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INTRODUCCION
En nuestro medio,como en otras partes del mun

do,los trastornos del sistema musculoesquelético,en especial los
de origen traumédtico,van en aumento continuo,como consecuencia =
del desarrollo tecnoldgico y 1la prdetica tan extendida del depoxr
te,ya sea a nivel competitivo o recreacional,resultando una de -
las causas que generan mayor nimero de incapacidades parciales y
permanentes; Esto adquiere importancia relevante s{ se toma en -
cuenta el predominio de estas lesiones en grupos de indjividuos =
jovenes,en etapa productiva de su vida,para quienes €8 Primore-=
dizl reintegrarse a sus actividades lo mds pronto posible,sin sg
cuelae que limiten a\i rendimiento laboral o deportivo'y evitar -
la repercusién social que significa el grado de invalidez_regul-

~tante,de ahi la trascendencia de contar con métodos apropiadba -
para solucionar estos problemas inherentes al desarrollo de 1la -
sociedad.

Ahora bien,dentro del grupo que conforman es-
tos padecimientos,encontramos que la parte del cuerpo que se le-
siona con m4s frecuencia es la rodilla,y es desaforiunado que su
ceda en actividades recreativas,sobre todo en deportes de contag
to y en aguellos en que se impone una demanda funciongl exagera~
da a la articulacién,y catastréfico que por un diagndstico equi-
vocado y un menejo impropio de una rodilla lesionada,se pueda =
confinar a un atleta & una vida sedentaria prematura y llevarlo-
a una reconstruccién quirdrgica mayor o peor adn al remplazo ar-
ticular posteriormente, '



~Dw

En el presente trabajo,abordamos un tema de -
interds comin para el traumatélogo ¥ el profesional vinculudo -~
con los aspectos de la medicina deportiva,como son las lesiones~
del comple jo- cdpsuloligamentario de la rodilla traumdticas,que «
han constituido siempre un problema de diagndstico y tratamiento
¥y se analiza la efectividad del menejo quirdrgico del paciente -
que sufre disfuncidén crénica de la articulacidén,por dafio a sue ¢
lementos estabilizadores,y que' demanda la restauracién de la fun
cidn de su rodilla al estado previo al traumatismo,en un intento
" del cirujano por modificar la historie natural del padecimiento,

.que terminard en una artrosis grave precoz. ’



PLANTEANKNIENTO DEL PROBLENMA

1) Se desconoce la secuencis de acontecimien~
tos de la historia natural de la ruptura o insuficiencia aisla-
da de un ligamento,no tratada,y existe controversia en el terre
no terapéutico acerca del manejo conservador o qpirﬂrgico,y en-
lo que respecta a este dltimo,si debe hacerse la reparacidn pri
marie inmediate o diferirla,aunado & que no hay una técnice a=-
céptada en forma universal y los procedimientos quirurgicos se-
efectian de acuerdo a la experiencia y preferencias del ciruja-

nos

~ II) Hasta la fecha,no se ha encontrado el sug=
. tituto ideal de un ligamento insuficiente,y los resultados de -
la reparacién o sustitucién quimirgicas no son dptinos,por lo. ~~
que se continﬁa afindiendo modificaciones a los métodos empled--
dos para mejorar el prondstico; Bste estudio plantea pues,la in
terrogante de la eficacia del tratamiento quirirgico de 1la ineg
'tahilidad del compartimiento medial de la rodilla,con la técni-
ca de reconstruccidén descrita por 0'Donoghue,en pacientes que -

han evolucionado a la etapa crdnica del padecimientos



ANTECEDENTES

El manejo quirdrgico de las lesiones de los 1i
gamentos de la rodilla se inicid & principios del sigio,eiendo -
Battle en I900 (I),el primer cirujanc que describe la reparacidn
do los ligamentos cruzados,en un caso de luxacién traumdtica de-
la rodilla; En I903 Robson publica un procedimiento quirdrgico -
para el tratemiento de 1la ruptura de los ligamentos cruzados (26
J; Posteriormente en I917,aparece el trabajo de Hey Groves (6),~
“considerado clieico,en el que propone la sustitucién de los liga
mentos cruzados,formando el anterior con la tande iliotibial y =
el posterior con el misculo semitendinoso,ambos elementop pagte-
dos a través de perforaciones practicadas en el extremo distal -
del féuur Y epifisis proximal de la tibié.,siguiendo el trayecto=-
de los ligamentos cruzados; En 1938 I.Palmer (24) publica sus ex
periencias en el diagndstico y tratamiento quirirgico de las le-
siones ligamentarias de la rodilla,estableciendo conceptos vigen
tes adn,haciendo énfasis en el deterioro progresivo de la estabi
lidad de una rodille lesionada,y seflalando la importancia de rea
lizar un estudio prospectivo de la lesidn del cruzaedo anterior =
¢on objeto de conocer la historia natural de su insuficiencia y-
les secuelas,ain emdargo sus métodos sl igual que los sefialados-
arriba,eran muy comple jos y se regueria de gran habilidad técni-
ca para su ejecucidn y fueron por lo mismo abandonados paulating

mente.

Con el paso .del tiempo crece el interes sobre-~
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todo en lo referente & la anatomis patoldgica de la rodilla,des—
tacindo el travajo de Brantigan y Voshell (2) en el que se des—~
eribe la funcidn de loe elementos estabilizadores en conjunto y-
no como unidades funcionales aisladas,y asi sabemos ahora gue e
los ligamentos cruzedos impiden la rotacién interna durante la -
extensifn y los laterzles impiden la rotacién externa,asegurando
la estabilidad rotatoria de le rodille en extensidn; En I950 apn
rece el articulo de O'Donoghue titulade " Tratamiento quirdrgico
de las lesiones agudas de los ligamentos de la rodilla * (I7),en
el que afirma que son cinco los elementos estabilizadores prima-
riod de la rodilla,denoninado " la pentada ",se declara partida-
rio de la reparacidn tempraona de las lesiones capsuloligamenta--
riag; Continua publicande sus experiencias,tanto & nivel experi-
mental sobre los ligamentos del perro,como c¢linices,describe su-
téonica de sustitucidn del cruzedo anterior con una lonja de fag
cia leta y los detalles de su procedimiento y resultados sobre =~
la reconstruccién del compaftimiento medial (I8,I9},en el qus a-
diferencia de otras técnicas,no intenta aislar las estructuras -
lesionadas para no dafiar mds la vascularidad,sino que las diseca
en bloque reinsertﬁndolas 5 tensidn en las superficies 4seas ar-
ticularés,siendo alentador el reporte,adn en deportistac profe~—-
sionales,que se reintegraron a suo actividades deportives con bolc)
cuperacién total de la funciény Por sus contribuclones es consi-
derado el " pioneroc " de la cirugie moderna de la rodilla.

lo enterior motiva modificaciones en las técni
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cas que se tornan mds radicales;tal vez pbr el creciente optimig
mo acerca de los resultados del tratsmiento quirdrgico,se docue~
wentan nuevos tipos de inestabilidad y as{ Slocum (2I,22,23),in~
troduce el concepto de la inestabilidad rotatoria y propone un ~
procedimiento extra-articular para controler la roteciédn,consis~
tente en le transferencia de la pata de ganso al tendén rotulia~
no; Aparecen varias clasificacignes,lo cuel crea cierta confuw~-
s8ién,sobresalen 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 eate papel al cruzado posterior; K.--
Jones (9,10) desarrolls una técnica de reparacidn del cruzado an
terior con el tercio medio del tendén rotulianc,constituyendose-

en uno de los procedimientos mds aceptados.

Kennedy (1I,12,13),establece con base en estu-
dios experimentales sobre especimenes de cadaver,la ruptura pare
cial de un ligamento a diferentes niveles y su insuficiencia con
secuente,sin que la disrupcidn de lag fibras gea detectada ma---
croacobicamenta,ademés determina el punto de resistencia de lae~
fibras coldgenas a 18 tensidn,mds alla del cual se producird ls-
rupture del ligamento;Galway y MacIntosh (5) describen la inests
bilidad anterolateral ¥ el signo del pivote para detectarla; Ni-
cholag su reconstruoccidn del compartimiento medial de ™ los cin~
co pasos ,los estudios biomecdnicos de Noyes {I5,I6),husta lle-
gar a la utilizacidn de los ligamentos prostéticos sintéticos de
silastic,de tefldn impregnado con dacrém,los que se encuentran -
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en etapa experimental,quedando por reportarse su uso clinico y -

resultados & largo plazo.

Ia tendencia actual es combinar métodos con -
procedimientos intra y extra-articulares,segin se considere nece
sario,pero hay controversia acerca de cual es el idoneo en un ca
so particular y el momento de efectuarla,as{ mientras Allmen,0'-
Donoghue y Stewart realizan feparacién primaria inmediata de ——-
cualquier elemento lesionado,Slocum,Hughston y Kennedy la difie-
ren,ya que han obtenido resuliados menos satisfactoriqe con la -

conducta mencionada arriba(l0).



CONCETTOS ANATOMICOS Y BIQMECANICOS

La rodille estd constituida por el extremo dig
tal del fémur,le rétula y la extrenmidad proximal de la tibia; la
articulacidn femorotibial es del tipo de las bicondileas y 18 fe

mororrotuliana una tracleartrosis,

El extremo inferior del fémur estd formado por -
dos eminencias voluminosas llamadas ¢éndilos femorales,separados
por un surco vertical,ls escotadura intercond:’.leal,que presenta ~
una superficie articular en forma de poles,la trociea femoral,di
rigida de arriba sbjo y de adelante atras; Comparades eéntre s{ - )
los dos ¢éndilos no son idénticos,el interno se hella dirigido =
hacia dentro y el externo hacie fuera,adends le superficie arti-
cular del interno es mds larga que la del externo y el radio de~
curvatura del cdndilo externo auménta. wée rapidamente que la del
internc; En estado fresco se encuentran cubliertogs por una capa =
de cart{lago hialine,cuyo espesgor es poi‘ térninoe medio de 2.5-3~
ﬁxm,siendo més deéaz‘roliado en la parte central que en 18 perjife~

ria.

La extremidad superior de la tibia ofrsce a la
articulacidn sus dos cavidades glenoideas,uns interns y una’ eXe=
terna; Ia interna es mds excavada y mds larga que la externa,la-
cual es ancha y‘plané 0 algo convexa,se encuentran separadas por
la espina de 1la tibis,por delante y atras de esta éminecia,ee en
cuentran dos auperfieies rugosas,pre y retroespinales,que dan in



sercién a los meniscos y ligumentos cruzcdosy Se encuentran cu-—
- viertas por cartilago himlino,elcanzando el de la glena externam

un grosor de 6~7 mm mientras que la interna solo 1lega B 3-4 mm..

La rétule contribuye con eu cara posterior & w
la articulacidn,superficie prolongada en sentide transversal que
ocupa las trea cuartas partes superiores del hueso,se encueniraw
dividida por une cresta vertical ohtusa en dos caras,una externs
grande y excavada y una interna mds pequefia; Bstd cublerta por -
una capa uniforme de cartflago hialine de 3-4 mm de espesor,

Los medios de unién de la rodille estan repre-
’sentados por una cdpsula articular,el ligamento anterior o rotu-
liano,los ligamentos colaterales,ligamentos cruzados,ligemento =
posterior y las unidades musculotendinosas que llegan & la arti-

‘culacidn y areas vecinas,

CAPSULA ARTICULAR
Ee una estructure que forma un manguito fibro-

solé 1a articulacidn,se inserta por arriba de la troclea femoral
rodeando los c¢éndilos sin cruzar la escotadura intercondflea por
atras,fijéndose en la carilla correspondiente que limita le égeg
tadura; Por abajo la insercién tibial se efectua adelante en la-
sﬁperficie preespinal,y deade este punto rodes lus glenoides,llg
gando por atrds al espacie interglenoideo para teraminir en los -
ligamentos cruzados. Las porciones anterointerna y anteroexterna
son muy finas,pero estan reforzades por las expunsiones retinucu
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lares rotulianas interna y externa. Estus porciones son importan
tes para protejer las carms anterointerna y anterocxternn de la-

rodilla de 1la subluxacidn y de los excesos rotaciansles.

A 1la cdpsuls medial se le dividid en ires por-
cionea,la anterointerna ya comentada,la médiointerna ¥ la poste-
roexternad. A 1a mediointerna se le denominé capa profunda del 1%
gamento colateral tibial y resiste los esfuerzos valgo y rotato-
rioe; La porcién posterointerna o ligamentoc oblicuo posterior va
del tubéreulo del aductor a la tibin,fijandose por tres fascicu-
los,a la cars posterior de la tibia,a ls parte proximal del liga
mento popliteo oblicuo,y & la vaine del semimembranosc,es impor-
tante en la sstabilizacidn rotwacional y valgo,se relaja durante~
la flexién y se tensa con la contréccién del tendén del semimem~

branosc.

En el lado extsrno,ls cdpsula medioexterna ro-
8 halla snatdmica ni funcionalmente tan bien definida como la -
mediointerna. La cdpsula pocteroexterna tiene una importancia --
‘eomparable & la posterointerna y es fundamental para la estabil}i

dad varo y rotacional,

LIGAMENTOS COLATERALES
El ligamento colateral tibiml es un elemento -
largo,bastante angosto y bien delineado que corre aplicado en la
superficie de la cdpsula interna y de los ligamentos capsulares,
se origina en el céndile internc y se inserts unos 7-10 cms deba
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jo de la linea articular,en la mitad posterior de 1la superficie-
interne de la metdfisis tibial,en la profundidad de los tendones
de la puta de ganso. Es el principal estabilizador contra los es
fuerzos de valro. Este lipgamento ce desliza hucia adelante sobre
el costade del céndilo femoral en la extensidén y hacia atrds en-
la flexién. Ims fibras largas del ligumento colateral tibiml son
los principales ectabilizadores del lado interno de la rodilla -
frente a los esfuerzos valgo y rotacionales externos y las fiww-
bras anteriores se tensan a medida que la rodilia se flexiona,en

tanto que las posteriores se relajan.

ELl ligamento colateral externo o peroneo se in
serta por arriba en el céndilo externo del fémur y por abajo en-
la cabeza del per_oné. Este ligamento revi:tte importancia primore
dial para estabilizar la rodille frente al esfuerzo varo cuando-
esta extendida,esta funcidn disminuye a medida que la rodilla se
flexions. Es auxiliado como estabilizador varc por las estructu=-
ras capsulares externas,la banda iliotibiel,el tendén del biceps

y el tenddn del popifteo

LIGANENTOS CRUZADOS
EL ligemento cruzado enterior empieza por aba

jo ,en la parte anterointerns de Ja espina de la tibie y en la -
superficie rugosa preespinal,de este punto,se dirige oblicuamen-
te hacia arriba,atrds y afuera,y viens a fijarse,por su extremi-
dad superior,en la parte més posterior de la cara profunda del -
eéndilo externc. Se considera que aporta el 90% de resistencia -
al desplazamiento anterior de la tibia con respecto &l fémur,es=
por lo tanto el principxl estabilizador anterior de 1la rodille,s
demds controls 1a movilidad lateral y la rotacidn en flexién y -
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extensidn,ya que por su disposicidn se cruza con el cruzade PoB~
terior y con el colateral interno.

El ligamento cruzado posterior se inserta por-
abajo en la superficie retroespinal de la tibia,separando en es-
te punto las dos cavidades glenoideas. Desde aqui se dirige obli
cuamente hacia arriba,adelante y adentro,y viene a insertarse --
por su extremidad superior en la parte anterior de la cara exter
ne del ¢éndilo interno. Es el principal estabilizador posterior-
de la rodilla,evita el deslizamiento posterior de la tibia con =
respecto al fémur. .

LIGAMENTO ANTERTOR
El ligamento anterior,m#s conocido por ligamen

to rotuliano,estd representado por una cinta fibrosa,a la vez --
muy ancha,gruesa y‘resisﬁente,que se extiende del vértice de la-
rétule & la tuberosidad anterior de la tibia.Sin embargo,su di--
reccidn no es exactamente vertical,sino un poco oblicua de arri-
_ba abajo y de dentro a fuera. Forma con el eje del fémur un dngu
lo muy obtuso,cuyo seno mira hacia la parte externa de la articu
lacidn. Morfologicamentse,el ligamento rotuliano debe ser conside
rado como el tenddn terminal del misculo cuadriceps,interrumpido
en la cara anterior de la rodilla por el desarrollo de la rétula

“LIGAMENTO POSTERIOR
Bl ligamento posterior de la rodilla se extien

de sobre toda la cara posterior de la articulacién;Consta de ---
tres partes: una media y dos laterales.
‘ Las dos partes laterales se confunden con la -

cdpsula fibrosa descrita,forman por detrds de los céndilos dos ~
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conchas o cdscaras fibrosas,que representan cada ung de 1188 ==
una especie de segmentos de esfera de concavided dirigide hacia-
delantes su cara anterior,excavada y lisa,se amolda exactamente-
8 la parte posterior,redondeada,de los céndilos; esu cara poste--
rior,convexa,estd en relacidn con los misculos gemelos,que tomen

en ella una parte de sus inserciones.

La parte media,comprendida entre las dos cita=
das conchas,esta en relacidén con los espacios intercondileo e in
terglenoideo,se halla formada por un conjﬁnto muy irregular de =
fibras verticales u oblicuas,de longitud variable y que se entrg
cruzan casi en todas direcciones.

FEMTS 308

Los meniscos son un relleno articular que come
pensa le gran incongruencia dé 1a superficies articulares del f§
mur y 1a tibie,son unns medias lunas de corte transversal un tan
to triangular,que cubren la mited & las dos terceras partés de -
la superficie articular de la respectiva meseta tibial}loe DOY=w
des periféricos son convexos y fijos,se insertan en la superfi--
cle interior de 1la cdpsula articular y en los bordes de las mese
tas tibieles por intermedio de los ligamentos coronarics. Los --
bordes interiores de los meniscos son ¢dncavos,finos y libres.la
superficie inferior de cada menisco es plana,mientras que la su-
perior es cdneava,concordando asi con el contorno de 1a meseta -
tibisl que estd debajo ¥y el céndilo que estd encima.
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El menisco interno es una estructura en forma-
de una C,de radio mds grande gus el menisco externo y su asta --
posterior es mfs ancha que 1a anterior. El asta posterior estd -
fijada justo delante de la insercidn del cruzado posterior y el-
asta anterior se fija en la tibia adelante de la eminencia inter
condilea y todo su borde periférico me inserta en la cdpsula ar-
ticulare .

El menisco externo es més circular,su asta an-
terior se inserta en la tibia por dentro,adelente de la eminen--
cla intercpndilea,mientras que el asta posterior se inserta ade=-

lante de la insercién del menisco interno.

A los meniscos se les han atribuide muchas fun
_ciones,algunas conocidas y otras hipotéticas,entre las que figu-
ran distribucidn del liguido articular,nutricién,amortiguacién -
de los golpes,profuhdizacién de la articulacidn,estabilizacién -

de ésta, y en época mds reciente una funcidén de carga.

las unidades musculotendinosas de la rodilla -
que funcionan como estabilizadores dindmicos son el cuadriceps,-
,g'emelos,iequiotibiales y el popliteo. El cuadriceps estd constim-
tuido por cuatro miscules,recto anterior,vasto interno,vasto ex.

terno y crural,cuyos haces confluyen el el polo superior de la -

1
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rétula,formando el aparato extensor de la rodilla. En la cara in
terna de le rodilla se encuentra la pata de ganso,nombre que se«
da a lus inserciones de los misculos recto inturno,sartorio y se
mitendinoso,funcionan como flexores y rotadores internos,imoiden
la rotacién externa y el valgo en conjunto con el semimembranoso
gue se inserta en la cara posteointerna de la articulacién. En'-
la cars externa encontramos el tendén del biceps femoral y un'eu
grosamiento de la aponeurosis femoral,la banda iliotibial,los --

que estabilizan la articulacidn durante los esfuerzos en VYaroc.

Normalmente,la flexidn y la extensién estdn -
courrendidas entre Oy 140 grados,pero muchas rodillas pueden ha
cer 5~I0 grados de hiperextensién. Con la rodills en flexidn de-
90 grados,se demuestra una rotacidn interna de 25-30 grados y --
une rotacidn externs de I5 grados,pero no hay rotaciones cuandé-
la articulacidn se encuentra en éxtensién,ni movimiento lateral,
son impedidos por la configuracidn osea,la tensidn de los 1igai—
mentos y los meniecos; A medide que se inioie la flexién,la cdp«
sula y los ligamentos colaterales,asi como los ligamentos cruzi-
doa, e tornan menos tensos y permiten movimientos rotatorios de-

crecienta amplitud,hasta que llega & los 90 grudos de flexidn.
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CLASIPICACION

La funcidn suave,sincrénicsm,de las estructuras-
lirzmentarias y menimscog,en conjunto con una geometria articulare
normal,que llave & 1a rodilla a un rango de movimientos fisioldgi
c0,e8 1o que conocenos como estabilidad y cualquier elteracidn re
nresenta alguna forma de inestabilidad. Im inestabilidad se clasj
fica atendiendo al movimiento anormal que se presenta en los ¢jes
mecdnicos de 1a rodillaz

A) INESTABILIDAD EN UN PLANO :
I.~ MEDIAL EN UN PLANO.
2+~ LATERAL EN UN PLANO,
3,~ ANTEAIOR EN UN PLANO.
4.~ POSTZRIOR EN UN PLANO.
B) INESTABILIDAD ROTATORIA ¢
I1,~ ANTEACKEDIAL.
2.~ ANTEROLATERAL.
3,~ POSTEROLATERAL.
4 ,~ POSTEROMEDIAL.
€) INESTABILIDAD COMBINADA : ,
Y+~ ROTATORIA ANTEROLATERAL-~POSTEAOLATERAL
2.~ ROTATORIA ANTEROLATERAL-ANTEROMEDIAL.
3.~ ROTATORIA ANTEROMEDIAL.POSTEROMEDIAL.

El diagnéstico de ipestabilided de ls rodilla =
ge efectua al encontrar en la historia clinica entecedente ds —--
traupatismo en la articulacidn y fundamentalmente por los datos =
de 1la exploracidn funcional al esfuerso valgo,varo, cajon anterior
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¥ cajdén posterior en forme comparativa con el miembro no afectado.

1a prueba de abduccidn o vilgo se realiza con -
el paciente en decuibito supino,colocendo una mano en cara externa
de 1a rodilla y la otra en tobillo que empuja el miembro hacia a~
fuera,se explora con 1la rodilla en extensidén y flexién de 30 Zra-
dos.

la prueba de aduccidn o varo se efectua con una
mano en tobillo y 1la otra en cara interna de la rodille,forzando~
en aduccién la articulacién.

La prueba del cajén anterior de lleva a 02bo «-
con él paciente en decibite supino,cadera y rodilla flexionadas a
90 grados,se tracciona el extiremo superior de la pierma hacia de-
lante y se observa el grado de desplazamiento; Se realiza con la-
tibia en posicién neutra y en rotaciones interna y externa,

El cajén posterior se explora de manera semejan
te,pero 56 empuja el extremo superior de la tibia hacia atrds,y -
para la inestubilidad posterior con componente rotatorio se reall
z8 1la prueba de la rotacidn externa en recurvatum,colocando 1la ex
tremidad & explorar en extensién elevada y observando el desplaza '
miento de lu tuberosidad anterior de la tihia.
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O0BJETIVOS

I) EVALUAR TA UTILIDAD DE LA TECNICA QUIRURGI
CA DE RECONSTRUCCION DEL COMPARTINMIENTO MEDIAL DE LA RODILLA,EN
CUANTO A ESTABILIDAD Y FUNCION,EN PACIENTES QUE HAN LLEGADO A -
IA ETAPA CRONICA DEL PADECIMIENTO,CON EL PROCEDIMIENTO PRECONT-
ZADO TOR 0°DONOGHUE. (1,18,19)

HIPOTESIS

DEMOSTRAR QUE EL MANEJO QUIRURGICO DE LA INES

© TABILIDAD CRONICA DEL COMPARTIMIENTO MEDIAL DE LA RODILLA,CON -

LA TECNICA DE O'DONOGHUE, FROPBRCIONA RESULTADOS SATISPAGTORIOS~
EN CUANTO A ESTABILIDAD ¥ FUNCION DE L4 ARTICULACION.
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MATERIAL ¥ BRETODOS

En.el C.H. 20 de Novicmbre ee estudimron los re
sultedos del tratamiento quirdrgico en I2 pacientes,con inestabi-
lidad crénica del compartimiento madinl de la rodilla,en quienesg-
se utilizd la técnice de reconstruccidn de 0'Donoghue. En el preg
peratorio se incluyeron en un programe de rehabilitacidén de flexg
extensidén de rodilla y fortalecimiento del cumdrfceps de 6 sema--
nag de duracidn; Se determind el tipo y grado de inestabilidaed,--
compareando los resultados con los obtenidos en el postoperatorio.

TRCHICA QUIRURGYCA

Con el paciente en deedbito supino,se coloca un
tomiquete en tercio superior del muslo para la isquemia de la 29
na operatoris,se practica asepsia y sntisepsis del miembro,y se i
nicia con una incisién pararrotuliens medial,del pold superior de
la rétula a la tuberosidad interna de la ﬁibia,dirigida da este ~
munto hacia el angulo posterointerno de la rodilla,reflejando ha=
cin atrds el colgajo de piel,enseguida se incide la cdpsule arti-
cular desde el retindculo interno hasta el borde proximal de 18 -
pata de ganeo, profundizendo hasta el periostio y procediendo & ==
desprender este colgajo capsular y ligementoso de 1la cara interna
de la tibie,hata la 1lfnea media de 1a cara posterior tibial,con -
1o gudl se visualiza todo el compartimiento medial,se extrae el -
menisco medial. Posteriormente se realizan perforacicnes en la ti
bia,a 2 cms de la lfnea articular,de delante atrds,iniciandolss &
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nivel del borde interno del tenddn rotulisnc,con I cm de distan--
cia entre cada una,y'emergiendo en la cara posterior de la tibia~
al mismo nivel,luego se hacen oiras cuatro perforaciones en la ca
ra-interna de la tibia que interesan la cortical externa,conecta-
das entre si,a I cm abajo de la linem articular; Acto seguido se=-
colocan tres o cuatro puntos de colchonero en la cédpsula articu--
lar,utilizando material no absorbible {ethibond 2-0),y con un pa-
sador de sutures se llevan éstas a través 'de las perforaciones,de
atrds & delante,hasta la cara anterointerna de la tibia; Después
ge colocan otras suturas en los orificios de la corteza medial,--
ensegulda se tensan las suturas anteroposteriores y con la rodi--
1lla flexionada a 3O grados se anudan,hecho esto,se pasan las sutu
ras de la cortical medial a la c¢dpsula,fijandolas con la tensién-
deseada. Posteriormente se diseca el plano superficisl de la pata
de ganso y se fija al colgajo ligamentocapsular y al borde intere
no del tendén rotuliano,se suelta el torniquete,se hace hemosta--
sia,se coloca drenaje sspirador y se cierra por planos,colocando-
aparato de inmovilizacidn externa de muslo a pie,con la rodilla -
flexionada de I5-30 gradoe y en rotacidn interna, ‘

En el postoperatorio inmediato se administra di
metilpirazolona,dicloxacilina 500 mg. IV cada 6 hrs.,se mantiene-
la extremidad elevada,retirando el drenaje aspirador a las 24-36-
hrs y se indican ejercicios isométricos de cuadriceps en cuanto -
€l dolor lo permita, El aparato de inmovilizacién se combia & 1as
3 semenas por otro de muslo & tobillo y se autoriza apoyo del ---
miembro,para refirarlo a las 6 semanas ¥y continuar con el fortale
cimiento del cuadrfceps y flexoextensifn de rodilla.
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Se utilizaron los siguientes esquemas en la va-
lor#cidn de lac variables primarias,registrando como subjetives -
el dolor y la sensacién de inestabilidad y objetivus los datos en
contr4dos en la exploracién funcional de ligamentos,

DOLOR % 4evsasseses LEVE
+teseseesss NODERADO
+4+e00roes e INTENSO

INESTABILIDAD ¢ +seeeso0o0sse SOLO EN PRACTICA DEFPORTIVA
4¥evseeesss EN ACTIVIDADES DIARIAS
Y+t reeorara DEAJIIBUM GON APOYO

La atrofis del cuadriceps se gradua midiendo el
muslo I0 cms, arriba del pole superior de la rétula, conparandola-
con_la del lado sano,registrando la diferencia como sigue:

GRADO T secesvecsss 2 CHS., MENOS

GRADO Ilseesvvoaees 4 CMS. MENOS

GRADO TITssese.s.. MAS DE 4 CMS, MENOS.

El range de movimiento articular se registra to
mendo como referencia la amplitud de la flexidns

PLEXION DE MAS DE 90 GRADOS..vvssevss. BUENA
FLEXION DE 90 GMDCS'....'I.I.I'I.C'C' REGUMR
FLEXION DE MENOS DE 90 GRADOS.....ss.. POBRE
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La exploracidén funcional de ligumentos se regisg
tra por los hallazgos de laz pruebis de abduccidn & Q0 y 30 grados,
_cajén anterior con rot.cidn tibial neutra,internn y externa,cajén
posterior y aduccidn & 0 y 30 grados,cuantificadas por el grads -
de separacidn de las superficies articuleres,medido radiografica-

mente

#1eseresnesesses SEPARACION DE 5 WM.
ttosecsosaavense SEPARAGION DE 5-—10 ‘MM.
$4++s0sreseesesss SEPARACION DE MAS DE JO MM.

El grado de inestabilidad preoperatoria se de-~
termina con base en los datos de la exploracibn funcional sefialaw

dos arriba,clasificandola de la siguiente mznera

GRADO I’(*)ll‘...l‘l_.l.ll'll LEVE
GRADO IXI{++)esvsecessoasesss MODERADA
GRADO II:(""#).....-.;...:.. GRAVE

Los datos colectados en el postoperatorio se &~

grupan en tres categorias @

BUENO++++. CUANDO NO HAYA DOLOR NI SENSACION ==
SUBJEPIVA DE INESTABILIDAD ¥ EXPLORA
. CION PISICA NEGATIVA,0 DATOS MINIOS

_ DE INESTABILIDAD.



REGULAR...,. CUANDO EL DOLOR,SENSACION SUBJETI~
VA DE INESTABILIDAD Y EXPLORACION-
FISICA SON DE GRADO MODERADO.

POBREs+. ..., CUANDO HAYA DOLOR,SENSACION SUBJE-
TIVA DE INESTABILIDAD Y EN IA EX~-
PLORACION PISICA DATO3 DE INESTABL
LIDAD GRAVE,

Como variables primarias se consideraron el =
tiempo de evolueidn,dolor,inestabilidad,atrofia del cuadriceps,--
flexién,cajdn anterior en rotacidn tidbial interna,externa y neu-—-

tra y la prueba de abduccidn & Q0 y 30 grados.

Como variablee secundarias,sexo,edad,laedo afec-
tado,mecaniemo de lesidn,tipo de accidente,cajén posterior,rota--
¢idn externa en recurvatum,pruebs de aducc}&n a 0y )0 grados,ci-
rugias previas y diagnéstico primario.

Se inclujerbn todos los pacientes que presensa-
ron inestabilidad crénica del compartimiento medial,con mds de --
dos meses de evolucién; Se excluyeron pacientes con padecimientos
sistémicos que cursan con ataque articuler,con artropat{is degene.
rativa por defectos angulares y artrosis de cualquier etiologia.'

El disefio del estudio fué prospectivo,abicrto-

¥ transversal.
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RESULT ADOS

De los I2 pacientes estudiados,el 100% presentd
inestabilidad rotatoris anteromedial,la edad varid entre I8 y 44-
afios,con un promedio de 28.8,IC {63.3%) correspondieron al gexo -
masculino y 2 (I6.6%) al sexo femenino,con una relacidn de 5:I a-
favor del primero; EL tiempo de evolucién fué de 3-60 meses,con =
un promedio de II.2 meses,predbminavon las lesiones en el lado de
recho con 8 (66.6%) por 4 (33.3%) del lado izquierdo,en relacidn-
de 2:I; Dn 9 (75%) pacientes,el accidente ocurri§ durante 1a préc
tica deportiva y en 3 (25%) en accidentes zsutomovilfsticos,

Por lo que respecta al mecanismo de lesidn,se =~
observs valgo,flexidn y rotacién interna en 8 (66.6%),valgo y flg
xidn en I (8.3%),hiperextensibn y rotacién interna en I (8.3%) y-
en 2 (16.6%) no fué posible determinarilo.

El diagnéstico primario en 6 (50%) fué de menig
copat{a,en 5 (4I.5%) de lesién del complejo capsuloligamentario,y
I (8.3%) lesibn inadvertida,ya que 6l paciente presentdé fracture-
luxacién de cadera del mismo miembro,detecténdose la inestabili--
dad & los IB meses. De los 6 pacientes con diagnéstico primerio =
de meniscopatia,3 que corresponden al 256 del total,fueron opsra-
dos previamente,en 2 (I6.6%) se practicé menisectomia bilateral -
en un tiempo y en el otro (B8.3%) se remlizd menisectomia medinl.-
El tiempo de seguimiento fué de 324 meses,
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Por lo que toca e la atrofia del cuadr{ceps,pre
vio al programa de rehabilitacidn,hubo 7 (58.3%) con grade III y-
5 {4I,6%4) con arado II; Poeterior a 1a rehabilitacidn se registra
ron 6 (50%) con grado IT y 6 (50%) con grado I ; BEn el postopera-
torio se encontraron 2 (I6.6%) con grade II y I0 (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 ningdn paciente manifesté dolor después de tres meses.

No se detectd en ningin paciente aumento de vow
- lumen en el preoperatorio ; En el postoperatorio 2 (16.6%) pacien
tes tuvieron hidrartrosis al inicio de 1a rehabilitacidn,la cual-

cedi§ con los ejercicios unicamente,

En el preoperatorio todes los pacientes tenian.-
un rango de flexién superior e los 90 grades,arco de movimiento -
que no varié em el postoperatorio,el 100% superé loz 90 grados de
flexién.

La sensacidn de inestabilidad preoperatorie es-
tuvo presente durante 1a prdctica deportiva en 3 (25%),en activieé
dades diarias en 8 (66.6%) y I (8.3%) no la presentd; IEn el post-
operatorio 5 (4I1.6%) la referian al efectuar giros y en 7 (58.3%)
fué negativa. '
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Atendiendo al grado de inestabilidad se encon--
tréd 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
obtuve resultedo bueno en el 100 %.

De los 6 enfermos con inestabilidad grado Il,en
4 (33.3%) el resultado fué bueno y en 2 (16.6%) regular,

Los pacientes con inestabilidad grado III no re
gistraron ningin resultado bueno,siendo regular en 2(16.6%) y po-
bre en I (8.3%).

Globalmehte,ae alcanzé resultado satisfactorio-
on 7 (58.3%),regular en 4.(33.3%) ¥y podbre en I (8.3%).

, En 4 (33.3%) hubo mejorfa de II grados,en % que
representan 41.6% mejorfa de I grado,y en 3 (25%) no hubo modifi-
cacidn, : '

- No encontramos ninguna complicacién postoperain

ria,
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COMENTARTIOQS

En esta serie de pacientes con inestabilide
erdnica del compartimiento medial,encontramos que el I00 % fue
ron inestebilidad rotatoria anteromedial, y ninguno con 1la vae=
riedad medial en un pleno ni posteromedial,lo que atribuimos -
el hecho bien conocido de que, una lesian de rodille que 8l ==
principio pudiera parecer limitada a un elemento,en realidad -
involucra otras estructuras,o son dafiadas secundariamente,por-
las fuerzes aplicadas en forma repetitiva,a un ligamento nor--
mal o y& lesionado previanente; De ahf que una inestabilidad -
simple,en un plano,que pase inadvertida,en eéste caso medial ,--
comprometerd posteriormente la funcién del ligamento cruzada -
anterior,el cusl es un estabilizador estdtico secundario del -
conpartiniento medial,para desembocar finalmente en una inesta

bilidad rotatoria anteromedial crdnica.

Es por lo tanto notablé el hecho de que,el -
dirgnéstico primario en le mitad de los pacientes estudiados,~
haya eido meniscopatfa,y que al 50 % de ellos se les practica-
ra menisectomia,detectdndose la lesidn ligamentaria posterior-
mente en la fase crdnich,al no obtener el resultado deseado ==
con la intervencién quirdrgica realizada y la rehabilitacién -
indicada; Eote hecho es explicade por 1a razdn de que en el mo
mento de 1a consulta inicial,el dolor y la contractura muscu-
lar que presenta el paciente,no permiten la exploracién y valp
racién adecuada del cuadro clfnico,proceéiendose en todos los-
enfermos & colocor aparato de inmovilizacidn externa y diferirv
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1a revisién pura cuando hayan cedido el dolor,la inflemacién -
¥ la contructura muscular,ya que en nuestro hospital no mse e--
fectda la exploracidn de una {'odilla lesionada,inmediatamente-
después del traumatismo bajo anestesia,pxra llegor al diagnds-
tico de lesifn ligamentaria en forwa rdpida,o en caso de consi
derarlo necesario auxiliarse de la &rtroscopfa o artrografia -
respectivamente. Esto nos hace ver la necesided de.contar con~ ‘
un protocolo de manejo y diamméetico bien definido,para llegar
a un conocimiento temprano de la lesidn y mejorar as{ el pro--

néstico evitando que evolucionen & la fase crénica.

» Por otro lado,es de destacar la suma importen
cia de la rehabilitacidn,tento en el preoperatorio,como en el=
postoperatorio,en especial del mecanismo del éuadriceps,a lo -
cual conferimos el hecho de é_ue los pacientes de esta serie,--
presentaran una funeidén de la articulacién bueﬁa,en 1o que reg
pecta al rango de movimiento pre y postoperatorio,dolor,aumen-
‘o de volumen y sensacién de inestabilidad,situacién que exbl_i;
ca el porqué con un desarrollo muscular aceptable y buen rango
de movimiento,un atleta con déficit en la estabilidad de su ro
dilla,pueda continuar en la préctica dei)ortiva sin referir no=
lestias,sin embargo,no evita la aparicidn de 1la artrosis de la
articulacién. -

En eate estudio,los resultados satisfacto---
rios superan con estrecho margen el %0 %,cifra que podria dis-

minuir con el tiempo,si como se supone,ocurrird laxitud de los
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capsuloligamentarios intervenidos. Estos resultados nos llevan
a sugerir que se amplie este estudio y a la conveniencia de en
fooar mds nuestra atencidén a la deteccifn del problema en eta=
ro mfs temprana,que a la resolucién de los padecimientos en fa
se erénica, Para lo anterior proponemos los siguientes procedi
mientos en el traumatizado de rodilla,con el objeto de mejorar

el procemo de diagndstico precoz :
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CONCLUSTIONES

De los resultados obtenidos en este estudio-
podemos concluir los siguientes puntos @

I) Ia téenica de 0'Donoghue de reconstruccidnm
del compartimiento medial,en la inestabilided crdnica,es eficaz
en el 100 % de los pucientes que presentan inestabilidad grado-
I,siendo confiable en el 65 71': en la inestabilidad grado II y se
obtienen resultados de regulares a pobres en le inestabilidad -
grado III.

II) Los resultados satisfactorios se obtuvie-~

ron en los pucientes que tenian menos de I2 meses de evolucidn,

I1I) EL 50 % de los enfermos,llegaron a 1a fa
se crénica del padecimientopor un diagndstico equivocado, y con
secuentemente un manejo errdneo.

‘IV) Es indispensable incluir al paciente en -
un programa de rehabilitacidn previo &l mcto quirdrgico,para —-
disminuir al mdxime el dolor,aumento de volumen e incapacided -
funcional y acelerar la recuperacidn en el postoperatorio.

V) Los resultados de estz serie se aproximan
a los reportados por O'Donoghue,quien en 62 pacientes comunica~
40 (64.5&\40 resultados gatisfactorios y supera los resultados-
de Nicholas,que en una grupo de 52 pacientes logré un 53 # de -
feeuitadoe satisfactorios,y un I7 % de fracesos.
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