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RESENA SOBRE CONCEPTOS ACTUALES

Lesiones del ligamento lateral interno y
de las estructuras mediales asociadas

de la rodilla

Por Coen A. Wijdicks, PhD, Chad J. Griffith, MD, Steinar Johansen, MD, Lars Engebretsen, MD, PhD
y Robert F. LaPrade, MD, PhD

Investigacion realizada en el Departamento de Cirugia Ortopédica, Universidad de Minnesota, Minneapolis, Minnesota,
y en el Hospital y la Facultad de Medicina de la Universidad de Oslo, Universidad de Oslo, Oslo, Noruega

» El ligamento lateral interno superficial y otros estabilizadores mediales de la rodilla —i.e., el ligamento
lateral interno profundo y el ligamento oblicuo posterior— son las estructuras ligamentosas de la rodilla
con mayor cantidad de lesiones.

» Las principales estructuras de la cara medial de la rodilla son las divisiones proximal y distal del ligamento
lateral interno superficial, las divisiones meniscofemoral y meniscotibial del ligamento lateral interno
profundo, y el ligamento oblicuo posterior.

» El examen fisico es el método de eleccion inicial para el diagndstico de las lesiones mediales de la rodilla
mediante la aplicacion de una carga en valgo con la rodilla, tanto en extensiéon completa como en flexion
de 20° a 30°.

» Como el tratamiento conservador tiene un resultado favorable, hay consenso en que éste debe ser el
primer paso en el manejo de las lesiones de grado lll agudas, aisladas, del ligamento lateral interno o de
las lesiones combinadas con un desgarro del ligamento cruzado anterior.

» Si se requiere tratamiento quirdrgico, se recomienda una reparacién anatémica.

El conocimiento de la anatomia, la biomecénica y el tratamiento de las lesiones mediales de rodilla sigue
evolucionando. Las técnicas cuantitativas para la medicién de las estructuras anatémicas, y la
investigacién biomecdnica y la radiografia digital han mejorado la definicién anatémica de la gravedad
de las lesiones. El desarrollo de nuevas técnicas de reconstrucciéon puede determinar mejores resultados
quirurgicos.

El ligamento lateral interno superficial y otros estabilizadores mediales de la rodilla —i.e., el
ligamento lateral interno profundo y el ligamento oblicuo posterior— son las estructuras ligamentosas
de la rodilla lesionadas con mas frecuencia'”. Se ha comunicado que la incidencia de lesiones de estas
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estructuras mediales de la rodilla es de 0,24 por 1000 en los Estados Unidos, en cualquier afio dado’, y
que es el doble de alta en los hombres (0,36 frente a 0,18 en las mujeres)’. La mayoria de los desgarros
ligamentosos mediales de la rodilla son aislados. Estas lesiones predominan en individuos joévenes que
participan en actividades deportivas, y el mecanismo de lesiéon implica carga de la rodilla en valgo,
rotacién externa o un vector de fuerza combinado que se genera en deportes como el esqui, el hockey
sobre hielo y el fatbol, que exigen flexién de la rodilla”.

Anatomia

Ligamento lateral interno superficial

El ligamento lateral interno superficial, denominado comunmente ligamento colateral tibial, es la
estructura mds grande de la cara medial de la rodilla (Fig. 1, A). Esta estructura consiste en una insercion
femoral y dos inserciones tibiales’. La evaluacién cuantitativa ha mostrado que la insercién femoral es
oval y que se localiza, en promedio, a 3,2 mm por encima y 4,8 mm por detrds del epicéndilo interno. A
medida que el ligamento lateral interno superficial transcurre en sentido distal, tiene dos inserciones
tibiales. La insercién tibial proximal corresponde fundamentalmente a partes blandas sobre la
terminacién de la porcién anterior del tendén del semimembranoso y se localiza, en promedio, a 12,2
mm por debajo de la interlinea articular tibial’. La insercién tibial distal del ligamento lateral interno
superficial es ancha y directamente Osea, y estd ubicada a un promedio de 61,2 mm por debajo de la
interlinea articular tibial; se encuentra justo por delante de la cresta posterointerna de la tibia’. Se ha
comunicado que las dos inserciones tibiales distintas determinan dos divisiones de diferente
funcionamiento del ligamento lateral interno superficial .

Ligamento oblicuo posterior

El ligamento oblicuo posterior es una extension fibrosa de la porcién distal del semimembranoso que se
fusiona con la cara posteromedial de la capsula articular y la refuerza (Fig. 1, A). Estd formado por tres
inserciones fasciales en la articulaciéon de la rodilla, de las cuales la porcién mds importante es la
central”’. En promedio, la porcion central del ligamento oblicuo posterior se inserta en el fémur a 7,7
mm por debajo del tubérculo del gastrocnemio y a 2,9 mm por delante de éste’. En algunas de las
descripciones previas de la anatomia de la regiéon medial de la rodilla, el ligamento lateral interno
superficial y el ligamento oblicuo posterior se identificaban como una estructura confluente. Brantigan y
Voshell comunicaron una porcién oblicua del ligamento lateral interno superficial, que ahora se
reconoce como el ligamento oblicuo posterior'"”. Slocum y Larson comunicaron que las fibras
posterosuperiores y posteroinferiores que se apartaban de la cara posterior del ligamento lateral interno
superficial formaban una membrana triangular, que transcurria sobre la cara posteromedial de la capsula
y reforzaba su cara posterior, y que también se insertaba en la tibia". Si bien no lo identificaron como tal,
su descripciéon se corresponde estrechamente con la de la porcién central del ligamento oblicuo
posterior’.

Autores mas recientes han observado que el ligamento lateral interno superficial y el ligamento
oblicuo posterior son estructuras separadas, aunque ha habido una amplia variacién de las descripciones
del sitio de insercién femoral del ligamento oblicuo posterior ™. Es importante reconocer que la
inserciéon femoral del ligamento oblicuo posterior se extiende fuera de la zona descrita por algunos
autores como la porcién oblicua del ligamento lateral interno superficial """, Hasta hace poco, cuando
se comunicé que habia tres prominencias 6seas a lo largo de la cara medial de la rodilla, las descripciones
de la insercién femoral del ligamento oblicuo posterior eran inconsistentes. Sin embargo, gracias al
reconocimiento de que el ligamento oblicuo posterior estd localizado mas cerca del tubérculo del
gastrocngemio que del tubérculo del aductor mayor, se ha dilucidado gran parte de la ambigiiedad
anterior .

Ligamento lateral interno profundo

El ligamento lateral interno profundo comprende la cara medial engrosada de la cdpsula articular por
debajo del ligamento lateral interno superficial. Se divide en componentes meniscofemoral y
meniscotibial (Fig. 1, B). La porcién meniscofemoral tiene una insercién convexa ligeramente curva que
se localiza a 12,6 mm por debajo de la inserciéon femoral del ligamento lateral interno superficial y en un
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plano mas profundo que ésta. La porcién meniscotibial, que es mucho mads corta y mas gruesa que la
porcién meniscofemoral, se inserta justo por debajo del borde del cartilago articular del platillo tibial
interno, a 3,2 mm por debajo de la parte medial de la interlinea articular y a 9,0 mm por encima de la
insercion tibial proximal del ligamento lateral interno superficial. Otros autores también han
comunicado que la porcién meniscofemoral se inserta por debajo del ligamento lateral interno

superficial, y la porcién meniscotibial, justo distalmente de la superficie articular tibial ™",

Clasificacion

La clasificacion de las lesiones ligamentosas mediales de la rodilla segtin el examen fisico depende tanto
de la capacidad del paciente de relajarse como de la capacidad del médico de detectar un punto terminal
durante la aplicacién de una carga en valgo con la rodilla en flexiéon de 20° a 30°. Cuando el paciente
tiene el dolor que causa defensa, y el médico no desea provocar mas dolor, una prueba de estrés en valgo
o una radiografia con estrés en valgo pueden subestimar el grado de laxitud de la regién medial de la
rodilla. El lado contralateral no lesionado se utiliza como pardmetro de comparacion.

La Nomenclatura estindar de lesiones deportivas de la Asociacion Médica de los Estados Unidos
(American Medical Association Standard Nomenclature of Athletic Injuries) establecié una escala muy
utilizada para la clasificacién de las lesiones mediales de rodilla (Fig. 2, Tabla I)*. Con este sistema, un
desgarro de primer grado aislado, grado I, se manifiesta por dolor a la palpacién localizado sin laxitud.
Un desgarro de segundo grado aislado, grado II, se manifiesta por dolor a la palpacién localizado y
desgarro parcial de fibras laterales internas y oblicuas posteriores. Las fibras todavia estin opuestas y
pueden presentar, o no, laxitud patoldgica. Los desgarros de tercer grado aislados, grado III, muestran
ruptura completa y laxitud con la aplicacién de un estrés en valgo. Las lesiones mediales aisladas de la
rodilla también se han clasificado segin el grado de laxitud observado en flexién de 30° con la aplicacién
de un momento en valgo. Los grados 1+, 2+ y 3+ corresponden a la apertura subjetiva de la parte medial
de la interlinea articular de 3 a 5 mm, de 6 a 10 mm y >10 mm, respectivamente, respecto del lado
contralateral no lesionado™ . Los médicos pueden utilizar este sistema para definir el grado de lesién
inicial, planificar el tratamiento (conservador o quirtrgico) y para determinar evidencia de cicatrizacién
con tratamiento conservador.

Cicatrizacion

Se ha comunicado que el ligamento lateral interno superficial tiene una abundante irrigacién. La
cicatrizacién de este ligamento cumple el modelo cldsico que consiste en hemorragia, inflamacién,
reparacion y remodelado”. Los estudios sobre las variables involucradas en la cicatrizacién del ligamento
lateral interno superficial de animales han mostrado que ésta depende del lugar de la lesién. En un
estudio de un modelo de lesion del ligamento lateral interno superficial de conejo, el ligamento tardé
mds en cicatrizar cuando estaba lesionado cerca de cualquiera de los sitios de insercién que cuando la
lesion era de la sustancia media™.

Los efectos bioldgicos de la inmovilizacién también han sido muy estudiados en modelos de lesion
del ligamento lateral interno superficial. En un modelo de conejo, se observé una reducciéon de la masa
de colageno y mayor degradacién del colageno después de doce semanas de inmovilizacién”. Se advirtié
que estos efectos negativos se debian a la reorganizacién de la matriz de coldgeno y al comportamiento
catabélico dentro del ligamento lateral interno después de la lesiéon™”. En otro estudio, se dividi6 a
perros que habian sido sometidos a transeccion del ligamento lateral interno superficial en tres grupos de
tratamiento: movimiento temprano, inmovilizacién durante tres semanas e inmovilizaciéon durante seis
semanas”. Los autores concluyeron en que los protocolos de movimiento temprano inducen mayor
cicatrizacién y mejores propiedades biomecanicas del ligamento lateral interno superficial. Con
ulterioridad, se empled esta informacién para promover y reforzar protocolos similares de rehabilitacion
conservadora para estas lesiones en seres humanos.

Biomecanica clinicamente relevante

Es valioso conocer de manera acabada la biomecdnica de la regién medial de la rodilla para evaluar cudl
de las estructuras lesionadas debe ser reparada o reconstruida. Un conocimiento del grado de
movimiento articular anormal que se produce cuando una estructura es lesionada ayuda mucho a
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interpretar los resultados del examen clinico y ayuda a determinar la presencia de lesién ligamentosa
concurrente. Con la tendencia a la reconstruccién mds anatémica, es importante conocer la funcién de
cada componente de estas principales estructuras estabilizadoras mediales de la rodilla y las diferencias
entre ellas. Estudios biomecdnicos han mostrado que el ligamento lateral interno superficial es la
limitacién primaria para la laxitud en valgo de la rodilla”™™. Un estudio, en el que se usaron
transductores con hebilla, demostré diferencias cuantitativas entre las dos divisiones del ligamento
lateral interno superficial en términos de sus respuestas a las cargas aplicadas . Las implicaciones de estas
observaciones son que, si bien la investigacién biomecdnica y la reconstruccién quirdrgica del ligamento
lateral interno superficial se efectuaban antes asumiendo que ésta era una estructura continua™™", las
dos divisiones del ligamento funcionan, en realidad, como estructuras conjuntas pero diferentes. Asi, el
estudio biomecénico” indica que el objetivo de la reparacién o la reconstruccién quirtirgicas del
ligamento lateral interno superficial debe ser restablecer las distintas funciones de ambas divisiones
mediante la reinserciéon de las dos inserciones tibiales para intentar reproducir la funcién global de este
constructo.

El ligamento oblicuo posterior refuerza la cara posteromedial de la capsula, que sale de la porcion
distal del tendén del semimembranoso”". Desde una perspectiva biomecanica, funciona como un
rotador interno y un estabilizador en valgo con la rodilla en flexién de 0° a 30°"*'"******** También se ha
comunicado que, con la aplicacién de momentos de fuerza de rotacién interna con la rodilla en flexién
de 0°, las cargas del ligamento oblicuo posterior son significativamente mds altas que las que soportan
una u otra divisién del ligamento lateral interno superficial". Ademas, se ha comunicado que hay una
respuesta de carga reciproca al momento de fuerza de rotacién interna entre el ligamento oblicuo
posterior y el ligamento lateral interno superficial a medida que aumenta el grado de flexién de la rodilla,
con una respuesta de carga mds alta en el ligamento lateral interno superficial cuando la rodilla se
encuentra en flexion de 90°. Esta observacion demuestra que hay una relacién complementaria entre el
ligamento oblicuo posterior y el ligamento lateral interno superficial con respecto a la resistencia de
momentos de fuerza de rotacién interna que depende del dngulo de flexién de la rodilla. Un estudio
ulterior de la distribuciéon de la carga con transductores con hebilla mostré que la seccién de los
componentes del ligamento lateral interno profundo y el ligamento lateral interno superficial
determinaron aumentos significativos, en comparacion con el estado intacto, de las fuerzas
experimentadas por el ligamento oblicuo posterior bajo cargas en valgo con la rodilla en 0°, 20°y 30° de
flexién®. Esta observacién se correlaciona con comunicaciones previas de que el ligamento oblicuo
posterior de rodillas intactas presenta una carga de tensién con fuerzas en valgo, sobre todo cerca de la
extensioén de la rodilla™®”, y que el ligamento oblicuo posterior tiene un papel secundario para conferir
estabilidad en valgo a la rodilla™*"*.

En comparacién con la cantidad de estudios sobre la funcién del ligamento lateral interno
superficial, hay menos comunicaciones sobre la funcion aislada del ligamento lateral interno profundo.
Los autores de estudios de seccidon secuencial previos efectuados para evaluar la funciéon del ligamento
lateral interno lo describieron como una limitacién secundaria a las cargas en valgo" ”. Mis
especificamente, observaron que la estabilizacién en valgo dependia de la porcién meniscofemoral del
ligamento lateral interno profundo en todos los dngulos de flexién investigados y de la porciéon
meniscotibial del ligamento lateral interno profundo con la rodilla en flexién de 60°. Asimismo, se
comunicé que el ligamento lateral interno profundo limita el momento de fuerza de rotacién externa en
rodillas flexionadas entre 30° y 90°*"*.

Estos resultados demuestran que las lesiones de los componentes individuales de la cara interna de
la rodilla modifican las intrincadas relaciones de carga compartida que existen entre todas las estructuras
mediales de la rodilla y, de no mediar tratamiento, podrian aumentar el riesgo de lesién adicional . Por
lo tanto, sobre la base de la sintesis de informacién a partir de la bibliografia y de nuestra perspectiva
personal, consideramos que, en caso de indicacién de reparacién o reconstruccién quirtrgica,
corresponde considerar la reparacién o reconstrucciéon de todas las estructuras mediales lesionadas de la
rodilla para restablecer las relaciones normales de carga compartida entre ellas en el momento del
tratamiento quirtrgico.

Se desarroll6 una técnica de reconstruccién anatémica de la regién medial de la rodilla (Fig. 3)*,
basada en estudios anatémicos’ y biomecénicos cuantitativos previos*”, para intentar restablecer la
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estabilidad normal de la rodilla después de la seccion completa del ligamento lateral interno superficial y
del ligamento oblicuo posterior. Se comunicéd que esta reconstruccion restableci6 la estabilidad casi
normal de la rodilla y que, después de aplicar una carga, los ligamentos reconstruidos no tuvieron una
mayor respuesta de fuerza que los ligamentos intactos en ningtin momento de la investigacién®. Esto
sugiere que esta técnica previno la sobrelimitacion de la rodilla y la sobrecarga de los injertos de
reconstruccion, que podrian inducir al fracaso del injerto.

Diagnéstico

Antecedentes

Los pacientes suelen describir un mecanismo de lesién que consiste en una fuerza en valgo, con contacto
o sin ¢él, aplicada a la rodilla. También refieren dolor y tumefaccién a lo largo de la cara medial de la
rodilla. Cuando se les pidié que explicaran el tipo de inestabilidad que percibian con las actividades, los
individuos con lesiones mediales de la rodilla que comprometian el ligamento lateral interno superficial,
el ligamento oblicuo posterior y el ligamento lateral interno profundo a menudo describieron una
sensacion de inestabilidad lateral, en especial, cuando eran deportistas que realizaban maniobras de corte
y pivote.

Evaluacioén clinica

El examen fisico de la rodilla sigue siendo el instrumento mas adecuado para diagnosticar una lesiéon de
sus estructuras mediales. Comenzando con la inspecciéon visual, los médicos pueden observar
tumefaccion localizada o equimosis sobre la insercion femoral o tibial del ligamento lateral interno
superficial’. Estas zonas se pueden palpar para ayudar a detectar dolor a la palpacién del ligamento lateral
interno superficial. Es importante conocer la anatomia del lado medial de la rodilla para palpar y evaluar
de manera apropiada las estructuras comprometidas’.

Se aplica una carga en valgo con la rodilla en flexién de 20° a 30° para detectar apertura de la parte
medial de la articulacion (Fig. 4, A). Aplicar un estrés en valgo con la rodilla en flexién de 0° y 30° puede
ayudar, ademas, a diagnosticar el patrén de lesidon, porque cuando una rodilla presenta aumento de la
apertura del espacio articular medial en flexién de 30°, pero no de 0° lo mds probable es que el
ligamento oblicuo posterior atin esté intacto. En este momento de aplicacién del momento de valgo, se
realiza otra determinacién que consiste en evaluar la integridad del asi llamado punto terminal. Si las
estructuras mediales de la rodilla estin rotas por completo, no habrd punto terminal definitivo, y el
ligamento cruzado anterior puede conferir una limitacién secundaria al estrés en valgo". Por lo tanto, es
importante verificar esta observacién con las pruebas de Lachman”, del cajén anterior y de
desplazamiento del pivote, y evaluar la integridad del ligamento cruzado anterior en asociacién con
lesion medial de la rodilla.

A menudo, la palpacién de las porciones femorales y tibiales de las estructuras mediales de la rodilla
permiten delinear la localizacién de la lesién ligamentosa. Se debe practicar la prueba del cajon
anteromedial, que se realiza flexionando la rodilla alrededor de 90° mientras se rota externamente el pie
de 10° a 15° y se aplica una fuerza de rotaciéon anteromedial a la rodilla, para determinar si hay lesion
concurrente del ligamento oblicuo posterior o de la cara posteromedial de la cdpsula. También se ha
comunicado que una lesién completa de las estructuras mediales causard mayor rotaciéon externa con la
rodilla en flexién de 30° y 90° lo que determina una prueba del dial positiva"™* (Fig. 4, B). Por lo tanto,
se requiere la correlacién cuidadosa con los resultados de las pruebas de estrés en valgo y la
determinacion del lugar de subluxacién tibial durante la prueba del dial para descartar la posibilidad de
lesion posterolateral, en lugar de medial, de la rodilla.

Evaluacion radiogrdfica

Se ha comunicado que la localizacién de los reparos anatémicos de las principales estructuras mediales
de la rodilla y la anatomia 6sea relacionada se pueden predecir con exactitud de una manera muy
reproducible por multiples observadores examinando radiograffas”. Correlacionar los hallazgos
radiograficos con sitios de insercién anatémicos conocidos de las estructuras primarias de interés antes
de una reconstruccién medial de la rodilla permite una mejor planificacién preoperatoria y facilita la
evaluacion intra- y posoperatoria de las reconstrucciones o reparaciones (Fig. 5).



Las radiografias de estrés en valgo también pueden ser utiles para la clasificaciéon cuantitativa de las
lesiones mediales de la rodilla y para verificar la localizaciéon de la apertura del compartimiento medial
(Fig. 6). En un estudio, una carga aplicada por un médico a una rodilla con una lesién grado III aislada,
simulada, del ligamento lateral interno superficial aument6 la apertura articular medial, en comparaciéon
con la de la rodilla intacta, en 1,7 y 3,2 mm a 0° y 20° de flexion, respectivamente™. Una lesién medial
completa de la rodilla con seccién de los ligamentos laterales internos superficial y profundo, y del
ligamento oblicuo posterior aumentd la apertura en 6,5y 9,8 mm a 0° y 20°, respectivamente, bajo carga
aplicada por el médico™.

La resonancia magnética se suele utilizar para evaluar las estructuras comprometidas en pacientes
con lesiones del lado medial de la rodilla (Fig. 7). En un estudio de sesenta y tres pacientes evaluados
clinicamente por una lesioén del ligamento lateral interno por un cirujano ortopédico y, después, con un
sistema de resonancia magnética de 1,5 T por un radidlogo experimentado en sistema
musculoesquelético que no conocia los hallazgos clinicos, se observé que el estudio por la imagen tenia
una exactitud del 87% en la evaluacién de lesiones del ligamento lateral interno’. Ha habido pocos
estudios sobre la clasificacién de la lesién del ligamento lateral interno profundo o el compromiso del
ligamento oblicuo posterior. En un estudio prospectivo, Miller et al. clasificaron las microfracturas
trabeculares y los hematomas éseos en sesenta y cinco pacientes con lesion aislada del ligamento lateral
interno”. De estos pacientes, veintinueve (45%) presentaron hematomas éseos asociados, que se
localizaron predominantemente en el platillo tibial externo (seis pacientes) o el condilo femoral externo
(diez pacientes) o en ambos (ocho pacientes). En todos los casos, las lesiones se resolvieron por completo
en el lapso de dos a cuatro meses después de la lesion™.

Resultados de series clinicas

Tratamiento conservador

Pese al hecho de que las estructuras mediales son los ligamentos de la rodilla lesionados con mas
frecuencia, persiste la controversia respecto de su tratamiento. Tradicionalmente, el tratamiento de las
lesiones agudas del ligamento lateral interno se ha centrado en medidas conservadoras con movimiento
temprano controlado y soporte de peso protegido, y se han comunicado resultados bastante buenos para
el paciente™”. En términos generales, hay consenso en que el tratamiento conservador debe ser el primer
paso del tratamiento de las lesiones de grado I o II agudas, aisladas, porque el resultado clinico suele ser
aceptable™”*"”, Hay varios protocolos de rehabilitacién, y cada uno ha tenido resultados eficaces™ .
Corresponde destacar que estos protocolos de tratamiento varian segtin el médico que los implementa y
que, hasta donde sabemos, todavia no ha habido un estudio prospectivo que compare diferentes
tratamientos de rehabilitacion para un grado especifico de lesion medial de la rodilla (véase Apéndice).
Por lo tanto, es dificil comparar estudios; sin embargo, hay mucha superposiciéon en los ejercicios y los
marcos temporales utilizados.

Por lo general, las lesiones mediales de rodilla grado III se tratan con un protocolo conservador que
comprende un programa de rehabilitacion funcional. El tratamiento conservador inicial consiste en
control del dolor y la tumefaccién y, quizd, en el uso de una ortesis articulada durante seis semanas para
proteger contra el estrés en valgo y la rotacién externa””. Se ha comunicado que un protocolo que
consiste en ejercicios inmediatos de amplitud de movimiento de la rodilla, soporte de peso temprano y
entrenamiento de fuerza progresivo da excelentes resultados y una alta tasa de recuperacion del nivel de
actividad previo”. También es importante destacar que el éxito del tratamiento conservador de desgarros
completgs de las estructuras mediales de la rodilla depende de la indemnidad del ligamento cruzado
anterior .

Tratamiento quirirgico

Se ha comunicado una alta frecuencia de lesiones combinadas del ligamento lateral interno superficial y
el ligamento oblicuo posterior en rodillas con inestabilidad en valgo grave, aguda o crénica, lo que
implica el papel importante del ligamento oblicuo posterior para la estabilizacion estética del lado medial
de la rodilla”". Las técnicas quirtirgicas para estas lesiones combinadas son reparacién directa del
ligamento lateral interno superficial y del ligamento oblicuo posterior, reparacién primaria con
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aumento’ ', avance del sitio de insercion tibial del ligamento lateral interno superficial”, transferencia de
la pata de ganso”, avance del ligamento lateral interno superficial con transferencia de la pata de ganso” y
técnicas de reconstruccién que no han sido validadas biomecdnicamente”.

Nuestra técnica preferida para el tratamiento de las lesiones completas del compartimiento medial
de la rodilla que comprometen el ligamento lateral interno superficial, el ligamento oblicuo posterior y el
ligamento lateral interno profundo es una reconstruccién anatémica de los ligamentos lateral interno
superficial y oblicuo posterior (Figs. 3 y 8). La técnica consiste en una reconstrucciéon de las dos
estructuras principales del lado medial de la rodilla mediante dos injertos separados con cuatro ttneles
de reconstruccién®. Se practica una sola incisién anteromedial o tres pequenas incisiones en la rodilla
para acceder a los puntos de insercién femoral y tibial del ligamento lateral interno superficial y del
ligamento oblicuo posterior”. El ligamento lateral interno superficial se tensa cuando la rodilla se
encuentra en flexiéon de 30° porque los estudios biomecdnicos han demostrado que la seccién de las
estructuras mediales en este dngulo de flexién determina el méximo cambio de la laxitud en valgo™**".
El ligamento oblicuo posterior se tensa cuando la rodilla se encuentra en flexién de 0° sobre la base de
estudios biomecdnicos previos que demostraron que este ligamento desempefa el maximo papel como

limitacién primaria de la rotacién interna con la rodilla en flexién de 0°**,

Rehabilitacion posoperatoria

Después del tratamiento, es esencial restablecer lo antes posible el movimiento de la rodilla de manera
que no se formen adherencias intraarticulares. Es importante informar a los pacientes antes de la
operacién que su regreso a la actividad completa puede demandar de seis a nueve meses después de la
cirugia. En nuestras instituciones, utilizamos un protocolo terapéutico centrado en el movimiento
temprano y en ejercicios de fortalecimiento (véase Apéndice).

Durante la primera semana posreconstruccién medial de la rodilla, es vital evitar los ejercicios
intensivos de amplitud de movimiento, que podrian estirar los injertos de reconstruccién. Sin embargo,
se le indica al paciente que inicie ejercicios de amplitud de movimiento con la rodilla en flexién de 0° a
90° en las dos primeras semanas y ejercicios de fortalecimiento simples mientras usa una ortesis
articulada en el posoperatorio inmediato. Estos comprenden ejercicios de asentamiento del cuddriceps,
elevacion del miembro en extensidn, y ejercicios de extensién y abduccién de la cadera. Los primeros
ejercicios de amplitud de movimiento se realizan para prevenir la formacién de adherencias; se permite
la extension hasta 0°, pero es esencial evitar la hiperextension y la flexion de mas de 90°, que pueden
imponer tension indebida a los injertos. Tras las primeras dos semanas, la flexion de la rodilla progresa a
amplitud de movimiento completa segun la tolerancia. Se recomienda que no se realicen ejercicios de
resistencia o repetitivos de los isquiotibiales durante alrededor de cuatro meses después de la
reconstruccién a fin de minimizar la traslacion articular, que podria estirar los injertos de curacion.
Después de las seis semanas iniciales de soporte de peso protegido, se autorizan ejercicios de cadena
cinética cerrada para el fortalecimiento funcional. Se pueden iniciar sentadillas con apoyo de dos
miembros, pero se limitan a flexién de la rodilla en 70° para minimizar la traslacién articular excesiva. Se
aconseja evitar la rotaciéon externa e interna de la tibia. Se debe indicar al paciente que evite los
movimientos de pivote del miembro sobre un pie apoyado.

Una vez que se autoriza el soporte de peso completo en la séptima semana, se debe prestar especial
atencion al restablecimiento de la mecdnica normal de la marcha. Asimismo, el terapeuta debe observar
que se tolere el soporte de peso completo y que no aparezca un derrame. Un derrame persistente de la
articulaciéon puede contribuir a la inhibicién del musculo cuddriceps y a contrarrestar el progreso
efectuado con el fortalecimiento. El terapeuta debe observar de cerca el patrén de marcha para
corroborar que el paciente no recurra a un patrén de evitaciéon del cuddriceps con un impulso de
hipertension en la articulaciéon de la rodilla durante la fase de estancia. También es crucial que el paciente
no coloque el pie del miembro tratado quirtirgicamente lateral a la base de apoyo en estancia para
intentar descargar la articulacién. Este patrén de movimiento aumenta el momento en valgo en la
articulaciéon de la rodilla, lo que puede comprometer los injertos. Siempre que se hayan recuperado la
fuerza, el movimiento y la propiocepcién del miembro inferior de manera apropiada, se pueden iniciar el
trote y los ejercicios bésicos pliométricos y de agilidad a las dieciséis-veinte semanas del posoperatorio. El
paciente debe ser capaz de tolerar de 1 a 2 millas (de 1,6 a 3,2 km) de marcha répida sin cojear y mostrar
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control cinemdtico adecuado con sentadillas de un solo miembro antes de iniciar un programa de trote
en el intervalo. Una vez que el paciente ha completado este programa de rehabilitaciéon sin problemas, el
cirujano puede hablar con el paciente sobre reanudar la actividad completa si se observa fuerza
apropiada en las pruebas funcionales y estabilidad objetiva de la rodilla en el examen clinico. Se
implementa un protocolo de rehabilitacién similar después de una reconstruccién medial de la rodilla en
combinacién con una reconstruccion del ligamento cruzado anterior, aunque se demora mas en
reanudar la actividad completa.

Variables de confusion

Por lo general, el asi llamado sindrome de Pellegrini-Stieda se diagnostica mediante radiografias simples
de frente y se caracteriza por calcificacion intraligamentosa en la regién de la insercién femoral del
ligamento lateral interno causada por el desgarro crénico del ligamento (Fig. 9)". Se ha comunicado que
los tratamientos para aliviar el dolor sobre los sitios de casos leves y moderados de osificacién
heterotdpica postraumadtica del ligamento lateral interno superficial comprenden infiltracién local de
corticoesteroides y ejercicios de amplitud de movimiento”. En los casos mas graves, se puede considerar
la escision quirtrgica de la calcificaciéon y el tratamiento del desgarro crénico del ligamento lateral
interno”™”

Otra variable de confusion es la presencia de lesiones concurrentes, que pueden enmascarar los
hallazgos del examen fisico™. Si se indica una reparacién o reconstruccién quirtrgica primaria en
presencia de lesiones de multiples ligamentos de la rodilla, se la debe practicar junto con la
reconstrucciéon o reconstrucciones de los ligamentos cruzados y poco después de la lesion, porque
pueden aparecer tejido cicatrizal, retraccién tisular y necrosis tisular que reducen la calidad del tendén
restante y de la reparaciéon. Asimismo, los pacientes con alineacién en valgo que requieren
reconstruccién deben ser sometidos con rapidez al procedimiento, debido al riesgo mds alto de
estiramiento de la reconstruccion si la lesién se vuelve crénica. Para prevenir la extravasacion de liquido,
podria ser util una artroscopia diagnéstica antes o después de la exposicién quirdrgica inicial para
identificar desgarros meniscales y el sitio de lesién del ligamento lateral interno profundo. En pacientes
con lesiones mediales de rodilla graves, a veces es util efectuar el abordaje quirtrgico e identificar las
estructuras mediales lesionadas antes de la extravasacion de liquido; de lo contrario, es més dificil definir
la lesion.

Las lesiones ligamentosas mediales completas de la rodilla no siempre curan. Por lo general, estd
indicado el tratamiento quirurgico de lesiones mediales crénicas de la rodilla en pacientes con
inestabilidad sintomdtica, dolor y apertura articular medial excesiva. Dadas la contractura de los
extremos del ligamento, la formacién de tejido cicatrizal y la pérdida de la posibilidad de curacién
caracteristicas de los desgarros crénicos, puede ser necesaria una reconstruccién con autoinjerto o
aloinjerto de tendones isquiotibiales. Se puede realizar un examen artroscépico después del abordaje
quirdrgico inicial para identificar y tratar lesiones intraarticulares, como defectos condrales o desgarros
meniscales. Se han descrito diversas técnicas para el tratamiento de las lesiones mediales de rodilla, como
transferencia tendinosa, procedimientos de avance y retensado, y reconstrucciones con autoinjerto o
aloinjerto libre””. Sin embargo, las lesiones crénicas suelen requerir la reconstruccién completa de los
ligamentos lateral interno superficial y oblicuo posterior, debido a la extensa formaciéon de una cicatriz
pericapsular.

Los abordajes quirtirgicos para las reparaciones y reconstrucciones mediales de rodilla consisten,
predominantemente, en una incisién anteromedial”**"™, La proximidad de nervio safeno respecto de la
porcién medial de la rodilla lo vuelve vulnerable a la lesién. La ruptura del nervio safeno en la rodilla
puede provocar un espectro de neuropatia, que varia de pérdida sensitiva intrascendente™ a neuralgia
dolorosa™. Un estudio anatémico definié la localizacién de la rama sartoria del nervio safeno y
caracteriz6 una zona segura para una reconstruccién medial de la rodilla que evita el compromiso del
nervio (Fig. 10)”. La rama sartoria del nervio safeno es ligeramente posterior al ligamento lateral interno
superficial y el ligamento oblicuo posterior, que son las estructuras mediales lesionadas de la rodilla que
se reparan o reconstruyen con mads frecuencia™™. Es preciso conocer con exactitud la localizacién de la
rama sartoria del nervio safeno a fin de evitar la lesion” y, al mismo tiempo, ser capaz de reparar o
reconstruir totalmente las estructuras mediales de la rodilla para restablecer su estado anatémico nativo.
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Apéndice

Se pueden consultar las tablas que enumeran las series clinicas de lesiones ligamentosas mediales de la
rodilla comunicadas en la bibliografia y que describen los protocolos de rehabilitacién de estas lesiones
en la version electronica de este articulo en nuestro sitio web, jbjs.org (véase la cita del articulo y haga clic
en “Supporting Data”).

Informacién: para financiar su investigacion o preparar este trabajo, uno o mas de los autores recibieron, en algtin afio dado, fondos o subsidios externos
superiores a USD 10.000 del Research Council of Norway (Subsidio 175047/D15) y el Health East Norway (Subsidio 10703604). Ni ellos ni ninguno de sus
familiares directos recibieron pagos ni otros beneficios ni un compromiso o acuerdo para suministrar este tipo de beneficios de una entidad comercial.
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Fig. 1
A: vista posteromedial de la rodilla derecha, que demuestra el ligamento lateral interno superficial (superficial medial collateral ligament, sMCL)

y el ligamento oblicuo posterior (posterior oblique ligament, POL). B: vista medial de la rodilla izquierda, que muestra las divisiones
meniscofemoral y meniscotibial del ligamento lateral interno profundo. (Reimpreso de: LaPrade RF, Engebretsen AH, Ly TV, Johansen S,
Wentorf FA, Engebretsen L. The anatomy of the medial part of the knee. J Bone Joint Surg Am. 2007;89:2000-10.)
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Fig. 2

Vista anteromedial de la rodilla izquierda, que muestra la escala de clasificacion de lesiones establecida por la American Medical Association
Standard Nomenclature of Athletic Injuries®. Las lesiones aisladas de grado | se manifiestan por dolor a la palpacién localizado y ausencia de
laxitud. Las lesiones aisladas de grado Il se manifiestan por una zona mas ancha de dolor a la palpacion y desgarro parcial de fibras laterales
internas y oblicuas posteriores. Las lesiones aisladas de grado Il se manifiestan por ruptura completa, y hay laxitud ante la aplicacion de un

estrés en valgo.
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Fig. 3

llustracién de un procedimiento de reconstrucciéon medial de la rodilla (vista medial de una rodilla izquierda). Se reconstruyen el ligamento
lateral interno superficial (SMCL) y el ligamento oblicuo posterior (POL) mediante dos injertos separados y cuatro tineles de reconstruccion.
Obsérvese que se recred la insercion tibial proximal del ligamento lateral interno superficial, que corresponde fundamentalmente a partes
blandas y esta localizada justo por debajo de la interlinea articular, suturando el injerto de ligamento lateral interno superficial a la porcion
anterior del mdsculo semimembranoso. (Reproducido con autorizacion de Coobs BR, Wijdicks CA, Armitage BM, Spiridonov SI, Westerhaus BD,
Johansen S, Engebretsen L, LaPrade RF. An in vitro analysis of an anatomical medial knee reconstruction. Am J Sports Med. 2010;38:339-47.)



Fig. 4

A: se aplica una carga en valgo con la rodilla en flexién de 20° a 30° para detectar apertura articular medial. Se permite que el muslo del
paciente descanse en la mesa de examen para relajar los musculos del muslo. Mientras se aplica fuerza en valgo a través del pie y el tobillo,
el examinador palpa la region articular medial para determinar el grado de apertura de la interlinea articular medial. B: la lesion completa de
las estructuras mediales aumenta la rotacion externa tanto a 30° como a 90° de flexién de la rodilla, lo que determina una prueba del dial

41,48

positiva™ ™. Seglin se muestra, el miembro inferior del paciente esta colocado en 90° de flexion de la rodilla, y el grado de rotacién externa se

compara con el de la rodilla normal contralateral.



16

line 1

gastrocnemius

Fig. 5

llustraciones (A) y radiografias de perfil de rodilla (B) que demuestran la posicion de las lineas de referencia para correlacionar las radiografias
con los sitios de insercion anatomicos conocidos de las principales estructuras de interés en una reconstruccién medial de rodilla. MPFL =
insercién del ligamento femororrotuliano medial, POL = insercién del ligamento oblicuo posterior, SMCL = ligamento lateral interno superficial,
DASM = insercion de la porcién directa del musculo semimembranoso, cuadrante 1 = anteroproximal, cuadrante 2 = posteroproximal,
cuadrante 3 = anterodistal y cuadrante 4 = posterodistal. (Reimpreso de: Wijdicks CA, Griffith CJ, LaPrade RF, Johansen S, Sunderland A,
Arendt EA, Engebretsen L. Radiographic identification of the primary medial knee structures. J Bone Joint Surg Am. 2009;91:521-9.)



Fig. 6
Radiografias de estrés en valgo que muestran una lesion de grado Ill del ligamento lateral interno superficial y el ligamento oblicuo posterior de

la rodilla izquierda. Cuando un médico aplicé una carga con la rodilla en flexion de 20°, la apertura del compartimiento medial aumenté en 7,3
mm respecto de la rodilla derecha normal.
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Fig. 7
Resonancia magnética ponderada para densidad de protones que muestra una avulsion aguda del ligamento lateral interno superficial y la

division meniscotibial del ligamento lateral interno profundo de sus inserciones tibiales. Se puede observar una fractura trabecular del
epicondilo externo, causada muy probablemente por una fuerza de impactacion. La punta de flecha indica la insercion distal del ligamento
lateral interno superficial, que ha sido avulsionado de su insercién tibial.



Fig. 8

A: fotografia intraoperatoria que muestra una sola incision anteromedial practicada en una rodilla izquierda para acceder a los puntos de
insercion anatémicos femoral y tibial del ligamento lateral interno superficial (SMCL) y el ligamento oblicuo posterior (POL). La reconstruccion
anatémica requiere dos injertos separados con cuatro ttineles de reconstruccién®. Los injertos de ligamento lateral interno superficial y el
ligamento oblicuo posterior se han fijado en sus tuneles de reconstruccion femorales. B: en esta imagen, se han pasado los injertos de
ligamento lateral interno superficial y ligamento oblicuo posterior a lo largo de su curso natural bajo la aponeurosis del sartorio, y el injerto de
ligamento oblicuo posterior se ha fijado en su tunel tibial. Se esta por pasar el injerto de ligamento lateral interno superficial por su tunel de
reconstruccion para fijarlo en 30° de flexién de la rodilla.



Fig. 9
Radiografia simple de frente de una rodilla derecha, que muestra osificacién postraumatica conocida como sindrome de Pellegrini-Stieda. Por lo
general, se caracteriza por calcificacion intraligamentosa de la region de la insercion femoral del ligamento lateral interno (puntas de flecha).

saphenous nerve

infrapatellar branch

‘\ sartorial branch
-

Fig. 10

Representacion esquematica del lado medial de la rodilla y recorrido del nervio safeno y sus ramas sartoria e infrarrotuliana. Las mediciones
de distancia estan en relacion con los reparos descritos. (Reproducido con autorizacién de Wijdicks CA, Westerhaus BD, Brand EJ, Johansen S,
Engebretsen L, LaPrade RF. Sartorial branch of the saphenous nerve in relation to a medial knee ligament repair or reconstruction. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc. 2009 Oct 27 [Epub ahead of print]).
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TABLA | Escala de clasificacion de lesiones mediales de la rodilla

Clasificacion

Definicion

Grado I° Dolor a la palpacién localizado sin inestabilidad

Grado II”° Dolor a la palpacién localizado y desgarro parcial de
fibras laterales internas y oblicuas posteriores

Grado I1I”° Ruptura completa; inestabilidad cuando se aplica un

estrés en valgo

Grado Ill cuantificado

Clinica subjetiva®****

1+ 3-5 mm de laxitud
2+ 6-10 mm de laxitud
3+ >10 mm de laxitud

Radiografia de estrés™

Lesion aislada de ligamento lateral interno

Aumentos de la apertura articular medial de 1,7 mm a
0° de flexién de la rodilla y de 3,2 mm a 20° de flexién
de la rodilla*

Lesion medial completa de la rodilla (ligamento
lateral interno superficial, ligamento oblicuo posterior
y ligamento lateral interno profundo)

Aumentos de la apertura articular medial de 6,5 mm a
0° de flexién de la rodilla y de 9,8 mm a 20° de flexién
de la rodilla*

*Refleja los resultados promedio de un estudio mas que un sistema de clasificacion.




