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I N T R o D u e e I o N 

La Medicina del Deporte en ln actualidad, constituye -
uno de 1os aspectos más importantes en la sociedad, ya 
que se considera al deporte como la tercera actividad­
ootidiana de· 1a vida, siguiendo en Órden de importan 
cia a las funciones básicas y al trabajo, 

Todo ser viviente, tiene siempre la tendencia a mani -
festar sus posibilidades, arriesgándose incluso fiai 
enmanto para tratar de alcanzar un objetivo ó a supe 
rar cierta marca, llegando de éste modo a la lesión, 

Gracias a la Traumatología, la medicina lleeó al de -­
porte, no obstante, en la actualidad, la Traumatoloeía 
ea eolo una de las ramas de la Medicina del Deporte, -
j,.ntegrándose a un contexto general en donde adquieren­
igual importancia otras disciplinas como son~ 1Cinesio-
1og:!a, Biomecánica, Antropología, Hie;ione, Nutrición,­
Psicología, Fisioloeía del ejercieio , Rehnbilitnci6n, 
Evaluación funcional etcétera. 

"li.n embargo la importancia que adquiere. una leaión en­
la práctica del deporte, nos ha hecho llevar a cabo ~ 
una reViaión inteeral y actualizada de una de las ro·­
giones corporal.es que más frecuentemente sufre daño y­
qu0· ·a1 mismo tiempo ea de lna más incapacitantoa, 

Bn el C.H. "Dr. Darío Fernández" más del 10~ de la,; 
consul.taa trawnatoldgicaa son dobidaa a la práctica 
del deporte, cifras por cierto más elevadas quo las en 
ooatradas en reportes como los de Robeon y Willitu:is(l} 

· f.forrie(2) y más recientemente Weigh.tman .y Browne(:l) en 
1oe que se menciona una frecuencia de 5~ en hoopitalea 
Brit4nicoe de ~raumatolog!a, 
·Este aumento debido quizás, al. acuerdo tenido con la -
Universidad Nacional Aut6noma de M4xico para canalizar 
a loa deportistas lesionados a 4ste hospita1. 
De .Sste porcenta;lei un 20~ oorrespondi6 a lesiones de­
·ia rodil1a, variando segiin el deporte practicado y en­
contrWidoee 1as máa altas incidencias en Putbol soccer 
Plitbo1 americano y Basquetbol. 
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Antes de entrar de lleno a las lesionee esoecíficas de 
la rodilla, consideramos conveniente recalcar las prin 
cipios de prevención de las lesiones mencionados por -
Williams ( 4) ¡ 

1,- Estar en buena forma física 
2,- Obedecer las normas de juego 
3,_ :tl.evar el equipo apropi9.do 
'4.- " Uear el. eent-ido común " 

La seguridad en el Deporte, buscada con eenaatéz, con­
tribuye al placer y a la satisfacción, tanto del juga­
dor como del espectador, 
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION o¡; LA RODILLA 

Est6. formada por l.a extremidad inf,.rior del. fárnur 1 --­

la extremidad superior de la tibia y la cara postHrio1· 
de l.a ró~ula. La articul.nci6n fernororrotuliana es una­
trocleartrosis; la femorotibial es bicondÍlen. 

SUPERFICIES ARTICULARES.- La extremidad inferior del -
f~~ur presenta, como superficie Rrticular, la tr6clea­
femora.l constituída por dos superficies que convergen­
formantlo un surco 6 eurgante de la tróclea; éste surco 
está dirigido sagitalmente y termina en su parte más -
inferior al comienzo de la escotadura intercondílea, -
formnda por l.n separación de loa dos cóndilos. 
Los c6ndilos se unen eri la parte anterior y se separar~ 
hacin atrás, siendo au diáoetro transverso más corto -
adelante que atrás. El cóndilo interno se halla desvi1o 
do hacia dentro, y el externo hacia fuera; ambos se -= 
continúan nor delante con la carilla articular de la -
tróclea, EÍ l.!mite entre ésta superficie troclear y --
1.as dos superficies cond!leas propiamente dichas, estl 
marcado por dos crestas roITTas, oblicuas hacia ln esco­
tadura condíl.ea, 
En estado fresco, tanto l.os c6ndilos como l.a superfi -
cie troclear están cubiertos de cart!l.a~o hial.ino, 
La extremidad superior de l.a tibia l.leva, como super 
ficies articulares, las cavidades glenoideaa, de lns -
cuales la interna es más cóncava y más l.arga que l.a -­
externa; ésta es casi pl.ana de adelante atrás y cónca­
va transversalmente. A.~bae superficies están separadas 
entre sí por la espina de l.a tibia y por dos superfi -
ciea rugosas, una anterior y otra posterior, llwnadas­
por eso superficies preespinal. y retroespinal.. Las dos 
cavidades glenoideas se hal.lan cubiertas de cartílago­
hi alino, el. cual. es más grueso en el. centro que en la­
periferia, 
La rótul.a presenta en'su cara posterior una superficie 
articul.ar que ocupa l.os tres cuartos superiores de di­
cha cara; áea superficie se htl.11.a dividida por una --­
cresta vertical. en dos partes, de las cuales la exter­
na es c6ncava y más grande que l.a interna, que es casi 
pl.ana; ambas están cubiertas de cartílago al estado -­
fresco, La cresta rotul.inna se corresponde con l.a gar­
ganta de l.a trócl.ea del. fámur, en tanto que las super-
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f1ci1:e lut.eru.iea ezcav:lriUfJ ::>·..: ad:Lntun a las vert~t:nt;es 

interrul y externu de ln mi:.me. 
Los c6ndi l::>s :-Je C') rrt::~ponden C0Il las cc:~vidades elenoi­
deas de la tibia, y el cspac to 1n--Cet"condíleo con el -­
espacio intHrel~n.Jid.eo, 

M1':NI::iCüS I111'1':RARTICULARE:3.- La n.,antaci6n do Los cÓndi 
lOS del f6mur U lUB CUVidadeS elerl~Ldeas de la tibia : 
no ~a perfecta, ya <lue aquelloD son demasiado con·1exoa 
en comparación con ln sor.wz·!l. c:o:1caviciaii. que ~re:Jent•~n­
lno CtLVidndcs t;lanoideaa, !.:JOr lo cuul •Jn cadu una de -
~stas existe un flbr·ocartílnr:o 9eria!'t1cular en f~1r:nn­
du acminn1llo, cB.n c-rue.10 en la 11•jrifi:ria que en ,~1 -­
centro; nmboo ti~ncr1 una car:& su11erior cóncava 1rlra -­
adnptnrsc al c6n1lilo, en tu.nto 'lllí.? en l•t inf~rior, co­
rreepondient"" a la superficie de la eavidurl :lenoidea­
~s cnsi plana. El borde cxtern•) ne lo~ m<:!niscos es !nU­

cho rnús grueso que el interno y se confunde con lr.i cún 
aula articular, a. lu cun.l se- adhiere Íntimwncnte. -
Los meniscos se llninan 'tambl6n cartílngos semilunares­
& falciformes. siendo el externo casi Circular, en tan 
to que el interno tiene l:~ forma de una c. -
La extremidad ontorior del fi brocurtílago externo se -
inserta por delante de la espina de le. tibin y on l" -
parte externa del ligamento c:ruzo.do : nterior, :nientran 
la. posterior se fija en el tubérculo in"terno de dichn­
espina. La extrernidatl anterior del fibrocartílago in -
terno se une al reborde anterior de la tuberosidad de­
la tibia, jus tnmento rior delante <l~l li¿-amento cru:m'1o 
anterior, y su extremidad posterior ee inserta en la -
superficie retroeapinal, Ambos fibroc;11o·t:i'.lagou º" ha -
llan unidos por el ligamento transverso 6 ligamento -­
yugal, que en forma de cinta fibrosa se extiende do la 
extremidad anterior-del interno al borde anterior del­
externo, pasando por delante del ligamento cruzado an­
terior. Dicho ligamento transverso se halla recubierto 
por la masa adiposa anterior de la rodilla. 

MEDIOS DE UNION.- Comprenden una cápsula articular, -­
cuatro ligamentos periféricos y dos ligamentos cruza -
dos. 
Cápsula articular.- Posee forma de mang;uito. Su inser­
ci6n femoral anterior se realiza a uno 6 dos centíme -
tros de la garganta de la tr6clea. Después se dirige -
oblicuamente por el lado externo y por el interno a lo 
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largo de los cóndilos, pasando por debajo do sus tube­
rosidades; se continúa lue60 hacia atrás, hasta la ca­
ra posterior de los c6ndilos, la cual bordea para in -
traducirse al esnacio intercondÍleo e insertarse en el 
reborde articula~ y en el fondo de dicho espacio, 
ta inserción de la cápsula se hace siempre a uno ó dos 
centímetros del reborde cartilaginoso, 
La inserción tibial anterior de la cápsula se verifica 
en el borde Rnterior de la superficie preespinal; se -
continúa en el reborde de las cavidades glenoideas y -
en las líneas que circunscrihen el espacio intergleno! 
deo hasta ll• inserción de los ligBl!lentos cruzados. 
La cápsula se halla perfora.da en su pn.rte antl::!rior !)Or 

una ainplia. abertura que corresponde a la r6tule., ya -­
que aqu~lla se ineerta en el reborde articular de la -
cara po~terior de ~ste hueso. Por la parte postcrior,­
aleunos autores la consideran igualmente perforada al­
nivel de la escotadura interc~nd{lea, donde deja paso­
ª los ligamentos cru2ados; otros investi6adores, sin -
embargo, consideran a éstos como extracRpsulnres, con­
tinuándose la cápsula por sus lados y contorneándolos­
totalmente; pero el hecho es que se adhieren tan ínti­
mamente a la cápsula, que es muy difícil separarlos de 
olla. 
La cáosula se adhiere igualmente a la circunferencia -
externa de loa meniscos interarticulares. Se halla ~~ 
constituída por fibras longitudinales que van del f~ -
mur a ln tibia, del f~mur a la rótula y de ~sta n la 
tibia, entrecruzadas con fibras oblicuas de proceden -
ciaa diversas. 
tie;amento anterior ó rotulil\no.- Es a¡ilanado de adela~ 
te ntrás y más ancho por arriba que por abajo. Se in -
serta superiormente en el v6rtice de la r6tula y se· -­
confunden sus fibras con las que proceden del tend6n -
dsl cuadr!ceps y descienden por la cara anterior de la 
rótula. Por abajo, se inserta en el tercio inferior de 
la tuberosidad anterior de la tibia. 
La cara anterior 6 cutánea de 6ste ligamento se halln­
cubierta por la aponeurosis femoral y por la piel. ta­
cara po·aterior está en relación, por abajo, con la bol 
sa serosa pretibial y por arriba con el paquete adipo= 
so anterior de la rodilla que rellena el espacio exis­
tente entre los c6ndilos y la meseta tibisl, toa bor -
des laterales de 6ste ligamento están en rslacidn con-



la rl":JOneurosia femoral, 
To.nt~ el 1.it?;nmento rotu1.inno 0o!'lo la c;~!>suln. nrticu1n.r 
se hul1an refo~zudos en su par~e nnter~lateral ~or di­
versos elementos fibrosos. :st1 primer lU_:;:.:lr, ~or bJ. ªtJO 
neuro»ia femQral, que cubr'3 superficiH.lr.1.ente toda lt:1 = 
oxtenei6n de la rodi11a. En Se6'1!1do 1ucar, por la ex -
pnnai6n cuadricipitfl1 situ.1~d:?. p1Jr <lt::h~.j!l 11·? l·:t. 1111te -­

rior y qu~ se desprende del tend6n del recto anterior­
y de los vastos. En tercero y último luear, po~ lRs -­
n1otas de lu r6tula., 11u~ ~Jon ilos 1A..ninas fibrrrnns si -
tundas por debajo. de la expansi6n cuadricipitn1 (algu­
nos. autores lns rnencionan ui>;a:J ex9anfdOni!S n.poneur6 ti­
"ª" de los vastos) y que oe extionden de los bordes 
laterales de la r6tula a los cóndilos del fémur; 1a in 
tttrna es mlls lnr¿;a Y' diferenciada que la. externa. -
.Ligamento posterior.- Consta de tres partes, dos late­
rales y una media. Las l~toral~A, c">nsti.ttlÍ1las por 1.us 
llamadas conchas ó cáscaras fibrooas, se adaptnn par -
fectamente al ccSndi1o correspondiontl~ poi• su CB.rn nn -
terior y c6ncava, mientras por su cura posterior y con 
vexa están en relación con los gemelos que ae inscrtn.ñ 
parcialmente aobre ellas, Es más deleada la concha in­
terna.. que la nx.torna. 
Sn 1a conatituci6n de la parte media del 1iel'lmento pos 
terior intervienen fasc:!culos verticaies y oblicuos -= 
que forman dos haces, Uno de el1.?s oo 1ler;lgna con e1 -
nombre de 1iel\m<?nto oblicuo poHterior (6 popl!teo obli 
cuo) y no es otra cosa que el tendón recurrente del -= 
semimembranoso, que parte del tendón principal do di -
cho ml1scu1o y va u terminar en la concha externa, 
El otro llamado ligamento poplíteo arqueado, está a su 
vez f'ormado por do,; haces, uno de los cun.1es parte de­
la cabeza del peron& y el otro comienza en la tuhero·­
sidad externa de la tibia¡ ambos convergen hacia arri­
ba y se insertan tambi&n sobre lll concha externa, ?or­
. debajo del haz peronea1 del l.ie;a·~ento Rt«tlleado atravi~ 
za el m~soulo pop1!teo. 
Ligamentos laterales.- B1 lieamento lateral interno ~ 
(6 ligamento medial) se inserta por arriba en la tube­
ro~idad del o6ndi1o interno, abt\jo del tub~ro~o de1 -
tercer aductor e, inferiormente, en la parte más su -­
perior de la cara interna de la tibia. Ea máe ancho en 
eú parta media, al nivel del menisco, que en eus extr~ 



midadea. Su cara superficia1 se h.alla cubierta en su-­
parte supo~ior por la aponeurosis femoral, mientras -­
que en la inferior lo está por los tendones de la pata 
de ganso, Su cara articular se relaciona en el cóndilo 
del fémur, con el fibrocartílago semilunar y con la tu 
berosidad correspondiente de la tibia, De sus bordes,= 
el anterior está bien definido, mientras el posterior­
se continúa con la concha fibrosa condílea interna. 
El ligamento lateral externo posee forma de cordón, se 
inserta por arriba en la tuberosidad del cóndilo exter 
no y por abajo en la apófi;is estiloidee del peroná. -
De su borde anterior sale una expansi6n fibrosa que va 
al borde externo del fibrocartílago semilunar externo. 
Su borde posterior está en relación con la inserción -
del bíceps crural, Su cara superficial se halla cubier 
ta por la aponeurosis femoral, en tanto que la parte = 
suverior de su cara profunda pasa. por encima del ten -
d6n del poplíteo, del que está separado por una bolsa­
eerosa. 
Ligamentos cruzados.- Son considerados por algunos au­
tores como parte integrante de los ligamentos poste -­
riores, ya que no pueden incluirse entre loe ligamen ~ 
toe intraarticulares, puesto que están fuera de la si­
novial. Son dos, uno anterior y otro posterior. 
El ligamento cruzado anterior se inserta por abajo en­
la parte anterior e interna de la. espina tibial y en -
la superficie preespinal; por arriba lo hace en la nar 
te más posterior de l.& cara interna del cóndilo ext~r= 
no, 
El ligamento cruza.do posterior se inserta in:feriormen­
te en la superficie retroespinal y se dirige hacia ~­
arriba, adelante y adentro, para fijarse en la parte -
anterior de la cara intercond!lea del cóndilo interno. 
Por lo expuesto se puede observar que la dirección de­
un ligamento es inversa a la del otro y, además, que -
se entrecruzan dos vecee; por abe.jo en sentido antsro­
posterior y por arriba, en sentido transversal. 
Otros autores los mencionan como ligamentos anteroex-­
terno y posterointerno debido a sue insercio"nes, 

SINOVIAL.- La membrana sinovial. es la más amplia y com 
plicada de todas. Por delante comienza en el borde dei 
cartílago troclear del f&mur; asciende luego, revis -­
tiendo la cavidad supratroclear ~ la cara anterior del 
f&mur hasta cinco d seis centímetros por encima del ~ 
borde articular¡ se refleja despu.'e hacia delante para 

10 



cubrir la cara posterior del cuadríceps, donde forma -
la bolsa eubcrural 6 subcuadricipital. En la parte su­
perior de ~ata bolsa se insertan nlei..>.nns fibrus muscu­
lares, las cuales por el otro lado se fijan en la c~ra 
anterior del fómur y constituye el músculo tensor de -
la einovia.l. 
Con frecuencia la bolsn eerooa subcuudricipital se hn­
lla separada del resto de la sinovial por un tabique -
completo 6 incompleto de dir•,cci6n transversa. Cuando­
el tabique es completo la bolnll serosa se vuelve aut6-
noma; sirve pnra facilitar los movimientos de desliza­
miento del tend6n del cuadríceps, siendo clernménte 
visible cuo.ndo se inyecta la articulaci6n. 
La sinovial alcanza la r6tula por su borde superior 6-
base, se inserta e interrumpe en el perí~etro cartila­
ginoeo de éste hueso y se seryara de él en su parte in­
ferior; llega despu6s a la masa adiposa anterior, a la 
cual cubre por su cara superior y termina por rijarse­
delante de la inserci6n tibial del lieamento cruzado 
anterior. Al nivel de las aletas de la r6tula, la si -
novial forma replieeues falciformes, visiblee cuando -
se flexiona fuertemente la rodilla, previamente 11bier­
ta en sentido transversal por encima de la r6tula. 
Una vez que la sinovial llega al lugar ~e inserci6n de 
los ligamentos cruzados, los envuelve por sua caras -­
anterior y laterales, ascendiendo hasta su inserci6n -
condílea¡ en éste sitio se continúa con la sinovial la 
teral externa, alcanza lueeo el ligamento posterior, : 
donde se refleja a derecha e izquierda, para confundir 
se de nuevo con las part·ea laterales de la sinovial. -
Los ligamentos cruzados quedan, por consieuiente, fue­
ra de la cavidad de la serosa y accesibles por la par­
te posterior de la articulación. Entre el ligamento -­
posterior, los ligamentos cruzados y la sinovial queda 
limitado un espacio irregular que contiene la masa adi 
posa posterior de la rodilla. · -
Lateralmente, la sinovial cubre a la cápsula por su cu 
ra profunda hasta su inserción cond!lea y desciende -= 

·luego hasta los meniscos. Aqu! se interrumpe, para em­
pezar de nuevo en el reborde inferior de 6stos menis -
coa; desciende tapizando siempre la cara profunda de -
la cápaula articular, hasta la inserci6n tibial de &a­
ta, donde se refleja hacia arriba para terminar en el­
revestimiento cartilaginoso de las·cavidades glenoide-
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as tibio.lea. 
La einoviul emite otras prolongaci 1)nes, adcmáo de l.a -
cundricipital ya descrita; una destinada al tendón del 
poplíteo y otru nl ~emelo interno. En ciertos casos, -
puedo también comunicarse c0n ln sinovial de lu. nrticu 
laci&n peroneoti binl superior. -
Las frnnjao sinoviales son repli~l':UCS 6 apéndices que­
llennn los intervalos abiertos entre lus suoerficies -
articulares' en ciertos movimil:n-i:;os. En l.·~ nrticulaci6n 
de ln rodilla oon muy nwneroSéLS y muy variables en su­
orientación. So hallan formadas por rnu~us adiposas re­
vestidas por la serosa, 6 bien por simpl~s reµlieLruou­
scrosos. La más desarrollada se encuentra en la partc­
untcroinferior de la articulación, entre ln SUrl•:rficie 
preeapinal de la tibia y el vértice de la ró tuln; es -
el paquete adiposo ant1.:rior, el. que se continúa con -­
una prol.onJ,aci6n filiforme hacia. atrás y arriba, y ter 
mina en la parte anterior de la escotadura intercondí: 
lea.; ésta prolon¿aci6n es llamE.du impropiamente liga -
mento adiposo. 

RELACIO!lES,- Por delante de ln articulación, se encuen 
tran solamente el tend6n del cuadríceps, ln aponeuro : 
sis superficial, el tejido celular y ln piel, Por de -
tráa do ella, existe un eopacio romboida1, conocido -­
por el nombre de rombo poplíteo y limitado ~or los si­
guientes mdsculos; arriba y adentro, por el aemitendi­
noso y el semimembranoso; arriba y afuera, por el bí -
·cepa crurnl; abajo y adentro, por el gemelo interno; -
finalmente, abajo y afuera por el gemelo externo, Di -
cho eep.acio .está lleno de tejido adiposo que envuelve­
la arteria del mismo nombre en la phrte máa profunda¡­
por detrás. de áata se encuentra la vena del mismo nom­
bre y más atrás y afuera, el nervio ciático poplíteo -
interno, el cual lleva a la misma altura y por su lado 
externo al nervio ciático poplíteo externo. En el inte 
rior de ~se mismo tejido adiposo se encuentran gan --= 
glioe linfáticos. Rodean la articulación de la rodilla 
varias bolsas serosas, de las cuales unaa son anterio­
res, como laa prerrotulianas; superficial, media y pr~ 
funda, la bolea pretibial y la bolea de la pata de gan, 
so, Otras, en Clllilbio, son posteriores, como la del ge= 
mela interno, la del semimembranoso, la del bíceps cru 
ra1 y la del gemelo externo. 
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LIQUIDO SI~OVIAL.- Es un dializado del plasma sanguí -
neo, al cual se le agrega una sustancia mucoide (secre 
tada por células sinoviales), el ácido hialurónica, es 
lo que hace que se distinga el líquido articular de -­
otros líquidos del organismo que también representan -
dializados del plasma sanguíneo. El líquido sinovial -
es ligeramente alcalino, su contenido de glucosa, ni·­
trógeno no proteico y ácido ~rico tiene una conccntra­
ción parecida a la del plaoma sanguíneo, el contenido­
de cloruros y bicarbonato es más alto en el líquido ~ 
sinovial y la proporci6n de albÚmina-globulina es mu -
cho mayor. El contenido de células nucleadas en prome­
dio es de 63 x mm3, encontranóo polimorfonucleares, -­
linfocitos y monoci tos. La principal función de éstas­
células es la de eliminar restos celulares que apare -
cen normalmente, entre ellas, partículas de cartílago­
y membrana sinovial. También se han encontrado algunas 
enzimas, como las proteasae y dinstaaaa, así como 1a -
presencia de fosfatasa alcalina y ácida en procesos -­
inflamatrios crónicos, 
La principal función del líquido sinovial es la de nu­
trir al cartílago articular y la cantidad de éste lí -
quido va de acuerdo a la actividad física, edad y con­
diciones patológicas de ia rodilla, acompañándose ade­
más de cambios en la viscosidad y coloración •• 
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FISIOLOGIA DJ; LA AR'UCULACIO!I D'i LA RODILLA 

La rodilla eo l!l articulación intennedia d .. l miembro in­
ferior. Principnlr=iente, es unn articulL>..c1'5n dot:•da de un 
solo sentido de libertad de movi~1ento (la flexión-exten 
si&n), que le permite acercar 6 alejar, mún 6 menos, el: 
extremo del miembro n su raíz ~. lo que es lo mis~o, re­
gular la distancio. que oepara el cuerpo del suelo. En -­
esencia, la rodilla trnbajR comprimida por el peso que -
soporta. 
De mane!'a accesoria, la articulación de la rodilla posee 
un segundo sentido de libertad¡ la rotación sobre el eje 
lon~itudinul de ~t pierna, que solo a~nrece cuando la ro 
dilla está en flexión, -
ConBiderada desde el punto de vista mecánico, constituye 
un caso sorprendente; debe conciliar dos im~erativos co~ 
trndictorios: 

poseer una eran estabilidad en extensión completa 
soportando presiones importuntes, ·de-bid as. al. peso 
del cuerpo y a la lonEitud de los brnzos de pal~ 
ca, 
alcanzar una grun movilidad a. 9artir de cierto -­
.tn~lo de flexi6n, movilidad necesaria en la ca -
rrera y puru la orientación Óptima del pi6 en re­
lacitSn con las irregularidlldes del terreno, 

La rodilla resuelve 6stas contradicciones merced a dis -
poai tivoa mec.áni"cos ineeniosos en ~/C;tr~mo,; sin embargo,­
la debilidad del acoplamiento de las sÚ¡>erficies, condi­
ción necesaria para unn buen.a movilidad, expone ésta ar­
ticulación a loa .esguinced; y a las· l\lxacionoe, 

LOS EJES DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA,- El primer -­
sentido de libertad eatf. condicionado por el eje trana -
versal xx•, al.rededor del cual se efect~an loe movimien­
tos de flexi6n-extensión en un plano sagital. Dicho eje­
XX' contenido en un 9lano frontal, atraViesa loe c6ndi 
los femorales en sentido horizontal, 
En razón de la forma inestable, en "voladizo", del cue -

.• Uo ·femoral.,. el, e je de .la ··diáfisis del fémur no está si­
tuad.o, con ·exacti:tud, '\lll la prolongación del eje del ee­
quelet-o .. de la' pierna y forma con éste 111 timo un ángulo -
obtuso, abierto hacia afuera, de 170 a l.75o¡ es el valgo 
fieiol6gico de la rodilla, 
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Por el contrario, los trt!s cr.ntroo articul.a.rcs de la ca­
dera (H), de la rodil.la {O) y del tobillo {C), esti!n ali 
neadoa a lo largo de una recta HOC, que es el eje mee~ = 
nico del. miembro inferior. En ln. pierna, ~ste eje se con 
ft.Utde con e1 eje del eaqucleto, r.iientras que en el r.iuslO 
el. eje mecánico HO forma un iingulo de 60 con el eje úel.­
fámur. 
Además como las cudcras están mtis sepa1·adas entre sí que 
los tobillos, el eje meccúiico del miembro inferior es -­
ul.go oblicuo hacia abajo y adentro, de tal modo que for­
ma un. ~neulo de 3o con la vertical. Ane;ulo que será tan­
to más abierto cunnt6 :mis anch.2. sea la pelvis, como su 
cede en la mujer. Esto explica !JOr,,uá el val.eo finiol6 
gico de la rodilla aparece m6.s acusado en la mujer que 
en el hombro. 
Al. ser horizontal., el eJe de flexi6n-extensi6n XX' no -­
constituye 1.a bisectriz (Ob) del. árlc,"1.1.lo de vnl.go: ontre­
XX' y el. eje del fémur se midieron 8lo y entre XX' y el.­
eje de la pierna, 930. De lo cual se desprende que, en -
ln flexi6n completa, el eje de 1.n pierna no se encuentra 
situado exactamente detrán del eje del fámur, sino por -
detrás y- al.ge por dentro del misrno, 1.o c¡ue hace que el -
tal6n se desvíe en direcci6n .-il plano de simotrín: 1.n -­
f1exi6n completa hace c¡ue el tul.6n tome contacto con 1.a.. 
regi6n el.útAa a nivel. de la tuberosidad isquiática. 
Adernás de suo variaciones :fisiol6gicas con r•:laci6n al. -
sexo• el. áne;ulo de valgo puede presentar al ter11cionea -­
p~tol6gicas individual.ea, CufUldo el ángulo de val.~o se -
invierte, apurece un genu vnrum: se dice vulgarmente que 
el eujoto es patizambo. Si, al contrario, el ángulo de -
valgo se exagera, dá orÍ6en a un genu vnl.gum: vulearmen­
te 1 patituerto. El. genu val.gum es frecuente en el. niño -
de corta edad y, por lo general, el. crecimiento determi­
na au correcci6n espontánea. 

El segundo aentido de 1.ibertad de movimiento consiate en 
la rotacidn al.rededor del. eje longitudinal YY 1 de 1.a 
pierna, con la redil.la en· :flexi6n. La estructura de la -
rodill.a hace que ~ate rotaci6n sea imposible cuando 1.a -
articulaci6n se encuentra en extenai6n completa; enton -
ces el. eje de le pierna se confunde con el eje mecilnico­
del miembro inferior y la rotacidn axial ya no tiene lu­
gar en 1.a rodill.a, sino en la cadera que eupl.e a la ro -
di11.a. 





Existe también el eje zz•, anteroposterior y perpendi -­
cular a los 'dos precedentes. Esto no supone un tercer -­
sentido de libertad de movimiento; cierta holeara. mecá -
nica., con la rodilla en flexi6n, permite movimientos de­
lateralidad, que en el tobillo alcanzan de 1 a 2 eme de-
0.t:lpli tud, pero en extensi6n completa desaparecen y, ei -
los hubiera, deben ser considerados como patol6gicos, 

LOS MOVII.;IENTOS DE FLEXION EXTENSION,- ta flexi6n-exten­
si6n es el movimiento princi~nl de la rodilla. Su ampli­
tud se mide a partir de la posici6n de referencia, que -
se define como sigue1 el eje de la pierna está situado -
en la prolongnci6n del eje del muslo, De perfil, el eje­
del fémur se continúa, sin ninguna angulaci6n, con el -­
eje del esqueleto de la pierna, En ln posici6n de refe 
rancia, el miembro inferior posee su loneitud máxima. 
La extensi6n se define como el movimiento qua aleja la 
cara posterior de la pierna de la cara posterior del mus 
lo, !lo existe, a decir verdad, una extensi6n absoluta, = 
puesto que en la posici6n de referencia el miembro infe­
rior está ya en situaci6n de alargamiento máximo, No obs 
tante, es posible efectuar, sobre todo en forma pasiva,= 
un movimiento de extensi6n de unos 5 a lOo, a !l'itrtir de­
la nosici6n de referencia¡ éste movimiento recibe el nom 
br; de hiperextensi6n, En ciertos sujetos, 4sta hiperex= 
tensi6n puede eatar exagerada por motivos patol6gicos; -
entonces nos hallamos ante un genu recurvatum. 
La extensi6n activa rara vez sobrepasa 1a posici6n de ~ 
referencia y, cuando lo hace, ea en muy escasa medida; -
&sta posibilidad depende esencialmente de la posici6n de 
la cadera: en efecto, la eficacia del recto anterior co­
mo extensor de la rodilla aumenta con la oxtensión de la 
cadera, es deci~ que la extenei6n previa de la cadera ~ 
prepara la extensi6n de la rodilla. 
ta extensi6n relativa ea el movimiento que completa la -
extensi6n de la rodilla, ,a partir de cualquier posici6n­
de fl~xidn; .es el movimiento normal que se efectlia duran 
te la marcha, cuando el miembro que oscila, ae adelanta= 
para tomar contacto con. el suelo. 

La flexi6n es el mov.lmiento que acerca la cara posterior 
de la pierna a la cara posterior del muelo, Existen mo ~ 
vimientos de flexi6n absoluta, a partir de la posición -
de referencia, y movimientos de flexión relativa, a par• 
tir de todas lee posiciones en flexión, 
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ta runplitud de flexi6n de la rodilla es distinta según-­
sea la posición de la. ca.dora y de acuecdo con las moda -
lidadea del movimiento mismo. 
ta flexi6n activa alcunza loa 1400 si la cadera estó: en­
flexi6n prev-.i.a y tan solo lleeu a 1200 "i. l:t cadera ae -
encuentra en extensi6n. Esta diferencia de runplitud se -
debo a la disminuci6n de la eficacia. de los im¡uiotibia­
lea cu:,.ndo ll\ cadera está en extonsi6n. Sin embargo es -
posible oobrepasar los l20o do floxi6n de la rodilla, -­
con la cadera en oxtensi6n, gracias a la contracci6n --­
balística: loa iaquio1;ibiales, !JOr medio <le una contra -
cci6n potente y brusca, lanzan la flexi6n do la rodilla.­
que finaliza. como una flexi6n pasiva. 
ta flexi6n pasiva de ln roclill!\ tllcti.nzn una nmpli tud do­
l60o y permi.te que ol tal6n entre en contacto c~n la ro­
gi6~ glútea. Este movimiento ea una prueba muy importan­
te para comprobar la libertad de flexi6n de la roclilla;­
para. apreciar la runpli tud de flexión <le ln misma, se mi­
do la distancia que separa al talón de la ~ogión glútea. 
En condiciones normales, la flexión solo es·tá lini tncln -
por el contacto elástico do lna masas musculareu de la -
pantorrilla y del muslo. En condiciones patológicas, la­
flexi6n pasiva de la rodilla queda limitada por la retra 
cción del aiatema. exteri3or (en especial por ol cuadrí -= 
cepa) 6 por lao rotraocioneo capaularea. 

tA ROTAOION AXIAL DE LA RODILLA.- ta rotaci6n do la pier 
na alrededor de su eje longitudinal., s6lo se puede rea : 
lizar con la rodilla en flexión. 
Para medir la rotaciJn axial activa, ln rodilla debe es­
tar en flexión de 900 y el sujeto sentado en el borde de 
una mesa, con la.e piernas colgando: la flexión de la ro­
dilla excluye la rotaci6n de ln cadera, En posición de -
referencia, la punta del pié se dirige algo hacia fuera. 
ta rotación interna conduce la punta del pi& hacia den -
tro e interviene, en gran parto, en el movimiento de -­
aducción del pi&. 
ta rotaci6n externa lleva la punta del pi& hacia fuera y 
asi1nia1no tiene una intervención importante en el moví -­
miento da· abducci6n del pi&. 
Oomo t4rmino medio la rotación externa ea de 400 contra.­
loe 300 de 1a rotación interna. Variando en amplitud con 
el grado de flexión. 
ta rotaci6n axial pasiva se mide con el sujeto tendido -
boca abajo, con las rodillas en flexi6n de 9001 se toma.­
el pi' del sujeto con .Bl!lbas manos y ae le hace girar de­
modo que la punta se dirija hacia fuera y hacia dentro.­
Oomo ea de suponer, &ata rotación pasiva es más amp1ia -
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que la activa. 
Por dltimo,existe una rotuci6n axial llamada au~J~átic~­
porqws: vá unida a los movir1 ten t·J:! i.lu fl.nx:i..fS1i.-11 . .:: :::.-i-i.:: i_.Sr1. -
do mnno::a involuntar-ia. e irleVi t:.tiJle. TiP.nr: lu.·ar, on ~s­
pocial, a.t finRl de la extensi6n y al co:n1 1..!r-.zo de l<.-i. :fle 
xi6n. Cunndo ln rodilla se extiendlS!, el pi6 se ~u~ve en:. 
rotaci6n externa. A l:.-i. inveri:;ri,e.l .:'lr.xionl:l.r l~l ro11i.1.l.::,,-
1n ~ierna. girn en rotación irlt.i?rn"'t• 3l rnimno movimi..ento­
oe realiza cuando, al doblar lR.B pierna.s bn.jo el cuerpo-
1levamos la ... punta del pi~ hacift dentro,9osturn qu~ co -­
rrea;l<Jfl.cle a l.a po:1iclSn fetal. 

?n.rn termir·1:~r c11n li\ fi~i·JlO:::(l-\ 1le ln 1.l.rti.c11l~ci:Srt tle la 
rndi.lla, c."Jnsi.dürruno~ c 1 J::-1V1-nlii~,t~e ~n~ncionar alenn~u de -
lno premisas sacadas de los cundernoB de Fisiolog{n ar -
ticular de I.A. KAPAilDJI ya resll!Ilidas, aconsejando ''"ra­
ma:ror clotr.llc~, 1.a ,~.1nr-1ul ta de ~st.ns 1Jl.1re..u :na.eb.itrales, 

te or.i.entnci6n do l''" c6ndi los :femorales y do lns pluta­
formns tibiales favorece la flexi6n de la rodi1la. (?1) 

Lns curvaturas generales de los huesos del 1!1iembr0 infe­
rior son 1.i\. :nru1if1'!.f1t'\ci6n de l.,s esftt'lr~'JS •p\13 act1.'i.~1n -­
sobre ellos. (P2) 

Las superficies del extremo inf~rior 1\el fámur, constitu 
yen un segmento de polea y las superficies del extremo : 
superior de. la tibia son dos correderas paralel"s• incur 
vadns y p:6ncavas, se~1rira.Uas poi~ una cr~sto. ro111a. antero : 
posterior. (P3) 

El macizo de lns espinas tibi,..les forma el pivote alre -
dador de1 cual se efectdan loa movi!!lientos de rotaci6n -
axia1. (P4) 

La espiral de los c6ndi los no tiene un centro lÚlico, "li­
no quo ex:iot1in una. serie de centros dispuestos n. su voz­
sobre otra espiral. (P5) 

Mientras que la glenoide interna ea o6ncava en los dos 
sentidos, 1a externa es c6ncava en sentido transversal y 
convexa en el sagita1. (P6) 
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31 c.5ruli.lo rued~ y ruHÜ'.L1.:\ a l~ vez '3 >lit"".! l.~'. ¿l·~·1·>i.:la. 
{?7) 

En _:>Ocie icSn ile r<ltJ.LCiJn inil i fe r'f!rl tn' l_!1)!l 12- .f'')rl l l l:t ~71 -
f'lexi6n, la ~arta p08terior de los c6ntlilos entra en 
contacto con la parte [!ledin de las e;lenoides. 
En 1a. r..,tación externa de la tihi:i b.!.j'J -..:l f6n1J.r, el c6n 
dilo externo avanza sobre ln. e;lenoide externa, mientras: 
que el c6ndilo interno retrocede en la elenoide in1.crna. 
En la rotaci6n interna, se uroduce el fen6~eno inve~so:­
el c6ndilo externo retrocede en su elenoide mientru.s el­
interno avanza sobre ·ln glenoide interna. {P8) 

El e je rCul de la rotación axinl no pusn entre las dos -
es!)inas tibinlca, sino a nivel de lu e!3:iina inl..erna, de­
bido a su mnyor al-cura y concavidad. Esta excentricidn.d­
hucia dentro se traduce, como es 16eico, en un recorrido 
mayor del c6ndilo externo, (P9) 

La formn geneml de la cápsula de la rodilln se puede -­
cor.ipnrnr a un cilindro al. que se le deprime la cara pos­
terior, siguiendo una generatriz, formándose de ~ate mo­
do un tabique imgi tal qu" casi di vide la cavidad articu­
lnr en dos mi tadeo, externa e interna. En la cara ante -
rior de ~ate cilindro se r~cortn una ventana, en la que­
se va a "eneurzar" lu r6tula. Los bordes del cilindro ee 
insertan en el fl!r.tur por arriba y en la tibia por abajo, 
(PlO) 

Laa inserciones de los ligamentos cruzados tienen lugar­
por fuera de loH límites de la cápsula, siendo conside -
rudos extraarticulnres, (Pll) 

Scglhl la posici6n de la rodilla, el líquido sinovial se­
reparte de manera distinta, (Pl2) 

El ligamento adiposó se encuentra en lE cara su;ierior de 
el paquete adiposo de la rodilla y va desde la punta de­
la r6tula, hasta el fondo de la escotadura intercond!lea 
(Pl3) 
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Los meniscou no et:t~n libres entr~ :·.e ao3 ~u~er:i.~i~s-­
a.rticularcn, sino que cJntri~en co:n.~x.ionc::.; muy ir.l~J'Jr·tan -
tes desde el punto de vistn f11ncior1al. (?14) 

Con la rodilla en extensi6n, °!.(•. rarte po:•te!·i:>r de ln~ -
glenoides eatá descubierta, en et.neci:il la ;c;lena:.de ex -
terna. En flexión, los meni~~t: JEJ cubren l~. [>arte pos te -­
rior de lns glenoirles, gobre todo el !:'lcnioco ex'terno que 
desciende por la vertiente pouter1or de la elenoide ex -
terna. Al mismo tiemno 11ue retroc·~rlen 1 los ~eniscos se -
defor1:1a.n, debido u. q~e tienen dos pu.ntn.s fiJas, sus ene;: 
nos, ~n tunto que el res'to es móvil. (?l?) 

~n los ·movimientos de rotnci6n axial rie la t1.bi?<. sobre -
el f~mur, los meniBeos si¿;ucn c.Jn exactitud l::>s denpln -
znmientos de los c6ndilos sobre lt•.:: ei~.:n,'Jic1ea, debírlo al 
A.rrautre cond:!lea y a la tensi6n de la.H aletas rnenitiCO -
rotulianus. (Pl6) · 

El nparato extensor de la. rodilla se dP.sliza sobre el -­
extremo inferior del fémur como unn cuerda en unu !>'Jlea­
(Pl 7) 

En condiciones norma.les, ln rótula no se des:ilaz11 en sen 
tido transversal, sino que solo 1-> hace de arrib" ubajo: 
Debido a quo el tend6n clel cuadríccps y el lieamento ro­
tuliruio for:nan un ángulo obtuso 1~bierto hn.cia fwJra, ln­
rótuJ.a tiene tendencia. o. ser rechazada hacia fuera, im -
pidi~ndoio la cari 1-la ex•erna de l•· tr6clea, la cual es­
más prominente que la interna. (Pl8) 

Loe desplazur.iie'1toe de la r6tula con rüspecto a la tibia 
son indispensables ·tanto para los movimientos de flexi6n 
-extenei6n como para los de rotaci6n axial. (Pl9) 

Los ligamentos laterales se tensan en li.. extensi6n y se­
dietienden en la· flexi6n. (P20) 

En la rodilla se encuentran unos sistemas de trabáculas-
6seae que representan las líneas de fuerza mecánica. ( ·P. 
21) 
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Los lieumentos laterales no t:~~t~í.n s.:>l:is r:arH l'.l.!"il:¡i'Ur'Hr ln 
t:StHbilidad de lu. rJdilla, ::·L.o qu·· en ·}::.:"tr· tarea ~reciben 
la nyudu de los inúsculoli, que conctii:uye:i .;1uténticon li• 
gameni;os activ.::is de la urticulitción y por &~·;tn es.usa de­
sempeñan un pu:11!l pri:wi~nl en .~.:\ e;;t::.i.bil1:~n.i: c:e 1"'· r'.l -
dilla. (P22) 

La inte¡;ridud del cuadrícens et: indisner.=able parn ee.ru!; 
tizar ltt e~tu.bil11:n.d de la rJdilla (?23) 

La limitaci6n de la (liDere:-:tcn!.:i.S:1 1.:s de ur .... n. cf1cnuia ex 
trema, y dor)cndo, en lo es ene 1 nl de elem.cnt:>s ca~rnt~loli: 
enmentnri''ª y de elerrient'ln mu-:.-:cu · :•!"t~s accesor-ios. {P24) 

Los liea1ith"~tos cru:;;m..:os contrr .. L:n relw...:ione~ tan Ín'timat­
con la ciipsulH articular rJue ?Ode!:'l·J!J dectr que en ret~li-­
d:id no eon m:_í(j que enr;rouar.::iitH:"tOB de la mit3L'1a y 11.ue, co­
mo tul~a, son !J~'rtc iutt:,:rante de cllu. (P25) 

Los liJ:umento~; cruzados no solo est:~n cruz¿-!üos ent;re sí­
!::ino c¡~e ta;nt.iién lo cztán con el licrnnento l:~tt:r·al del -
lado homólogo, (P26) 

Los li¿:nrnentos cruzndoa m~eeurnn lH ontnbi l i.11ad nntero -
pootcrior de 1« r\>dillu y rermi ten los movirn.i.entos de -­
churrltllR mieutr<.in 1rmntiene11 el contucto entre las super­
ficLe~ articulares, (!''-7) 

Loa ligHmentos cruzucios san los que solicitan a los cón­
dilos y los h1!cen resbnlar sobre lRs glenoides en el sen 
tido inveroo de su r.:>dadurn. (P2o) 

Loa ligumcutos cruzados impiden la rotacicSn interna en -
la rodi1la en extensión y los ligamentos lnterales impi­
den· la rotnci:Sn externa en la rodilla en extensión, ase­
gurando de ~sta manera la estabilidad roi:a.toria de la r~ 
dilla en ext~nsión, (P29) 

El cuadríceps crural es el mdsculo extensor de la rodi -
lla y ea tres veces más potente que los flexores. (PJO) 
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La rc.Stula. es un huuao ~esamoi.deo, inc!.uído en el a.narato 
extenuar de la rodilla; su pu.~el consiste en aumentar la 
eficncin del cuad:d:cepe riroyectando hacia delante su 
fuerza de trncci6n. Para c 1Jn'l/encerse de el1.o bus tn. con -
trazar un diagrama de fuerzas con la r6tult."t 'J sin el la.. 
{P31) 

El recto anterior ea un 10Úsculo biarticulnr y no repre -
scnta m~s que la quintn pnrte de la fuerza to,ul del cua 
drícepe, siendo a la vez, flexor de la cadera y el':tensor 
de la ·rodilla. (P32) 

Loa flex.ores de ln rodilla están contenidos en el com -­
partimiento posterior del muslo: son los músculos isquio 
tibiales; bíceps crurnl, semitendino~o y aemimembrnnosa; 
los. másculos de 1a pata de eansa; recto i~terno, sarta -
rio y eeaoi tendinoso (que forr.m parte tambi~n de los is -
quiotibialee) y el poplíteo (que es el único de ~stos -­
m&eculos mononrticular). Loe gem~los no son en realidad­
flexores de la rodilla, oino extensores del tobillo,. 
(P.33) 

La tensi6n de los isquiotibiales por flexión de la cade­
ra aumento. la ef'ica.cia. de éstos músculos coco flexoron -
de la rodilla. (P33) 

Los flexores do la rodilla son al ml~mo tiemno sus reta­
dores; se reparten en dos grupos de acuerdo Con su punto 
de inserción en el eequel.eto de la pierna: los que se ~ 
fijan por fuera del. eje vertical Y'l', son los rotadores­
externos y los que se insertan por dentro del eje verti­
cal YY' son los rotadores internoe. El popl.íteo es el -­
'1nico rotador interno monoarticular que no sigue 6eta -­
disposici6n general y su acción no está·influída por la­
posici6n de la cadera. (P34) 

El final. ·.de la extensión se acompaña de una ligera rota­
ción externa y el principio de la flexión se acompaña de 
una discreta·,Totación interna, 6sto de manera e~tomática 
y sin que intervenga ninguna acción. voluntaria. (P35) 
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PATOLOGIA n;; LA AR'r11;uLACIOH n;,; LA ROiJILLA Y: TRA'i'.lJ.tT·:r:To 

La rodi1lR es ~iSLt:nto tle U...'.'ic·- 1.1;1rlit1 .. ·1:.tri.A'lrttl de lA::;i•Joi::.s ;¡ 
nlterncionttR; el mQj~r ruotio de C?~~rer,rlerl~s es considerán 
dolas desde un punto de vistn anatómico y fisioló~ico, -
A continunci6n se ex:mndrún brt~V•.:;nente las lüni 1Jn•:~ _13~1 
frecuentes en ul dcporti8t11, ·:1ns1cleránd0He b~,~ic1t1n~ntH l'l 
r6tu1n, los meniscos, el co~plejo cánsuloli~um~ntttrio y fi 
nnliznndo con otras ult~rncione:i 'llit! !iuetlen :>r1;ulu1t:irac. 

LA ROTULA 

Conclromu.lucia <le la riStU.lA.,- 3o énte. \Ula ufeecii:Sn en lu -­
quo lt1 superficie inferior de lH r6tula (car1'Ílago articu-
1nr)" experimenta deseaste y se torna itsnern.. E:n loi::t canoR­
precocHs n0 lviy n.ltoraci6n del hueno subyucente. S8 una en 
fermedad :nás de la juventud que de la senectud, -
La condromalacia puede simulAr pructicRmcnte todas las de­
m's lesiones e incunacitlntles de la rodilla. rut el Cl?.flJ cl.ó. 
n leo, el cuadro cl:Cñico es clefinlrlo, Se ~ri.1~nte ñ:)lo r 6 mo: 
lestins ~n la rodilla despu~s del ejercisio, al subir ó, -
más frecuentemente, ul bajar eacH.lerne, t5 dt!Spu~s ele mJtnr 
oontarlo lurgo rrtto con l::-t rodi 1.1.a 1\"1bl.a1l9.; cuando so n.c0rn­
flltfia dP. si.:..~nos de hipersensibiliüaJ rl!trorrotulianu, dolor 
a la presi6n y a vec•s hinchazón de la rodilla, junto con­
p~rditia de mu.ea. muaculH.r y tono th~l c1i<J.dríc0ps, el •l i.JLSrl!)s 
tino ea evidente. -
Existen en la literat1.1.ea rnuch.H.H publicacion!!S B•lbre 6sta. -
dolencia. y hay unu. notable concorduncia entre los cundros­
clínicos descritos, no sieñdo as! cuando se quiere expli -
car 1:.:. etiol:>gÍa del proceso, mAncionándose en algunos oa­
sos la importancia d~ los ejes del miembro inferior, la -­
miodispla•in del vasto externo y la debilidad y orientn -­
ci6n de J.as fibras del vasto interno, Algunos autores con­
sideran t.-unbién eomo factores predispon.•.:n·ces ln r6tula. al­
ta y el tamafio del c6ndilo femoral externo, 

TRATAMI~NTO.- Soa cual fuere J.~ base biomecá.nica del proce 
so, el trntamlento dAbe sAr encnmi..naclo a eliminar la causñ 
predisponuate, que puede no ser la. mi..srna on to1l'.ls los pa = 
cientes. Al.gunos procedimientos ~tiles son¡ ln reeducac16n 
estática del cuadr!ceps con la piernn extendida (si es ne-
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e esario a!ilstir1n ·~luctri.cttmente) pnr1L mej Jr'.'1.r l:t. fu.erza. 
del vasto intern~, 1'1 tenotomíu de>l vasto externo (Bado),-
6 el trasplante del tubérculo tibial anterior (Hauuer), 

Fr:i..ct1...tr11.~ cll"! l~ r(S-tula .• - :3~ deb·..::·:'L t0:nar en <...:'Jrlfl if11-1riwión­
l2 intHerl1l•1rl del 1:tpKrato exte!l8·)!' dH l~i ., .. 1>tlilla y el tra­
tamiento se hHrá de acuerdo uon la práctica ortopédica es­
tándar, recurri{ndose n la er.tirpación total de la rt~tu.lt.i.­
en t-!l L:af3c) de las fr:LCtl.i.r·;~s .::Jr1:11lw.1.t~rn. A ver.:e!l Btl t~n 1::•.~!1-

tr•an fr::\.·~·1,:..l['~t.s fJOr e •. f1.1.•-1'Z'> '11? l't , .. Stula. Deb~ rlife~P.:rniar 
se th: lu. ró'tulu. bipurtida uní lnterul. 

R6tula bi:n1rtida.- Esta afección congáni ta es a veces cau­
aa d~ dolor dn l.et rorlill•\ J de ~JruJro11tHlaeiP .. Lt1H~•trtíl'lria, -
es,ec l• .. \.lllleflte Si la IJOrci.·~!1 ·116.s reque~"'iR eDttt r:"J.:t.l u1ineada., 
Si los s{1l.tomau ners1sten tras un tratamiento conRervador­
enérgico, estará- justificaáa la extirpación d" "l pequtfio­
f'rng¡nent.:>. 

Luxr.tcionAH 11~ l'd. r6tula,- ta mavilidw1 {ln l··t r.~tulJ.t varÍl-1.­
en 1·?3 in11i.v11l1t)S nor1flt1l~::3. Si l:.t c.\:1su.1::.-t J\rticu1ar es la­
xa y el cóndilo femoral externo se h~lla poco desarrollado 
la r6tulh puede ser tan movible que una presi1Sn ri:J.ativ1-t -
:::ioritt~ lieer11. h:.J;t11. p~ra don!1luzarl:t nohr1~ t!l b.Jrde del c6!! 
dilo fo;11ort1.l, Ut1. :""1,.::::tjr1te tr:1.u.rntÍtit:•:> •illi'! actÚE:! mientras los­
músculos del muslo estén rel«judos, ::iuede dislocar comple­
tamente la r6tula. La tibia es llw1:t:la un abdn1:c:i~n forza-
1lo:.1 y ll1l r•lt~ci6n exter11u, .5 l:.i r.5tu1·. eH e?lpwli~.1;i ·1 ni.v11l­
dn Dll lt~fl l i.11.l;errlO :i•H' 1,.h'¡ i:..:.:·:::c1tn rpU! tiende a hacorla dos-
1izar. La cápsula on clistentli<.lH. 6 desgarrada, en ocasiones 
existe una fructura larninur del boi·de interno de lti r6tula 
que eolo puede observarse ~n la proyecci6n l'U<lioe;rá:fica -­
tangcnciul; la r6tulu gira 900 y uu superficie articular -
quedi< colocadu en contacto con el lado externo del ccSndilo 
:femorul. A m~nudo la luxaci6n se rettuce exnontánenMente -­
cu•mdo se extiende la articulnci6n, 6 ea reducida por la -
manipulación de alt;Ún eopectudor. Cuando el médico examina 
la r0uilla, los únicos signos clínicos ~ue porsi~ten son -
los de sinovitis traumática y dolor al tacto a nivel ínter 
no de la r6tula, en el punt<> de inserci6n del vusto inter: 
no, P-Jr l!isto puede ser difícil dif"erenciur la lu..xnci6n de­
la r6tula del desplazamiento c1"1 menisco, Dtibe obtenerse -
la historia clínica cuidadosa, determinarse el sitio del -
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dolor a la presi6n y evaluarse ~1 gr~do de movilidad de -­
la rótula, Debe in:nov.i l izarse l:·. :!.rti ;:ulnci6n durante dos­
meses con una :f(:rula dor·sal- 6 un eny•:sado, evitnuti.o lH --­
atrofia del cuudr!ceps mediante eJcrciaioH activou regulu­
res. 
Luxacidn recidivunte de la r6tula.- La reluci6n exiotento­
entre loa ejes del músculo cuudríceps y del lit:r:tme:-ito rotu 
liB.nO predispone tl }U lUXHCi.~!1 e> t f! I.i: ('. t: ~'·· )"r'í ~;HJ.;;., fil -= 
músculo so dirige hacia abajo y adentro, p1iro el lieurnento 
está si tundo verticalmento y la r6tula auientn en el. ángu­
lo formado por los dos. Cuando 111 múnculo se c•.::mtrae, tien 
ctc n formar unu. línea r~:cta entre su oríren y su insercióñ 
de modo que se borra el ángulo y la r6tula oe desplaza ha­
cin fueru. Esta tendencia es correeidc. normulmentc por las 
fibraa más bajas del vasto interno, que estó.n en un eje ca 
si horizontal, El van to interno se contrae simul tánea:nente 
con los otros músculos del grupo del cundrícepe, do tul mo 
do que tira la rótula hacia dentro en el momento en que se 
dislocaría de otro modo sobre el cóndilo femoral externo.­
En. muy raras ocasiones puede existir una deformidad en ro­
tación externa de la tibia que predisuone a 111 luxación, -
aunque el factor predisponente mds importante es la laxi -
tud artucular generalizada. También se debo tomar en con -
sideración las luxaciones recidivantes cone6nitus de la -­
rótula y las debidas a eenu valgo, 

TRATA!.!IENTO NO OPE!jATORIO,- La atrofia y la hipotonicidad­
del vasto interno pueden provocar una luxaci6n recidivante 
perdi6ndoee la funci6n protectora de 6ete músculo, En con­
secuencia, no requiere necesariamente el tratamiento qui -
rúrgico l.t1 luxación recidivante de la r6tula que no es de­
orígen cong~nito y que se desarrolla por primera vez en la 
adolescencia 6 en la edad adulta, Se han curado muc11os ca­
eos por la simple medida de desarrollar de nuevo el tono -
del vasto interno, Se ha descrito una tasa de curaci6n de-
15~ por la simple medida.de desarrollar el tono de loe mús 
culos del muelo, Se practican ejercisioe del cuadr!ceps dÜ 
rante cinco minutos cada hora, y se aplica la estimulacióri 
farádioa del vasto interno durante 15 6 30 minutos al día, 
Los ejercieios estáticos con la pierna en extensi6n, trun 
bi6n sirven 9nra desarrollar la potencia del vasto inter -
no. 
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TRA.TAMIZNTO OPilRATORIO,- Como intento para el tratamiento­
de 1a. luxación recidivante do lo. rói;ula se han disefíado mu 
cho s proceaimientos ooeratorios; áste número excesivo conS 
tituye por sí mismo ~n indicación de que nineuna opern -= 
ción es completamente satisfactoria, De todos los procedi­
mientos probublccente los que mejores rcGul~ados han dado, 
son los de la tenotomía del vaato externo descrita por el­
Dr. Bada y la técnica de Hauser que consi~te en denprendcr 
la inserción del ligamento rotuliano de la tibia, jun~o -­
con su porci6n subyactnte de hueso, e implunturl~ en un -­
nuevo lecho más hacia dentro y en sentido distal, fijÚndo­
lo con un tornillo. Al mismo tiempo se secciona el vasto -
ex~erno por el borde superolateral de la rótula con objeto 
de 9ermi tir que el tendón rotuliano se denplace hacia den­
tro, lo. plica.tura de la cápsula. en el lado interno, uunc1ue 
no esencial, ayuda también a man~ener la eztnbilidad. El 
miembro se estnbilizará. con un v1.1ndaje enyesado circular -
durante ocho secanns; se uermitirá la carga del pesa del -
cuerpo y se practicarán dU.rante todo el tiempo ejerciaios­
del cuadríceps. Existe uno. grave dei-;vente.ja en ésta or>era­
ci6n; si se practicl\ antes de los 14 a."íos de ednd, existe­
el peligro de lesión de la parte anterior de la epí:fisis -
tibial, con el genu recurvatwn subsiguiente. Después de -­
los 30 años de edad, a causa de las leGiones secWldarisn,­
hay que tomar en consideración la pntelectomía totl\1, 

ENFER!.IEDAD DE SINDING-LARSEN-JO!IAllNSON,- Es unn enfermedad 
rara, más común en los ado1escentesi so trata de una varie 
dad de osteocondritis del centro de osificación del nolo -
in.i'erior de la rótula. Los rasgos clínicos son similares a 
los de la condromalacia, con hipersenaibiltdad y engrosa -
miento del polo inferior de la rótula y dolor al arrodi -­
llarse, Los cambios radiológicos· son parecidos a los obeer 
ve.dos en otras osteocondritis. La elección del tratamiento 
depende de la edad del paciente, pude ser necesario un ale 
jamiento del deporte durante 6 semanas a 6 meses, junto -= 
con un' vendaje elástico de sujeci6n.Loe casos rebeldes pue 
den requerir extirpación qui?'l1rgica del polo inferior de : 
la rótula, · 
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EL TENDON HOTULI:JIO 

Como otros tnndonue muyores~ éntt~ estructura. puede ser --­
asiento de peritendinitis, degenornci6n focal y rot11r" par 
cial 6 completa. Ln rotura completa e:J rnra, u..fortu.n:u:;.ano!1 
te, n.pareci~ndo en personan de ci•!rta edad. EG un~, urgen -
cia ortop~dica· que exie;e .. u. envío ouru repan.J.cidn quir 1.ir -
gica. En ocasiow:.:a 7 las roturas incomplett:.~~ cxtenc.f.:.O pue -
den diagnosticarae err6nearacnte como ww. distenoi6n del li 
gamento rotuliano. :r::J. paciente ':t!rci be dolor en lH exten : 
sión f'oz·;¡.o:u.dn de la r·Jdilln, 103 tl:'Jid.on que rodeun el 'ten­
d&n rotuliano eotd.n eagrosudos y hay una ul tcración en la­
~1..Jm·ora rotulinnn clarn. .. rriente evidente en la rruiio¿.raf"ÍA. ln­
tcral de los tejidos blandas. El 9rcieute consulta a. !.1enu­
do de ft)rma. tardía por unn extenni6n incompleta 6 dÚbil. -
,;.;¡ tratamiento deµencle del grndo de incapacidad, pero pue­
de ser neceunria ln exploración y plicución d~l tendón ro­
tuliano. 
La distenaión crónica del tend6n rotuliano ea un true torno 
muy familiar observado en sal tadorcs de al tura, ju¡::-adores­
dü baloncesto y co1~redores. El ras.go clínico esencial es -
el dolor del tendón al ejercisio. A ln exµloraci6n, so pal 
pa un punto sensible bien localizado. HistolÓgicamente, -= 
loa aspectos son de deeenernción focal 6 central, con pér­
dida del colágeno estriado normal y 70nas del tendón quo -
muestran un " aspucto de dttsgnrro de servilleta de papel -
mojada". Tambi~n se encuentran vusos en la zona de degene­
ración. Se ha ensayado el tratamiento con inyección de hi­
drocortisona, ultrasonido, reposo, diatermia y ?lantillaa­
en el talón; éstos métodoo pueden producir mejoría en cier 
to mSmero de casos. Ultimameute se ha practicado la descoiñ 
presión quiri!rgica bajo anestesia local con localización = 
exacta de la lesi6n, y si ~sto procedimiento va seguido in 
mediatamente de tm programa intensivo de rahubilitaci6n, = 
el retorno al entrenamiento pue<le loerarse en 14 <líns, 
tn peritendinitis del tend6n rotuliano es bnatnnte común,­
y aparece frecuentemente en asociaci6n con dogeneraci6n fo 
ca.l, en la que pueden demostrarse adherencias entre ln zo: 
na de deganernci6n y loe tejidos circu.~dantos. El proceso­
ea casi imposible de diferenciar clínicamente de unn die -
tenci6n crónica del tendón rotuliano. 
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LOS MWIS~O:; 

Hu.y u.na tende:1cia a e"tiquetar la mn.yoría do la!.; J.e~1ionen -
de la· r.)dil.lh cv.ao 11 m•.1r1iacales", !Jerc de hecho, el dwl.o a.­
lo~ ine:i..t;:;:.:oti SH er.cue:itru en un porcen'tn.jc e.le cnaos sor 
prend~ntc:nente pequ~r;o. 

Los verda'i'.~ros rh~~-~(1.rr0s dt;:l :nenisco son múz comunes en el 
ir..edi.ul que .:n E:: i. l.~teral y $0 ven más a rnenu-J.o ún los hom­
b1 ~r; qui; Pn lau rnuJCTlHJ, encoutrár.dos& el pico de frecuon­
ci;1 más al-:.1) de loe 20 a 105 ;¿~ afi'.'.l~. 

Mecé.ll1ismo l!U lcsi6n.- Coloqut·~e un deüo sobre la i:1terlí 
nea a!"tic 1liar tle ln roUi.lla ~~ir delRnte del J..ira:nP.nto r.io 
dial, en el pun1..o en que el borde curvndo d~.:l cóndilo fe 
mornl alcu.nzn la tuberosidnd tibial. Entonces hé.g;L"1St? gi 
roa har~ia fuere. del pié y lE:. piernn.. Es ft~cil n!)riJciur co­
mo el menisco medi;:tl desa'Oa.race dP 1.a su:hJt .. ficio deJtuuJ.o -
un surco entre los hucsoe, come si fuera succionado al cen 
tro de l:.:\ articu1aci6n. El cartílago se aproxima a. lB.S zo= 
nas que cargw1 t!l peso del cuerno. Uuo.nrlo ee coloco. tac. -­
bién ln tibia en abducci6n acontun.du, el cartílné_;o debe si 
tuarse verdaderamente entre le.s zonas que cargan el pCfiO = 
del cuerpo. Si el movir.liento es forzsdo le bu.stante :~ al -
mismo tierapo la articulación sostiene el peso del cuerpo,­
el cartílago eH hi'3nde longi·t.udinnlmente. Este es el. mece.­
nismo de toó.ao las lesioüen dol meniuco medial de la arti­
culaci6n de lu rodilla, l4ientrlls q_ue la rotura de los liga 
mentas lateralea es debida a. un movimiento forzado de a<iu.C 
ci6n ó abducci6n do la rodillEl ex tendida, el desgarro de : 
loG m~niscos Ge debe a un movimiento de rotación ~orzada -
de la r~dilla flexiono.dEl mientras se caree. el peso dol --­
cuerpo. Debe flexionarse la nrticulaci&n, 'Porque de no ser 
así la tibia no puudo girar. Es necesario que intervenga -
la acci6n del peBo del cuerpo, µara proporcionu.r ln fuer~a 
que triture y hienda. La tibia debe estar en rotación ex -
-r.ernu sobre el fémur, y u.l mismo t.iempo en abLiucci6n pnra.­
deaplazar e1 menisco medial entre las ou9erficies que 
transmiten el peso del cuerpo. El grado de movilidEld del. -
cart:l'.lago varitt en los individuos nor;nc!los, y de ós"to de -
pende su susceptibilidad a. la 1eei6n, Por ésto es posibl.e­
prover, evaluando la laxitud de lEl Elrtiqulaci6n y el grn.do 
de movilidad del cartílago, los individuos q_ue as más pro­
bable q_ue sufran un desgarro de él. Generalmente se encon-
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trard. t.tue el fu.tl:oli.sta ~ .. n t~u::.•;::. :.::u ,1escu:·ru. el ~en.isco -­
pre~enta un;.c. mov-il1•.:·11.i exce!!i'/P.. d· l,::,s :::r::~~r;co:: d'= .l...'t ro -
dilla oµue.t:to., que no h:•. s1d.-:> lt·;>.!. 'J:i::d.Li.. t0lli~vín. Adr:1-:.~~.s no 
ea raro encontrar un futLoli.!:'ta 'J.u>: se r:>r:1:Je d·Js 6 r:.1J.n 3 -
vecva los car·i;íl.aL;o~ de lu r(.Jdill.r->- dur<1~~tf: su cor"t~'- cn.rre­
ru, mientrua otr~s ju¿udores cx~1u~s~os 11 ~o~in1en~o:• forza 
dos oimilt1.r1!S no sufren ni. un::.t s la rotura de ér;te tipo. -
El primer traumatismo quü verdu.<lw~·H.nente secciona el car -
tílae;o debe ser de modo indf:fuctible un. movimiento z"'or2ado 
con trnn~t.iisi6n de 9eno d·~l cue1·no. Sin emi.;;u-go, tos 'des -
plazarnicntos oubui~ient(ls pueden ocurrir carr;undo el peso 
do'l cuerpo 6 oin carenrlo. Cu:!lquier rotHci6n externu for­
znda do ln tibia proV•:>ca el dcsli i.urniP.nto del cartílago -­
hacia el centro de la urticu1Hci6n :¡ pu(~de desplazarlo en­
la. región intercond!lee.. Si ocurren nut:Vo::; dusplaz<..:nicntoo 
aubsti,ruiente!J mientrus se carga el -peso del cuerpo, se a -
plica nuevamente ul menisco ll\ misma fu&rza triturunte y -
puedun sufrirse lesiones secundarias, Además el otro menia 
co puede estar desgarra.do 00;1rticuln.rmentt:.: cuando la prime= 
ra J.eaión cE<rtilnginosa estaba asocia.da. a la rotura deJ. 1.i 
gumento cruzudo posterior, de modo que lo. articulo.cüSn es= 
inestable, y en el moocnto del. nuovo desnlazu.miento cual -
queira de los dos meniscos puede -introducirse entre 1.us -­
zonua en que carga el peso del cuerpo. 
Lesiones deJ. cartílago lateraJ.,- EJ. cartílago 1.nteraJ. tien 
de a desplazarse naciu eJ. centro de 1.a articulación debido 
ni movimiento forzado opuesto; rotación interna y aducción 
de la tibi!L sobre eJ. fémur. Este movimiento de torsión es­
menos frecuente que eJ. opuesto, y J.¡, moviJ.idad del cart:(J.¡¡ 
'go luteraJ. desde 1.a periferia a la ~arte central de ln ar= 
ticu1.aci6n ea más restringida que la deJ. cartíJ.ago media1. 
Por ásto la frecuencia de 1.as lesiones traumáticas deJ. me­
nisco 1.ateraJ. es de 6 a 3 vocea menor que 1.n deJ. cartílago 
medial. 

Tipos de desgarro cartiJ.aginoso,- La lesión puede consia -
tir en una hendidura menor 1.ongitudineJ., que senara un --­
fragmt,:;nto central 11 ansiforme" que se des;.ilazt-\ a través de-
1.a articulacicSn, en u1. espa.c"io intercondíJ.eo. Por otra par 

.te, la seccicSn puede 1.oca1izarse en 1.a ineerción capsuJ.ar: 
periférica, de tui modo que todo el menisco está despJ.aza­
do. Otra posibiJ.idad es un desgarro 1.ocaJ.izado de la parte 
posterior de ln inserci6n periférica, que deja sueJ.to eJ. -
cuerno posterior, ó una hendidura J.ocaJ.izada del borde ---
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libre central du:l menisco, que se~aru un ~equeño fragmento 
peduncuLado. Pueden dividirse ~Gtns lesiones en dos ffrUPOB 
clínicos s 1) Desgarros anaiformes y de las inserciones !le­
rifdricaa, en los cuales un ernn frn.L'1.1E·nto, 6 todo el me -
nisco, está desviado hnciu el centro, por lo que la articu 
lación es bloque~da. -

2) Desenrros del cuerno posterior y del borde li 
bre centra1, eri loa cuulez se deaµlaza un pequeño fragmen: 
to pediculado y la articulaci6n no queda bloqueada, 

S!ntomns del desgarro anaiforme del menisco medinl.-' 3n 6a 
te tipo de lesiones (bucket handle tyDe) puede obtenerse : 
la cláaicu historia de un deagnrro del menisco medial. 31-
deoortista sufre un movimiento forzado do rotaci6n externa 
y ~bducci6n de la tibia sobre el f6mur. Inmediatamente un­
dolor intenso sobre el lado meditll de la articulación se -
acompaña a menudo de sensación de desgarro. La articula 
ción queda bloqucda en posici6n de nemiflexión, el movi 
miento de extensión está limitado no solo por el dolor, 
sino por una resistencia elástica, A las pocas horas la 
articulación se hincha. Pasados algunos días aumenta la ex 
tensi&n del movimiento, poro permanecen li~itados los gr-a: 
doa terminales de extensión, y aunque ln articulación pa -
rezca ructa al m6dico, no se lo parece al paciente. Se ob­
tiene al,gunas veces la historia de un desbloqueo súbi te. A 
las 3 6.4 semanas desaparecen el dolor y la tumefacción, y 
la articulaci6n parece normal. Algunas semanas 6 meses más 
tarde un nuevo movimiento forzado del mismo tipo provoca -
la recid1va del bloqueo articular, del dolor y del derrame 
haci6ndoae en ~ste caso de menor intensidad y duración, A­
medida que el menisco se desliza de nuevo, la hinchazón -­
reaccional y el dolor son menos evidentes. Finalmente el -
paciente puede sufrir un bloqueo y un desbloqueo de la ro­
dilla casi sin'alterar sus hábitos normales. Con 6sa his -
toria y con la avreciaci6n de dolor a la presión en la lí­
nea interarticular por delante del ligamento medial, y con 
las pruebas radiográficas que excluyen la formación de --­
cuerpos extraños, a menudo no ofrece duda el diagnóstico -
de un desgarro aneiforme(en asa de cubo) del menisco me -­
dial. Si los últimos 5 ó lOo del movimiento de extensi6n -
están limitados por un bloqueo elástico, es 'evidente que -
el fragmento suelto (6 todo el menisco) está todavía dos ~ 
plazado a trav6s de la articulación y asienta en la regi.ón 
intercond!lea. 
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Síntomas del. d.es!•UITO del cuern•) n .1i:eri.::>r del r:icn1.~::lco --­
rnetliH.1.- Cuu.ndJ l'..1. lc~•i6n d1..:l e~:-~ lé.>.r_.-•J no i:on.:Ji8te en un­
cJrtelonbi twlinal c,Jn tlcs~luzu::n.·~n o de un fro.t:,r:nent;o tan -
grnnde que bloquoa la articülttci·Sn, :..;in:> de un de~,-:::1rro -­
localizado que oo~rn.ru un pt-1quL>:i-.J fr':!.¿;:1"?.1to :i~di.cul;;1lo 6 -­
nuelta. el cuerno post.erior, no ~-::e oCt:icne L~ historiu cJ.ú­
sico.. La l.esi6n se debe tambi~n a un mo·rir:u~.'1to fDr~culo tlü 
rotaci6n B.<ter:ia y abrlu.cción de lf rodi"lla flexion,-ida, y -
¿;:enural::iente el dolor se aorecia del lr.do mudia.l; TJf:ro no­
ha.y bloqueos, ni dolor u 1-a preoi6n l?cali:zncla, y ~leunas­
vecou f•.1.lta Hl derrame. El puc ~1mte dict: riue su l\rticula -
ci6n es inestnblc. Le !Jélrer:e quo estuviera a cu.."lto de que­
dtLr bloqueada, pe1·0 nunca queda rea.lr.ii~nte ~1.-,;í. Tiende a ce 
dcr, eoOre todo bajand.:> encalurn.s, y é~1t}~ ~errnu.ción ele in= 
ne.::uriclad puede reproducirse muc.::;as veces durante el dín,­
Pucdc existir la. sensación ele que 111.go ~e denliza; 11ero la.' 
locnlizaci6n en tan Uifíci.l, que f_'.;eneca.lrae:1te el 9aci.entP.­
ponc ous manos oobre tlr.lboa ladoo de l:...:. articulación y dice 
ºes en medio11 • La historia es característic:i.=icnte vaga, y­
con exccpl!i6n de un signo i:n:1ortanto, el exámcn clínico no 
o.yudo. a eoto.blecer el dio.gnóstico. El sii:no fué descrito -
por Mo.ch!urrny y ea el de mayor V9.lor. Sin él ruede de j"r -
de hacerse ol. ditt.,en6atico en un ~rupo U.e le;1i.:inc::¡ del car­
tílago que no son menos frecuentes que los desgarros anoi­
formes; 6 bien e1 cirujano ee ve impulHado a e1ectuar un~-
11ex.ploraci6n de la rodi.ll.a", q_ue a rnúnudo no !)Bnnite des -
cubrir la lesidn porque ~sta es tan posterior que no puede 
aprccibrse hasta que se ha. extirpado. La mW1iobrP. ser~ den 
crita más adelante, -

síntomas del desgarro del menisco luteral.- !ns desgarros­
ansiformes y el desprendimiento de fragmentos pediculados­
del cuerno posterior 6 del borde libre central del curt!ln 
;::o luternl son menos frecuentes que a nivel del cartílago= 
:nedial, La lesi6n es el resulLado de un movimiento forzndo 
de aducci6n y rotaci6n interna c1e la til1i:i sobre el f~mur, 
y ordinarirunente el dolor está loca1.i?.o.do en la cara late­
ral de la articulaci6n. Fo.lta el dolor o. la presión en el­
lado mediial. 1 pero puede provocarse en el lado lateral, a -
nivel del cuerno anterior del meniRco, de la parte medio. -
del ligamento latero.l 6 del cuerno posterior del menisco,7 
según la localización de la lesión. Los desgurros ansifor­
meo con desplazamientos de fragmentos explican siempre la­
limitaci6n de los gro.dos terminales del movi:niento de ex -
tenai6n y o.lguao.s veces provocan un ·bloqueo t!!]ico, Se re-
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cono\:~n las les11)ne~ tl-=l cuP.rno flJ::>t2riJr '.)Jr el ci1asqu:!.do 
C;.J.rtilaginono, que se provoca cua...-.,,no se lleva ln. tibia com­
olet3Jllente flexiont'.da en uducci6n y rotn.0ión in~er:-1a y nc:­
iu dXti~ndt-! ~raüualoen'te. A ·:nonudo la . .a lt~siouct> Ji.:l cu.~ruo 
w1t;er.iot' pr.)vo..::an u.n chaEiquido muy fuerte, aprecinble por­
audicidn n distancia, que se protluce cu~ndo se extiende ne 
tiva-¡ien"te la n.rticulaci.5n, ~J·Jr lo e8:\era.l ~n lU1.h 90. ici6n: 
de ~O a 300 RA"t;es de Li. exti:::n8i1511 com9leta. Este chasquido 
fuerte es ta:::.bi.én un hecho característico de los di~1cos -­
cartiluginosos co:1géni t0s ·.tue re;>rt:::::-;t~'1t~~n la narsiste.11cia­
de la formu discoi.den del C;-trtílu.go obser'l<!d..:1 l~n ln r1)di -
lla de ciertos ~ono9 y reproducidl1 en lns e~unns precoces­
del desarrollo fetal hurnu.no nor WH.t. nlnca de "teji:lo meso -
d6rmic~. · · 

Artrogruf!u y a.rtrosc~pÍa tle L.~ arr.1cu.la.ción de lo. rodilla 
.- En el tratumien"to aoropiado üe unn roJilla lesioGndn, -
no existe uo. verdadero suoti'tut:o de un.u. hi~t0ri.a ..::lír1ic11. -
::iotioulosa y de una exploración cl-fnica ñ.etallada. Los mé­
todos coadyuvantes de diaoióstico deben c."Jnsiñ~rnrse sub -
sidiarios· y en forroa alguna deben prt"':C~tlerl·'J~. 7::1 de:i )rtio 
ta presentar~ las ni:..mifestaci:Jnes cl;{Gicas de de~¿rarro · dcÍ 
menisco y •Jl diat;n6stico put!de estnblei:e!"'Se s?bre la base­
cl!nica y efectu~rse el tratncien"to. Stn erabargo, exist1~n­
uu20R de dudH. genuina, y· los !)Ut:it..mtes !JUedcn sor so:ncti -
dos n Ll'tP.rveaci.Ón quirúr¿ica y extiruurles meniscos nor -
maleo. Se ho..."PJ. extirpado demasiados meniscos normales. Un -
c.enisco no debe extir:m.rse sin poseer pru~bn!..l evide·1tes de 
que es anormal y la artr.:>sco.:"JÍU !">Udieru ayudar a estable -
cer el dingn6stico. ~stos mét~dos de ex'!llornci6n deben lle 
varse a cabo por quienes están especialmentn intore~nüoe : 
en ~sta materia. No todos los rndiól,1e;os est,',n acostu:nbra­
"ºª a interprt3tar una artrografía y mucho Menos los ciruja 
nos. Es prob~ble que el tiempo lleeue .... demostrar ctue la. : 
artro¿;rafí" sea. un método más sim1Jle y más útil de inves -
tigaci6n adicional y, si se U!H,\ en su perspectiva apropia­
da, evitará algunas operaciones innecesarias. 

Tratamiento del desgarro de1 menisco:-
Trtn;acoiento de ln lesión trau:nái:ica inicial.- La inserción 
oeriférica de un menisco en b cáosula articular contiene­
;asoe sanguíneos abundantes, y los desgarros en ésta re -­
~ón pueden Wliree. Las des6'.arros de la. porci5n avascular­
no pueclen cicatrizar por sí mism~s, tanto si se inmoviliza 

61 



la roc.lilla COl!lo .:•i no se l.f'-':\OVilir·u; eu inevitable que: se­
reproduzcu ~1 deH:ilaza:r1iento dt!l ff"'1\..,:::e:1to suelto. Despu~s 
de la primcru lesi6n eH con'."eni.er\te in:novi. l.i.zar l:.t ro<lilla 
con un venr.laje C()mpreuivo 6-ua vew111je er:.yesaúo cir'ctilr.r -
durW'lte 3 6 ..+ semanas, cJn lu esnera:1zo. de i~ue la lesi.:Sn -
pudiera eutat· en la inRerci6n pt:!rift~ric:a. 81 tr~ttaniento -
operti.torio Únic~:nente cstd indicaUo cuando el bloqueo recu 
rrente demuestra que no es auí. Un r.1enisco Ues?,arrudo debé 
extirpar!ie en •!Uanto se Ui.u.rrnostique, p·~ro cabe destEtcnr -
que el t\iacnósti.c'J ha (1e ser nt:~u·o. !:11 :nuchas lesiones de 
rodil10. parece al princinio qut~ eat6 des1::f'i.rrado el menisco 
cuando realmente no h~y más que t.Uh~ siruvit.i8 trau...itíticfl.­
No so inf"iere nine;Ún drd1o rittrrnit i.enc.lu ~1 ti~::i.110 !!Uflc Í..•!:l.to 
paru que remita la reacción y nar3. que 11.eeue a ser mús -­
cierto el diugn6stico y de ésta forma se evi tarc{n u.lgunus­
op~racion.et1 inneoesnria.a. Después de un ertt.V•:: eU~JU.ince (10-
la artic11laci6n 1 con Hlnovitis agutlu., exi.ute con frecuen -
cia cierta. 1ihd taci6n de lt'.. extcn;;:i Sn que puede interpre -
to.rae err6neli!l\ente como blo•1ueo, ·hlTO iSste siena de~HlfJare­
ce despu~e de 2 6 3 semWlaB Ue re~oso simple. Guondo se -­
extirpa un menisco, une nea1·ormaci6n do tejido fibroso pro 
cedente de las capa" prof11ndas de la C>~osula produce un -= 
nueva cnrtíln¡:;o que reemplaza al antiguo 'J se le asemej!i -
par su contorno y pasici6n, aunr¡ue na por su tamaño, movi­
lidad 6 vulnere.bilio1ad e. un nuevo traumatismo, 

Tratamienta del desple.zr<miento recidivante del meniaco.-Si 
el cartílago se ha desplazada más de una vez, no quedan -­
duoas sobre la necesidad del tratamiento operatJrio, No -­
pueden curarse los trastornos ni por inmovilizuci6n ni -por 
maniobras manuales, y cualquier intento pura prevenir al -
desplaz1uniento, nierliante le. aplice.ci6n ue un ª"e.rato orto­
pédico de rodilla u otro dispositiva quirúrgica es incier­
to ";{ poco satisfacto·rio, Si no se extirpa .. 1 menisco, las­
leeionee traumáticas repetidas, debidas a los desplnznmie~ 
tos sucesivos, puede conducir años después a una osteoar -
tritis de la articulaci6n, 

Trate.mienta de un desgarro de menisco con rotura de liga 
mentas.- Se ha .supuesto tainbién que no ea aconsejable la 
meniscectomía cuando están rotos los ligamentos cruzados.­
Este punto de vista está igualmente injustificado, 
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i<UIS~ES DEL MENISCO,- Son debidos a la degeneraci6n mucoi­
dea de la sus'j;a.n.cia cartilne:inoaa, probc-~blemente corno r1: -
~ultado de la contusi6n del menisco. La zona quística afee 
ta la parte periférica del.te;cio medio del menisco late= 
ral y. raramente al menisco medial. ""s multilocular y dá -­
or:!gen a una tumefacción tun tensa que se confunde algunas 
vece~ con una oxootosis 6aea. El tamaño de la masa qu!oti­
ca puede ser variable, iie3ando a tener 5 eme de diámetro. 
Se !mee fácilmente el dla6n5stico por lalocnlizaci6n pre-­
cisa de la tumoraci&n, que puede verse y palparse. Es la -
única tumoración tensa situada exactamente en la parte me­
dia de l" cara lat•u·al de la rodilla, a nivel do la inter­
línea articular. El dolor es sordo y persistente, pero no­
hay bloqueo ni inflamaci6n, Debe extirparse la totalidad -
del ~uiste y el men~aco. 

Desgarros de ambos meniscos en una rodilla.- Cuando una ar 
ticulación de la rodilla ha Sido bloqueada repetidn.mente = 
por desplazamiento de un menisco, ha sufrido el paciente -
tantas caídas y tropiezos que puede haberse desgarrado el­
otro menisco de la misma articulaci6n. El cuidRdoso estu 
dio de la historia clínica y los sl~nos fÍAicos nace que -
seu frecuentemente posible establecer el diagnóstico pre -
operatorio de rotura de ambos meniAcos.Las le~ionea de 1os 
liga.'"D.entos cruzados pueden aeociH.rae a veces con un dtlsea­
rro de ambós meniscos y el examinador debe considerar una­
doble lesión si el paciente describe su inestabi1idad como 
"si tode. la rodilla se escapara de la articulación", 
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EL COMPLEJO C.APSULOLIGAMEHTARIO 

Las J.eeionee capeul.olie;ume.itosas de la rodiJ.la han sido -
siempre el patriM.onio de la trau1riatoloe!e. deportiva, Si -
bien :o.ctwi1."lente l•Hl trau:natis.noe de la v!a. pliblica engen­
dran cada vez más frecuentemente &ate tipo de J.esidn, J.ae­
distoraionea de 1a rodilla siguen sinndo el. rn"01!t,, ilel 
trm1.11a.tio:io derio1"tivo y .?11oden comprometer el ,:Jr>rvenir de­
sujoto-=:: jóvene.5 y 1\ctivos. 
Lo ese-1.cial.. es a.~1recil-l.r 1ll ,gr:-\1\0 il.e .L)raVi:tili::t.d ele liata día -
t<Jr"i•Sn a fin da precisar las poeibilidaddes de recupera -
cidn espontánea. El. objeto, on efecto, en recur>"rnr al iaá­
icir.10 la movilida•1, sobre ·to.lo la estabilidad de la rodilla 
trau.matiz1.\da. Conviane ..,nura el.lo no inll\OVi1izar :f Vt1r lle -
110 0¡1Ht'·ar ln.s lesiones 1prn pU~tlen curl-\r sol.o con el trata­
miento funaionaJ.. A la inversa, no ea precisa abandonar a­
sí mismas rupturas capsulol.igamantosas, cuye cl.cu.triza.ci6n 
der~ctuoaa dejard subsistir \L"'ll.l inestnbilidad. 
Ea as{, de s1l.ma impo1·tancia, a:H~Bcia.r m~s y •n&jor al graclo 
de e~av.,darl de la <ll9torsi6n y sacar las concluoiones te -
rap~uticas que se impongan. 
A fin de situar ::iejor el problema, es funde.:nentaJ. recorch'r 
ciertas nooioriee anat6iniCRB y divi<U.r la rodi.l la en tras -
pla..'"1.ou; .!'l1.an.:J cnrsul:>lie;amentoso dciterno, el plano capaul.2 
ligamentoso externo y el plano capsular posterior. 

El plano capeuloligamentooo interno,- El J.igamento latera1 
interno es el más importante. Está constitu!do por dos fa­
ec!cul.os, superficial y profundo, Este Último aparece como 
uno de loe elementos de un plano capeuloligamentoeo más -­
amplio llamado ligamento capsular interno y formado de ade 
lente hacia atrás porl -
a) J.a cápsu1a anterior, reforzada por la expanaidn aponeu­
r6tica del vasto interno 
b} el plano profundo del ligamento latera1 interno 6 liga­
mento mediaJ. 
c) toda la parte anterior. de la cáscara cond!lea medüü. 

Además de loa elementos capsuloli~entosoe en el ánguJ.o 
poeterointerno se encuentra'un conjunto de tendones que 
tambi~n ayudan a mantener la estabilidad de J.a rodil1a1 -
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siendo ástos los tendones del sartorio, recto interno, se­
mitendinoso y aemimembranoso, encontrándose tambián en 6s­
te ángulo la inserción distal del ligamento posterior obl~ 
cuo. 

El plano capsuloligrunentoso externo,- Está constituído por 
el ligamento lateral. externo (ligamento lntoral), que se -
extiende del cóndilo externo a. la cabeza. del peron6, Más -
delgado que su homólogo medial, siendo reforzada la cápsu­
la por delante por una expansión apoueurótica del vasto ex 
terno y en la porción lnteroposterior por la cintilla do : 
Maissiat, el tendón del mdsculo poplíteo, ol tendón del ~ 
bÍcspa, el lignmonto poplíteo arqueado y la cáscara condí­
lea lateral, 

El plano capsular posterior.- Está constituído por dstrás­
de J.a escotadura intercondílea, por un engrosamiento muy -
resistente de la cápsula que lleva el nombre de cáscarao -
condíleas. Estas cáscnras eatán tensas en extensión e im -
piden todo movimiento de hiperextensión. 

Los ligrunentoa cruzados, situados en ln escotadura inter -
condílea, tienen una disposición cruzada en el plano fron­
tal y aagital. Desempeñan un papel esencial en la estabili 
dad anteroposterior de•la rodilla y su lesión pennito la: 
aparición de movimierttoe de ca·jón. 

LLegamos e. la conclusión de que la estabilidad de la rodi­
lla está asegurada por un conjunto de elementos capsuloli­
gamontoeoa y musculares, en donde es imposible considerur­
que existan lesiones aisladas, siendo áato de sume. impor -
tancia para ol momento do la reparación quirúrgica, debián 
dese devolver 41 integridad e. ·1os más posibles elementos : 
lesionados. 

En Vista de las diferencias de manejo y para mejor compren 
aión, se dividirán en lesiones recientes y antiguas, -

LESIONES RECIENTES,- El diagnóstico de la distorsión re ~ 
ciente de la rodilla plantea pocas dificultades cuando se­
saben buscar los signos. Es, por el contrario, más difícil 
precisar la gravedad, puesto que la aotitud terap&utica --
depende directamente de ello. Es preciso, de entrada, opo-- .. 
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ne:- la dintorsi6n llnr.HJ.da. bcnie-na (sim11le eotiramiento --­
liG::~ml!:¡t090)a la distorsir";n grave (ruptura. total de uno 6-
varioo licnmcntoa). Se acostuml.Jra exanlino.r con carácter ur 
eente a. un lecionu.do, cnsi siempre joven, que ncabu de ser 
víctima de un truumat1smo de rodilla en el. curso de ln 
práctica de un deporte. 
El diR¿,'"Il6ctico do distoroiln de rodillu (6 esguince de ro­
dilla) necesita un interrocator10 minucioso: cri en el cur­
so do un movimiento forzado que el sujeto a notado el do -
lor e impotenciu :funcion.r.!.l. r;¡ mccani~.:imo exacto es a menu­
do difícil de preciDnr; es preciso, sin er.ibur~o, investí -
;;arlo• y se consigue en f~t::nernl en !)ersonas jóvenes y mo -
tivndau l!Ue describen con precisión las condiciones de su­
accidente. Sea cufll fuera el denorte practicado. es un --­
traumu~ismo accidental el q,ue provoca un movimiento forza­
do de la rodilla. Se trata mtls a. menudo de una solicita -­
cidn luteral casi siemora asociadn a un movimiento de tor­
si6n. Es as! que la rodilla ea habitual~ente solicitada en 
Vl:1.le;o y rotti.ci6n externa., entraüando la clásica distoroi6n 
int..erna 6 medial, que asocin una ru9tura del ligamento me­
dial aislada 6 aco:npañadu de unu Lesión del cruzndo antcro 
externo. Pudiéndose encontrar de ésta manera la clásica -= 
tríada de O'Donoghue con rupturn de los nos fascículos del 
ligamento medial, del cruzado un,tcroexterno y la deainser­
ci6n del menisco medial. lilfis raramente, el mecanismo ea in 
verso-y dá lugar a un esguince lHtcral. Ex.cepsionalmcntc = 
ei traumatismo posee una dirección sagital y entraña una -
lesión aislada de un ligamento cruzado. Seu cual fuere ol­
traumatiemo causal, el accidentado siente en el momento -­
del accidente un vivo dolor, con sensación, a veces, de -­
desgarradura, Este dolor se ntenúa por lo generul progre-­
sivwnente. La impotencia funcional ea raramente total, y -
si el lesionado deti•me la prosccuci6n del ojercisio depor 
tivo, puede lo más a menudo, hacer solo unoe pasos. En --= 
ciertos casos, más que dolor, es una sensaci6n de inesta -
bilidad con una rodilla "que aviso." y que le induce a con­
aul tar al m6dico. Este síntoma, cuando existe, es fuerte -
mente evocador de una distorsi6n grave. Precisadas 1aa cir 
cunstancias del accidente, conviene ~racticar un exámen -= 
clínico minucioso, que tendrá todo su va1or si es bilate -
ral y compo.rativo. 
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Por lo general, existe unn actitud antdlgica en flexión y­
rápidu.mente u.tin. hinchazón de la rodilla que borra relieven 
y depresiones. Se busca la existencia de una equimosis so­
bre el trayecto de los ligrnncntos laterales; trivial, si -
se trRta e.le un choque directo, pero tomando todo su vnlor­
en caso de tru.ur.u:1tismo indirecta. La palpaci6n debe ser -­
sunve y prudente. ta existencia de un choque rotuliano con 
firma la hemartrJsis, presente sobre todo, en los rrrandcs: 
desgarros cepsulolienmentosos. En cuento a la movilidad pa 
siva, es lo más a menudo cercana a lo normal. Frente a ~a: 
ta rodillo. traumá.ticn, dolorosa, clínicamente inderme dP- -
toda lesión 6sea, puede ser evocndo el diagnóstico, pero -
ea preciso buscar sistemátiCHJnente y eliminnr unu luxnci6n 
de r6tula eapontfuleamente reducida. Se nota la ausencia de 
dolor en el borde medial de la r6tule y una laxitud rotu -
liano. lateral importante. En fín, en casos con signos que­
evoquon una distorai6n externa, se deberá verificar la in­
tegridad dél n~rvio ciático poplíteo externo por el exrunen 
de los dorsiflexores y de la sensibilicad de la cara dor -
sal del pié. En éste estado, el exámen clínico habrá per -
mi;;ido eliminar una lesión ósea importante y une luxación­
del aparato extensor, El diagnóstico de esguince evocaáo -
por el interrogatirio y éste comienzo de exáinen vá a encon 
trarse confirmado por la exis"Cencia de punto.a dolorosos eñ 
el trayecto de los ligamentos lateral 6 en au inserci6n, -
En caso de es(tUince-éste dolor se vuelve a encontrar en la 
búsqueda prudente del movimiento de lateralidad correspon­
diente al traumatismo, 
El diagn6s"Cico de esguince se bese esencialmente sobre los 
datos del int.errogatorio, le auaenoin de signos objetivoa­
en favor de una leai&n óaoa.6 del aparato extensor, la 
existencia de puntos dolorosos a la pnlpaci6n y nu repro -
ducci6n con el movimiento forzado. 
Es capital precisar le gravedad del esguince y distinguir-­
entre le benignidad y gravedad. Para ello ea preoiso bus -
car 1a· existencia de movimientos anormales de lateralidRd-
6 de cajón comparativamente con el lado sano. Este búsque­
da de movimientos anormal.ea debe igualmente ser et'ectuada-­
con suavidad, evitando un del1o mayor y provocar una con -­
tracture refleja debida a la·aprehenai6n y al dolor. Bajo­
éata condici6n os a menudo posible examinar a1 lesionado -
evitWidole una anestesia local ó general. 
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A1 término de tfote exrunen clínico debe ser establecido el­
diagn6stico de esguince y su erado de gravedat ~recisarto.­
Adn conociendo ln exiatenci-0 da ca~os inte!"I!ledioo, se pue­
de generalizar de éste manera: 

Esguince béni6tlo: 

Posterior a W1 movir:iicnto forz,ndo de rodilln, er, ~:l:.uencin­

se signos objetivos en favor de una lesión 6soa 6 del apa­
rato extensor ;¡ c...;'c.: H1trtindose dolores vivos espontáneos si 
tuados en -el trayecto lie;amentoso a l~ "'~-'- copreei6n y a : 
la movilidad pasiva for:rutla., en ausencia de m0Yir.1ientos -
anormales. 

Esguince grave : 

Posterior a un movimiento forzado de ln rodilla, en susen­
cia de signos objetivos en favor de unn lesión 6aea 6 del­
aparato extensor y encontrándose dolores vivos espontáneos 
y provocados, con ausencin paradójica de hemartrosia y con 
equimosis sobre el trayecto del lignmento, apreciando so -
bre todo la presencia y la importa."lcia do movimientos anor 
malee. 
Estos movimientos anormales son, sin embargo, a veces difí 
cileo de buscar, debido a la existoncia de dolores y de -= 
una contractura refl.eja, En caso de duda y JlHra no dejar -
evolucionar lesiones graves que merecerían ser reparadas,­
pensnmoa que ea preciso, en éstos casos dudosos 6 difíci'­
les, recurrir al exámen bajo anestesia ecneral 6 con ble -
queo peridural., 
De todas formas, y en todoH los casoa, conviene prncticnr­
radiograf{ns A:P, lateral. y tangencial., Este estudio radio­
gráfico es, en e;eneral, negativo, siendo dtil. 9ara elimi -
nar, con certeza, una leai6n 6sea y aporta a veces argumen 
tos en favor de la eravedad de las lesiones, mostarndo por 
ejemplo, el arrancamiento 6seo de la inserci6n de un liga­
mento lateral 6 un boste"o permanente de la interlínea, En 
caso de estar el paciente anestesiado os dtil. practicar -­
radiografías en posici6n forzada de latoral.idad y de cajón 
permitiendo documentar mejor y precisar la importancia del. 
desplazamiento anormal y deducir las lesiones, 
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Indicaciones terapoúticas.- La conductu tcrapeú~ica es, -­
~n 1.n actualidad, totalmente opuenta en caso de esguince -
benigno 6 grnve, es docir, DH(Ún exi:.;'ta 6 no una ruptura -
capaulolieamontosa. 

Esguince beni&'llo: 

El esguince benigno, cnracterizado nor ln ausencia do solu 
cicSn de continuidad, no es tributario de ciru;:;ía. Puede -= 
proponerse lu descarga durunte al¿;unos Uíuo con br.mtones ó 
muletas, un vendaje elástico compresivo pura disminuir el­
derrrune articular 6 un yeo:> ant6.le:lco de corta duración. 
Es preciso insistir sobro la impor·tnncia de la reeducación 
de é'sta rodilla traumatizada, la reeducación activa debe -
iniciarse pronto y los ejorcisios de contracci&n del cua -
dr!cepa deben permitir evitar la .rigidez y la atrofia mus­
cular. En pocas ocasiolieo uerá necesario puncionar la ro -
dilla y no deberán infiltrarse anestésicos locales pues no 
tienen acci6n terapeútica r"al y pueden •oermitir ln agra -
vaci6n de las lesiones capauloligamentosas. 

Esguince grave: 

El esguince grave, ea decir, la rup-tura cae>st<loligamentosa 
debe conducir a una reparación quirúrgica, Después de la -
artrotom!a, 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 elemeñ 
toa capsulares.y del meniaco; 6ste debe ser como norma coñ 
servado, su sacriricio se impone, sin embargo, en caso de= 
desgarros importantes ó si es absoluta.mente· preciso obto -
ner un mejor acceso a la parte poaterior de la articula -­
ci6n, en el caso de lesiones muy extensas. El segundo tiP.m 
po consiste en una iocalizaci6n cuidadosa de cada elemento 
que deba ser reparado, Esta reparación se efectúa segin 
los casos, ya sea por sutura cabo a cabo 6 por sutura --­
transóeea (siendo &ata liltimu la más recomendada)., La ope­
raci6n se termina con la colocación de un yeso crilrop6dico 
en flexión de 2Do, mantenido en buena posici6n du1·ante la­
deaecación. Esta inmovilización con yeso est& prevista pa­
ra una duraci6n de 4 a 6 semanas, pudiéndoao permi·1'í·r a -
las 3 semanas .bivalvarlo para efectuar unicamente ·e'jerc'i -
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1:1ios de flexión y exten~n6n ~ur8.. un:..>. mds i·á;->ida rehabilita 
ci6n,, D~berá acompar:<.1.rse desde el principio de contraccio= 
nea isomthricmi del cuudríceps y <le 10~ mtlsculos do ln 
pierna, dobi6ndose enseriar ~sto~ cjerci9ioo rletnlladamcnte 
antes de la intervenci6n qÜirúrgica y eiec-tuándol~s CU<t.'ldo 
menoa durante 5 minutos de cada hJru que el pacit:nte esté­
deapierto, l!sto es de suml:l irnportuncia n fin de prevenir -
trombosis veno::1a y atrofin WU.!:;Cular. La movilización acti­
va so hace desde que se retira el yeso y el apoyo libre no 
se autoriza ha.uta dr.snu6s de ln obtención de un buen.cJn -
trol del cuadr!ceps. Variable oegún el deporte prncticado­
y la importancia de lal:l lesionen, ln vuelta a las nctivida 
des deportivas podri.'i. efectw.:.rse hucia los 4 6 O ·meses,. El= 
sujl•to deberá. ser prevenido, igunlmente en cano de muy 
buen resultado inmediato, del riesgo de recidiva en l?. 
práctica del deporte. 

Así se presenta el eseuince reciente de rodilla quo reag~ 
pa bajo un solo término dos pstolo~ías diferentes: 

a) el esguince benigno, que pron·to curará sin secuelas e -
impondrá un paro de corta duraci6n en la práctica depor 
ti va. -

b) el esguince grave, que deberá ser tributario de cirugía 
y que impondrá un paro de, cuando menos 4 meses en la -
práctica deportiva, 

:LESIONES ANTIGUAS,- Los problem'1s pl•mteados por lus rup-­
turas 1igam •. ntosas descuidadas y lus secuelas de las lesio 
nea operadas son mucho más complejas que las abordadas en= 
el curso del tratamiento de las lesiones recientes. Estus­
secuelas se manifiestan por una inestabilidad crónica de -
rodilla que entorpece más 6 menos la actividad deportiva y 
pro1·eaional. Las soluciones quirúrgicas que se ofrecen son 
de realización más delicada y aleatoria, lo cual dice más­
de la importancia del tratamiento inicial de las lesiones­
recientes, Hey y Graves fueron los primeros en 1917, en -­
preocuparse del problema, y describieron una técnica de ~­
reparación con la ayuda de bandeletas de faucia lata .• Más­
r~cientemente 0 1 Donoghue, Slocum, Kenneth Jones, Nicholas­
etc, han puesto a punto d.iversas técnicas para ~aliar los­
diferentes tipos de inestabilidad, 
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EL 1J .. Hl\'~,'d.1! l·.!11.eo t,¿UIHURGICO DE LAS LAXITUDES CROUil.!AS DE 
LA HODILLA ,/- Contruri a:nontc a lo dicho a proµ6si to 1ie loa 
onguinc•-:-f:J .:;:rav1.::; rr_!Cl1r1tf:!:i, i1'J ·Jt! tr11tu aquí de renarar le 
sione~ li~<-i:;ientosu11 rccif:':•.t-f!Sr ·1ino U.e ~Hi.li•Yr i.~.1 inentabi: 
lidad mediante t~cn.i.cas de r1.!nuruciones lieamentosas quü -
utilizan ele::1entos contic:uoa. Lo más frecuente non lo:::; t•:l'l 
tlonO!l tltl l~HJ .:\ti.:..culo:J periarticul~lrf.?S r1uc, liheracl·Js y --= 
transport;atl·J:;, il.H!"In el oficio de ncaliemnentos. Estas son 
entonces, por defini.ción, in"!:crvPncionP.s pnliativns cuyos­
resultndos, en genural, no po(irJn eomn;..i.·arse con l~w intor 
V·~ncione:-3 ilt! lo:;. ef..ie;uinl:es reci•: lt(~B,. -
NumerO!'.H.lH ct';cnici\s e:JtÚ.rt ~ r.li.spu:;i(?i1Sn deJ. cirujano. Esco­
eorlaa depende de las :pre.I~erencian ?_)ersoi'.ales i·undadus cn­
su propia ex!Jeriencia y de su concepto de la fisiología de 
la ro<lllln, ,'.)Bro, ~1ollr~ Gotl•), 1": •.t"~ u11.llisis minucioso de­
la estabilidnd, Cuanto m,fo di1"Íc1l es en el es,ouince re -­
ciente, tanto más hace falta la tenncidad en p;eciso.r muy­
exactnmentc el tipo de ines'tabilidad meuian.te una Cletodo -
logía periecta, ln ci..tn.J. es el único mcnio que oermi t~ ada.n 
tar, tan exactrunente como sea 9osible, el trutWnien~o qui: 
riS.rgico. 
Las t~cnicas operatorias pueden descomuonerse, osquemútica 
mente, en tres grnndes categorías: -

a) Las sindesmoplastías pasivas•- E:1. tendón liberado y-~ 
transportado.toma el lugar del ligu~ento dañado y dá, a 

partir de liste momento, un neoli~:-i:n.mento 11úc oe procura que 
sea, por au direcci5n y tensi6n, lo más parecido posible a 
el original., 

b) tas sindeamoplaotías activas.- Aquí no se huaca reemnla 
Su ausencl.. a no • ..::: zar el. ligamento insuficiente sino paliar , .• -

ln' acci.6n de un múuculo periarticular. La contracci6n de -
éste nct11a· por mediación de su tend6n terminal., cuya inser 
ci6n ha sido desplazada y va a imnedir· activamente 1.a ines 
tabil.idad. Es decir, en un exárnen. clínico en reposo, loa = 
signo~ de insificiencia ligamentosa persisten. 

o) Las aindcamopJ.astíns activo-pasivns.- Con ésta técnica­
se busca mezclar las ventajas y loa fines de loe métodos -
precedentes, 
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:::::v¿u~.!ATiiACiúll Ur; (,,\:¡ ld'.Shllfr;:; LIGA!,:SllTOSAS ( HUGHSTON ) 

Abrevincioneo : 

IAM - Inestabilidad nnteromedial 
IAL - Inestabilidad nnterolateral 
IPL - Inestabilidad posterolateral 
IPbl - Inestabilidad post oromedial 
VFRE - ?rueba·en Valgo-Flexi6n-Rotnci6n externa 
VFRI - Prueba en Ve.ro-Flexi6n-Rotaci6n interna 
VGOo - Prueba en valgo con extensión completa 
VROo - PruHba en varo con extensi6n completa 
CAE - Cruzado anteroexterno 
CPI - Cruzado poeterointerno 

RODILLA EN INESTABILIDAD NO ROTATORIA 

De la integridad 6 de la lesi6n del Ligamento cruzado poste 
rointerno, depende el. tipo de inestabilidad, .Yª que si ca : 
rece de efecto rotatorio nos traduce una lesión del cruzado 
posterointerno, debido a que 6ete actúa como pivote. 

RODILLA CON INESTABILIDAD ROTATORIA ( CPI intacto ) 

El valffO forzado de la rodilla, es una de las lesiones más­
frecuentes de 6sta regi6n y puede ser responsable de graves 
accidentes en donde pueden ser dañados el compartimiento -­
medial, el ángulo posteromedial,.el ·CAE y el menisco medial 
encontrando a la exploración física cajón rotat>rio externo 
y pruebas en valgo positivas en mayor 6 menor grado. 

El. varo forzado de la rodilla 6 una caída hacia delante en­
rotaci6n interna y varo puede ocasionar lesi6n del campar -
timiento lateral y dol CAE, siendo más difícil en ~stos ca­

.sos la 1eai6n del menisco y encontrando a la exploraci6n ~ 
física caj6n rotatorio interno y pruebas en varo poaitivas-
en mayor 6 menor grado. ··· 
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La. hi9ercxtensi6n forzuda con choque an~~e?"O!JOsterior puede­
provocar 1eoi6n del ~neul.o ponteroln.t;t:!ral, ln cual puede -­
Her dioimuladn ya que pe:rmi te J:a. cor.ipctici1n, provocP.ndo -­
inestabilidad en extensión tot~d, quo se ciegratlnrá proere -
sivwnentc. A la exploraci6n f:!:n.ca Ge encuentra. cn.j6:i '::laste 
roexterno y recurvatu!ll con tHnr!encia n la rotación ex"terria: 

Lns l.eaiones antes descri tuo oon colo nlgunoa de lon ejem -
ploa más frecuentes que ::>Odemos encont ~ur en lt:!. rodilla, -­
existiendo en la. realidnd, diversos mucanismos de lesión -­
que producen divcrf::oa dniioo y unn nmplin rn.~n de posibili -
drtdes n la exploración física, siendo rP.spol!~abilidad del -
m6dico la de dctorminur detallud::mo::to ln~ lesiones con -­
unn exploración minuciosa y de ésta munern !lrO!JOner el tra­
tamiento adecuado y prever el pron1Sstico que :..~iempre es de­
vital importancia para el deportista, 

NOTA: La inestabilidad posteromedinl no existe, ya que on -
rotaoi6n interna de la tibia, el C?I intacto bloquea el c6n 
dilo contra la meseta tibinl, Las lesionen d~l ángulo pos : 
teromedial so estudian con VFRE y pruebas en rotación exter 
na. 
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TAT 

OORTE TRANSVERSO DE LA ARTICUtAO'.l:Oll DE t.A RODILLA DERECHA CON 
VISTA SuPERIOR EN DONDE SE D!ll'L'INGUE:N LAS SIGUIENTES ESTRUO -
TURAS a . 

W>I - Menisco medial 
ML - Menisco lateral 
LCAE - Ligamento cruzado 
LOPI - Ligamento cruzado 
!.Jl - Ligamento medial 
LL - Ligamento lateral. 
te - Ligamento qoronar1o 
S - Sartorio 
RI - Recto int-erno 
ST - Semitendinoso 

·SM - Semimembranoso 

CCM - Cáscara condílea medial 
COL - Cáscara condílea lateral 

anteroexterno 
poeterointerno 

GM - Gemelo medial 
Gt - Gemelo lateral 
LPA - Ligamento poplíteo arqueado 
CM - Cintilla de Maiesiat 
LPO - Ligamento posterior oblicuo 
TAT - Tuberosidad anterior tibial 
B - Bíceps 

En los siguientes esquemas se ·señalarán las eetructurne le­
sionadas en base a ~ate esquema. 
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fSTA TESIS 
SAlfll IJ[ LA No DEO( 

BJJJlJorf.l"'.4 
LAS SlHDES;,:OPI,.AS'i'IAS PA.:>I'/ AS 

Operaci6n de Kenneth-Jones; 

Reparaci6n del ligncento cru~ndo n.nterior 
- Se obtiene una cinti1ln del tend6n de 1a r6tula y una -­

le.minilla f'inn. ro'tu.lar contigua y se colocn.n en ln arti­
culaci6n de formn que el fraeinento del tend6n de ln r6 -
tula sea el neoligmnento cruzo.do é1.Ilterior y que in lmit­
nil.la 6sea. se fije en un tunel del cóndilo externo .. 

Operaci6n de Lemaire; 

- ?laetín extrnarticuJ..ar cx"terna en donde se tr0.te. dH n~ -
liar la 1nsuficiencio. del. ligamento cru~ado anterior, 1.~ 
mitando la rotaci6n inteTne de la tibin y, ~or con~i . · 
guiente, la inestnbilidnd rotatoria interna. 

- Se pasa una cintilla de f1>~Ci"- lRta (que "ª deja insP.r -
tadA. sobre la tibi><) ¡ior un cana1. excavado en el c6ndilo 
externo, y sr; sutur2 a ella misma, eatando la tibio. en 
posici6n de rotnci6n externa m>Ú:ima. 
Esta intervew..:ión no precisa yeso de inmoVi'li7.nci6n. 

LA::l SINDESlo!OPLA.STIAS AGrI'/A::i 

Ope,.,1ci6n de Lindemann anterior¡ 

Roparaci6n del ligamento cruzado anterior 
El tend6n terminal del semitendinoso es desinsertado de­
le tibia, se pesa de atrás n adelante en 1a cisura ínter 
cond{lea, y se fija do nuevo a nivel ·de 1.n tibit• gracias 
a un canal. trans6seo cuyo orificio superior está a nivel 
de la superficie preespinal. 
La contracci6n deL músculo semi tendinoso luchará t'ont,·a­
el movimiento de caj6n anterior. 

Operaci6n de Slocun; 

- Lucha contra la inestabilidad rotatoria externa 
Los músculos de la pata de ganso (semi tendinoso, recto -
interno y sartorio) se desinsertan de ·1a tibia, vueltos­
sobre s! mismos y suturados sobre e1 borde medial. del 
tend6n rotuliano. 

- Se aumenta de ~ata forma su acci6n rotatoria interna. 



Operaci6n Oe ~ugustine¡ 

- ttitiga la insuficiencia del lie;ai!:ento cruzudo posterior. 
- Una cintilla de1 tend6n rotu.lin.no sB t111!1:H·.:.>nde de ln ---

tibia y se fiJa a nivel de l<!. su!1erfici.:? rreec:'lirnil, 11.t:­

forma. que la contracci6n dúl ou.~dríce:is lleve lu tibia -
hacia delante y luche, de ésto. í'ormH, c0ntra lt~ Rublnx.o­
ci6n posterior de la tibia y rescate 11~ inauficiencin -­
del ligar.iento cruz~:1.do posterior. 

Operaci6n de Nicho las; 

- Repar::ici·:5n dal ligaraer..to lateri!l int(~rno (t:i.ectinl) y de -
la punt~ del ~..n04lo posteromeritnl. 

- Lucha contra la ine~-;tn.bili<ind en valt:o-:""Otflci6n cxi:;ornr>. 
- i:;l li¿a!n.ento cnn;-;ul"'•r r.ieUi::.l e::.; r~·:tend.id) h.o.c:ia aiJaj•), -

el lif~umento rnec.•1,~1 hacia arribR., ln envoltura condílea.­
fi jada mó.s abRjo y el tcntl6n d•!l semi:nen~brP....no.so llevado­
huci.a d6lante. 

- Esta intervención se acomnaiia ne:cesarit~!.!l.Pnte dEl la. e:< -
tirpeci6n del m~nisco medial~ 

Operaci6n de Trillat; 

- Re!lnraci6n del lic;amento ltiterHl y de lf-1 puni;n del 8ne:u-
lo nosterolateral. 

- Lucha contra la ineotabilidad en ve.ro-rotuci6n intornn. 
- Es el equivaleflte externo de l" intervenci6n de llicholns 
- Fruncido de la cintilla de Muissint, transposición hncin 

abajo y adelante de la cabeza del peron6, conduciendo -­
así las inserciones del ligumento lateral y del bíceps,­
fruncido de la envoltura cond{lea. 
Esta intervenci6n comporta necesariamente la extirpaci6n 
del menisco lateral 

Operaci6n de Lindemann posterior; 

- Mitiga la insuficiencia del 1i.gumento cruzado ~osterior, 
El tendón del semitendinoso se desprende de la tibia, -­
se pasa por un canal excavado en el cóndilo medial y lue 
go se ~ija sobre la parte posterosuper.ior de la tibia. -



Cabe mencionar aquí la operación descrita por O'Donoghue -
la cual se utiliza para las grandes laxitudes en valgo-ro­
tación externa, en donde se encuentra afectada la cánsula­
poate~omedial, el ligamento medial, el ligamento cruzado -
anterior y el menisco medial, habi~ndose descrito, CJn sus 
variantes reanectivaa, en caso de esguinces recientes 6 a.n 
tiguos, Esta técnica consiste en efectuar plastía del li = 
gamento cruzado anterior, menisectomía medial, plastía de­
la cápsula posteromeu ial., tensándola hacia abajo y hacia -
adentro, plastía del lie;runento medial. y desinserción de -­
los músculos de la pata de ganso para transferirlos al bor 
de medial del tend6n rotuliano (Slocwi), 

El tratamiento posto;:ieratorio de todas éstas intervencio -
nea no difiere mucho de1 seguido en las intervenciones de­
los eseuinces recientes y la irunovilización enyesada se -­
recomienda que no debe ser menor de 6 semanas. 
Es difícil analizar los resultados detal.ladamente, consi -
derando que lo importante es insistir sobre ciartos puntos 

la duraci6n de la recupereci6n, puesto que en promeuio,­
la reanudación del deporte, cuando es posible, precisa -
de 6 a a meses, . 
el carácter aleatorio de los resultados, ya que jWlto a­
resultados espectaculares, otros, de los que se habla -­
menos, son claramente menos satisfactorios y no penniten 
nunca la r~anudación de la práctica del deporte al nivel 
anterior sin que se pueda, naceaarirunente, incriminar a­
la calidad del. tratamiento quirúrgico 6 a la de la raed~ 
caci6n, 

Es evidente que no todas las inestabilidades ti.,nen la mis 
ma gravedad y no tendrán resultados comparables. De todas: 
formas, los resultados del tratamiento de las laxitudes -­
cr6nicas son, en raras ocasiones, tan satisfactorios como­
las de las lesiones recientes, Ea por lo que debe re~etir­
ee, como conclusi6n la necesidad absoluta de descubrir y -
tratar convenientemente, al primer síntoma y de una vez, 
los esguinces graves recientes de la rodilla, 
El tratamiento quirúrgico del esguince grave reciente de 
la rodilla tiene como principio básico la reparación com 
plata y exacta de todos los elementos afectados¡ ligamen 
toe, cápsula articular, envoltura cond:!l·ea etcátera, 
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Se trata de una re9c:.raci.5n anat6r:iica, excluyendo como re -
gla general toda plast!n lienmentosa mediunte elemi:ntos -­
contiguos (éstus técnicas se reservan para las laxitudes -
antieuas 6 crónicas de la rodilla). 
La mejor garantía de exactitud y de calidad de éstas repa­
raciones es practicar siempre lu reinserci6n truns6sea, -­
gracias a canales que permitan el paso de hilos no absor -
bibles, fijando así, el elemento n1ectado a su lugar anat6 
mico con la tensi6n deseada. No se trata más que de una re 
posici6n, no teniendo por sí misma solidez, pero que per : 
mite lu cicntrizaci6n gracias a ln inmovilización !JOstope­
ratorin con un yeso, habitual:nr:nte, por aeis semanas y si­
guiendo una reeducaci6n de lnrea duraci6n que puede permi­
tir la reanudación del deporte hacia el sexto men rostope­
ratorio. El resultado de é'stas operaciones es en general·­
bueno, aunque sen imposible preverlo exactamente. Es de -­
justicia decir que el pronóstico depende de la importancia 
de las lesiones y de sus asociaciones, Es evidente que el­
esguince que daña los dos elementos del pilar central y un 
ligamento lateral, no es en nada comparable al que intere.i... 
ea, por ejemplo, un ligamento medial. 
A fin de sisminuir el tiempo de recuperacidn, ii~ado direc 
tame"1te a la duraci6n de la inmovilizacidn enyesada, algu: 
nos m6dicos utilizan yesos con charnela, que permiten la -
inmovilizaci.Sn inmediata de la rodilla en un sector juzga­
do como no peligroso para las reinserciones lignmentosas,­
entr~ 20 y 600 de flexi6n. Otros, utiliznn ciertas t6cni -
cas de 9lastíns ligamentosas destinadas a proteger las re­
inserciones, a la vez que consolidarlA.s, y omiten totA.lmen 
te , en ciertos cnsos, ln irunovilizaci6n enyesfl.da. -
Antes de generalizar éstas dos últimas actitudes, conviene 
espt:!rar el resultado de s~ries homog6nens que permitan ha­
cerse una idea definitiva sobre dicho asunto. 

En conclusión, en caso de esguince grave, lus rept-traciones 
ligamentosas T)recoces, con una buena reeducación postopera 
toria, constituyen la mejor garantía para evitar secuelas: 
ulteriores. Una vez constituidas 6stas bajo el asr>ecto de­
una ineatabili1lad cr6nica, deben ser tratadas me·iiante una 
reducaci6n bien conocida, requirieno un análisis riguroso­
antes de considerar un tratamiento quirúrgico. 
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OTRAS ALTEllAGiv::~!;; o,; LA JlODILLA 

SirlDRO!.;E DE LA CillTILLA DE ?.IAISSIAT,- Síndrorie ori!'.i!t•'l y­
mal conocic\o. El t~nd~n de la fé!.DCin lT-;t>. ( t:•.:1bi&1 .:::1noci­
do diatnlmente· como cintil ta de :.!o.is13i1Lt) est:.{ lihrt-! de to 
da inserci&n sobre el c6ndilo, oe moviliz.~ hncia delri.nte Y 
hacia atri!s en cxtensi6n y en r1,.·<i6n de la rodilla. El -
epicÓndilo del c6nci.i.lo fe,ritJral ext:erno, es ~l.:Lt ¿.r•J·:lLr11~11cii:>-
6sea que se sitúa justo delante de la cintilla en exten -­
ai6n, ~sta pasa por encima durante 1" flexi6n, Exic.te une.­
bolsa entre las dos pHrtes; tendinosa y ósea. Loo roces re 
petidos en loe movimientos de flexi6n y extensi6n sobre la 
eminencia 6sea pueden crear un~ irritaci6n local. Las acti 
vid ad es con la rodilla flexione.da atLrnt:ntnn los sínto111as, : 
puos·to que en éstas actividades la cintilln salta la er:ii -
nencia.. La mnrcha, con l.n pierna rí.ridn, disminuye los sín 
tomas, ya que la cintilln estti en su sitio detrtis del epi: 
c6ndilo. Loa jueudores entonces, presentn.n dolores situu -
dos sobre la cara externa de la rodil1a, en ocnoioncs con­
sensaci6n de contractura, de resal to, acom:1nñnüo de inne('7U 
ridad, Estoa dolores aparecen despu~s de un gran número de 
kil6mutroa. La carrera se convierte poco u poco en im~osi­
ble y deja dolores durante 4 a 5 díns, que roapareccn al -
subir escalerao. En.ocasiones se ~reduce una calma mamen -
tánca para reaparocer los d·>lorce 3 6 5 meses después. El­
dolor se sitúa sobre el c6ndilo femoral lateral 3 cms por-­
encima do la articulnci6n. Se puedo reproducir renlizando­
el apoyo wiipodal sobre una rodilla flexionada a 30 6 400-
6 al realizar un movimiento activo 6 pasivo entre ~O y BOo 
pudiendo acompañarse de un crujido, no se encuentran sie -
nos meniscalee ni lienmontosos y la radiografía en normal. 
Este s!ndrome doloroso se.trata con éxito mediante el re -
poso, tratamiento oral de fenilbutazona (400 mgs x día) 6-
por infiltraciones locales de corticoides. Quirurgicamente 
se puede intentar rebajar el epicóndilo. 

FRANJAS' SINOVIALES Y MASA SINOVIAL.- La interposición de -
franjas sinoviales puede pr•>ducir síndromes Clínicos dolo­
rosos de las interl!neas, en particular.en su parte ante -
rior. Pueden asocia.rae a una hipertrofia .. del paquete infr! 
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rotulit!!lo adi9ono (enfermedad de Hoffa). ?ucden producir -
un síndrome de bloqu•.•) y de n~>rJyo doloroso, 1: inclusa fln­
quco de ltt pierna. !:l d':>lor se encuentra mediante o:i..¿,1103 -

de com;1reci6n (el varo !'orzado dti un dolor l.!ledial, ;:>O!" --­
ejemplo), mientras que los teuts de puesta en tensión no -
eon dolorosos. A menudo ::>e h~1lla :.J.!'Jocinné.~ ur!:l. lt~-xitHd. ~!­
tratamiento consiste en r.m.ninulfir ~;:;ta articulación median 
te movimientos de puesta en bostezo de l! 1. interlíneél ba.Jo: 
traccicSn, evcntuulr.ii::nte puede int'iltraru~ localnente. La -
masa. sinovial puede desarrollarse sobre cualquier parte de 
la inter·línea. Puede con.furniirne c•J!l 1.L'1 f¡Uiste del ''l•~niHco 
6 ainovinl. 

<¡UIST;;:; Pül'LI·r¡;;os.- Las tumefacciones r'luctwmtes en ln -­
i'osa poplítea pueden ser di~ origen tub'!rculoso, quistes de 
bakcr, uneurismáticoo 6 más frecuentemente 11 bursales". i!:s­
to tilttmo eruno incluye, l'l. bolsa y loo ea.nel1oa de loe ge 
melos. Se prenentnn como hinchazonet.; fluctuB.ntes, firines Y 
lisos que ro¡iosnn en ln fosa poplítea. Raramente producen­
s:!ntomns, auni1ue on oc11sionos se les atribuye un dolor, g11 
ncralmente sordo. Si son extensas pueden obstaculizar la : 
excursi6n completa de ln nrticulaci6n de la rodilla. Por 
lo general su único efecto es la preocupación ocasion<ldn. -
por su presencia. La· aspiración pocas veces tiene éxito, y 
estará indicada la extrncci6n quirúr¡;ica cuando su presen­
cia sea positive.m~nte molesta. 

ENFEfir.ll!:DAD DE OSGOOU-SCHLAT'rER.- La ení'ermedad de Oseoo1l -
3chlatter u osteocondritis tibinl anterio:- es una a!'ecci6n 
en la que ht epífisis del tub~rculo tibial anterior se in­
furta por tracci6n excesiva del tendón de la r6tuln. Es -
más frocuente en el sexo masculino q.ue en el femenino, y -
npllrece en edades comprendidas entre los 10 y los 16 años. 
El tratamiento es un per!odo de retirada del deporte (por­
lo general bastan 3 meses). Aunque aparentemente contrario 
al principio del tratamiento "activo" de laa lesiones de -
portivas, la prescripci6n de reposo eatá frecuentemente -­
justificada en éste cuso, ya que el paciente a menudo es -
víctima de unn presi6n excesiva de la faini1ia. En casos -­
tardíos puede ser necesaria ln escisi6n de los fragmentos­
epi:fisiarios. 
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O~'i'l•:UClH:DRITI:-i DIS.:;c.;.::1·.s.- Ln 1::nfcrr:1e 1.::i.ü de KOnit; ;_;uedP. 
afectar nl deportista entre los 15 :¡ 25 ~\1~os. Se debe a. W1 

desorden loculizri.do de la n.rticul.:!Cl. 5n, cri:::.?.n~i1) u:-Lt ·1ohr~~­
vaoculnrización de un sce;nento ::ubctJrir.l :-:il ·1u·::, :;ur.tr) · e J.!'1 -

ol cartílueo r1uc lo recubre, v:~ a :;e::i:'.r::trse ;iroeresi v?.rw:i­
te del hueso colindan ti! uu.ra f'.'JrT.a~ un cuer~~o ·::~: t!"'~'~º. S•::­
mn.nifiesta por un eíndro~e articular intF.!{:rl-'.fiV 1:ior :1idri::o..:-­
trosia de repetici6n y de blo(;ueo. ;;0 •Jo ~il~!11te:.i ni.:-1,:ún -­
problema de dinenóntico ni ne n:ibe reconocer l:.\ le~Ji6n ra­
diol6eica inicial. Sn 11 f'rt:;e nti notado, el orítr'::n de las­
molcgtias es evidente,. montrnndo ln nf~!1<-?.rs1cj.Ón 11-: t~'! 1lcl -­
fraemcnto osteocartilR.t;inoso del nicho óseo y, ~nás tarde,­
el Ctlf1rpo extraño on lns rudioer:i.lías. .Al prinCÍ!JiO, plt't...'1-
tea problemas difíc.tlP.s '~n el :>lnno tern.~e1.1tir!''• :11.h-~~;to -­
que se debe hncer un diae;n6stico precoz e im!loner a un jo­
ven en plena eclucnci6n de¡iortiva, un ce::-;e total de las ac­
tividades, y pnra ci.ertos uutoren, lu c"Jlocaci6n en dcscttr 
ga hasta una rehabilitaci·5n hipot6tica (de 6 a 12 rn<"Jas). -
En el estadlo <.le ~ocuestro, la intervenci6n quirúrcica se­
realiza en funci6n liai As-ta.do arti,;u.1_H!', v:t d·:l eim:>le --­
ntornillamiento hasta el homoinjerto oeteocartil11ginofJ:>, -
pasando por una exárasis raspado 6 un rB!lpado seguido de -
una reposioi6n por tornillo. Bn nuestra O·Jrtt-l ex!lerl11nci2.­
rli6 buen resultado la simple extirpaci6n del frflenento •>s­
teocondrul y perforación de la CRVidad. 

TUMORES.- En ocnsi<nlo~; P'-'tllrlen presentarse en los pacientes 
jdvenes que acuden a lu clínica de accidentes deportivos,­
tumores, incluídos los de células gigantes y el sarcoma, y 
en 6stos casos la rodilla es una localizacidn frecuente. -
No debe pasarse por alto ésta posibilidad. 

FRACTURAS.- Las fracturas en la articulaci6n de la rodilla 
{dejando aparte las de la r6tula) no son frecuentee en el­
deports. La avulsión de la espina de la tibia (ligamento -
cruzado anterior)puede tratarse con un simple enyesado en­
exteneidn 6, si el fraemento os bastante grande, la repo -
eicidn con un tornillo 6 una lazada. Pueden encontrarse -­
fracturas de la meseta tibial y fracturas que afecten loe­
cdndilos del fémur, especialmente después de· accidentes de 



equitacicSn 6 automovilismo. La euifisio li::is se ve en ni -
fioa a.leu,n.1.m veces y puede ser seCunrinria a unn lesión re -
lativamente trivial. Uo hay problem[!S eSD•.:cinles en i:l 't!"U 
truniento de ~r>tns lesiones que se realizo. se[Útl la ryrácti: 
ca ortop~dica habitual; el tipo de rd1.:"tbi li ".;n.ci6n 3UbDi -­
gtliente y la posibilidad de volver al de?)orte dc~11;nder,tn -
de la nn.turalqza. y gravedad de la lesi6n. 

PROCESOS D?:GílifüllA1'IVOS,- La ostnonrtrosis (gonnrtrosis) es 
una aecuela tard.Ía común de la lesión de la r"Jdillu. espe-· 
cialme.nte ai, en su moI:iento, el tr:ttar::ii ~nto fu6 inadecuado 
muncioruíndose entre o"tros rae t.ores et1ol·5cicos la obesiriad 
del paciente y una deformidad coneéni ta de lu articulaci6n 
de la rodilla. En típicamente una enfcr.:J.~darl de l::i. edad -
media y de la senectud, y puede no ~nnifestarse haBta ~ue­
un incidente específico .de: tra.ur:int.?.o:no "disnara" los s:ínto 
mas. Sin embnrtjo, puede p~escntarse m1 el sujeto joven coñ 
unu laren historia de trastornof:l· en ln rodilla. Las líneas 
esencinles de tratamiento son el .. MantF.:nir:licnto de la movi­
lidad y del tono muscular, junto con 11.tenci6n a la dieta -
en la persona obesa. A1t_,"tl.nOs ca.sos pueden beneficiarse de­
unn operaci6n (extracci6n de cuerpos sueltos, patelectornía 
6 .sinovcctom!a), pero deben emplearse med1Uns conoervudo· -
ras en ln medida de los posible; enre 6st2.s, lrw más vnlio 
oas son la diatermia y el ejercisio grudundo. También pue= 
den ser dt1les los c~rticoidos intranrticularos, ~ero no -
debe repeti:rse con excesl va frecunncin (una infi 1 traci6n -
cada semana durante 5 semn.nn.s). 



SISTE!.!ATIZACION ;m LAS AL·r ·:RACioti:::~ !JE LA RJDILL . .\ 

Muchas cosas oe han escrito .:!n relnci6n u. ltts t~lteracio­
nea y lesiones de la rodilla, r~Bult~1ndo t?n muciw.::; ()Ca -
siones de lo más confuso y C'Jnt;raU.ictorio, haciéntl::>nos -
ver la necesidad de ~istemntizar y orde:nu.r un e:xt'i::i.l]n !lro 
gramado de la rodill-a !)<..::.ra trar~\r de establecer un cri : 
terio uniforme, que noo penni ta a largo oln7.o un mejor -
estudio e inveu t.ii:;nción de lao nl 'teraciones t.le ~sta re -
c;it:Sn corporal. 

Para lograr lo anterior, ee ho.n desglosado los principa­
les síntomas y aicnos en un sistema parecido a una hio -
toria clínica general, fucilitando de ésta manera el in­
terrogatorio, la exploración física, el diae;n6stico y -­
las investigaciones ulteriores. 

Para intentar unificar criterioa, es indis9onsable leer­
y 11 aceptar11 loo siguientes conceptos, que he.n sido tomn.­
dos de diversos autores, habi~ndose tratado de evitar -­
lns controversias, inencionándose so1runente lo más ncep -
tado dentr~ do la literatura disponible, 

HISTORIA CLINICA DE LA RODILLA 

PICHA DE IDl>NTH'IGACION: 

NOMBRI>.:- Apellido paterno, materno y nombres 
SEXO.- Exü:te un cierto predominio r>or sexos en algunae­

d·e las alteraciones de la rodilla, como por ejem­
plo, en las luxaciones recidivantes de la rótula, 
en donde el sexo femenino se ve afnctado con una­
frecuencia casi trea veces mayor. 

EDAD.- La edad es otro factor importante, encontrándose­
diversos '.'picos de frecuencia" en los diversos P:= 
decimientos, 

OCUPACION.- En muchas ocasiones la ocupaci6n nos traduce 
el mecanismo crónico de lesión 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 
practica el paciente, ya que de ásto de~ende, en­
mucho el diagnóstico, tratamiento y pronóstico, 



AN1'ECEDE:NTES DE IMPORTANCIA,- Heredo-familiares, ?erso 
nales no patol6gicos y Personales patol6gicos. 

PADECIMIE!ITO ACTUAL,- Es necesario un interrogatorio ex 
tenso sobre las molestins,laa circunst~noins en que anÜ. 
rociaron (insistiendo en definir el mecanismo de le --:= 
oi~~), y la evolución hasta el momento actual, 

EXPLORACION FISICA,- Des,~losnda en el 6rden siguiente .• 

DEAMBULACION,- Observar al paciente mientras camina· con 
las extremidades inferiores completamente descubiertas. 
Añ.otar marcha, claudicncionea, apoyo etc. 

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

ALTERACIONES DI!IA.l,!ICA:J.- Anotando todos lo,; arcos de -­
movilidad de la rodilla; Flexión, extensión, rotación -
interna activa, rotación externu activa, rotaci,Sn intez­
na pasiva y rotación externa pasiva. Mencionar si exia= 
ten evidencias de dolor y/o bloqueos durante los mismos 
y a los cuantos grados se presentan. 

INSPECOION LOCAL.~ Un cxdmen visual detallado y anotar­
si existe; tumefacción, abult~mientos, cambios de color 
marcee en la piel, heridas etc. 

PALPACION.- t~mperatura, potencia del cuadr!ceps, pun -
toe de hipersensibilidad, pruebas de derrame, identifi­
cai: estructuras .Sseas y ligamentosas etc, 

EXAMÉÍl .. DE LA 'ROTULA~- Paciente en declibi to dorsal. 

Subluxaci.Sn lateral de la r.Stula con el miembro infe 
rior en extensidn completa.- Cualquier d~lor a la cara­
articular de la rdtula en la palpacidn indica la afee -
tacidn del cartílago articular, ya sea secundaria a una 
sublwcaci6n recidivante de la rdtula 6 a una condroma -
lacia. ~ · 

Signo de la Garlopa.- Presionar con firmeza sobre la ró 
tul.a, haciendo que 6ata se desliza de arriba abajo 6 -= 
lateralmente sobre los c.Sndilos femorales. La positivi­
dad indica, tanto una lesión del cartílago rotuliano,~ 
como la del cartílago cond!leo situado enfrente, 

Siinos de Smillia.- Para realizar 6sta maniobra, pren -
der el borde interno de la rdtula con los dedos en for­
ma de gancho, a fin de colocarla en posicidn externa ai 
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iniciur la f".!exi·Sn, resultando positiva en las sublux~­
ciones de la r6tula. 

EXAJH;N CAPSULOLWAMWTA¡¡IO 

Oomprobnci6n de laxitud laterul en extensi:Sn complwta; 
En ésta posición no debe existir l"teralidad algurm, -­
ni on vale;o, ni en varo. Su preoencia indica-lesiones -
muy importnntos u nivel de las formaciones cápsuloligu­
ment Je11s posterointernas 6 !JOS t1}roexterrrn.s. 

'comprobnci6n de laxitud laLeral con flcxi6n de 20 a' 30-
grados.- En dicha po~~icid'n es preciso saber (1ue :,>uode -
oxiutir una pequeñu laxitud fisiológica, que no llega a 
sobrepasar loa lOo. Cuundo lo hace, nos hallamos E:tllte -
lesiones c~psuloligamentosas. 

Investi:,:aci6n de los si,~nos de caj6n con ln rodilla en­
flexi~n de 60 a 900: 
Cajón indiferente,- El pié se c·Jloca en posici5n media. 
Recordar que exiat~n pe<¡ueños signos del cuj6n fisiol6-
gicos (comparar con el lado auno), Vigilar que el pa -• 
ciente esté completem<lnte relajH<lo.El efecto dul c11j6r.­
anterior, que es el más frecuente, indica una lJsión -­
del ligam~nto cruzado anterior y el del ca,j&n posterior 
inilicH. lesüSn del liga:nenco cruzt.i.tlo p1)8tHrior. 

Cajd'n rotatorio extorno.- Se inven tit:1!\ co!fto el ¡)roce -­
dente, aunque en áste caso, el piá se mantL~ne en posi­
cidn de rotaci6n externa, cuando se hfü:ii o•H•i.;sible y -
aumenta el efecto del caj6n indiferente; no solo tradu­
ce la lesidn del ligamento cruzado antrlrior, Hino tHm -
bi6n u.na lesicSn asoci•\tla n nivel de lna formaciones --­
cápsuloligamentoaaa internas, 

Caj6n rotatorio interno,- De hallazgo m!B raro, traduce 
un" lesión asocia<lu de los elementos cápsuloligumento -
sos externos. 

EXAME!i Mh"NISCAL 

Hipersensibilidad en líneas interarticulares,- Pudiendo 
esti<r preseat" en lesi6n de loa cuernos anteriores 6 -
por desgarro de loe ligamentos coronarios. 

Maniobra de MacMurray.- Con los dedos del explorador en 
las líneas interartioularea, extender pasivamente la r~ 
dilla, manteniendo el pi& en rotaci6n oontraria al me -
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n1~1.;v e.· p.lr)t'~tdu, 

~':~:~,~~~,¡ '.~3 ,)·r.~.':~3 :,~ 
uúi end.Q .~n ·)1:a~n.oue~1, a!1rec1Hrne un -
13 .¡ )l'H'll!'-1'), S \1.t-:1, :·~:·.-~rirL> al fHi. -

den te cu ... 1n1i:J 1.u l•.:s 1--Sn es "."0!->ter·.1,-Jr. 

Maniobrl! de Anley "t::rtndine te:3t".- Se rl.:uli~a r.)n el -
!1UJet.o C)lOClld1) µ,;¡ d~1;11!Ji· .. ) ·11;;.,.,•"tl. ! I:.;, ')'._,~···~:t ~,(¡ :·1.:-­
XLÓn 110 j;Jo, 'lre.sionan.da tJ<\iJr"= ·::·:.. t;~tlón f-fn l;:~!.~ diferen­
tt:::... posici.onP.:~ do rtJtaci6n, 1.11~ndo 9osit1va ~n. hay le -
si6n moni:;cal. ~fµ,1:tw-1nd? l · ··1.~· 1c~ 1·1·l:'ll 1 Jf'fl c)n tnt --­
cción P.íl lu•::i=tr dH ,!lrei:nón, s11 ex;1lo~u.n l?s 11;~~~<;->ntos. 

Si1:no de Cabot.- Sirve para expl -:>: 111· t·l :;ien1nt:0 l:ttoral 
efeL'tu:'i.nd .. 1Ht:! dr; L~ ·,1rin1:r:t :3t:,:';'ll ~~ 1.~1~; C·ri l.;_ 1!1\1hn·a en -
nb1htcci5n-r>tacir5'n extt~!"na y Ju. r~Hi1lla. eu fle.:n0n, ~po 
yur ol !1' é sobre la rodilla contrarin, pedir al '.lw.:1en= 
te t¡UP. deuli~1'! t~l. °'t'LlÓn al•) l."-:r .-,J dt) 1_:.t n:i 1i~1i:t tibi1-tl­
ujl?rci~r11h> rllnC•'o'ta rcsiHt·~ncüt pa iva. Lu po:Jit1v11·act­
traduce tentón del menisco lf:lterul. 

Acuclillnmie,1to c,H1 11ieu 1!n r?t,"-ii..:i•5n int·~r:i::i.- Su :iosi­
tivi1ln1i traduce lest6n de :nt~:1i:.H!') medial. 

Acuclillamiento con pies en rutaci6n externa.- Su poai­
ti vidad traduce lcsi6n de menitlec) l:i..terul. 

Hi!1ereictensi1Sn ac·tiva. ior2.a1l;.:i,- Su ~ositi.vi.iiu.rl tt"g,d1..tce­
lcuión del. cuerno anterior del menisco. 

Murcha de tulones.- 3u positiVi.dad traduce lesión del -
cut:rno posterior dul menian~>. 

¡¡r,G[C)i'/ P•JPJ,T'O;A. 

InHpecciÓrl y. :.>~l~·H1Pi6n en :flexiJn y extensi.&n de lu ro­
dilla con el paciente en decúbit., ventral.- Se !)Uerten -
evidenciar quistes sinoviales, deszarros capsulhres po~ 
terioroa etc, 

OTRAS AL'Pr:RACI01'18S DE IMPORTANCIA 

Tornar en cuenta. otros padeciminntos cono son; Quistes -
de menisco, síndrome de la cin"til lrt. de L.fs.isaiiit,osteo -
condrltl:::i cliHecn.nte, sinovio1na, e~1rermednd de Hoffa, -­
a:!ndrome de Reiter, espondilitis anqui l<Hrnnte, ení'enne­
dados inf'eo.:i.o3:ts, t-)~lf,:.r::icd.';t.•!•Jd 1legenerativus ctn. 
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PATOLOGIA DE LA RODILLA ~ HISTORIA CLINICA 

PICHA DE IDENTlPICACION 

Nombre.­
Sexo.­
Edad,­
Ocupaci6n, -
Deporte,-· 

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Pecha de inicio.­
Mecanismo de leai6n,­
Evolucidn.-

ElCPLORACION PISICA 

DeambulacicSn.-

Alteraciones eatáticaa,-

Alteracionea din~icaa,- Arcos de movilidad: 
Pl.exi6n.- · 
R>ctenei6n .-
Rotaci6n interna activa,-

· aotaci6n externa aotiva,­
Rotaoi6n interna paeiva,­
Rotaoi6n externa pasiva.-· 

:&videnoiaa de dolor T/o.bloqueoe durante loe arcos de 
movtl.idad,-
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Subluxaci·5n laterf.tl de ln r6tulc. con el :nio::-ihr0 i~fP.rior -
en exttnsi6n completa.-

Sieno de ln earlo~a.-

Si¡¡no de Smillie.-

EXAr.:1m CAPSULOLIG/J.r;:r·ITARIO 

Comprolmci6n de laxitud le.terul en extensi6n cornnl'3ta.-

Comprobaci6n de laxitud lateral con flexi6n de 20 a 30o,-

Cnj6n indifnrente.-

Cuj6n rotatorio externo.-

Caj6n rotatorio interno,-

EXAMEN Ml::NISCAL 

Hipersensibilidad en líneas internrticularee,-

Maniobra de ·M¡iq :14url'.ay,-

Maniobra de Apley,-

Signo de Cabot,-

acuolillnmiento con pies en rotaci6n interna,-

Acuclillamiento con pies en rotaci6n externa,-

Hiperextenei6n activa forzada,-

Marcha de tal'ones.-
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R¿GION POPLIT~A 

In<3pacci6n y ptÜ!H•ci6n en flc;<i6n y extensi6n do 
la rodi1la con el paciente en decúbito ventral.-

OTRA3 ALTr:RA!JIOl!E'3 DE I:·lPORTA!iCIA 

EXAMllNES DE LABORATORIO 

DIAGllOSTICO PRESUN1'IVO 

PLAN DE TRATAMIENTO 

PRONOSTICO 

97 



:t~:I~ L'l' :~Dót: 

dos ner:tanus .-

un m~1n,-

tres meses.-

oeis meses.-

nueve meses.-

Url niio.-

Altn.-

A.."lot:~r al cunnto tiempo se reinte,:r•S el !Jacicn'te u sus 
Rctivi.ilades norm"les 6 al deporte que prRcticaba y que 
oocuelas quodnron : 

NO/.lB'lE DEL ¡,iEDICO 
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F - F~mur 
R - Ri5tuln 
T - TibiR 
P - Peroné 
GE y GL - Glen~ides le. terRl 
GI y Gt·! - Gloa.1:i.·~1::1 :rn;li_n.1 
G:}:Li - ~):J.·-ri ~.;~·.l G"lenoidea lateral. 
CGM - Cavidnrl glenoidea medial. 
SPEL Superficie preespinosa l.ateral 
SPE;.! Sunerficie preesoinosn meliin1 
SREL Superficie retroespinosa l.o.terP.l. 
SREM Su9erficie retroesT)inosn. medial 
TAT - Tuberosidad anturior tibial 

MUSGULAH 

C - CUadr:!ceps 
TR - Teod6n rotuliano 
S - Sartorio 
RI - Recto interno 
ST - Semitendinoso 
Sl4 - Semimombranoso 
TFL - Tend6n de la fascia lata 
C?i! - Cintilla de Maissiat 
P - Poplíteo 
B - Bíceps 
GL - Gemelo lateral 

1 ~n~·~0~:t~t~~d~:~or 
MTS - ll11acu1o tensor subcuadricipital 
EFP - Expansiones fibrosas del poplíteo 
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CAPSULOLIGAMEN'roso 

LCAE - Ligamento cruzado a.nteroexterno 
LCPI - Ligamento cruzado posterointerno 
LL - Ligamento lateral 
LM - Ligamento medial 
LPO - Ligamento posterior oblicuo 
LPA - Ligamento poplíteo arqueado 
LY - Ligamento yugal 
ARL - Aleta rotuliuna lateral 
AR!ll - Aleta rotuliana medial 
LMRL - Ligamento menisco rotuliano lateral 
LL!R!ll - Ligamento menisco rotuliano medial 
LTPA Ligamento tibio peroneo anterior 
LPTP - Ligamento peroneo tibial posterior 
LIO - Ligamento inter6seo 
LA - Ligamento adiposo 
LC ~ Ligamento coronario 
Al>!RL - Aleta menisco rotuliana lateral 
AMR!ll - Aleta menisco rotuliana medial 
Ll~F Ligamento menisco femoral 
CCL Cáscara cond!lea lateral 
CCM Cáscara condÍlea medial 

VARiúS 

ML - Menisco lateral 
MM - Menisco medial 
CAl>lÍ. Cuerno anterior menisco lateral 
CPML 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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