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Opinion de experto - esquina posterolateral — 7 consejos que

nos ayudaran a manejar esa lesion

Opinion of an Expert - Posterolateral Corner - 7 Advices that help us to
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1. ¢(Cudl es el principal método diagnostico?

R: Enel diagnoéstico delas lesiones de esquina posterolateral
(EPL), juegan un rol importante la Exploracién fisica,
Radiografias de stress y Resonancia Magnética.

La exploracién fisica permite determinar mediante
test especificos el compromiso aislado o asociado de las
estructuras de la esquina. Se deben considerar las lesiones
asociadas. Ninguno de los test especificos por si solo tiene
elevada sensibilidad ni especificidad, por lo que es
obligatoria sumarlos en la evaluacién clinica.

Las Rxs de estrés bilateral en 0-30° por su parte, permiten
objetivar los hallazgos al examen fisico. Dependiendo de los
milimetros de apertura, confirma las lesiones existentes (y su
comparacién con la extremidad contralateral descartan el
componente de hiperlaxitud que puede ser un factor que
confunda. La critica a esas Rxs es que son operador
dependiente, por lo que al utilizarlas se recomienda que
sea el especialista el que realice las maniobras de estrés.

La resonancia por su parte, confirma el diagnéstico y
descarta otras lesiones intra articulares que se pueden
planificar de forma etapificada.

2. (Cuando debemos considerar realizar el tratamiento
conservador?

R: En general, las lesiones de esquina posterolateral no
tienen potencial de cicatrizacion.

Solo deberia estimarse un manejo conservador en pacientes
con aperturas del espacio articular menor a 2,7mm al estrés en
varo (por eso laimportancia de las Rxs de estrés), lo que estaria
traduciendo un esguince de la esquina y no una rotura.

Actualmente, se considera que Ia clasificacién IKDC para
graduar los esguinces (en este caso de la EPL), subestiman el
grado de lesién y una apertura de < 10 mm ya habla de
un dafio importante en la esquina que no cicatrizara con
manejo conservador. En el estudio inicial de La Prade,
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se confirmé que aperturas > 2,7 mm hablan de lesion
aislada completa del LCL, >4 mm lesion completa
de EPL > 6,6 mm lesion combinada de EPL + LCA
y > 7,8 mm lesion de EPL + LCA + LCP.

3. Timing’ quirdrgico de la Lesion Aguda

R: Generalmente, el manejo de esas lesiones requiere un
periodo de espera inicial que permita laresolucién del edema
de partes blandas y contusiones asociadas. Ademas, se espera
un minimo rango de movimiento O6ptimo para evitar
complicaciones como artrofibrosis. El timing inicial es
conservador con férula ROM hasta conseguir un rango
minimo 0-90° apoyado con rehabilitacion motora y
planificar la resolucién quirdrgica no antes de 2-3 semanas.

4. Lesiones Agudas

¢Reparar o reconstruir?

R: Este tépico estd actualmente mas definido en la
literatura, siendo la reconstruccion la opcién que otorga
significantemente mejores resultados clinicos que la
reparacion en lesiones agudas.

La Gnica indicacion de reparacion en lugar de la
reconstruccién, serian las lesiones avulsivas dseas (ej:
fractura arcuata).

5. Nuestro abordaje quiriirgico de eleccion

¢Abierto o artroscépico mini open?

R: Con el fin de realizar una reconstruccién anatémica de las
estructuras lesionadas, se requiere la ubicaciéon precisa de
puntos bien definidos que necesitan unabordaje abierto formal.

6. Fijacion de la reconstruccion en lesiones
multiligamentosas

R: Este es un tépico controversial en la literatura. No
existen estudios biomecanicos a la fecha que otorguen la
secuencia mas indicada.

El grupo de La Prade recomienda la siguiente secuencia:
LCP, EPL, LCA y EPM (para la reconstruccion en un tiempo).
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Nuestro grupo prefiere una cirugia etapificada en la cual
se reconstruyen en primera instancia las esquinas y luego el
pivote central.

7. Indicaciones de la osteotomia

R: En relacién a las lesiones ligamentarias, la osteotomia
estd indicada en lesiones crénicas de la EPL asociadas a genu
varo, doble o triple varo. Siempre que exista varus thrust, es
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necesario realizar un gesto adicional en el plano sagital
(aumento slope tibial). La osteotomia es un gesto primario
en lesiones crénicas, siendo la reconstruccién ligamentaria
un procedimiento evaluable dependiendo de la estabilidad
del seguimiento a 3-6 meses o en concomitancia con la
osteotomia (no existen estudios de seguimiento a largo
plazo que permitan establecer lo que es mejor).



