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Diagnostico En Agudo

El diagnostico de las lesiones del angulo posteroexterno (APE)
debe hacerse en agudo. EI APE impide la traslacion posteroex-
terna de la tibia, el varo y la rotacion externa. Es mucho mas fre-
cuente que la lesién del APE se presente asociada a una lesién
del pivot central. La presentacion clinica suele ser la de una rodi-
|la dolorosa e inestable; en lesiones crénicas se aprecia un varo y
recurvatum asimétricos que alteran el patron de marcha. Deberia
descartarse siempre una luxacionde rodilla reducida espontanea-
mente, lesiones vasculares y nerviosas. El examen de la estabili-
dad deberia comenzar por los test gravitacionales y pasar luego a
maniobras especificas que conduzcan a una impresion diagnosti-
ca. La clasificacion mas utilizada es de Fanelli y Larson. Debe uti-
lizarse radiografia simple para descartar lesiones Gseas asocia-
das, realizarse radiografia con stress varo y radiografia completa
de miembros inferiores para definir la actitud en el plano frontal.
La RMN debe solicitarse con reconstruccién con cortes oblicuos
coronales. Realizamos tratamiento quirlrgico en lesiones grado I
y Ill dentro de la primer semana, reparacion anatomica y eventual
aumentacion. La reparacion necesita un tiempo biologico de cu-
racién, se aconseja la inmovilizacion rigida por 4 semanas y pos-
teriormente 2 semanas de férula intermitente. Las lesiones del
APE deben ser diagnosticadas y tratadas en agudo, las lesiones
no diagnosticadas llevan a inestabilidades multidireccionales. Se
subraya la importancia de un minucioso examen fisico para evitar
estas complicaciones.
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CORRESPONDENCIA
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Acute diagnosis

Injuries to the posterolateral corner (PLC) of the knee must
be diagnosed in the accute setting. PLC prevents tibial
posterolateral translation, varus and external rotation.
PLC injuries are more frequently associated to central
pivot injuries. Clinical presentation is usually a painful
and unstable knee, though in cronic injuries assimetric
varus and recurvatum is seen, affecting normal gait pat-
tern. Reduced knee dislocation should be suspected, as well
as neurovascular injuries. Stability exam should start with
gravitational tests and then advance through specific tests
to a presumptive diagnosis. The most widely used classifi-
cation is Fanelli and Larson 's. Simple radiograph is used
to rule out associated bony lesion, varus stress radiograph
and complete limb radiograph to define frontal alignment.
MRI should be prompted with oblique coronal reconstruc-
tion. We indicate surgery in grade II and Il injuries in the
first week, anatomical repair and eventual augmentation.
Repair needs a biological time to heal, rigid inmobilization
for 4 weeks is advised, then 2 weeks of intermittent use.
PLC injuries must be diagnosed and treated in the acute
setting, since misdiagnosed injuries lead to multidirectio-
nal instability. We emphasize a careful clinical examina-
tion to avoid these complications.
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Introduccion

El diagnostico preciso en agudo de las lesiones del angulo posteroex-
terno (APE) disminuye el porcentaje de inestabilidades crénicas y re-
duce el fracaso de las plasticas de recanstruccion del pivot central.
La lesion del APE es compleja, ya que produce una inestabilidad en los
tres planos del espacio: sagital (traslacion posteroexterna), frontal
(varo) y transversal (hipermovilidad en rotacion externa). El APE impide
la traslacion posteroexterna de la tibia, el varo y la rotacion externa. La
insuficiencia crgnica del APE aumenta las fuerzas en rgtacion interna
sobre el ligamento cruzado anterior (LCA) y en ratacion externa sobre
el ligamento cruzado posterior (LCP)*2.

La clasica descripcion de Warren y Marshall de 1982° divide la
region externa de la rodilla en tres planos o “Lineas"” de superficial a
profundo. La primera linea conformada por la banda iliotibial y biceps
femoral, la segunda linea por el retindculo cuadricipital y ligamento
femoro-rotuliano lateral, y la tercera linea formada por el ligamento
lateral externo (LLE) (principal restrictor del vara)*, tenddn del popli-
teo, ligamento popliteo-peroneo, ligamento fabelo-peroneo, ligamento
arcuato y cépsula articular meniscal con su unién meniscal a través
del ligamento coronario. Watanabe® sumd a esta descripcion la identifi-
cacion del punto isométrico del tenddn del popliteo en el peroné.

El LLE es estabilizador estéatico en varo entre 0 y 309, el musculo

popliteo y el complejo tendinoso posteroexterno dan estabilidad esta-
tica y dindmica saobre la rotacion - traslacion posteroexterna®.
Las lesiones del angulo posteroexterno de la rodilla pueden ser clasi-
ficadas de acuerdo a su evolucion en agudas y cronicas, de acuerdo al
mecanismo lesional en aguellas por trauma directo anterointerno, varo
forzado ¢ hiperextension brusca’; y de acuerdo a su asociacién con
otras lesiones, en compromiso aislado del APE o combinado®. Aungue
de menor frecuencia de presentacion en la consulta ortopédica, este
trabajo se centra en las lesiones agudas y aisladas del APE.
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Epidemiologia

Las lesiones aisladas del APE representan un 3% de las lesiones de
la rodilla en la serie de Paus y cols® y un 9% de las consultas con he-
martrosis de rodilla segin LaPrade®®. Es mucho mas frecuente que la
lesion del APE se presente asociada a una lesion del LCP (29,5% de las
lesiones del LCP segun Baker™), o bien del LCA (65% de las lesiones
del LCA segin DeLee™). Gardner encontrd que el 68% de las fracturas
del platillo tibial externo tenian asociadas una lesion del APE®,

Manifestaciones Clinicas
La presentacion clinica suele ser la de una rodilla dolorosa con reac-
cion articular y sensacion de inestabilidad. En su evolucion natural a
la cronicidad o “gobalizacion” del cuadro de inestabilidad, se presenta
con un deseje en varo y recurvatum asimétricos, alterando el patron de
marcha. Noyes™ describié en pacientes con deseje en varo constitu-
cional, el “sindrome del triple varo” sumando al deseje de base del pa-
ciente, laxitud del ligamento lateral externo con rotacion tibial externa,
e hiperextension o recurvatum.

Ante una lesion de APE, deberia descartarse siempre una luxacion
de rodilla reducida espontaneamente, lesiones vasculares (4,8%) y
nerviosas ciatico popliteo externo (CPE) 15% . Si bien consideramas
que no hay una maniobra semiolégica qgue por si sola defina una ines-
tabilidad rotatoria, el examen de la estabilidad deberia comenzar por
los test gravitacionales para evitar caer en el clasico error del cajon
anterior - falso positivo.
El Dial Test es una prueba de rotacion tibial externa y por ende de ines-
tabilidad rotatoria, se considera positiva ante una diferencia mayor a
102 entre miembros. Debe corregirse la traslacién posterior de la tibia
previo a la realizacion de esta maniobra, para lo cual se recomienda
tomarla en decubito ventral, a 30 y 90¢. No obstante también se realiza
en decubito dorsal. El principal diagnéstico diferencial ante una prueba
positiva es la inestabilidad rotacional anterginterna.
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TABLA 1. Interpretacion del tipo de laxitud de acuerdo a maniobras semioldgicas’.

El Reverse-Pivot Shift debe diferenciarse de aquel Pivot Shift en rota-
cion externa que también es positivo en rotacion interna. El primero
es testimonio de una laxitud posteroexterna, con subluxacion posterior
de la meseta tibial externa, y es un resalto de salida. El segundo nos
muestra una “globalizacién” de una laxitud anterior mayor con disten-
sion del angulo posterainterno (API), hay subluxacion tibial anterior y
el resalto es de entrada. Si bien se considera que el reverse-pivot shift
indica lesion asociada de LCP y APE, tiene un 35% de falsos negativos
aun bajo anestesia general's, y no suele ser reconacido por el paciente
como causa de inestabilidad 7.

El Cajon Posterior debera ser tomado en las tres posiciones: neutro,
rotacion interna y rotacion externa para testear ademas del LCP el APE
y el API, variando en cada caso la interpretacion del tipo de laxitud.

Clasificacion

La revision de la literatura demuestra gue no existe un consenso uni-
versal para clasificar estas lesiones. Hughston” propuso en 1969 cla-
sificar estas lesiones de acuerdo al varo objetivado en una radiografia
simple con stress. Asi las dividio en tres grados midiendo la distancia
en milimetros en el compartimiento externo de la rodilla: Grado | de 0 a
5 mm., Grado Il de 5 a 10 mm. y Grado Ill mayor a 10 mm.

Quiza la clasificacion mas utilizada en la practica clinica es la pre-
sentada por Fanelli y Larson en 20028, que incorpora la inestabilidad
rotacional a la medicion del varo con stress. Asi dividieron a las lesio-
nes del APE en Tipo A cuando se trata de una inestabilidad rotatoria
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aislada (indicando probable lesién del tendon del popliteo y del haz po-
pliteo-peroneo), Tipo B cuando a la inestabilidad rotatoria se suma una
apertura del compartimiento externo de 5 a 10 mm. en la radriografia
con stress (sumando al complejo lesional del Tipo A la lesion del LCL),
y Tipo C cuando existe inestabilidad rotacional asociada a un stress
varo radiolégico mayor a 10 mm. (se agrega a la lesion Tipo B una avul-
sion capsular y eventual lesion del LCA y/o LCP)

Estudios Complementarios
Debe utilizarse el estudio radiologico simple para descartar lesiones
0seas asociadas. El “signo del arcuato” representa un trazo de fractura
en el extrema proximal del peroné que pone en evidencia la avulsion del
ligamento arcuato y popliteofibular cuando el fragmento es pequefio y
medial, y la avulsion del “tendén conjunto” biceps + LCL cuando el frag-
mento es mayor y lateralt82s,
La avulsion a nivel de la cara externa del condilo femoral externo indica
arrancamiento del tendon del popliteo, mientras que a nivel del reborde
del platillo tibial externo indica arrancamiento capsular®®. El tubérculo
de Gerdy puede ser avulsionado por |a banda iliotibial.
Asimismo debe realizarse radiografia con stress varo, que pone en evi-
dencia una lesion del LCL cuando el estudio es positivo a 309, y una
grave lesion del LCL sumada al APE y ligamentos cruzados cuando es
positiva en extensién completa 212223,

La radiografia completa de miembros inferiores o pangoniometria
es muy importante para definir la actitud en el plano frontal.
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La RMN tiene mucha mayor utilidad en agudo, detectando areas de
edema 0seo en peroné proximal que es un signo indicador de lesion del
APE?. Debe solicitarse la reconstruccion del estudio con cortes obli-
cuos coronales, que siguen el trayecto de las estructuras en estudio y
favorecen la deteccion de lesiones?.

La ecografia tiene la ventaja de ser un estudio dindmico y la po-
sibilidad del anlisis doppler vascular, no obstante no es un estudio
solicitado de rutina de estas lesiones. 28

Jerarquizamos el examen fisico completo bajo anestesia, que
puede aclarar detalles previos al acto quirtrgico. No obstante, consi-
deramos que los procedimientos artroscopicos son terapéuticos y no
deberian tener lugar en el diagnastico de la rodilla inestable aguda.

Conducta Terapéutica:

Lesiones Agudas y Aisladas del APE

Las estructuras cordonales, pivot central y LLE dentro de un yeso no
tienen ninguna perspectiva de curacion. Si bien existe controversia a
nivel internacional respecto del tipo de tratamiento (conservador vs.
quirdrgico), oportunidad del tratamiento quirtrgico (agudo vs. diferido)
y téctica quirlrgica (reparacion vs. reconstruccion)?’?, nuestra indica-
cién es realizar tratamiento quirdrgico en lesiones grado Il y Il dentro
de la primer semana. Realizamos la reparacion anatomica y eventual
aumentacion con fascia lata (6 tendon del biceps si se trata de una
rodilla con deseje en varo).

Las técnicas de reparacion anatémicas del APE dependeran de las di-
ferentes localizaciones (proximal, distal o en la sustancia)®. La repa-
racién debe hacerse siempre desde posterior hacia anterior. Se ha pro-
puesto que se obtienen resultados clinicos similares aun sin reparar el
tendon del popliteo®.
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Si existieran lesiones asociadas intraarticulares podrian ser tratadas
en todos los casos por via artroscopica sin utilizar bomba de irrigacion.
Si se diagnostica una parélisis preoperatoria del nervio CPE, se deberia
disponer en el equipo un microcirujang para su reparacion y evaluar la
posibilidad de una transferencia tendinosa en el pie en agudo o diferida.
La reparacion tiene y necesita un tiempo biolégico de curacion. Se han
reportado hasta 37% de fracasos con movilizacién precoz en repara-
ciones®, por lo que se aconseja la inmovilizacién rigida por 4 semanas
y posteriormente 2 semanas de férula intermitente. Las posiciones
propuestas para inmovilizar son en extension y en flexion con rotacion
interna, aunque no hay consenso respecto de cual tendria mayor be-
neficio.
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Conclusion

Las lesiones del APE deben ser diagnosticadas y
tratadas en agudo. Las lesiones no diagnosticadas
llevan a inestabilidades multidireccionales por el
fracaso de estructuras estabilizadoras secundarias,
siendo su resolucion tardia de mayor complejidad.
Por otra parte, las lesiones del APE no detectadas
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al momento de realizar una plastica del pivot cen-
tral, llevan al fracaso de la reconstruccion. Se su-
braya la importancia de un minucioso examen fisico
del paciente que consulta por inestabilidad aguda
de rodilla para evitar estas complicaciones.
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