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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Se entiende por inestabilidad posteromedial de rodilla a la manifestacion clinica de la lesién del complejo ligamentoso posteromedial, conformado por los
ligamentos lateral interno superficial (LLIS) y profundo (LLIP), oblicuo posterior (LOP) y ligamento cruzado posterior (LCP). El LLI es el principal estabilizador
medial, recayendo sobre él el 80% de la fuerza de estrés en valgo a 302 de flexion y el 60% a 02. El LOP se considera una expansion del semimembranoso que
aporta estabilidad a |la region posterointerna de la capsula articular. En el presente poster se expone el caso de un paciente con inestabilidad posteromedial
de rodilla, con lesion de LCP y esguince del complejo ligamentoso posteromedial, tratado mediante reconstruccion ligamentaria anatomica.

MATERIAL Y METODOS

Hombre de 41 anos que refiere gonalgia y episodios de fallo de rodilla de 6 meses en relacion con
traumatismo directo. Presenta bostezo en valgo a 0 y 302 de flexidn ++/+++, cajon posterior positivo tanto
para rotacion externa +++/+++ como para interna ++/+++ y maniobras meniscales patolégicas para Ml y
ME. La RMN objetivd lesiones de ambos meniscos, rotura LCP y esguince grado II/lll del complejo
ligamentoso posteromedial. Se propuso llevar a cabo una exploracion artroscopica y reconstruccion
ligamentaria anatomica del LCP mediante técnica “all inside” y de LLIS y LOP mediante técnica de Laprade.
Se uso aloinjerto de tibial anterior para la reconstruccion del LCP y de tenddén de Aquiles para LLIS y LOP. La
exploracion artroscopica confirmo la rotura de LCP y LLI. Se evidencio la ruptura del LCP. La apertura en
valgo del CM confirmaba la lesion del complejo posteromedial. Se objetivd también rotura del CPMI vy
condropatia grado IV de la meseta tibial interna y CFl.

Mediante técnica “all inside” se reconstruyo el LCP. La distancia entre el extremo proximal del tunel femoral
y e distal del tibial para la insercion de |la plastia de LCP debe tener al menos 10 mm mas que la longitud de
la plastia para permitir el tensado del nuevo ligamento. El 1er paso consistio en la perforacion del tunel
tibial de 70mm introduciendo la guia por el portal anteromedial y fijando su extremo en la cara posterior
de la tibia en region intercondilea. A través de este tunel se pasd una sutura temporal con un lazo que se
recupero desde el portal anterolateral. El proceso se repitio tras la perforacion del tunel femoral pasando a
través del mismo una nueva sutura con lazo que permitiria el ascenso de la plastia. |
Tras la perforacion de los tuneles se procedio al abordaje extraarticular para la reconstruccion del LLIS y del - 3 ‘
LOP. La incisién se realizé en la cara anteromedial hasta 7 cm distal a la interlinea articular, lugar donde se (/
ubicaria el tunel tibial para la plastia de LLIS.

Desde el mismo abordaje se perforo el tunel tibial para la fijacion distal de la plastia del LOP tomandose
como referencia la inserciéon del semimembranoso. El tunel se inicid en la tibia posteromedial hacia el
tubérculo de gerdy. A continuacion se realizd la incision sobre el CFM tomando como referencia el
epicondilo, la incision longitudinal se extindid desde uno 6 cm proximal al epicondilo a 1cm distal. imagen 2. Preparacion del tanel tibial para la plastia de LLIS
El tunel femoral para |la plastia del LLIS se realizd con inclinacién proximal transversal al fémur desde su '
insercion proximal ligeramente posterior y superior al epicondilo medial. La guia permite localizar el tunel
para el LOP que se encuentra superior a la insercion del LLIS, concretamente distal y anterior al tubérculo
del gastrocnemio. Por ultimo se colcoaron y fijaron las plastias. La de LCP a 802 de flexion y en cajon
anterior con un tornillo interferencial de Peek de 10x23mm en el tunel femoral y mediante Tight Rope abs
en el tunel tibial. Las plastias de LOP y LLIS se pasaron a través de sus correspondientes tuneles femorales
fijandolas con tornillos interferenciales de composite. A continuacion se deslizaron bajo los tejidos blandos
hacia el inicio del tunel tibial con fijacién con tornillos interferenciales de composite. La plastia de LLIS a 20
de flexion, rotacion neutra y una ligera fuerza de reduccion en varo. La plastia del LOP en extension
completa. Se comprobd la estabilidad para el valgo, la rotaciéon externa y la desaparicion del cajon
posterior. Se colocd una ortesis en extension especifica para el LCP. Se indico al paciente que debia llevar la
ortesis en extension desbloqueandola 3 veces al dia para movilizar |la rodilla entre 0 y 902 de flexion.
Durante 3 semanas se indico deambulacion asistida con muletas en descarga completa con inicio
progresivo posterior de la carga.
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Imagen 4. Preparacion de los tuneles femorales para plastias de LOP y LLIS

Imagen 5. lzq: fijacion plastias de LOP y LLIS en tunel femoral. Centro: deslizamiento de plastia de LLIS
bajo fascia de sartorio hacia tunel tibial. Drch: ambas plastias preparadas para fijacion en tunel tibial

RESULTADOS

Al mes de la intervencion el cajon posterior y el bostezo en valgo a 0 y 302 de flexion eran negativos. Toleraba la carga total sin bastones pero continuod 4
semanas mas con la ortesis. El BA activo era de 0 a 1002 y presentaba atrofia de cuadriceps. Estaba pendiente del inicio de la rehabilitacion especifica.

DISCUSION

La técnica descrita por Laprade, basada en estudios biomecanicos, consiste en la reconstruccion del complejo medial de la forma mas anatomicamente posible
empleando dos injertos independientes. Una de las principales ventajas de la ligamentoplastia anatdémica es que permite la movilizacion precoz reduciendo el
riesgo de rigidez articular y acelerando el proceso de recuperacion e incorporacion a las actividades diarias. Tanto los resultados subjetivos descritos por los
pacientes como la valoracion radiografica de estrés en valgo postoperatoria en comparacion con la preoperatoria muestran una mejoria clinica evidente.
Ademas, se ha constatado la recuperacion de la estabilidad en valgo, rotacion externa y rotacion interna de la rodilla en pacientes con inestabilidad severa por
insuficiencia del complejo medial* No obstante, siguen siendo necesarios estudios a largo plazo para valorar la evolucidon de estos pacientes en el tiempo.
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