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Resumen
Obijetivo

Reposicion exacta y retencion segura del arrancamiento
del ligamento cruzado posterior con fragmento 6seo
tibial mediante abordaje dorsal a la rodilla.

Indicaciones
Arrancamiento del ligamento cruzado posterior
con fragmento 6seo tibial.

Contraindicaciones

Arrancamiento ligamentario del ligamento cruzado
posterior.

Recubrimiento de partes blandas deficitario en el lado
de flexion de la rodilla.

Técnica quirdrgica

Abordaje dorsal a través del musculo gastrocnemio
medial, que se retira a lateral después de una incision
de la fascia de la pierna y se aguanta con un gancho para
venas. Retirar el misculo semimembranoso a medial con
el gancho Langenbeck. Exposicion del fragmento 6seo
arrancado del ligamento cruzado posterior después de la
movilizacion subperiostal del musculo popliteo a lateral
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e incision de la capsula dorsal de la rodilla. Reposicion
del fragmento 6seo arrancado de la insercion tibial

del ligamento cruzado posterior. Estabilizacion del
fragmento mediante placa gancho premoldeada (placa
de tercio tubular de pequenos fragmentos de tres

a cuatro orificios).

Tratamiento postoperatorio

Seis semanas carga parcial con 15 kg de peso con apoyo
de muletas, flexion maxima durante seis semanas hasta
90°. No es necesaria una ortesis de rodilla. Se recomienda
el uso de un aparato eléctrico de estimulaciéon muscular
para evitar la atrofia de los musculos.

Resultados

Se implanté una placa gancho mediante abordaje
posteromedial a seis pacientes (cuatro mujeres y dos
hombres) que presentaban arrancamiento del ligamento
cruzado posterior con fragmento 6seo.

Palabras clave
Ligamento cruzado posterior. Lesiones
de ligamentos. Rodilla.
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Notas preliminares

Las lesiones del ligamento cruzado posterior suelen de-
tectarse en casos de traumatismos graves de rodilla. El
arrancamiento del ligamento con fragmento dseo tibial
no deberia pasar desapercibido durante el diagndstico
primario, ya que, de lo contrario, puede determinar una
inestabilidad de rodilla posterior crénica, incluso con ca-
jon posterior fijo. Ademas, existe el peligro de desarrollar
una artrosis retropatelar. El diagnéstico radiolégico debe
incorporar, ademds de la radiografia habitual, un tomo-
grama computarizado (CT). En arrancamientos del liga-
mento cruzado posterior con fragmento dseo tibial dislo-
cado estd, pues, indicado realizar una osteosintesis. Si
bien existe la posibilidad de fijar el fragmento mediante
artroscopia o intervencidn abierta (tornillos, grapas,
alambre de Kirschner, placa), en este caso la técnica ar-
troscépica no tiene gran aplicacién’. En el caso de un
arrancamiento del ligamento cruzado posterior con frag-

Principios quiriirgicos y objetivos

mento éseo tibial aislado no es necesario realizar una ar-
troscopia diagnéstica para descartar patologias asociadas;
en todo caso, se deberia realizar un diagndstico preopera-
torio mediante resonancia magnética. Cuando existan le-
siones multiligamentarias de la rodilla se realizara en pri-
mer lugar la fijacién del fragmento 6seo del ligamento
cruzado posterior.

La osteosintesis —procedimiento que preferimos— del
arrancamiento del fragmento dseo tibial del ligamento
cruzado posterior mediante una placa de tercio tubular
para fragmentos pequefios premodelada en forma de pla-
ca gancho ofrece una fijacién segura sin el riesgo de una
posible rotura del fragmento debido al implante, sobre
todo en el caso de fragmentos 6seos pequefios>39,

El abordaje posteromedial permite una exposicion se-
gura del fragmento arrancado sin que sea necesaria una
exploracién del paquete vasculonervioso de la regién po-
plitea y la fijacion anatémica del mismol-.

Reposicion exacta del arrancamiento del ligamento cruzado posterior con fragmento éseo tibial mediante un
abordaje posteromedial. Fijacion estable del fragmento con una placa premoldeada de tercio tubular para frag-

mentos pequeios (placa gancho).

Ventajas

e Abordaje estdndar con proteccién de partes blandas,
ya que la preparacién de la cabeza medial del musculo
gastrocnemio y del musculo semimembranoso se realiza
roma.

¢ Proteccion segura del paquete vasculonervioso.

e Optima visualizacién con reposicién exacta del frag-
mento arrancado.

e Fijacién segura del fragmento mediante la placa gan-
cho premoldeada y el tornillo que se insiere en el frag-
mento a través del agujero proximal de la placa.

e Compresion biomecanica l6gica del fragmento a dis-
tal mediante la insercion desde posterior a anterior en
sentido descendente de los tornillos para fragmentos pe-
quenos.

Desventajas

¢ La posicién en decubito prono resulta dificil para pa-
cientes adiposos.

e Posibilidad de extracciéon de placas durante la inter-
vencion.
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Indicaciones
¢ Arrancamiento del ligamento cruzado posterior con
fragmento 6seo (fig. 1).

Contraindicaciones

e Arrancamiento ligamentoso del ligamento cruzado
posterior con posibilidad de formacion de capas 6seas de
pocos milimetros.

® Mal estado de las partes blandas en la tibia proximal
posteromedial.

¢ Para la anestesia no existe posibilidad de posicién en
dectbito prono del paciente.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirtrgicos generales, como infecciones pre-
coces o tardias, trombosis y embolia, lesiones del paquete
vasculonervioso, complicaciones de la cicatrizacion, no
curacién o curacion tardia del hueso.

¢ Inestabilidad remanente del ligamento cruzado poste-
rior.

¢ Dislocacion secundaria del fragmento con necesidad
de realizar una intervencion de revision.

¢ Limitaciones en la movilidad de la rodilla.

¢ Extraccion del implante.

e Carga parcial de la pierna operada con ayuda de mu-
letas y limitacion de movilidad postoperatoria durante
seis semanas.

Figura1
Arrancamiento de ligamento cruzado posterior con fragmento dseo tibial.
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Preparacion de la intervencion
¢ Radiografias de la rodilla en dos niveles.
¢ Exploracién de la rodilla por CT.
¢ Prevencién mediante antibiéticos de una sola dosis.

Instrumental e implantes

e Tubo de tercio tubular, premoldeado en forma de
placa gancho (fig. 2).

¢ Tornillos de cortical para fragmentos pequefios.

e Alambres de Kirschner (espesor: 1,6 mm).

¢ Amplificador de imégenes.

Anestesia y posicion del paciente

¢ Anestesia por inhalacion, anestesia regional préxima
a la médula espinal.

¢ Realizar oclusion vascular en el muslo.

¢ Posicién en dectibito prono, posicién de la pierna
contralateral mas baja.

¢ Tapar la rodilla y la pierna de modo que se permita la
movilidad de esta tltima.

¢ El cirujano se sitda en el lado de la rodilla lesionada.

e El amplificador de imédgenes se posicionard breve-
mente en el lado operatorio para el control intraoperato-
rio mediante fluoroscopia.

Figura 2

Preparacion de la placa gancho:

—Dividir la placa de tercio tubular de siete agujeros
por la cafia.

—Preparar el gancho de la placa de tres agujeros.
—Doblar el gancho.
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Técnica quirargica

Figuras3a1o

Figura3

El dispositivo de oclusién vascular se posiciona en la zona del
musloy se cierra una vez que el paciente se encuentra en
posicién de decubito prono. Incisién cutanea desde el espacio
articular de la rodilla hasta 7-8 cm hacia la region distal medial
de la fosa poplitea por encima de la cabeza medial del musculo
gastrocnemio#.

M. semimembranoso

| M. semitendinoso

M. gracilis

M. gastrocnemio __
medial

Figurag

Localizacién del limite medial del musculo gastrocnemio medial
después de la preparacién afilada del tejido subcutaneoy la
fascia de la pierna4.
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Figuras

Se retira el musculo
gastrocnemio y se sujeta con un
gancho para venas en posicion
lateral para permitir la
exposicion del misculo
popliteo4.
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~ — _ Cabeza medial
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Figura 6

Con la raspa se accede desde subperiostal al musculo popliteoy
se retira hacia lateral distal para permitir la exposicion suficiente
de la capsula articular dorsal de la rodilla con incisién distal.
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Figuray

Mediante el posicionamiento de los alambres de sujecién
(alambres de Kirschner de 2,0 mm) lateral distal de la insercién
de la capsula articular (para mantener la cabeza medial alejada
del musculo gastrocnemio) y doblando hacia caudal lateral, se
obtiene una adecuada visualizacién sobre la insercién tibial del
ligamento cruzado posterior, cubierto todavia por la capsula
articular.

Incisién de la capsula articular dorsal de la rodilla, que con
frecuencia esta desgarrada por el fragmento éseo, y refuerzo
con hilo PDS de espesor o. La exposicion del fragmento éseo

y de la insercién tibial es buena y se limpian con un cepillo para
fracturas.
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Figura 8

La pierna se coloca sobre una toalla enrollada en una flexién de
rodilla de aproximadamente 20°. Reforzar el ligamento cruzado
posterior (intratendinoso en la zona de transicion con el
fragmento dseo) con hilos FiberWire® (Arthrex Gmbh,
Karlsfeld/Munich); posicionar el fragmento a distal y reponer
anatémicamente. La reposicion sera correcta si los extremos
corticales de la fractura encajan y estan exactamente alineados.

Figura1o

A continuacién se llevara a cabo la retencién de la
fractura mediante una placa gancho premoldeada
y tornillos corticales de 3,5 mm para fragmentos
pequefios, que apuntan hacia el hueso cortical
duro de la tuberosidad tibial. El tornillo que se
insiere en el agujero proximal deberia sujetar el
fragmento 6seo repuesto. Los tornillos se colocan
de dorsal a ventral en posicién descendente. La
rodilla operada se radiografia en dos niveles
debajo del amplificador de imagenesyy las
radiografias se imprimen para documentar los
resultados quirirgicos. Se extraen los alambres de
Kirschner. Se cierra la capsula articular con hilos de
sujecién ya enhebrados o adicionalmente con una
sutura continua, por ejemplo, PDS espesor 2/0. Las
partes blandas cubren espontaneamente la placa.
Readaptacion del musculo popliteo con sutura
continua (PDS espesor 2/0). Cierre de la fascia de la
pierna mediante sutura de puntos simples.
Abertura del dispositivo de oclusién vascular,
hemostasia. Lavado del foco de la operacién y
aplicacién de un drenaje de redén. A continuacion,
cierre de la herida por capas. Aplicacién de un
vendaje compresivo estéril.

Dorsal

Cabeza medial
m. gastrocnemio
,

/

Cépsula
articular /

M. semi- \‘\\\
membranoso |

\

Alambre Kirschner para
S fijacion temporal

M. semi- Kirschner
membranoso — —
™~
~M. popliteo
Figurag

El resultado de la reposicién se fija temporalmente con un
alambre de Kirschner de 1,6 mm y en caso necesario se controla
en dos niveles con el amplificador de imagenes. El alambre se
posiciona por el lado posterolateral para no obstaculizar la
osteosintesis de placas.

Ventral Medial
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Tratamiento postoperatorio

¢ Vendaje elastico de la pierna, inclusive la regién fe-
moral, en el quiréfano.

e Cambio de vendaje y extraccién del drenaje de redén
el primer dia postoperatorio.

¢ Administracién de analgésicos segin la escala analgé-
sica de la Organizacién Mundial de la Salud.

e Prevencién de trombosis con heparina de bajo peso
molecular hasta la carga completa segura de la extremi-
dad.

e Movilizacién a partir del primer dia postoperatorio
con ayuda de dos muletas bajo carga parcial de 15 kg de
peso durante seis semanas.

¢ Drenaje linfatico manual en caso necesario.

e Tratamiento fisioterapéutico activo y pasivo a partir
del primer dia postoperatorio con estimulacion eléctrica
de la musculatura de la region femoral para evitar una
atrofia muscular. Se deberd prestar atencién a la exten-
sion completa de la rodilla.

¢ Aumento del nivel de movimientos en funcién del do-
lor a partir del primer dia postoperatorio hasta una fle-
xi6n de maximo 90° durante seis semanas.

¢ Extraccién de los hilos cutdneos el décimo-duodéci-
mo dia postoperatorio.

¢ Controles radioldgicos el tercer-cuarto dia postope-
ratorio, asi como seis semanas después de la interven-
cion.

e A partir de la séptima semana postoperatoria, au-
mento del nivel de movimientos en funcién al dolor y au-
mento de la carga.

e A partir de la octava-novena semana postoperatoria
se pueden empezar a realizar actividades deportivas tales
como bicicleta, natacién y fitness.

e Carrera a pie a partir del cuarto mes.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Lesion de las estructuras neurovasculares: sutura ade-
cuada para la cirugia vascular, asi como sutura directa del
nervio o reconstruccién del mismo.

e Formacién de hematomas: lavado del foco con vacia-
do del hematoma y aplicacion de un drenaje.

¢ Infeccién: desbridar con cuidado las partes blandas,
con antibidticos seglin antibiograma. Intentar en lo posi-
ble realizar el cierre secundario de la herida; de lo contra-
rio, recubrimiento de partes blandas segin el procedi-
miento de la cirugia pléstica.

e Trombosis venosa profunda: anticoagulacién segin
los principios de la medicina interna.

¢ Inestabilidad remanente del ligamento cruzado poste-
rior: en caso de una reposicién insuficiente o de una dis-
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locacion secundaria del fragmento, realizar una revisién
con nueva reposicion y osteosintesis. En caso necesario,
extraccion del implante y reposicion asistida por artrosco-
pia del ligamento cruzado posterior.

¢ Sindrome compartimental de la pierna: en caso de se-
fiales clinicas o de medicion de la presiéon compartimental
mediante aparato con sindrome compartimental agudo,
se realizard una fasciotomia.

Resultados

En el periodo comprendido entre abril de 2005 y enero
de 2009 atendimos en nuestra clinica en total a seis pa-
cientes con arrancamiento del ligamento cruzado poste-
rior con fragmento éseo tibial a través de un abordaje
posteromedial mediante placa gancho. La distribuciéon
por sexos era de cuatro mujeres y dos hombres y la edad
media era de 43,3 afios (14-63 afios). En todos los casos se
traté de lesiones agudas tras una caida de bicicleta (dos
casos) y distorsion de rodilla con hiperextension (cuatros
casos).

Después de llevar a cabo las medidas necesarias para
reducir la hinchazén, se realizé la intervencion quirtrgica
arriba indicada. Durante el periodo postoperatorio no se
dieron complicaciones. No se determiné ninguna inesta-
bilidad del ligamento cruzado posterior o fracaso del im-
plante. En un caso, el implante se extrajo dieciocho me-
ses después de la intervencién, durante la segunda
intervencion y cuando la paciente ya tenia quince afos
(fontanelas cerradas).

Todos los pacientes recuperaron su nivel de actividad
preoperatorio.

Conflicto de interes: el autor manifiesta que no existe ningiin
conflicto de intereses.
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