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I N r R o D u e e I 0 N 

El a.¡.arittJ e .... tiJi.~r:r de la rJdilla c::s una ciu lus 

entructura..; ae i!.nyor imI;orta.r.ciu., o.ct:...:.e el pt:ntv de 

vista lio:J.,ecá1.1co, 1:ü1 e~ 1:..i. !I1U! cha. 

En c0ndiciones de extre:na nece:>idud, se puede -

ofect~•<-r .:.a marcha :;in la ¡cr,,:;e::cia de la rótulJ., 

Sin embargo, privarse del a: e.rato exter.:;or cnu;:;a tal 

limitación para la :r.is1~1a uc,...8:..onur.tl.! r•:!rerc•:!;i-5r.::.... -

nivel de cadera, tobillo o columna. 

El h.;·arato ex.ter~;)or e~ta :" r;:,!.i:i }:D!' e~ cul!drí­

ceps; Uni6n, como su m':nbre lo indica, de 4 músculos 

a saber: Crural, recto anterior, va:;t1) medial y vau­

to lateral. E:.;tu.; músculos :;e unen en un tendói: c~n­

juntu :para inscrtar$e u nivel d.P.l polo proximal de 

la rótula, se prolonga de l;~ v1isma u truves del li­

gament0 rot11U11nc hacia la t•iberJsidud :;nterior de ·· 

la tibia. 

El apr.rato exten:..or se puedP. ver interrumpidc -

en todo su trayecto por diferentes causas y estau se 

pueden localizar en: Pare l6n muscu lur y tendd'n del 

cuadríceps, rótula, li¡niruento rotulia:-.o o bien en la 

tuber~sidad anterior de ¡a tibia. 

Incluir en nuestro estud~o todas la:: lesirir:c:J -

del aparato extensor, ''ería tan exten:.:• que nos c:Jn­

dicion::ría o:ni~l O!'les, ror tal :i1~tivo, nos cnfocamcu 

al estudio y i;rata;:.ier,t·J '.i.e l<.;.n le;;10r.es del ljpa 

u:ento rotuliuno y lu!l tcVlll!l1ones del polo dü.tal 
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..!e -':'- r)tulu. q~1e con frecuer1c:a se tt.socian. 

De toau,, úu; lesiones c.ue interrumpen el u.rara­

to e1."?;~rn;,r, la fruct"iru rót1;la es la que oc<.pa el -

:r.v.yor ;.ercer.te.ce \ 13¡. Lau lesiones purus del liga­

mento rotuliui:·~ J de~ tendón del cuadrfoeps son me­

r,:i;j free c!1t~s y lu~ ~,rimer·a:.;, se ü.socian CJn fre- -

cuer.cia, u frac:uras del polo diutal de la rótula. 

1a CUlls<: ~" e.;to.c; les iones :.ion traumáticas en -

iJl :r.<;.yo1· de L1s casos. El mocanis:r.o de lesión ha'ci 

tual e:.i el dir~~t:: s:ibre la r6tula o bien sobre el -

liga:rient~ r;tul1ano. Otro n.ecanismo eu el indirecto 

provocD.do por .i.a flexión brusca de la rndilla con el 

cuadríceps contraído. 

3e :r.enci0nn como cau:.metiológica en ul¡n:nos pa­

c~entes con pnd~cimientos de la colágena (12,ll). 

Otros rr.enc1onan :;.,, infiltraci6n con corticoides en -

forr:,a indiscri::.rnada ( fi ) , 

Por el hecho de habel' enc1,ntrado pacientes ccn 

secuela¡¡ importantes secundari.as a dichas lesiones, 

nos surge l« incpietud de efectuar una revisi6n del 

tem~, y buscar e~ mane jo apropiado para dichas le sic·· 

neu. 
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ANTECEDENTES CIEN'l'IFICOS 

Consitler<il<:os que las leuivnes del a¡oar&.tG ex -­

tensor han estado pre~entes de::ide lu apuri e ión n.ist:a 

de la hwr.auidad, s!n embargo, no c1.i;.;t.en tcstic.or:ios 

en los legarios méd:cQs. Esto puede deberse a la i~­

p¡¡rtancia que se les prestaba a otr:J.s p .. tologías, 

que por sí rliisr..as, ¡Tovocaban la :n,;erte, 

En el presente siglo, Wagner en 1927 (16J, hace 

mención por priaurn vez de la lesión del lipar.iento 

rotuliano en asociación con lesiones ligamentarias -

de la rodilla. iienciona ta::.bien el tratamiento do la 

misma 111edümte repurr.ción, ~sta la ac~mpaí.a de inu.o­

vilización con aparato de yeso. 

Chandler en 1936 (2) y posteriormente en 1940 -

(3), propone como ti·<>tumientc paru los pacientes ccn 

parálisis cerebral, en los que existe una laxitud 

del ligamento rotuliano, ¡ilicaturi.. del mismo mcd;an­

te sutura y reforzamiento co~ alambre que es ancladc 

de la patela a la tuber0sidacl anteior de la tibia. 

Sin embargo, en ningun momento se menciona para el -

tratamiento de las lesiones del ligamento rotuliano. 

Cllmpbell (1) recomienda Ja reparaci6n del lira­
mento rotuliai;o mediante el uuo de fascia lata. Tema 

en sentido longitudinal una parte de lu fascia la -­

cual pasa a trave~ de la rótula en un orificio r.ro -

viamante labrado, finalmente so sutura en la tuter,;­

sidud anterior de la t~bia, El po~toperatorio es ~a­

nejado con aparato de yeso por 6 nemar11.1i;. 
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roe Lau.i::illin en 1956 ( 9 ) , preconiza la técni­

ca ut~lizada por campbell, sin embargo, supiere una 

modificación; utiliza alambre para reforzar la plas­

tia y ue esta forita usa fén..la unicamente en el post 

operatorio, la férula la 1i.antiene por 6 sc:nanas con 

inicio de rehabilitación al retiro de la misma. 

Kelikian y col (7) en 1957, recomienda el uno -

del tendón del semitendinoso para el tratamiento de 

las lesiones antiguas. La técnica la lleva a cabo en 

2 tiempos: El primer tiempo consiste en colocar un -

clavo trans,,.,.telar, tracci6n esquel~tica para el - -

descenso de la rótula; El segundo tiempo consiste en 

la rlac;th ur; 0 ndo el tendón del semitendi.noso sceu1dt'l 

de inmovilización c:m molde de yeso por 6 semanas. 

Watson-Jones (17), en su tratado:"Fracturas y -

lesiones articulares", recomienda outura y aparato­

dc yesci "nra las lesiones del liga.mento rotuliano y, 

reuocci6n del polo distal de la rótula en las fract~ 

ras-avulsiones, reparación terminoterminal del lie;a­

mento y molde de yeso en el postoperatorio. 

Smillie (13) recomienda el uso de alamb1·e me -­

dirmte puntos de Colchonero a nivel distal del lipa.­

mento rotuliano, .posteriormente Y. mediante 2 orifi -

cios a nivel de la rótula, se fija proximalmente. El 

postoperdtorio se maneja con molde de yeso • 

.llülle1· llO) en su tratado de Ostcos.ínteHis, 

menciona el uso de alambre y reparación terminoter -

minu.l. Lou puntos de apoyo del alambre son: Proximal 

u·trave~ de las fibras del tendón del cuadríceps y, 
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düstalmente, ae pasa un torniHo a nivel de la tu­

berosidad anterior de la tibia, en el tornillo se 

fija el alambre. El postoperatorio no necesita de 

molde de ye::io y ue inicia la rehabilitación. 

Por lo anterior, excepto el sistema de Milller, 

todos los autores recomiendan el uso de inmovili2a­

ci6n externa. lfig 1) 

Cube hacer menci6n ~ue el sistema empleado ~or, 

~nandler, mediante cercla~e patelotuberositario, -­

fue diserado para pacientes con parálisis cerebral, 

en ningun mon•ento se n;enciona cu:Lo trutamiento de -

las lesiones del ligamento rvtuliano. 

La rehabilitación de los pacientes, con el - -

resto de loe métodos empleados, se ha visto retar­

dada por el tiempo de inmovilizaci6n con molde de -

yeso después de la plastia. 
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ANATOMIA 

Como se h« :n~nciona.dv 1 el aparato exten!.or -

c:;ta formu.do !Júr el cua~ricc;::; con nu.s ins•,rc~o -

ne;; a :.1ve::.. d" la rútula y :.m ¡.-rolonpución &. la 

tuber.1aidad anterior de la tibia por medio del li­

gur..ento r.::tu:i:ino .. 

A nivel :¡:roximttl, el cau<iríce"s tiene ori11en 

variado de acuerc. con e:. :núnculo corres1)on:liente. 

Bl recto anter~or tiene 2 oríeenes; Uno directo a 

nivel de la espina ilíaca anteroinferior y uno in­

directo ( tambien llamado tendón reflejo), a nivel 

de la ceja cotiloidea. 

El vasto lateral se origina a nivel del borde 

anterior e inferior del trocanter mayor, en la lí­

nea rugosa, en la parte superoexterna de la línea 

áspera, en el tendón del r.lútco mayor y en el tu -

bique interm~rnculur externo. 

El vasto medial cubre la cara interna ~el fé­

mur, se origina en el labio interno .de la línea -­

áspera y en la línea rugosa que une esta línea ás­

pera con el cuello del fémur. 

31 crural se inserta en la parte inferior del 

labio externo de la línea áspera, en la cara ente­

rior y externa del fé:tur. 

Esto:; :r.úculos, uniJ;is en 1m tendón con,iuntn, 

;;e inserta en el polo ¡crJximal de la r6tula. é:l -­

tendón de.:. recto unterior es el n.ás ventral, lo!! -
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tendones de los vasto:;, medial y b.teraJ respenti­

vai:.ente y, profundo al tend6n del recto anterior, 

:;e encuentru el tend6n del crural. 

31 tend6n conjunto cubre l~ r~t~!a y se prl -

lcr.¡::a., :r.e;iir.nte el liearnen to rotuliano, h,1cia la -­

•uber~ s1dad anteriLlr Je lu tibia. 

Co: o f\.lnc:=..ón cor.junta ne o:.•ncueL tr:J. lt:. f~ ... ten -

~·. é-1: lv h r.-dilla y, por l<: inGerc i~n d>'l recto -

·•:~t··t ... '!' 1 e~ flexor d-·ca:l•ira. 

~" r6t·,üa es c<:risiderada, de:;J,, ei runto du -

vis"'.:;;\ ~-:int~·tt~nico, co:no una cu.1cific .... c:.ón ;iroducto 

d~ b fr:cci6n au\! sobre los c'.mdil·::; ejerce el --

c~;·.~.:r!ceps. En la escLLla ev· lut:va, }¿, r6tula. en T 

car.si.ieradu con:o un hueso en vius Je regresi6n; E_:i 

to Uf Jy~do un que eXi9ten lao mayores r6tulas en -

li~.5 ~':5~''.:C ~es n.ús antíp.uas. 

:::¡: el horr.bre adulto, la rÓt;.tla. ";·art~' al cua -

Jrfoc;:s en 2¡ 1» parte ::;rox:1aal c.>1co el tend6n del 

c~~Jr!c·~~ ··ro~iament~ dicho y, la · ~rte di~tal -­

cene Egw.:ento rotuli.ano. 

L'i inervación pr.,vione dC! los nel'Vios d"l cu~ 

.:rlC2-!'3 1 rar.&Uo d~l nervio crural. 

Ll circalr;.ción es rica y rroviene 11 nivel de 

] '.• ,,r: ic:.bción do la rod.:lla, de lu.s urteriac, re­

nic·.'.2.:·.re:i s .. reriorcu e inferiores, medial y lat" -

!'t•h !"t.•..,re::t.i,1:.1.rncnte. AJe:I1lto, lt nivl;?l 1el li~amnnto 

- 8 -



te tibial medial y, de la recurrente tibial ante­

rior. Hüy s~n erabarro, a nive~ de la porci6n me -

dia del liga¡nento r:tuliano, un sitio donde la -­

circulación ea menor que en el reste del l:'..ra::.en­

to, 
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B I o ~ E e A N I e A 

;.ue.i,; hablar ~xciusiva.r.:ent~ del liru:ner:to rctulia-

L:.\ Lierea •.iel c:.:idrfo,,¡13 ( fuerza Q ) aplica-

J..; s 'brt.i :.:1 r6tt)l; ... , :Jl~ d~.:Jcc:-:q,one en 2 vectore:...: 

.,¡l que u: lica a la rótuL ~obre lus c6r.diloa y, Q~ 

(!Ue ''" dirire hucia la ¡;rolonpuc.ión del lieamento 

rLLLcino. ( :'ig. 2). A c;u vci, estu fuerza Q2, ú­

'ilic::d:.\ ,,,1lJre la t"•.b8Y'·".idad anteri0r de la tibia, 

.:;e ..ic..Jccmpono en ¿ vcctorl1u J..erper.J.iculares entre 

;;Í; Q3 'lUEo actúa en el e je de flexJextensi6n y a -

plic3 a la tibia sobre el fémur y, Q4 ten¡;encial, 

Cl.""" e:-, k UNlCí> fuerza real de exter:si6n, hace riuc 

l~i t~L:~· rc.tiL~J.e hdClé1 t::.út:l<.~nte, ba;o el fémur. 

Cu .• i.o.o no exiute la rótula, la fuer?a Q en a­

¡JlicuJ.,, di.rectan.ente a 1:... tuberosidad ur:torior de 

1::. t:..'ci<l y exü.ten 2 vectores 1.<n.icun;ente: Q5 ~ue -

~rl:cu a i~ tibia c.ntru el f6mur y, Q6 que es la 

i\;~r""' .ie extensión, la cuul co:nparuda cun Q4 nor­

ma,, rre.i<Jlltu unll disminución en r;u eficacia. 

?c1· le ant0nor, um" vez que ~e establece v.nu 

10c;i;)r: en el a¡;uratu extennor, se rr.odifica la bio­

;::cc-~::: en. j_c no logrrir~e u.n¡ ... t~e pdrac ión ~~decuadn. 

Une. .i!n:ninuci6n en el aparato e:x.ten:;or ( er. -
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cuanto a longitud oe rufiere), oca por ;:atelecto-­

mia o bien por <>corta:üent'J del tendón del cua­

driceps o del lieamento rotuliano, disminuye la e­

ficac::.a p;;.ra l" extensi.6n, al ;liinr'ID tie::;po, nos 

pueae condicionar ma;yor f1•icci0n dn la tibia con-­

tra el fémur y ¡Jrü::ordie.lmente, de la rótula sobre 

los cÓn·iilos. 

Ficut ht1 cfcct1..:.,do n.edicionP,s de la:; fuerzan­

que actcÍü.r. a nivel femv?·orotul:r:.r.c y establece: La 

compresión remor•;p.-telar·en igu•ü y opuesta a la -

reuc;.ttunte :le 1.a tensión del CUi.idrÍCepu y úe la -­

tensión del licumento rotuliano. 

Por lo ;;,¡1t"1·i-::r, l, tensifir: •.1::e ~:o;:•orta la 

articL.lación fer:;orop<>telar c,e VC'r<i influenciada en 

las 1todific"'ciones que oxütan en uno de lo:; vect~ 

res. 
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HIPO'.l'ESIS 

En las le:;ione:; Jel liramento rot·.:.liano y 

avulaione,; Jel polo di;;to.1 Je la rót•1.:.a, el uso 

de una fij,1c:.6r. hueso-hueso ( p".tel'.ltuber cs2 ts­

ria), fav~.rece la rehabilitación. 
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O B J ~ T I V O S 

Una vez que se han analizado los métodos de 

trata~:ier.to en las lesiones que nos ocupun, de -

haber lina~izado nuestro plan de tratamiento y, -

est¡,blecida nuestn. hipótesis de trabajo, nos h'!T 

mos fijada los siguientes objetivos: 

l) Dar a conocer la técnica. 

¿) Ofrecer un<l fi,iación interna ::iólida con -

puntos de apoyo hueso-hue;;o y, 

3) Proporciomtr una rehabili taci6n terr.prana 

al auprimir la inmovilización externa. 
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MATERIAL Y ME TODOS 

El pre:iente trabajo se realiza en el Hospital 

de '.l'raumatologia Magdalena de las S<!linnu del Ins­

tl tu to ll.exicano del Segurc Social. 

Se incluyen 10 cases de paciontes derechoha -

bien tes. 

El periodo do tiempo comprende, del mes de -­

junio de 1982 al mes 1e arosto de 1984. 

::ie toman en cuenta a loa paciente a que. pre sen 

taran; ruptura del ligamentu rotuliano o avulsión 

del polo distal de la rótula¡ se desecharon otrao 

lesiones del aparato extensor. 

Se consideran los siguientes parámetros: 

Edad • 

.Jexo. 

Etiología. 

'.l'iempo de evolución. 

Tratamiento previo. 

Tratamiento: Uso de la técnica que a conti.nu~ 

ci6n describirc~os. 

ldanejo postoperatorio. 

Evolución postoperatoria. 

Retiro del cerclaje. 

Clomplicaciones. 
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Descripci6n de la t6cnica. 

l;< tJcnicr.: fue dise1;ada en e~ servicio de -­

Traumutologii;. "A". De acuerdo con los rr.étodJG em-­

pleado.;, se comi ideró que efcctuandone :nodific:, --
~ 

cionea a los ¡1untu.i de apoyo del cercl<.tjc utiliza-

do pcr Jllllcr y,obviandose el tornillo transtube -

rositario, se podían conueguir mejores r0"ult¡,dcu, 

se jecidc efectut•r el sie;uiente proccdi~üer.to qui­

rúrc::co. 

<:n todo" los pacientes ae corrobora la. lesión 

c:ínica ~ radiogr"ficamente. 

A~er.sia y antisepsia deHue la ingle ha~ta el 

tobillo, colocación de cumpos estérjles y bajo in­

quemia con kidde se efectua: 

Insici6n pararotuliana la tert>l que va de 2 cm 

proximiü al i>olo proximal de lu rótula a 2 cm d is­

t.i} e.3 & L cuburuuidad c.ntcrior de la tibia. (fig 3) 

Se u1seca el colgajo.hucia medial • 

.;,e iücr.tifican la. o las lesionea. 

En caciJ Je que exista fructura de: rolo dis -

tal de la r6tuln, se reseca. 

;;;e localiza la tuberGcidad anterior d.: la ti­

bia y mediur;te lJroca 2rnm se hace perforación en -­

t».rntiuo tr:.maver:..ml u la diáfisis y, l e;~. di; pro -

fundidad. (fig. 4) 

A ni.vcl de la rótula, se idt.:ntifica e] c•mtro, 

con brocu ac 2mm, se hace perforación áe late1·:...l a 

medial y :::t:? mtlnticne referencja phra el !'•-lHO del -

alumbre, 
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Se pasa alambre Assif de 1.2 mm, ventral al 

ligdlllento rotuliano y cru~undose en b,(fig 5-6) 
Con la rodilla en extenui6n, se proced" a la 

reparaci6n termino-terr:limd <iel ligi11tcr;t o. 

Se proceae a tensar el alambre de tal manera 

que, permi tu la flexoextensi6n sin rupturct de la 

sutura. 

Set.,ma control radiográfico AP y lateral con 

flexi6n áe 90 grados, esto nos permite valorar la 

situaci6n de l~ rótula. 

Se sutura ¡:or planos de ,iando"e dren:., je en el 

caeu de que exl::Jtiera fl"actu.ra del polo distal de 

la rótula, 

Usarlos vendaje aln:ohadillado y se dtí ror ter­

minada la ciru~ja. 

Al sig>Jiente dia, se incian e,1erc;.cios ii;o:né­

tricos del cuadrfoeps y, s'!gun lo tolere el pa - -

ciente, se inician loo movimientos de flexoexten­

aión. 

A las 2 semanas se cita para el retiro de -­

puntos, ae valora el rangJ de movimiento logrado, 

·1a sintomatologia dolorosa y se inioj.a la marcha 

asistida con muletas, 

Nuevo c·'ntrol u las 4 i1emannB ¡iaru vnloraci6r. 

del rango de movimiento, 

Posteriormente, se c;;ntim.m con citas perió­

dicas hast<, la reinter1·ac~6n a sus actividades. 
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Loil resultad0<i finales se valoran de acuerdo 

Arco~ de ~ovilidad. 

Dolor. 

ileintegraci6n laboral y, 

E~tub:lidhd urticular. 
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Fig. 3 

Inuición. 
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Fig, 4 

Perforaciones 
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Fig. 5 

Ce relaje. 
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dESULTADOS 

Todos los p.1c1entes fueron (.lf,:·echoh·-.tntlntes 

üe l Lli:>S. :;e ene. ntrarc n 10 cüsos e!', .i.l. p.-ri od o -­

CG.hf-! u:.,L_ú _ de ;·.utüo del 6:.! hasta ar':..st.1 ue~ 64. 

Respecto ül oexo: 7 caLJos facr.n de! su~0 fe­

:11enir.c y 3 ,¡e: sexo :r, ,:;cul ino. 

Lu edrui. .ie los p·,c,enteu: w F<Cient,; :.á~ jo­

ven r"1,e de 24 ª''ºª• un cus0 biluterul, y e¿ i:.i - -

ciente mayor L.ie ,ui o7 ª"ºª. El prC!.Lcdio :ie e.iad -

fuo de 40.5. 

l..o. t>tiolorfr,: En & casos i\,e uo origen tra;;. -

m•~tico; t:n 7 ;.iV ::1enc~.vna el. mccan1s~1:1 directo, en 

el otro ft11.> indirecto roor un,_. fle.ll..:.ón ürusca C·)ll -

el cuadr!c.ipo contruido. Loo otr·os 2 c&sos se re -

f1ernn h la mis.•.a paciente; ~ilv.i.a 'lfonscr; Cortés,­

pt:.c.1.et. te po1·t:.u1ora de Lupun eri teuitt t•,}jG Sistémico. 

El tie:npo de evoluci6n provio al trato.miento 

c<Jn hi técnic.> :hmcri ta, varío desde 1 año u unas 

horas; 2 c,.sos prasentaron l ano O.e evolL<ci6n de -

lu lesi6n previo al tratamiento. 2 casos tenían 1 

meo d~ c>v0L<c:...ín cun 111 lesión. l ca,;o a.on 2 seml1-

nas y, 5 C<l.i .;¡; figuraban imtre unas hor.:..s a menos 

dt~ 7 diu.s. 2 dt:'! e.~t.10 caso~ fuer{~n ir.c:.ne.~udos como 

urgenoias: Una fractura expuest•• uei polo distal. 

de i.. dtulr. y el otro caso ¡:.res~nt0 sección del 

J.iga;:umto r.>r una herida curtan te. 
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El tr<.i.tLJ.il._e!'ltv prl~v¡ ~ al l'eali,ado en el e:J­

tudio f·_,_e c;l .:>1f:11:entt~: 2 cu.t.'.i5 con!!f~rVd:.Í''!" cor. -

moldt.: Ut ye8o; Ln .. p.·:c1ent.1~ h::bL~ ~iuo r;J:r.•:tiJa (.:. 

plu:;t~·.: t·=r·:·.1;·1:::t.:;:r· .r .. l.!. y mol·~': d•: ye...:·:, ·.1r. :1··~~ 

15 diau ante~; ¿1 rt-!dtc dt..• ]¡l;, puc_ent 1 ·C • P. '-.e:. -

mune.i'; C"Jn tér .... .1..u UB rr::o~¡o, re. rarrac~'Sn 1•· !.·-t -

cirueíu y lb t~cn_c~L :le~c1·1ta. 

A t0d0s l.s p~c-~~t¿u ~e lo~ sometjó .11 ~ ... -

nejo quirúre'c,1 d<cocrlt0. íl 4 ¡. c:1,ntes ~e 1°~ 

ef~ct~a rc-ccci5n Jel polo distal Jo lu r'.tul~, -

¡:or· fr·"ct1Jr dvl .. 1,,:ao. A .ios otro:; 6 un:_,,_,:~1>r.t·' 

repari;;tci:Ín tt~r~·1 ... nci:ern.ini..Li y e~ c~rcL.:,;e. 

El trut«lr.ltLt J i:-o:t-~pet"c• turio fue :1¡¡d. ~nte -

vendti.je aln1oh:_.,d! .. l·J.do, in~u du lu l'tÚli1bil1ti..:.C~6:: 

rtl ~:rimcr diu, e;..-:: ::ci•.:u ::d3Ur..étr: cu.._, d.L:..:.. C~l:.i.J.!':­

ceps. Al 2c di<l, :l-2 ::.n1c1.l c..:·n flexc 11xtt~c<l~Ó~~ ·:\!­

tiv,...1.1 l~..itil ::>e VU ltlCl'1J:t;1:n1tund.O en C -~fll,O ~~J f~;, 

ciente lu vu. tolpi·hr.do. 

A ltts " »l'll:ar.us <iC retiran )Junto¡¡ y º" V«lo­

ra l:< ¡;;oviJ.üi;;a lo¡>rad:i.: o paciente:; han c.n:·c -­

¡:,uidú fl~xión t. lú' or . ...io, ; <: puc~c1.tor; '1a1; e ·r. -

trnfuidl> fli;x1ón huilt!• ~0 gr;1iou y }r:; ut:·o.: 2 P'-

c-:~·r;te~:. :,~r. u .;.:e ~-0 ~-,rc1.d..;!.>. 

l\ l:Js ~ uer:.ur.ns se l!fr:ct.1h nueva v: .. l1·1'r..c:.·Sr.: 

6 ruc. ,~nte~.; i'H-n c.,t~.3-~f"'.~iJo ¡n·c1..1ti u~ n.cvil:..d·1 i :ii.: 

130 ;-r: . .Jo:i; Los ·ti·c•• 
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í\ ... 1 st·"·l'i~1r a Ju .... 'vil:!-:<:--ción b~jv ~!nC:3t•J;..ia, ul ¡~­

c1c1-.~1~ Li¡rr~ 1rc.·v). l1J.aci c\-i:L;_·leta. 

~1 dolor ft.;.e r~fer1:ic en 4 !'ioC.tt::t~te;, a l.,J,:... 4 

__ 1..•::.~~r.:,.-.. .); ¿ ~,....n los pu.cieritet, que ttvc1uc:.on tror. r..al 

y ~~ue a:;.er: ... tu.rcr. otr; rr.nne,io. Los otrc;; 2 cu~ou be 

i·~f~r!.ltl u ~ivel de lh tuberl~id~d ~~terior de la 

~ :•.
1 ":tl. 

¡\lllfUn r·.le·: t:r_tc !"Cfier':-' hii._jt;:.:, úl !!.O:i1 1 ~r1t:_; d!J. -

t :- dt~ iH\~;;tabilidad articUliA.r. 

C0:1.o con.pl.:c<lcio:-:es roJer..oc; co:1siderur: ELtcc 

"" :..-·~;el untt.:G que a::·1e1 .. tU.rJn !1UPV :Ht~r.c 1ic. Silvi.a, -

:~rta~to1·1¡ de Lupus .3riter:~<:.t:n;.:, falleció :..:.1 auo de 

hal:t'~·l' Lid1.J i nti.::rv0nLi<.1 cc:t.o c1.1::-.plicc.:.ci6n d1.: nu pa­

~dc:..;·,j1.~nto; Ft.~.l~ciS ~;.:-;r· het1·::.t:;._¡ l.Úpicu., sin ~rn -

o:.:·,·' 1 :iu.:cie e: ¡:ur.t~ i.i v'.:;t:1 ort,.;:édico, 1·~ pa -

~~.t'L~·· .. -.v }·J.c;cr;,: •::. f.:r.:.•t .:-i:iti;...f·ic:t.r:n. 
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'1.:;,nr:ue consio.erumos cnr:10 c·.::r:r-1c~i.c1or:.., i· .. c.. -

t !id.:- €- r: r-.: nr-..i.?4..... dt~ 1.:: ~ e-...:..~::· .. ~;. 

C-:rnl-1<·.:.'t:.l:rlc e.:. _:-Jer.:..J~ J i-. ClCCi.tr.:.~-..J.C_ Ó;. dr: o 

tibia por lo aue acc!.t5 el prcc~u!~lunto. 

rupturt.·. de¡ mismo: Ur..<.:. rt~c _ente l..1 ~t)G 4 'f.CGf'S, 16. 

r-•C.t~!".tf' rorttttiora de LU!:U3 Sri t·~:;.J.t.;!J'; ~ .~ L'~T2. 

p~cier.te ( ~spa1un:u Servín •orer.a ), sufr~~ rup­

tura del cerclü
1
ie y .:ie ..1..C rt.itir::. a lotJ 6 r.;eseB. 

A ¡OS p~C~enteri qLe 8~ le~ z·qt_r: n_ Ce!'Ci~;e 

S.! lt:s oiru:.ó en e .r.trol s .n que ¡.1 ,_:.:..,.~r,tart:.n ...:·trt:. 

c.lterucdn. 

· .Pm;~::sr.:,c1ot1 n,. ux e,¡ so. 
P:.:.cient.;'. J"r;uclir.u Urbin, d•' l!l Lll? de 25 -

aiiCJti cic edad, sin antecBJtJr. L ·;:;¡ de irrq ortanc: u.. P:i.­

dec!~iento in1ciaJu el diu ~¿de julio de) 84 1 u­

na hora ant-=u dH ;;t.cudir u.l uerv.:cio de Urrenc.~a.-J. 

Prese:J.tÓ truun;:.itL:;mo a r:ivei de }¡.;, rr;cl1lla. i1 

quicrda, clinic~m~nte 8C enc~ntr6 haI~jdu de 5 crn 

de lan;itud t1;roximr·~i~1!,e~te, ex 03~c:6n del lira­

mor1tr1 rJtui.iano c~r: ruptur~ u1.:l rt.isnF> casi er. su 



totalidad. Por tal~~ c·nl1c1ones se lleva a qui­

r:func. Se C!l·ect~a l~va1o :.•:C~~:c., Je la h1~r1d~, 

~r -u expooici6n . 

.: ). 

A l:1s 4 semu.nas, J.': :~iov1l:..iad t.:s cc11-' leta,­

: .. 1~1· :~.Ínimo dolor~ nivel u-= l!.~ tubl·r:':;.:dt.o.:1 ;.1.nte­

r1or de l~ tibia. 

A lan o uer:-.. ~ntJ.:: s~ r~tiru el cerc.La.in, de -

"-"F·r~ce el d•;lor referi·Jc en la tuberouidud an­

t~rior de la tibia y ae refiere rractica~ente ~­

;;:::t~::.:\tica, le• e~t::-b.'..l:iaali ck ::t ;,r·ticulaci6n -

~~tri c~n~er·vacts. 
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ESll lESIS "º DEIE 
S~l\R DE U. B\BU6lf.CA 



e o N e L u s I o ~ E 

ir.cupic i tuntes. 

é) Sl¡ Tri'..i.nejo debe ::¡er in:i1t·di~-.:~ rc1;: .• evit&.r 

cieCuelaa im11ortante~. 

3) Un ::1ar~e¿c quirúrgic:.: aaec-..::!do, q\le pr~rmi­

tu un ... r·d1abil:i. tuc ión temprana, ei,· el indicado, 

4) La pre~~nte técnica nos ;·er:::i'te i..n. fi.ia­

ción s6lida, huebo-hucso, que du~echa el i..so de -

inmovilizaci6n externa. 

5) Todo:; los p«cientc'-' m&ne ;,;~ "'' icsde un -­

pri~c!;io c1Jn e~tu tGcnic¡1, rrese~:~ro~ exc~~e~ -

tt? e r~o>ui te.dos. 

ó) La técnica pueae ser empleada tanto para 

las lesione·s u.gudau, ccmv para las crónico.~·; .. 

7) Aunque no :.:~ retir:Í a tcdo:: le.:; :·1"c:•mtca 

tire del n.is1:.o cum!olidas b <rnmanac. 

8) El pnicedi: .. iunto quirúrf,ic0, es tecnicu­

mentL· :;,ás stJncillo que e1 prer.om .. d;, ,,.,r ülüller. 

9) Se 1.'ropone lti técni.cn e·..::: .. :, rut:n.•, ya ·.uf~ 

C...).~~~.~· .• !·:i.tivn.;:.entu d:• ~:.ujo!'e;; re~;u::..r .• J.:;.). 
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10) ?rop<.ecti vamente, será conveniente una 

reV"-lJr-.,ci:ín :le los pacientes, p¡tra determinar 

:;i, u lu larga, ~v Jlucionan con datos de artró­

.;; :J fe:r.,:.r2. patelar. 
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