Lesion multiligamentaria cronica de rodilla; R/ Hospital Universitario
° ° ° | Hospital Carlos Il

tratamlento en un tlempo en paC|ente Con SaludMadrid La Paz Hospital Cantoblanco

inestabilidad multidireccional Unidad de Rodilla.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Fernando Gonzalez Gomez,Juan Sebastian Ruiz Pérez, Alberto Losa Sanchez Hospital Universitario La Paz. Madrid, Espana.

A traves de un caso, describir las técnicas Varon de 47 anos que sufrio luxacion de rodilla derecha
mas favorables y las peculiaridades del tras traumatismo de alta energia tres meses antes,
manejo del paciente en el contexto de lesion  autorreducida, y que valoramos de forma diferida. A la
multiligamentaria cronica. exploracion presenta inestabilidad franca

anteroposterior, mediolateral en varo y valgo y
rotacional, siendo diagnosticado de lesion
multiligamentaria.

En la RMN muestra lesiones del LCA, del corner
posterolateral (LCL, ligamento popliteofibular y capsula
posterolateral) y del LCM, pero con integridad el LCP, por

lo que la lesion no es clasificable segun Schenk (1).
(Figura 1)

Se realiza reparacion del LCM mediante tecnica de Lind, (Figura 2) por la alta incidencia de lesiones
del LOP asociadas, reconstruccion del corner posterolateral con la técnica de LaPrade (Figura 3)
empleando aloinjerto de Aquiles, y ligamentoplastia de LCA con autoinjerto de isquiotibiales.

: , : : , , Figura 1. De arriba abajo y de izquierda a derecha; LCP
Tres meses postcirugia, tras retirada de ortesis articulada, el paciente presenta un excelente resultado ntegro, avulsién margen posterolateral cabeza fibular,

clinico con una adecuada estabilidad anteroposterior -Lachmann negativo- mediolateral a 0-30° y lesién LCL y LCM, lesién LPF.
rotacional -Pivot Shift negativo-.

En las lesiones multiligamentarias de rodilla la reconstruccion es superior a a la reparacion,
especialmente si esta afectado el complejo lateral, y es preferible que se realice en un solo tiempo
para evitar el fendmeno de second hit (2).

Para la reconstruccion del LCM el complejo posteromedial, la técnica de Lind tiene la ventaja respecto
al LaPrade de que necesita un solo punto de fijacion en lugar de cuatro (3),y respecto a tecnica no
anatomica de Kim, de que la fijacion es mas estable (3).

En cuanto a la reconstruccion del corner posterolateral, si hay inestabilidad rotacional y al varo, esta Figura 2. Lind: identificacion de punto de fijacion del
justificada la reconstruccion del LCL y del popliteofibular: se puede realizar una reparacion anatomica m?“fﬁu_ne' femoral (10mm posterior y 2mm proximal al
mediante las técnicas de LaPrade o de Larson modificada, sin tunel tibial, mostrando ambos métodos epicondilo).

los mismos resultados funcionales y clinicos en casos como el nuestro con el LCP integro (4). Estas
tecnicas requieren aloinjerto (que se dividird), con una longitud minima de 22cm, y un pastilla 6sea en un
extremo, siendo el Aquiles idoneo (5).
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