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Objetivo: Establecer el mejor angulo de los tuneles
del ligamento colateral lateral (LCL) y tendon popliteo
(TP) en la reconstruccion del angulo posterolateral de
la rodilla.

Métodos: Se realizaron artroscopicamente los tlneles
del ligamento cruzado anterior (LCA) y posterior (LCP)
en 8 rodillas cadavéricas. Se simularon los tineles del
LCL y TP con agujas de Kirchsner a 0° y 30° en el plano
coroal y axial. Mediante tomografia computada se es-
tablecieron sus relaciones con el intercondilo y con los
tineles del LCAy LCP.

Resultados: El tinel del TP tiene riesgo de colisién con
el del LCA a 0° en el plano coronal (p < 0,001) y con el
de LCP a 0° en ambos planos y a 30° en el axial (p <
0,001). EI LCL sélo evitaba interferir con el del LCA a 30°
de desviacion axial y 0° de desviacién coronal.
Conclusiones: En la reconstruccion combinada del an-
gulo posterolateral de la rodilla y ligamentos cruzados,
los tuneles del TP se deben realizar a 30° de desviacion
axial y coronal. Por su parte, los tineles del LCL se deben
realizar a 30° en el plano axial y 0° en el plano coronal.

Palabras clave: Angulo posterolateral. Interferencia de
tuneles. Rodilla multiligamentaria. Luxacion de rodilla.

Tunnelizations in the reconstruction of the
posterolateral angle of the knee. CT assessment

in a cadaveric model

Aim: To assess the best possible angle for the tunnels for
the lateral collateral ligament (LCL) and the popliteal tendon
(PT) in the reconstruction of the posterolateral angle of the
knee.

Methods: The tunnels for the anterior and posterior cruciate
ligaments (ACL and PCL, respectively) were arthroscopically
bored in eight cadaver knees. The LCL and PT tunnels were
simulated with Kirschner wire nails inserted at 0° and 30°
angles to the coronal and axial planes. Their relationships
to the intercondylus and to the ACL and PCL tunnels were
established through CT imaging.

Results: The PT tunnel shows a risk of collision with the
ACL one at 0° to the coronal plane (p < 0.001) and with the
PCL one at 0° to both planes and at 30° to the axial one (p
< 0.001). The LCL tunnel avoided interference with the ACL
one only at 30° axial and 0° coronal deviation.
Conclusions: In the combined reconstruction of the pos-
terolateral angle and cruciate ligaments of the knee, the
PT tunnels should be bored at 30° deciation to the axial
and coronal planes. The LCL tunnels should be bored at
30° deviation to the axial plane and at 0° deviation to the
coronal one.

Key words: Posterolateral angle. Tunnel interference.
Multiligamentary knee. Knee luxation.

Beca para proyectos de investigacion II. XXIX Congreso de la AEA de 2011

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 19, fasc. 1, n.° 46, abril 2012

19



Tunelizaciones en la reconstruccion del angulo posterolateral de la rodilla.]...]

INTRODUCCION

Las infrecuentes lesiones del angulo posterola-
teral (APL) de la rodilla pueden conducir a una
discapacidad crénica secundaria a una inestabi-
lidad persistente y al deterioro del cartilago ar-
ticular si no son apropiadamente tratadas. Estu-
dios anatémicos y biomecanicos recientes sobre
el APL han remarcado su importancia en la es-
tabilidad de la rodilla®?.

Para entender el APL y consecuentemen-
te afrontar su reconstruccién, es elemental un
completo conocimiento de su anatomia y bio-
mecanica, ya que son la base de un correcto
diagnostico clinico, imagenolégico y abordaje
quirdrgico.

Mientras que el biceps femoral, el tracto ilio-
tibial, la cabeza lateral del gemelo y el comple-
jo popliteo proveen la estabilidad dindmica del
APL, la estabilidad estatica es principalmente
proporcionada por el ligamento colateral lateral
(LCL) y el ligamento popliteo-peroneo (LPP).

Un diagnoéstico temprano puede permitir la
reparacion primaria de las estructuras dafadas
en lugar de su reconstruccion en los casos de
lesiones de mas tiempo de evolucion. Las lesio-
nes del APL que no son tratadas han demostra-
do que incrementan los fallos de las plastias del
LCA y LCPG49.

Se han descrito innumerables técnicas de re-
construccién del LPP y del LCL. La gran mayoria
de ellas incluyen la realizacion de tunelizaciones
a través del condilo femoral lateral, que acaban
interesando tanto al intercéndilo como al con-
dilo medial. Aun mas, como en la gran mayo-
ria de casos las reconstrucciones del APL se rea-
lizan concomitantemente a reconstrucciones
de los ligamentos cruzados, se presentan desa-
fios de falta de espacio en cuanto a dicho tu-
neles. Hay en la bibliografia cientos de articulos
que estudian los tuneles del LCA 'y sus implican-
cias en cuanto a su biomecanica, riesgos neuro-
vasculares, relaciones con estructuras lindantes,
riesgos de roturas de los tuneles, etc.®7#9). Sin
embargo, llama la atencion la falta de estudios
en la bibliografia respecto a la realizacion de tu-
neles para reconstruir las estructuras del APL.

En este contexto, el objetivo del presente es-
tudio fue precisamente el estudio de dichos
tuneles en cuanto a la angulacion en los tres
planos del espacio, y su relaciéon tanto con el es-
pacio intercondileo como de los tuneles usados
en la reconstruccion tanto del LCP y del LCA.
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Figura 1. Imagen artroscdpica de una rodilla derecha. El
tunel femoral del LCA fue situado en el centro anatomi-
co de su huella femoral.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 8 rodillas cadavéricas frescas del de-
partamento de Ciencias Morfoldgicas de la Uni-
versitat Auténoma de Barcelona. Tenian una
media de edad de 74,7 afios (5 izquierdas y 3 de-
rechas). Se descartaron previamente aquellas ro-
dillas que presentaban cambios degenerativos,
signos de intervenciones quirdrgicas previas, o
una movilidad inferior a 135° de flexion. Los es-
pecimenes se montaron en un soporte especifico
de rodilla (Extremity Holder, Sawbones, Suecia).

Se realizaron mediante técnica artroscodpica
por el mismo cirujano, los tuneles femorales del
LCAy del LCP:

e El tunel femoral del LCA se realizé en el
centro anatémico de su huella (Figura 1) a tra-
vés del portal anteromedial, con las siguientes
caracteristicas técnicas: 5 mm en todo el espe-
sor del condilo femoral lateral y 10 mm menos
de un diametro de 9 mm. Esto simula la utiliza-
cion de un sistema de suspensién cortical.

e El tunel femoral del LCP se realizé en el
centro anatémico del fasciculo anterolateral
(Figura 2), alto (aproximadamente a la 1 en
punto en la esfera horaria en una rodilla dere-
cha) y a unos 7 mm en profundidad desde el
margen del cartilago articular. Se realizé dicho
tunel de 9 mm de didmetro en todo el espesor
del condilo femoral medial, simulando una téc-
nica fuera dentro.
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Figura 2. Imagen artroscépica de una rodilla derecha.
El tunel femoral del LCP fue centrado en la huella de su
fasciculo anterolateral.

Posteriormente se realizé la diseccién de las
partes blandas de la regién posterolateral de la
rodilla, aislando sin desinsertar el LCLy el TP. Se
inici6 el estudio de dos tipos de tuneles: uno a
nivel de la insercion femoral del LCL y otro a ni-
vel de la insercion del tendén del musculo po-
pliteo. Con una aguja guia de 2,4 mm se rea-
lizaron 4 diferentes perforaciones en cada uno
de los dos puntos de entrada citados. Se valora-
ron 2 angulaciones en el plano coronal y otras 2
en el plano axial; por tanto, fueron realizados 4
diferentes perforaciones en cada uno de los dos
tuneles estudiados (Figura 3).

1. LCL con 0° en el plano axial y 0° en el pla-
no coronal.

2. LCL con 0°en el plano axial y 30° en el pla-
no coronal.

3. LCL con 30°en el plano axial y 0° en el pla-
no coronal.

4. LCL con 30° en el plano axial y 30° en el
plano coronal.

5. TP con 0° en el plano axial y 0° en el pla-
no coronal.

6. TP con 0° en el plano axial y 30° en el pla-
no coronal.

7. TP con 30° en el plano axial y 0° en el pla-
no coronal.

8. TP con 30° en el plano axial y 30° en el pla-
no coronal.

Una vez estudiadas las relaciones mediante
TC, se calculd que el tunel en una situacién cli-
nica seria de 7 mm, por tanto, los limites del tu-
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Figura 3. Se realizaron 4 tuneles con las 4 angulaciones
testeadas a través del mismo punto de entrada. En este
caso, se observan las agujas guia del LCL a 0° en el plano
axial y coronal y la aguja quia del TO a 0° en el plano
axial y 30° en el plano coronal.

nel serian 2,3 mm mas anchos que el tunel rea-
lizado (se determind un margen de seguridad
0,2 mm mas amplio).

Teniendo en cuenta una referencia bibliogra-
fica reciente(?, se descarté realizar previamen-
te 3 orientaciones en cada plano. Este estudio
encontrd diferencias entre los tuneles realiza-
dos a 0° con los realizados a 20°40°, por eso
se eligieron 0°y 30°.

Estudio mediante tomografia computada
Se utilizé una técnica volumétrica con recons-
trucciones en 3D en el tomografo LightSpeed
VCT Pro 5-Beat Cardiac with AW VolumeSha-
re (GE Healthcare, Waukesha, WI, USA) en el
Institut Universitari Dexeus de Barcelona. Se
midieron las relaciones de cada perforaciéon
respecto tanto al espacio intercondileo (clini-
camente produciria la apertura del tunel in-
trarticularmente) como de los tUneles femo-
rales del LCA y LCP (clinicamente produciria
el dafio de las plastia o su sistema de fijacion
dentro de ellos).

Se midi6 la distancia mas corta de cada tu-
nel de 2,4 mm en cada uno de los tres planos
del espacio. Como se comenté previamen-
te, se establecié un margen de seguridad de
2,5 mm.

Las mediciones se realizaron en referencia
con:

e Tunel del LCA.

e Tunel del LCP.
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Figura 4. Imagen de tomografia computada de una ro-
dilla izquierda. En este caso se observa cémo el tunel del
LCL atraviesa por el medio el tunel del LCA(*).

Tabla 1

DisTANcIAS DESDE EL TP v LCL
AL TUNEL DEL LCA

Tunel LCA
A) Tunel del tendon
popliteo
0° axial/0° coronal 1,8(6,6 +3,7)
0° axial/30° coronal 01,7+ 1,4)
30° axial/0° coronal 7.5(10,5 + 2,9)
30° axial/30° coronal 39(57+2,1)

P < 0,001

B) Tinel del ligamento
colateral lateral

0° axial/0° coronal 1,9 (6,3 +2,6)
0° axial/30° coronal 0(3,6+3,1)
30° axial/0° coronal 5(10,2 + 2,8)
30° axial/30° coronal 06,6 +3,7)

P < 0,001

Los datos se expresan en milimetros como minimo
(media + desviacion estandar).

¢ Profundidad de seguridad para no caer en
el intercondilo (es decir, con cada tunel se mi-
dié cuantos mm eran necesarios hasta el techo
del intercondilo. Se diferenciaron los que por
su trayectoria caen en el intercondilo, de los
tlneles que no invaden el intercondilo.

e Determinacién de los casos de coalescen-
cia de los tuneles de TP y LCL con el del LCA.
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Analisis estadistico

Las variables categéricas se presentan como
porcentajes y frecuencias. La media y desvia-
cion estandar, asi como la mediana, minimo
y maximo fueron calculados para cada varia-
ble continua.

El analisis de la varianza (ANOVA) con medi-
ciones repetidas fue usado para las compara-
ciones multiples de los valores medios de cada
angulo estudiado. El test de Greenhouse-Geis-
ser fue usado para evitar cualquier posible vio-
lacion de la asuncion de esfericidad.

El analisis estadistico fue realizado con el
software SPSS 19 (SPSS Inc., Chicago, lllinois,
USA), y la significancia estadistica fue la habi-
tual de 0,05.

RESULTADOS

Con el tunel del TP a 0° de desviacién axial, se
observd un alto riesgo de colision con el tunel
del LCA (Figura 4) (Tabla 1A).

Solo se evito la colision del TP con el tunel del
LCP cuando se angulaba la guia 30° en el plano
coronal (p < 0,001).

Solo el tunel del TP realizado a 30° en ambos
planos evit6 atravesar el espacio intercondileo.

Solo los tuneles del LCL a 30° en el plano axial
y 0° coronal no colisionaron con el tdnel del
LCA (p < 0.001) (Tabla 1B).

Solo los tuneles del LCL realizados a 0° en am-
bos planos atravesaron el intercéndilo o interfi-
rieron con el tunel del LCP (p < 0,001).

DISCUSION

El presente estudio demostrd un alto riesgo de
colision entre tuneles cuando el &ngulo poste-
rolateral de la rodilla es reconstruido concomi-
tantemente con los ligamentos cruzados. Sin
embargo, dicha situacién puede ser evitada
dirigiendo el tunel del LCL anteriormente con
una desviacion en el plano axial de 30° mante-
niéndose a 0° en el plano coronal y dirigiendo
el tunel del TP también 30° en el plano axial,
pero con una direccion proximal de 30° en el
plano coronal (Figura 4).

El angulo posterolateral de la rodilla tiene
una anatomia muy compleja, en parte debido
a sus cambios filogenéticos. En animales infe-
riores, la cabeza del peroné articulaba con el
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fémur y el musculo popliteo se originaba del
peroné. En animales superiores, el peroné mi-
gré distalmente y el tendén popliteo adquirié
una inserciéon femoral mientras mantuvo su in-
sercién peroneal”.

Para entender el APL y consecuentemen-
te afrontar su reconstruccion, es elemental un
completo conocimiento de su anatomia y bio-
mecanica, ya que son la base para un correcto
diagnéstico clinico, imagenoldgico y aborda-
je quirdrgico. Mientras que el biceps femoral,
el tracto iliotibial, la cabeza lateral del geme-
lo y el complejo popliteo proveen la estabili-
dad dindmica del APL, la estabilidad estatica
es proporcionada principalmente por el LCLy
el LPP. La importancia de un correcto conoci-
miento y tratamiento del angulo posterolateral
se basa en el hecho conocido de que las lesio-
nes de esta region de la rodilla no diagnosti-
cadas han demostrado incrementar la tasa de
fallo de las reconstrucciones de los ligamentos
cruzados®,

Respecto al método de valoracién de los tu-
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