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INTRODUCCION

La Medicina del Deporte en la actualidad, constituye -
uno de los aspectos mds importantes en la sociedand, ya
que 86 considera al deporte como la tercera actividad-
cotidiena de la vida, siguiendo en drden de importan —
cia a las funciones bdsicas y el trabajo,

Todo ser viviente, tiene siempre le tendencia a mani -~ °
festar sus posibilidades, arriesgéndose in¢luso fisi -
camente para tratar de alcanzar un objetivo 4 a supe -
rar cierta marce, llegando de éste modo & la lesidn.

Graciss & la Traumatologia, la medicina llegd al de =
porte, no obstante, en la actwalidad, la Traumatologia
es golo una de las ramas de la Medicina del Deporte, -
integréndose n un contexto general en donde adquieren—
igual importancia otras disciplinas como song Kinesio-
logfa, Biomecdnica, Antropologfa, HMigiene, Nutricidén,=-
" Paicologfa, Pisiologfa del ejercisio , Rehabilitacién,
Evaluacidn funcional etcétera,

Sin embargo le importancia que mdquiere. una lesidn en-
la préotica del deporte, nos ha hecho llevar a cobo =~
una revisidén integral y actusnlizade de una de las re -
giones corporales que mfs frecuentemente sufre dafio y-
que ‘el mismo tiempo es de las més incapacitantes,

BEn el C.H. "Dr. Darfo Pernéndez" mds del 10% de las —-
consultas traumatolégicas son dobidas a la prdctica -——
del deporte, cifras por cierto mfs elevadas que las en
_contradas en reportes como los de Robson y Willimns{1}
: Horris(2) Y wnds recientemente Weightman .y Browne(3) en
108 que se menciona una frecuencia de 5% en hospitales
Briténicos de Traumatologfa. ]
-Bste aumento debido quizds, al acuerdo tenido con la. -
. Universidad Nacional Autdnoma de México para canalizar
a los deportistas lesionados a éste hospital.
. 'De &ste porcentaje, un 20% correspondid a lesiones de—
la rodilla, variando segin el deporte practicado y en- .
contréndose las mds altas incidencias en Futbol saccer
Futhol americano y Basquetbol.



Antes de entrar de lleno a las lesiones especificas de
le rodille, consideramos conveniente recalcar los prin
cipios de prevencidn de las lesiones mencionados por =
Williams (4);

1,~ Bstar ¢n tiena forma fisica
2,~ Obedecer las normas de juego
‘3e- llevar el equipo apropiado
‘4= " Usar el sentido comin "

Le seguridad en el Deporte, buscada con sensatez, con-
tribuye al placer ¥y a la satisfaccién, tanto del juga=-
dor como del espectador, .




CABEZA 10%

BRAZO ¥ ANTEBRAZO 7%

MANQ 18 %

TORAX T%

MUSLO 3%

RODILLA 25% -

PIERNA 9%
TOBILLO IT%

PIE 7%



ANATOWMIA DE LA ARTICULACION D& LA RODILLA

Estéd formade por la extremidad infurior del fémur, ---
la extremided superior de la tibia y la care posterior
de la rétula. La articulocién femororrotulimna es una-
trocleartrosig; la femorotibial es bicond{lea.

SUPERFICIES ARTICULARES.- La extremidad inferior del -
fémur presenta, como superficie articular, la tréclea-
femoral constitufda por dos superficies que convergen-—
formando un surco & gargante de la trdclea; éste surco
estd dirigido sagitalmente ¥ termina en su parte méds -
inferior al comienzo de la escotadura intercondflea, -
formada por la separacién de los dos cédndilos.

Los c¢éndilos se unen en la parte anterior y se separan
hacin atrds, siendo su didmetro transverso més corto -
adelante que atrds. EL cdndiloe interno se hella desviu
do hacia dentre, y el externc hacia fueraj; ambos se -
contindan por delante con la carilla articular de la -
tréclea. ElL limite entre ésta superficie troclear y —-
les dos superficies condfleas propiamente dichams, estd
marcado por dos crestas romas, oblicuas hacia la esco-
tadura condi{lea,

En estado fresco, tanto los céndilos come la superfi -
cie troclear estdn cubiertos de cart{lago hialino.

La extremidad superior de la tibia lleva, como super -
ficies articulares, las cavidades glenoideas, de las -
cuales 1li interna es mds céncava y més larga que la —-
externa; ésta es camsi plena de adelante atréds y céncan-
ve. trunsversalmente. Ambes superficies estdn separadas
entre s{ por la espina de la tibia y por dos superfi -
cies rugosas, una anterior y otra posterior, llsmadas-
por eso superficies preespinal y retroespinal., Las dos
cavidades glenoideas se hallan cubiertas de cartilago-~
hialino, el cual es més grueso en el centro qQue en la-
periferia,

Le rétula presentz en su cara posterior una superficie
articular que ocupa los tres cuartos superiores de di-~
cha caraj &sa superficie se halla dividida por una ——-
cresta vertical en dos partes, de lags cuales la exter-
na es céncava y méds grande gque la interna, gue es casi

plena; ambas estdn cubiertas de cartilago al estado --—-

fresco. La cresta rotuliana se corresponde con la gar-
ganta de la trfclea del fémur, en tanto que las super-
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ficies luternles excavidas s< aduantan & lus vertientes
interni. y externa de la minme,.

Los cdndilos e correyponden con las cavidades glenoi-
deas de la tibia, y el espuacio intercondileo con el —-
eapacio interglendideo,

MENISCUS INTERARTICULARZS .- La avantacidn de los cdndi
los del fémur a lus cavidudes gienoideas de la tibia -
no es perfecta, ya que agquellos son demasiado convexon
en comparacidn con la somera concavidai que oresent:in-
lag cavidades glencideas, por lo cual ¢n coada una de -
éstas exinte un fibrocartflago neriarticular en forma-
de semianille, m4s grueso en li neriferia que en 6l =
centro; ambos tienen una cari sunerior cdncava aara —-—
adaptarse al ¢6ndiln, en tunto que en Lt infTerinr, co-
rreapondisnte a la superficie de la cvavidad slenoidea-
es casi plana. El borde externo de los meniscos es mu-
cho mis grueso que el interno y se confunde con la edp
sula articular, = la cual se.adhiere {ntimamente. -
Los meniscos se llanan también cartflagos semilunares-
é fmlciformes, siendo el externo casi circular, en tan
to que el interno tiene L forma de una C. -
La extremidad anterior del fibrocart{lugo externo se -
inserta por delante de la espina de la tibia y en 1l =
parte externa del ligamento cruzade :nterior, mientras
la posterior se fija en el tubérculo interno de dicha=
espina., La extremidad nnterior del fibrocartilago in -
terno se une al reborde anterior de la tuberosidad de-
la tibia, justamente por delante del ligzamento cruszado
anterior, y su extremidad posterior se inserta en la -
superficie retroespinnl, Ambos fibrocuertilagos se ha -
1lan unidos por el ligamento transverso 4 ligamento —-—
yugal, que en forme de cinta fibrosa se extiende de la
extremidad anterior-del interno al borde anterior del-
externo, pasando por delante del ligamento cruzado an-
terior. Dicho lipgamento transverso se halla raecubierto
por la masa adiposa anterior de la rodilla.

MEDIOS DE UNION.-~ Comprenden una cédpsula articular, =
cuatro ligamentos periféricos y dos ligamentos cruza —
dos. ’

Cépsula articular,~- Posee forma de manguito. Su inser—
cién femoral anterior se realiza & uno & dos centime -
tros de la garganta de la trdclea. Despuds se dirige -
oblicuemente por el lado externo y por el interno a lo



largo de los céndilos, pasando por debajo de sus tube-
rosidadesj se continda luego hacia atrds, hasta la ca-
ra posterior de los cdndilos, 1la cual bordee pare in -
troducirse al espacio intercondfleo e insertarse en el
reborde articular y en el fondo de dicho espacio,

1tz insercidn de la cépsula se hace siempre a uno § dos
cent{metros del reborde cartilaginoso.

La insercién tibiml anterior de la cépsula se verifica
en el borde anterior de la sunerficie preespinal} se -
continda en el revorde de las cavidades glenoideas y -
en las lfneas que circunscriben el espacio interglenoi
deo hesta 1k insercidn de los ligamentos cruzados.

ia cdpsula se halla perforada en su parte anterior por
una amplia abertura que corresponde a la rétula, ya —-
que aquéllia se inserta en el reborde articular de la -
cera posterior de &ste hueso., Por la perte veosterior,-
algunos autores la consideran igualmente perforada al-
nivel de la escotadura intercond{lea, donde deja paso-
a los ligamentos crucados; otros investigadores, sin -
embargo, consideran a éstos como extrachpsulares, con-
tinudndose la cédpsula por sus lados y contormeéndolos-
totalmente; pero el hecho es que se adhieren tan Inti-
mamente a la cépsula, que es muy diffcil separarlos de
ella.

La cdousula s¢ adhiere igualmente a la circunferencim ~
externa de los meniscos interarticulares, Se halla «-—-
constitufda por fibras longitudinales que van del f£é -
mur a la tibia, del fémur a la rétula y de 4sta o la -
tibia, entrecruzadas con fibras oblicuas de proceden ~
cias diversas,

tigamento anterior & rotulimno.- Es aplanado de adelan
te atrds y més ancho por arriba que por abajo. Se in =
serta superiormente en el vértice de la rétula y se --
confunden sus fibras con las que proceden del tendén -
del cuedrfceps y descienden por la cara anterior de la
rétula, Por abajo, se insarta en el tercio inferior de
la tuberosidad anterior de la tibia.

La cara anterior § cutfnea de &ste ligamento se halla-
cubierta por lu aponeurosis femoral y por la piel., fa~
cara posterior estd en relacién, por abajo, con la bvol
sa serosa pretibial y por arriba com el paguete adipo-
so anterior de la rodilla que rellena el espacio exis—
tente entre los céndilos y la meseta tibial, Los bor -
des laterales de §ste ligamento estdn en relmecidn con-



la aponeurosia femoral,

Tanto el ligamento rotulinno como la cdAnguln articulaxr
se hullan reforzados en su parse anterslateral por di-
versos elementos fibrosos. En primer lugar, gor la ano
neurosis femoral, que cubre superficialmente toda la =
extensién de la rodilla. En segundo lugar, por la ex -
pansidn cuadricipital situsndz por debsjo e la ante ==
rior ¥y que se desprende del tenddén del recto anterior-
y de los vastos. En tercero y dltimo lugar, por las ——
aletas de la rétula, que son dos ldninas fibrosas si -
tuandas por debajo de la expansidn cuadricipital (algu-
nos ., autores las mencioaan vono axoiansionss aponeurdti-
cas de los vastoes) y que se extienden de los hordes --
laterales de la rétula a los cdndilos del fémur; la in
terna es mds largw y diferenciada que la externa,
.Ligamento posterior.-~ Consta de tres partes, dos late-
rales y una media, Las laturalea, constitufdas por las
llamadas conchas § céscaras fibrosas, se adaptan per -
fectamente al céndilo correspondiente por su carn an -
terior y eéncava, mieatras por su cara posterior y con
vexa estfn en rclacién con 108 gemelos gue Se insertan
parcialmente sobre ellas, Bs mis delgada la concha ine-
terng que la extarna.

Bn la constitucidn de la parte media del ligamento pos
terior intervienen fasc{culos verticales ¥y oblicuos —=-
que forman dos haces. Uno de ellas sy designa con el -
nombre de lignmento oblicuo podterior (&6 popliteo obli
cuo) ¥ no es otra cosa que el tenddn recurrente del -=
semimembranoso, que parte del tenddn prineinul de di -
cho misculo y va a terminar en la concha externsa,

El otro llamando ligamento poplfteo arqueado, estd a su
vez formado por dos haces, uno de los cunles parte de-—
la cabeza del perond y el otro comienza en la tubero -
sidad externs de la tibia; ambos convergen hacia arri-
ba .y se insertan también sobre 1la concha externa, Por—
‘debajo del haz peronenl del ligamento arqueado atrnvie
zu ol misoulo poplftea.

Ligamentos laterales,~ El ligamento lateral interno —
{6 ligumento medial) se inserta por arriba en la tube=—
rogldad del céndilo interno, abajo del tubdroulo del —
tercer aductor e, inferiormente, en la parte mds su -~
perior de la cara interna de la tibia, Es més ancho en
su parte media, al nivel del menisco, que en sus extre



midades. Su cara superficial se halle cubierta en su~-—
parte superior por la aponeurosis femoral, mientras =-—
que en la inferior lo estd por los tendones de la pata
de ganso. Su cara articular se relaciona en el edndilo
del fémur, con el fibrocartflago semilunar y con la tu
berosidad correspondiente de la tibia. De sus bordes,-
el anterior estd bien definido, micntras el posterior—
se contimia con la concha fibrosa condflea interna.

EL ligsmento lateral externo posee forma de corddn, se
inserta por arriba en la tuberosidad del céndilo exter
no y por sbajo en la apdfisis estiloides del peroné.

De su borde anterior sale una exwansién fibrosa que va
al borde externo del fibrocartf{lego semilunar externo.
Su borde posterior estd en relacidn con la insercidn -
del bfceps crural, 5u cara superficial se halla cubier
ta por la aponseurosis femoral, en tanto gue la parte -
superior de su cara profunda pasa por encime del ten =~
d6n del poplfteo, del que estd separado por una bolsa-
serosa,

Ligamentos cruzados.- Son considerados por algunos au-
tores como parte integrante de los ligamentos poste ——
riores, ya que no pueden incluirse entre los ligamen -
tos intraarticulares, puesto gque estdn fuera de 1la si-
novial, Son dos, uno enterior y otro posterior.

EL ligamento cruzedo anterior se inserta por abajo en—
la parte anterior e interna de la espina tibial y en -~
le superficie preespinal; por arribda lo hace en la var
te mds posterior de la cara interna del cdndilo exter—
no.

El ligamente cruzado posterior se inserta inferiormen-—
te en la superficie retroespinal y se dirige hacia ——w
arriba, adelante y adentro, para fijarse en la parte -
anterior de la cara intercond{lea del céndilo interno.
Por lo expuesto se puede observar que la direccién de-—
un ligamento es inversa a la del otro y, ademds, que -
se entrecruzen dos vecegj por abejo en sentido antero-
posterior y por arriba, en sentido transversal.

Otros autores los mencionan como ligamentos anteroexX-—-
terno y posterointerno debido a sus insercionea,

SINOVIAL.- La membrana sinovial es la més dmplia y com
plicada de todas. Por delante comienza en el borde del
cartflago troclear del fémur; asciende luego, revis —-—
tiendo la cavidad supratroclear ¥ la cara anterior del
f8mur hasta cinco 6 seis centf{metros por encima del ==
bvorde erticular; se refleja después hacia delante para
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cubrir la cara posterior del cuadriceps, donde forma -
la bolsa subcrural & subcuadricipital. En la parte su-
perior de #sta bolsa se ingertan algunas fibras muscu-—
lares, las cuales por el otro lado se fijan en la cara
anterior del fémur y constituye el misculo tensor de -
la sinovial,
Con frecuencime la bolsa serosa subcuudricipital se ha-
lla separada del resto de 1la sinovial por un tabicue -
completo § incompleto de dir:ceidn transversa. Cuando-
el tabique es completo la bolsia serosz se vuelve autd-
nome; sirve para facilitar los movimientos de desliza-
miento del tenddn del cuadriceps, siendo claranmente ——
viaible cuando se inyecta la articulacidn.
La sinovial alcanze la rdtulza por su borde superior &-
base, se inserta e interrumpe e¢n el perimetro cartila-
Zinoso de &ate hueso y se sesara de &1 en su parte in-
ferior; llega despuds a la masa adiposa anterior, a 1la
cual cubre por su cara superior y termina por fijarse-~
delante de la insercidn tibial del ligamento cruzado =
anterior, Al nivel de las aletas de la rdétula, la si -
novial forma repliegues falciformes, visibles cunndo -
se flexiona fuertemente la rodilla, previamente abjer—
ta en sentido transversal por encima de la rStula.
Una vez que la sinovial llega al luger de insercidén de
losg ligamentos cruzados, los envuelve por sus Cargs —-—
anterior y lateralss, ascendiendo hasta su insercidn -
cond{lea; en éste sitio se contimin con la sinovial la
teral externa, alcanza luego el ligamento posterior, -
donde se refleja a derecha e izquierda, para confundir
se de nuevo con las partes laterales de la sinovial, ~
- Los ligementos cruzados quedan, por consiguiente, fue-
ra de la cavidad de la serosa y accesibles por la par-
te posterior de la articulacién., Entre el ligamento --
posterior, los ligamentos cruzados y la sinovial queda
limitado un espacic irregular que contxene la masa adi
posa posterior de la rodilla,
Lateralmente, la sinovial cubre a la cdpsula por su cn
ra profunda hasta su insercién cond{lea y desciende —-
-luego hasta los meniscos. Aquf se interrumpe, pars em-
pezar de nuevo en el reborde inferior de éstos menis -
cos; desciende tapizando siempre la cara profunda de -
1a cédpsula articular, hasta la insercidn tibial de és-
te&, donde se refleja hacia arrida pars terminar en el=-
revestimiento cartilagincso de las cavidades glenoide-
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as tibiales.

La sinovinl emite otras prolongaciones, udenmis de la -
cuadricipital ya descrita; una destinnda al tenddén del
popliteo y otru al remelo interno. Bn cicrtos casos, -
puede también comunicerse con la sinovial de 1la articu
lacidn peroneotikinl superior.

Las franjas sinovigles son repliegues § noéndices que~
lienan los intervalos abiertos entre lus sunerficies -~
articulares en ciertos movimientos., En li articulacidn
de la rodilla son muy numerosas y muy viariables en su-—
orientacidn. Se hallan formadias por musas adiposas re-
vestidas por la serosa, 4 bien por simples replieguos-
serosos, La més desarrollada se encuentra en la parte-
antcroinferior de la articulamcidn, entre la sun:rficie
preesninal de la tibia y el vértice de la rétula; es -
el paquete adiposo anturior, el que se contimia con —-
une prolongacidn filiforme hacia atrds y arriba, y ter
mina en lu parte anterior de la escotadurse intercondi-
lea; &sta prolongacidn ¢s llamadn impropiumente liga -
mento adiposo.

RELACIONES .~ Por delante de la articulacidn, se encuen
tran solamente €l tendén del cuadriceps, la aponeuro -
sis superficinl, el tejido celular y la piel, Por de =
trds de ella, existe un espacio romboidal, conocido —
por el nombre de rombo poplfteo y limitado por los si-
guientes misculos; arriba y adentro, por el semitendi~
noso y el semimembraneso; arriba y afuera, por el bi -
‘ceps crural; sbajo y adentro, por el gemelo interno; -
finalmente, abajo y afuera por el gemelo externoc. Di ~
cho espacio.esté 1leno de tejido adiposo que envuslve-
la arteria del mismo nombre en la purte més profunda;-
por detrés. de ésta se encuentra la vena del mismo non-
- bre y més atrds y afuers, el nervio cidtico popliteo -
interno, el cual lleva a le misma altura y por su lado
externo al nervio cidtico popliteo externo. En el inte
rior de ése nismo tejido adiposo se encuentran gan ===
glios linf&ticos. Rodean la articulaciém de la rodilla
varias bolsas serosas, de las cuales unas son anterio-
res, como las prerrotulisnas; superficial, media y pro

funda, la bolsa pretibial y la bolsa de la pata de gan,

so. Otras, en cambio, son posteriores, como la del ge—
melo interno, la del semimembranoso, la del biceps cru
ral y la del gemelo externo,
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LIQUIDO SINOVIAL.-~ Es un dislizado del plasma senguf -
neo, 8l cual se le agrega una sustancia mucoide (secre
tada por células sinovicles), el dcido himlurdnico, es
1o que hace que se distinga el 1iquido articular de --
otros liguidos del organismo que %ambién representan —
dializados del plasma sangufneo, El liquido sinovial -~
es ligeramente alcalino, su contenido de glucosa, ni’' -
trégeno no proteico y fcido rico tiene una concentra-
cién parecida a la del plasma sangufneo, el contenido-
de cloruros y bicarbonato es mds alto en el lfgquido —
sinovial y la proporcién de albdmina-globuline es mu -
cho mayor. El contenido de célulss nucleadas en prome-
dio es de 63 x mm”, encontranio polimorfonucleares, —-=
linfocitos y monocitos. La principal funcidn de éstas-
células es la de eliminar restos celulares que apare —
cen normalmente, entre ellas, part{culas de cartilago-
y membrana sinovial. Tembién se han encontrado algunas
enzimes, como las proteasas y dianstasas, asi como la ~
presencia de fosfatase slcalina y 4cida en procesoa ——
inflamatrios crdnicos,

La princival funcidn del 1lfaquido sinovial es 1la de nu~
trir al cart{lego articulsr y la cantidad de éste 1{ -
quido va de acuerdo a la actividad fisica, edad y con~
diciones patoldgicas de le rodilla, acompafidndose ade-
mds de cambios en 1a viscosidad y coloracidn,.
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FPISIOLOGIA DiE LA ARTICULACION DY L& RODILLA

La rodillae es la articulacidén intermedia d+«1 miembro ir—
ferior. Principnlmente, es uni articulozcidn dot:ida de un
s0lo Bentido de libertad de movimiento (la flexidn—exten
sidn), que le permite acercar & alejar, mis § menos, el-
extremo del miembro & su rafz £, lo que es lo mismo, re-—
gular la distancia que separa el cuerpo del suelo. En —=
esencia, la rodilla trabaja comprimida por el peso que -
soporta.
De manera accesoria, la articulacidn de la rodilla posee
un segunde gsentido de libertad; la rotacifn sobre el eje
longitudinal de 1. pierna, que solo anmarece cuande la ro
dillie estd en flexidn.
Conbiderada desde el punto de vista mecdnice, constituye
un caso sorprendente; debe conciliar dos imperativos con
tradictorios: ’ -
——— poseer una gran estmbilidad en extensidn completa
soporsando presiones importuntes, debidas al peso
del cuerpo y a la longitud de los brazos de palun
[-1: 1%
= alcanzar una gran movilidad a gartir de cierto ——
éngulo de flexidn, movilidad necesarin en la ca -
rrera y para 1la orientacién Sptima del pié en re~
lacidn con las irregularidades del terreno.
La rodilla resuelve éstas contradicciones merced a dis =
positivos mecdnitos ingeniosos en extremo; sin embargo,-
la debilidad del acoplamiento de las superficies, condi-
cidn necesaria para uns buena mov1lidad, expone ésta ar-
ticulacidn a los .esguinced: y a las luxaciones.

LOS EJES DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA.—- EL primer —-~

gentido de libertad estf condicionado por el eje trans —
versal XX!, alrededor del cuel se efectdan los movimien—
tos de flexién-extensidn en un planc sagital. Dicho eje~-
XX* contenido en un plano frontal, atraviesa los céndi -
los femorales en sentido horizontal.

En razdén ds la ‘forma inestable, en "voladizo", del cue -
<1130 femoral, .el eje de la-didfisis del fémur no estd ai-
tuado, con exact;tud,'en 1la prolongacidn del eje del es—
queleto de lg pierna y forma con &ste Wltimo un dngulo -
obtuso, abierto hacia afuera, de 170 a 1750; es el valgo
fisioldgico de la rodilla. .
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Por el contrario, los tres centros arsiculares de la ca-
dera (H}, de la rodilla (0) y del tobills {C), estdn ali
neados a lo largo de una recta HOC, que e¢s el eje mecd -
nico del miembro inferior. En 1ln pierna, éste eje se con
funde con el eje del esqueleto, mientras gue en el muslo
el eje mecdnico HO forma un 4ngulo de 60 con el eje del-
fémur.

Adenfis como lus caderas estdn mis separadas entre si gque
los tobillos, el eje mecdnico del miembro inferior es —-—
algo oblicuo hacia abajo y adentro, de tal modo que for-
na un,Anzulo de Jo con la vertical. Ansulo que serd tan-
to més abierto cuantd mds anchz sea la nelvis, como su —
cede en la mujer. Esto explice poryué el valgo fisiold -
gico de la rodilla aparece mfés acusado en la mujer que =
en el hombro,

Al ser horizontal, el eje de flexidn-extensifn XK' no -—-
constituye la bisectriz (O0b) del Anpmulo de wvalgo: entre-
XX' y el eje del fémur se midieron 8lo y entre XX' y el-
eje de la pierna, 930. De lo cual se desprende gue, ecn -
lo flexidn completa, el eje de la pierna no se encuentra
gsituado exactamente detrds del eje del fémur, sino por -
detrds y algo por dentro del mismo, lo que hace que el -
talén se desvie en direccidn a2l plano de simetrim: la —-
flexién completa hace que el taldn tome contacto con la—
regidn gldtea a nivel de la tuberosidad isquidtica.

Ademés de sus varinciones fisiolégicas con r.lacién al -,

sexo, ¢l dngulo de valgo puede presentar alteraciones —-
patoldgicas individuales, Cuando el Angulo de valgo se =
invierte, aparece un genu varum: se dice vulgarmente que
el sujoto es patizambo. Si, al contrario, el dngulo do -
valgo se exagera, d4 orfzen & un genu valgum: vulgarmene
te, patituerto., EL genu valgum es frecuente en el nifio -
de corta edad ¥y, por lo general, el crecimiento determi-
na su correccidn esponténea,

El segundo sentido de libertad de movimiento consiste en

la rotacidn alrededor del eje longitudinal YY! de 1a -=

pierna, con la rodilla en flaxidn. La sstructura de la =
rodilla hace gue ésta rotacién sea imposible cuando la -
articulacidn se encuentra en sxtensidn completa; -enton -
ces el eje de la pierna se confunde con el e¢je mecdnico-
del miembro inferior y la rotacidn axial ya no tiene lu-
gar en le rodilla, sinc en la cadera que suple a la ro. -
dilla,
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Existe tambidn el eje ZZ', anteroposterior y perpendgi --—
cular a los 'doz precedentes. E3to no supons un tercer ~-
sentido de libertad de movimiento; cierta holgura mecd -
nica, con la rodilla en flexién, permite movimientos de-—
lateralidad, que en el tobillo alcanzan de L a 2 cms de—
amplitud, pero en extensién completa desaparecen y, 8i -
los hubiera, deben ser considerados como patoldglcos,

LOS MOVIKIENTOS DE FLEXION EATENSION.- Lo flexidn-exten—
s8ifn es el movimiento principsl de la rodilla. Su ampli-
tud se mide a pertir de la posicidn de referencia, que —
se define como siguet el eje de la pierna estd situado -~
en la prolongacidn del eje del muslo. De perfil, el eje—
del fémur se continda, sin ninguna angulacidn, con el -~
eje del esqueleto de la pierna. En la posicién de refe -
rencia, el miembro inferior posde su longitud méxima,

La extensién se define como el movimiento que aleja la —
cara posterior de la pierna de la cara posterior del mus
lo, Yo existe, a decir verdad, una extensidén absoluta, —
puesto que en la posicién de refcrencla el miembro infe—
rior eatd ya en situacién de alargamiento mdximo. No obs
tante, es posible efectuar, Bobre todo en forme pasiva,—
un moviniento de extensidn de unos 5 a 100, a nartir de—
la posicidn de referencia; &ste movimiento recibe el nom
bre de hiperextensidén. En ciertos sujetos, ésta hxperex-
tensién puede eatar exagerada por motives patolégicos; —
entonces nos hallamos ante un genu recurvatum.

Le extensidn activa rara vez scobrepass lm posicién de ——
referencia y, cuando lo hace, ez en nmuy escasa medida; -
ésta posibilidad depende esencinlmente de la posicién de
1a cadera: en efecto, la eficacia del recto anterior co-
me extensor de la rodilla aumenta con la oxtensidn de la
cadera, es decir que la extensidén previa de la cedera —-—
prepaera la extensidén de la rodilla,

La extensidn relativa es el movimiento que completa la —
extensidn de la rodilla, .2 partir de cumlquier posicién-
de flexidén; .es el movimiento normal que se efectia duran
te la marcha, cuando el miembro que oscile, se adelanta-
para tomar contacto con el suelo,

ta flexidn ee el movimiento que acerca la cara posterior

de la pierna a la cara posterior del muslo, Existen mo -.

vimientos de flexidn absoluta, a partir de la posicién =
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te amplitud de flexidn de la rodills es distinta segin--
#ea la posicidn de la cadera y de acuerdo con 1las moda -
lidades del movimiento mismo,

ta flexién activa alcunza los 1400 si la cadera estd en-
flexidn previa y tan solo llega a 1200 si 1ln cadern se -
encuentra en extensidn. Esta diferencia de amplitud se -
debe a la disminucidn de 1a eficacia de los isguiotibin-
les cuundo la cadera estd en extensidn., Sin embargo es -
posible pobrepasar los 1200 de flexidn de la rodilla, -—-
con la cadera en extensidn, gracias a 1a contraccidn =~
balfsticat los isquiotibiales, nor medio de una contra -
ccidn potente y brusca, lanzan la flexidn de la rodilla~
que finaliza c¢omo una flexidn pusiva,

Lia flexidn pusiva de la rodilla alcunza una amplitud de-
1600 y permite que ol tnlén entre en contacto con la re-
gién gliten. Este movimiento es una prueba muy importan-
te para comprobar la libertad de flexidn de la rodillaj-—
para apreciar le anplitud de flexidn de lu misma, se mi-
de la distancia que separs sl talén de la regidn glitea,
En condiciones normales, la flexidn solo esti linitada —
por el contacto eldstico de las masas musculares de la -
pantorrilla y del muslo, En condiciones patolégicas, la-
" flexién pasiva de la rodills queda limitada por la retra
ccidn dol sistema extensor (en especial por ol cuadrf —=
ceps) 4 por las rotracciones capsuleres,

LA ROTAGION AXIAL DE LA RODILLA.- La rotacidén de la pier
na slrededor de su eje longitudinal, sélo se puede res —
lizar con la rodilla en flexidn.

Para medir la rotacidn axial activa, la rodilla debe e¢s-
tar en flexidn de 900 y el sujeto sentado en el borde de
una mesa, con las piernas colgando: la flexidn de la ro-
dilla excluye la rotacién de la cadera, En posicidn de —
referencia, la punta del pié se dirige algo hacia fuera.
ta rotacidn interna conduce la punta del pié hacia den =
$ro e interviene, en gran parte, en el movimiento de ———
aduceidn del pié,

. ba rotacién externa lleva la punta del pié hacia fuera y
asimismo tiene une intervencidn importante en el movi ——
_miento de abduccién del pié,

Oomo término medio la rotacidn externa es de 400 contra~
los 300 de la rofacifn interna, Varimndo en amplitud con
el grado de flexién,. .

La rotacién axial pasiva se mide con el sujeto tendido =~
boca abajo, con las rodillas en flexidn de 9003 se toma~
ol pif del mujeto con ambas manos y se le hace girar de-
modo que la punta se dirija hacia fuera y hacia dentro.-
Como es de suponer, &sta rotacién pasiva es méds amplia -
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que la activa.

Por \Mltimo,existe una rotucién axial llomada autindticn-
porque vA unida & los wmovimientoz de Mexidn-ecinizidn -
de munoxra involunturia e inevitanle. Tiens lurnr, on &s-
pecial, al final de la extensidn y al comienzo de la fle
xién, Cunndo 1la rodilla se extiende, el pié se mueve en=
rotacibn externa. A la inversa sl Jlexionar lu rodilla,-
la nierna gira en rotacidn interna. 31 wisas movimiento-
se realiza cuando, al doblar 1las piernas bajo el cuerpo-
llevames la..punta del pié hacia dentro,nostura qus co —-
rressonde o la posictdn fetnl,

Para termirae con L fisiolozf{a de la articulacifn de La
rodilla, congideramnos convaalania m-necionnr algiinzy de -
1ng premisas sacadas de los cuadernos de Fisiologfa ar -
ticular de I,A, KAPANDJI ya resumidas, aconsejando aura—
mayor detalle, Li ainsulta de éstas ooras magistrales,

PREATSBAS @

le orientacidn de los céndilos femorales y de las nlatua-
formas tibiales favorece la flexidn de la rodilla. (1)

Las curvaturas generales de 1os huesos del miembrg infe-
rior son la mwanifastacidn de los esfusrzis e actian w-
sobre elloa, (P2)

Las superficies del extremo iafurior del fémur, constitu
yen un segmento de polea y las superficies del extremo —
superior de.la tibia son dos correderas paralelas, incur
vadas y cfncavas, senaradas por una Cresta romnu antero -
posterior, (P3)

Il macizo de las espinas tibianles forma el pivote alre -
dedor del cual se efectdan los movimientos de rotncldn -
axiel, (P4)

La espiral de los c¢éndilos no tiene un centro inico, P

no quo axi;ten una Serie de centros dispuestos i BU Vaze
sobre otra espiral. (P5)

Mientras que la glenocide interna es c¢éncava en los dos -
sentidos, 1la externa es cdéncava en gentido transversal y
‘convexa en el sagital. (P6)
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2l edndile rueda ¥y resbuala o la vez sobre Lo zleaoside,
{#1)
22 posicidn de rotacidn indiferente, con la rodilla an -

flexidn, la narte mouterior de los céndilos entra en ——-
contacto con la parte media de las glenoides.

En 1a rotucidn externa de la tibia bajo =1 féruur, el cdén
dilo externo avanza sobre li gleneide externa, mientres—
que el cdéndilo interno retrocede en la glenoide interna.
En la rotucidn internac, se wroduce el fendmeno inversoi-
el cédndilo externo retrocede en su glenoide mientrus el-
interno avanza sobre 1a glenoide interna, {P8)

El eje real de la rotacidn axial no pusa entre las dos -
esninas tibiales, sino a4 nivel de la esnina interna, dee
bido a su mayor altura y concavidad, Bsta excentricidad-
hucia dentro se traduce, como es légico, en un recorrido
mayor del céndilo externo. {P9)

La forma general de la cédpsula de la rodilla se puede —-
comparar a un cilindro al que se le deprime la cera. pos=-
terior, siguiende una generatriz, formdndose de éste mo~
do unt tabique sagital que casi divide la cavidad articu-—
lar en dos mitades, externa e interna. En la cara ante -
rior de éste cilindro se recortz una ventana, en la que—
se va a "engurzar" la rétula, Los bordes del cilindro se

insertan en el fémur por arriba y en la tibie por abajo, .

(r10)

Las inserciones de los ligamentos crugzadoes tienen luger-
per fuera de los lfmites de la c#dpsula, siendo conside —
rddos extraarticulares, (P1l1)

Segdn la posicidn de la xodilla, el lfquido sinov;al ge—
reparte de manera distinta, (P12)

El ligamento adiposo se encuentra en 1z cara sunerior- de

el paquete adiposo de la rodille y va desde la punta de-
%a r8tula, hasta el fondo de la escotadura intercondflea
F13)
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Los meniscos no eutdn libres entrw '8 dos cunerliicieg—-—
articulares, sino qgue controen conexioncs muy importuan -
tes desde el punto de vists funcionz=l. (P14)

Con la rodilla en extensidn, 1l narte porterior de las =
glenoides estéd descubierta, en esneciidl la glenoide ex -
terna. En flexifn, los meniscis cubren la purte poste —-—
rior de las glenoides, sobre todo el menisco externo que
desciende por la vertiente posterior de lz glenoide ex -
terns. Al mismo tiempo nue retrocaden, los meniscos. se -~
deforman, debido a que tienen dos puntns fijas, sus cuer
nos, en tanto que el resto es mdvil., (P1y) -

tn lov movimientos de rotacidn axial de la tibia sobre —
el fémur, los meniscos siguen con exactitud Los desnln -
zomientos de los c¢éndilos sobre luox glensides, debido al
arrastre condflea y a la tensidn de las aletas menisco =-
rotuliunas, {PL6)

El aparato extensor de la rodilla se deslizd Sobre el -
extremo inferior del fémur como una cuerdas en uni nolea-
(r17)

En condicioaes normales, la rdétula no se desnlagi en sen
tido transversel, sino que solo 1o hace de arribi abrjo,
Debido & que el tendén del cuadriceps y el ligamento ro-
tuliano formen un dngulo obtuso ibierto hacia fuera, Li—
rétula tiene tendencia a ser rechuzada hacia fuera, im -
pidiéndolo la carilla externa de L. tréclea, ia cual as-
mds prominente que la interna. {r13)

tos desplazunientos de le rétula con rispecto a la tibia
son indispensables tanto pard 1los movimientos de flexidn
—axtensidn como para los de rotacidn axial. (P19)

Los ligementos laterales se tensan en lu extensidn y se-
distienden en 1a flexidn, (P20)

En 1la rodilla se encuentran unos sistemas de trabdculas—
dseas que representan las lfneas de fuerza mecdnica. (P
21)



Los ligementos luterales no esthdn £0lds nara asvgurar la
eStabilidad de la rodilla, rico gque: =2n $5% turea reciben
la ayuda de los misculos, que constituyen auténticos li=
gumentos activos de 1 articulucidn y por éstn causn de~
sempefian un nanel princisal en Lo entabilidad de 1l ro -
“dilla. {P22)

La integrided del cuadricens es indisnencsable para garan
tizar lu estzbilicad de la rodilla (P23)

La limitacién de la hioerextencidn es de unn eficacia ex
trema, y denende, en lo esencial de elementoss cansuloli-
gonentaring y de elementan muvceu.orres accesorios, (PZ4)

Los liganentos cruzacos contrnen relaciones tan intimac=
con la cdpsula articular que nodemos deciy que en renli-
dad no son mids que engrosamie:tos de la misma ¥ que, co-
mo tules, son purte intesrante de ella, (P25)

Los ligumentos cruzudos no solo estin cruzados eantre si-
zino que tinbién lo estén con el ligumento literal del -
lido homdlozo. (P26)

Los ligamentos crurados mesefurnn ln estabilidad antero -
posterior de la rodilla y nermiten los movimientos de —-—
charnela mieutrus nuntienen el contacto entre las super—
ficies urticulares. {P:7)

Los ligamentos ¢ruzados son los que solicitan a los cdn-
dilos y los hecen resbalar sobre las glenoides en el sen
tido inverso de su rodadura. (P23)

Los ligumentos cruzades impiden la rotacién interna en —
la rodilla en extensidn y los ligementos laterales imni—
den: 1a Totacidn externa en la rodilla en extensidn, ase=-
gurando de ésta manera la estabilided rotatoria de la ro
dilla en extensidn, (P29)

El cuadriceps crural ea'el mdsculolextensor‘de ia rodi -
1lla y es tres veces mis potente que los flexores. (P30)



La rétula es un hueso sesamoideo, inclufdo en el anarato
extensor de la rodilla; su punel consiste en aumentar lu
eficacia del cuadriceps proyectando nacia delante su —-—

fuerza de traccidn., Para convencerse de ello basta con =
zrazar un diagrama de fuerzas con lu rétule y sin elia.
P31)

El recto anterior es un wmisculo biarticular y ne repre -
senta més gque la quinta parte de la fuerza tosel del cus
drf{ceps, siendo a la vez, flexor de la cadera y extensor
da la rodille. (P32)

Los flexores de 1a rodilla estfin contenidos en el com -=
partimiento posterior del muslo: son los misculos isgquio
tibiales; biceps crural, semitendinoso y semlmembranoso,
los. misculos de la pata de ganso; recto iaterno, sarto —
" rio y sepmitendinose {que formo parte también de los is -
quiotibiales) y el poplftec {quc es el Unico de Sstos ——
misculos monoarticular). Los gemelos no son en realidad—
flexores de la rodilla, sino extensores del tobillae,.

(P33)

ba tensidn de los isquiotibiales pcr flexidn de 1a cade—
ra aumenta la eficacie de &stos mdsculos como flexoren -
de la rodilla, (P33)

Los flexores de la rodille son al wmismo tiempo sus rota-
dores; se reparten en dos grupos de acuerdo con su punto
de insercién en el esqueleto de la pierna: los que 86 ——
fijan por fuera del eje veritical ¥Y', son los rotadores-
externos y los que se insertan por dentro del eje verti-
cal YY' son.los rotadores internos. EL poplfteo es el ~~

" dnico rotador interno monoarticular que no sigue ésta —- -

disposicidn general y su accidén no estd: influfda por la-
posicién de la cadera. {(P34)

El final® da la extensién se acompafia de una ligera rota-—

‘cidn externa y el principio de la flexidn se acompadia de
una discreta-rotacidn interna, &sto de manera automética
¥ Bin qué intervenge ninguns aceién voluntaria, (P35)
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PATOLOGIA DE LA ARTICULACION D2 LA RODILLA ¥ TRATAMTEITO

La rodilla es usiento de wie uanlin vuriedad de lesiones g
alteracionad; el mejir modo de comnrenderlug es considerdn
dolas desde un punto de vista anatdmico y fisioldégico, -
A continuacidn se exyondrdn brevenente las Lesiones afy ==
fracuentes en ul deportista, uinsiderdndose busicumente La
rétula, los meniscos, el complejo cdnsulolisumenturio y fi
nalizando con otras alieraciones gue nueden presentirse.

LA ROTULA

Condromslucia de la rétula.- 35 €stz una afeccidn s 1a -
quo la superficie inferior de 1a rdtula (cartflago articu-
1ar) experiments desguste y Se tornu fdsnera., 2Zn log easns-—
precoces no hny alteracidn del hueso subyncente., 35 uan en
fermedad mds de la juventud que de in senectud, -
La condromulacis puede simular pructicamente todas las de-
més lesiones e incupucidales de la rodilla., En el crao cid
atco, el cuadro clfnico es definido. 5e siente dolor & mo-
lestins e¢n la rodilla después del ejercisio, al subir 6, -
més frecuentemente, nl bajar esculeras, 4 después de entar
“gentrado largoe rato con la rodilla dsdblada; cuando se asom-—
puiia de signos de hipersensibilidad retrorrotuliana, dolor
a_ la preeidn y a veces hinchazén de la rodilla, junto con-
pérdidae de musa muscular y tono del cuadriceps, el dingndg
tito es evidente.
Existen en la literatura muchss publicaciones sobre édsto -
dolencia y hay una notuble concordancia entre los cuadros-
clinicos descritos, no sieddo as{ cuando se quiere expli -
car 1l etiolagfa del proceso, menciondndose en algunos oca-
s08 la importencia dv los e jes del miembro inferior, ia --
miodisplasin del vasto externo y la debilidad y orienta —-
cién de las fibras del vasto interno., Algunos autores con-
sideran también como factores predispoaentes la rétula al-
ta ¥y el tamafio del cédndilo femoral externo.

TRATAMIZNTO.~ Sea cual fuere ln base biomecdnica del proce
50, el trntamiento dsbe ser encnainado a eliminar la causa
predisponente, fque puede no ser l2 migma en todss 108 pa -
cientes. Algunos procedimientos Wtiles son; la reeducacién
estdtica del cuadrfceps con lm pierna extendida (i es ne-
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cesario asistida electricamente) parit mejorar 1o fuerza w-—
del vasto interao, lu tenotomfz del vasto externo (Bado),-
S el trusplante del tubérculo tibial anterior {Hauser).

Fractuesy de 1z rdtula.~ 3e debord tomar ea considerncifn-
Lz integridad del apurato extensor de La rmdilla y el tra-
tamiento se hurd de acuerdo con la vrfetica ortopédica es-
téndar, recurriéndose a la extirpscidn totul de la rétule-
ern el cago de las fpracturag conainutng, A veces ge encuen-
tiran frasiaras por eslucrzo de 1o rStula. Debe Aiferenciar
se du lu rJtula bipartida unilatersl. -

Rétula bipaurtide.-~ Esta afeccidn congénita es a veces cau-
sa de dolor en la rodilla y de condromnlaciy secand=arin, -
esnecidslmente si la porcifn uds pequelia estd mal alineada.
Si los s{ntomus nersisten tras un tratamiento conservador—
enérgico, estard justificuda 1la extirpacidn de <1 pequefio-
Fragmnento,

Luxaciones de Ll edtula.— La movilidnd de 1w ritula varia—
en loz individurs acrmales, 3i 1a cipsula articular es la-
xa y el céndilo femoral externo se hulla mnoco desarrollado
la rétulu puede sBer tan movible gue una presidn relativa =
aente Ligera Lustd pars despluazarla sobre 2l borde del cén
dilo famorsl, Ua azeate traandticos gue actie mientras los—
misculos del muslo estén relujundos, nuede dislocar comple=-
tamente la rétula, La tibiu es Llevada en abduccidn forza-
dar y o0 cotacidn externwy, § lu rdtuls es golpeada 1 nivel-
an g dady inkerno aoe wad sozate que tiende a hacerle des—
lizar, La ctdpsula es distendida & desgarrada, en ocasiones
existe una fructura laminar del borde interno de lu rétula
que solo puede observurse en la proyeccidn radiogrdfica —-
tangencial; la rétula gira 900 y su superficie articular -
queds colocada en contucto con el lado externo del ecdndilo
femoral. A4 menudo la luxacidn se reduce expontdneamente —-
cuundo se extiende la articulecidn, 4 es reducida por la -
manipulaciédn de algin espectudor. Cunndo el médico examina
la rodilla, los dnicos signos clinicos sue persisten son -
los de sinovitis traumdtica y dolor sl tacto a nivel inter
no de la rdtule, en el punto de insercién del vasto inter—
no, Por ésto puede ser diffeil diferenciar la luxacién de=-
la rétula del desplazamiento del menisco, Debe obtenerse -
la historia c¢lfnica cuidadosa, determinarse ¢l sitio del -
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dolor & 1u presidn ¥ evaluarse «1 grudo de movilidad de --
la rétula, Debe insovilizarse lu articulacidn durante dos-
meses con una férula dorsal.$ un enyesndo, evitanio Lo ———
atrofia dsl cuuadrfceps medizante ejercisios activos regulu-
res,

Luxacidn recidivunte de lu rftuln.- La relacidén existente-
entre los ejes del misculo cuadrfcens y del ligamento rotu
liano predispone a la luxncidn externv e %i pdoula, EL —=
misculeo se dirige hacie abajo y adentro, pero el ligomento
estd situado verticalmente y la rdtuls asienta en el dngu~
lo formade por los dos, Cuando el misculo se contrae, tien
de a formar une linea recta entre su origen y su insercidn
de medo que se borra el #dngulo y la rdétula se desplaza ha=
cin fuera., Esta tendencia es corregido normelmente por las
fibras més bajas del vasto interno, que estdn en un eje ca
si horizontal. El vasrto interno se contrae simultdneamente
con los otros miscules del grupo del cuadriceps, de tal mo
do que tira la rétula hacia dentro en el momento en gue 86
dislocar{a de otro modo sobre el cdndilo femoral exterho.-
En muy raras ocasiones puede existir una deformidad en ro-
tacién externa de la tibia que predisscone 2 la luxncidn, -

aunque el factor predisponente mfds importante es la laxi -.

tud artucular generalizade. También se debe tomer en con -
sideracidn las luxaciones recidivantes congénitas de la —-
rétula y las debidas a genu valgo.

TRATAMIENTO NO OPERATORIO,~ La atrofia y la hipotonicidad-
del vasto interno pueden provocar una luxacidn recidivante
perdiéndose la funcidn protectora de éste misculo. En con-
secuencida, no requiere necesariamente el tratamiento qui -~
rirgico L luxamcidn recidivante de la rétula que no es de-
orfgen congénito y que se desarrolls por primera vez en la
adolescencia § e¢n la edad adulta. Se han curado muchos ca-
s08 por la simple medida de desarrollar de nuevo el toho -~
del vasto interno, Se ha descrito unz tasa de curzcidn de-
15% por la simple medida.de desarroilar el tono de los mis
culos del muslo., Se practican ejercisios del cuadriceps din
rante cinco minutos cada hora, y se aplica la estimulacidn
farddica del vasto interno durante 15 & 30 minutos al dfa,
Los ejercisios estdticos con la pierna en extensidn, tam -
bién sirven para desarrollar la potencia del vasto inter -
no.
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TRATAMIZNTO QPERATORIO.— Como intento para el tratamiento—
de 1la luxacidn recidivente de lp rdtula se han disefiado mu
chos proceaimientos operatorios; é&ste ndmero excesivo co'xs
tituye por s{ mismo una indicacidn de que ninguna onern -
¢ifn es completamente satisfactoria, De todos loe procedi-
mientos probablemente los que me jores resultados han dedo,

son los de la tenotomf{e del vasto externo descritam por el-

Dr. Bado y la técnica de Hauser que consiste en desvrender
1a insercidén del ligamento rotuliano de la tibia, junto -—
conn su porcidn subyacente de hueso, e implantarle en un --
nuevo lecho més hacia dentro y en sentido distal, fi jindo~
le con un tornillo. Al mismo tiempo se seccionn el vasto -
externo por el borde superolaterel de la rétula con objeto
de permitir gue el tenddn rotuliano se desplace hucia den—
tro, la plicature de la cdpsule en el lado interno, aunque
no esenciel, ayuda también a mantener lo estabilidad, E1 ~
miembro se estabilizard con un vendaje enyesado circular -
durante ocho semanans; se permitird la carga del peso del -
cuerpo y se practicardn durante todo el tiempo ejercisios-—
_ del cuadrfcens. Existe una grave desventaja en ésta onera-
cidédn; si se practica antes de los 14 afios de edad, existe-
el peligro de lesidén de la parte anterior de la epfFisis -
tibial, con el genu recurvatum subsiguiente. Después de -
los 30 afios de edad, & causa de las lesiones secundarisa,-—
hay gque tomar en consideracidn la patelectomfa total,

ENFERMEDAD DE SINDING-LARSEN=JOHANNSON.- Es una enfermedad
rara, méds comin en los adolescentes; s¢ trata de una varie
dad de osteocondritis del centro de osificacidn del polo =
inferior de la rdtula, Los raggos clinicos son similares a
los de la condromalacia, con hiversensibilidad y engrosa -

miento del polo inferior de la rétula y dolor al arrodi -

llarse. Los cambios radloldglcos gon parecidos a los obser
vados en otras osteocondritis. La eleccién del tratamiento
depende de la edad del paciente, pude ser necesario un ale
jamiento del deporte durante 6 semmnas a 6 meses, junto ——
con un vendaje eléstico de sujecidén,los casos rebeldes pue
den requerir extirpacidn quirirgice del polo inferior de =
la rétula,



EL TENDON ROTULI.LNO

Como otroe tendonue mayores, &stu sstructura puede Ser ——
asiento de peritendinitis, degeneracidn focal y roture par
cial & complete. Lo rotura completa es rarg, ufurtunzgqnnn
te, apareciendo en personas de LlnrtJ edad, Es une urgen -—
cia ortopédica que exige 4 envio vare reparacidn quirdr -
gica. En ocasiones, las roturas incomple extensus pue -
dent diagnosticarse erréneanente como une distensidn del Li
gamento rotuliano. HEl puciente -ercibe dolor en la exter:
sidn forrzuda de la radilla, loz tejidos que rodean el ten—
ddén rotuliano estdn engrosados y hay una alteracidn en la-
aombry rotuliana claramente evidente en la radiograffa la-
teral de log tejidos blundos, EL preients censualta a menu-
do de forma tardfa por una extensidén incompleta 6 débil., -
El trntamiento depende del grado de incapacidad, pero pue-
de ser necesaris la exploracidn y plicucidn del tenddn ro-
tuliano.

La distensidn crénicn del tendén rotuliano es un trastorno
muy familiar observadoe en saltadoresg de altura, juradores-
de baloncesto y corredores. ElL rasgo clfnico esencial es -
el dolor del tenddn al ejercisio. A la exvloraciém, se pul
pa un punto seasible bien localizado. Histoldgicamente, -~
lon aspectos son de degeneracidén focal § central, con pér—
dida del colégeno estriado normal y »onas del tenddn que -
muestran un " aspecto de desgarro de servilleta de papel -
mojade". También se encuentran vesos en la zona de degene~
racién, S5e ha ensayado el tratamiento con inyeceidn de hi-
drocortisona, ultrasonido, reposo, diatermia y plantillaﬂ—
en el taldn; éstos métodos pueden producir mejoria en cier
to nimero de casgsos. Ultimamente se ha practicado la deacom
presidn quirdrgica bajo anestesia local con localizacién —
exacta de la lesidn, y si &ste procedimiento va seguido in
mediatamente de un programa intensivo de rahabilitacidn, =
el retorno al entrenamiento puede lograrse en 14 dias,

La peritendinitis del tenddn rotuliano es bastante comén,-
y aparcce frecuentemente en asociamcién con degeneracién fo
cal, en la que pueden demostrarse adherenclas entre 1la zo—
na de degeneracidn y los tejidos circundantes, El proceso~
es casl impomible de diferenciar clfnicamente de una dis -
tencidn cerénica del tendén rotuliano,
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LOS MENISCOS

Hey una tendericia & etiasuetar la mayorfs do las lesiones -
de la rodilln como "menvscales", nerc de hecho, el dafio a-
los menistos S¢ encuentra en un porcentaje de cAS0S SOT =
prendantenente nequario,

Los verdatoros dereerros del menisco Son més comunes en el
medial que an el luteral y se ven mds a menudo en los home
bres que en las mujeres, eacontrdndose el pico de frecuen—
cia mds alio de los 20 a los 29 aiios.

Mecanismo de lesidn.,- Cologuese un dedo sobre le interld —
nea urticular de la rodille nor delante del igamenteo me —
dial, en el punto en que &1 borde curvado d-1l cdndilo fe ~
moral alcmnzs la tuberosidad tibial., Entonces nfgunse gi -
ros hucia fuers del pié y le pierna. £8 fdcil anreciar co-—
mo el menisco medinl desaparecz de lu sunerficie dejunde —
un surco entre los huesos, comc si fuera succionade al cen
tro de la articulaciédn. ELl cartflago se aproxima a las zo=
nas que cargun el peso del cuerma. Cuando se colosca LAM ———
bién 1a tibiw en abduccidn acentuads, el cartilago debe si
tuarse verdaderamente entre les zonas gue cargzan el peso =
del cuerpo, Si el movimiento es forzado 1l¢ bastante ¥ al -
mismo tiempo la articulzecidn sostiene el peso del cuerpo,—
el cartilsgo ee hiende longitudinnlumente. Este es el meco—
nismo de toaas las lesioues del menisco medial de 1n arti-
culacién de la rodilla. Mientras gue la roture de los liga
mentos laterales es debida a un movimiento forzade de aduc
cién 8 sbduccidn de la rodillm extendida, el desgarro de =
los meniscos se debe & un movimiento de rotacidn forzada -
de 1la rodilla flexionodo mientras se carge el peso del ——-
cuerpo. Debe flexionarse la articulacidn, porque de no ger
as{ la tibia no puevde girar, Es necesario gque intervenge =
le accidn del peso del cuerpo, nurs proporcionar la fuerza
que triture y hienda. La tivia debe estar en rotacidn ex -
1erna sobre ¢l fémur, y #l mismo tiempo en abducciédn para-
desplazaxr el menisco medianl entre las superficies gue ——-
transmiten el peso del cuerpo., El grado de movilidad del -
cartflago varfu en los individuos noracles, y de fsto de
pende su susceptibilidad a la lesidn. Por ésto es posible-
‘prever, evaluando la lexitud de la articulacidn y el grrdo
de movilidad del cartflago, los individuos que es més pro-
bable que sufran un desgarro de él. Generalmente se sncon-
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trurd que el futbolista on uuziun fe descurTe el menisco we
pregents uni moviliuud excesiva d- ldos =meniscor de 1naoro -
dilla opuesta, aue no hw 51082 lesiopndu todavin. Adend
es raro encontrar un futbolista gue se rimoe dos & oin 3 -
veces log cartilagoy de la rodills durunte su cortsi carre-
ra, mientros otraIs Jusudores CAHUEETOY o movinmlentos forza
dos similares no sufren ni una s 18 rotura de éste tipo. -
El primer truumatismd que verduderrnente seccionu el car ~
t{lugo debe ser de modo indefuctible un movimiento farzado
con transmisién de peuo del cuerno, Sin emuargo, los'des -
nlazamientos scubsigulentes pueden ncurrir cargendo el pese
del cuerpo § sin cargarlo. Cunlguier rotacidn externm for-
znda de le tibia provoca el deslizumiento del cort{lugo --
haciu el centro de la articulecidn y puede desplazarlo en-
1a regidn intercond{lea, Si oturren nuuvos desplaz:micutos
subsiguientes mientras se carga el peso del cuerpo, gc o -
plica nuevumente al menisco la misma {uerza triturante y -
pueden sufrirse lesiones secundarias, Ademés el otro menis.
co puede estur desgarrado oarticulurmente cuando la prime=
ra lesidn cartilaginosa estabm asocinda a la rotura del 1i
gumento cruzude posterior, de modo que 1o articulecidn es=
inestable, y en el momento del nuevo desolazamiento cual ~
yueira de los dos meniscos puede -introducirse entre lag —~
zonug en que cérga el peso del cuerno. )
Lesiones del cartflago lateral.- El cartilago lateral tien
de n desplazarse hacim el centro de la articulacidén debido
al movimiento forzado opuesto; rotacidn interns y uduccidn
de la tibia mobre el fémur. Este movimiento de torsién es-
menos frecuente que el opuesto, y l: movilidad del cartila
go luteral desde la periferia a la narte central de 1a ar—
ticulacidn es méds restringida que la del cercflago medirl,
Por ésto la frecuencin de las lesiones traumdticas-del me-
nisco lateral es de 6 & 8 veces menor que la del cartflago
medial,

Tipos de desgarro cartilaginoso,- Ia lesién puede congis -
tir en una hendidura menor longitudinal, que senara un ——-
fragnento central "ansiforme® gue se deaplaza a través de-
1a articulacidn, en vl espacio intercondfleo. Por oira par
.te, la saccidn puede localizarme en la insercidn capsular:
periférica, de %al modo que todo el menisco esti despleza-—
do, Otra posibilidad es un desgarro localizado de le parte
posterior de lm insercién periférics, que deja suelto el -
cuerno posterior, ¢ una hendidura localizada del borde w——-—




libre central d«l menisco, que separa un pequefio fraguento
pedunculado. Pueden dividirse éstas leciones en dos grupos
clfnicost 1) Desgarros ansiformes y de lus inserciones me-
riféricas, en los cuales un gran fragmento, 6 todo el me -
nisco, estéd desviado hacim el centro, por lo que la articu
lacidn es bloquendsa. -

2) Desgarros del cuerno posterior y del borde 1i
bre central, en los cuules se desplaza un pequefio frigmen=
to vediculado y la articulacidn no queda blogueada,

Sf{ntomas del desgarro ansiforme del menisco medinl.—" En &g
te tipo de lesiones (bucket handle type) puede obtenerse =~
la c¢lésica historia de un desgarro del menisco medial. =l-
degortista sufre un movimiento forzado de¢ rotacién externa
y abduccién de la tibia sobre el fémur. Inmediatamente un-
dolor intenso sobre el lado medinl de la articulacidén se -

. acompafia a menudo de sensacidn de desgarro., la articula -
¢idn queda blogueda en posicién de semiflexidn, el movi -—-
miento de extensidén estd linitado no solo por el dolor, -=
s8ino por una resistencia eldstica, A las poems horas la -
articulacidén se hincha. Pasados algunos dias aumenta la ex
tensidn del movimiente, pero permanecen limitados los gra=
dos terminales de extensién, y asungue la articulacidén pa -
rezca recta al médico, no se lo parece al paciente, Se ob-
tiens algunas veces la historia de un desbloqueo siUbito. &
las 3 6 4 semanas desaparecen el dolor y la tumefaccidén, y
la articulacién parece normal, Algunas semanas 6 meses més
tarde un nuevo movimiento forzado del mismo tipo provoca
la recidiva del bloqueo articular, del dolor y del derrame
haciéndose en fste caso de menor intensidad y duracidn., A~
medida que el menisco se desliza de nuevo, la hinchazén -~
reaccicnal y el dolor son menos evidentes. Finalmente el -
paciente puede sufrir un bloqueo y un deableoqueo de la ro-
dilla casi sin'alterar sus hdbitos normales, Con ésa his -
toria y con la apreciacidn de dolor a la presidn en la Lf-
nea interarticular por delante del ligamento mediel, y con
las pruebas radiogrdficus que excluyen la formacidn de —=—-
cuerpos extraflos, & menudo no ofraece duda el diagndstico -
de un desgarro ansiforme(en asa de cubo) del menisco me =~
dial., Si los dltimos 5 6 100 del movimiento de extensidn -
estdn limitados por un bloqueo eldstico, es svidente que -
el fragmento suelio (& todo el menisco) estd todavia des -
plazado a través de la articulacidn y asienta en la regién
intercond{lea,
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Si{ntomes del desysurpro del cuernd niaterior del rienisco ——-
medinl.~ Cuands lu lesida dul conrsf{lagso no consiste en un-
cortelongituldinal con desplezumiento de un fragmento tan -
grande que bloquen lz articilacidn, sind de un desgarro --
localizado que sepcra un pedueind fruogzeato pediculado §
suelts el cuerno nosterior, no sze obtiene lu historig cld-
sica. La lesidn sc debe también & un movimisato forzado de
rotacidn externa y nbduccidn de ir rodilla flexionada, y -
generaliente el dolor se anrecia del lado medial; nero no-
hay blooueos, ni dolor & la presién lscaliznda, y alpgunas-
vecess fulta sl derrame, EL paciente dice que su articula -~
c¢idn es inestable. Le parece que estuviera a bunto de gue—
dur bloqueada, pers nunca gueda realmente asf{. Tiende a ]
der, soobre tods bujando escaleras, y &ste sensucidén de in=
sexuridad puede reproducirse mucsas veces durante el dim,-

Puede existir lz sensacidn de que nlgo se deslizaj nero la”

localizucidén es tan diffcil, wue generalmente el paciente=
pone sus manos sobre ambos lados de 1. articulacidn y dice
"es en medio™. La historia es caracteristicamente vaga, y-
con excepcidn de un signo importante, el exdmen clfnico no
ayuda 8 establecer el diagnSstico. El signo fué descrito -
por Maclurray y es el de mayor valor. Sin 41 puede dejar -
de hacerse el diagnéstico en un grupeo de lesisnes del crr-
t{lugo que no son menos frecuentes gue 1los desgarros ansi-
‘formes; & bien el cirujano se ve impulsado a electuar una-
"exploracién de la rodilla", que a menudo no nermite des -
cubrir le lesidn porque ésta es tan nosterior que no puede
apreciurse hasta que se he extirpado, La muniobrs seré des
crita mds adelanve,

Sintomus del desgarro del menisco lateral,- Ins desgarros—
ansiformes y el desprendimiento de fragmentos vnediculados-
del cuerno posterior 4§ del borde libre central del cartila
o lateral son menos frecuentes que a nivel del cartilago:
medial., La lesidn es el resuliado de un movimiento forzndo
de aduccidn y rotacidn interna de la tihin sobre el fémur,
y ordinariamente el dolor estd localizado en la cara late-
ral de la articulacién, Falta el dolor a la presién en el-
lado mediial, pero puede provocarse en el lado laveral, & =
nivel del cuerno anterior del menisco, de la parte media -
del ligumento lateral 6 del cuerno posterior del menisco,-
segin la localizacién de la lesidn. Los desgarros ansifor-
mes con desplazamientos de fragmentos exolican siempre la-
limitacién de loe grados terminales del movimieuto de ex -
tensidn y algunas veces provocan un -blogueo tinico. Se re-~



conouesen las lesiones d=1 cuerno nosteriar sor el cnasqudd?

cartilaginoso, que se provoca cuando se lleva 1o tibin com-
sletamente flexionada en aduccién y rotecidn interna y se-
la exticnde Lradualnente, A ‘menuds las lesiones del cuerno
anterior prowvocan un chasgquido muy fuerte, anreciable por-
zudicidén a distancia, que se produce cuwndo se extiende ac
tivanente In articulacidn, »or lo geaeral en unk po. icidn-
de 20 a 300 aates de la extensidn comoleta. Este chasnuido
fuerte es también un hecho curacteristico de los discos -
cartiluginosos congénitos yue represeatun la sersisteacia-
de la formua discoidea del cartilago observida en la rodi -
lla de ciertos monos y reoroducida en las etanus precoces-
del desarrello fetal numuene vor unw nlaca de tejido meso -
dérmnico.

Artrogruffe y ertroscopia de le arsiculacidn de la rodilla
.~ En el tratumientc anroniadeo de una rodilla lesiorndn, -
no existe un verdudero sustituio de unt historia clinicn -
meticulosa y de una exploracidn clfnica detallada. Los mé-
todos coadyuvantes de diagndstico deben considerarse sub -
sidiaries’ y en forma algunu deben precederios, Tl denirtis
ta presentard las munifestaciones clisicas de desgarro del
menisco y 21 diagndstico puede establecerse ssbre la buse-
clfnica y efectusrse el tratamiento., Sin embargo, existen-
casos de duds genuina, y los nacientes nueden ser soneti -
dos a iaterveacidn quirirgica Y extirvarles meniscos nor -
males., Se hon extirpado demasiados meniscos normalea, Un -
cenisco no debe extirsarse sin poseer pruebas evideates de
que es anormal y la artrasesnia nudiera ayudur a estable -
car el diagndstico. Estos métidos de exploracidn deben lle
varse a cabo por quienes estdn especiulmente interesados —
en Ssta materia. No todos los radiélozos estdn acostumbra-
08 & interpretar una artrografis y mucho menos los ciruja
nos, Es probzble que el tiempo llegue -~ demostrar aue la -
artrograf{n sea. un método mds simple y mds ¥til de inves -
tigacién adicional y, si se usa en su perspectiva apropia-
da, evitard algunas overaciones innecesarias,

Tratamiento del desgarro del menisco;

Trataziento de la lesidn traumdtica inicial.- La insercidn
geriférica de un menisco en lu ¢dpsula articular contiene-
vasos sanguineos abundantes, y los desgarros en ésta re —-
zién pueden unirse, Los desgarros de la.porcidn avascular-
no pueden cicatrizar por si mismnos, tanto si se inmoviliza



la rodailla como si no se immovilive; es inevitable que Se-
reproduzca el desnluzumiento del frurneato suelto. Despuéds
de la primersa lesidn es conveniente inmovilizar la rodxlla
con un vendaje compresivo & un vermnje enyesado circular
durante 3 8§ 4 semunas, c¢oan la esnernnza de sue la lesidn -
pudiera estar en lu insercida periférica, =1 tratamiento -
operatorio dnicmmente estd indicado cuondo el blogueo recu
rreate demuestra que no es asf. Un nmenisco desgarrado debe
extirparse en cuanto se diagnostique, nero cabe destacar -
que el_diagnésttco ha de ger socgurs, ™M muchag lesiones de
rodillea purece al principio que estd desvnrrade el meénisco
cuande reclmente no hsy mds que uan sinavitia trawadtica.-
No ae infiere ningin daflo nermitiendo el ti.apo gulieiente
para que remits lu reaceidn y nura que llegue a ger mis —-
cierto el diasgndstico y de &sta forma se evitardn alpgunus—
operacionus innecesnrigs, Desgués de un grave eusguince de-
la artienlacidn, con sinovitis aguda, existe con frecuen -
cia cierta Yimitacidén de lo exten=isn que puede interpre -
tarse errdneamente como bloyuee, sers éste signo desapare—
ce despuds de 2 § 3 semunas de renoso simvle, Cuando se —-—
extirpa un menisco, une neolornmacidn de tejido fibroso pro
cedente de Yas capas profundas de la céosula produce un —
nusvo cnrt{lﬂgo que raemplazo al antiguo ¥y se le asemejn -~
por su contorno y posicidn, aunque no por su tamafio, movi-
lidad § vulnerabilidad a un nuevo traumatiamo,

Tratamiento del desplazamiento recidivente del menisco.-Si
el cartilago se ha desplazudo més de una vez, no quedan ==

dudas sobre la necesidad del tratamiento operatorio, No —=

pueden curarse los trastornos ni por inmovilizacidén ni nor
maniobras manuales, y cualguier intento vara prevenir el -
desplezamiento, medisnte la aplicacidén de un aparato orto-
p8dice de rodille u otro dispositive quirtrgico es incier—
to y poco satisfactorio. Si no se extirpa el menisco, las-
lesiones traumdticas repetidas, debidas a los desplazamnien
- tos sucesivos, puede conducir afios despuds a una osteoar -
tritis de la articulecidn,

Tratamiento de un desgarro de menisco con rotura de liga -
mentos.- Se ha supuesto también que no es aconsejable la -
meniascectomfa cuendo estdAn rotos los ligamentos cruzados.-
Eate punto de vista estd iguaslmente injustificado,
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GUISTES DEL MENISCO,- Son debidos a la degeneracidn mucoi-
dea de la sustancia cartilaginosa, probwblemente como ri: -
sultado de la contusién del menisco. La zona quistica afec
ta la parte periférica del.tercio medio del menisco late -~
ral y. raramente al menisco medial. &8 multilocular y 48 —-
or{gen a una tumefaccidn tan tensa que se confunde algunas
veces con ung exogtogis Ssea. El tamafio de la masa quisti-
ca nuede ser variable, llezgando a tener 5 cms de didmetro,
Se hoce fAcilmente el diagndstico por 1 localizacidn pre—-
ecisa de la tumoracidn, que puede verse y palparse, Zs la -
dnica tumoracidn tensa oituada exactamente en la parte me—
die de la cara lateral de la rodilla, & nivel de la inter—
lfnea articular. El dolor es sordo y persistente, perc no-—
hay bloqueo ni inflamacién. Debe extirparse la totalidad —
del gquiste y el menisco,

Desgarros de ambos meniscos en una rodilla.- Cuando una ar
tlculacidn de la rodilla ha sido bloqueada repetidamente —
por desplazamiento de un menisco, ha sufrido el paciente -
tentas cafdas y tropiezos que puede haberse desgarrado el-
otro menisco de la misme articulacidn, E1 cuidddoso estu. -
dio de 1a historia clfnica y los signos fisicos hace que —
sen frecuentemente posible establecer el dimgndstico pre -
operatorio de rotura de ambos meniscos.lLas lesiones de los
ligamentos cruzados pueden asocinirse a veces con un desga—
rro de ambos meniscos y el examinador debe considerar una-—
doble lesidn si el paciente describe su inestmbilidad como
"gi tode la rodilla se escapara de la articulacién®,
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EL COMPLEJO CAPSULOLIGAMENTARIO

- r———

Las lesiones capsuloligumentosas de la rodilla hon 5140 e
sienpre el patrimonio de le trawnatologfe degortiva, Si =
bien actuslmente los trauwnatisaog ds Lz vim piblice engen—
dran cada vez més frecuentemente &ste tipo de lesidn, las-
distorsiones de 1a rodilla siguen siando 8l precins del —w-
trawantisno denortivo y sueden comprometer el norvenir de-—
sujetos jévenes ¥y activos.

Lo eseacial as apreclar al grado de .gravedad de &ata dis -
toraidn a fin de precisar las posibilidaddes de recupera -
cidn espontédnea. El objeto, en efecto, en recumerar al mé-
ximo la movilidad, sobre todo 1la estabilidad de la rodilla
traumatizada. Convicne para ello no inmovilizar y ver de -
o onerar las lesiones qne puaden curar solo con el irata-
miento funcional. A 1lm inversa, no es preciso abandonar a~
s{ mismas rupturas cansuloligamentosas, cuye cicuntrizrceidn
defectuoaa dejard subsistir una inestabilidad.

Es ms{, de suma importancia, anrvaeciar mds y nejor ol graio
de gravedad de la distorsidn y sacar las conclusjiones te -
rapduticas que se impongan,

A fin de situar mejor el problema, es fundamental recordar
clertas noclones anatdnicas y dividir la rodilla en tres -
planos; alaad capsulaligamentoso ilakerno, el plano capsule
ligamentoso externo y el plano capsular posterior.

El pleno capsuloligamentoso interno,~ E1 ligemento lateral
interno es el méds importante. Estd constituf{do por dos fa~
scfculos, superficial y profundo., BEste €ltimo aparece como
uno de los elementos de un plano capsuloligsementoso mfs ~—
amplio llemado ligamento capsular interno y formado de mde
lante hacia atréda port

a) la cdpsula anterior, reforzade por la expansidn aponeu-
rética del vasto intermo

b) el plano profundo del ligamento lateral interno § liga-
mento medial

c) toda la parte anterior de le cdscara condflea medial

Ademds de los elementos capsuloligé.mentoaoa en el dngulo -
posSterointerns se encuentre un conjunto de teridones que =
también ayudan a mentener la estmbilidad de la rodilla, -~
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siendo éstos loa tendones del sartorio, recte interno, se~
mitendinoso y semimembranoso, encontrdndose también en &s-
te 4ngule la insercidn distal del ligamento posterior obli
cuo,

El planc capsuloligamentoso externo,— Estd constitufdo por
el ligamento lateral externo (ligamento lateral), que se -
extiende del ¢céndilo externo & la cabeza del perond, Mds -
delgado que su homélogo medial, siendo reforzada la cédpsu-
la por delante por una expansidn aponeurdtica del vasto ex
terno y en la porcidn lateroposterior per la cintilla de -
Maissiat, el tendén del misculo poplfteo, el tendén del ——
bfceps, el ligamento popl{teo argueado y la cdscara cond{-
lea lateral,

ElL plano capsular posterior.- Estd constitufdo por detrds-
de la escotadura intercondiflea, por un engrosamiento muy -
resistente de la cdpsula que lleva el nombre de céscarap =
condfleas., Estas cédscaras estén tensas en extensidén e im -
piden todo movimiento de hiperextensién.

Los ligomentos cruzados, situados en la escotadura inter -
cond{lea, tienen una disposicién cruzada en el plano fron-
tal y sagital. Desempeiian un papel esencial en la estabili
dad anteropogterior de:'la rodilla y su lesidn permite la -
aparicidn de movimientos de cajdn.

LLegamos a la conclusidn de que la estabilidad de la rodi-
1la estd asegureds por un conjunto de elementos capsuloli=~
gamontosos y musculares, en donde es imposible considerar-
que existan lesiones aisladas, siendo &sto de suma impor =
tancia para ol momento de la reparacidén guirirgica, debién
dose devolver la integrided a 1os més posibles elementos -
lesionados.

En vista de las diferencias de mane jo y para mejor compren
91én, se dividirdn en lesiones recientes y antiguas.

LESIONES RECIENTES,.,— El diagndstico de 1la distorsidn re —-
ciente de lam rodilla plantee pocas dificultades cuando se—
saben buscar los signos, Es, por el contrarioc, mds diffcil
precisar la gravedad, puesto que la aotitud terapéutica ==

depende directamenite de ello, Es preciso, de entrada, opo—-.:
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ner La distorsidn lluemeds benigna (simple estiramiento —e-
ligumengoso)a 1lu distorsifn grave (rupturn total de uno 68—
varios li;amentos), Se acostumbra examiner con cardcter ur
gente a un lesionsdo, cnsi siempre joven, que acabu de ser
victima de un truumaticmo de rodilla en el curso de 1a ===
prictica de un deporte.

EL diagndcstico de distorsidn de rodilla (& esguince de ro-~
dilla) necesita un interrogatorio minucioso: €8 en el cur-
g0 de un movimiento forzado que el sujeto a notado el do -
lor e impotencic funcionrl. El mecaniume exacto es a menu-—
do diffeil de precisar; es preciso, sin embargo, investi -
garlo, y se conaigue en pgeneral en nersonas jévenes y mo —
tivadas uwue describen con precisidn las condiciones de su-
accidente. Se¢a cunl fuera el denorte practicado, es un ——-
traumacismo accidental el gue provoca un movimiento forza-
do de la rodilla, Se trata més a menudo de una solicita -—
cidn lateral cosi siemore asociada a un movimiento de tor—
sidn. Es asf que la rodilla es hebitualmente solicitada en
velgo y rotucidn externa, entraniando la clédsica distorsidn
interna 6 medial, que asocia una ruptura del ligamento mee-
dial aiclada § acompafinda de una lesidn del cruzado antero
externo. Pudiéndose encontrar de &€sta manera la cldsica ==
triada de 0'Donoghue con rupturn de losg dos fasci{culos del
ligamento medial, del cruzado anteroexternoc y la desinser—
‘cién del menigco medial. M&S raramente, el mecanismo es in
verso-y 44 lugar a un esguince lateral., Excepsionalmente =
el traumatismo posee una direccidn sagital y entrafia una -
lesidn nislada de un ligamento cruzado., Sea cual fuere ol-
traumatismo causal, el accidentado siente en el momento -—-
del amccidente un vive dolor, con sensacidn, a veces, de —=
desgarradura. Este dolor se atenudas nor 1o general progre--
givamente, La impotencia funcional es raramente totval, y -
8i el lesionado detiene la prosecucidn del ejercisio depor
tivo, puede lo més a menudo, hacer solo unos pasos, En ———
ciertos casos, mds que dolor, es una sensacidn de inesta -
bilidad con una rodilla "que avisa" y que le induce & con~
sultar al médico. Este sfntoma, cuando existe, es fuerte -
mente evocador de una distorsidén grave. Precisadas les cig
cunstancias del accidente, conviene wracticar un exdmen -——
clfnico minucioso, que tendrd todo su valor si es bilate -
ral y comperativo. .
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Por lo general, existe ung actitud antélgica en flexidn y—
rdpidamente ura hinchazdn de la rodilla oue borra relieves
¥ depresiones. Sc busca la existencia de una eguimosis so-
bre el trayecto de los ligumentos laterales; trivial, si -
se trata de un choque directo, nero tomando tedo su valor-
en caso de traumatismo indirecto. La palpacién debe ser ——
suave y prudente, La existencia de un choque rotulianc con
firme la hemartr.,sis, presente sobre todo, en los grqndes:
desgnrros capsuloligamentosos. En cuanto a la movilidad pa
siva, es lo més & menudo cercana a 1o normel, Frente a éa=
ta rodilla traumdtica, dolorosa, clfnicamente indemne de -
toda lesidn Ssea, puede ser evocado el diagndstico, pero -
es preciso buscar sistemfticamente y eliminar una luxacidn
de rdtula esponténeamente reducida. Se nota la ausencia de
dolar en el borde medial de la rdtula y una laxitud rotu -
liana lateral importante, En f£in, en casos con signos que-
evoquen una distersidn cxternas, se deberd verificer la in-
tegridad del nervio ciftico popliteo externo por el exdmen
de los dorsiflexores y de la sensibilicad de ia cara dor =«

sal del pié., En éste estado, el exdmen clinico habréd per -

mitido eliminar une lesidn &seu importonte y una luxacidn-—
del aparato extensor. El diagnéstico de esguince evocado =
por el interrogat rio y éste comienzo de exdmen v4 n encon
trarse confirmado por la existvencia de puntos dolorosos en
el trayecto de los ligamentos lateral § en su insercién, -
En caso de esguince- éste dolor se vuelve a encontrar en la
b¥squeda prudente del movimiento de lateralidad corrcspon-
diente al traumatismo,

El disgndstico de esguince se basa esencialmente sobre los
datos del interrogatorio, la ausencia de signos objetivoe—
en favor de una lesidén ésca.§ del aperato extensor, la —
existencia de puntos dolorosos a la palpacién y su repro -
duccién con el movimiento forzado.

Es capital precisar la gravedad del esguince y distinguir-
entre la benignidad y gravedad. Para ello es precisc bus -
car 1a existencia de movimientos anormales de lateralidad-
é de cajén comparetivamente con el lado sano. Esta bisque-
da de movimientos anormales debe igurlmente ser efectuada-
con suavidad, evitando un daflo mayor y provocar uns con =
tractura refleja debida a la aprehensién y al dolor, Bajo-
ésta condicién es a menudo posible examinar al lesionado -
evitdndole una anestesia locnl & general,
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Al término de éste exdmen clinico debe ser establecido el-
diagnéstico de esguince y su grado de graveda¢ nrecisado.—
A¥n conociendo la existencia de casos intermedios, 88 pue-—
de generalizar de &éste manera:

Esguince benigno:

Poaterior a un movimiento forzado de rodilla, esn :usencia-
ge signos objetivos en favor de una lesidn ésom & del apa-—
rato extensor y cicintréindose dolores vivos espontédneos si
tuados en -el trayecto ligamentoso a lu #i_ltopresién y a =
la movilidad vasiva forgsada, en ausencia de movimientos -

snormales,
Esguince grave 3

Posterior a un movimiento forzado de la rodilla, en susen-
cia de signos objetives en favor de unas lesién dsea & del~
aparato extensor y encontrdndose dolores vivos esponténecos
¥ provocados, con ausencia paradfjica de hemartrosis y con
equimosis sobre el trayecto del ligamento, apreciando so =
bre todo la presencia y la importancia de movimientos anor
malee, :

Estos movimientos mnormales son, sin embargo, a veces difé
ciles de buscar, debido 2 la existencia de dolores y de ——
une contractura refleja., En caso de duda y vura no dejar -
evolucionar lesiones graves gque merecerfan ser reparadas,-
pensamos que es preciso, en éstos casos dudosos 6 diffci'~
les, recurrir al exdmen bajo anestesia general 6 con blo —
queo peridural,

De todas formas, y en todos los casos, conviene practicar-
radiograffas AP, lateral y tangencial, Este estudio radio-
gréfico es, en general, negativo, siendo ¥til nara elimi -
nar, con certeza, una lesidn ésea y aporta a veces argumen
tos en favor de la gravedad de las lesiones, mostarndo por
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e jemplo, el arrancamiento 6seo de la insarcidn de un liga—

mento lateral & un bostepo permanente de le interlinea, En
caso de estar el paciente anestesiamdo es Wtil practicar --

radiograff{as en posicidn forzada de lateralidod y de cajén

permitiendo documontar mejor y precisar la importancia del
desplazamiento anormel y deducir las lesiones,



Indicaciones terapedticas.- La conducta terapedtica cs, ——
en la actualided, totalmente opueste en caso de esguince -
benigno & grave, es decir, unﬂun exicta 6 no una ruptura -
capaulolifamentosa.

Esguince benipmno:

El esguince benigno, caracterizado por la ausencia de solu
cidén de continmuidad, no ¢s tributario de cirugfa. Puede —=
proponerse lz descar ga durante aljunos dfes con bustones &
muletas, un vendaje eléstico compresivo para disminuir el-
derrame articular 4 un yeso antélglco de corta duracidn.
Es preciso insistir sobre LR’ imporiancia de la reeducacidn
de §sta rodilla traumatizada, lo yeeducacidn activa debe -
iniciarse pronto y los ejercisios de contraccidn del cua -
drfceps deben permitir evitar la rigidez y le atrofia mus-
cular, En pocas ocasiones serd necesario puncionar la ro -
dille y no deberfn infiltrarse anestésicos locales pues no
tienen acecién terapedtica rval y pueden wermitir la agra -
vacidn de las lesiones capsuloligamentosas.

Esguince grave:

El esguince grave, es decir, la ruptura capsuloligamentosa
debe conducir a una reparacidn quirdrgica, Despudés de la -

artrotomfas, el primer tiempo operatorio consiste en reali-.

zar un balance preciso de las lesiones; estado del ligamen
to lateral correspondiente, de los cruzados, de los elemen
tos capsulares. y del menisco; éste debe ser como norma con
servado, eu sacrificio se impone, sin embargo, en caso de=
desgarrcs importantes § si es absolutamente- preciso ohte -
ner un mejor acceso a la parte posterior de la articula --
cidn, en el caso. de lesiones muy extensas. El segundo tiem
po congiste en una localizacién cuidadosa de cada elemento
que deba ser reparmdo. Esta reparacidn se efectda serin ——
lLos casosg, ya& sea por sutura cahbo a cabo § por sutura =w-=—
tranadsea (siendo ésta ¥ltimu la més recomendada), La ope-
racién se termina con la colocacidn de un yeso érurovédico
en flexidn de 200, mantenido en buens posicidn durante la-
desecacidn. Esta inmovilizacién con yesc esté prevista pa-
ra una duracién de 4 a 6 semanas, pudiéndose permitir a -
1as 3 semanas bivalvarlo pars efectuar unicamente ejerci -
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sios de flexidn y extensidn onurz una wds répida rehabilita
¢idn, Deberd acompaiurse desde el principio de contraccio—
nes isométricas del cuadrficens y de los mﬁsculoa de 1a  w—
pierna, debiéndose enseiar éstoc ejercisios detalladumente
antes do la intervencidn quirirgica y efectudndolss cunndo
menop durante 5 minutos de cada hsre que ¢l pacivnte esté—
despierto, ésto es de suma importancia a fin de prevenir -
trombosis venosa y atrofia muscular. Lo movilizacidn acti-
va Be hace desde que se retira el yeso y el apoyo libre no
se autoriza hasta desnués de la obtencidédn de un buen.con =
trol del cuadrfceps. Varimrble segin el deporte practicado-
¥ la importancia de las lesiones, la vuelta a las activida
des denortivas podrf efectunrse hacia los 4 & 6 meses. El=
sujuto deberd ser prevenido, igualwente en caso de muy ———
buen resultado inmediato, del riesgo de recidiva en la =——
prictica del deporte.

As{ se presenta el esguince reciente de rodilla que reagru
pe bajo un solo término dos patologlas diferentes:

a) el esguince benigno, que pronto curard sin secuelas o —
impondrd un paro de corta duracién en la préctica depor
tiva,.

b) el esguince grave, que deberd ser tributario de ecirugfa

"y que impondrd un paro de, cuando menos 4 meses en la -
préctica deportiva. -

LESIONES ANTIGUAS.- Los problemas planteados por lus rup-—
turas ligam-ntosas descuidadas y las secuelas de las lesio
nes operadas son mucho més complejas que las abordadas en—
el curso del tratamiento de las lesiones recientes. Estog-
secuelas se manifiestan por una inestabilidad crénica de -
rodilla que entorpece mAs 6 menos la actividad deportiva y
protesional, Las soluciones quirdrgicas que se ofrecen son
de realizacién mfs delicada y aleatoria, lo cual dice més—
de la importancia del tratamiento inicial de las lesiones—
reciuentes, Hey y Groves fueron los primeros en 1917, en =—
preocuparse del problema, y describieron una técnica de --—
reparacién con la ayuda de bandeletas de fancia lata. Més-
rucientemente 0'Donoghue, Slocum, Kenneth Jones, Nicholas-
etc, han puesto a punto diversas técnicas para paliar los—
diferentes tipos de inestabilidad,
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BL THARAMIRULO QUIRURGICO DE LAS LAXITUDES CRONIUAS DE ——-
L4 RODILLA./- Contrariamente a lo dicho a provdsito de losm
gsguinces graves reciestes, no ge trata aquf de resurar le
giones lizamentosas recientes, sino de naliar Ly inestabis
lidad mediante técnicas de revpureciones ligamentosas que -
utilizan elexmentos contipuos, Lo mds frecuente son los ten
dones da Log adicule s periarticulares que, liberadss y —-=
transportados, hurin el oficio de neoligamentos, Bstas son
entonces, por definicidn, intervenciones palintivas cuyos-
resultados, en genural, no padrdn comneidrse con 1Ll inte
vengionas de Lous esgulnees reclieiies,

Numerosus téenicns estdn a disposicidn del cirujano. Esco-
gerlas depende de las prererencias nersoqales rundadas en-
su propia experiencia y de su concento de la fisiologia de
la rodilla, sars, uoblre todo, I= us undlisis minucioso de-
la estabilidad. Cuanto mds diffcil es en el esguince re -—
ciente, tanto méds hace fulta la tenzmcidad en pracisar muy-
exactamente el tipo de inesthbilidad meuiante una netodo -
logfa periecta, la cual es el Unico medio que permite adap
tar, tan exactamente como sea pogible, el trotamiento qui—
rirgico.

Las técnicas operatorias pueden descomvonerss, esquemdtlca
mente, en tres grandes categorfas:

a) Les sindesmoplastias pasivas,-~ El tenddn liberado y ——-—
transportado toma el lugar del ligumento dafiado ¥y di, a
purtlr de éste momento, un neoligsamento que se procura que
‘gea, .por su direccidn y tensién, lo més parecido posible a

el original.

b) Las sindesmoplastias activas.- Aquf no se busca reempla
zar el ligamento ingsuficiente sino paliar su ausencia por—
la accién de un mfisculo periarticular. La contraccidn de -
&ste actda por medizcidn de su tendén terminal, cuya inser
cidn ha sido desplazada y va a impedir activamente la 1ne§
tabilidad. Es decir, en un exfmen clinico en reposo, los -
signos de insificiencia ligamentosa persisten,

¢) Las sindesmoplastias activo—-pasivas,.= Con ésta técnica-
ge busca mezclar las ventajas y los fines de los métodos -
precedentes, ’
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BIRQUSHATIZACION BE LAS LISIOHES  LIGAMENTOSAS ( HUGHSTON )

Abreviaciones :

IAM ~ Inestabilidad anteromedial
IAL = Inestabilidad anterolateral
IPL ~ Inestabilidad posterolateral
.IPM - Inestabilidad posteromedial
VFRE - Prueba‘en Valgo-Flexién-Rotacidn externa
VFRI ~ Prueba on Varo-Flexién-Rotacién interna
VG0o ~ Prueba en valgo con extensién completa
VROo - Pruebas en varo con extensidén completa
CAE ~ Cruzado antervexternoc

CPI -~ Cruzado posterointerno

RODILLA EN INESTABILIDAD NO ROTATORIA

De la integridad 6 de la lesifén del Ligamento cruzado poste
rointerno, depende el.tipo de inestabilidad, ya que =ai ce =
rece de efecto rotatorio nos traduce una lesidn del cruzado
. posterointerno, debido a que &ste actda como pivote.

'RODILLA CON INESTABILIDAD ROTATORIA ( CPI intacto )

£l valgo forzado de la rodilla, es una de las lesiones mds-
-frecuentes de 4sta regién y puede ser respnonsable de graves
accidentes en donde pueden ser dafiados el compartimiento =-
medial, el 4dngulo posteromedial, el CAE y el menisco medial
encontrando a la exploracidn fisica cajén rotatirio externo
¥ pruebas en valgo positivas en mayor 6§ menor grado.

_El varo forzado de la rodille & una cafda hacia delante en-
rotacifn interna y varo puede ocasionar lesién del compar -
timiento lateral y del CAE, siendo més diffcil en éstos ca-
808 la lesién del menisco y encontrando & la exploracién ——
lfiaica cajdén rotatorio intarno y pruebas en varo positivas—
en mayor 5§ menor grado, .
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La hiperextensidn forzada con chogue anterovosterior puede
provocar legidn del 4ngulo posterolateral, la cuxl nuede -—
ser disimulada ya que permite la conpetieidn, provocando -=
inestabilidad en extensidn total, gue se degradari progre -
sivamente, 4 la exploracidén ffsica se encuentra cajén vnoste
roexterno y recurvatum con tendencia a la rotacidn externa,

Las lesiones antes descrites son colo algunos de los ejem -
plos mds frecuentes que podemos encontrar sn la rodilla, —-
existiendo en la realidad, diversos mecanismos de lesidn ==
que producen divercos daflos y una amplia goma de posibili -
dades a la exploracién fisica, siendo responsabilidad del -
médico la de determinar detalladanente lac lesiones com =w-
una exploracidn minuciosa y de éstn munera prononer el tra-
tamiento adecuado y prever el proadstico que siempre es de-
vital importancia para el deportista,

NOTA: La inestabilidad posteromedial no existe, ya que en -
rotacidn interna de la tibia, el CPI intacto bloguea el cdg
dilo contra la meseta tibial, Las lesionen. del dngulo pos —

teromedial se estudian conn VFRE y pruebas en rotacién exter -

na,
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TAY

CORTE TRANSVERSO DE LA ARTICULACIOH DE LA RODILLA DERECHA CON
VISTA SUPERIOR EN DONDE SE DISTINGUEZN LAS SIGUIENTES ESTRUC -
TURASS

MM ~ Menisco medial COM - Cdscara cond{lea medial

ML - Menisco lateral CCL - Céscara condflea lateral
LCARE - Ligamento eruzado anteroexternoc

LOPI — Ligamento cruzado posterointernoc

IM - Ligamento medial .

LL - Ligamento laveral g T gontyd DS,

Lg — ligamento coronario LPA ~ lLigamento popliteo argueado

ZI‘_S;:'::?‘;“GMO CK - Cintilla de Waissiat
LPO - Ligamento posterior oblicuo
ST - Semitendinoso TAT - Tuberosidad anterior tibisl
*SM «~ Semimembranoso . erosidad ante bt
B - Bfceps

En los siguientes esquemas se sefialardn las estructuras le—
sionadas en base & &ste esquema.
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LAS SINDESKOPLASTIAS PASIVAS

Operacidn de Kenneth-Jones;

Reparacidn del ligumento cruzado anterior

Se obtiene una cintilla del tendén de la rdétule y unn ——
leminilla fina rotular contigua y se colocan en 1la arti-
culacidn de forman que el fragmento del tenddn de la r8 -
tula sea el neoligamento cruzpdo anterior y aque la loami-
nilla ésea se fije en un tunel del cdndilo externo.

Operacidn de Lemaire;

Plast{n extraarticular externa en donde se tratz de nu -~
liar la insuficiencia del ligamento cruzado anterior, 1i

~mitando la rotacidn interme de la tibie y, nor consi . -

guiente; la inestubilidad rotatoria interna.

Se pesa una cintilla de fascie lata {que se deja insey -
yada sobre la tibia) mor un canal excavado en el c¢déndilo
externo, y se sutura a ella misma, estando la tibie en -~
posicidn de rotacién externa méxima.

Esta interventvidn no precisa yeso de inmovilizacién,

LAS SINDESMOPLASTIAS ACLIVAS

Operncidn de Lindemann anteriors

-

Reparacidén del lizamento crugzado anterior

El tendén terminal del semitendinoso es desinsertedo dew
la tibim, se pesa de atrds a adelante en la cigurs inter
condflee, y se fija de nuevo & nivel de Lla tibin gracias
a un canal transédseo cuyo orificio superior estd a nivel
de le superficie preespinal,

La contraccidn del misculo semitendinoso lucharé contra-
el movimiento de cajén anterior,

Operacidn de Slocung

Tuchz contra la inestabilidad rotatoria externa

Los mdsculos de la pata de ganso (semitendinoao, rocto -
interno y sartorio} se desinsertan de la tibia, vueltos—
sobre s{ mismos y suturados sobre el borde medial del -
tendén rotuliano,

Se aumenta de 8sta formae su accidn rotatoria interna.



Operacidn de Auwgustine;

L

Hitiga la insuficiencia del ligwrento cruzado posterior.
Una cintilla del tendén rotulianoe se dessrende de 1la —--
tibia y se fija a nivel de la superficie preeosninol, de-
forma que la contraccidn del cuadrfcens lleve lu tibin =
hacia delante y luche, de ésta forms, contra ln sublixe—
cidn nosterior de la tibia y rescate la insuficiencia --
del ligumento cruzado posterior,

Al SIi‘«'DES:’-‘.'\)}'LnS'l‘_Iis.:i AU TYO-PASIVAS

Operacifn de Nicholas;

Reparacidn del ligamento later:l interno (medial) y de -
la puntn del #ngulo nosteromedinl,

Lucha contra la inestabilidad en valgo-roiacidn externn,
El ligamento caosular nedial es retendids hoein abpjo, -
el lirumento mecdinl nmreia arriba, la envolturs cond{lea-—
fijode mds abajo y el tenddn del semimembrancss llevado-
hacia delante.

geta intervencidn se acomnafa necesuricmente del la ex -~
tirpecidn del menisco medial,

Operacidn de Trillat;

Reparacidn del ligamento luteral y de la punta del dnpu-
lo. posterolateral.

Lucha contra la inestabilidad en vero-rotacidn internn.
Es el equivalente externo de la intervencidén de Nicholas
Fruncido de le cintilla de MHuissiat, transposicidn hacia
abajo y adelante de la cabeza del peroné, conduciendo —-
asf las inserciones del ligemento lateral y del biceps,-
frunecido de la envoltura condfles,

Esta intervencién comporta necesariamente la extirpacidn
del menisco lateral

Operacién de Lindemann posterior;

Hitiga la insuficiencia del ligumento cruzedo nosterior,
El tendén del semitendinoso se desprende de la tibim, ~-
se pasa por un canal excavado en el ¢éndilo medial y lue
go se fija sobre la parte posterosuperior de La tibia,
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Cabe mencionar aqui la operacidn descrita por 0!'Donoghue -
le cual se utiliza para les grandes laxitudes en valgo-ro-
tacidn externa, en donde se encuentra afectada la cdnsula-
posteromedial, el ligamento medial, el ligamento cruzado -
anterior y el menisco medial, habiéndose descrito, con sus
variantes reapectivas, sn caso de esguinces recientes § oan
tiguos, Esta técnica consiste en efectuar plastfa del 1j -
gamento cruzado anterior, menisectomfa medial, plastfa de-
la cépsula posteromerial, tenséndola hacia abajo y hacie -
adentro, plastfa del ligamento medial y desinsercidn de --—
los miscules de la pata de ganso para transferirlos al bor
de medial del tenddn rotuliano (Slocun).

Bl tratamiento postoperatorio de todas é&stas intervencio -

nes no difiere mucho del seguido en las intervenciones de-

los esguinces recientes y la inmovilizacidn enyesada se —

recomienda que no debe ser menox de & semanas,

Es diff{cil analizar los resultados detalladamente, consi -

derando que lo importante es insistir sobre ciartos puntos

~ la duraciédn de la recuperacidn, puesto que en promedio,=—
la reanudacién del deporte, cuando es posible, precisa -
de 6 2 8 meses,

~ 8l cardcter aleatorio de los resultados, ya que junto a-
resultados espectaculares, otros, de los que se hable —-
menos, scon claramente menos satisfactorios y no nmermiten
nunca la reanudacidén de la prédctica del deporte al nivel
anterior sin que se pueda, necesarismente, ineriminar a-
la celidad del tratamiento quirdrgico & a la de la reedn
cacidn,

Es evidente que no todas las inestabilidades tiwnen la mis
ma gravedad y no tendrdn resultmdos comparables. De todas=
formas, los resultados del tratamiento de las laxitudes —-
crénicas son, en raras ocasiones, tan satisfactorios como-
las de las lesiones recientes. Es por lo que debe revetir-
se, como conclusién la necesidad abscluta de descubrir y -
tratar convenientemente, &l primer sfntoma y de una vez, -~
los esguinces graves recientes de le rodilla,.

El tratamiento quirirgico del esguince grave reciente de -
la rodilla tiene como principio bdsico la reparacidn com -
pleta y exacta de todos los elementos afectados; ligamen
tos, cdpsula articular, envoltura condflea etcétera,
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Se trata de unas repsracidn anatémica, excluyendo como re =
gla general toda vlastfa liguamentosa medicnte elem:ntos —-
contiguos (éstas técnicas se reservan para las laxitudes -
antiguas 6 crdénicas de la rodilla),

La mejor garantia de exactitud y de calidad de éstus repa-
raciones es practicar siempre la reinsercidén transésea, —-
gracias a canales que permitan el paso de hilos no absor -
bibles, fijando asi, el elemento atectado & su lugar anaté
mico ton la tensidn deseada. No se trato més que de una ra
posicidn, no teniendo por s{ misma solidez, pero que per -
mite la cicatrizacién gracias a 1la inmovilizacidn nostope-
ratoria con un yeso, habitualmente, por seils semanas y si-
guiendo una reeducacién de larga duracién que puede permi-
tir la reanudacidn del deporte hacia el sexto mes nostope~-
ratorio, El resultado de éstas operaciones es en general -
bueno, aungue sea imposible preverlo exactamente, Es de —-
justicia decir que el prondstico depende de la importancia
de lap lesiones y de sus asociaciones. Es evidente que el-
esguince que dafia los dos elementos del pilur central y un
ligamento lateral, no es en nada comparable al gue intere~
sa, por e jemplo, un ligumento medial,

A fin de sisminuir el tiempo de recuperacidn, lizado direc
tame:ate a la duracién de 1a inmovilizuncién enyesada, algu-
nos médicos utilizan yesos con charnela, que permiten la -
inmovilizacién inmediata de la rodilia en un sector juzga—
do como no peligroso para 1las reinserciones ligamentosas,-
entre 20 y 600 de flexidn, Otros, utilizan ciertas técni -
cas de plastfns ligamentosas destinadas a proteger las re-
inserciones, a la vez que congolidarlas, y omiten totalmen
te , en ciertos casos, 1la inmovilizacidn enyesada.

Antes de generalizar éstas dos Wltimas actitudes, conviene
esperar el resultado de series homogéneas que permitan ha-
cerse una idea definitiva sobre dicho asunto.
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En conclusidn, en caso de esguince grave, lus reparuciones«

ligamentosas nrecoces, con una buens reeducacidn postopera
toria, constituyen la mejor garantia pura evitar secuelus"
ulteriores., Una vez constitufdas Sstns bajo el asnecto de-
una inestabilidad crénica, deben ser tratadas meiiante una
reducacidén bien conocida, reguirieno un andlisis riguroso-
antes de¢ considerar un tratamiento quirdrgico.
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OTRAS ALTERAUIVNES Da LA RODILLA

SINDROKE DE LA CINTILLA DE MAISSIAT.- Sindrome original y—
mal ¢onovcideo. EL tenddn de la faucin Lasa {taabidn conoci=-
do distalmente como cintilia de Maissint) estl Libre de to
da insercién sobre el céndilo, se moviliz. hacia delante ¥
hacia atrds en extensién y en flervidn de la rodilla. Il —
epicdndilo del efndilo femoral externo, es iaa nsriainencia
S§sea que se sitda justo delante de la cintilla en exten ——
o0idn, &sta pasa poxr encima durunte L. flexién., Existe una=-
bolsa entre las dos purtes; tendinosa y dsea, Los roces re
petidos ¢n los movimientos de flexién y extensién sobre la
eminencia ésea pueden crear una irritacidn local. Las acti
vidades con la rodilla flexionada uumentan los sfntomas, —
puesto que en éstas actividades la cintilla salte la emi -
nencia. La marcha, con la pierna rfrida, disminuye los sfn
tomas, ya gue la cintilla estd en su sitio detrfs del epi-
c¢dndilo. Los Jugudores entonces, presentan dolores situn —
dos sobre la cara externa de la rodills, en ocasiones con-
sensacién de contractura, de resalto, acomyuniiado de inse;u
rided. Estoa dolores aparecen después de un gran mimero de
kildmetros, La carrera se convierte poco a poco en imposi—
ble y deja dolores durante 4 o 5 dfas, que roaparecen al -
subir escaleras. En ocasiones se produce una calma momen -
téneca para reuaparecer los dilores 3 6 5 meses desnués. El-
dolor se sittia sobre el c¢éndilo femoral lateral 3 cms por—
encima de la articulacién. Se puede reproducir realizando-
el apoyo unipodal sobre una rodilla flexionada a 30 § 400~
& al realizar un movimiento activo 46 pasivo entre 20 y 800
pudiende acompafiarge de un ecrujido, no ge encuentran sig -
nos meniscales ni ligamentosos y la radiografia es normal.
Este sfndrome doloroso se trata con éxito medimnte el re =
pono, tratamiento oral de fenilbutazona (400 mgs x dfa) 6—
por infiltraciones locules de corticoides. Quirurgicamente
se puede'iutentar rebajar el epicdndilo, .

PRANJAS SINOVIALES Y MASA SINOVIAL.- Lea interposicidn de -~
franjas sinoviales puede producir sindromes clfnicos doleo~
rogos de las interlineas, en particular 'an su parte ante -
rior., Pueden asocierse a une hipertrofia del paguete infra
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rotuliuno adinoso (enfermedad de Hoffa). Pueden producir -
un sfndrome de bloguua y de apoyo doloroso, & incluso fla-
queo de la pierne. 21 dolor se encuentra msdiante signos -
de comsresibn (el varo forzado ¢4 un dolor medial, 12T ~wmw
ejemplo), mientras que los tests de puesta en tensidn no -
gon dolorosos. A menudo se halla asoccinde una lexitud. 3Sl-
tratamiento consiste en munipulaur &sta articulacidén median
te movimientos de puesta en bostezo de u interlfnea bajo—
traccién, eventuulmsnte pusde intiltrarue localnente. La -
masa sinovial puede desarrollarse sobre cwilouier parte de
la interlinen, Puede confundirse con wn quiate del menisco
é sinovial,

QUISTES POPLITEOS.~ Las tumefacciones rluctunntes en la —-
fosu poplftea nueden ser ds orf{gen tubsrculeso, quistes de
Baker, uneurismdticos § m&s frecuentemente "bursales". Zs~
to Yktimo gruno incluye, la bolsa y los ganglios de los ge
melos, Se presentin como hinchazones fluctuantes, firmes ¥
1lisos que renosan en la fosa poplitea. Reramente producen=-
sintomas, aunque en occasiones ge les atribuye un dolor, e
neralmente sordo., Si son extensas pueden obstaculizar la -
excursién completa de la articulacidén de la rodilla. Por -
lo general su dYnico efecto es la preocupacidn odasionada -
por su presencia. La aspiracién pocas veces tiene €xito, ¥y
estard indicada la extraccidn quirdrgica cuando su presen-
cia sea positivemente molesta.

ENPERMLDAD DE O5GOOD-SCHLATTER.- La enfermedad de Osgood -
Sehlatter u osteocondritis tibial anterior es una arsccién
en la que lu enifisis del tubdrculo tibial anterior se in-
farta por traccidn excesiva del tenddn de la rétula. S5 —
mds frecuente en el sexo masculino que en el femenino, y =
aparece en edades comprendidas entre los 10 y los 16 aiios.

ElL tratamiento es un perfodo de retirada del deporte (por-

lo genecral bastan 3 meses)., Aungque aparentemente contrario

al principio del tratamiento "activo® de las lesiones de =
portivas, 1la prescripcién de repose estd frecuentemente ——
justificada en éste caso, ya que el paciente a menudo es -
victima de una presién excesiva de la familin. En casosg ——
tardf{os puede ser neceseria la escisién de los fragmentosw
epifisiarios., :
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OGTEOCOLRDRITIS DISICANTS.~ La enfermednd de KOnig puede -
afectar al deportista entre los 15 y 25 adies, Se debe g un
desorden loculizado de la articuleciin, creando umt dobre-
vascularizucidén de un segaento subeondral que, juntn con -~
el cartflago que lo recubre, vi a senararse nrogresivanen-—
te del hueso colindunte pura Lormur un cuermo LxTrerio. Sa-
manifiesta por un sindrome articular intesrmdo por hidrore-
trosis de repeticidn y de bloqueo, o 9e pluttea ningin e
problema de dimgndstico si se sube reconocer la lesidn ra-
diolépgica inicinl, n la fase se estado, el orfgun de las-
molestias es evidente, mostrando la seneracidn ne2tz del —=
frapmento osteocartilaginoeso del nicho $seo y, mds tarde,-
el cuerpo extraflo en las radiograrfias, Al princinio, plan-
tea problemas diffciles en el nluno teranediticn, nuesto =
que se debe hacer un diagnéstico nrecoz e imponer a un jo-
ven en plena educecién deportiva, un cese total de las ac=
tividades, y para ciertos autores, la colocacidn en descur
ge hasta una rehabilitacidn hinotética (de 6 a 12 meses),
2n el estadio de s=ecuestro, la intervencidén quinirgica se-
realiza en funcidn del estado artisulur, va d-l gimnle w—-
atornillamiento hasta el homoinjerto ostezocartilaginoso,
pasando por ung exéresis raspado § un raspado seguido de
una reposicién por tornillo., En nuestra corta exnerieaciz-
dié buen resultado la simple extirpacidn del fragmento os=-
teocondral y perforacidn de la cavidad.

TUNMORES,~ [En ocnsiones puoden presentaree en los pacientes
jévenes que acuden & la clinica de accidentes deportivos,-—
tumores, incluidos los de células gigantes y ¢l sarcoma, y
en éstos casos la rodilla es una localizacién frecuente., -
No debe pasarge poxr alto ésta posibilidad,

FRACTURAS .~ Les fracturas en la articulacidn de la rodilla
(dejando aparte las de la rdtula) no son frecuentes en el-
deporte, La avulsién de la espina de la tibia (ligamento -
_cruzado anterior)puede tratarse con un simple enyesado en—
extensidn 6, si el fragmento es bastante grande, la repo —
sicién con un tornillo 6 una lazada, Pueden encontrarse —=—
fracturas de la meseta tibial y fracturas que afecten los-
eéndilos del fémur, esnecirlmente después de accidentes de



equitacidn & automovilismo. La epifisiolizis se ve en ni -
ilos alpunas veces y puede ser secundarizm a uns lesién re -
lativamente trivial., No hay problemas especiales en el wre
tamiento de &stas lesiones que se realiza segfin la nréeti<
ca ortopédicu habitual; el tipo de rehabilisacidn subsi -
guiente y la posibilidad de volver al denorte denenderdin -
de la naturaleza y gravedad de la lesida,

PROCESQS DEGEHERATIVOS.- La osteoartrosis (gonartrosis) es

una secuela tardfe comin de la lesidn de la rsdilla, eape-

cialmente si, ‘en su momento, el tratamiento fué inadecuado
menciondndose entre otros factores eti10ld icos la obesidad
del paciente y una deformidad congénita de la articulacidn
de la rodilla, Es tfoicamente una enfermedad de 12 edad ——
media ¥ de la senectud, y puede no manifestarse hasta cue-
un- incidente espec{fico de traumatismo "disnara" los sinto
mag. Sin enbargoe, puede nresentarse sn el sujeto joven con
una larga historia de trastornos en la rodilla, Las lineas
esencicles de tratamiento son el mantenimiento de la movi-
lidad y del tono muscular, junto con atencidn s lo diets —
en la persona obesa. Alpunos cosos pusden beneficiarse de-
una operacién (extracecidn de cuerpos sueltos, natelectonmfa
$§ sinovectomfa), pero deben emplearse medidas conservedo -
ras en 1o medida de los posible; enre fstas, laus mds valio
sas gon la diatermia y el ejercisio gruduando. También pue=
den ser dtiles los corticoides intraarticulares, nero no -
debe repetirse con excesiva frecuencin (una infiltracién -
cada semane durante 5 semanzg),
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SISTEMATIZACION £ LAS ALT RACIONZS DE LA RODILLA

lMluchas cosas se han escrito e¢n relscidn @ lus wlteracio-
ne8 y lesiones de la rodilla, resultando en muchas oca -
siones de lo nm4s confuso y contradictorio, hacidndonos =
ver la necesidad de sistematizar y ordennr un exémen ore
gramado de lz rodilla nara trarav de establecer un cri -
terio uniforme, gque nos permita & largo vlazo un mejor -
estudio e investigsacidn de lao alteraciones de &stz re -
gién corporal,

Para lograr lo anterior, se han desglosado los principa-
les sintomas y signos en un sistema parecido a una his -
toria clfnica general, fucilitando de &sta manera el in-
terrogatorio, la exploracidn ffsica, ¢l diagnéstico y —=
las investigaciones ulteriores,

Para intentar unificar criterioa, o8 indispensable leer—
y "aceptor" los siguientes concentos, que han sido toma-
dos de diversos autores, habiéndose tratado de evitar —-
1as controversias, menciondndose solamente lo mds acep -
-tado dentry de la literatura disponible,

HISTORIA CLINICA DE LA RODILLA

FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE,=~ Apellido: paterno, materno y nombres

SEXO.- Exicte un cierto predominio por sexos en algunas—

' de las alteracicnes de la rodilla, como por ejem-—
plo, en las luxaciones recidivantes de la rdtula,
en donde el sexo femenino se ve afnctado con une—
frecuencia casi tres veces mayor,

EDAD,~ La edad es otro factor importante, encontréndose—
diversos "picos de frecuencia" en los diversos pa
decimientos. -

QCUPACION.- En muchas ocasiones la ocupacidén nos traduce
el mecanismo crdnico de lesidn de la rodilla, co-
mo por ejemplo; la rodilla del minero, de la sir—
vienta, del colocador de tapetes etc,

DEPORTE.~ Es de vital importancia conocer el deporte que
practice el paciente, ya que de ésto denende, en-

mucho el diagndstice, tratamiento y pronéstico.



ANTECEDENTES DE INPORTANCIA.~ Heredo-familiares, Perso
nales no patoldégicos y Personales patoldgicos,

PADECIMIENTO ACTUAL.- ES necesario un interrogatorio ex
tenso sobre las molestias,las circunstancias en que ana
recieron (insistiendo en definir el mecanismo de le ———
9i%1), y le evolucidn hasta el momento actusl,

BXPLORACION FISICA.— Desglosada en el Srden siguiente

DEAMBULACION.~ Observar al paciente mientras camina  con
las extremidades infericres completamente descubiertas.
Anotar marcha, claudicaciones, apoyo etc.

ALTERACIONES ESTATICAS.—~ Anotar si existe genu .velgo,——
genu varo, genu recurvatum etc,

ALTERACIONES DINAMIGAS.-~ Anotando todos los arcos de ——

movilidad de la rodilla; Plexidén, extensidn, rotacidn -

interna activa, rotacidn externu activa, rotacidn inter

ne pasiva y rotacidn externa pasiva. Mencionar si exis=—

ten evidencias de dolor y/o bloqueos durante los mismos
.y & los cuantos grados se presentan,

INSPECCION LOCAL.~ Un exdmen visual detallado y anotar-
si existe; tumefaccidn, abultamientos, cambios de color
marcas en la piel, heridas ete,

PALPACION,.~ temperatura, potencia del cuadrfcens, pun =
tos de hinersensibilidad, pruebas de derrame, identifi-
car estructuras Sseas y ligamentosas etc.

EXAMEN..DE LA 'ROTULA:~ Paciente en decdbito dorsal.

Subluxacién lateral de la rétula con el micmbro infe.--—
rior en extensidn completa.- Cualquier dolor a la cara-
~ articular de la rdtula en la palpacidn indica la afec -
tacidn del cartflago articular, yn sea secundaria -a una
subluxacién recidivante de la rdtula é a una condroma -
lacia,.

Signo de la Garlopa.- Presionar con firmeza sobre la ré
tula, haciendo que 4stu se deslize de arriba abajo & ——
lateralmente sobre los céndilos femorales. La positivie
dad indica, tanto una lesién del cartf{lageo rotuliano,--
como la del cart{lago condf{leo asituado enfrente, -

Sizhos de Smillie.- Para renlizar ata maniobra, pren -~
der el borde inteorno de la rétula con los dedos en for—
ma de gancho, & fin de colocarla en posicidn externa al
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iniciur la flexidn, resultande positiva en las sublwra-
ciones de la rétuls,

EXAMEN CAPSULOLIGAMENTARIO

Comprobacidn de laxitud lateral en extensidn completa;
Bn ésta posicidn no debe existir lateralidad alguna, =-
ni en valgo, ni en varo. Su presencia indica-lesiones -
muy importantes a nivel de las formaciones cdpsulolige~
ment >8as posterointernus § nostercexternas.

Comprobrcidn de laxitud lateral con flexidn de 20 a 30~
grados.- En dicha posicidn es preciso saber que nuede =
oxistir una peyueiin laxitud fisioldsgica, gque no llega a
sobrepasar 1los 10o. Cuando lo hace, nhos hallamos unte —
lesiones cdpsuloligamentosas,

Investigacidn de los signos de cajén con la rodilla en-
flexin de 60 a 900:

Cajdén indiferente.~ EL pié se coloca en posicidn media.
Recordar que existen peqguefios signos del cajén fisiolé—
gicos (comparar con el lado sano), Vigilar cue el pa -
ciente estd completemente relajado.El efecto del cajér-—
anterior, que es el méds frecuente, indica una li:sidn —-
del ligamento cruzado anterior y el del cajén posterior
indiea lesidn del ligamento cruzado posterior,

Cajén rotatorio externo.— Se investigh como el prece ——
dente, aunque en éste caso, el pié se manti=ne en posi-
cidn de rotacidn externa, cuando se hach ostaasible y —
aumenta el efecto del cajén indiferente, no solo tradu-
ce 1lu lesidén del ligemento cruzudo anterior, sino tam -
bidn una lesidn msocinida a nivel de las formaciones wm=—
cédpsuloligamentosas internas.

Cajdn rotatorio internoc.,~ De hallazgo mis raro, traduce
ung lesidn asociada de los elementos cdpsuloligamento —
808 externos.

EXAMEN MENISCAL

Hipersunsibilidad en lineas interarficulares. Pudiendo
estur presente en lesidn de los cuernos anteriores § —
por desgurxro de los ligamentos coronarios.

Maniobra de MacMurray.~ Con los dedos del explorador en
las lf{neas interarticulares, extunder pasivamente la ro

. dilla, mantaniendo ¢l pié en rotacién contraria al me =

93



aiuee e-plocudo, nudiendo oa JCHSLORAR, anrecidArse un -
ehasquido S resalte doalornsa, § buen, rseferirly el na -
cLeate, I3 evidente cuanin Lu lesidn es nosterior,

Maniobru de Anley “"osriading vest”,.— 3e reaiica con el —

sujeto colociuiy wu deciibiss vea. -l 7 odw 2 torin Pl
xidn de Juo, aresioaando uobr: 21 taldn en las diferen-
teén posiciones de rotacién, siendo positiva s1 hay le -
gidn meniueal, Efectuands L nie o etidora €on tra e—e

ccidn en luwar de nresidn, se exnlorun los lisamentos,

Sipgno de Cabot.- Sirve para explorar el meninco lateral
efectuindage de la annars 3124 eate; Con sadara en —
abiluccidn-ratucidn externn y lu rodilla en flexidn, =zpo
yar el nié sobre la rodilla contrarin, pedir al nuzlen—
te que deglize ol T:aldn 2 Lo laroo e Lo adsing tiblnl-
cierciendo dincrata resistencia pa iva. Lo positivicad-
traduce lesidn del menisco lateral,

Acuclillamiento con nies en robacidn interaxz.- Su nosi-
tividwi traduce lesidn de menisc> medial,

Acuclillamiento con pies en rotacidn externa.— Su posi-
tividad traduce lesidn de menisco lateral,

Higerextensida netiva forzada,- Su positividad tradicew
lesidn del cuerno anterior del menisco.

YMurcha de talones.— Su positividad traduce lesidn del -
cuerno posterior del menisaco,

RLGION POPLICYA .

Inspeccidn y gﬁlpucidn en flexiSn y extensidn de la ro-
dilla con el naciente en decdbito ventral,~ Se pueden =
evidenciar quistes sinoviales, desgarros capsulures pos
teriores ete,

OTRAS ALTERACIONES DE IMPORTANCIA

Tonar en cuenta otros padecimientos como 8onj; Quistes —
de menisco, sindrome de la cintilla de Haissint,osteo =
condritis disecAnte, sinovioma, enfermedad de Hoffa, -—-—
sindrome de Relter, espondilitis anquilosante, enferme-—
dades infec.ioans, enformalielns degenerativas ete,
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PATOLOGIA DE LA RODILLA «—— HISTORIA CLINIGA

FICHA DE IDENTIFICACION

. Nombre.—
Sexo,.~
Edad .= .
Ocupacidn,-
Deporte.—

ANTECEDENTES DE IMPORTANMCIA

PADEGIMIENTO ACTUAL

- Pecha de inicio.-
_Mecanismo de lesidn.-
- Rvolucidn,.~

EXPLORACION FISICA

Déambulacidn.—
Alteraciones estdticas,.-

Alteracionea dinémicas.-» Avcos de movilidad:

Plexibn.- ' i

" Extensién,.-

Rotacién interna activa,-

"Rotacién externa activa.—

Rotacidn interna pasiva.-

Rotacién externa pasiva.- :
Bvidencias de dolor y/o bloqueos durante los arcos de
movilidad.- :



DE La #0TULA

Subluxacidn laterul de la rétule con el miemvre inferior -
en extensifn completa.-

Signo de 1la parlona.-

Signo de Smillie.-

EXAVEN CAPSULOLIGAMEHTARIO

Comp?obucidn de laxitud lateral en extensidn compnleta,-
Comprébaci6n de laxitud lateral con flexién de 20 a 300,.-
Cajdén indiferente.—

Cajén rotatorio externo.-

Cajén rotatorio internoc.-
EXAMEN MENISCAL

Hipersensibilidad en li{nems ianterarticulares.-
Haniobra de-Mac Hurray.-
‘Maniobra de Apley.—
"Signo de Cabot.-
acuéliligm%ento coh pies en rotacién interna.-
Acucliliamiento con pies en rotacidn externa.— -
Hiperextensién activa forzada.- ‘

Marcha de talones.-



a7

R4GION POPLITEA

Inspaceidn y pulpucidn en fleridn y extensidn de
la rodille con el_ paciente en declbito ventral..-

OTRAZ ALTERACIONZS DE INPORTANCIA

EAANENES DE LABORATORIO

EXANMENES DE GABINETE

DIAGHNOSTICO PRESUNTIVO

e

~. PLAN DE TRATAMIENTO

PRONOSTICO

- a8 g o o -



S UNH SSFNd .-

dos seminng .-
un meg, -

tres meses.-

gels meses.—

nueve meses.-—
un nito ¢~

Altz‘..-y

Anotnr al cunnto tiempo se reinte; r$ el paciense n sus
Aactividades novrmiles é al qeporte que praetlc"ba ¥ que’

secuelAs quedaron @

LLPADOY (c1tas

des

nuls

cel

NOMBRE DEL



RILACION DE IWICYALEY DE LOS ESCUIVRS

0510

P - Pémur

R -~ RStula

T - Tibia

P -~ Peroné

G2 y GL - Gien2ides lateral

GI y B - Slenailes aedind

G35 - Juavilad glenoidea lateral

CGM - Cavided glenoidea mediel

SPEL - Superficie preespinosa laterel
Sk ~ Sunerficle preespinosa medinl
SREL -~ Superficie retroespinoesa loterel
SREM - Superficie retroesninosa medial
TAT - Tuberosidad anterior tibial

HUSCULAR

C - Cuadrfcens

TR - Tenddn rotuliano

S - Sartorio

RI - Recto interno

ST - Semitendinoso

S - Semimcmbranoso

TFL - Tendén de la fascia lata
Ci - Cintille de Maissiat

‘P - Popliteo :

B - Biceps

GL - Gemelo lateral

EGI( - Gemelo medial

ADDM ~ Aductor mayor

MT5 - Misculo tensor subcuadricipital

EFP - Expensiones fibrosas del noplfteo -
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CAPSULOLIGAMENTGSO

LCAE - Ligamento cruzado anteroexterno
LCPI -~ Ligamento cruzado posterointerno
LL - Ligamento lateral

IM - Ligamento medial

LPO - Ligamento posterior oblicuo

LPA - Ligamento poplfteo arqueado

LY - Ligamento yugel

ARL - Aleta rotuliuna laterasl

ARM -~ Aleta rotuliana medial

IMRL ~ Ligamento menisco rotuliano lateral
LMRM - Ligamento menisco rotuliano medial
LTPA - ligamento tibio peroneo anterior
LPTP - Ligamento peroneo tibial posterior
LI0 - lLigamento interéseo

LA - Ligamento adiposo

LC & Ligamento coronario

AMRL - Aleta menisco rotulianae lateral
AMRM - Aleta menisco rotuliana medial

IMF -~ Ligamento menisco femoral

CCL - Cdscara cond{lea lateral

CCM - Cédscara condileu medial

VARIOS

o bt

ML - Menisco lateral

MM - Menisco medial

Ciabll, ~ Cuerno anterior menisco lateral
CPMI: - Cuerno posterior menisco lateral
CAMM - Cuerno anterior menisco medial
CPMM -~ Cuerno posterior menisco medial
PAA - Paquete adiposo anterior

BSSC - Bolsa serosa subcuadricipital
-BSPT ~ Bolsa serosa pretibial
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