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RESUMEN

Las lesiones del angulo posterolateral de la rodilla son
infrecuentes y generalmente asociadas con roturas del li-
gamento cruzado posterior y/o anterior. Sin embargo, la
verdadera incidencia no es totalmente conocida, porque
frecuentemente pasan desapercibidas en el momento de
la exploracion.

La anatomia de esta region es compleja y se hace nece-
sario un preciso conocimiento de las estructuras que la
componen, asi como la relacion existente entre ellas, para
una correcta evaluacion.

La lesion de estas estructuras conlleva una laxitud en varo
y son la causa mas frecuente de un incremento en la rota-
cion externa de la tibia. Si no se tratan, pueden ocasionar
un dolor cronico, inestabilidad residual y pueden afectar
el resultado de la reparacion de otras estructuras. Muchos
estudios refieren que cuando estas lesiones pasan desa-
percibidas pueden ocasionar un fracaso de la plastia en la
reconstruccion de un ligamento cruzado posterior o ante-
rior, y ocasionar una laxitud posterolateral.

Finalmente, aunque siguen desarrollandose técnicas quirdr-
gicas como el mejor camino para solucionar estas lesiones,
continla el debate sobre cuales son las mas adecuadas.
Por ello, surge dentro de la AEA la idea de reunir un grupo
de expertos dentro de la asociacion para conocer su ex-
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ABSTRACT
Conclusions of the update meeting on the approach in
the injuries of the postero-lateral complex of the knee

Posterolateral corner knee lesions are infrequent and
commonly associated with posterior cruciate ligament
and/or anterior cruciate ligament injury. However, the
true incidence is not fully known, because these injuries
are often missed at the time of evaluation.

The posterolateral corner is a complex anatomic region
and detailed knowledge of anatomic structures and rela-
tionships is necessary for appropriate assessment.

These injuries often consist of a varus laxity component
and are the principal cause of increased external rotation-
al laxity. Left untreated, it can cause chronic pain, residual
instability and may affect the outcome of surgeries to cor-
rect concomitant injuries. Many studies have established
that missing the diagnosis of posterolateral knee injury
can lead to a graft failure after anterior or posterior cruci-
ate ligament reconstruction and a chronic posterolateral
instability.

Finally, surgical techniques continue to evolve as the best
way to treat these injuries continues to be debated.

The main idea of promoting a conference with a group
of experts within the association AEA, was to know their
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periencia y recomendaciones ante este tipo de lesiones.
Al mismo tiempo, se pretende enriquecer esta discusion
con la opinion de expertos fuera de nuestras fronteras y
concretamente desde el continente americano.

Este seminario se sitda en el contexto de una serie de
reuniones, aproximadamente 3 por ano, en formato webi-
nar, que van a tratar de abarcar las distintas articulacio-
nes donde las técnicas artroscopicas permiten un aborda-
je seguro y eficiente.

Asi pues, este articulo pretende resumir el contenido de la
primera sesion, cuyo tema es el “Abordaje en las lesiones
del angulo posterolateral de la rodilla”, celebrado el 23 de
marzo de 2018 (Figuras 1y 2).

Los participantes en la jornada fueron:

« AEA: Dr. Juan Carlos Monllau, Dr. Xavier Pelfort, Dr. Silvio
Villaescusa, Dr. Juan Ayala y Dr. Pablo Gelber.

- AMECRA: Ignacio Cardona (México).

- ACCART: Dr Manuel Mosquera (Colombia).

- AAA: Dr. Pablo Previgliano (Argentina).

- Sociedad Chilena: Dr. Rafael Calvo (Chile).

Y la moderacion de dicho seminario correspondio a:

- Dr. José Antonio Guerrero.

- Dr. Antonio Cruz.

Palabras clave: Revision de lesiones de rodilla. Técnicas
quirrgicas en lesion posteroexterna de rodilla. Indicacio-
nes técnica de LaPrade.

Recuerdo anatomico
Dr. Juan Carlos Monllau

El angulo posterolateral de la rodilla ha sido conside-
rado durante muchos anos “la cara oculta de la rodilla”

Anatomia y funcion

Las 2 estructuras mas importantes son el liga-
mento colateral lateral (LCL) y el complejo po-
pliteo formado por el tendon popliteo (PT) y una
estructura muy importante, y muchas veces olvi-
dada, que es el ligamento popliteofibular (PfL).

El ligamento lateral es el primer restrictor al
varo, sobre todo a 30°, y a la rotacion externa a
los mismos grados de flexion.

El complejo popliteo se comporta como un ten-
don, pero también como un ligamento, dado que
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experience and recommendations to this type of injuries.
At the same time, it is intended to improve this discussion
with the opinion of experts outside our borders and spe-
cifically from Latin American countries.

This seminar is inside the context of a series of meetings,
usually three per year as a web format, which will try to
cover the different joints where arthroscopic techniques
allow a safe and efficient approach.

This paper aims to summarize the content of the first
session, whose theme is the “Approach of injuries of the
posterolateral angle of the knee” held on March 23, 2018
(Figures 1y 2).

The participants in the seminar were:

+ AEA: Dr. Juan Carlos Monllau, Dr. Xavier Pelfort, Dr. Silvio
Villaescusa, Dr. Juan Ayala y Dr. Pablo Gelber.

- AMECRA: Ignacio Cardona (Mexico).

- ACCART: Dr Manuel Mosquera (Colombia).

- AAA: Dr. Pablo Previgliano (Argentina).

- Sociedad Chilena: Dr. Rafael Calvo (Chile).

The moderation of this seminar corresponded to:

- Dr. José Antonio Guerrero.

- Dr. Antonio Cruz

Key words: Knee injuries revision. Posterolateral knee in-
jury surgical technique. LaPrade technical indications.

el PT se ancla en el fémury termina en un muscu-
lo (mlsculo popliteo), pero también a través del
PfL se inserta en un hueso (cabeza de peroné). Su
funcion es restringir la rotacion externa a 60° de
flexion y también la traslacion posterior de la tibia.
Otra estructura a tener en cuenta es el nervio
peroneo (ciatico popliteo externo) que va a rodear
la cabeza del peroné y que cuando se somete la
rodilla a un estrés en varo se provoca un estira-
miento del mismo, pudiendo por lo tanto lesionar-
se. Por otra parte, se deber tener en cuenta esta
estructura al realizar una reparacion del complejo
lateral, puesto que se puede danar al hacer los ti-
neles 0seos tanto en la tibia como en el peroné.

Clasificacion de las lesiones
La mas sencilla y clasica es la de Hughston, que

se basa en el grado de apertura o bostezo lateral
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de la articulacion de la rodilla cuando se somete
la misma a un estrés en varo:

- Grado I: 0-5 mm.

- Grado II: 6-10 mm.

- Grado Ill: mas de 11 mm.

Sin embargo, también puede haber una inesta-
bilidad rotacional asociada o no al varo. Por ello, a
nuestro parecer, cobra mas importancia la clasifica-
cion de Fanelli, hoy en dia ampliamente difundida:

- Tipo A: lesion del PfL mas PL. Supone un au-
mento exclusivo de la rotacion externay, por tan-
to, puede pasar desapercibida en la clasificacion
de Hughston.

- Tipo B: lesion PfL + PL + LCL + una pequena
lesion en la capsula. Esto provoca un aumento de
la rotacion externa y también, aunque modera-
do, un aumento del bostezo lateral al provocar el
varo (unos 5 mm a 30°).

- Tipo C: todo el complejo posterolateral (CPL)
mas 1 o los 2 ligamentos cruzados. Esto provoca
un aumento de la rotacion externa y un bostezo
externo importante (mas de 10 mm a 30°).

Diagnostico
Dr. Xavier Pelfort

El mecanismo mas frecuente es un mecanismo
combinado de hiperextension de la rodilla, ro-
tacion externa y varo forzado. Las maniobras de
exploracion se pueden clasificar en dinamicas y
estaticas.

Maniobras dinamicas

* Test de varo forzado a 0° y 30°: si es positi-
vo a 30°, traduce una lesion del ligamento lateral
externo (LLE). Cuando es positivo en extension
traduce ademas una lesion del pivote central (li-
gamento cruzado posterior -LCP- y/o ligamento
cruzado anterior —LCA-)

« Test de cajon posterolateral: un cajon pos-
terior de mas de 11 mm traduce una lesion del
LCP, pero cuando aumenta en rotacion externa de
la tibia (20-30 mm) debemos pensar también en
una lesion de las estructuras del CPL.

* Dial Test: se realiza tanto a 30° como a 90°
de flexion y se debe comparar con la rodilla sana,
admitiendo la prueba como positiva cuando la di-

78

ferencia en la rotacion externa es mas de 10° entre
ambas. Es autor prefiere hacerla en decubito pro-
no, basandose en algunos trabajos que demues-
tran que, al realizar la prueba en declbito supi-
no, la tibia se coloca en un cajon posterior y esto
disminuye el grado de rotacion externa, pudiendo
infravalorar el grado de rotacion patologica.

- A 30° refleja una lesion del CPL.

- Si se incrementa a 90° refleja una lesion del
CPL asociada a una lesion del LCP.

« Dial Test interno: similar a la anterior pero
se realiza en decubito supino a 90° y es positi-
va si existe un aumento de la rotacion interna
mayor de 10° respecto de la pierna contralateral.
Traduce una lesion de la capsula posteromedial,
el fasciculo oblicuo posterior, el ligamento lateral
internoy el LCP.

* Reverse pivot shift: es una maniobra que se
realiza en declbito supino, va de la flexion de 60°
a la extension completa, en rotacion tibial exter-
na y valgo forzado. En la posicion de partida la
tibia esta subluxada a posterior y al realizar pro-
gresivamente la extension se reduce a los 20° o
30° por accion de la fascia lata.

Maniobras estaticas

» Test de Godfrey: colocando el paciente en
declUbito supino con ambas caderas y rodillas
flexionadas a 90°, apoyando los talones en las
manos del explorador y observando desde el
lado lateral, se aprecia, en la rodilla lesionada,
una pérdida del relieve que hace normalmente
la tuberosidad anterior de la tibia, por la caida
gravitatoria de la tibia en cajon posterior.

« Test de recurvatum-rotacion externa (test de
Hughston): con el paciente en declbito supino, el
explorador levanta la extremidad asiéndola del
dedo gordo del pie. Cuando exista lesion, se obser-
vara un aumento del recurvatum (hiperextension) y
un aumento de la rotacion externa de la tibia. Tradu-
ce una lesion del angulo posterolateral, LLE, capsula
posterolateral y complejo del ligamento arcuato.

Pruebas complementarias
En cuanto a los estudios radiologicos, se basan en

la radiologia simple, la dinamica y la resonancia
magnética (RM).
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Radiologia simple

* Fractura de Segond inversa: es un despe-
gamiento subperiostico del borde tibial medial
y, aunque no es patognomonico, puede ser un
signo indirecto de lesion del LCP y menisco me-
dial.

* Signo del arcuato: es un arrancamiento de
la apofisis estiloides del peroné. En funcion del
tamano, se puede deducir las estructuras afec-
tadas (inserciones del LLE, PfL y biceps femo-
ral).

* Traslacion lateral de la tibia: también puede
traducir una lesion del angulo posterolateral.

Radiologia forzada

Es conocido que, a 90° de flexion, una radiogra-
fia lateral forzando el cajon posterior muestra
una traslacion posterior de la tibia respecto del
fémur de 8-10 mm y refleja una lesion del LCP v,
si es mayor, puede senalar también una afecta-
cion del CPL.

Es importante, sobre todo en las lesiones
cronicas, realizar una telegoniometria de ambas
extremidades inferiores en carga, puesto que un
eje en varo puede predecir el fracaso de la re-
construccion del angulo posterolateral si no es
corregido.

Resonancia magnética

Es muy importante identificar las estructuras
anatomicas de interés y distinguir entre lesio-
nes agudas y cronicas. El patron de imagen se
va modificando en funcion del grado de croni-
cidad.

En fase aguda es mas facil distinguir las es-
tructuras afectadas y apreciar signos indirectos
como es el edema 6seo en el condilo medial en
caso de lesion del LCP.

Cuando ha pasado cierto tiempo, en ocasio-
nes podemos ver que el LCP tiene buen aspecto,
pero sus fibras pueden no ser funcionantes vy,
ademas, se hace muy dificil la identificacion de
las diferentes estructuras estabilizadoras. Por lo
tanto, es muy importante correlacionar los ha-
[lazgos en RM con los de la exploracion clinica 'y
la radiologia.
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Técnicas quirargicas
Tecnicas abiertas
Dr. Silvio Villaescusa

Son una de las alternativas quirdrgicas de eleccion
en las lesiones de tipo C de la clasificacion de Fa-
nelli, ya que el tratamiento conservador de estas
conlleva pobres resultados funcionales, con ines-
tabilidad persistente y fenomenos degenerativos.

En la actualidad, son varias las técnicas descri-
tas, basadas en la isometria y no en las insercio-
nes anatomicas de las estructuras a reconstruir.
La mas popularizada y que mas se realiza es la
descrita por LaPrade®, basada en la reconstruc-
cion de los 3 estabilizadores estaticos del CPL
(LCL, PfL y PT) y que ha demostrado restaurar la
biomecanica de la rodilla.

Consiste en realizar 2 tineles en el fémur que
corresponden a las inserciones de LCL y PT, un
tlnel en el peroné y otro en la tibia.

Para la reconstruccion, se pueden utilizar va-
rios tipos de plastias que pueden confeccionar-
se con injertos obtenidos del propio paciente
(autoinjertos) o bien aloinjertos procedentes del
Banco de Tejidos. Nuestra preferencia es utilizar
aloinjerto de tendon de Aquiles, dividido en 2 en
split, lo mas largo posible.

En un primer tiempo se realiza una explora-
cion artroscopica para testar, visualizar y confir-
mar las estructuras intraarticulares afectas.

A continuacion, se pasa a realizar la cirugia
abierta mediante un abordaje en J desde la zona
distal femoral, a lo largo de la cintilla iliotibial (BIT),
extendiéndose distalmente entre el tubérculo de
Gerdy y la cabeza del peroné. Inicialmente y como
primer paso, es importante identificar y aislar el
nervio peroneo que se sitla detras del tendon del
biceps femoral. Seguidamente, se localiza en la
region mas distal del tendon del biceps la bursa,
incidiendo la misma, donde nos encontraremos
la insercion del LCL, que referenciaremos con una
sutura y que, al ejercer traccion, nos ayudara, en
muchas ocasiones, a identificar la insercion femo-
ral del LCL, incluso en lesiones de grado Ill.

Es aqui donde colocaremos la primera guia
para hacer nuestro primer tlnel. Este se sitla
en la cabeza del peroné y llevara una direc-
cion anterolateral a posteromedial y de distal a
proximal correspondiendo la salida con la inser-
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cion del PfL. Brocaremos un diametro de tlnel
de 7 mmy dejaremos pasado un hilo guia-trans-
portador.

Para el segundo tlnel, que correspondera a la
tibia, en direccion anteroposterior, localizaremos
un flat spot distal y medial al tubérculo de Gerdy.
En este punto colocaremos nuestra guia y la diri-
giremos a un punto de referencia, 1 cm medial y
1cm proximal a la salida de nuestro tunel fibular,
saliendo en una zona que corresponde a la union
miotendinosa del popliteo. Aqui el diametro del
tinel sera de 9 mm.

Finalmente, realizaremos los tlneles en el fé-
mur. Se incide la BIT en la direccion de sus fibras y
se identifica, con la sutura de traccion previamen-
te mencionada, la insercion del LCL.

Se coloca un pin guia en direccion proximal y
anterior, para evitar la convergencia con el tinel
del LCA, en caso de lesion simultanea. La inser-
cion del PT esta a una distancia de 18,5 mm distal
y anterior a la del LCL, colocando otro pin guia,
paralelo al primero.

Estos tuneles tendran un diametro de 9 mmy
una profundidad de 25 mm.

Ambos injertos, en primer lugar, se fijaran en
los tlneles realizados en el femur con tornillos
de 7 x 23 mm. Seguidamente, la correspondien-
te al PT se dirigira hacia a la parte posterior del
thnel tibial, a través del hiato popliteo, y la otra
se dirige distalmente, por encima del PTy bajo la
BIT superficial, al tinel fibular, de anterolateral a
posteromedial.

Una vez pasadas las plastias por sus tlneles
respectivos, se procede mediante artroscopia a
realizar la plastia del LCP y fijarla con una flexion
de 80-90°.

Como ultimo gesto, se fija la plastia correspon-
diente al LCL a nivel de la cabeza del peroné con
un tornillo de 7 x 23 mm, a 20-30° de flexion, en
rotacion neutra y con cierto valgo.

Las 2 plastias, entonces, pasan conjuntamente
de posterior a anterior a través del tanel tibial y
son fijadas a 60° de flexion, en rotacion neutra,
con un tornillo de 9 x 35 mm.

De esta manera, se tensara la reconstruccion
del PTy el PfL.

Durante el postoperatorio, se utilizara una or-
tesis dinamica especifica de LCP (Medi®), para
evitar la caida de la tibia hacia posterior, facili-
tando entre la 2.2 y la 4.2 semanas un rango de
movilidad de 0-90°, pero insistiendo en que se
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realice en decUbito prono. En cuanto a la carga,
no se permitira hasta la 3.2-4.2 semana. Se de-
beran evitar ejercicios de isquiotibiales activos
hasta el 4.2 mes postoperatorio, momento en que
se permitiran también los ejercicios de cadena
cinética abierta.

Tecnicas mini-invasivas
Tecnicas basadas en la tibia
Dr. Juan Ayala

Se basan en la reconstruccion del PT, que es una
de las estructuras mas importantes del angulo
posteroexterno.

En primer lugar, se hace una artroscopia y se
comprueba que el artroscopio pasa con facilidad
por el compartimento externo, que estara mas
abierto de lo habitual, y se estudiara el hiato po-
pliteo desde la vision anterior y lateral. El autor
reconstruye el pivote central después de la esqui-
na posterolateral.

Se utiliza una guia de cruzado anterior que
se posiciona en la tibia a nivel del hiato popli-
teo y que exige un portal posterolateral para la
vision artroscopica. A continuacion, se realiza el
tanel tibial con una trefina obteniendo un ta-
pon 0seo, cuyas ventajas son: biologica, ya que
la plastia se fija e integra con tejido 6seo; y me-
canica, porque la fijacion se lleva hasta la zona
posterior, con lo que se acerca a su insercion
anatomica.

A continuacion, se realiza un tinel en el féemur
a través de una pequena incision cutanea. El td-
nel femoral es ciego y mide 8 x 20 mm. También
se realiza una diseccion subcutanea siguiendo
el recorrido que va a seguir la plastia por debajo
del LLE. La plastia se introduce desde el portal
posterolateral con la parte dsea hacia el tlnel
femoral y el resto de la plastia se recupera de
atras hacia delante a través del tinel tibial. La
fijacion en fémur se realiza con un tornillo in-
terferencial preferiblemente metalico. En la tibia
se realiza con el tapon 6seo y una grapa de Ri-
chards® de 6 mm. La fijacion tibial se realiza con
flexion de 30° y se comprueba la correcta iso-
metria de 0 a 90°. Antes de la fijacion tibial debe
verificarse que se corrige el cajon posterolateral
traccionando de la plastia.
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Ventajas de esta técnica

- Mayor precision en la insercion tibial del po-
pliteo.

- Menos morbilidad que la cirugia abierta.

- Disminuye potencialmente la lesion vasculo-
nerviosa.

- Permite la reconstruccion artroscopica del LCP.

- Se puede combinar con una reconstruccion
percutanea del LCL.

Los inconvenientes

- Requiere experiencia artroscopica.
- No reproduce el ligamento popliteo-fibular.

Teécnicas basadas en el peroné
Dr. Pablo Gelber
En las lesiones de tipo A de Fanelli

Se sigue la técnica descrita por Zhang®. Se reali-
zan 2 pequenas incisiones: una vertical anterior a
la cabeza del peroné y otra posterior y horizon-
tal, sobre el tendon del biceps. Desde la primera
incision se realizan 2 tlneles convergentes en la
cabeza del perong, de distal a proximal y de late-
ral a medial.

A continuacion, se realiza una incision entre el
epicondilo lateral y el sulcus, y se taladra el tinel
femoral a nivel de este Gltimo.

Una vez conformados los tlneles, se pasan
ambos cabos de la plastia por los tineles con-
vergentes realizados en la cabeza del peroné y
ambos cabos se dirigen hacia el tinel femoral,
donde se fijan con un tornillo interferencial a 60°
de flexion y en rotacion interna de tibia.

En lesiones de tipo B de Fanelli

Estas lesiones, al igual que las anteriores, tam-
bién pueden ser abordadas de una forma mini-
mamente invasiva, realizando un tinel en la ca-
beza del peroné de ventral a dorsal, de lateral a
medial y de distal a proximal. La plastia pasa a
traves de él y los 2 extremos se insertan bien en
un mismo tlnel 6seo a nivel del epicondilo late-
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ral (técnica de Larson modificada), o bien en 2 ti-
neles que corresponderian a las inserciones del
LCL, en el epicondilo lateral, y del TP, en el sulcus
(técnica de Arciero). El autor hace una pequena
modificacion de esta Ultima técnica respecto a la
descrita originalmente, haciéndolo coincidir con
la insercion del PfL, cercano al extremo proximal
de la cabeza del peroné.

Lesiones aisladas del ligamento colateral
lateral

Son lesiones menos habituales y clinicamente las
detectaremos con un bostezo en varo a 30° posi-
tivo, pero con un Dial Test negativo.

El autor recomienda una plastia con taco 06seo
(aloinjerto de tendon de Aquiles) que inserta en
un tlnel vertical en la cabeza del perong, dirigien-
do la plastia por debajo de la fascia lata hacia un
tlnel en el epicondilo femoral que corresponde-
ria a la insercion del LCL.

La técnica puede realizarse también de forma
percutaneay es aconsejable la utilizacion de radios-
copia, pues no es facil centrarse bien en la cabeza
del peroné desde proximal con una mini-incision.

Conclusiones

Tras la exposicion de anatomia, diagnostico y
técnicas quirlrgicas, se establece un periodo
de discusion, entre los expertos que formaban
parte de esta jornada (Figuras 1y 2), vertebra-
do en 10 preguntas. Las conclusiones son las
siguientes:

1. Cual es el principal método diagnostico: de
forma unanime se acepta que la exploracion fisi-
ca es lo mas importante.

2. Cuando realizar tratamiento conservador:

- En lesiones combinadas nunca.

- En lesiones aisladas, algo poco habitual.

- Pacientes de poca demanda funcional.

- En caso de artropatias degenerativas.

3. Timing quirlrgico de la lesion aguda: se con-
viene en que lo ideal es hacer la reparacion en las
3 primeras semanas, aunque se recomienda dejar
pasar una semana desde el traumatismo. En caso
de lesion vascular, se debe proceder a su repara-
ciony la colocacion de un fijador externo, para en
un segundo tiempo reconstruir el CPL.
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ACTUALIZACION AEA
en ARTROSCOPIA

Seminariowebinary taller practico

RODILLA

Abordaje en las lesiones del complejo
postero-lateral de la rodilla

Simulacion Quirdrgica
d Francisco de Vitoria. Madrid

23 y 24 de marzo

www.aeajornadas.com
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Figura 1. Cartel de la primera jornada de actualizacion
de la AEA en rodilla.

4. En caso de lesion del LCL aguda: cuando re-
parar y/o cuando reconstruir.

Reparar sin refuerzo Unicamente puede plan-
tearse en caso de avulsion osea.

En cuanto a la reparacion capsular, se deja cla-
ro que no existe capsula lateral como tal que se
pueda reparar, solo capsula posterior. Al mismo
tiempo, se insiste en la importancia de la fascia
lata, que puede lesionarse, sobre todo al realizar
la via de abordaje. En estos casos es necesario
repararla o reinsertarla.

En lo referente al pivote central, salvo en casos
de avulsion 6sea de la insercion, la reparacion no
tiene indicacion y el tratamiento adecuado es la
reconstruccion.

5. Técnica de eleccion en la reparacion del CPL:
se acuerda que dependera de cuales son las es-
tructuras afectadas, pues realizar siempre la mis-
ma técnica simplificaria mucho el problema que
presentan este tipo de lesiones. Sin embargo, no
existe evidencia en que los resultados sean mejor
utilizando una técnica u otra.

Los ponentes no varian su técnica en funcion
de si la lesion es aguda o no.

6. Orden de fijacion en las lesiones multiliga-
mentosas: todos los ponentes estan de acuerdo
en que la Unica estructura que hay que fijar al
final es el LCA, pues si lo fijamos en primer lugar,
la tibia tendera a colocarse en rotacion externa,

que es precisamente lo que

deberemos evitar, pues es
la posicion que adopta la
tibia cuando se lesiona el
CPL. Por otro lado, no existe
evidencia sobre si los re-
sultados clinicos mejoran
fijando primero el complejo
lateral o por el contrario el
LCP.

7. Indicaciones de la 0s-
teotomia: ninguno de los
ponentes la contempla en
la lesion aguda. En cuanto
a las lesiones cronicas, se
indicaria cuando existe un
varo asociado y realizarla
en 1 0 2 tiempos depende
de la demanda del pacien-

Figura 2. Ponentes en la primera jornada de actualizaciéon (izquierda) junto con
el presidente de la AEA (derecha).
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te. Por ejemplo, parece claro
que en un paciente de cierta
edad es mejor hacer la os-
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teotomia en un primer tiempo, pues muchas veces
puede ser suficiente para resolver el problema.

En cuanto al tipo de osteotomia, se prefiere la
de apertura media, para preservar la region ex-
terna y poder hacer las reparaciones necesarias.
Por otra parte, este tipo de osteotomia suele con-
llevar un aumento de la pendiente tibial, lo que
ayuda a proteger la reconstruccion del LCP.

8. Técnicas de avance de la capsula posterior:
ninguno de los ponentes la realiza y por lo tanto
no ven la indicacion.

9. Eleccion de la técnica de reparacion: basa-
das en tibia o en peroné. No existe evidencia de
mejores resultados realizando una u otra técnica.
Parece ser que la técnica LaPrade tendria una ma-
yor aceptacion en caso de una disyuncion tibiope-
ronea proximal, sin ser necesario estabilizar esta
articulacion con un tornillo u otro tipo de fijacion.

10. Manejo posquirlrgico: clasicamente la car-
ga se ha diferido hasta la 6.2 semana, pero todos
los ponentes rebajan este periodo en funcion del
tipo de reconstruccion y el tipo de inmovilizacion
que lleve el paciente.

En cuanto a la inmovilizacion, no se debe per-
mitir que se prolongue mas de 6 semanas. Parece
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demostrado que las cicatrices de colageno son de
mejor calidad cuando se desarrollan en un en-
torno de movilidad controlada que cuando lo ha-
cen en inmovilidad rigida. No obstante, no parece
adecuado un periodo de inmovilizacion menor de
3 semanas.

En cuanto al tipo de ortesis recomendado,
bastaria con una ortesis articulada si solo esta
danado el CPL, pero en caso de una lesion anadi-
da del LCP se recomendaria un tipo de inmovili-
zacion especifico que proteja la rodilla del cajon
posterior.
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