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INTRODUCCION 

En nuestro medio, como en otras part_es del ln\J!l 

do,los trastornos del sistema mueculoeequel&tico,en especial loe 

de origen traumático,van en aumento continuo,como consecuencia -

del desarrollo tecnológico y la práctica tan extendida del depo~ 

te,ya sea a nivel competitivo o recreacional,reeultando una de -

las causas que generan mayor número de incapacidades parciales y 

permanentes; Esto adquiere importancia relevante sí ee toma en -

cuenta el predominio de estas lesiones· en grupos de individuos -

jÓvenes,en etapa productiva de su vida,para quienes es primor--

dial reintegrarse a eue actividades lo más pronto posible,sin B! 
cuelas que limiten su rendimiento laboral o deportivo y evitar -

la repercusión social que significa el grado de invalidez resul-

.. 'tante,de ahí la trascendencia de contar con m&todos apropiados -

para solucionar estos problemas inherentes al desarrollo de la -

sociedad. 

Ahora bien,dentro del grupo que conforman es

tos padecimientos,encontramos que l~ parte del cuerpo que se le

siona con más frecuencia ee la rodilla1y es desafortunado que .s!! 

ceda en actividades recreativae,eobre todo en deportes de conta~ 

to y en aquellos en que se impone una demanda funcional exagera.

da a la articulaci6n,y catastrófico que por un diagnóstico equi

vocado y un manejo impropio de una rodilla lesionada,ee Plleda ~ 

confinar a un atleta a una vida sedentaria prematura y llevarlo

ª una reconstrucción quirúrgica mayor o peor aihi al remplazo ar

ticular posteriormente. 
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En el presente trabajo,abordamos un tema de -

interés comlhl para el traumatólogo y el profesional vinculado -

con loa aspectos de la medicina deportiva,como son las lesionea

del complejo·capau1oligamentario de la rodilla traumáticas,que -

han constituido siempre un problema de diagnóstico y tratamiento 

y se analiza la efectividad del manejo quil'11rgico del paciente -

que sufre disfunoi6n cr6nica de la articulaci6n 1 por daffo a eua ! 

lementos eetabilizadores,y que demanda la restauración de la fU!l 

ción de su rodilla al estado previo al traumatismo,en un intento 

del cirujano por modificar la historia natural del padecimiento, 

que terminará en una artrosis grave precoz. 
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PLANTEA!t\IENTO !LLl PROBLEMA 

I) Se desconoce la secuencia de acontecimien

tos de la historia natural de la ruptura o insuficiencia aisla

da de un ligamento,no trntada,y existe controversia en el terr.!!, 

no terap6utico acerca del manejo conservador o quirúrgico,y en

lo que respecta a este Último,si debe hacerse la reparación pr! 

maria inmediata o diferirla,aunado a que no hay una técnica a-

ceptada en forma universal y los procedimientos quirúrgicos se

efectúan de acuerdo a la experiencia y preferencias del ciruja-

no. 

II) Hasta la fecha,no ee ha encontrado el sus

tituto idea~ de un ligamento insuficiente,y loe resultados de -

la reparaci6n o eustituci6n quirúrgica no son Óptimos,por lo -

que se continua af'iadiendo modificaciones ~loe m6todoe emplea-

dos para mejorar el pronóstico; ~te estudio plantea pues ,la i!l 

terrogante de la eficacia de1 tratamiento quirúrgico de la ine~ 

tabilidad del compartimiento medial de la rodilla,con la t6cni

ca de reconstrucci6n descrita por O'Donoghue,en pacientes que -

han evolucionado a la etapa crónica del padecimiento. 



ANT EC ED EN TES 

El manejo quirúrgico de las lesiones de los 11 
gamentos de la rodilla se inició a principios del siglo,siendo -

Battle en 1900 (I),el primer cirujano que describe la reparación 

do los ligamentos oruzados,en un caso de luxaci6n traumática de

la rodilla; En 1903 Robson publica un procedimiento quiriSrgico -

para el tratBl!liento de la ruptúra de los ligamentos cruzados (26 

)¡ Posteriormente en 1917,aparece el trabajo de Hey Groves (6),

considerado clásico,en el que propone la sustitución de los li~ 

mentos cruzados,formando el anterior con la tanda iliotibial y -

el posterior con el músculo semitendinoso,ambos elementos pasa-

dos a travée de perforaciones practicadas en el extremo distal -

del fémur y epífisis proximal de la tibia,siguiendo el trayecto

de los ligamentos cruzados; En 1938 I.Palmer (24) publica sus e! 

periencias en el diagnóstico y tratamiento quiriSrgico de las le

siones ligamentarias de la rodilla,eetableciendo conceptos vige~ 

tes aún,haciendo énfasis en el deterioro progresivo de la estab.:!:, 

lidad de una rodilla lesionada,y seí'lalando la importancia de re~ 

lizar un estudio prospectivo de la lesión del cruzado anterior -

con objeto de conocer la historia natural de eu insuficiencia y

las secuelas,sin embargo eus métodos al igual que los sei'lalados

arriba,eran muy complejos y se requeria de gran habilidad técni

ca para su ejecución y fueron por lo mismo abandonados paulatin,2. 

mente. 

Con el paso .del tiempo crece el interes sobre-
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todo en lo referente a la anatomía patológica de la rodilla, des

tac11ndo el trabajo de Brantigan y Voshell (2) en el que se des-

cribe la función de los elementos estabilizadores en conjunto y

no como unidades funcionales aisladae,y así sabemos ahora que 

loe ligamentos cruzados impiden la rotaci6n interna durante la -

extenei6n y los later~les impiden la rotaci6n externa,asegurando 

la estabilidad rotatoria de la rodilla en extensión; En !950 ªP!!:. 

rece el articulo de O'Donoghue titulado " Tratamiento quirlÚ'gico 

de las lesiones aaudae de los li~entoe de la rodilla " (I7),en 

el que afir¡¡¡a que son cinco los elementos estabilizadores pr1ma

rioa do la rodilla,denooinado " la pentada ",se declara partida

rio de la reparación temprana de las lesione.a capsuloligamenta-·· 

rias; Continua publicando sus experienciaa,tanto a nivel experi

cental sobre los lit;:i.:nentos del perro,·como clínicae,describc s\1-

técnica de sustitución del cruzado anterior con una· lonja de fa!!, 

cia lata y los detall.ea de su procedimiento y resultados sobre -

la reconetrucci6n del compartimiento mediaf (IB,I9) 1 en el qu6 a-

. diferencia de otras t~cnicas,no intenta aielar las eetructur11s -

lesionadas para no dañar más la vaecularidad,sino que las diseca 

en bloque reineertifndolas ~ teneión en las superficies 6seas ar

ticular.es, siendo alentador el reporte,aún en deportistas profe-

eionales,que se reintegraron a ·auo actividades deportiV'aa con r~ 

cuperaci6n total de la funci6n¡ Por eue contribuciones ea consi

derado el 11 pionero " de la cirugía moderna de la rodilla, 

Lo anterior motiva modificaciones en las técnl, 
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cas que se tornan más radicales,tal vez por el creci~nte optimi! 

mo acerca de los resultados del tratamiento quirúrgico,se docu-

menten nuevos tipos de inestabilidad y as! Slocum (2!,22,23),in

troduce el concepto de la inestabilidad rotatoria y propone un -

procedimiento extra-articular para controlsr la rotaci6n,consis

tente en la transferencia de la pata de ganso al tend6n rotulia

no; Aparecen varias clasificaci?nes,lo cual crea cierta confu--

si6n,sobreealen las de Nicholas (20),Hughston (7) y la de Kenne

dy (4,13), y mientras Marshall que el eje alrededor del cual gi

ra todo el funcionamiento de la rodilla es el ligamento cruzado

anterior ,Hughston atribuye este papel al cruzado posterior; K.-

Jones (9,IO} desarrolla una t~cnica de reparaci6n del cruzado ªU 

terior con el tercio medio del tend6n rotuliano,constituyendose

en uno de los procedimientos más aceptados. 

Kennedy (II,I2,I3),eetablece con base en estu

dios experimentales sobre especimenea de cadaver,la ruptura pa~

cial de wi ligamento a diferentes niveles y su insuficiencia con, 

secuente,sin que la disrupción de las fibras sea detectada ma--

croscopicamente,además determina el punto de resistencia de las

fibras colágenas a la tensi6n,máe alla del cual se producirá la.

ruptura del ligamento;Galway y Maclntosh (5) describen la inest! 

bilidad anterolateral- y el signo ~el pivote para detectarla; Ni

cholas su reconatruoción del compartimiento medial do " los cin

co pasos ",los estudios biomecdnicos de Noyes (I5,I6),hasta lle

gar a la utilización de los ligamentos prostéticos sintéticos de 

silastic,de teflón impregnado con daor6n,los que se encuentran -
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en etapa experimentA1 1 CJ.uedando por reportarse su uso clínico y -

resultados a largo plRzo, 

La tendencia actual es combinar métodos con -

procedimientos intra y ext1ia-articulll.res,según se considere nec~ 

sario 1 pero hay controversia acerca de cual es el idoneo en un c~ 

so particular y el momento de efectuarla,as! mientras Allman,O'

Donoghue y Stewart realizan reparaci6n primaria inmediata de --

cualquier elemento lesionado,Slocum,Hughston y Kennedy la difie

ren,ya que han obtenido resultados menos satisfactoriqs con la -

conducta mencionada arriba,IO). 



COflCErTOS ANATOMICOS ! BIOMECAflICOS 

La rodilla eetá constituida por el extremo di~ 

tal del fémur,la r6tula y la extremidad proximal de la tibia; la 

art1culaci6n fe~orotibial es del tipo de las bicondileae y la f,!!. 

mororrotuliana una trocleartrosis, 

El extremo inferior del fémur está formado por · 

dos eminencias voluminosas llamadas cóndilos femorales 1aeparadoa 

por un surco vertical,la escotadura intercondílea,que presenta -

una superficie articular en forma de polea,la trociea femoral,d! 

rigida de arriba abjo y de adelante atrae; Comparados entre sí -

los dos c6ndilos no son idénticoe,el interno se halla dirigido -

hacia dentro y el externo hacia fuera 1ademds la superficie arti

cular del interno es más larga que la del externo y el radio de

curvatura del cóndilo externo aumenta más rapidamente que la del 

interno; En estado fresco se encuentran cubiertos por una capa -

de cartílago hialino,cuyo espesor es por término medio de 2.5-3-

mm,siendo más desarrollado en la parte central que en la perife

ria. 

La extremidad superior de la tibia ofrece a la 

articulación sus dos cavidades glenoideaa,una interna y una:ex-

terna1 La interna es más excavada y más larga que la e·xterna,la

cual es ancha 1 plana o algo convexa,se encuentran separadas por 

la espina de la tibia,por delante 1 atrae de esta emineoia,ee en 

cuentran dos superficies rugosae,pre·1.retroeepinalee,que dan iU 
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serci6n a los meniscos y ligomentos cruzados¡ Se encuentran cu-

biertas por cartÍlago hiE\lino,alcfanzando el de la glena externa

un grosor de 6-7 m.'ll mientras que la interna eolo llega a 3-4 mm. 

La r6tula contribuye cor.. su cara postei•ior a -

la articulaci&n,euperficie prolong::ida en sentido transversal que 

ocupa las tres cuartas partes superiores del hueso,se encuentra

dividida por una crersta verticftl obtusa en dos caras,una extEJrm;. 

grande y excavada y una interna wás peque:la¡ Está cubierta por -

una capa uniforme de cartílago hialino de 3-4 mm de espesor. 

Los medios de uni6n de la rodilla estan :repre-· 

eentados por una cápsula articular 1el ligamento anterior o rotu

liano,los ligamentos coll'iterales ,ligamentos cruzados ,ligamento -

posterior y las unidades muaculotendinosas que llegan a la artí-

· culución y areas vecinas. 

CAPSULA ARTI~'ULAR 

Es una estructura que forma un iuanguito fibro

so a la articulación,se inserta por arriba de la troclea femoI1ll 

rodeando los cóndilos sin cruzar la escotadura :!.ntercondílea por 

atraa,fijándose en la carilla corresp9ndiente que limita la eec!l 

tadura; Por abajo la inaerci6n Ubial ee efectua adelante en la

supcrficiA preeepinal,y desde este punto rodea la3 glenoides,ll~ 

gando por atrás al espacio interglenoideo para terminn• en los -

ligamentos cruzados. Las porciones anterointerna y anteroexterna 

son muy finae,pero estan reforzadas por las expansiones retinacg 
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lares rotulianas interna y externa. Eatns porciones son :Lmportn!! 

tes para protejer lns caras anterointerna y anterocxternn de la-

1·odi.lla de la subluxación y de los excesos rotacionales. 

A la cápsuln medial se le dividió en tree por

ciones ,la anterointerna ya comentada,la mediointern" y la poste

roexterna. A la mediointerna se le denomin6 capa profunda del l!. 

gamento colateral tibial y resiste los esfuerzos valgo y rotato

rios; La. porci6n posterointerna o ligrtmento oblicuo posterior va 

del tub6rculo del aductor a la tibia,fijandoee por tres faecícu

los,a la cara posterior de la tibia1a la parte proximal del li~ 

mento popliteo oblicuo,y a la vaina del semimembranoso,es impor

tante en la estabilizaci6n rotacional y valgo,se relaja durante

la flexión y se tensa con la contracción dei tend6n del sem:imem

branoso. 

En el lado externo,la cápsula medioexterna no

ae halla anatómic~ ni funcionalmente tan bien de~inida como la -

mediointerna. La cápsula pooteroer.terna tiene una importancia -

, comparable a la pos tero interna y es fundamental para la estabil.!:. 

dad varo y rotacional, 

LIGAMENTOS COLATE.'RALE3 

El. ligamento colateral tib1al es un elemento -

largo1basta.nte angosto y bien delineado que corre aplicado en la 

superficie de la cápsula interna y de los ligamentos capsulares, 

ee origina en el o6ndilo interno y se inserta unos 7-IO eme de~ 
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jo de la línea articul~r, r-·n la mitad posterior de la superficie

interna de la metáfisi~ tibial,en la profundidad de los tendones 

de la pata de ganso. Es el principal estabilizador contra los e~ 

flJF!T70:0 dP. val!:º• Este lieamento Ee desliza hucia adelante sobre 

el cobtado del cóndilo femoral en la extensión y hacia atrás en

la flexión. Lns fibras largas del ligamento colateral tibial son 

los principales ectabiliz~dores del lado interno de la rodilla -

frente a los esfuerzos valgo y rotacionales externos y las fi--

bras anteriores se tensan a medida que la rodilla se flexiona,en 

tanto que las posteriores se relajan. 

El ligamento colateral externo o peroneo se i¡: 

serta por arriba en el cóndilo externo del fémur y por abajo en

la cabe::a del pe1·cné. Este lig"-!llento revhte importancia primor

dial para estabilizar la rodilla frente al esfuerzo varo cuando

esta extendida,esta función disminuye a medida que la rodilla se 

flexiona. Es auxiliado como estabilizador.varo por las estructu

ras capsulares externas,la banda iliotibial,el tend6n del bíceps 

y el tc11il6n del poplíteo 

LIGAMENTOS CRUZADOS 

El iigamento cruzado anterior empieza por ab;! 

jo ,en la pFtrte anterointerna de ll espina. de la tibia y en la -

superficie rugosa preespinal 1de este punto,se dirige oblicuamen

te hacia arriba,atrás y afuera,y viene a fijarse,por su extremi

dad superior,en la parte más posterior de la cara profunda del -

cóndilo externo. Se considera que aporta el 90~ de resistencia -

al desplazamiento anterior de la tibia con respecto al f~mur,ee

por lo tanto el princip~l estabilizador anterior de la rodilla,!. 

demás controla la movilidad lateral y la rotación en flexi6n y -



-I2-

extenei6n,ya que por su dieposici6n se cruza con el cruzado pos
terior y con el colateral interno. 

El lit::amento cruzado po&terior se inserta por

abajo en la superficie retroespinal de la tibia,separando en es

te punto las dos cavidades glenoideae. Desde aquí se dirige obli 

cuamente haoia arriba,adelante y adentro,y viene a insertarse -

por su extremidad superior en la parte anterior de la cara exter 

na del c6ndilo interno. Es el principal estabilizador poeterior

de la rodilla,evita el deslizamiento posterior de la tibia con -

respecto al fémur. 

LIGAMENTO ANTERIOR 

El ligamento anterior,más conocido por liga.mea 

to rotuliano,está representado por una cinta fibroaa,a la vez -

muy ancb.a 1 grueea Y. reaietente,que se extiende del vértice de la

r6tula a la tuberosidad anterior de la tibia.Sin embargo,eu di-

reccicSn no ea exactamente vertical,sino un poco oblicua de arri

ba abajo y de dentro a fuera. Porma con el eje del fémur un án~ 

lo muy obtueo,cuyo seno mira hacia la parte externa de la artiC,!! 

lación. Morfologicamente,el ligamento rotuliano debe ser consid! 

rado como el tend6n terminal del mdsculo cuadrícepa,interrumpido 

en la cara anterior de la rodilla por el desarrollo de la rótula 

\IGAMENTO RJSTERIOR 

Bl ligamento posterior de la rodilla se extiea 

de sobre toda la cara posterior de la articulaci6n;Consta de 

tres partee: una media y dos laterales. 

Las doa partes laterales ae confunden con la -

c~psula fibrosa descrita1fonnan por detrás de los cóndilos dos -
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conchas o cáscaras fibrosas,que representan cada una de ellas -

una especie de segmentos de esfera de concavidad dirigida hacia

delante 1 su cara anterior, excavada y lisa, se amolda exactamente

ª la parte posterior,redondeada,de los c6ndiloa; eu cara poste-

rior,convexa,está en relaci6n con los músculos gemelos,que toman 

en ella una parte de sus inserciones. 

La parte media,comprendida entre las dos cita

das conchna,eeta en relación con loe espacios intercondíleo e iJl 
terglenoideo,se halla formada por un conjunto muy irregular de -

fibras verticales u oblicuas,de longitud variable y que ee entr! 

cruzan casi en todas direcciones. 

Loe l!le11iscos son un relleno articular que com

pensa la gran incongruencia de la superficies articulares del f! 

mur y la tibia,son unns medias lunas de corte transversal un tan . -
to triangular,que cubren la mitad a las dos terceras partee de -

la euparficie nrticulLlr de la respectiva meseta tibial.,los bor-

des perif6ricos son convexos y fijos,se insertan en la superfi-

cie interior de la c~psula articulRr y en los bordee de las mee! 

tas tibialee por intermedio de los liB811lentos coronarios, Loe -

bordee interiores do los meniscos son cóncavos,finoe y libres.La 

saperficie inferior de cada menisco es plana,mientras que la su

perior ea c6ncRva,concordando así con el contorno de la meseta -

tibial que está debe.jo y el cóndilo que está encima. 
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El menisco interno es una estructura en forma

da una C,de radio más grande que el menisco externo y su asta -

posterior es más ancha que la anterior. El asta posterior está -

fijada justo delante de la inserción del cruzado posterior y el

asta anterior se fija en la tibia adelante de la eminencia inte! 

condílea y todo su borde periférico se inserta en la cápsula ar

ticular. 

El menisco externo es más circular,su asta an

terior se inserta en la tibia por dentro,adelante de la eminen-

cia intercond!lea,mientras que el asta posterior se inserta ade

lante de la inserci6n del menisco interno. 

A los meniscos se les han atribuida muchas f~ 

ciones,algunas conocidas y otras hipotéticas,entre las que figu

ran distribución del líqu1do articular,nutrición,amortiguaci6n -

de los golpes,profundizaci6n de la articulación,estabilización -

de ésta, y en ~poca más reciente ~a.funci6n de carga, 

Las unidades musculotendinosas de la rodilla -

que funcionan como estabilizadores dinámicos son el cuadr!ceps,

gemelos,iequiotibialee y el poplíteo, El cuadr!cepe está consti

tuido por cuatro músculos,recto anterior,vasto interno,vaeto ex

terno y crural,cuyoe haces confluyen e1i el polo superior de la -
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r6tula,formando el aparato extensor de la rodilla, En la cara 1!?_ 

terna de la rodilla se encuentra la pata de ganso,nombre que se• 

da a 111s inserciones de los músculos recto int':lrno,sartorio y s.~ 

mitendinoso 1funcionan como flexores y rotadores internos,imoiden 

la rotación externa y el valgo en conjunto con el eemimembranoso 

que se inserta en la cara posteointerna de la articulación. En -

la cara externa encontramos e~ tendón del bíceps femoral y un eQ 

grosamiento de la aponeurosis femoral,la banda iliotibial 1los 

que eetabiliztin la articulaci6n durante los esfuerzos en varo, 

Normalmente,la flexi6n y la extensión están -

comprendidas entre O y I40 grados,pero muchas rodillas pueden h.!, 

cer 5-IO grados de hiperextensi6n. Con la rodilla en flexi6n de-

90 grados,se demuestra una rotaci6n interna de 25-30 grados y ~

una rotació~ externa de I5 grados,pero no hay rotaciones cuando-
' la articulación se encuentra en extensi6n,ni movimiento late1·a:í, 

son impedidos por la confi¡¡uración osea,la tensión de los ligal

mentos y los meniscos; A medida que se inicia la flexión,la cáp

sula y los ligamentos colaterales,aeí como los ligamentos cruza

doe,ee tornan menos teneos y permiten movimientos rotatorios de

creciente amplitud,hasta que llega a loe 90 grados de flexión. 
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e L A s I F r e A e I o N 

La fuoci6n auave,sincrónica,de las estructuras

lie•"m"'ntarias y meoiflcoo,en conjunto ~on una ¡;eometría articular

nom."11,qut lleva a la rodillfl a un raneo de movimientc>s fisiol6g.!, 

co,es lo que conocemos como estabilidad y cualquier alteración r! 

presenta alguna forma de inestabilidad, La inestabilidad ae clas.!, 

fica atendiendo al movimiento ano?'I:lal que ee presenta en los ejes 

mecánicos de la rodilla: 

A) INESTABILIDAD EN lfü PLANO 

I .- MEDIAL EH UN PLANO, 

2.- IJ•TERAL EN UN PLANO, 

),- ANTE;tIOR Eil UN PLANO. 

4 .- POSTc:RIOR SN UN PLANO. 

B) INESTABILIDAD ROTATORIA 

I,- lillTEROMEDIAL. 

2,- ANTEaOLATERAL. 

J,- POSTEl101ATE.t1AL. 

4.- POSTEROMEDIAL. 

C) INESTABILIDAD COMBINADA : 

I,- ROTATORIA ANTEROLATERAL-POSTEROLATERAL 

2 ,- ROTATORIA ANTEROLATt:RAL-ANTERO!ilEDlAL. 

3 ,- ROTATORIA ANTEROlrnDIAL-POSTEROMEDUL, 

El diagn6stico de inestabilidad da la rodilla -

se efectua al encontrar en la hiRtoria clínica antecedente do --:

traumatismo en la articulación y fundamentalmente por los datos -

de la exploración funcional al esfuerzo valgo,varo,ca.jÓn a.nte1•icr 
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y cajón posterior en forma comparativa con el miembro no afectado. 

La prueba de abducción o valgo se realiza con -

el p~ciente en decúbito supino,colocando una mano en cara externa 

de la. rodilla y la otra en tobillo que empuja el miembro hacia a

fuera,ee explora con la rodilla en extensi6n y flexi6n de 30 gra
dos, 

La prueba de aducci6n o varo se efectua con una 

mano en tobillo y la otra en cara interna de la rodilla,forzando

en aducci6n la articulaci6n. 

La prueba del caj6n anterior áe lleva a cabo -

con el paciente en decdbito supino,cadera y rodilla flexionadas a 

90 grados ,se tracciona el extremo superior de la pi.orna hacia de

lante y se observa el grado de desplazamiento; Se realiza con la

tibia en posici6n neutra y en rotaciones interna y externa, 

El cajón posterior ee explora de manera semeja.a 

te,pero se empuja el extremo superior de la tibia hacia atrás,y -

.para la inestr;.bilidad posterior con componente rotatorio se real!, 

za la prueba de la rotaci6n externa en recurvatum,colocando la e! 

tremidad a explorar en extensi6n elevada y observando el deeplaz! 

miento do 1<1 tuberosidad anterior de la tibia. 
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O B J E T I V O S 

I) EVALUAR LA UTILIDAD DE LA TECNICA QUIHURG,! 

CA DE RECONSTRUCCION DEL CQl.!PARTn.:IENTO J\IEDIAL DE LA RODILLA 1EN 

CUANTO A ESTABILIDAD Y FUNCION 1 EN PACIENTES QUE HAN LLEGADO A -

LA ETAPA CRONICA DEL PADECIMIENTO,CON EL PROCEDIMIENTO PRECONZ

ZADO POR O'DONOGHUE. (l'I, LSt.!..'1) 

H I P O !r E S 1 S 

DEMOSTRAR QUE EL MANEJO QUIRURGICO DE LA JN~ 

TABILIDAD CRONICA DEL COMPARTIMIENTO l!EDIAL DE LA RODILLA, CON -

LA TECNICA DE O'DONOGHUE,moroac10NA RESULTADOa SATISFACTORIOS-_ 

EN CUANTO A ESTABILIDAD Y .FONCION DE LA ARTICULACION. 
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~1ATERIAL,.X !l!ETODOS 

En. el C .H. 20 d• Noviembre se estudiaron loe r.!!, 

sultadoe del tratamiento quirúrgico en I2 pacientes, con inestabi

lidad cr6nioa del compartimiento medi~l de la rodilla,en quienes

se utiliz6 la técnica de reconstrucci6n de O'Donoghue, En el pre~ 

peratorio se incluyeron en un programa de rehabilitación de flex~ 

extensi6n de rodilla y fortalecimiento del cuadríceps de 6 sema-

nae de duración; Se determin6 el tipo y grado de ineetabilidad,-

comparando loe resultados con los obtenidos en el poetoperatorio. 

~ QUIRURGICA 

Con el paciente en decúbito eupino,se coloca un 

ton\iquete en tercio superior del muelo para la isquemia de la z~ 

na operatoria,se practica asepsia y antisepsia del miembro,y se ! 
nicia con una inciei6n pararrotuliana rnedial,del polo superior de 

la r6tula a la tuberosidad interna de la tibia1dirigida de este -

punto hacia el anflUlO posterointerno de la rodilla,reflejando ha

cia atrás el colgajo de piel 1enseguida se incide la cápsula arti

cular desde el retináculo interno hasta el borde proximal de la -

pata de ganeo 1 profundizando hasta el periostio y procediendo a -

desprender este colgajo capsular y ligame~toeo do la cara interna 

de la tibia,hata la línea media de la cara posterior tibial,con -

lo ~ull se vieualiza todo el compartimiento medial,se extrae el -

menisco medial. Posteriormente se realizan. perforaciones en la t! 
bia,a 2 eme de la l!nea articular,de delante atráe,in1ciandolas a 
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nivel del borde interno del tend6n rotuliano,con l cm de distan-

cia entre cada una,y emergiendo en la cara posterior de la tibia

al mismo nivel,luego se hocen otras cuatro perforaciones en la c~ 

ra interna de la tibia que interesan la cortical externa,conecta

das entre sí,a l cm abajo de la línea articular; Acto seguido se

colocan tres o cuatro puntos de colchonero en la cápsula articu-

lar,utilizando material no abs?rbible (ethibond 2-0),y· con un pa

sador de suturas se llevan éstas a través 'de las .perforaciones ,de 

atrás a delante,hasta la cara anterointerna de la tibia; Después-• 
se colocan otras suturas en los orificios de la corteza medial,--

enseguida se tensan las suturas anteroposteriores y con la rodi-

lla flexionada a 30 grados se anudan,hecho esto,se pasan las sut~ 

ras de la cortical medial a la cápsula,fijandolas con la tensi6n

deseada, Posteriormente se diseca el plano superficial de la pata 

de ganso y se fija al colgajo ligamentocapsular y al borde inter

no del tend6n rotuliano,se suelta el torniquete,se hace hemoeta-

sia,se coloca drenaje aspirador y se cierra por planos,colocando

aparato de inmovilizaci6n externa de muelo a pie,con la rodilla -

flexionada de 15-30 grados y en rotación interna, 

En el poetoperatorio inmediato se administra di 

metilpirazolona,dicloxacilina 500 mg. IV cada 6 hrs.,ee mantiene

la extremidad elevada1ret1rando el drenaje aspirador a las 24-36-

hrs y ea indican ejercicios isométricos de cuadriceps en cuanto -

el dolor lo permita, El aparato de inmovilizaci6n se cambia a las 

3 semanas por otro de muelo a tobillo y se autoriza apoyo del --

miembro, para retirarlo a las 6 semanas y continuar con el fortal!, 

cimiento del cuadríceps y flexoextensi6n de rodilla, 
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Se utilizaron los siguientes esquemas en la va

lonción de lae vari&bles prim&rias,registrando como subjetivas -

el dolor y la sensación de inestabilidad y objetivas los datos ea 

contrAdos en la explorqci6n funcional de ligamentos. 

DOLOR +,,,,,,, ••• LEVE 

INESTABILIDAD 

++., ••• , ••• MODERADO 

+++••••••••INTENSO 

+,,.,.,,,.. SOLO EN Pi!ACTIOA DEPORTIVA 

++.,,,,,,,.EN ACTlVIDADES DIARIAS 

+++ , , • , , , , • DEAMBULA CON A "POYO 

La atrofia del cuadríceps se g:radua ¡¡¡idiendo el 

muslo IO eme. arriba del polo superior de la r6tula,comparandola

con la del lado eano,registrando la diferencia como sigue: 

GRADO I •• , , , , • , , , , 2 CMS, MENOS 

GRADO II ••• , , , , • , • , 4 CMS • MENOS 

GRADO III, .. .. • .. .. MAS DE 4 CMS, MENOS. 

El rango de movimiento articular se registra t2 

mando como referencia la amplitud de la flexión1 

PLEXION DE J.11\S DE 90 GRADOS,,,,,,,,,,. EllE!IA 

PLEXION DE 90 GRADCS·••••••••••••••••• REJULAR 
PLEXION DE: trt~OS DE 90 GRADOS, , • , , , , , • ~ERE 
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La explo1·ación funcione.l de ligamentos so regi,!!_ 

tra por loe hallazgos de las pruebas de abducción a O y JO grados, 

cnjón anterior con rot.,ción tibial neutra, interna y externa, caj6n 

posterior y 11ducción a O y JO grados,cuantificadas por el er•iil·~ -

de separación de las superficies articul~ree,medido radiografica

mente : 

+••••••••••••••• SEPARACION DE 5 MM. 

++,, , , , , , , , • , , , • SEPARACION DE 5-IO ~·.r,¡, 

+++ .. .,, .... ,,., SEPARACION DE MilS DE IO MM. 

El grado de inestabilidad preoperatoria se de-

termina c0n base en los datos de la exploración funcional señala

doo arriba,clasificandola de la siguiente refncra : 

GRADO I ·e+)., •••• ,,•.• •••• ,., LEVE 

GRADO II(++),,,,,,,·,,,,,,,,, MODERADA 

GRADO III(+++),,,,,,,,,,,,,, GRAVE 

Loe datos colectados en el postoperatori~ se a

grupan en tres categoriae : 

BUENO •• ,,. CUANDO NO HAYA DOLOR NI SENSAOION -

SlJBJE'l'lVA DE INESTABILIDAD Y E.ICPLORil 

CION PISICA NEGATIVA 10 DATOS MINilfiOS 

DE INESTABILIDAD. 
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REGULAR, • .,, CUANDO EL DOLOR,SEN3AC!ON SUBJfilI

Va DE INESTABILIDAD Y EX:PLORAOION

FISICA SON DE G.-lADO MODERADO, 

l?OBRE,.,,,,. CUANDO HAYA DOLOR,SENSACION SUBJE

TIVA DE INESTABILIDAD Y EN LA EX-

PLORACIO!I FISIOA DATOS DE INESTABl 

LIDAD GRAVE, 

Como variables primarias se consideraron el --

tiempo de evolución, dolor, inestabilidad, atrofia del cuadríceps ,-

flexi6n, caj6n anterior en rotaci6n tibial interna,externa y neil-

tra y la prueba de abducci6n a O y 30 grados, 

Como variables secundarias 1 sexo 1 edad 1lado afec

tado,mecaniemo de lesi6n, tipo de accidente,caj6n posterior,rota-

ción externa en recurvatum,prueb". de aducc~6n a O y 30 grados,ci

rugias previas y diagn6stico primario. 

Se incluyeron todos los pacientes que preoer1ta

ron inestabilidad cr6nica del compartimiento medial,con más de -

dos meses de evoluci6n; Se excluyeron pacientes con padecimientos 

sist~micoe que cursan con ataque articular,con artropatía degene

rativa por d~fectos angulares y artrosis de cualquier etiología, 

El disefio del estudio fu& proapectivo,abicrto-
y transversal, 
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RESULTADOS 

De los I2 pacientes estudiados 1 el 1.00~ presP.nt6 

inestabilidad rotatoria antcrornedial,la edad varió entre I8 y 44-

affoe,con un promedio de 28.8.IO (bJ.3%) correspondieron al sexo -

masculino y 2 (I6,6~) al sexo femenino,con una relación de 51I a

favor del primero; El tiempo de evoluci6n fué de 3-60 inesee,con -

un promedio de II.2 meses,predominaron las lesiones en el lado d! 

recho con 8 (66.6%) por 4 (33,3~) del lado izquierdo,en relación

de 2:I; En 9 (75~) pacientes,el accidente oclll'ri6 durante la pr~~ 

tica deportiva y en 3 (25%) en accidentes automovilísticos, 

Por lo que respecta al mecanismo de lesión,se -

observó valgo,flexión y rotaci6n interna en 8 (66,6%),valgo y fl! 

xi6n en I (8.3%),hiperextenei6n y rotaci6n interna en I (8.3%) y

en 2 (I6.6%) no fu6 posible determinarlo. 

El diagn6stico primario en 6 (50%) fu' de meni~ 

copatía,en 5 (4I.5%) de lesi6n del complejo capsuloligamentario 1y 

I (8,3~) lesi6n inadvertida,ya que el paciente present6 fractura

luxaci6n de cadera del mismo miembro,detectÍndose la inestabili-

dad a los I8 meses. De los 6 pacientes con diagnóstico primario -

de meniscopatía,3 que correaponden al 25~ del total,fueron opera

dos previamente,en 2 (I6.6~) se practicó mcnisectom!a bilateral -

en un tiempo y en el otro (8.3%) se realiz6 menisectomía medial.

El tiempo de seguimiento f'ué de 3-24 meses, 
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Por lo ~ue toca a la atrofia del cuadríceps,pr! 

vio al programa de rehnbilitaci6n,hubo 7 (58,3%) con grado III y-

5 (41.6~) con s;rado II; Posterior a la rehabilitaci6n se reeistr! 

ron 6 ( 50%) con grado II y 6 ( 50;1.) con grado I ¡ En el post opera

torio se encontraron 2 (I6.6~) con grado lI y 10 (83,3%) con gra

do I. 

Solo 3 (25%) pacientes referian dolor leve en -

el preoperatorio y 9 (75%) no lo presentaron¡ En el postoperato-

rio nin¡¡Ún paciente manifest6 dolor despu~e de tres meses, 

No se detect6 en ningún paciente aumento fü1 vo

. lumen en el preoperatorio ; En el postoperatorio 2 (I6.6%) pacien 

tes tuvieron hidrartrosis o.l inicio de la rehabilitación,la cual

cedi6 con los ejercicios unicamente. 

En el preoperatorio todge loe pacientes tenia.n

un rango de flexi6n superior a los 90 grados,arco de movimiento -

que no varió en el postoperatorio,el 100% super6 los 90 grados de 

nexi6n. 

La seneaci6n de inestabilidad preoperatoria es

tuvo presente durante la práctica deportiva en 3 (25~),en activi• 

dades diarias en 8 (66,6~) y l (8.3~) no la presentó¡ En el post

operatorio 5 (41.6~) la referian al efectuar giros y en 7 (58,J~) 

f'u4 negativa. 
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Atendiendo al grado de inestabilidad se encon-

tr6 a 3 (25%) con grado I,a 6 (50%) con grado II y 3 (25%) con -

grado III. 

En los 3 pacientes con inestabilidad grado I se 

obtuvo resultado bueno en el IOO %. 

De los 6 enfermos con inestabilidad grado II,en 

4 (33,3~) el resultado fu& bueno y en 2 (I6.6%) regular. 

Los pacientes con inestabilidad grado III no r!_ 

gistraron ningún resultado bueno,siendo regular en 2(I6.6%) y po

bre en I (B.3%). 

Globalmente,se alcanz6 resultado satisfactorio

tn 7 (58,3~),regular en 4 °(33.3%) y pobre en I (8.3~). 

En 4 (33.3~) hubo mejoría de II grados,en ~ que 

representan 4I.6% mejoría de I grado,y en 3 (25%) no hubo modifi

caci6n. 

No encontramos ninguna compl.icaci6n postop1rap 

ria. 
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RELACIOll DE P4CIENT1'S li!ASCULlNOS Y F.i'l!El!WOS. 

RELACION CON RESt'l::CTO AL L.:1DO AFECTADO, 
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COMENTARIOS 

En eeta serie de pacientes con inestabilidal. 

crónica del compartimiento medial,encontramos que el IOO ~ fu~ 

ron inestabilidad rotatoria antero~edial, y ninguno con la va

riedad medial en un plano ni poeteromedial 1lo que atribuimos -

al hecho bien conocido de que, una lesi6n de rodilla que al -

principio pudiera parecer limitada a un elemento,en realidad -

involucra otras estructuras,o son dañadas secundariamente,por

las fuerzas aplicadas en forma repetitiva,a un liglllllento nor-

mal o ya lesionado previru:iente; De ahí que una inestabilidad -

simple,en un pla..'lo,que pase inadvertida,en este caso medial,-

comprometer~ posteriormente la funci6n del ligamento cruzado -

anterior,el cual es un estabilizador estático secundario del -

compartimiento medial, para desembocar finalmente en una inoet! 

bilidad rotatoria anteromedial crónica. 

Es por lo tanto notablé el hecho de que,el -

d1Rgn6stico primario en la mitad de los pacientes estudiados,

haya sido meniscopat!a,y ·que al 50 ~ de ellos se lee practica

ra menisectomía,detectándose la lesi6n ligamentaria posterior

mente en la fase crónica,al no obtener el resultado deseado -

con la intervención quirúrgica realizada y la rehabilitación -

indic11da¡ Eote hecho es explicado por la ra:r.ón de que en el m2_ 

mento de la consulta inicial,el dolor y la contractura muscu-

lar que presenta el ~~ciente,no permiten la exploración y val2, 

raci6n adecuada del cuadro clínico,~rocediendose en todos los

enfe1'1Uoa a colocPr aparato de inmovilización externa y diferir 
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la revisi6n pHra cuando hayan cedido el dolor,la inflrunaci6n -

Y' la contructura muscul11r,ya que en nuestro hospital no se e--

fect~a la exploración de una ;odilla leeionada 1 inmediatamente

deepu's del traumatismo bajo anesteeia,p~ra lleg-Jr al dia,gnós

tico de lesión ligamentaria en foI'llla rápida,o en caso de consi 

derarlo necesario auxiliarse de la ertroscopía o artrografía -

respectivamente. Esto nos hnce ver la nacesid!ld de.contar con

un protocolo de manejo y dia11t16stico bien definido,para llegar 

a un conoci~iento temprano de la leeión y mejorar así el pro-

nóstico evitando que evolucionen a la fase crónica. 

Por otro lado,es de destacar la suma import!!;!!, 

cia de la rehabilitación,tBllto en el preoperatorio,como en el

postoperatorio ,en especial del mecani~mo del cuadríceps,a lo -

cual conferimos el hecho de que los pacientes de esta serie,-

presentaran una función'de la articulación buena,en lo que re! 

pecta al rango de movimiento pre y postoperatorio 1 dolor,aumen

to de volumen y sensación de inestabilidad,situación que expl:!, 

ca .el porqué con un desarrollo muscular aceptable y buen rango 

de movimiento,un atleta con déficit en la estabilidad de eu r.2, 

dilla,pueda continuar en la práctica deportiva sin referir oo

lestias,sin embargo,no evita la apar1ci6n de la artrosis de la 

articulac16n. 

F..h este estudio,loe resultados satisfacto--

rios superan con estrecho margen el 50 ~,cifra que podría dis

minuir con el tiempo,sí como se supone,ocurrirá laxitud de loe 
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cnpculolieomentarios intervenidos. ~stou resultados nos llevan 

a sugerir que se ampli.e este estudio y a la conveniencia de e!! 
fooar más nueetra atenci6n a la detección del problema en eta

r~1 m•'-s temprana, que a la reEolución de los padecimientos en f! 

ae cr6nica. Para lo anterior proponemos los siguientes procedi 

mientos en el traumnti:r.ado do rodilla,con el objeto de mejorar 

el proceRo de diagnóstico precoz : 
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EVALUJl.CION INICIAL 

HISTORIA CLINICA,EXPLORACION 1RAYOS X 
ES VALORABLE ? 

SI NO 

ES ESTABLE LA RODILLA EXA!llEN BAJO ANESTESIA 

ES VALORABLE ? 

~ 
SI 

DOLOR CON LAS PRUE

BAS FUNCIONALES 

Sl 

ESGUINCE GRADO I 
PROTECCION 

REHABILITACION 

~ 
NO ~SI NO 

LAXITUD ARTROGRAPIA 

MINnlA ARTROSCOPIA 

SI NO 

ESGUINCE GRADO I ESGUINCE GRADO III 
INMOVILIZACION USUAI1<1ENTE QUIRUR-
REHABILITACION GICO. 

RESfAURACION ANATOMICA 
Y PUNCIONAL, 

INMOVILIZACION 
REHABILITACION 
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CONCLUSIONES 

De los resultados obtenidos en este estudio
podemos concluir los siguientes puntos : 

I) La t~cnica d& O'Donoghue de reconstrucci6n 

del compartimiento medial,en la inestabilidad crónica,es eficaz 

en el IOO ~ de los pacientes que presentan inestabilidad grado

I,eiendo confiable en el 65 ~ en la inestabilidad grado II y se 

obtienen resultados de regulares a pobres en la inestabilidad -

grado III. 

II) Los resultados. satisfactorios se obtuvie

ron en los pacientes que tenian menos de I2 meses de evolución, 

III) El 50 ~ d• los enfermos,llegaron a la fa

se crónica del padecimiento,EOr un diagnóstico equivocado, y co~ 

secuentemente un manejo erróneo. 

IV) Bs indispensable incluir al paciente en -

un programa de rehabilitación previo al acto quil'Úrgico,para -

disminuir al miúimo el dolor,aumento de volWJ1en e incapacidad -

funcional y acelerar la recuperación en el postcperatorio. 

V) Los resultados de esta serie se aproximan 

a los reportados por o•Donoghue,quien en 62 pacientes comunica-

40 (64.5,'1\de resultados satisfactorios 1 supera los reeultadoe

de N*cholas,que en una grupo de 52 pacientes logró un !3 ~ de -

resultados satisfactorios,y un 17 ~ de fracasos, 
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