen en forma aislada.! Se generan por mecanismos
de alta energia y si no son tratadas pueden llevar, por la
inestabilidad residual, al fracaso de la reconstruccién del
LCA o del LCP, causar incapacidad y deterioro articu-
lar grave.?

Las estructuras de mayor importancia que forman el
dngulo posteroexterno son los estabilizadores estiticos,
compuestos por el ligamento colateral externo (LCE),
el tendén popliteo (TP) y el ligamento popliteoperoneo
(LPP). Estas estructuras estabilizan la rodilla, restrin-
giendo el varo, la rotacién externa y la traslacién poste-
rior de la tibia.!

Aunque las lesiones aisladas con poca inestabilidad
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pueden tratarse de manera incruenta, con frecuencia se
presentan con lesiones ligamentarias asociadas.

Las estrategias quirdrgicas incluyen la reparacién para
lesiones con avulsién ésea, reconstruccién, aumentacién
o combinacién de alguna de ellas.® El abordaje del dngu-
lo posteroexterno, o “lado oscuro” de la articulacién, pue-
de realizarse de manera abierta, a través de una incisién
en palo de hockey, realizando una diseccién de las estruc-
turas nerviosas para evitar complicaciones neuroldgicas y
buscar el sitio anatémico para efectuar la reconstruccién
o, segun la técnica, se pueden alternativamente hacer en-
tre dos o tres miniincisiones que favorecen una mejor cos-
mesis y una menor morbilidad postoperatoria, sin aumen-
tar el riesgo de lesién neurolégica.*

El objetivo del siguiente trabajo es presentar la técni-
ca descripta por Arciero para la reconstruccién del com-
plejo posterolateral de la rodilla, pero de forma minima-
mente invasiva.

TECNICA QUIRURGICA

Utilizamos un aloinjerto de tibial anterior o tendén pe-
roneo de 24-26 cm de longitud y 7-8 mm de didmetro.
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Figura 1: A) Abordajes sobre epicondilo lateral y sobre borde anterior de epifisis proximal del peroné. B) Clavijas guias evitando confluencia de tineles a

nivel femoral.

Figura 2: A) Pasaje del injerto a nivel del peroné proximal. B) Configuracion de fasciculos reproduciendo el ligamento lateral externo y popliteo peroneo. C) Fija-
cion con tornillo interferencial a nivel del peroné.

Se realiza una incisién longitudinal lateral de 25 mm
en relacion al epicondilo lateral paralelo a la fascia lata.
Efectuamos una apertura longitudinal de fascia e iden-
tificamos el origen femoral de ligamento colateral lateral
(LCL) y del tendén del popliteo (TP).

Para la orientacién de las agujas guias, seguimos las re-
comendaciones para evitar la confluencia de tuneles de
plasticas del pivote central.

Comenzando con el tunel del LCL, pasamos una agu-
ja guia con orientacién 30° anterior en el plano axial y 0°
coronal. Luego identificamos insercién femoral del ten-
dén popliteo (TP) a 18 mm distal de LCL, en la porcién
mads anterior y distal de la fosita del popliteo. Introduci-
mos una aguja gufa con orientacién 30° hacia proximal
en el plano coronal y 30° hacia anterior en el plano axial.
Posteriormente, realizamos tineles femorales de 7-8 mm
de didmetro (segin mediciones de nuestro injerto a utili-
zar) y 30 mm de profundidad, en agujas situadas en sitios
de insercién de LCL y TP.

A continuacién, efectuamos la segunda incisién longi-
tudinal sobre el borde anterior del peroné proximal, de
30 mm. Nos ubicamos en la parte posterior, identificamos
el tend6n del biceps y, por sobre este, disecamos en for-
ma roma hasta identificar la porcién posterior de la fibula
proximal. Luego, exponemos la cara anterior del peroné y

por diseccién roma realizamos la exposicién de la cortical
anterior de este y posicionamos la aguja guia a través de
la fibula, de distal a proximal, y desde anterolateral a pos-
teromedial. Es importante en este paso utilizar nuestro
dedo apoyado en la zona posterior de la fibula proximal u
otro protector. Una vez confirmada nuestra posicién, fre-
samos con broca de 6 mm (fig. 1).

Se procede a realizar el pasaje del injerto en forma re-
trégrada. Lo fijamos a nivel del peroné con un tornillo de
interferencia BioComposite o PEEK de 7 x 23 mm, de
esa forma nos quedan los dos extremos del injerto para
recrear el LLE y popliteo (fig. 2).

Luego se identifica el plano por el que pasaremos los
dos fasciculos del injerto al fémur, que es profundo a la
fascia lata. El fasciculo posterior lo traccionamos a través
de la sutura de traccién previamente posicionada, y lleva-
mos el injerto hacia el tinel femoral del tendén popliteo.
El fasciculo anterior del injerto se tracciona a través de la
sutura hacia el tinel femoral del LCL. Ambos fasciculos
se introducen en sus respectivos tuneles. Con un tornillo
BioComposite o de PEEK 7 x 23 mm fijamos el tendén
popliteo a 60° de flexién, valgo y rotacién neutra y con
otro tornillo de similares caracteristicas, fijamos el LCL a
20° de flexién, valgo y rotacién neutra (fig. 3). Finalmen-
te, comprobamos la estabilidad posterolateral de la rodi-
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Figura 3: A) Luego de realizar la fijacion del popliteo, realizamos la fijacién proximal del fasciculo LCL. B) Configuracion subcutanea de la reconstruccion.
C) Maniobra de estabilidad en varo.

lla y realizamos el cierre por planos de nuestros abordajes.
Esta técnica no diseca ni se aisla el nervio peroneo.

DISCUSION

Existe evidencia suficiente que indica que las lesiones de
la esquina posterolateral deben ser manejadas quirdrgi-
camente ya que tienen un bajo potencial de cicatrizacién
y de no ser tratadas adecuadamente alteran la estabilidad
de la rodilla y comprometen la reconstruccién del pivo-
te central. Sabemos, ademds, que los resultados con las
técnicas de reconstruccién son superiores a los obtenidos
con las de reparacién.

Numerosas técnicas han sido descriptas para la recons-
truccion del dngulo posteroexterno de la rodilla.>*

Fanelli y Larson describieron una técnica isométrica con
una sola fijacién femoral, con el objetivo de restaurar las
funciones del ligamento colateral lateral y el popliteopero-
neo.” Sin embargo, se reporté la persistencia de la laxitud
en la rotaciéon externa de la tibia residual.® Arciero, en bus-
ca de una reconstruccién mas anatémica, describe una téc-
nica utilizando dos tineles femorales, reproduciendo las
inserciones del LCL y del LPP, a su vez, el tinel en el pe-
roné lo realiza de anterolateral hacia posteromedial, con
una orientacién oblicua ascendente, representando la in-
sercién distal del LCL, y en el sector posterior reprodu-
ce mis la orientacién del componente popliteoperoneo del
tendén popliteo. Esta direccién del tinel a nivel del pero-
né disminuirfa el riesgo de su fractura.®

LaPrade realiza un tinel tibial desde un punto distal y
medial al tubérculo de Gerdy que sale en la unién muscu-
lotendinosa y se encuentra, aproximadamente, a 1 cm me-
dial y 1 cm proximal al punto de salida del tinel del pero-
né; busca, asi, una representacién anatémica del ligamento
popliteoperoneo.’

Las técnicas actuales emplean doble fijacién a nivel fe-
moral, que se aproximan a las inserciones del ligamento
lateral y del tendén popliteo en el céndilo lateral femo-
ral. A su vez, a nivel del peroné, se realiza un tinel con una

orientacién oblicua reproduciendo la insercién distal del
LCL, asi se logran técnicas mds isométricas y anatémi-
cas. Segun estudios biomecdnicos que validan esta técnica,
como también evaluaciones clinicas, esto logra un adecua-
do control del varo, la rotacién externa y la traslacién pos-
terior de la rodilla.>¢

Treme y cols. realizan un estudio biomecinico compa-
rativo entre la técnica de Arciero y la de LaPrade para la
reconstruccion del complejo posteroexterno. Evaluaron la
estabilidad en varo y rotacional en distintos angulos de fle-
xi6n como también en distintas fases segiin grados de sec-
cién del CPE. Muestran que las dos técnicas son igualmen-
te efectivas para restaurar la estabilidad en estas lesiones y
concluyen que cada cirujano puede elegir la técnica segin
experiencia, capacitacion y necesidad del paciente.

Las técnicas minimamente invasivas conllevan un riesgo
mayor de lesiones neurovasculares al perder la visual de es-
tructuras anatémicas. Se debe palpar la prominencia late-
ral de la epifisis proximal del peroné como referencia para
identificar la ubicacién de la fijacién del LCL de forma
segura, sin exponer el nervio peroneo. Se debe ampliar la
incision si no logramos ubicar este reparo, observando de
manera directa la cortical posterior y la salida de la clavija
guia para disminuir el riesgo de lesién neurolégica.!!

Borton y cols. utilizan una técnica de doble incisién para
la reconstruccién del complejo posteroexterno, con injer-
to de recto interno autélogo junto con la reparacién todo-
adentro del LCA con injerto de semitendinoso cuddruple.
Realizan una incisién de 20 a 30 mm en el borde poste-
rior de la cabeza del peroné identificando el nervio pero-
neo y protegiéndolo con un separador. Emplean la guia ti-
bial para reconstruccién del LCA para tunelizar la epifisis
proximal del peroné y hacen una sola fijacién femoral para
el complejo posteroexterno debido al riesgo de entrecruza-
mientos con el tinel femoral del LCA. No reportan com-
plicaciones neurovasculares.*

Gelber y cols. realizan un estudio cadavérico en el que
evalian las distintas orientaciones de los tineles femora-
les para evitar confluencia de estos. Concluyen que el tu-
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nel del TP debe ser realizado a 30° en el plano axial y
coronal, y el tinel del LCL a 30° en el plano axial, pero
manteniendo una angulacién neutra de 0° en el plano co-
ronal, ya que otras angulaciones pueden conducir a con-
fluencias con los tineles de los ligamentos cruzados, o di-
rigirse al espacio intercondileo.*

Liu y cols. publicaron este afio una técnica anatémi-
ca toda artroscépica en rodillas cadavéricas para recons-
trucciones grado III del complejo posteroexterno, debido
a que la amplia diseccién de tejidos blandos puede deman-
dar un mayor retraso en la rehabilitacién. Reportan que es
una técnica posible de realizar en este tipo de lesiones, con
buenos resultados en la estabilidad de la rodilla.®

Chabhla, en una nota de editorial, describe la importan-
cia de un abordaje abierto para identificar las inserciones
anatémicas de los estabilizadores estdticos y asegurarse
la correcta proteccién de las estructuras neurovascula-
res. Comenta que, en la técnica artroscépica descripta por
Liu, no se realiza el tdinel tibial para la reconstruccién
anatémica del fasciculo popliteoperoneo, y que no lo-
gra, asi, recuperar la totalidad de la estabilidad rotacio-
nal. Concluye que estas técnicas presentan una curva em-
pinada de aprendizaje, hay escasez de resultados clinicos,
mayor tiempo quirdrgico e insuficiente visualizacién ana-
témica, por lo que no recomienda las técnicas solo artros-
cépicas de estas reconstrucciones.’

Gelber y cols. efectian una encuesta a cirujanos especia-
listas de todo el mundo con respecto al manejo de las le-
siones del complejo posteroexterno: encuentran una con-
siderable variabilidad en el diagnéstico, tratamiento y
manejo posoperatorio de estas lesiones. Recomiendan la
difusién de publicaciones sobre esta patologia basadas en
la evidencia.!!

Las técnicas mds frecuentemente utilizadas para la re-
construccién del complejo posterolateral son la descriptas
por Arciero y sus variantes, y la definida por LaPrade. Me-
rece destacarse que, en un estudio experimental en piezas
cadavéricas, recientemente publicado por Schenk y cols.,
estas son comparadas sin encontrar diferencias significati-
vas con la estabilidad lograda.'?

Podemos mencionar algunas ventajas de la técnica de

Arciero, como la utilizacién de un solo tenddn, ya sea
aloinjerto o autoinjerto, el uso de un tornillo menos que en
la técnica de LaPrade mejora los costos y resulta técnica-
mente mds simple.

En el examen fisico de nuestro protocolo de estudio de
las lesiones del complejo posteroexterno, incluimos las
maniobras de estrés en varo, el “dial test”, la prueba del pi-
vote inverso y la prueba del recurvarum y de la rotacién
externa. Todas estas deben realizarse de forma compara-
tiva con la rodilla no lesionada. También son muy utiles
las radiografias con estrés en varo para el diagnéstico ob-
jetivo de lesiones del CPL, ya que son un método objeti-
vo, fiable y reproducible para evaluar su gravedad. Las ra-
diografias de estrés en varo bilaterales deben realizarse a
20" de flexién de la rodilla. LaPrade y cols. han informa-
do que una lesién aislada del LLE tiene una diferencia de
lado a lado de 2.7 a 4.0 mm, mientras que una diferencia
de mds de 4 mm representa un grado III asociado a una
lesién del CPL.°

Con respecto al protocolo de tratamiento cuando la le-
sién es aislada del LLE, realizamos la reconstruccién aisla-
da de este con técnica minimamente invasiva. Si la lesién es
combinada, en pacientes de alta demanda y con gran com-
ponente rotacional, la técnica anatémica descripta por La-
Prade es nuestra primera eleccién. Si bien, como se men-
cion6 previamente, la técnica de Arciero muestra buenos
resultados clinicos y buen comportamiento biomecénico,
la indicamos para pacientes de menor demanda deportiva
y creemos que la variante minimamente invasiva le agrega
una mejor cosmesis y posibilita una mejor rehabilitacién.

CONCLUSION

Se present6 una técnica reproducible, la cual no explora el
nervio peroneo, que reconstruye las principales estructu-
ras de la esquina posterolateral, realizada de forma mini-
mamente invasiva por dos incisiones. Tiene como ventajas
por sobre las técnicas abiertas el menor tiempo quirtrgi-
co, la mejor cosmesis y una menor agresion de partes blan-
das y morbilidad postoperatoria, logrando iguales resulta-
dos funcionales.
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