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Caso clinico

Se trata de un vardén de 32 afios, deportivamente activo,
con antecedente de plastica del ligamento cruzado ante-
rior en las rodillas derecha (2003) e izquierda (2005),
ambas con técnica con tendén rotuliano autélogo (hueso-
tendon-hueso). Se le realizé la reseccién tumoral en la
cara medial de la rodilla derecha en julio de 2007 en otro
centro. Consult6 al equipo de traumatologia oncoldgica
de este centro un afio después por una tumoracién dolo-
rosa en el compartimiento medial de la rodilla derecha. El
estudio anatomopatoldgico determind el diagndstico de
leiomiosarcoma de bajo grado, con compromiso patol6-
gico de los margenes de la muestra. En la resonancia
magnética se observaba una imagen hiperintensa en T1
en la cara medial de la rodilla, asociada con compromiso
de las estructuras circundantes. (Fig. 1) En agosto de
2008 se realizé la reseccién oncolégica ampliada y la
colocacién de sistema de aspiracién continua al vacio
(VAC) para preparar el lecho de reseccion para el cierre
diferido. Se confirmé anatomopatolégicamente el leio-
miosarcoma de bajo grado, con margenes seguros sin
enfermedad. Se planificé la reconstruccién ligamentaria
y el cierre del defecto para efectuar en un tiempo quirtr-
gico.

En el examen fisico se observaba un defecto tegumen-
tario de 8 x 5 cm en la cara interna de la rodilla derecha,
con exposicidn de la articulacién femorotibial (Fig. 2). La
rodilla conservaba la amplitud de movilidad completa (0-
120°).

El examen bajo anestesia general mostraba la severidad
de la lesién por la inexistencia de estabilizadores media-
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les de la rodilla al realizar estrés en valgo en 0, 30 y 60°
de flexién.! La estabilidad rotacional estaba claramente
afectada en comparacion con la rodilla contralateral. La
prueba de Lachman era negativa.

Técnica quirtirgica

Con el paciente en decubito dorsal y bajo anestesia
general, utilizando manguito hemostatico, se realiz6 la
reconstruccién y cierre del defecto tegumentario en un
tiempo quirdrgico.

En una primera instancia, se efectué la preparacién del
aloinjerto de tendén de Aquiles (10 cm de longitud con
taco 6seo distal de 2 cm; Banco de Tejidos Musculo-
Esqueléticos HB). El injerto fue dividido sé6lo en la por-

Figura 1. Tumor en la cara medial de la rodilla derecha
(area hiperintensa).



Afo 75 « Namero 2 ¢ junio de 2010

Figura 2. Defecto tegumentario posterior a la reseccién
oncoldgica (8 x 5 cm?).

cién tendinosa desde el comienzo de su insercion dsea
hacia el otro extremo obteniéndose un mismo origen 6seo
y dos cuerdas tendinosas independientes.

A continuacion, se confecciond el tinel 6seo femoral
posterior a la insercién del aductor. Cuidadosamente se
considerd la localizacion de los tineles tibiales segtn el
punto isométrico de flexién de la rodilla. Todos los tine-
les dseos se realizaron con direccién perpendicular al eje
mayor del miembro. La fijacién femoral de injerto con el
taco 6seo se llevé a cabo con un tornillo interferencial
absorbible (Arthrex®).

Una vez fijo el injerto en el fémur, se prepararon ambos
extremos tendinosos libres con una sutura de traccién
segun técnica de Krackow (Fig. 3). Se procedié entonces
a la fijacion tibial de las cuerdas tendinosas libres, inten-
tando recrear ambos fasciculos (anterior y posterior) del
ligamento colateral medial nativo. Con la rodilla en 60°
de flexién y en rotacién interna, se fijé el fasciculo pos-
terior y en 30° de flexidn, el fasciculo anterior, también
manteniéndose la rotacién interna. La separaciéon de
ambos fasciculos se realizé con goniémetro, orientando
las fibras en un dngulo de 25° y a una distancia de 20 mm
uno del otro. Ambos haces se fijaron por medio de torni-
llos de biotenodesis absorbible (Arthrex) (Fig. 4). La
estabilidad de la reconstruccién se comprobd bajo anes-
tesia, se flexiond la rodilla de 0 a 90° con estrés en valgo
continuo. Se constataba mdxima tensién del fasciculo
anterior entre 0 y 50° y, a partir de los 50°, mayor tensién
del posterior.

El cierre del defecto tegumentario se resolvidé con un
colgajo rotatorio aleatorio. El cierre del defecto era ade-
cuado y sin tensiéon (Fig. 5). El paciente permanecié
internado por una noche y fue dado de alta con un ven-
daje de tipo Robert-Jones e inmovilizador inguineoma-
leolar por 6 semanas.
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Figura 3. Aloinjerto con dos cuerdas tendinosas
independientes desde un mismo origen.

Figura 5. Colgajo aleatorio que cubre el defecto
tegumentario.
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Seguimiento y rehabilitacion

Se realizaron los controles correspondientes a las 48
horas, 7 y 14 dias, hasta el retiro de los puntos el dia 21.
Se indic6 el empleo de un inmovilizador de rodilla en
forma permanente asociado con muletas para realizar la
marcha sin carga por 6 semanas. El paciente sélo efec-
tuaba ejercicios de contraccién del cuddriceps sin resis-
tencia.

Una vez cumplido el inicio de la sexta semana, con las
pruebas de estabilidad normales, se comenzdé con ejerci-
cios de movilidad pasiva en forma progresiva tres veces
por dia. Al comienzo de la octava semana se indicé
comenzar la marcha con carga total, asistido por muletas.
En la décima semana presentaba una movilidad pasiva de
0a 90°, por lo que se decidid el retiro de las muletas, esti-
muldndose la propiocepcién y el comienzo de ejercicios
de fortalecimiento muscular contra resistencia.

Al cuarto mes se indicaron ejercicios de fortalecimien-
to del cuddriceps en cadena cerrada. A comienzos del
sexto mes presentaba una movilidad de 0-110°, una
buena masa muscular cuadricipital y las pruebas de esta-
bilidad resultaron satisfactorias, por lo que se autoriz6 a
realizar trote con rodillera ballenada.*

A modo de control imaginoldgico, se puede observar la
localizacién de los tineles en los estudios de resonancia
magnética efectuados a los seis meses en los cortes coro-
nales (Fig. 6), sagitales y axiales desde su insercion en el
fémur (Fig. 7) hasta su insercién tibial en puntos separa-
dos (Fig. 8).

Al cumplir nueve meses de la operacién, con las prue-
bas de estabilidad de rodilla normales y observandose
una muy buena recuperacién cuadricipital, el paciente
comenz6 con actividad deportiva progresiva (fiitbol y
tenis), sin manifestar sintomas de inestabilidad o dolor.
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La indicacién del tratamiento quirdrgico de las lesiones
de alto grado del LCM continda siendo un tema de dis-
cusion en la medicina ortopédica, ya que multiples series
han demostrado excelentes resultados con el tratamiento
quirdrgico y no quirtrgico.>%19 Actualmente la indica-
cioén quirdrgica de la lesién aislada grado III del LCM se
ha resumido a pacientes atletas con persistencia de la
inestabilidad en valgo que limita su correcto rendimiento
y a la lesién por avulsién.® Se han propuesto diferentes
alternativas para llevar a cabo dicho procedimiento, !>
pero pocos trabajos describen la reconstruccién de los
componentes anterior y posterior del LCM.3

El LCM se lo ha descrito como un estabilizador que
consta de tres componentes claves, indivisibles uno del
otro:'* una capa superficial (1) compuesta por el midsculo
sartorio; la capa intermedia (2), que consiste en el LCM
superficial, el ligamento oblicuo posterior y el ligamento
patelofemoral medial. Entre los planos formados por las
dos capas mencionadas, se encuentran los tendones del
semimembranoso y del vasto interno. Por tltimo, el plano
profundo del LCM vy la cdpsula posterior de la articulacion
femorotibial, que conforman la capa profunda (3).

Warren y cols.!® han detallado la biomecénica de la
rodilla y describen que, durante la flexidn, las fibras ante-
riores del LCM logran su mayor tensioén y, a medida que
se lleva la rodilla a la extension, la fuerza se transfiere a
las fibras posteriores. Se menciona, a su vez, que el com-
ponente superficial del LCM provee su mayor estabilidad
en el plano rotatorio de la rodilla, mientras que los fascicu-
los profundos adquieren capital importancia al someterse
a un estrés en valgo.

Azar? define la eleccién de distintas alternativas de
aloinjerto como sustrato de la reconstruccion. En el caso

Figura 6. Corte coronal
de resonancia magnética
a los 6 meses de la operacion.

Figura 7. Corte axial
de resonancia magnética
en la insercién femoral.

Figura 8. Corte axial
de resonancia magnética
en ambas inserciones de la tibia.
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clinico presentado, la reconstruccién se planificé segin
los antecedentes del paciente. El injerto de tendén patelar
(técnica de hueso-tendén-hueso) limita su indicacién por
su longitud y ambos extremos con taco 6seo; a su vez, el
empleo de injerto de isquiotibiales qued6 descartado por
el debilitamiento preexistente en la cara medial de la rodi-
lla. Borden y cols.? describen el buen resultado de su téc-
nica de reconstruccién en doble banda con aloinjerto de
tibial anterior. Consideramos que la conformacién cilin-
drica de tibial anterior resulta desventajosa frente al injer-
to de tenddén de Aquiles que, a su vez, provee un taco 4seo
en uno de sus extremos.

El acceso quirtrgico de la reconstruccion debe llevarse
a cabo mediante un abordaje amplio que permita la visua-
lizacién de los puntos isométricos. En nuestro caso en par-
ticular, dicho acceso se vio facilitado por el gran defecto
de las partes blandas preexistentes del paciente Resulta de
fundamental importancia el concepto de una adecuada
disposicién isométrica del neoligamento a la hora de pla-
nificar y llevar a cabo la reconstruccién, ya que de esta
forma se reduce el riesgo de dejar constrefiida la rodilla en
sus extremos de movilidad. En cuanto a la rehabilitacion
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posoperatoria, diversos estudios han demostrado, por
métodos artroscopicos e histologicos, que los tendones de
aloinjertos trasplantados se revascularizan, experimentan
una repoblacién celular y alcanzan la madurez igual que
el tejido de autoinjerto, aunque este proceso puede tardar
mds tiempo, limitando asi la insercién definitiva del
paciente en la practica deportiva.”%!!

Conclusiones

Con la técnica aqui descrita se logré reconstruir ade-
cuadamente ambos fasciculos ligamentarios de la cara
medial de la rodilla y se consigui6 estabilidad en estrés en
valgo y rotacional en toda la amplitud de la movilidad
articular. El uso de aloinjerto de tend6n de Aquiles resul-
td, en nuestra experiencia, una excelente alternativa como
sustrato para la reconstruccién ligamentaria.

Es necesario contar con un seguimiento mads largo y
con una mayor casuistica con la misma técnica para esta-
blecer su utilidad precisa, asi como las virtudes y com-
plicaciones de su uso.
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