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INTRODUCCION

La esquina posteromedial de la rodilla (EPM) ha sido malinterpretada
anatoOmicamente en los Ultimos afios, debido a que no existia un consenso con
respecto a las estructuras que la componen; en la rodilla cuando se menciona la
palabra “esquina”, la mayoria de la bibliografia hace mencion a su contraparte, la
esquina postero-lateral, por esta razén a la EPM se le llama “la esquina olvidada de
la rodilla” (Dold, 2017).

Desde el punto de vista anatémico esta zona ha sido descrita cualitativamente y no
es hasta el afio 2007 que La Prade describe cuantitativamente las inserciones de
las principales estructuras que la componen (La Prade, 2007).

La falta de sospecha y el subdiagnéstico que ha presentado, ha implicado un escaso
aporte en la literatura y a una evidencia pobre con respecto al manejo que se le
brinda (Cinque, 2017).

Existe controversia con respecto al tipico manejo conservador utilizado, sin
embargo, gracias a estudios biomecanicos y anatomicos recientes se ha propuesto
un nuevo abordaje de esta patologia.

Con el presente trabajo se pretende revisar la anatomia puntual, entender la
biomecanica de las estructuras que componen la esquina posteromedial y enlistar

cudles son las indicaciones quirurgicas de esta entidad.



GLOSARIO DE TERMINOS

AMRI: Inestabilidad Rotatoria Antero Medial

EM: Epicondilo medial

EPM: Esquina Postero Medial

LCA: Ligamento Cruzado Anterior

LCP: Ligamento Cruzado Posterior

LCMs: Ligamento Colateral Medial, porcién superficial.
LCMp: Ligamento Colateral Medial, porcion profunda.
OPL: Ligamento Popliteo Oblicuo.

POL: Ligamento Posterior Oblicuo.



ANATOMIA

La descripcion de la zona medial de la rodilla ha tenido varios abordajes;
inicialmente se describid en capas, desde la zona superficial hasta la mas profunda,
siendo la capa | la fascia profunda, la capa Il el equivalente al LCMs y la capa lll la
capsula articular y la porcién profunda del LCM (Warren, 1974). Con este abordaje
en capas no se tomaban en cuenta las estructuras que se encuentran posterior al
LCM, por lo tanto, una descripcion mas reciente hecha por Robinson et al (2004)
divide la zona medial en tercios. El tercio anterior se extiende desde el borde medial
del tenddn patelar hasta el borde anterior de las fibras longitudinales del LCMs; el
tercio medio se compone del ancho de las fibras longitudinales del LCM vy el tercio
posterior, el cual seria la esquina posteromedial propiamente dicha, se extiende del
borde posterior de las fibras longitudinales del LCMs hasta el borde medial de la

cabeza medial del tend6n del musculo gastrocnemio. (Ver figura 1).

El hecho de dividir la zona medial en tercios no es suficiente para entender la
biomecénica, por lo tanto, es importante conocer individualmente cada una de las

partes y su rol en la estabilidad y biomecéanica.

La anatomia de la esquina posteromedial es compleja, esta se compone de las

porciones superficiales y profundas del ligamento colateral medial (LCMs y LCMp



respectivamente), el ligamento posterior oblicuo (POL por sus siglas en inglés) y del

cuerno posterior del menisco medial. (Cinque, 2017).

Sin embargo, es notorio que no hay consenso en la composicion de la EPM, ya que
Dold (2017) describe 5 componentes de la EPM, afiadiendo el Ligamento Popliteo
Oblicuo (OPL) a la lista. En este mismo texto, Dold hace referencia a la division por
tercios descrita por Robinson en el plano axial, para definir mejor la EPM (siendo
esta el tercio posterior), ya que usualmente cuando se hablaba de lesiones de la
zona medial de la rodilla, se hacia referencia solo al LCMs. (Lundquist et al., 2015)
refiere que el LCM con sus 2 porciones no son parte de la EPM y los cinco
componentes que refiere son el ligamento popliteo oblicuo, el semimembranoso y
sus expansiones, el ligamento posterior oblicuo, la capsula posteromedial y el

cuerno posterior del menisco medial.

A continuacién, se describen detalladamente cada uno de los componentes de la
EPM, se describen no cinco, sino todas las estructuras relacionadas con la esquina

posteromedial de acuerdo con la literatura encontrada.

Ligamento Colateral Medial

Porcion superficial. (LCMs)

Descrito originalmente por Brantigan y Voshell (1943). Es la principal estructura a
nivel medial, en promedio mide 12cm, también llamado Ligamento Colateral Tibial
(House, 2007). Su insercion femoral es 3.2 mm proximal y 4.8 mm posterior con

respecto al epicondilo medial femoral. La insercion tibial posee 2 porciones, la mas



proximal es a 1 cm distal a la linea articular, y se inserta sobre el tejido blando, en
el brazo anterior del tendén del semimembranoso. La insercion tibial distal se ubica

a 6cm de la linea articular. (Cinque, 2017). (Ver figura 2).

Porcién profunda. (LCMp)

Realmente es un engrosamiento de la capsula medial, la cual esta firmemente
adherida, pero separada del LCMs. Su insercion femoral es a 1 cm distal a la
insercion femoral de LCMs y su insercion tibial: 3 a 4 mm distal a la interlinea

articular.

Desde su insercion femoral discurre hacia distal insertandose también en el menisco

medial, que incluye las divisiones menisco femoral y menisco tibial. (Ver figura 3).

Tenddn del Semimembranoso y sus expansiones

La EPM también ha recibido el nombre de la esquina del semimembranoso, como
lo menciona Lunquist et al (2015), debido al rol determinante en la estabilidad
dindmica que provee a la rodilla. En esta zona el tendon presenta 5 expansiones o

brazos los cuales se describen a continuacion:

e El brazo directo, es la principal insercion, el cual cursa profundo al brazo
anterior y se inserta a nivel del condilo tibial posteromedial, llamado

tuberculum tendinis. Justo antes de su insercion tibial, el brazo directo se une
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al aspecto posterior del ligamento coronario (sinénimo del ligamento
meniscotibial), del cuerno posterior del menisco medial.

e El brazo capsular se mezcla con la capsula posteromedial y coalesce con las
extensiones capsulares del OPL y POL.

e El brazo anterior se inserta en la tibia medial proximal, superior a la insercién
del LCMs y pasando profundo al POL.

e El brazo inferior o brazo popliteo pasa por debajo del POL y se inserta en la

tibia, justo por encima de la insercién del LCMs.

Brazo que se extiende al OPL, su mismo nombre lo describe.

En la figura 4 se ilustra las expansiones del semimembranoso.

Ligamento Posterior Oblicuo (POL).

También llamado el ligamento de Winslow (Lundquist, 2015), antes se pensaba que
este ligamento era el mismo que el LCMs (House 2007), ya que en la descripcion
inicial del LCMs en 1945 se hacia referencia a que este presentaba una extension
hacia posterior en forma de abanico, sin embargo, es en 1973 Hughston y Eilers lo
describen como una estructura aparte y le otorgan el nombre de Ligamento

Posterior Oblicuo (POL por sus siglas en inglés).

El POL a nivel distal presenta 3 inserciones en la fascia del semimembranoso. El
brazo central o tibial es el mas ancho e importante, y forma la porcion principal del

POL, luego continta hacia distal y se inserta y mezcla son la capsula posteromedial.
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Este brazo central también tiene intima relacién con la zona posteromedial del

menisco interno.

Segun Laprade et al. (2007) el brazo central y sus respectivas inserciones

conforman una estructura clave a ser reparada en las lesiones de la EPM.

Ademas se describen los brazos superior o capsular y el brazo distal o superficial,
sin embargo, la literatura no hace énfasis en cuanto a la reparacion de estas
estructuras; el primero se encuentra superior a la linea articular y est4d en
continuidad con la capsula posterior, mezclandose con el brazo capsular del
semimembranoso para formar la parte proximal del OPL como descrito previamente.
El brazo distal se une a la insercién del semimembranoso, mezclandose con el
margen posterior del LCMs y pasa superficial al brazo anterior del semimembranoso

(Lundquist, 2015).

La insercion femoral del OPL es 7mm distal y 3mm anterior al tubérculo del
gastrocnemio y su insercion tibial es profundo a la insercion proximal del LCMs, su
brazo principal se inserta posteromedial a la cresta tibial medial. (Cinque, 2017).

(Ver figura 5).

Céapsula posteromedial y cuerno posterior del menisco medial

La descripcion de la capsula posteromedial se hace con respecto a un conjunto de
estructuras ya mencionadas, las cuales la rodean, debido a que se encuentran en

intimo contacto e incluso son dificiles de separar (La Prade et al., 2007).

12



De acuerdo con la descripcion hecha por Warren et al. (1974), mencionada
anteriormente, la capa lll estd compuesta por la cdpsula posteromedial y la porcion
profunda del LCM. Posteriormente el LCMp se mezcla con el brazo central del POL,
formando un reforzamiento de la capsula a nivel de la union meniscofemoral y

menisco tibial. (Dold, 2017).

Con respecto al cuerno posterior del menisco medial, este se encuentra
intimamente relacionado con varias estructuras de la EPM, las cuales incluye la
capsula posteromedial o el LCMp segun Laprade, el POL y la expansion del

semimembranoso. (Ver figura 6).

Ligamento Popliteo Oblicuo (OPL).

El ligamento popliteo oblicuo se describe como un ensanchamiento de la fascia, el
cual cruza la zona posterior de la rodilla y es dificil distinguirlo de la capsula

posterior.

Se origina del brazo capsular del POL y de una expansion lateral del
semimembranoso y se extiende hacia el condilo femoral lateral, insertandose a la
porcién menisco femoral de la capsula posterior, al musculo plantar y a la fabela,
por esta razén se considera parte de ambas esquinas de la rodilla. (Dold, 2017).

(Ver figura 5).
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BIOMECANICA

LA EPM es una estructura sinergistica, con componentes miotendinosos,
ligamentosos y meniscales, los cuales proveen estabilidad estatica y dinamica a la
rodilla, restringiendo la rotacién anteromedial de la tibia. La estabilidad estatica esta
dada por los ligamentos y la capsula, la estabilidad dinamica por las unidades
miotendinosas y sus aponeurosis.

El soporte activo estd dado por la pata de ganso y sus tendones cuando la rodilla
estd en flexion, por el vasto medial cuando esta en extension, y por el
semimembranoso con soporte del LCMs y el POL durante la flexion activa.

El soporte pasivo esta dado por el mecanismo de freno que produce el cuerno
posterior del menisco interno y el ligamento meniscotibial (Lundquist, 2015)(Ver
figura 7).

Existe una relacién intima entre las estructuras de la zona posteromedial y la
distribucion de la carga entre el LCMs y el POL, esta depende de la flexion de la
rodilla (Sims, 2004).

La tendencia natural del POL es estar laxo con la rodilla en flexion, y tenso en
extensidn; en esta posicion de extension, la tibia rota externamente para colocarse
en una posicién que tensa la EPM, formando un tipo de cojin alrededor del condilo
femoral medial; al realizar flexion y la tibia rotar internamente, se relaja la EPM, sin

embargo, el semimembranoso, debido a su contraccién, tensa la cépsula
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posteromedial y sus ligamentos (Lundquist, 2015). La funcién biomecéanica del POL
es restringir el valgo, la traslacion anterior y posterior de la tibia y la rotacion interna
y externa. Es un restrictor de la rotacion interna en todos los angulos de flexion de
la rodilla.

El semimembranoso es el principal estabilizador dinamico de la EPM, durante la
contraccion, rota internamente la tibia y actia como restrictor activo al valgo a la
extension de rodilla, y restrictor para la rotacion externa cuando la rodilla se flexiona.
El semimembranoso produce traccion a nivel del cuerno posterior del menisco
interno, evitando asi el pinzamiento de este.

El OPL es el restrictor principal para hiperextension de la rodilla, evitando el
recurvatum.

El LCMs a nivel proximal es el principal estabilizador en valgo a través de toda la
flexion y es un estabilizador secundario con respecto a la rotacion (externa e interna)
dependiendo del grado de flexién. A nivel distal el LCMs actlia como estabilizador
primario en la rotacion.

El POL y la capsula posteromedial actian como restrictores primarios en valgo en
extension, luego el LCMs toma un papel mas dominante a la hora de la flexién ya
que el POL se relaja (en flexion).

La inestabilidad en valgo presente en lesiones de EPM incrementa las fuerzas de
stress a nivel del LCAy LCP, por lo cual el manejo de esta zona (EPM) en el contexto
de una lesion multiligamentaria puede llevar al fracaso de la reconstruccion
ligamentaria. (Cinque, 2017).

Los pacientes con lesiones de EPM usualmente presentan dolor, inestabilidad en

valgo y AMRI, por lo tanto una historia clinica detallada y un buen examen fisico son
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claves en el inicio del manejo de esta patologia para poder sospecharla y no pasarla

por alto.

La relacibn entre estas estructuras (LCMp, POL, expansiones del
semimembranoso, y capsula posteromedial) es critica en la estabilidad dinamica del
lado medial de la rodilla, ya que actian como un fenbmeno en cascada, en el cual,
la funcion de cada una de las partes depende de las estructuras a su alrededor a
las cuales se encuentra unida. De hecho, la funcién estabilizadora del menisco
medial es evidenciada en los casos de insuficiencia de los ligamentos cruzados, ya
que la porcién menisco tibial del LCMp (el cual es un estabilizador del menisco
medial en el plato tibial) con el cuerno posterior del menisco actia como un
mecanismo de freno, al resistir la traslacion tibial anterior, al encajarse con el condilo
femoral posterior. Toda esto explica por qué la lesion a la porcion menisco-tibial del
LCMp resulta en inestabilidad meniscal, y aumenta el stress de los otros

componentes de la EPM debido a que la funcién de freno se pierde. (Dold, 2017).
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EXAMEN FiSICO

Ante la sospecha de lesion de la EPM es imprescindible descartar la Inestabilidad
Rotatoria Antero Medial (AMRI, por sus siglas en inglés); el cual fue descrito en 1968
por Slocum y Larson como un valgo excesivo de la rodilla con rotacion externa de
la pierna. Clinicamente el AMRI se caracteriza por una subluxacién anterior del plato
tibial antero-medial con respecto al céndilo femoral. Esta prueba se realiza
aplicando estrés en valgo con una flexion de 30 grados de rodilla, realizando
concomitantemente rotacion externa de la pierna, lo cual sostiene la parte distal en
la superficie plantar, para asi notar el componente rotacional, traduciendo asi, lesion
tanto del LCM como de la EPM.

El test de cajon anteromedial también llamado “Slocum test” confirma la presencia
de AMRI, realizando flexion de rodilla a 90 grados, estabilizando el pie, solo que
este a 15 grados de rotacion externa; se realiza la prueba de cajon y se observa la
subluxacion anteromedial. (Ver figura 8).

Es mandatorio realizar una adecuada exploracion fisica, ya que los hallazgos dirigen
el diagnéstico y diferencian una lesién combinada de una lesion Unica entre el LCM
y la EPM. El stress en valgo se debe realizar a 0 y 30 grados de flexién de rodilla,
ya que una inestabilidad en valgo a 0 grados de flexién, debe hacernos sospechar
ademas de una lesion del LCA, también una lesion de la EPM (Dold 2017). Una
apertura en valgo solamente a 30 grados de flexion nos indica lesion Unicamente

del LCMs (Cinque, 2017).
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El Dial test (ver figura 9) se debe realizar a 30 y 90 grados de flexion de rodilla, se
define como positivo cuando hay un incremento de mas de 15 grados en la
traslacion anteromedial de la tibia cuando se aplica una fuerza rotacional, en

comparacion con la rodilla sana (Cinque 2017).
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CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DE LA EPM

La clasificacion clinica de la lesion segun la AMA (American Medical Association,
por sus siglas en inglés) se basa en el “gap” encontrado en el momento de estrés
en valgo, utilizando radiografia. Se describe como lesion tipo | de 0 a 5mm, tipo Il
de 6 a 10 mm vy tipo Il mayor a 10mm, todo en comparacion con la rodilla
contralateral. Sin embargo, esta clasificacion es muy subjetiva y depende mucho de
la experiencia del examinador (Cinque 2017).

Una segunda clasificacion, mas obijetiva, se hace con el uso de radiografias con
stress, a 20 grados de flexion de rodilla, con un gap de 3,2mm mayor con respecto
a la rodilla contralateral, equivale a lesion del LCMs, y un gap de 9.8mm equivale a
una de la EPM (Laprade, 2009) (ver figura 10).

Sims (2004) en su articulo propuso otro tipo de clasificacién, pero basado en los
tipos de lesion, estableciendo 3 tipos principales de lesion de la EPM. El primero es
lesion del POL asociado a una lesion del brazo capsular del semimembranoso, esta
fue encontrada en el 70% de los casos en su estudio; la segunda fue lesién del POL
con desinserciéon completa del menisco (30% de los casos) y el tercer patron, fue
lesion del POL, disrupcion del semimembranoso y desinsercion meniscal (19% de
los casos). Por lo tanto, el POL es una estructura clave al considerar el manejo de
esta patologia (Dold, 2017). Debido a que el POL es una estructura clave en la
estabilidad de la zona medial de la rodilla, su lesion se puede describir y clasificar
por medio de resonancia magnética, en la clasificaciébn descrita por House en el

2007. Ellalesiéon grado 1 el ligamento esta intacto y Unicamente presenta edema
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(hiperintenso en T2), el grado 2 corresponde a una ruptura parcial con aumento del
edemay zonas de hemorragia alrededor y el grado 3 corresponde a una disrupcién
completa del ligamento.

En lo que respecta lesién del LCM, los Iranies Makhmalbaf y Shahpari (2018), en
su publicacién de este afio proponen una nueva clasificacion utilizando resonancia
magnética (Ver tabla 1).

El uso de la RMI es confiable, ya que segun Insall, esta presenta una sensibilidad y
especificidad de 94% y 99% respectivamente cuando son lesiones aisladas, y se

reduce a 88% y 84% cuando hay dos o mas estructuras afectadas en la rodilla.
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MANEJO CONSERVADOR

Existe bastante evidencia con respecto al manejo conservador de las lesiones grado
1y 2 del LCM. No se debe olvidar que la mayoria de las lesiones grado 3 ocurren
en el contexto de una lesidbn multiligamentaria y/o luxacion de rodilla, y estas
usualmente requieren de manejo quirargico. En el contexto de lesiones del LCM
grado I, sin otra lesidn ligamentaria asociada, esta puede manejarse mediante el
uso de “brace” durante 5 a 7 semanas junto a programa de terapia fisica enfocado
a fortalecer el cuadriceps y restaurar arcos de movimiento de la rodilla; no hay
evidencia acerca de cudl protocolo de terapia es superior, todos generan buenos
resultados, y tampoco hay consenso acerca del uso de “brace” articulado (Cinque
2015). El paciente inicialmente puede utilizar muletas y suspenderlas cuando realice
apoyo a tolerancia; desde el inicio se pueden realizar ejercicios isométricos
(Bonasia, 2012). Es importante recalcar que la zona donde se encuentre la lesion
del LCM es importante, ya que las lesiones de la zona proximal del LCM tienen una
mejor evolucion con respecto a la zona distal, ya que esta tiene menor potencial de
cicatrizacion, esto probablemente debido a la escasa vascularidad distal y a la
interposicion de la pata de ganso. (Cinque, 2015). No hay que caer en el error de
considerar gue solo existe el LCM, se deben recordar todos los componentes de la
EPM. Las lesiones aisladas, al igual que el LCM, las de la EPM también se pueden

tratar de forma conservadora, principalmente en ausencia de AMRI.
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MANEJO QUIRURGICO

Para establecer el manejo quirdrgico, una vez hecho un adecuado diagndstico,
posterior a un adecuado examen fisico y estudios de imagen adecuados; es
importante tomar en cuenta los siguientes factores: cronicidad de la lesidn,
alineamiento de la rodilla, presencia 0 no de avulsiones 6seas, atrapamiento
intraarticular del LCM vy la funcionalidad del paciente (Bonasia, 2012).

Con respecto a la cronicidad, se considera lesibn aguda menor a 3 semanas,
subaguda de 3 a 6 semanas y crénica mayor a 6 semanas. En el contexto de una
lesion aguda, las indicaciones quirdrgicas para el manejo de una lesioén grado Il del
LCM son: valgo severo, atrapamiento intraarticular del LCM y avulsion 6sea
extensa. Cabe recordar que no todas las lesiones grado Il del LCM son quirargicas
solo por ser grado lll.

Es controversial el manejo de las lesiones grado Il del LCM en presencia de una
lesion asociada (ruptura del LCA, LCP o multiigamentaria), bajo este panorama hay
3 caminos posibles:

El primero es manejar la lesién del LCM (si este tiene indicacién no quirargica) y
posteriormente, en 3 a 4 semanas se realiza la plastia del cruzado anterior, si
posterior a este procedimiento se evidencia inestabilidad medial, se procede a la
reconstruccion del LCM. Segun la literatura consultada esta opcion es la mas
utilizada en manejo agudo. El segundo es realizar la reparacion del LCA en agudo
con el manejo conservador del LCM. El tercero es un manejo quirdrgico combinado

del LCA y LCM.
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Lo mismo ocurre en presencia de una lesion de ambos cruzados, donde también se
proponen 3 posibilidades terapéuticas: conservador del LCM y plastia retardada de
LCAy LCP, reconstruccién aguda de LCM y LCP con reconstruccién tardia del LCA
y finalmente reconstruccion de todo en agudo (Bonasia, 2012).

Con respecto al tratamiento en agudo, se describe que las lesiones del LCM y EPM
de tipo por avulsion en la zona de la tibia, se pueden beneficiar de fijarlas, ya que
como se explicé anteriormente, estas se pueden comportar como un “Stener” debido
a que la pata de ganso se puede interponer, ademas la cicatricacion en la zona
distal es peor en comparacién con la proximal (Dold, 2017). No se debe olvidar que
el hecho de reparar una lesion grado 3 de la EPM esta sometida a la presencia o no
de ruptura de los otros ligamentos de la rodilla (Cinque, 2017).

Con respecto a la decisiobn de aumentar el LCMs o reconstruir la EPM, ambos
procedimientos tienen evidencia de tipo A acerca de bueno resultados, sin embargo,
no se ha evidenciado superioridad de una técnica sobre la otra en el ambito agudo
(Cinque, 2017). De lo que si hay claridad y buena evidencia es que la técnica de
reconstruccion si es usada ante una lesion cronica debido a la mala calidad de
tejidos blandos por el tiempo de evolucion (Cinque, 2017).

Existen muchas técnicas de reparacion y reconstruccion de la EPM,
aproximadamente 28 técnicas de reconstruccion han sido descritas (Malinouski,
2019), sin embargo solo una es anatdmica, y aun no hay indicaciones claras de
cuando se debe abordar la EPM de forma quirdrgica. De momento no hay algun
estudio que muestre superioridad entre las técnicas anatbmicas y no anatomicas ya
gue ambas han arrojado resultados aceptables (Delong, 2015).

En el articulo publicado por Dold (2017) se estipulan las siguientes indicaciones:
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¢ Rodilla multiligamentaria con AMRI.

e Gap medial o inestabilidad con estrés en valgo y en extensién completa.

e Pacientes cuyo cajon posterior con rotacion interna produce la misma
cantidad de traslacion que el cajon posterior en neutro.

A continuacion, se describen algunas de las técnicas quirdrgicas mas utilizadas.

TECNICA DE AUMENTACION ANATOMICA DEL LCMs. (Wijdicks et al, 2013)

Se realiza una incision en palo de “hockey” a nivel anteromedial de la rodilla, se
diseca, identifica y secciona la fascia del sartorio, se cosechan los tendones gracil
y semitendinoso con un “stripper” abierto, respetando su insercién tibial. Se
identifica el borde posterior de la tibia y se colocan 2 anclas a nivel de la insercién
distal del LCMs a 6 cm de la interlinea articular, la primer ancla se coloca posterior
a esta insercién y la segunda ligeramente anterior y proximal. Posteriormente se
procede a suturar los isquitibiales cosechados junto con el remanente del LCMs.

Se procede a identificar el tubérculo aductor en el fémur, usando el tendén del
aductor magno como referencia, la insercion femoral es 12mm distal y 8mm anterior
con respecto al tubérculo aductor. Se coloca un pin guia en esta posicién y se
taladra un tanel de 35mm de profundidad y 7mm de ancho, otra manera de
identificar el lugar de insercién es con ayuda del intensificador de imagenes,
utilizando la linea cortical posterior del fémur y la linea de Blumensaat (Wijdicks
2009) (ver figura 12). Se pasan los tendones por debajo de la fascia del sartorio
siguiendo el curso nativo del LCMs, se demarca el punto isométrico en el injerto de

forma que queden al menos 30mm de injerto en el tinel femoral. Se coloca el tornillo
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de interferencia con la rodilla a 20 grados de flexién, en rotacion neutra, con leve
varo con 60 N de fuerza. Se identifica con una aguja la interlinea articular y se coloca

un ancla a 12mm hacia distal, simulando la insercion proximal tibial del LCMs.

TECNICA DE RECONSTRUCCION ANATOMICA DE LA EPM (Cinque, 2017).

Esta técnica descrita por La Prade incluye la reconstruccion del LCMs y del POL
usando 2 injertos separados de semitendinoso. Se realiza una incision anteromedial
longitudinal desde 4 cm medial a la patela y extendiéndose 8 cm hacia distal de la
interlinea articular, para exponer tanto la insercion femoral como la tibial del LCMs.
Primeramente, se localiza la insercion tibial distal del LCMs a 6 cm de la linea
articular como fue descrito previamente; en el contexto de una lesion concomitante
del LCP, la convergencia de tuneles se puede evitar haciendo el tinel del LCMs 30
grados hacia distal (Moatshe, 2016). Luego se rima el segundo tunel tibial,
correspondiente a la insercion tibial del POL (correspondiente al brazo central del
POL), justamente anterior al brazo directo del semimembranoso y se coloca un pin
guia dirigido hacia el tubérculo de Gerdy. Seguidamente se localiza el tubérculo
aductor a nivel femoral, esta estructura nos sirve de guia en el lado medial. El
epicondilo medial se ubica 12.6mm distal y 8.3mm anterior al tubérculo aductor. Se
coloca un pin guia en la insercion proximal del LCMs (tratando de mantenerse
anterior y proximal a esta, y otro pin guia en la insercion femoral del POL (7.7mm
distal y 2.9mm anterior al tubérculo del gastrocnemio) y paralelo al pin del LCMs.
Asegurandose un adecuado puente 6seo entre los 2 tuneles femorales. Se riman

ambos tuneles a una profundidad de 25mm; en presencia de otro tunel femoral por
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plastia del LCP, el tunel femoral del LCMs debe ser dirigido 40 grados proximal y 40
grados anterior, y el tinel del LPO debe ser dirigido 20 grados proximal y 20 grados
anterior, para asi evitar la convergencia de tuneles. El injerto del POL se fija de
primero, en extension a cero grados, seguido por el injerto del LCMs, el cual se fija
con la tibia en rotacién neutra a 20 grados de flexién, y con una ligera fuerza en varo
para asi evitar el gap medial. Seguidamente se coloca un ancla a 12 mm de la

interlinea articular como descrito en la técnica de aumentacion.

TECNICA DE RECONSTRUCCION DEL LCM CON REFORZAMIENTO
ANTEROMEDIAL (Malinowski, 2019).

Aparte de la técnica descrita por La Prade, esta es otra técnica anatomica de
reconstruccion del LCMs. Est4 indicada en presencia de inestabilidad en valgo con
o sin AMRI y contraindicada cuando el semitendinoso ya ha sido cosechado o
utilizado, paciente no cooperador, lesiones en piel en la zona quirargica o rodilla con
una contractura en flexion.

Se identifican las estructuras de referencia, el epicondilo medial, el borde posterior
de la tibia y los isquiotibiales. Se realiza una incision oblicua de 5cm sobre los
isquiotibiales, se diseca hasta la fascia del sartorio y esta se incide por debajo del
borde inferior del semitendinoso. Se cosecha el semitendinoso con un “stripper”
abierto, respetando la insercion distal. Se realiza una segunda incision a nivel mas
proximal, sobre el epicondilo medial, oblicua de 4cm; se palpa el EM y se coloca un
pin liso a 3.2mm proximal y 4.8 mm posterior al centro del EM, en la insercion del
LCMs. Se desliza el injerto en el tinel que dejé el semitendinoso al ser cosechado,

siguiendo la direccién original del LCMs y por debajo del gracilis y sartorio indemnes.
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Se marca el injerto a nivel del pin guia para establecer el punto isométrico, este se
verifica a través de todo el arco de movimiento de la rodilla, y se confirma cuando el
injerto no se mueve mas de 1mm en el arco de movimiento de 0 a 90 grados de
flexion. Se sutura el asa doble de injerto al menos 2 cm, se mide el ancho y se broca
el tunel femoral del mismo tamafio, dirigido hacia proximal y anterior, para evitar
union con el nodo intercondilar y una posible ubicacion del tunel para el LCP. Se
pasa el injerto y se ancla a la cortical lateral con un boton y se tensa con suturas de
tension, de esta forma la parte anterior de la construccion tiene un rol
supraanatomico, e isomeétrico anteromedial. Seguidamente la parte posterior del
injerto se usa para reconstruir el LCMs, se desliza el sobrante de injerto hasta la
tibia y se localiza el punto isométrico distal del LCMs, como descrito previamente.
Se realiza una pequefia incision en la insercion nativa distal del LCMs y se taladra
1 a 1.5mm por encima de la medida del injerto para hacer el “socket” del injerto,
luego se taladra el tanel tibial con broca de 4.5mm dirigido hacia anterolateral hasta
la cortical lateral. Se sutura el injerto doble al menos 2 cm distal y 0.5cm proximal al
punto isométrico previamente medido y se fija con un tornillo de interferencia. Esta
construccion se refuerza con un sistema de botén en la cortical lateral de la tibia.

Dentro de las ventajas mas importantes que presenta esta técnica es que es menos

invasiva, mas reproducible y menos demandante técnicamente hablando.
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PROTOCOLO DE REHABILITACION

El protocolo posterior a una reparacion de la EPM o LCM va a estar dirigido por las
lesiones concomitantes intervenidas. Idealmente se debe realizar arcos de
movimiento tempranos y protegidos con brace y sin apoyo, para disminuir la rigidez
y evitar el estiramiento de la reparacion o reconstruccion. Usualmente los pacientes
se les deja sin apoyo, con arcos de movimiento de 0 a 90 grados en el postoperatorio
1 y hasta las 6 semanas (Cinque, 2017). De acuerdo con el protocolo descrito por
La Prade, la movilizacion patelofemoral se inicia desde el primer dia, para reducir la
rigidez y evitar la compartimentalizacion de los espacios. La movilizacion pasiva de
0 a 90 grados se realiza por 2 semanas, y luego movilizacién completa. Se inicia el
apoyo hasta la semana 6 cuando ya haya una buena incorporacion y maduracion

del injerto, los ejercicios de bicicleta estacionaria se inician a las 6 semanas.
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CONCLUSIONES

En los dltimos afios se ha venido dando un incremento sustancial en el
entendimiento de la patologia de la esquina posteromedial de la rodilla, tanto de sus
caracteristicas anatdbmicas como el aporte que realiza para la estabilidad de la
rodilla. Gracias a los avances en la investigacion como en la modernizacion de los
estudios complementarios, como lo es la resonancia magnética, se pueden llegar a
identificar mas facilmente las estructuras anatémicas que comprometen la esquina
posteromedial.

Investigaciones a corto y a largo plazo sobre los distintos abordajes quirdrgicos
brindaran gran informacion sobre el manejo de dicha patologia.

De momento esta patologia alin genera controversia, y la gran mayoria de lesiones
de la EPM son de manejo conservador, con arcos de movimiento con proteccion y
protocolos de rehabilitacion agresivos para disminuir la tasa de artrofibrosis. Sin
embargo, es importante tener claro cuando y cémo se debe intervenir, y no
generalizar que todo lo medial en la rodilla no se opera, ya que las estructuras de la
EPM, impulsadas por el semimembranoso, actian en forma dinamica para evitar
AMRI, y, aunque es menos compleja anatbmicamente, las lesiones de la EPM no

son menos importantes funcionalmente con respecto a la EPL (Sims, 2004).

Aln son necesarios estudios con buena evidencia para evidenciar cuales técnicas
son las mejores, qué tipo de injerto se debe utilizar y cuales protocolos de tensién y
de rehabilitacién son los mas favorecedores. Lo que si se tiene claro es que las
lesiones de la EPM originan y aumentan la morbilidad del paciente, poniendo en
riesgo otras plastias.
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ANEXO 1. FIGURAS y TABLAS

Anterior
third

Posterior third

Figura 1. Division de la zona medial de la rodilla en tercios. Dold, 2017.
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Figura 2. Principales estructuras mediales de la rodilla. (La Prade, 2007).
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Figura 3. llustracion del LCMp. (La Prade, 2007).
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Figura 4. llustra las 5 expansiones del semimembranoso. (Dold, 2017).
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Capsular

Figura 5. Division del Ligamento Posterior Oblicuo (POL) en sus 3 brazos:

Capsular, Central y Superficial y del OPL (La Prade, 2007).
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Figura 6. Vista intraarticular de la relacion del menisco medial y capsula, con las
estructuras circundantes. (Sims, 2004).
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Figura 7. Mecanismo de freno realizado por el menisco medial y el ligamento
meniscotibial. (Dold, 2017).

Figura 8. Slocum Test. (Insall, 2018).
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Figura 9. Dial test. llustracion tomada de: Current Concepts of Posterolateral
Corner Injuries of the Knee. Oog-Jin Shon MD. Knee Surg Relat Res
2017;29(4):256-268.

Figura 10. Ejemplo de gap medial mayor a 3.2mm sugestivo de lesion del LCMs.
(Cinque, 2017).
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Figura 11. Comparacién de la técnica de aumentacion anatémica (izquierda) y
técnica de reconstruccion anatomica. (Cinque, 2017).

Figura 12. Puntos de referencia radioldgicos para la identificacion de la insercion
femoral del LCMs, (Wijdicks 2009).
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Tabla 1. Clasificacion por medio de resonancia magnética de las lesiones del

LCM.
Lesiones de LCM
Tipo de Lesion del LCM Hallazgos Clinicos Hallazgos MRI
Lesion
Tipo | Preavulsion del lado Rodilla estable, leve Edema 6seo en el
Femoral edema epicondilo femoral medial
Tipo Il Avulsion del lado Edema, Equimosis y Avulsion 6sea del LCM,
femoral dolor severo edema, laxitud distal del
LCM
Tipo Il | Ruptura intrasustancia | Derrame articular, Edema masivo del LCM,
inestabilidad presente, ruptura LCM
dolor severo. intrasustancia
Tipo IV | Desinsercion distal Dolor y edema en una Edema distal, Laxitud
zona mas distal proximal del LCM
Tipo V Desinsercién proximal Dolor severo, y hoyuelos | Apertura articular medial,

del LCM con ruptura de
la capsula.

en la piel debido a que la
ruptura de la capsula
formal un hojal.

edema de tejido blando,
ruptura completa del
LCM y cépsula
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