Moragas Badia J. Lesiones ligamentosas recientes de la rodilla

Comentario

El diagnéstico y tratamiento de las lesiones ligamento-
sas de la rodilla es siempre un tema de interés y de constan-
te actualidad. El Dr. Moragas plante6 en 1955, en su intere-
sante trabajo, un cambio en el tratamiento de las lesiones
ligamentosas recientes de la rodilla, y principalmente de los
ligamentos laterales medial y externo (LLM y LLE). En
cambio, el diagnéstico y tratamiento de las lesiones de los
ligamentos cruzados anterior y posterior (LCA y LCP) lo
aborda de forma mds breve y no con tanta profundidad.

El Dr. Moragas escribi6 este articulo basdndose en la
experiencia de sus ultimos 4 afos, tiempo en el que intervi-
no 26 rodillas con diferentes lesiones ligamentosas de pa-
cientes pertenecientes al mundo deportivo. Su decision de
realizar un tratamiento quirdrgico en estas rodillas fue fruto
de la observacién de los malos resultados clinicos del trata-
miento conservador en las lesiones ligamentosas recientes
de la rodilla (rigidez, atrofia muscular), y en las afirmacio-
nes de reconocidos autores internacionales que opinaban
que «sdlo el tratamiento quirdrgico es capaz de lograr una
restitucion ad integrum» en este tipo de lesiones'. El trata-
miento habitual de estas lesiones ligamentosas era conser-
vador, con un vendaje enyesado, de duracién variable (a ve-
ces hasta 12 semanas); dicho tratamiento conllevaba, en un
porcentaje importante de casos, una limitaciéon funcional y
deportiva.

El autor, como se ha dicho, abordé principalmente el
tratamiento de las roturas de los ligamentos colaterales,
principalmente del medial, con la creencia de que eran los
mds frecuentemente implicados en las lesiones de rodilla.
La lesion aislada del LCA fue observada con mucha menor
frecuencia por el Dr. Moragas, de modo que cuando se
diagnosticaba se acompaiiaba de una rotura del LLM y del

menisco medial, conociéndose por entonces ya este cuadro
como «triada desgraciada» (descrita por O’Donoghue)!.
Tampoco se mencionan otras asociaciones ligamentosas
hoy conocidas, como la posible asociacién de rotura del li-
gamento lateral externo y los ligamentos cruzados. Ademads,
el autor encontré excepcional hallar una rotura del LCP. No
obstante el Dr. Moragas insistia en revisar el estado de am-
bos ligamentos cruzados ante la sospecha de su rotura, am-
pliando la artrotomia de rodilla (y reparandolos si se confir-
mara la sospecha).

En el articulo se describe de forma pormenorizada la
anatomia patoldgica de las lesiones del LLI, afirmando que
la localizacion mds frecuente es la zona inferior (40%), se-
guida por las lesiones de la zona media y superior, en partes
iguales, no encontrando arrancamientos superiores si no es
con un fragmento 6seo. El autor también describe acertada-
mente las dos capas que conforman el ligamento medial,
atribuyendo a la capa superficial la principal responsabili-
dad de la estabilidad y a la profunda una mera funcién de
soporte del menisco medial. Las lesiones del ligamento late-
ral son también mencionadas de forma concisa, pudiéndose
lesionar en toda su longitud, y acompafidndose en ocasiones
de arrancamientos capsulares inframeniscales en la region de
la tibia. Esto que observa el Dr. Moragas es lo que se cono-
ce hoy como «fractura de Segond»?, y es un signo indicati-
vo de rotura del LCA que también puede acompaifiar a las
roturas del LLE y/o del complejo posteroexterno de la rodilla,
que luego se describird. Todas estas descripciones morfo-
funcionales mantienen su vigencia; no obstante, la realidad
anatomica tanto del ligamento lateral interno como del ex-
terno ha cambiado en los tltimos afios gracias a diferentes
estudios®* que han puesto de manifiesto que los ligamentos
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laterales no son entidades aisladas, sino que forman parte de
unos complejos capsuloligamentosos, el complejo postero-
medial y el posteroexterno, que proporcionan respectiva-
mente estabilidad medial y lateral adicional. De este modo,
el LLI se ve reforzado por la estabilidad que proporcionan
las estructuras que forman el complejo posteromedial que
incluye el ligamento oblicuo posterior, el ligamento popli-
teo oblicuo y expansiones del misculo semimembranoso’.
Por otra parte, el LLE forma parte del complejo posteroex-
terno que incluye, ademads, el tendén del musculo popliteo,
el ligamento popliteofibular y el tend6n del biceps femoral®.
Esto significa que actualmente ante toda lesién que compro-
meta la estabilidad medial o lateral de la rodilla se deben
descartar lesiones asociadas de las estructuras que forman
parte de estos complejos, de forma que podamos evitar el
fracaso de un tratamiento posterior por no haber explorado
previamente estas estructuras. Ambos complejos son tam-
bién responsables de contribuir a la estabilidad rotatoria de
la rodilla, de forma que si la rotura del LLI origina una leve
inestabilidad anteromedial (que se manifiesta con la explo-
racién de cajon anterior a 90 grados y en rotacion externa),
esta inestabilidad se incrementa principalmente cuando
existe rotura del ligamento oblicuo posterior’. Asimismo, la
rotura de las estructuras del complejo posteroexterno tam-
bién se acompafia de inestabilidad rotatoria en direccién
posterior y externa®. Hoy se sabe que estas «pequefias ines-
tabilidades rotatorias», al pasar desapercibidas, son causan-
tes del fracaso de reconstrucciones bien realizadas de los li-
gamentos cruzados.

Ya se ha mencionado el infrecuente hallazgo por el
autor de la rotura aislada del LCA. Tres tipos de lesiones
del LCA son las mds frecuentemente halladas por el autor,
la rotura completa (generalmente de la insercion femoral),
el arrancamiento con una pastilla 6sea de la espina tibial an-
terior y la rotura parcial, y de estas sélo las dos primeras
son subsidiarias de tratamiento quirtrgico, consistente en
la reinsercién del ligamento mediante puntos de «perlén»
a través de tuneles 6seos, de no dificil realizacién como
se desprende del articulo y con muy buenos resultados cli-
nicos.

La exploracién de los ligamentos colaterales se sigue
realizando con maniobras semejantes a las descritas en el
articulo, pero con pequefias modificaciones. La exploracion
del LLI la realiza el Dr. Moragas con la rodilla en flexion
de diez grados (maniobra de «bostezo articular») y depen-
diendo del grado de apertura, y comparandolo siempre con
la rodilla sana, de esta forma realiza el diagndstico de rotura
aislada del ligamento o bien asociada a la lesion del LCA.
Hoy se aconseja explorar el LLI con la rodilla en 30 grados
de flexion, y en extension completa, ya que si existe bostezo
en ésta posicion es indicativo de la lesion de otras estructu-
ras ligamentosas. El LLE es explorado con la maniobra del
Moragas, descrita por el autor, consistente en colocar el to-
billo de la pierna lesionada sobre la rodilla sana y efectuar

una adduccion forzada al presionar hacia abajo la articula-
cién afecta, maniobra esta que sigue estando plenamente vi-
gente. El autor insiste en la importancia de la inspeccion,
buscando zonas edematosas o de equimosis, y en la palpa-
cién del recorrido de los ligamentos laterales para diagnosti-
car la localizacion de la lesion, que también sirven para des-
cartar la rotura del menisco medial. En cuanto a los
ligamentos cruzados, Gnicamente menciona la exploracion
del ligamento cruzado anterior con la maniobra de cajon an-
terior a 90 grados de flexidn, aunque refiere que en ocasio-
nes no es definitiva, debiéndose realizar el diagndstico defi-
nitivo de forma intraoperatoria. Hoy se conoce que la
maniobra de cajon anterior no es muy especifica en detectar
una lesion aislada del LCA, si para detectar inestabilidades
rotatorias combinadas, por lo cual su uso en la deteccién de
la rotura del LCA ha quedado remplazada por otras sobra-
damente conocidas (maniobra de Lachmann, test del pivot-
shift, etc.).

El Dr. Moragas también realiza una detallada explica-
cion de las vias de abordaje a los ligamentos laterales, y
mads brevemente la de los ligamentos cruzados. Aconseja in-
tervenir todo tipo de rotura completa del LLI, de forma que
la localizacion de la lesion del ligamento no le condiciona
un cambio en la estrategia terapéutica. No obstante, hoy es
ampliamente aceptado que la mayoria de las lesiones aisla-
das del LLI puedan ser tratadas de forma conservadora, y
s6lo en el caso de un arrancamiento distal del ligamento se
puede intervenir de forma aguda o bien esperar al resultado
del tratamiento conservador™®. Son las roturas distales del
LLI las que en ocasiones pueden acompafiarse de una ines-
tabilidad rotatoria anteromedial sintomadtica. Ese arranca-
miento distal se podria operar en los casos agudos como
aconseja el autor, con la reinsercién directa del ligamento
mediante puntos transéseos, aunque hoy en dia se puede fa-
cilitar la reinserciéon mediante el uso de los anclajes dseos, y
en las formas crénicas o diferidas sintomadticas (inestables)
puede ser necesario realizar la reconstruccién del LLI me-
diante aloinjertos, una vez que siempre primero se confirme
la integridad del complejo posteromedial, que en el caso de
hallarse lesionado se debe reparar en primer lugar>®. Un de-
talle técnico quirdrgico que aporta el autor, acertadamente,
es que cuando sea preciso la reparacién del LLI y/o del
complejo posterointerno no se deben incluir con la misma
sutura los fasciculos superficial y profundo, ya que acarrea-
ria una limitacion clara de la movilidad de la rodilla. En
cuanto al ligamento lateral, se puede realizar un tratamiento
conservador en roturas aisladas parciales del mismo pero,
ante todo tipo de rotura completa por su morfologia cordo-
nal, se debe realizar siempre un tratamiento quirdrgico, sin
olvidar descartar las posibles lesiones asociadas de las res-
tantes estructuras del dngulo posteroexterno.

En la época que se escribe el articulo, las roturas de los
ligamentos cruzados se trataban de forma conservadora o
bien mediante cirugia en las dos presentaciones ya descri-
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tas. De los tres tipos de lesiones descritas en el articulo, ac-
tualmente se conoce que s6lo cuando se acompaila de una
pastilla ésea la reinsercion puede obtener un buen resultado
clinico. En la década de los sesenta se publicé que la mayo-
ria de las suturas realizadas de los ligamentos cruzados, ex-
ceptuando las roturas que se acompaifiaban de un fragmento
0seo, acababan fracasando a pesar de un buen resultado cli-
nico inicial, y los pacientes regresaban a las consultas con
sintomas claros de inestabilidad.

En definitiva, la aportacién del Dr. Moragas en este tra-
bajo fue reconsiderar el tratamiento de las lesiones ligamen-
tosas recientes de la rodilla, al observar los malos resultados
y las complicaciones del tratamiento conservador. El autor
se centrd especialmente en las lesiones del ligamento lateral
interno, haciendo una acertada descripcion de su anatomia y
de los tipos lesionales mds frecuentes. Las lesiones de los li-
gamentos cruzados no se abordaron con la misma extension
y profundidad, pero el autor tiene el mérito de iniciar el tra-
tamiento quirdrgico de los casos en que se diagnostic su
rotura. La realizacién de estudios anatomicos y biomecdni-
cos en los ultimos afios, probablemente promovido por el
gran aumento de las lesiones de la rodilla tanto en el entor-
no laboral como especialmente en las actividades deporti-
vas, han conseguido describir de forma precisa todas las
estructuras ligamentosas de la rodilla, asi como la responsa-
bilidad de cada una de ellas en la estabilidad de la rodilla.
Hoy el tratamiento de la mayoria de las lesiones del LLI se
realizan de forma conservadora, y sélo los arrancamientos
distales sintomadticos del ligamento deben ser intervenidos,
en la mayoria de los casos de forma crénica. Para finalizar,

insistir en que una adecuada exploracién de una rodilla trau-
matica debe siempre incluir la valoracién minuciosa del es-
tado de los ligamentos colaterales y de las estructuras que
componen los complejos posteromedial y posteroexterno,
de forma que podamos restablecer la estabilidad lateral y
rotatoria que aportan estas estructuras en los casos que se
lesionen.
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