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

La rodilla es una articulación sinovial del tipo de las t.rocleartrosis -

siendo probablemente la articulación más complicada del cuerpo humano, -

debido a su relación con toda su anatomía ósea, su actividad muscular in 

tegrada y sus estructuras ligamentosas precisas y restrictivas. 

Por su si tuaci6n y su función, la rodilla es una de las articulaciones -

que con mayor frecuencia se traumatizan, a causa de su estructura anató­

mica, de su exposición a fuor:as externas y a las demandas funcionales -
que se le imponen, habiendo gran incapacidad fllllcional si el tnitamiento 

no es el correcto. 

El creciente auge de la práctica de los deportes y de los trm.unatisiros -

por accidentes en vehículos de gran velocidad, ha aumentado el número de 

las lesiones traumáticas de la rodilla, siendo las meniscopatías las le­

siones más comunes, continuando las lesiones del compartinüento medial -

de la rodilla, dependiendo del mecanisJ!Xl del traumatismo y de la fuerza­

aplicada. 

El ligamento colateral medial roto, ya sea parcial o totalmente, puede -

ser sometido a tratamiento conservador o a tratamiento quirúrgico. Por -

desgracia, no todos los ligamentos son trata dos de es ta manera o, en su­

defecto, el tratamiento conservador falla, habiendo necesidad de repara­

ción quirúrgica posterior por diversos métodos. El propósito de este es­

tudio es analizar las ventajas y desventajas de la plastia del ligamento 

medial con colgajo pediculado de fascia lata como medio alternativo de -

tratamiento quirúrgico. 

El mayor conocimiento de la biomecánica de dicha articulación, ha hecho­

que los tratamientos planeados en la actualidad sean de acuerdo a un - -
diagnóstico preciso, por lo que la evolución será plenamente satisfacto­

ria. 
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- A N A T O M I A -

Para su estudio, se divide el lado medial de la rodilla disecándose los 

ligomcntos, músculos y la cápsula vcrdodera de la articulac;ón en tres­

capas: 

Capa I. 

El primer plano fascüll encontrado después de la incisi6n cutánea hecha 

en el lado medial de la rodilla entre la rótula y su tendón anteriorme.!!_ 

te )' en la mitad. de la fosa poplítea, es la fascia c1ural. El Sartorio­

est5 envuelto dentro de esta red de fibras fon!l<1.11do la capa superficial 

de la pata de ganso, por debajo de la articulación se torna aponeuróti­

co, describe una curva hacia adelante y se expande para fonnar un capu­

chón sobre los tendones del recto interno y semitendinoso insertándose­

sobre la cara interna de la tibia. La Capa I es una delgada hoja que c~ 

bre las dos cabezas de los gemelos y las estructuras de la fosa popl1-­

tea. Si se realiza una incisi6n vertical en la Capa I, posterior a las­

fibras paralelas del ligamento y la porci6n anterior de la Capa I se r~ 

flej a hacia arriba, el ligamento superficial medial se expone adem5s de 

los tendones del recto intc;o." y semitendinoso. (Fig. 1) 

·eapa II. 

So define por las fibras paralelas del ligamento superficial medial, el 

cual, es aplanado y en forma de cinta, insertándose por arriba en el -­

c6ndilo interno del fé111L1r a la altura del tubérculo del tercer aductor. 

Se dirige hacia abajo y un poco adelante para terminar en la cara inte!. 

na del platillo tibial interno de la tibia, sus fibras posteriores se -

insertan por arriba del scmimcmbranoso y las anteriores por debajo de -

la tuberosidad tibial (Fig. 2), La capa superficial del ligamento me- -

dial, en algunas personas es de 10 cms., su borde posterior es oblícuo, 

arriba y abajo y de adelante atrás de la línea articular, de modo que­

la parte m5s ancha está sobre el menisco. Por detrás del ligamento se -

encuentra la capa profunda de la pata de ganso fonll<~da por el recto in­

terno y el semitendinoso, situándose uno detrás de otro y unidos en OC!!_ 

sienes por una hoja aponcurótica. Se insertan por un tendón conjunto - -
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con el Sartorio en l¡i tibin. Por detrás de 1a p.1.ta de ganso se encuentrn 

el músculo semimcmbrnnJS<L Ln nL'lyor partf.' de su tcnJón se inserta en el­

hucso a través <le la inserción din.·cta en la c.·squinQ postero-medial justo 

por debajo de la línea articula!'. La c.ubiertu <lcl tcn<lón del scmimcmbran~ 
so env'la extensiones fibrosas bacü1 arrih:t y :iba_io, l.1 mayoría de estos -

tractos fibrosos son aquellos qu~ se cxtjcn,Jcn <lirectruncnte arriba del -­
cóndilo medial y a travéic; Je la parte posterior dc'l c6ndilo lateral, for­
rnanclo así el ligamento poplí.tco oblícuo. Una tercera y pequcfla cxtensión­
corre distalmentc a insertarse en la tibia posterior a la porción infc- -

rior oblícua <lel ligamento medial superficial, mezclándose en un grado v~ 
riablc. 

Capa III. 

Está formada por la cápsula de la articulación. La parte anterior de la -
cápsula es l1lllY delgada, no parece funcionar como un ligamento estabiliza!!_ 
te y simplemente envuelve la grasa, formando una delgada cubierta en sus­
superficies anteriores e intra-articulares. Debajo del ligamento medial -
superficial, la cápsul;. se engrosa formando una banda verticalmente orie!!_ 
tada de fibras cortas conocidas como ligamento medial profWldo. Se extie!!_ 
de del fémur a la porci6n media del márgen periférico del menisco, al 
cual se adhiere firmemente yendo a insertarse finalmente en la tibia • 

• o o o . 
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Fig. 

Fi¡:. 1 

Ligamento tob.lenl lit..,¡' 
IU)eltOf(toíUOO) 

Z:- Elementos de sosten del lado interno de In rodilla: 
1. - Ligamento papll'.teo oblicuo 
z. - Cápsula posterior y ns ta posterior del menisco interno 
3. - Tcnd6n nntcrior del semimembranoso. 
4. - Porción directa del semimembranoso 
S.- Porción interna dita! del tend6n del semimemhmnoso. 
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-BlOMECANICA-

El ligamento medial de la rodilla es el principal estabilizador del la­
fo medial de la articulaci6n contra el valgo y contra el stress rotato­
rio. 

La disposición de las fibras del ligamento medial es complejo de tal ll1E_ 

nera que, las fibras anteriores se tensan y las posteriores se relajan. 
Esto se deduce porque sus fibras anteriores son distintas de las de la­
cápsula, mientras que las posteriores se confunden con ella y se adhie­
ren al borde interno del menisco. Los ligamentos laterales se tensan en 
la extensión y se relajan con la flexión (Fig. 3) , debiéndose a la obll:_ 
cuidad de los ligamentos, a su adhesión a tejidos blandos y a que prin­
cipalmente el cóndilo disminuye su curvatura de adelante atrás, porque­
los ligamentos laterales se fijan en la concavidad de la línea de los -
centros de curvatura. Durante la marcha y la carrera, la rodilla est1i -
solicitada continuamente por iJnpulsos laterales. Cuando hay un desequi­
librio interno, se tiende a exagerar el valgo fisiólogico, haciéndo que 
la interlinea se abra hacia adentro, habiendo ruptura con los esfuerzos 
muy grandes. Los músculos de la pata de ganso y el vasto interno, por -
sus expansiones directas y cruzadas, aumentan la estabilidad del compa.r_ 
timiento medial de la rodilla. La disposición de las fibras ligamento-­
sas hace c¡ue, con la tibia en TOtación interna; los ligamentos latera-­
les se hagan m1is verticales, relajándose (Fig. 4) 

Con la tibia en rotación externa, la oblicuidad se acentlia y los liga-­
llEntos se tensan (fig. 5). 

En consecuencia, los ligamentos laterales impiden la TOtación externa -
con la rodilla en extensión. Cuando el ligamento cruzado anterior se -­
rompe, la inestabilidad rotatoria interna se acentúa pero no hay inest!!_ 
bilidad a nivel del ligamento medial 

• o o o • 
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Fig 3 

Fig. 4 
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• MECANISl-0 DE LE.SION -

La rodilla está coordinada por un sisteffi.'.l reflejo propioccptivo )' por 
una conciencia cotical muy exacta de la posición de la nrti-:ttlación y 

del tono o tensión de los estabilizadores estáticos y diH~mi.cos de la ar 
ticulación, los cuales están más des;irrollados en los atletJs. En las 
personas obesas y en las personas que no están acostumbrciths a cierto ti 
pode ejercicios, los reflejos anteriormente citados no est.ln tan desa·­
rrollados, por lo que los traUll1.'.ltismos de rodilla ocurre más frecuente-­
mente en ese tipo de personas. 

El mecanismo más común es el de abducción, flexión y rotación intern.~ -­
del fénrur sobre la tibia, con golpe a la cara externa de la rodilla, de­
pendiendo la lesi6n de la fuerza disipada, la magnitud y la clirección ele 
la misma, pudiendo ser el dafio único o combinado dependienclo de lo ante­
rior. 

Los esquinces de rodilla se dividen en: 
Primer grado, en el cual hay un desgarro de una cantidad núnima de fi- · 

bras, con sensibilidad localizada pero sin inestabilidad. 
Segundo grado, hay más fibras rotas, mayor pérdida funcional, reacción -
articular pero sin inestabilidad. 

Tercer grado, ruptura completa con inestabilidad, subdividiéndose en - · 
i,nestabilidad de l + cuando las superficies articulares se separan 5 mm· 
o menos; 2 + separlindose 5-10 mm y la de 3 ·•en la que hay separación'cle 
más de 10 mm. En las pruebas de abducción en valgo de la rodilla con un­
traumatismo agudo de la rodilla de 2-3 + en 30 grados de flexión pero n2_ 
gativo en extensi6n, hay una ruptura de los ligamentos del compartÍlllien· 
to medial de la rodilla con un ligamento cruzado intacto. Una prueba de· 
3 + con la rodilla en neutro indica n.rptura del ligamento medial con I1JE. 
tura de la cápsula posterior y con probabilidad además, de un cruzado -­

posterior roto. 

• o o o • 
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- DIAGNOSTim -

En los traumatismos de rodilla, el interrogatorio y el exámcn clinico -­
son de capital importancia para clasificar, graduar y, por consiguiente, 
valorar la severidad, el pron6stico y tratamiento. El mcc;inismo del trau 
nntismo es importante; la posición de J;i rodilla en el momento del trau­
matismo, si estaba o no apoyando y la fuerza aplicada ya sea directa o -
indirecta y si es o nó generada por la inercia del cuerpo, además de !a­
posición de la extremidad después del traumatismo. Se le debe preguntar­
al paciente, si oyó un chasquido en el momento del traumatismo, sitio -­
del dolor, si hay dolor al caminar, si refiere inestabilidad y si hay m~ 
vimientos libres de rodilla. 

Si hay tumefacción, se le debe preguntar el inicio de la misma, pues el­
derrame dur¡¡nte las dos primeras horas sugiere hemartrosis, mientras que 
después de ese lapso puede significar sinovitis traumática aguda. 

La presencia de hemartrosis sugiere que ha habido una ruptura del liga-­
mento cruzado anterior, fractura osteocondral, ruptura periférica del m~ 
;üsco o n.rptura incompleta ligamentosa. La extravasación nos sugiere TI.JE. 
tura de la capsula, por lo que se previene la acumulaci6n de líquido de~ 
tro de la articulación. La ausencia de hemartrosis no significa que la -
lesi6n ligamentosa sea menos severa porque en muchas ocasiones, las dis­
tupciones severas se acompafian de una distensión articular mínima. 

Si el traumatismo tiene varios días de evolución, se debe comparar la -­
circunferencia de ambos muslos a causa de la atrofia refleja del cundrí­
ceps cuando hay un traumatismo importante de rodilla. 

Irunediatamente posterior al traumatismo, se deben palpar los ligamentos 
colaterales y sus inserciones óseas para localizar sensibilidad. La ex­

ploración de rodilla suele ser fácil antes de que se instale el espasmo 
J11llScular protector, por lo que una vez establecido se deberá hacer bajo 
anestesia. 

La prueba de estabilidad del ligamento medial es la prueba de stress en 
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abducción o valgo. Se debe hacer primero en la rodilla san:::, porque cstabl!:_ 

ce tm parámetro para evaluar la cstabilicbd de la rodilla d;üí:ld:i. Se debe -

hacer con la rodilla flexionada a 30~ porque a los 30° de flexión se elimi­

na la estabilidad inherente a una ciípsul a posterior intact:<. Se deberá tam­

bién hacer la prueba de abducción de la rodilla en extensión, por lo que de 

• esta manera se diagnosticará ruptura de la cápsula postc1r.ior además de la -

ruptura del ligamento medial. Se realiza con el paciente rn dccúbi to dorsal 

con la rodilla al costado de la mesa, junto al cxamin.~dor. Se abduce la ex­

tremidad y se flexiona la rodilla a 30°. Con una no.no en la cara externa de 

la rodilla y con la otra empuñando el tobillo, se aplica lll1 esfuerzo de ab­

ducción o valgo en la rodilla, debiendo hacerse suavem<mtc (Figs. 6, 7 y 8) 

Otra fonna de hacerlo es colocar el tobillo en la axila del examinador apll_ 

cando una mano a cada lado de la rodilla, cerca de la 1Íl1ca articular, pu- -

diendo palparse de esta mnnera los lig(IJ11cntos internos y el grado de inest.!!_ 

bilidnd. 

Entre otros métodos diagnósticos contrunos con las placas simples de rodilla 

a O y 30° para ver el aumento del valgo fisiológico. La artrografía puede -

ser útil y la artroscopia nos sirve para descartar inestabilidades complejas 

de rodilla por rupturas de los ligamentos cruzados y meniscos. 

• o o o . 
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Fig. 6 

Fig. 7 

Fig. 8 
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- ANATOMIA PATOLOGICA -

Cuando sucede un traumatismo en el compartimiento medial ,:e la rodilla, -
según la severidad de la lesión puede haber wrn ruptura parcial o total, -
por lo que el ligamento puede estar roto en su parte pro:d.Jnal, medial o -
distal. Hay una rrcmbrana sinovial congcs ti va con pcquefos hemorragias, p~ 
diendo haber fonnación de pannus en la unión ostcocartilaginosa. Adcmás,­
se puede presentar en los esguinces graves degener.~ción fibrilar en las -
capas superficiales del cartílago en los lados de la ruptura, pudiendo -­
ser el inicio de una artritis traumática. La lesión de las terminaciones­
nerviosas propioceptivas afectan en forma refleja la acción de los múscu­
los que actúnn sobre la articulación, siendo a los que se debe la rápida­
atrofia del cuadríceps después de un tratunatismo de rodilla. Cuando se -­
trata una lesión del ligamento medial en fonna conservadora con yeso, se­
debe dejar iruooviliwda la rodilla por 4-6 semanas, porque el colágeno ~ 
maduro del ligamento no resiste la tracción y tarda de 12 a 18 meses en -
hipertrofiarse para adquirir resistencia a los esfuerzos de tracción. La­

ctapa de inflamación de un ligamento roto va a la par con la prolifera- -
ción, las cuales se ven a los 10 días con tejido de granulación edemato­
so y hemorrágico cubriendo el defecto ligamentoso y parte del viejo lig!!_ 
mento. A los 42 días hay una apariencia relativamente uniforme. Los már~ 
nes del ligamento llegan a reaparecer. En el margen de los 13 a 18 meses, 
el ligamento remodela, aunque no en la forma como era antes del tratunati:!. 
mo. El contenido de agua se eleva a los 10 días, regresando a lo normal a 
los 42 días. El contenido de llexosamina se eleva desde los primeros días­
para descender a valores nonnales a los 98 días. La hidroxilaci6n de la -
colágena alcanza un máximo de 42 días, regresando a lo normal a los 98 -­
días. La celularidad expresada como la concentraci6n de ADN alcanza un m! 
ximo a los 21 días, permaneciendo elevada a los 98 días. Estos r~:sultados 
son similares a los descritos para la piel. 

Los ligamentos tratados en forma conservadora, tienden a producir grandes 
cicatrices indiferenciadas pudiendo provocar el alargamiento del ligamen­
to y, por consiguiente, inestabilidad articular. Los ligamentos reparados 
quirúrgicamente y con inmovilización adecuada presentan menor cantidad c.!. 
catrizial, con mucha fonnaci6n de colágena y diferenciación temprana ha--
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cia tma estructura ligamentosa identificable. 

Con la cinigia mejora la velocidad de cicatrización. 

• o o o . 
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- TRATAMIENI'O -

El tratamiento de la ruptura del ligamento medial se concentra básicamente 
en dos: a) Conservador y b) Quirúrgico estando subdividido el trata- -
núento quirúrgico en dos: 1) El inmediato y 2) El mediato o tardío. 

El tratamiento conservador lo iniciaron Richman y Bamcs, usando un tubo -
de yeso con 30° de flexi6n, reportando excelentes resultados. En la actua­
lidad se realiza tratamiento conservador en los pacientes con ruptura gra­
do Il y 111 con severidad de 1+ con tubo de yeso en 30-45º de flexi6n por-
4-6 semanas. Todo esto sin otras lesiones ligamentosas asociadas. A partir 
de este rromento, se podría pensar en la reconstrucción cicatrizial del li­

gamento afectado. Desafortunadamente no todos los pacientes evolucionan en 
esta fonna, por haber en ocasiones una gran cicatrí_¡;_indiferenciada y, por 
consiguiente; una laxitud ligamentosa importante, por lo que esa rodilla -
se verá sometida a tratamiento quirúrgico tardío por diversos métodos. 

El tratamiento quirúrgico inmediato se basa lógicamente en la reconstruc-­
ción operatoria del ligamento medial, tal como lo han predicado Palmer, --
0' donoghue y, rnás recientemente, Godshall y lfansen, poniendo como justifi­
cación la disnúnuci6n del tienqio de cicatrización y la más pronta rehabil.!_ 
tación del paciente. 

El tratamiento quirúrgivo de las rupturas del ligamento medial en su fonna 
inveterada, se basa en la transposición de un ligamento fibroso estable, -
junto con su inserción ósea, ya sea femoral o tibial, pero no todos reunen 
ese requisito, por lo que se pensaria en la sustitución ligamentosa con un 
colgajo aislado de fascia lata como lo sugiere M. Lange, siendo en ocasio­
nes punto de partida de fracasos por la posible reabsorción o necrosis del 
núsrno. Hey-Groves-Smith, realizan transposición de un colgajo pediculado - · 
para las rupturas del ligamento cruzado anterior con ligamento medial. No­
hay en las inestabilidades simples de rodilla un tratamiento acorde a la -
sustitución del ligamento medial, habiendo necesidad de utilizar otras es­
tructuras músculo-ligamentosas. 
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El propósito de este estudio es demostrar las ventajas y desventajas de un 

tratamiento combinado con la trm1sposición de tul colgajo pediculado de fa!!_ 

cia lata a través de la tuberosidad anterior de la tibia y que formarla -­

prácticamente lUl nuevo ligmnento, que seguiría el trayecto del ligamento -

medial original sin afectar mayormente la función muscular. 

• o o o . 
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- ~~\TEn!AL -

Se realizó plastín de J jg;:unento medial con :Cascia lata en 15 pacientes. -

con edades de los 19 a los 43 cilios de edad, con edad promedio de 29 aiios, 

sfondo 6 mujeres y Y hombres, estando '-!fcctadas 4 rodillas del lado iz- -

quicrdo y 11 del lado derecho, habfrndo en todas el antecedente post-tra!2 

mático (fig.9). En el inicio de su padecimiento se trató conservadoramcn­

te con yeso circular o férula posterior por un período de 4-6 semanas, al 

té:nnino de las cuales se comprobó inestabilidad ligamentosa del comparti­

núento medial de la rodilla, por lo que se optó por el tratamiento quirú_r 

gico. A la exploración se encontró inestabilidad grado II-III, 2+, no es­

tando asociado a ruptura del ligamento cruzado anterior o posterior. Se­

realizó artrografía en S pacientes, en los cuales se encontró ruptura del 

ligamento medial y probable ruptura mcniscal • 

• o o o • 
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. 
E X o LIGAMENTO s 

E D A D 
1 

A FECTAOO T O TAL 
M F DER. 1 IZQ. 

1 o - 20 1 1 l 

zo - 30 3 2 3 1 5 

30 - 40 6 2 6 2 6 

40 - 50 1 1 1 

Fig. 9 
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- ~rr:rnw -

Bajo anestesia cpidural, previa asepsia y antisepsia <le nJdil la y m11s 

lo, con colocuci6n de c:m1;)os estériles e isqucmin lo m1s nltu posible 

se real iza incisión pararrotuliana medial (Fig. 10), iniciándose' la i1 

cisión en el borde mL'<lial del cu:1dri ccps, 7-· 10 cms., por arriba de la· 

rótula, describiéndose tn1c< cun'::i alrededor Jc:J borde interno de la ró­
tula, volviendo a la línea media, tcnninando a nivel de l<l tubcrosid:1d 
anterior de la rótula, dejando libre la parte anterior del aparato ex­
tensor. Se continúa la cirugía al incidir 8 c1rs., por arriba de la ró­
tula, dividiéndose el tendón del cundriceps en su línea media tipo In­
sall, prolongándose la incisión en dirección distal sobre la línea me· 
clia de la rótula, continuando por el tendón rotuliano hasta la tubero· 
sidad tibia!. Se separa con bisturí las fibras longitudinales del apa· 
rato extensor de la mitad medial o externa de la rótula y se divide la 
almohadilla adiposa infrarotuliana en su línea media (Fig. 11). Se lu· 
xa la rótula y se retrae la ndtad medial o externa del tendón del cua· 
dríceps (Fig. 11-B). 

De esta nunZ!":l se visualiza la articu.lación y se procede a su revisión 

A continuación se re::iliza incisión lateral en muslo, por debajo del ·• 
brazaletede izquemda hasta la altura del c6ndilo, se incide tejido ce· 
lular subcutáneo y aponeurosis y se diseca manualmente hacia arriba y­

abajo, eA-poni6ndose de esta manera la fascia lata, procediendo a fer-­
mar colgajo pediculado de 2 cms. de ancho y 20 cms. de largo (Fig. 12) 

suturándose sus bordes longitudinales con llexon 00 (Fig. 13). Se cie·· 
rra fascia lata con seda o Dexon del O. 

El siguiente paso consiste en realizar una perforación a nivel de la -

tuberosidad anterior de la tibia con una broca de 6.5 nm (l'ig. 14), -· 

orificio por el cual se desliza el colgajo pediculado de fascia lata -
(Fig. 15). Este colgajo pediculado está unido en su parte inferior a -
la fascia lata. Se tracciona colgajo en sentido obl!cuo y ligerrunente­
hacía atrás, suturándose a tensión a la cápsula (Fig. 16). Se coloca· 
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Wla grapa de BloWlt o un tornillo en el extremo proximal (Fig. 17). 

A continuación se sutura aparato extensor con wxon del O, aponeuro­
sis, tejido celular subcutáneo y piel. Se coloca féruhl postcrio1· en 
extensión. 

En el post-operatorio inmediato se realizan ejercicios de cua<lríceps 
en fonna intensa. Se retiran los pWltos a los quince días. Se deja -
la férula por seis semanas, al cabo de las cuales se retira y se in_i 
cia apoyo y flcxi6n de la rodilla bajo la supervisión del fisiotera­
peuta. 

• o o o • 
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- Rr:SllLTAOOS -

Se observó estabilidad del compartimiento medial en todos los pacientes, 

habiendo flexión coniplcta de ln rodilla en 14 pacientes' excepto en un -

paciente, el cual desarrolló rigi<léz. importante de la rodilla por una -­

falta oporttma de fisioterapia, :pues tardó dos meses en acudir a la mis-
ma. 

f"ll 12 de los 15 pacientes se encontró ruptura del menisco medial, el - -

cual les i'ué extraído. En un paciente se encontró, además, ruptura del -

ligamento cruzado anterior, el cual se suturó en forma término-tenninal. 

En dos pacientes, uno del sexo femenino de 43 años y otro del sexo mase~ 

lino de 32 afias, se encontró condrornalacia de la rótula a la cual se le­
rcalizó rasurado del cartílago afectado. 

En tres pacientes se encontró infiltrado y edema de tejidos blandos, a -

pesar del reposo con yeso previo a la cirugía. No se presentaron infec-­

ciones. 

Entre las coniplicaciones observadas por los pacientes, se refirió debili_ 

dad del cuadriccps, además de observarse atrofia cuadricipi tal, pero con 

estabilidad del ligamento medial. No hubo datos de síndromes compartame!!. 

tales en ningtjn paciente. Los pacientes refieren que la grapa de Blount­

.l!Xllesta y duele con los golpes ocasionales, por lo que se deberá consid~ 

rar su extracción en un futuro inmediato. Fn el paciente con rigidéz - -

post-quirúrgica, se realizó limpieza de la articulación la cual consis-­

tió en extracción de la grapa de Blount, liberaci6n de la bolsa suprarr5?_ 

tuliana, liberación de la cápsula adherida a los cóndilos y fisioterapia 

activa en el post-operatorio inmediato, llegando en este rnonento a los -

SOº de flexión, no tenninando todavía su período de rehabilitación. 

• o o o . 
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- DISCUSION -

Los pacientes operados con este método, reportaron mejoría en su rodilla 
inestable, pero los ricsgDs de una cirugía muy grande, entre los que <le~ 

taca la artrotonúa an~1lia para revisión do la articulación, podría ser -
evitada mediante astroscopia, por lo que el tiempo quirúrgico disminui-­
ría notablemente así como el riesgo de una infección y una posterior ri­
gidéz articular severa. Se puede considerar la tr,msfcrencia de la banda 
iliotibial por arriba de los cóndilos, lo que daría por consecuencia una 
menor resección de la fascia lata. La transferencia de la banda ilioti-­
bial con cierre primario, puede dar síndromes compartamentales, los que­
afortunadamente no se presentaron en esto estudio. 

Se puede considerar también no cerrar la abertura de la fascia lata, pe­
ro acarrearía grandes hernias musculares así como disminución de la fue~ 
za muscular. Los pacientes reportan disminución de la fuerza muscular -­
del cuadriceps, refiriéndola co11P poco significativa o leve con mejorfo­
de la misma en fonna progresiva. La rigidéz de la rodilla acarrea serios 
problemas al no desarrollar la articulación su función, por lo que se v~ 
lorará limpieza quirúrgica de la misma. Los movimientos de la rodilla en 
todos l:~ ;:..:. ""::·_ · · ... ~· ··-··. :· .. onnales, por ]" ri11° :ir+-1111!1'!,....:i.~-:-

vid& a~·"'iva sin lil.i.i.L.iciones .. 

Respecto a otros métodos quirOrgicos, la principal ventaja de este méto­
do es que so fonna un nuevo ligamento sin sacrificar las estructuras - -
músculo-ligamentosas, lo que a la vez, tendría una mejor rehabilitación­
y un más rápido retorno a la vida activa. 

Las ligamentoplastías de Slocum, O'donoghue y otros autores, implican -­
tratamientos para inestabilidades complejas de rodilla, con utilización­
de estructuras ligamentosas y musculares que bien no dan la inestabili-­
dad in11erente a un ligamento y que limita al paciente a actividades res­

tringidas. 

Nuestros pacientes actualmente desarrollan una vida activa y al parecer-
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sin limitaciones por parte de al¡:unos de ellos. 

El colgajo pediculado de fascia lata debe ser considerado en inestabi­

lidades simples de rodilla, por lo que su utilidad estará limitada a -

lo anterior y apegado a valoración cuidadosa del paciente. 

. o o o • 
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- RESLMEN -

Se realizó ligamentoplastía con colgajo pediculado de fascia lata para ll 

gamcnto medial de rodilla en quince pacientes con inestabilidad en un pl!'_ 

no del lado medial de la rodilla, en los cuales al cabo de seis semanas, -

se retira inmovilización y se realizan ejercicios vigorosos de rodilla b!!_ 

jo la supervisión del fisioterapeuta, resultando mejoría en catorce pa- -

cientes excepto en uno, en el cual se presentó rigidéz importante de rodl 

lla por falta de fisioterapia. Hay debilidad y atrofia del cuadriccps, -­

las cuales han estado mejorando con el tiempo. 

La ventaja de este método es la integridad del aparato músculo-ligamento­

so, lo cual traería como consecuencia ll!la mejor y más pronta rehabilita-­

ci6n del paciente. Hay una fonnación de un nuevo ligamento con la misma -

orientación y, por consiguiente, una mejor función de la rodilla afectada 

• o o o . 
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