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-INTRODUCCION-

La rodilla es una articulacién sinovial del tipe de las trocleartrosis -
siendo probablemente la articulacién mis complicada del cuerpo humano, -
debido a su relacién con toda su anatomia &sea, su actividad muscular in

tegrada y sus estructuras ligamentosas precisas y restrictivas.

Por su situacién y su funcidn, la rodilla es wna de 1as articulaciones -
que con mayor frecuencia se traumatizan, a causa de su estructura anatf-
mica, de su exposicidn a fuerzas externas y a las demandas funcionales -
que se le imponen, habiendo gran incapacidad funcional si el tratamiento
no es el correcto.

El creciente auge de la prictica de los deportes y de los traumatismos -
por accidentes en vehiculos de gran velocidad, ha aumentado el nfmero de
las lesiones traumiticas de la rodilla, siendo las meniscopatias las le-
siones mis commes, continuando las lesiones del compartimiento medial -
de 1a rodilla, dependiendo del mecanismo 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 quirfirgico. Por -
desgracia, no todos los ligamentos son tratados de esta manera o, en su-
defecto, el tratamicnto conservador falla, habiendo necesidad de repara-
cidn quirfirgica posterior por diversos métodos. El propdsito 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 quirfirgico.

El mayor conocimiento de la biomecdnica de dicha articulacién, ha hecho-
que los tratamientos plancados en la actualidad sean de acuerdo a un - -
diagnBstico preciso, por lo que la evolucifn seri plenamente satisfacto-
ria.



~ANATOMTA -

Para su estudio, sc divide el lado medial de la rodilla disecindose los
ligamentos, misculos y la cépsula verdadera de la articulacién en tres-
capas:

Capa I.

El primer plano fascial encontrado despufs de la incisibn cutfinea hecha
en el lado medial de la rodilla entre la rStula y su tenddn anteriormen
te y cn la mitad de la fosa poplitea, es la fascia crural. El Sartorio-
estd envuelto dentro de esta ted de fibras formando la capa superficial
de 1a pata de ganso, por debajo de la articulacidn se torna aponeurdti-
co, describe una curva hacia adelante y se expande para formar un capu- -
chdn sobre los tendones del recto interno y semitendineso inserténdose-
sobre la cara interna de la tibia. La Capa I es una delgada hoja que cu
bre las dos cabezas de los gemelos y las estructuras de la fosa popli--
tea. Si se realiza una incisién vertical en la Capa I, posterior a las-
fibras paralelas del ligamento y la porcibn anterior de la Capa I se re
fleja hacia arriba, el ligamento superficial medial se expone ademfis de
los tendones del recto intcivio y semitendinoso. (Fig. 1)

‘Capa II.

Se define por las fibras paralelas del ligamento superficial medial, el
cual, es aplanado y en forma de cinta, insertindose por arriba en el --
condilo interno del fémur 2 la altura del tubrculo del tercer aductor.
Se dirige hacia abajo y un poco adelante para terminar en la cara inter
na del platillo tibial internc de la tibia, sus fibras posteriores se -
insertan por arriba del scmimembranoso 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 oblicuo,
arriba y abajo y de adelante atrfis de la linea articular, de modo que-
la parte mis ancha esti sobre el menisco. Por detrds del ligamento se -
encuentra la capa profunda de 1a pata de ganso formada por el recto in-
terno y el semitendinoso, situindose uno detrds de otro y unidos en oca
siones por una hoja aponeurtica. Se insertan por un tenddn conjunto --
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con el Sartorio en la tibia. Por detrds de 1a pata de ganso se encuentra
el misculo semimembranoso. La mavor parte de su tenddn se inserta en el-
hueso a través de la insercifn directa en la esquina postero-medial justo
por debajo de la linea articular. La cubicrta del tenddn del semimembrano
so envia extensioncs {ibrogas hacin arvriba y abajo, la mayoria de estos -
tractos f£ibrosos son aquellos que se extienden directamente arriba del --
condilo medial y a través de 1a parte posterior del cbdndilo lateral, for-
mando asi el ligamento popliteo oblicus. Una tercora y pequeiia extensién-
corre distalmente a insertarse en la tibia posterior a la porcidn infe- -
rior oblicua del ligamento medial superficial, mezclindosc cn un grado va
riable.

Capa II1.

Estd formada por la cipsula de la articulacidn. La parte anterior de la -
cipsula es muy delgada, no parece funcionar como un ligamento estabilizan
te y simplemente envuelve la grasa, formando una delgada cubierta en sus-
superficics anteriores e intra-articulares. Debajo del ligamento medial -
superficial, la cipsula se engrosa formando una banda verticalmente orien
tada de fibras cortas conocidzs como ligamento medial profundo. Se extien
de del fémur a la porcifn media del mirgen periférico del menisco, al - -
cual se adhiere firmemente yendo a insertarse finalmente en la tibia.
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Fig. 2:- Elementos de sostén del lado interno de la rodilla:

1.- Ligamento paplfiteo oblicuo

2.- Capsula posterior y asta posterior del menisco interno

3.- Tendbn anterior del semimembrarnoso.

4, Porcién directa del semimembranosa

5.- Porcidn interna dital del tenddn del semimembranoso.
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-BIOMECANICA-

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

La disposicién de las fibras del ligamento medial es complejo de tal ma
nera que, las fibras anteriores sec tensan y las posteriores se relajan.
Esto se deduce porque sus fibras anteriores son distintas de las de la-
cdpsula, mientras que las posteriores se confunden con ella y se adhie-
ren al borde interno del menisco. Los ligamentos laterales se tensan en
la extensi6n y se relajan con la flexién (Fig. 3), debiéndose a la obli
cuidad de los ligamentos, a su adhesifn a tejidos blandoes y a que prin-
cipalmente el condilo disminuye su curvatura de adelante atrds, porque-
los ligamentos laterales se fijan en la concavidad de la linea de los -
centros de curvatura. Durante la marcha y la carrera, la rodilla esti -
solicitada continuamente por impulsos laterales. Cuando hay un desequi-
librio interno, se tiende a exagerar el valpgo fisidlogico, haciéndo que
la interlinea se abra hacia adentro, habiendo ruptura con los esfuerzos
muy- grandes. Los misculos de la pata de ganso y ¢l vasto interno, por -
sus expansiones directas y cruzadas, aumentan la estabilidad del compar
timiento medial de la rodilla. La disposicibn de las fibras ligamento--
sas hace que, con la tibia en rotacifén interna; los ligamentos latera--
les se hagan mis verticales, relajindose (Fig. 4)

Con la tibia en rotaci6n externa, la oblicuidad se acentfia y los liga--
mentos se tensan (Pig. 5).

En consecuencia, los ligamentos laterales impiden Ia rotacidn externa -
con la rodilla en extensién. Cuando el ligamento cruzado anterior se --
rompe, la inestabilidad rotatoria interna se acentfia pero no hay inesta
bilidad a nivel del ligamento medial
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Fig 3




- MECANISM) DE LESION -

La rodilla estd coordinada por un sistema reflejo propioceptivo y por --
una conciencia cotical muy exacta de la posicidn de la arviculacibn y --
del tono o tension de los e¢stabilizadores estiticos y dindmicos de la ar
ticulacidén, los cuales estéin mis desarrollados en los atletas, En las --
personas obgsas y cn las personas que no estin acostunbradas a clerto ti
po de ejercicios, los reflejos anteriormente citados no estin tan desa--
rrollados, por lo que los traumatismos de rodilla ocurre mis frecuente--
mente en ese tipo de personas.

El mecanismo mis comlin es el de abduccidn, flexidén y rotucidn interna --
del fémur sobre la tibia, con golpe a la cara externa de la rodilla, de-
pendiendo la lesibn de la fuerza disipada, la magnitud y la direccidn de
1a misma, pudiendo ser el dajio (mico o combinado dependiendo de lo ante-
rior.

Los esquinces de rodilla se dividen en:

Primer grado, en el cual hay un desgarro de wma cantidad minima de fi- -
bras, con sensibilidad localizada perc sin inestabilidad.

Segundo grado, hay mis fibras rotas, mayor pérdida funcional, reaccibn -
articular pero sin inestabilidad.

Tercer grado, ruptura completa con inestabilidad, subdividiéndose en - -
inestabilidad de 1 + cuando las superficies articulares se separan 5 mm-
o menos; 2 + separindose 5-10 mn y la de 3 + en la que hay separacién‘de
mis de 10 mm. En las pruebas de abducciSn en valgo de la rodilla con un-
traumatismo agudo de 1a rodilla de 2-3 + en 30 grados de flexién pero ne
gativo en extensiSn, hay una ruptura de los ligamentos del compartimien-
to medial de la rodilla con un ligamento cruzado intacto. Una prueba de-
3 + con la rodilla en neutro indica ruptura del ligamento medial con rup
tura de la cédpsula posterior y con probabilidad ademis, de un cruzado --
posterior roto.

.o00o0.




- DIAGNOSTICO -

In los traumatismos de rodilla, el interrogatorio y c¢l exfimen clinico --
son de capital importuncia para clasificar, graduar y, por consiguiente,
vajorar la severidad, el pronfstico y tratamiento. El mecanismo del trau
matismo es importante; la posicién de 1s rodilla en ¢l momento del trau-
matismo, si estaba o no apoyando y la fucrza aplicada ya sea directa o -
indirecta y si es o nd generada por la inercia del cuerpo, ademds de la-
posicibn de la extremidad despufs del traumatismo. Se le debe preguntar-
al paciente, si oyd un chasquido cn el momento del traumatismo, sitio --
del dolor, si hay dolor al caminar, si refiere incstabilidad y si hay mo
vimientos libres de rodilla,

$i hay tumefaccifn, se le debe preguntar el inicio de la misma, pues el-
derrame durante las dos primeras horas sugiere hemartrosis, mientras que
después de ese lapso puede significar sinovitis traumitica aguda.

La presencia de hemartrosis sugiere que ha habido una ruptura del liga--
mento cruzado anterior, fractura osteocondral, ruptura periférica del mg
i1lsco o Tuptura incompleta ligamentosa. La extravasacién nos sugiere Tup
tura de la ca@psula, por lo que se previene la acumulacién de liquido den
tro de 1a articulacidn, La ausencia de hemartrosis no significa que la -
lesi6n ligamentosa sca menos severa porque en muchas ocasiones, las dis-
rupciones severas se acompafian de una distensi6n articular minima.

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

Inmediatamente posterior al traumatismo, se deben palpar los ligamentos
colaterales y sus inserciones Oseas para localizar sensibilidad. La ex-
ploracién de rodilla suele ser ficil antes de que se instale el espasmo
muscular protector, por lo que una vez establecido se deberd hacer bajo
anestesia.

La prueba de estabilidad del ligamento medial es la prueba de stress en
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abducecidn o valge. Se debe hacer primero en la rodilla sanaz, porque estable
ce un pardmetro para evaluar la estabilidad de 1a rodilla dapnda. Se debe -
hacer con 1a rodilla flexionacda a 305 porque a 1los 30° de Flexifn se climi-
na la estabilidad inherente a una c@psnis posterior intacta. Se deberd tam-
bién hacer la prueba de abduccidén de 1a rodilla en extensidn, por Io que de
esta manera se diagnosticard ruptura de la cépsula postorior ademis de la -
ruptura del ligamento medial. Se realiza con el paciente en declbito dorsal
con la rodilla al costado de la mesa, junto al examinador. Se abduce la ex-
tremidad y se flexiona la rodilla a 30°. Con una mano en la cara extemna de
l1a rodilla y con la otra empudiando el tobillo, se aplica un esfuerzo de ab-
duccidn o valgo en la rodilla, debiendo hacerse suavemente (Figs. 6, 7y 8)
Otra forma de hacerlo es colocar el tobillo en la axila del examinador apli
cando wna mano a cada 1lado de 1a rodilla, cerca de la 1inea articular, pu--
diendo palparse de esta manera los ligamentos internos y el grade de inesta
bilidad.

Entre otros métodos diagndsticos contamos con las placas simples de rodillas
a 0 y 30° para ver el aumento del valpo fisioldgice. la artregrafia puede -
ser Gtil y la artroscopia nos sirve para descartar inestabilidades complejas
de rodilla por rupturas de los ligamentos cruzados y meniscos.
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Fig. 6

Fig. 8
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- ANATOMIA PATOLOGICA -

Cuando sucede un traumatismo en el compartimiento medial de la rodilla, -
seglin la severidad de la lesidn puede haber una ruptura parcial o total,-
por 1o que el ligamento puede estar roto en su parte proximal, medial o -
distal. Hay una membrana sinovial congestiva con pequefias hemorragias, pu
diendo haber fommacién de pannus en 1a unién osteocavtilaginesa. Ademis,-
se puede presentar en los esguinces graves degeneracidn fibrilar en las -
capas superficiales del cartilago en los lados de la ruptura, pudiendo --
ser el inicio de una artritis traumitica. La lesidén de las terminaciones-
nerviosas propioceptivas afectan en forma refleja la accién de los mliscu-
los que actfion sobre la articulacidn, siendo a los que se debe la rdpida-
atrofia del cuadriceps después de un traumatismo de rodilla. Cuando se --
trata una lesién del ligamento medial en forma conservadora con yeso, se-
debe dejar inmovilizada la rodilla por 4-6 semanas, porque el coligeno in
maduro del ligamento no resiste la tracci6n y tarda de 12 a I8 meses en -
hipertrofiarse para adquirir resistencia a los esfuerzos de traccién. La-
etapa de inflamaci6n de un ligamento roto va a la par con la prolifera- -
cibn, las cuales se ven a los 10 dias con tejido de granulacién edemato-
so y hemorrdgico cubriendo el defecto ligamentoso y parte del viejo liga
mento. A los 42 dias hay una apariencia relativamente uniforme. Los mirge
nes del ligamento llegan a reaparecer. En el margen de los 13 a 18 meses,
el ligamento remodela, mmque no en la forma como era antes del traumatis
mo. El contenido de agua se eleva a los 10 dias, regresando a lo normal a
los 42 dias. El contenido de lexosamina se eleva desde los primeros dias-
para descender a valores normales a los 98 dias. La hidroxilacifn de la -
colagena alcanza un miximo de 42 dias, regresando a lo normal a los 98 --
dias. La celularidad expresada como la concentracifn de AIN alcanza un m§
ximo a los 21 dias, permaneciendo elevada a los 98 dias. Estos resultados
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
quirirgicamente y con inmovilizaci6n adecuada presentan menor cantidad ci
catrizial, con mucha formacibn de colfgena y diferenciacién temprana ha--
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cia una estructura ligamentosa identificable.

Con la cirugia mejora la velocidad de cicatrizacién.

.o000 .
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- TRATAMIENTO -

El tratamiento de la ruptura del ligamento medial se concentra bisicamente
en dos:  a) Conservador y b) Quirtirgico estando subdividido el trata- -
miento quirfirgico en dos: 1) El inmediato y 2) FEl mediato o tardio.

El tratamiento conservador lo iniciaren Richman y Barnes, usando un tubo -
de yeso con 30° de flexibn, reportando excelentes resultados. En 1a actua-
lidad se realiza tratamiento conservador en los pacientes con ruptura gra-
do II y III con severidad de 1+ con tubo de yeso en 30-45° de flexién por-
4-6 semanas. Todo esto sin otras lesiones ligamentosas asociadas. A partir
de este momento, se podria pensar en la reconstruccifn cicatrizial del 1i-
gamento afectado. Desafortunadamente no todos los pacientes evolucionan en
esta forma, por haber en ocasiones una gran cicatriz_indiferenciada y, por
consiguiente, una laxitud ligamentosa importante, por lo que esa rodilla -
se verd sometida a tratamicnto quirfirgico tardio por diversos métodos.

El tratamiento quirfirgico inmediato se basa 16gicamente en la reconstruc--
cibn operatoria del ligamento medial, tal como lo han predicado Palmer, -~
0'donoghue y, mis recientemente, Godshall y Hansen, poniendo como justifi-
cacitn la disminucifn del tiempo de cicatrizacidn y la mis pronta rehabili
taci6n del paciente.

El tratamiento quirtirgivo de las xupturas del ligamento medial en su forma
inveterada, se basa en la transposicifn de un ligamento fibroso estable, -
junto con su insercidén 8sea, ya sea femoral o tibial, pero no todos reunen
ese requisito, por lo que se pensaria en la sustitucidn 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 reabsorcidn o necrosis del
mismo. Hey-Groves-Smith, realizan transposicién 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 -
sustitucién del ligamento medial, habiendo necesidad de utilizar otras es-
tructuras milsculo-ligamentosas.
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El propdsito de este estudio es demostrar las ventajas y desventajas de un
tratamiento combinado con la transposicién de un colgajo pediculado de fas
cia lata a través de la tuberosidad anterior de la tibia y que formaria --
pricticamente un nuevo ligamento, que seguiria el trayecto del ligamento -
medial original sin afectar mayormente la funcidn muscular,

.000.




- MATERIAL -

Se realizd plastis de ligamento medial con fascia lata cn 15 pacientes, -
con edades de los 719 a los 43 afios de edad, con edad promedio de 29 afios,
siendo 6 mujeres y Y hombres, estando afectadas 4 rodillas del lado iz- -
quierdo y 1t del lado derecho, habiendo en todas el antecedente post-trau
mitico (fig.9)., En el inicio de su padecimiento sc tratd conservadoramen-
te con yeso circular o férula posterior por un periodo de 4-6 semanas, al
témino de las cuales se comprobd inestabilidad ligamentosa del comparti-
miento medial de la rodilla, por lo que se optd por el tratamiento quirtr
gico. A 1la exploracifn se encontrd inestabilidad grado IT-YIX, 2+, no es-
tando asociado a ruptura del ligamento cruzado anterior o posterior. Sc-
realiz artrografia en 5 pacientes, en los cuales se encontrd ruptura del
ligamento medial y probable ruptura meniscal.

.000.
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* X 0 LIGAMENTO

EDAD SE AFECTADO TOTAL
M F DER. | 1ZQ.

10 - 20 1 ! i

20 - 30 3 2 3 I 5

30 - 40 6 2 (=3 2 8

40 - 50 | 1 i

Fig. 9
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- METODO -

Bajo anestesia epidural, previa asepsia y antiscpsia de rodilla y mus
lo, con colocacidn de canpos estériles o isquemia lo mis alta posible,
se realiza incisién pararrotuliana medial (Fig. 10), inicifindose la i
cisidn en el borde medial del cundriceps, 7-10 ams., por arriba de la-
rétula, describiéndose wma curva alrededor del borde interno de la ré-
tula, volviendo a 1a linca media, terminando a nivel de la tuberosidad
anterior de la rotula, dejando libre la parte anterior del aparato ex-
tensor. Se continGa la cirugia al incidir 8 ams., por arriba de la rd-
tula, dividiéndose el tenddn del cuadriceps en su linea media tipo In-
' sall, prolongindosc la incisién cn direccidn distal sobre la linea me-
dia de la r6tula, continuando por el tenddn rotuliano hasta la tubero-
sidad tibial. Se separa con bisturi las fibras longitudinales del apa-
rato extensor de la mitad medial o externa de la rétula y se divide la
almohadilla adiposa infrarctuliana en su linea media (Fig. 11). Se lu-
xa la rétula y se retrae la mitad medial ¢ externa del tend6n del cua-
driceps (Fig. 11-B).

Dc esta manera se visualiza la articulacidén y se procede a su revisidn

A continuacién se realiza incisidn lateral en muslo, por debajo del --
brazaletede izquemia hasta la altura del condilo, se incide tejido ce-
lular subcutfineo y aponeurosis y se diseca manualmente hacia arriba y-
abajo, exponiéndose de esta manera la fascia lata, procediendo a for--
mar colgajo pediculado de 2 cms. de ancho y 20 cms. de largo (Fig. 12)
suturfindose sus bordes longitudinales con Dexon 00 (Fig. 13). Se cie--
rra fascia lata con seda o Dexon del 0.

El siguicnte paso consiste en realizar una perforaci6n a nivel de la -
tuberosidad anterior de la tibia con wma broca de 6.5 mm (Fig. 14}, --
orificio por el cual se desliza el colgajo pediculado de fascia lata -
(Fig. 15). Este colgajo pediculado estd unido en su parte inferior a -
1a fascia lata. Se tracciona colgajo en sentido oblicuo y ligeramente-
hacla atrds, suturindose a tensibén a la ciipsula (Fig. 16). Se coloca -
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una grapa de Blount o un tornillo en el extremo proximal (Fig. 17).

A continuaci6n se sutura aparato extensor con Dexon del 0, aponeuro-

sis, tejido celular subcutaneo y piel. Se coloca férula posterior en
extensién.

En el post-operatorio inmediato se realizan ejercicios de cuadriceps
en forma intensa. Se retiran los puntos a los quince dias. Se deja -
ia férula por seis semanas, al cabo de las cuales se retira y se ini
cia apoyo y flexi6n de la rodilla bajo la supervisidn del fisiotera-
peuta.

.o0o0.
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- RESULTADOS -

Se observb estabilidad del compartimiento medial eon todos los pacientes,
habiendo flexidén completa de 1la rodilla en 14 pacientes, excepto en un -
paciente, el cual desarrolld rigidéz importante de la rodilla por una --
falta oportuna de fisioterapia, :pues tards dos meses en acudir a 1a mis-
ma,

En 12 de los 15 pacientes se encontrd ruptura del menisco medial, el - -
cual les fué extraido. [n un paciente se cncontrd, ademds, ruptura del -

ligamento cruzado anterior, el cual se suturd en forma término-terminal.

En dos pacientes, uno del sexo femenino de 43 afios y otro del sexo mascu -
1ino de 32 afios, se encontrd condromalacia de la rdtula a la cual se le-
realizb rasurado del cartilago afectado.

En tres pacientes se encontr0 infiltrado y edema de tejidos blandos, a -

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

Entre las complicaciones observadas por los pacientes, se refirié debili
dad del cuadriceps, ademis de observarse atrofia cuadricipital, perc con
estabilidad del ligamento medial. No hubo datos de sindromes compartamen
tales en ningln paciente. Los pacientes refieren que la grapa de Blowumt-
molesta y duele con los golpes ocasionales, por lo que se deberé conside
rar su extraccién en un futuro inmediato. En el paciente con rigidéz - -
post-quirfirgica, se realizb limpleza de la articulacidn la cual consis--
tid en extraccifn de la grapa de Blount, liberacifn de la bolsa suprarro
tuliana, liberaci6n de la cdpsula adherida a los cdndilos y fisioterapia
activa en el post-operatorio inmediato, 1legando en este momento a los -
80° de flexibn, no terminando todavia su periodo de rehabilitaci6n.

000 .
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- DISCUSION -

Los pacientes operados con este método, reportaron mejoria en su vodilla
inestable, pero los riesges de una cirugfa muy grande, entre les que des
taca la artrotomia anplia para revisidn de la articulacidn, podria ser -
evitada mediante astroscopia, por lo que el tiempo quirfirgico disminui--
ria notablemente asi como el riesgo de una infeccién y una posterior ri-
gidéz articular scvera. Se pucde considerar la transferencia de la banda
iliotibial por arriba de los cdndilos, lo que daria por consecuencia una
menor reseccién de la fascia lata. La transfercncia de la banda ilioti--
bial con cierre primario, puede dar sindromes compartamentales, los que-
afortunadamente no se presentaron en este estudio.

Se puede considerar también no cerrar la abertura de la fascia lata, pe-
ro acarrearia grandes hernias musculares asi como disminucidn de la fuer
za muscular, Los pacientes reportan disminuciSn de la fuerza muscular --
del cuadriceps, refiriéndola como poco significativa o leve con mejoria-
de la misma en forma progresiva. La rigidéz de la rodilla acarrea serios
problemas al no desarrollar la articulacidn su funcién, por lo que sc va
lorard limpieza quirfirgica de la misma. Los movimientos de la rodilla en
todos lcs pozi-viio Lon normales, por 1» ame actualmenic . T

vida aciiva sin lindiaciones.

Respecto a otros métodos quirfirgicos, la principal ventaja de este méto-
do es que se forma un nueyo ligamento sin sacrificar las estructuras - -
misculo-ligamentosas, lo que a la vez, tendria una mejor rehabilitaci6n-
y un mds répido retorno a la vida activa.

Las ligamentoplastias de Slocum, O'donoghue y otros autores, implican --
tratamientos para inestabilidades complejas de rodilla, con utilizacién-
de estructuras ligamentosas y musculares que bien no dan la inestabili--
dad inherente a wn ligamento y que limita al paciente a actividades res-
tringidas.

Nuestros pacientes actualmente desarrollan una vida activa y al parecer-

- 22 -



sin limitaciones por parte de algunos de ellos.

El colgajo pediculado de fascia lata debe ser consideradoe en inestabi-
lidades simples de rodilla, por lo que su utilidad estari limitada a -
lo anterior y apegado a valoracidn cuidadosa del paciente.

o000 .
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- RESIMEN -

Se realizd ligamentoplastia con colpajo pediculado de fascia lata para 1i
gamento medial de rodilla cn quince pacientes con inestabilidad en un pla
no del lado medial de la rodilla, en los cuales al cabo de seis scmanas,-
se retira inmovilizacifn y se realizan ejercicios vigorosos de rodilla ba
jo la supervisién del fisioterapcuta, resultando mejoria en catorce pa- -
cientes excepto en uno, en el cual sc presentd rigidéz importante de rodi
11a por falta de fisioterapia. Hay debilidad y atrofia del cuadriceps, --
las cuales han estado mejorando con el tiempo.

La ventaja de este método es la integridad del aparato miisculo-ligamento-
so, lo cual traeria como consecuencia itma mejor y mis pronta rehabilita--

cién del paciente. Hay una formacién de un nuevo ligamento con la misma -
orientacién y, por consiguiente, una mejor funcién de la rodilla afectada

000 .
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