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PROLOGO 

A pesar de los grandes avances ortopédicos logrados dura~ 

te los 6ltimos 10 años en lo que a la articulación de la rodi­

lla respecta, y a que en este lapso ha sido la articulaci(:n -­
m~s ~~tudieda de las del cuerpo humano, sigue siendo motivo de 

amplias discusiones el diagnóstico y tratamiento de las lesio­

nes ligamentarias, tanto recientes como tardías. 

La rodilla, es la más ~randa y compleja de las articula-­

cienes del cuerpo humano, y no obstante su localización y f á-­

cil acce'so para su exámen, representa en algunos casos dificul 
tad diagnóstica, y reconociendo que la clave para una acertada 

evaluación de la inestabilidad ligamentaria, son los conoci- -· 

mientas anatomofuncionales, biomecánicos y además la habilidad 

para determinar el déficit funcional del paciente; ya que pue­

de presentarse el c'a~o de 2 pacientes con el mismo grado de i­

nesta~ilidad, pero con diferente grado de déficit funcio~al, -. 
por ejemplo: Un atleta con una inestabilidad funcional modera-

da, verá mermada en forma importante.su capacidad funcional, 
. mientras que el mismo grado de lesión en un paciente sedenta-­

rio, podr!a no tener mayor problema.funcional, y requiriendo -

por supuesto, una planeación diferente en su terapeutica. 

En el área de la Ortopedia, la rodilla ha sido objeto de 

un desarrollo vertiginoso en cuanto a la investigación y tera­

peutica, lo cual se ha manifestado en la creación de equipo s~ 

fisticado para investigación y diagnóstico, numerosas técnicas 
de cirug!a~ reparadoras o reconstructoras, reemplázos articul~· 
res mediante prótesis de diferentes materiales, y llegando a -

equipos tan sofisticados como para efectuar evaluaciones elec­

trogoniométricas en seis planosw 
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Numorosos autoras han publicado sus puntos de vista y expa­

r!oncias personales logradas a través da la investigación, repo! 
tanda resultedcs en su mayoría satisractorios con las diferontas 

formas de tratamiento, las cuales han sido quirurgicas, o con -­
procedimientos da tipo consnrvador. En los procedimientos quiru! 
gicos se han efectuado t6cnicas diversas intra-articulares, ex-­
tra-articularos y/o combinadas, pero quedando a6n discrepancins 

acerca de cuál es el procedimiento que devuelva mayor estabili-­
dad funcional a la; articulaci6n de la rodilla, sobre todo en de­
portistas, en quienes 61timamente se ha incrementado el n6mero -
de lesiones ligamentarias de la rodilla. 

En este trabajo, presentamos un procedimiento que comprende 
el empleo conjunto de 3 t~cnicas reconstructoras del compartí- -
miento anteromedial de la rodilla (Slocum, O'donoghue y Jones),­

como tratamiento para las lesiones ligamentarias no recientes -­
qua producen inestabilidad rotatoria a~teromedial. Estas 3 t~cnJ:. 
ces ya han sido descritas y utilizadas en forma individual por ~ 
diversos autores.para algunas lesiones ligamentarias de la rodi-

.lla en su compartimiento anteromedial con componente rotatorio o 
no rotatorio, pero que creemos se complementan para formar un -­
procedimiento r~constructor del tipo de lesiones motivo de estu­

dio, por actuar tanto intra-articular como extra-articularrnente, 
proporcionando a la articulaci6n de la rodilla una adecuada est~ 
bilidad est~tica y dinámica, siendo de fácil realización, con e­
quipo sensillo y materiales en cantidad m!nima, y además el po-­
der ser realizada en cualquier centro hospitalario y a bajo cos­

to. 

Este trabajo ea un reporte preliminar, por lo que los resul. 

tados fi~ales se presentarán en forma posterior. 

Dr. Jos& Roberto Manzano García. 
Dr. Virgilio Hornández Cuevas; 
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'mATAMIBNTO DB IA INESTABILIDAD CRONICA 

ANTEROMEDIAL DB IA RODILIA MEDIANTE LOS 

l?ROCBDIMIENTCXi DB SUX:UM, 0 1 DONOOHUB Y 

JONES .EN FORMA CONJUNTA. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GEN.ERAL.-

Dar a conocer un procedimiento que devuelva la estabil! 
dad a las rodillas afectadas por. una lesión ·causante de lnc~ 
tabilidad rotatoria anterom~dial no reciente. 

OBJETIVO ESPECIFICO.-

· Que al término del ped'odo de rehabilitación, el pa.cie,2 
te sea capaz de ejecutar las mismas actividades que realiza­

ba antes de haberse producido la lesiqn. 

\ 
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PLPr:TEM",Ir.NTO DEL f'lílOBLEMA 

Como se ~a demostrado en la parte inicial del picsente -
trabajo, la existencia de tan numerosa cantidad de técnicad -
quir6rgicas que tratan de lograr restituir la estabilidad a -
la articulaci6n do. la rodilla, y sin llo2ar a6n a rste':loc~r 
un critnrio uniforme para la solución cc~pleta ce estE probl~ 
ma, nos hace per.sar que no han logrado estos una cfoctivicad 
total, por lo ~ue se propone este tipo de tratam~cnto, enfoc~ 

dq tanto pera las estructuras extra-articulares como para los 
intra-articulares. 

H I P O T E S I S 

Hip6tesis de Nulidad (Ho): 

El empleo conjunto de estos tres ~rocedi~ier.trs quir6igf 
cos como tratamiento para las lesiones productoras de inesta­
bilidad rotatoria del compartimiento antero~edial de la rodi­

lla no recientes, produce el mismo grado de inestabilidad .~ua• 

cuando se e~ploa cada una de ellas en forma independiente. 

Hipótesis Alterna (H1) ! , · 1 
El empleo conjunto de estos tres procedini~n~os quir6rgl 

cos com~ tratamiento ~ara las lesicnes productoras de inesta­
bilidad rotatoria del compartimiento anter8medi~l de la.rodi­

lla .no reciente, produce mayor estabilidad que cunndo se em-­

plea alguno de. éllos en forme independiente. 
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H I S T O R I A 

Las descripciones sobre inestabilidad de la rodilla se -

iniciaron hace m~s de un siglo, Dittel(5D) on 1873 report6.3 
casos de avulsión de la inserción tibial del ligamento cruza­

d.o anterior, En 189 5, Robson (207) intent6 la repflración p r im!! 
ria del Ligamento cruzado anterior, En 1907, Pringle(196) re­

lacionó la inestabilidad (o "distorsi6n interna" como el la -
llamó) con la avulsión tibial o lesión de los ligamentos cru­
z~dos, En ese mismo año, Hey Groves(88) observ6 que la sutura 
intra-articular del Ligamento cruzado anterior no era un pro­
cedimiento efectivo, y desarrolló las plast!as con f~scia La­

ta para el Ligamento cruzado anterior, y con el tendón del S~ 
mitendinoso para el Ligamento cruzado posterior, t6cnica qu~ 
en 1918 fu6 modificada por Alwin Smith(222) en un intento por 
corregir la inestabilidad ligamentaria de la rodilla, En 1908 
Lexer(138) hizo el primer transplante 'ligamentario ho~~logo.:­
en la rodilla, En 1926, Hay Groves(89) describió la recons- -

. trucción intra-articular ligamentaria usando la Banda llioti­

bial. 8ircher( 16, 17), en sus trabajos de 1929 y 1933°, propuso 
la sustitución artroplástica con tendones de canguro. En 1926 
Mauck{160) difundió el avance distal de la inserción tibial -
del Ligamento colateral medial, procedimiento que posterior-­

mente fu~ modificado por Augustine(11). En 1938 1 por Palmar -
(193) se empezó a aceptar que el signo del Cajón anterior in­
dica lesión del Ligamento cruzado anterior, 
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H I S T O R I A 

Las descripciones sobre inestabilidad de la rodilla se -
iniciaron hace m~s de un siglo. Dittel(50) on 1873 reportó. 3 

casos de avulsión de la inserción tibial del ligamento cruza­
do anterior. En 1895, Robson(2D7) intentó la rep¡¡ración prim~ 
ria del Ligamento cruzado anterior. En 1907, Pringle(196) re­
lacion6 la inestabilidad (o "distorsión interna" como el la -

llam6) con la avulsión tibial o lesión de los ligamentos cru­
z~dos. En ese mismo año, Hey Groves(BB) observó que la sutura 
intra-articular del Ligamento cruzado anterior no era un pro­

cedimiento efectivo, y desarrolló las plast!as con f~scia La­
ta para el Ligamento cruzado anterior, y con el tendón del S~ 
mitendinoso para el Ligamento cruzado posterior, t~cnica qu~ 
en 1918 fu~ modificada por Alwin Smith(222) en un intento por 
corregir la inestabilidad ligamentaria de la rodilla. En 1908 
Lexer(13B) hizo el primer transplante '1igamentsrio ho~~logo~r 
en la rodilla. En 1926, Hey Groves(B9) describió la recons- -

. trucción intra-articular ligamentaria usando la Banda Ilioti-
• 

bial. Bircher(16,17), en sus trabajos de 1929 y 1933, propuso 
la sustitución artroplástica con. tendones de canguro. En 1926 
Mauck(160) difundió el avance distal de la inserción tibial -
del Ligamento colateral medial, procedimiento que posterior-­

mente fu~ modificado por Augustine(11). En 1938, por Palmar -
(193) se empezó a aceptar que el signo del Cajón anterior in­
dica lesión del Ligamento cruzado anterior. 
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En 1941, 8rantigan y Voshell(21) muestran confusi6n ac9! 

ca de cuál es al procedimiento más eficGz para resolver el -­

problema, a ~esar de la basta literatura al respecto,. y de~-­
criben a la rodilla anat6mica y funcionalmente, con la corre-

. . 
laci6n funcional de las estructuras de la misma, En 1952, - -
Paatsama(192) demostr6 que la estabilización de la rodilla -­
era un método aceptable para el tratamiento de la ruptura dol 
Ligamento cruzado anterior en el modelo canino, Liljedahl y -

colaboradoree(139), en 1965 demuestran que la inmovilización 
y estabilización son métodos efectivos para suprimir el dolor 
En 1968, Sloc~m(217) describió la anatomía de los tendones. de 

la Pata de ganso y en ese mismo año, Kennedy(123) publicó una 
clasificaci6n para lesiones que producen inestabilidad en la 

rodilla, misr.a que aceptó como oficial el Comité para aspee-­
tos médico-de?orti~os de la Asociación Médica Americana(41), 

En 1971, Kennedy(124) fué el primero en presentar prueba 
sofisticada de resistencia al esfuerzo de la rodilla, para e­
valuar la laxitud presente en las rodillas norwales y lesion~ 

odas. En 1973, Hughston(99) detalló la anatom!a y significado 

funcional del Legamento Obl!cuo Posterior. Kennedy(125) y - -
Marshall(155) en 1974 y 1975 detallan la compleja anatomía y 

funcionamiento del Ligamento cruzado anterior, Markolf(151 -
152), en 1976 y 1978 efectuó pruebas más sofisticadas y comp~ 

rativas en rodillas humanas de cadáveres e individuos vivos. 

En 1980, Noyes y colaboradores(182) encontraron que el Liga-­
mento cruzado anterior produce el 85% de la resistencia total 
al desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur, y el -
Ligamento cruzado posterior el 95% de la resistencia total al 

desplazamiento posterior de la tibia sobre el fémur, 

Y as!, numerosos estudios entre las décadas de los 60 1 s 
y 70's han procurado sistematizar la Anatomía, Biomecánica, -
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exploraci6n y clasificación do las lesion~s ligamantarias de 

la rodilla(6,59,99,101,102,116,122,123,124,125~126,127,129, -
13é,149,154,170,191,209,211,215,216,217,218,219,220) surgien­
do también numerosas técnicas quirurgicas reparadoras y re- -
constructoras, reportando Jensen(114) en 1983 en un análisis 
computarizado~ 65 p~ocedimientos de reparación sólo para el -
Ligamento cruzado anterior, los cualos se llevaron a cabo con 

la utilizaci6n de la Banda iliotibial, meniscos, Tendones de: 
Semitendinoso, Semimembranoso, Rotuliano, Recto Interno (3,5, 

24;21,39,52,55,70,B6,94,107,113,114,116,128,142,157,183), ad~ 

m~s de el uso de ligamentos sintéticos (25,83,113,164,229,231 

242). 

En los 6ltimos 10 años, se ha obzervado un desarrollo -­
vertiginoso en la investigación diagnóstica y terapeutica, ·h2;" 
ciando importantes contribuciones para entender las incógni-­

tas clínicas y biomecánicas (1,B,21,32,39,52,55,67,90,95,124, 
137,151,170,189,193,225,234); 'surgiendo nuevos materiales pro 

. tésicos con car
0

acterÍ
0

sticas superiores a los anteriores, a.--= 

los cuale~ desplazan r~pidamente, nuevas técnicas quirurgicas 
Teµaradoras y reconstructoras~ y sofisticados sistemas de me­
dición de la movilidad de la rodilla, hasta llegar a apara-­
tos para efectuar electrogoniometría diagnóstica en 6 planos 

(26,28,29,63,79,BO,B1,B2,124,151,176,177,179,180,181,184,195) 

. Con todo esto, se ha podido llegar a elaborar un an&li-­
sis extremadamente preciso de la posici6n y laxitud de la ar~ 

ticulación de la rodilla, y esperando que con ello se llegue 
a encontrar el procedimiento más eficaz para la reparación de 

la misma. 
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A N A T O M I A 

La piedra angular de cualquier procedimiento quirurgico -

reparador o reconstructor, es la anatomía(6,169). Las virtudes 
propias de cada estructura anatómica son:su tamaño, forma, fu!)_ 
ci6n y fuerza, 'La anatomía tiene un patrón general, aunque las 

variantes individuales son numerosas(163,176 1 177). 

ANATOMIA TDPOGRAFICA 

La rodilla comprente topogr~ficamente 3 regiones: 
1.- Región anterior o Rotuliana.· 

2.- Región posterior o Poplítea. 

3.- Región intermedia. 
' 

REGION ANTERIOR.-
La región.anterior comprende todas las partes blandas que 

se disponen por delante de la articulación que une el muslo -­
con la pierna. Se extiende desde una horizontal que pasa a 2 -
traveses, de dedo por arriba de la rótula, hasta la horizontal 
que pasa por.la tuberosidad anterior de la tibia. Consta de 5 

planos:(figuras 1,2 y 3) 
1.- PIEL.- Relativamente gruesa y laxa. 
2.- TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.- Bastante denso por los la-­

dos. ·En la parte media de 8 de cada 10 individuos, exi~ 

te la bolsa pre-rotuliana. Algunas veces hay otras 2 -­
bolsas llamadas "profesionales": a) ia bolsa superfi-­
cial, por delante de la tuberosidad anterior, y b) La 

bolsa de los "Jinetes", a nivel del c6ndilo medial. 
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J.- APONEUROSIS,- Se contin6a con la .del muslo y la de la -
pierna. Por su superficie profunda so adhiere intima~on 

te a la tuberosidad anterior, a las 2 tubérosidados ln­

teralos (medial y lateral), y a nivel do los c6ndilos -
se une con los 2 tabiques intermusculares del muslo. E~ 

tá reforzada por fuera, por el tendón del m6sculo Ton-­
sor de la fascia lata, y por dentro, por al Sartorio 
(plano superficial de la Pata de Ganso). 

4.- SUBAPDNEUROTICD.- Plano musculotendinoso formado por el 
~uadr!ceps crural, su expaAsi6n apan3ur6tica, y el pla­
no profunda de la Pata de ganso: 
a) Cuadr!ceps: Comprende, como en el muslo, 4 porciones 

El recto anterior, Vasto medial, Vasto lateral y el 
Crural, Todos ellos se insertan en ~a rótula. 

b) Expansión Aponeurótica: Contin6a al cuadr!ceps, cru­

zando longitudinalmente a .1a.-·rÓtula, y da 2 expansi,E 
res laterales, que son los retináculos lateral y me­
dial. 

e) La Pata de Ganso: Constituida en 2 p,lanos: 
c-1: Plano superficial por el m6sculo Sar~orio. 
c-2: Plano profundo formado por los m6sculos Recto -

• interno y Semimembranoso. 
5.- ESQUELETICD.- Constituido por la superficie anterior de 

la r6tula, la sinovial, Y. el Ligamento rotuliano. 
Q 

REGION POSTERIOR.-
Límites similaros a la regi6n anterior. Tiene tambin 5 -­

planos 

1.- PIEL.- fina, muy mtivil y co'n m6ltiples pliegues. 
2.- TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.- Conteniendo vasos y nervios 

superficiales, los cuales son numerosos y do pequeño C! 
libre. 

3.- APONEUROSIS.- Se contin6a con la del muslo y pierna. 
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4.- SUBf\PDrlEUROTICO.- El hueco poplíteo, el que consta de -

Continente (sus paredes) y Contenido. 

5.- ESQUELETICO.- Constituido por la superricie posterior -
de los cóndilos y la tibia proximal. 

Entre los 2 Últimos planos se encuentran 2 grupos de bol-

sas serosas: 

a) El grupo medial.- Son 3: 

b) 

a-1: La del músculo Gemelo medial. 
a-2: La común para los músculos Gemelo medial y

1
Semimem­

branoso. 

a-3: La propia del Semimembranoso. 
El grupo lateral.- Son 3: 
b-1: La bolsa del músculo Bíceps crural. 

b-2: La bolsa del Ligamento cola'teral lateral. 

b-3: La bolsa del Gemelo lateral. 

REGION INTE8MEDIA.-
Consti tuida primordialmente por las estructuras óseas de 

la articulación ~e la rodilla y adem,s, sus medios de unión 

1.- EXTREMO DISTAL DEL FEMUR.-'El cuai consta de los cóndi­
los medial y ·1ateral. 

2~- EXTREMO PROXIMAL DE LA TIBIA.- Compuesto por las 2 tub! 
rosidades laterales (lateral y medial), y con 2 depre-­
siones articulares {o mesetas tibiales), divididas por 
la espina de la tibia. En su superricie anterior se en­
cuentra el Tubérculo de Gerdy, el cual en la nomenclat~ 
ra oricial se denomina " Tuberosidad del Tracto Ilioti­
bial", pero desde los anatomistas rranceses s~ ha rere­
rido· ·como Tubérculo de Gerdy para evitar conrusión con 
el Tubérculo tibial adyascente(169). 
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3.- ROTULA.- Hueso con forma triangular y de v6rtice info-­
rior. Su superficie posterior ·all articular, · 

4,- EXTREMO PROXIMAL DEL PERONE.- Llamado tambi6n cabeza -­
del peroné, De forma piramidal, presenta un cuello, una 
apófisis estiloides 1 y una superficie articular medial 
para la tibia' 

5,- MENISCOS,- En número de 2, Uno lateral en forma de o, y 

otro medial en forma de C, 
6.- MEDIOS DE UNION,- Constituidos por la Cá?sula articular 

y ligamentos, siendo los principales medios contensión 
los lioamentos colaterales (medial y lateral), los Cru­
·zados (anterior y posterior), además de otros que cru-­
zan la articulación por adelante, detrás y a ambos la-­
dos. 

ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES 

. , , ARTERIAS. -

La irrigación es proporcionada por la Arteria Poplítea, -
que es una continuación de la Arteria femoral, la cual dá 7 r~ 
mificaciones hacia la rodilla, Las 7 ramificaciones de la A. -
Poplítea son: 

1.- ARTERIA DEL GEMELO MEDIAL,- Para el músculo del mismo -
nombre. . . ' 

2.- ARTERIA· DEL GEMELO LATERAL,- Para el músculo del mismo 
nombre. 

3.- ARTERIA GENICULAR SUPERIOR MEDIAL. 
4.- ARTERIA GENICULAR SUPERIOR LATERAL. 

Estas 2 Últimas forman juntas el Plexo supra-rotuliano, 
5.- ARTERIA GENICULAR MEDIA.- Uno de sus ramos aporta casi 

to~a la circulaci6n del Ligamento cruzado anterior (125 
200,212), sindo intraligamontaria y de forma tortuosa -
para satisfacer las demandas de este en sus movimientos 
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tan complejos(125); un poco, si acaso, proviene de la -

circulación de las inserciones óseas del ligamonto(212, 

238). 

6.- ARTERIA GENICUL~R INFERIOR MEDIAL. 

7.- ARTERIA GENICULAR INFERIOR.LATERAL. 
(stas 2 Últimas, y un ra~o de la Genicular modial irri­
gan a los meniscos, los cuales son ~Vnsr.ulares en 5US -

7./3. internos(2,19 1 19B,202,226). 

VENAS.-
Cada una de las arterias tiene acompañantes para retorno 

en formas pares, y desembocan en la Vena Poplítea, la cual re­
cibe en su parte media ·a la Vena Safena Interna, que a su vez 
cuenta con un conducto anastomótico llamado Vena Safena Anast~ 
mótica(226). 

NERVIOS.-
En el área de la articulación de la rodilla se encuentran 

2 nervios principales 

1.- NE~VID CIATICO POPLITEO INTERNO.- Con 2 ramificaciones: 
a) Nervib Safena Externo. 
b) Ramos motores para los músculos Gemelo medial, Geme­

lo lateral, Plantar delgado, Poplíteo y Sóleo, 

2.- NERVIO CIATICO POPLITEO EXTERNO.- Con 2 ramificaciones: 
a) Nervio Cutáneo Peroneo. 
b) Nervio Accesorio del Safena Externo. 

ANATOMIA MICROSCOPICA.-

Bajo poca magnificación, las fibras del Ligamento colate­
ral medial pueden verse dispuestas míls constantemente parale-­
las que las del Ligamento cruzado anterior o la C~psula artic~ 
lari 
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Las fibras de la C5psula articular est'n menos organiza-­
das quo las del Ligamento colateral medial o el Ligamcntb cru­
zado anterior, y la longitud'y orientaci6n de estas fibras son 
altamente variables(1B5). 

El Ligamento Cruzado Anterior est5 formado por col5gcna -
tipo I: ( (alfa 1) 2 +(alfa 2) 1 ), (125). Los haces indivi-­
duales de fibras colágenas tienen una configuración ondulada -
paralela, y es~án compuestos por un patrón fascicular regular, 
y con espacios inter-fasciculares para alojar componentes vas­
culares(2D9). 

ANATOMIA QUIRURGICA Y FUNCIONAL 

Las estructuras de soporte de la articulación de la rodi­
lla se dividen en 2 grupos mayores: 

1 
1.- LOS ESTABILIZADORES ESTATICOS: Los cuales se subdividen 

en 2 ca~as: 
a) Ligamentos capsulares. 
b) Liga~entos no capsulares. 

2.- LOS ESTABILIZADORES DINAMICDS: Formados por las Unida-­
ges musculotendinosas y sus .aponeurosis. Estas estruct~ 
ras, en el compartimiento medial, están comprendidas -­
desde una l!nea por en medio del tendón rotuliano y el 
ligamento cruzado posterior, hacia la superficie medial 
(101,16~,213), 

ESTABILIZADORES ESTATICOS: (En el compartimionto medial) 
1,- C~psula articular medial. 
2.- Ligamento Colateral medial. 

3.- Ligamentos Cruzados. 
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4.- Porci6n medial de la CSpsula articular posterior. 

5.- Menisco medial. 
6.- Contorno óseo del C6ndilo femoral y platillo tibial ~o­

diales. 

ESTABILIZADORES DINA'.·1ICOS: (En el compartimiento :iedial) 

1.- M6sculo Vasto medial oblícuo. 
2.- M6sculos de la Pata de Gan·so. 

3.- M6sculo Semimembranoso y sus ramificaciones. 
4.- Cabeza medial del músculo Gastrocnemio. 

CAPSULA ARTICULAR.-

La forma de la c~psula articular se asemeja a la de una -
asa de manga sobre la articulaci6n¡ ·1nt~rrumpida anteriormente 

por el mecanismo extensor(213). Cada compartimiento de la rodl 
lla cuenta con un Ligamento Capsular, íntimamente insertado a, 

los meniscos y dividido en 2 porciones: la meniscofemoral, y -

la meniscotibial. La c~psula articular se divide convencional-
mente en 3 porciones: 

1.- TERCIO 'ANTERIOR.- Delgado y cubierto superficialmente -
por el retin~culo extensor del mecanismo del cuadríceps 

y que funciona como una aponeurosis estabilizadora din! 
~ mica. 

2.- TERCIO MEDIO.- fuerte, y unido superficialmente con el 
Ligamento ·colateral medial, y que se continúa con el t~ 
jido o coj!n adiposo; Por esta ~azón a esta porción se 
le ha menospreciado consider6ndola una estructura insi~ 
nificante anatómica y funcionalmente. Estos tercios, ª!!. 
terior y medio, son similares en los compartimientos me 

dial y latera15101). 
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·3,- TERCIO POSTERIOR.- Difiera en el lado medial al lato-­

ral, Muestra un engrosamiento posterior denominado Li­

gamento Oblícuo Posterior(99), cuya función de soporte 
es aumentada por el Ligamento Poplíteo OblÍcuo. La ca­
beza medial del Gastrocnemio, tambi6n dá soporte din5-

mico al compartimiento medial(101). El tercio pasto- -
rior se extiende desde la parte más posterior del Lig~ 
mento colateral medial, hacia atrás, y se mezcla con -
el Ligamento colateral medial para formar un cabestri­

llo alrededor del cóndilo femoral medial, Esta porción 

se relaja durante la flexión, y se tensa en extensión 

(213). 

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL.-

Se si t~a oblícuarr :mte desde su inserción en el cóndilo' .... -- - - -

femoral medial, y se dirige hacia distal y dorsal para inser-­
tarse en la porción proximal de la tibia, muy cerca del brazo 

medio del tendón del Semimembranoso, del cual unas fibras y u-
na porción engrosad'a de la cápsula articular, forman el Liga-­
mento obl!cuo posterior. Este elemento es en forma particular, 
el elemento más fuerte de la c,ápsula' medial, pero el Ligamento 
colateral medial es el ·estabilizador primario más fuerte, El -
ligamento colateral medial, y el ligamento capsular profundo -
son separados por una bursa que permite al ligamento colateral 
medial deslizarse hacia adelante y hacia atrás en la flexoex-­
tensión, y las adherencias entre estas 2 estructuras pueden -­
restringir esta movilidad(213). Dos terceras partes del Liga-­
mento colateral medial se ubican ·en terri todo tibia!, y la --­

tercera parte restante, lo hace en el femoral(169), 
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cuando la rodilla se flexiona a 90g, el liganento cruzado 

anterior se orienta casi paralelo al platillo ti~ial. La orierr 

taci6n de la inserci6n sobre los c6ndilos femoral~s de ambos -

ligamentos cruzados cambia dramáticamente al panar la rodilla 

de la extensi6n a la flexi6n, esto crea una tensión recíproca 

en varias porciones de cada ligamento a cada grado de f lexi5n 

(33). Cuando la rodilla se coloca en extensión, el lisamente -

cruzado posterior forma un ángulo de aproximadamente 30Q en r~ 

laci6n a la horizontal. Estos ligamentos aparentan localizarse 

en el centro de la ~rticulación, y funcionar como el eje alrG­

dedor del cual la rodilla se mueve en flexi6n, extensi6n y ·rc­

taci6n. Son en suma, los principales estabilizadores de la ar­

ticulaci6n de la rodilla(101), y que Noyes y colaboradores re­

portan en 1980(182), que el Ligamento cruzado anterior provee 

el 85% de la resistencia al desplazamiento anterior de la ti-­

bia sobre el fémur, y el ligamento .cruzado.posterior el 95% de .. 

la resistencia al desplazamiento posterior de la tibia sobre -

~l fémur. 

MENISCOS.-

Los meniscos son 2 piezas en forma semilunar de fibrocar­

t!lago, que tienen una inserci6n periférica adyascente a los -

tejidos de lds ligamentos coronarios, los cuales circundan al 

borde de los platillos tibiales(169). El menisco medial tiene 

10mm. de.ancho, es más largo, y en forma de c. El menisco lat~ 
ral tiene 12 a 13 mm. de ancho, es más corto y de configura- -

ci6n más oval(202). El menisco medial está fuertemente adheri­

do al Ligamento capsular profundo, pero no está directamente -

insertado al Ligamento_ colateral medial. El menisco medial es 

menos m6vil que el lateral, y est~ sujeto a lesionarse mas f á-
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cíl, particularmente en su porci6n posterornedial donde es del­

gado y de mayor anchura~ 
Ambos meniscos tienen inserciones capsulares a fémur y t! 

bia, formando los ligamentos moniscofemorales y ~eniscotibia-­
les. A~bos meniscos tienen inserciones tibiales y cuernos ant~ 

rieres y posterior~s en el &rea intercondilar de los platillcs 
tibiales. 

. 1 
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LIGAMENTOS CRUZADOS.-

Los ligamentos cruzados (Anterior y Posterior), se encue~ 

tran en el centro de la articulaci6n de la rodilla. El ligarne~ 

to ~ruzado ant8rior está compuesto por 3 principales haces de 
fibras, cuyos nombres están basados en la relativa inserción -

en la superficie tibial: 

1.- Haz anteromedial. 

2.-.Haz intermedio. 
3.- Haz posterolateral. 

Son unas estructuras increíblemente complejas en su arqu! 

tectura y funcionamiento(213). 

El liuamento cruzado anterior, es una estructura intra-aL 
ticular pero extrasinovial(B5 1 209). Su promedio de longitud es 

de JB,2 mm. (30-45 mm.), y su promedio de anchura es d~ 11.1 -
mm. (5-15 mm.)(71). El ligamento cruzado anterior se origina -
en la parte posterior de la superficie medial del cóndilo femE, 
ral lateralº, y forma un semic!rculo con el casi siempre recto 

borde anterior y ~l convexo borde posterior. Se inserta en la 
tibia en una deprimida y ancha área en forma circular situada 
frontolateralmente a la espina tibia! anterior (Eminencia in-­
tercond!lea medial). Casi siempre hay una conexión entre el li 

~gamento cruzado anterior y el cuerno anterior del menisco lat~ 
.ra1(7,q 1 65), y en aproximadamente un 20% de los casos, entre el 
ligamento cruzado anterior, y el cuerno posterior del citado -
_menisco. 

Detrás del ligamento cruzado anterior hay una masa grande 
y obl!cua, que se origina dorsalmente en la tibia y se inserta 
en la superficie medial del cóndilo femoral medial en la hend! 
dura intercond!lea, y que es el Ligamento cruzado posterior. 
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TE~DON DEL SEMIMEM8RANDSO,-

Este ccnsta de varios brazos, los cuales onfatizan su ac­
cién diná~ica. Un brazo, pasa lateralmente mezcl5ndose en la -
cápsula posterior y formando el ligamento poplíteo obl!cuo, el 
c~al describi6 Hughston(99) en 1973 1 y que se inserta arriba -
del cóndilo femoral en el área de inserción de la cabeza del -
Gastrocnemio. Otro brazo, pasa a llegar directamente a la cáp­
sula posterior y en el margen del menisco medial, permitiendo 
algo de control diná~ico del menisco wedial, Una tercera po:-­
ción tendinosa pasa a lo largo de la tibia proxi~al coloc,~do­
se' en lo profundo del ligamento colateral medial, esta porción 
fu~ descrita por algunos anatomistas como su real inserción(2 1 

19,198). Otra parte se inserta directamente dentro de la tube­
rosidad tibial· posterior y medial, Una quinta expansión pasa -
directamente mezclándose dentro da"la·fasbia popl!tea(101) 
guras 

TENDONES DE LA PATA DE GANSO,-

Medialmerite, ·los tendones 
0

del Sartorio, Recto Interno y -
Semimembranoso rorman una estructura denominada por Slocum 11 P~ 

ta de Ganso11 (217). El sartorio es el m~s proximal y el semiten 
dinoso el m~s distal, El elemento más importante es· el semiten 
dinoso, En esta &rea debe tomarse en cuenta la rama del sarto­
rio procedénte del nervio safeno 1 situada distalmente entre -~ 
los ml'isculos sartorio y Recto interno· y que .. aporta la sensibi­
lidad de la 'superficie anteromedial da la rodilla, no tiene -­
funci6n motora, pero el daño a esta estructura durante una in-· 
tervenci6n quirurgica, puede dejar al paciente una molesta 5-- . 
rea de hipoeste~ia, Por su ubicaci6n, direcci6n y acci6n, los 
tendones de la Pata de Ganso son importantes auxiliares de la 
estabilidad del compartimiento anterornedial, 
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BIOMECANICA DE LA RODILLA 

Entre las obras que hablan de la biomecánica de la artic~ 

laci6n de la rodilla, sobresale la del Dr. Maquet. El presente 

tema es por ello, un breve resúmen de dicha obra. 

LA CARGA V LOS ESFUERZOS MECANICOS.-

Antes de estudiar la mecánica de la rodilla, analizaremos 

de manera.simple la teoría de la carga para los materiales, -­

Los principios para ello fueron descritos por Pawels en 1965, 

CONCEPTO DE CARGA Y ESFUERZOS 

MODELOS RIGIDOS.-
Una columna de un material homog~neo soporta una carga -­

central de 100 kgs, Esto produce compresi5n de al~unas partíc~ 

las del material que compone la columna, produciendo su defor­

maci6n, Esto es el resultado de fuerzas externas aplicadas so­

bre el material de la columna. 
Los esfuerzos se expresan en Kg/cm2, esto es, una unidad 

de peso sobre una unidad de superficie, y en el caso anterior 

el valor para los esfuerzos en un sitio determinado con una -­

carga centrada será de 10 Kg/cm2 • 
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Si a una segunda columna idéntica a la primera se aplica 

una carga 5 veces mayor (500 kg), las fuerzas compresivas se -

incrementan proporcionalmente, y su valor ser~·de 50 kg/cm2 , 

Si a una tercera columna del mismo material qua las. ante­

riores, pero de la mi_tad da diámetro se le aplica la misma ca_!: 

ga que a la primera, y tambi~n al centro, por tener la mitad -

de ~rea de superficie horizontal da carga, las fuerzas comp~c­

sivas en la columna son inversamente proporcionales a la supe~ 

ricie horizontal del ~rea de carga, y directamente proporcion~ 

les. ~ la carga 

Si la carga de 100 kgs. también se aplica a la primera c~ 
lumna, pero de manera excéntrica, esta carga tiende a doblar -

la columna produpiendo compresión del.lado que soporta la car­

ga, Y. tensión o distracción contralateral.· Este pequeño despl~ 
zamiento de- la carga incrementa considerablemente los esfuer-- · 

zos a las columnas, y en el lado de la compresión encontrarnos 

una carga de 50 kg/cm2 , como la ,que observamos en el centro de 

una columna igual 8 pero con 500 kgs, de carga en lugar de los 

100 de asta columna 

Estos esfuerzos de compresión y da. tensión son mayores en 

la p~riferia, y decrecen progresivamente hacia el centro de la 

columna. Estos 2 tipos de esfuerz~s se suman algebraicarncnte, 

• Los esfuerzos da tensión son positivos, mientras que los de 

compresión son negativos. 

Si se aleja más la carga del centro de la columna, los e~ 
ruerzos aumentan, pudiendo llegar a ser tan grandes como para 

romper la columna. 
' .. 

Si se colocan 2 cargas excéntricas, una a cada lado de la 

columna y a la misma distancia del centro, y con el.mismo peso 

se neutralizan los esfuerzos de compresión y tensión, y se pr~ 
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duce una compresi5n central del doble del primer caso (20 kg/ 

cm2) 

Las cargas excéntricas producen así pues, fuerzas de ciz~ 

llamiento, las cuales tienden a deslizar las partículas comprl 
midas de la columna, y seguido a ello, el deslizamiento de am­

bas superficies. Esta fuerza de cizallamiento es directamente 

proporcional a los esfuerzos generados por la carga excéntrica 

y el brazo de palanca ejercido. 

MODELOS ARTICULADOS.-
Ahora consideraremos a un modelo articulado. Dos columnas 

una sobre la otra, con una insignificante fricción en la bisa­

gra articular entre ellas. La porción baja de la columna supe­

rior es convexa, mientras que la porción su~erior de la colum-
. na inferior es cóncava 

FUERZAS.- Si se ejerce una carga centrada sobre la colum­

na superior, se mantiene el balance. Si la misma carga se retl 
ra del centro, la columna superior se inclina y cae. El balan­

ce se puede restaurar si se coloca otra carga excéntrica del -

mismo peso, pero con la misma distancia al centro del lado co~ 

trario; O de diferente peso pero con diferente distancia del -

centro hacia el lado contrario (brazo de palanca). Ese peso -­

puede ser mayor pero con brazo de palanca menor, o menor peso 

paro con mayor brazo de palanca 

FUERZAS CO~TACTANTES.- Bajo los efectos de carga centrada 

(R), los esfuerzos de contacto solo pueden ser esfuerzos de -­
compresión. Una articulación sin fricción, solo puede transmi­

tir fuerzas R en la misma línea de acción que pasa por el cen­

tro de la articulación, y la cual se distribuye por toda la s~ 
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perficie de contacto. Estas compresiones al contacto constitu­

yen los esfuerzos mecánicos on la articulación, y son pro?or-­

cionales a la magnitud de la fuerza R, e inver~arnente propor-­

cionales a la superficie de las áreas con soporto de caroa. 

Si la línea de acción no os centrada, el 
, . 

nnx:~o de los GS 

fuerzas se desplaza hacia la periferia de las superficie de 

contacto y en la direcci6n de la fuerza, produciando as! una -

ruer,za de desplazamiento 

Si acoplando dos cuerp.os con sup12rficies concavo-convexos 

situados simétricamente, y l~s superficies están separadas por 

un espacio sin carga de _contacto, encontramos 2 centros de cu.E_ 

vaturas denominados o1 y o2• Si contamos con una fuerza cen-­

tada (R), la carga se distribuye simétric.amente, Si esta carga 

se desplaza excéntricamente, pero en ·forma ·longitudinal al-eje -­

del cuerpo, se pierde el equilibrio y el segmento superior se 

inclina, teniendo además el cue,rpo contacto con solo una de -­
las es fe.ras 

· La distribución de los esfuerzos de contacto se ilustran 

de manera sorprendente en los modelos fotoelásticos (figura 19) 

ESFUERZOS MECANICOS EN LA RODILLA 

El hueso y el cartílago articular generalmente están suj~ 

tos ~ compresión, Los ligamentos periarticulares son estructu­
ras ribrosas que pueden re~istir grandes fuerzas dentro de e~ 

·11as. Los músculos participan produciendo todos estos esfuer-­

zos, mediante sus contracciones. 
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FUERZAS EJERCIDAS SOBRE LA RODILLA.~ En la posici6n supi­
na, loi esfuerzos sobre la rodilla son generados ~nlamcnte por 
las fuerzas musculares, y no pueden determinarse con exactitud 
mediante los recursos actual~s. 

En la posici6n sedente, la rodilla soporta una parte del 

pe.so del cuerpo. Cuando la línea de acci6n no péisa :-iar la rodi:_ 
lla, tienen que intervenir fuerzas musculares para ffiantoncr el 
balance. Las fuerzas debidas a un peso parcial del cuílrpo solo 

pueden.ser calculadas si s~ conocen: 
a) ~l peso total del cuerpo. 
b) .El peso de las partes del cuerpo (por separado). 
e) La posición de su centro de gravedad. 
e) Los desplazamientos de todas las partes del cuerpo. 

Las fuerzas musculares pueden ser· determinadas matemátic! 
monte con exactitud aceptable, expresando el equilibrio de las 

'diferentes partes del cuerpo en forma dinámica. Estas fuerzas 
musculares intervienen autom~ticamente para asegurar el balan-

ce. 

FUERZA EJERCIDA SOBRE LA RODILLA DURP.fJTE, EL APOYO SH1ETRl 
CO SOBRE AMBOS PIES.- Con el apoyo sobre ambos pi~s, las rodi­
llas soportan la parte del cuerpo.situada por sobre de las ro­
dillas. El peso de esta parte puede calcularse fácilmente. En 

el individuo modelo de Sraune y Fisher (con un peso de 58.700 
kg), esta parte del buerpo pesa 50.420 kgs. (85.6% del peso de 
el cuerpo entero). 

Uno puede asumir que este peso se concentra en el centro 
de gravedad s3• Este se encuentra localizado a nivel de la te! 

cera v~rtebra lumbar. En el' plano coronal la c.arga de s3 es SE, 

portada por la p~lvis actuando como una balanza transversa - -
transmitiendo el peso a los m6sculos y huesos de caderas, rod! 
llas y tobillos. Proyectados al plano coronal, el centro de es 
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tas 3 articulaciones est~ sobre la misma línea r3cta que cruza 

a estas articulaciones de soporte. 

En el plano sagital, el centro de gravedad s3 también cae 

cerca de la vartical que pasa por el centro de rotaci6n de la 

cadera, del cantro de flexión de la rodilla, y del centro del 

tobillo. En e:stas .condiciones, la fuerza muscular n0cesaria ::i~ 

ra mantener el equilibrio·~ proporciona ~na estabilidad inho-­

rente, es teoricamente insignificante. 

Si la carga soportada es simétrica, la carga en s3 es -
siempre distribuida entre ambas rodillas (si su' direcci6n es -

vertical). 

Usando los modelos de Braune y Fisher, se calcula que ca­

da rodilla soForta verticalmente una carga de 25.21 kg en un -

individuo de 58.700 kgs,, esto es aproxi~adamente el 43% d~l 

pjso corporal total •. 

FUERZAS ~JERCIDAS SOBRE LA RODILLA EN APOYO MONOPODAL.­
Cuando el sujeto est~ en monopedestación, la rodilla so--

. . 
porta la barga de la cabeza~ tronco, miembros tor,cicos 1 muslo 

ipsilateral y miembro ~~lvic~ contralateral. La masa de estas 

partes del cuerpo puede ceRtrarse en el centro de gravedad s7• 

A toda esta carga se. le llamar' "P". Esta carga puede calculaE 

se f'cilmente adicionando los pesos de las partes del cuerpo -

que lo constituyen. Para los 58.700 kgs. rdel modelo de 8raune 

y fisher, esto podría representar 54.56 kgs., que es aproxima­
damente el __ 9_3% del peso corporal total. 

Por razones did,cticas, la acción del peso parcial P so-­

bre la rodilla, se analiza primeramente en el plano coronal y 

despu~s en el sagital. En cada plano, las fuerzas involucradas 

corresponden a la proyección. de las fuerzas actuando en el es­

pacio sobre los respectivos planos. 

A) Plano Coronal.- El peso P no' se ejerce axialmente, sino 
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que lo hace Gedialmcnte 1 pero todo osto·est~ balanceado por la 

fuerza lateral "L" 1 que provee la inclinación del fÓmur aobro 

la tibia. En a~oyo monopodal 1 la tensión lateral de la banda L 

está constituida en forma escencial por el "Deltoides pélvico" 

que lo forman: El glúteo mayor, el tensor de la fascia lata, y 

la banda iliotibial, El deltoid<;)s pélvico, tambi~n está invol~ 

erado en el equilibrio de la cadera. Esta tensión está deterrnl 

nada por las condiciones de balance de ambas articulacionGs. 

B) Plano sagital.- Para un análisis esquemático en el plano 

sagital, se elige una posición con ligera flexión de las arti­

culaciones del miembro pélvico a estudiar. En esta posición se 

provee de un mejor concepto de las inter-relaciones de los es­

fuerzos durante su acción en articulaciones bajo carga. 

La carga P podr!a dorsiflexionar el pié sobre la pierna -

cuando no está balanceado por los músculos de la pantorrilla, 

La ·resultante R1 de ambas fuerzas, ·necesariamente pasa a tra,...> 

vés del eje de flexión del tobillo por razones de equilibrio, 

La fuerza P 1 también tiende a inclinar la pélvis hacia adelan­

te¡ Esto es balanceado por.los tendones de la corva, La resul­

tante R2 de estas 2 fuerzas, pasa a través deJ. centro de la C!!_ 

baza femoral, y actúa detrás de la rodilla, Esto tiende a - -

flexionar la rodilla, ayudado por la acción'del músculo gas- -

trocnemio. 

FUERZAS EJERCIDAS SOBRE LA RODILLA DURANTE LA MARCHA,-

En el apoyo monopodal durante la marcha, el centro de gr!!_ 

vedad s6 , prácticamente nunca está arriba·soportando al pié, -

sino que está al frente, detrás, o medial respecto del pió. El 
~quilibrio dinámico está asegurado por fuerzas que por inercia 

son generadas debido a aceleraciones y desaceleraciones de la 

masa corporal. Est~ masa se asume que se encuentra en s6 , 
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Hay un e~uilibrio dinámico desde que háy movimiento. Du-­

rante 'el período de apoyo monopodal de la marcha, la rodilla -

soporta la mi~ma porción de cuerpo que cuando está en apoyo n~ 

nopodal estático, es decir: Cabeza, tronco, miembros torácicos 

muslo ipsilateral, y miembro pélvico contralateral. La masa de 

esta parte puede imaginarse concentrada en s7 • Este centro de 

gravedad se mueve continuamente en los·3 planos del espacio.~ 

celeraciones y desaceleracicnes de s7 producen fuerzas de ine! 
cia. La masa s7 ejerce sobre la rodilla además de la carga, -­

fuerzas de inercia. A la resultante de esas fuerzas se le de-­

signa como P. 

La l!nea de acción de P usualmente no intersecta la rodi­

lla. Esto tiende a inclinar el fémur sobre la tibia, y es ba-­

lanceado por fuerzas musculares y ligamentarias, las cuales -­

mantienen el equilibrio. 

FUERZAS TRANSMITIDAS A TRAVES DE LA ARTICULACION FEMORO-­

TIBIAL.- En el plano coronal observamos q.ue la fuerza. R -

•normal para las superficies articulares de la tibia, y la fue! 
za Ríi , tangencial a las superficies tibiales durante el apoyo 

monopodal derecho en la marcha, enco~trando que la carga máxi­
ma se ejerce sobre la rodilla en las fases 12 y 23 de la mar-­

cha. Desde que el pié izquierdo deja de tocar el piso, durante 

los a.~38 segundos de duración de la fase 12, y el choque de -

talón durante la fase 23. El valor máximo para R puede estar -

entre 353 Kg. (fase 12) y 257.3 kg. (fase 13) al principio del 

apoyo monopodal derecho durante la marcha, y entre 201.3 kg. -

(fase 22) y 297.66 kg. (fase 23) al final del apoyo monopodal 

de la marcha. 
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fUERZAS COMPRESIVl\S rEMORO-ROTULrnN/\S.-
De acuerdo a estudios eloctromioor6ficos, el cuadrÍceps -

act6a durante las fases 12 a 14 de la marcha, y posiblemente -

durante la fase 15. Durante esas fases, la fuerza P act6a de-­

tr~s de la rodilla, Esta, puede balancearse por una fuerza f -

actuando desde el frente de la rodilla, on la cual se involu-­

cra a la rótula. 

SUPERfICIES DE CONTACTO DE CARGA DE LA ARTICULACION DE LA 
RODILLA.-
El ·Dr. Maquet ef~ctuó pruebas en cad,ver encontrando que 

bajo compresi6n hasta con 250 kgs, de carga y en extensión com 

plata, las superficies de contacto de la articulación tenían -

entre 18.22 y 21.95 cms 2 con un promedio de 20.13 cms 2 • Al - -

flexionar la rodilla,las fuerzas de las su~erficies de ~ontac­
to a la carga se movían hacia atr~s sobre el platillo tibial, 

y· conforme retrocedían, esta 'disminuía a valores de 11.61 cms2 
entre los 909 y los 1109, distribuyéndose en forma regular so­

bre los platillos tibiales lateral y medial, Esta distribuci6n 

obviamente depende de la manera en que la carga sea aplicada. 
Estos datos se obtuvieron- con la·· c.a.rga centrada. Durante la -­

marcha, las superficies de contacto con carga en la rodilla, -
varían entre 19,9 cms2 y 17 cms2 en el modelo de Braune y 
fisher. -· · 

Las ~reas· determinadas ·antes y pespués de la meniscecto-­

m!a, claramente demuestran que el menisco contribuye ~rofunda­
mente a la transmisión de la carga en cualesquiera de las posi 

ci~nes de flexión de la rodilla, La meniscectom!a reduce la su 
perficie de carga de contacto entre fémur y tibia, En ·vista de 

estos hechos, el radio de curvatura de los platillos tibialos 

y c6ndilos femorales, son diferentes. La extensión de contacto 
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depende sola~ente de la elasticidad del cort!laoo ~rticular, -
el cual·se deprime ligeramente bajo los efecto~ de la compro-­

si6n. 
La articulación femoro-rotuliana demostró superficies C3 · 

contacto de entre 4.876 cms2 y 6.065 cms2, con un promedio de 
5.470 cms 2, lo que·se oncontr6 en diferentes posiciones de en­
tre la extensión completa, a la flexión de 90Q, en incre~entos 

de 10º y 152. 

ESFUERZOS DE CONTACTO ARTICULAR.-
La presi6n articular dentro de la rodilla, varía de entre 

19.3 kg/cm2 a 3 kg/cm2 , tan pronto como el pié contralaterel -
deja de hacer contacto con el piso tfase 12), y r'pidamente --

. . ~ 

desciende a 3 kg/cm2 cuando el parcial centro de gravedad s7 -
est~ en el mismo plano coron.al que la rodilla, para incremen-­
tarse luego a 15.1 kg/cm2 al final del apoyo monopodal (fase -
2:3). 

Se encontró que durante la fase ~2, la articulación femo­
ro~rotuliana llega hasta 40 kg/cm2 , y en l~s fases siguientes. 
desciende a 20 kg/cm2 • 
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fISIOLOGIA Y fISIOPATOLOGIA DE LA ARTICULACION 
DE LA RODILLA • 

La rodilla, es una articulación de tipo Troclear. 
La flexión-extensión es el principal sentido de libertad, 

aunque permite m!nimos movimi~ntos de rotación y lateralidad -
en algunas cir=unstancias. En esencia, la rodilla trabaja com­
primida por el peso que se soporta. De manera accesoria, la ª! 
ticulación de la rodilla posee un sentido de libertad rotando 
sobre el eje longitudinal de la pierna, y que solo aparece - -
cuando la rodilla está en flexión(11B). 

SENTIDO DE LIBERTAD DE LA RODILLA EN fLEXDEXTENSIDN.- · 

La flexión activa alcanza 140º si la cadera está en · 

flexión previa, ~ tan solo lleg; a 120Q' si la cadera está en -
extensión. Esta diferencia de amplitud se debe a la disminu- -
ción nB eficacia de los músculos isquiotibiales (bíceps crural 

' semitendinoso y semimembranoso) cuando la cadera está en exteD 

sión; Sin embargo, es posible sobrepasar los 120Q de flexión -
de la rodilla con·1a cadera en extensión gracias a la contrac­
ción "balística", es decir, los isquiotib~ales por medio de u­

na contracción potente y brusca lanzan la flexión de la rodi-­
lla, la que finaliza como una flexión pasiva. 

la flexión pasiva de la rodilla alcanza una amplitud de 

160Q, y permite que el talón entre en contacto con la nalga. 
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Esta prue~a es muy importante para comprobar la libertad de· 

flexi6n ce la rodilla. Para apreciar la amplitud de flexión de 

la mis~a, se mide la distancia que separa al talón de la nalga. 

En condiciones normales, la flexión solo esUí limitada por el 

contacto el~stico do las masas musculares de la pantorrilla·y 
el muslo. En condiciones patológicas, la flexión pasiva de la 

rodilla oueda limitada por la retracción del si~toma extensor, 

-en especial por el cuadrÍceps- o por las retracciones c~~su-­

lares(11 B) 

SENTIDO DE LIBERTAD ACCESORIO DE LA RODILLA (ROTACION 
AXIAL).-· 
Este sentido es la rotación de la pierna alrededor de su 

eje longitu~inal. Este movimiento sólo se puede realizar con -

la rodilla en flexión. Para medir la rotación axial activa, la 

rodilla daba estar en flexión de 90Q; y el sujeto sentado en -

.al borde de una mesa con las piernas colgando; La flexión de -

la rodilla excluye la rotación de la c~dtra. Para Fick(60), la 

rotación externa es de 40º, contra los 30º de rotación interna. 
Esta amplitud varía con el grado de flexión, ya que según este 

autor, la rotación externa es de 30Q cuando la rodilla e'st~ en 

flexión de 30Q, y de 42Q cuando la flexión de la rodilla es de 
90D 

La rotación axial pasiva se mide con el sujeto tendido b~ 
ca abajo, soh las rodillas en flexión de 9DQ. Se toma el pi~ -

del sujeto con ambas manos y se le hace girar de modo que la -

punta se dirija hacia afuera y hacia-.adentro, Como es de supo­

ner, esta rotación es m&s amplia que la activa(11B) 
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AOTACION AXIAL AUTDMATICA.-
Esta rotación axial es llamada automática porque va unida 

a los movimientos de f lexion y extensión de manera involuntc-­

ria e inevitable. Tiene lugar en especial al final de la extsn 
sión y al principi~ de la flexión, Cuando la rodilla se extie!}_ 
de, el pié se mueve en rotación lateral, y en la flexión de la 
rodilla, el pié se mueve .en rotación medial. El mismo movir.:ie!}_ 

·Lo se realiza cuando al doblar la pierna bajo el cuerpo, llev~ 
mos la punta del pié hacia adentro, postura que corresponde a 
la posición fetal. 

INTERACCION DE LOS LIGAMENTOS Y MUSCULOS 
DURANTE LA RDTACIDN,-
Todos los ligamentos y m6sculos que cruzan a la articula­

ción de la rodilla tienen alg6n grado de efecto rotatorio du-­
rante las pruebas funcionales, a6n los 2 vientres del gastrac­
nemio, cuya función eri ia rodilla es algo obscuro, contribuyen 

a esta a~ción(169) . 
Como se mencionó anteriormente, la articulación de la ro-

dilla es la más grande y compleja de las articulaciones del -­
c~erpo humana, por lo que es importante analizar la fisiología 

y fisiopatolog!a de las estructuras que intervienen en su fun­

cio~amiento, además de su biom~cánica, 
El Dr. W. MOller dá especial importancia a la parte post~ 

romedial ·de la rodilla en la patología de la Inestabili~ad Ro­

tatoria Anteromedial-{169), y la denomina como "Esquina Semimel!! 
branosa11 • Nosotros estamos de acuerdo con este concepto, ya.-­
que el conocimiento de esta porción ayuda a comprender más fá­
cilmente dicha patología, motivo de este trabajo. Sin embargo,· 

como tambi~n se refiri6, hay interacción entre las estructuras 

activas y pasivas de la rodilla. 
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ES QUIN A S~MIMEMBRANOSA. -

Se le ha ~econocido su importancia por varios autores, y 
a la vez, se le han asignadu varios nombres entre los que se -

encuentran(169): 
a) Ligamento colateral postPromedial. 

b) Esquina ~osteromedial. 
e) Ligamento posterior oblícuo. 

'd) Ligamsntcs po~teramediales •. 
'e) Esquina capsular _posteromedial. 

r) Punto de ~ngulo posterotnterno. 
(PAPI por sus siglas del francés: Point d1 angle pstéro­

interne). 
Sus comporentes est5n laxos durante la flexi6n. Es análo­

ga al retináculo longitudinal medial, que es_la parte más .ant2_ 
rior de los estabilizadores mediales y por lo tanto, puede ser 
dinamizada por el músculo vasto medial. Las partes mas poste-­

rieres de los estabilizadores mediales son estabilizadas diná­

micamente por el músculo semi~emóranoso, En extensi6n, el rnds­
culo semimembranoso y sus tendones corren paralelos al f~~ur, 
entonces son activos co-éstabilizadores de todos los ligamen-­

tos tensados, mientras que en ~Oº de flexi6n por ejemplo, ten­

sa simultáneamente las fibras ligamentarias laxas de la por- -
ci6n posterior del ligamento colateral medial. El semimembrano . . -
so domina el área con sus inserciones. Y. s·u funci6n. 

La funci6n individual de los elementos de la Esquina Sem! 
membranosa del centro a la periferia son: 

1.- CUERNO POSTERIOR MENISCAL.- Ro-dirige las iuerzas que -
son t~ansmitidas hacia él. Sin la valía de la esquina -
semimembranosa, podría verse comprometido seriamente, 
La adecuada inserci6n del cuerno posterior al ligamento 
coronario durante un procedimiento reconstructivo es S.!:!, 
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ficiente para reducir la cstabilidad en el ;:ilano anter.2 

posterior, en forma importantn. 

2.- LIGAMENTO OBLICUO POSTERIOR.- El papel de este lignmcn­

to ha sido enfatizado por Hughston & Eilers(99), y no -

debe de confundirse con el ligamento poplíteo oblícuo~ 

El ligamento. obl{cuo posterior se ha encontrado descri­

to desde 1853 por Moyer(163) bajo el nombre de ligamen­

to colateral posteromedial. Este ligamento est~ inti~~­

mente insertado al menisco medial, no obstante que cer­

ca de la mitas o 2/3 partes de sus fibras pasan sin in­

terrupción desde el f6mur a la tibia, por lo que con~ti 

tuye un verdadero ligamento femoro-tibial, y tiene fi-­

bras en la porción profunda que se extienden sólo de f1 

mur a meniscos, o de los meniscos a la tibia, formando 

las fibras femoro-meniscales y meniscotibiales. 

3.- MUSCULO SEMIMEMBRANOSD.- Adherido·con sus 5 brazos co~o 

una copa da·succión de goma. L~ distribuci6n de ~os 5 -
brazos es como sigue 

a) Una porción refleja (Pars refleja), que pasa apte- -

rior y bajo el ligamento colateral medial para inse1, 

tarse en la tibia. 

b) .Inserción dir~cta sobre la superficie posteromedial 
'de la tibia. 

e) El ligamento poplíteo oblÍcuo, que se extiende late­

ral y obl!cuamente sobre la}superficie posterior de 
la c~psula 1 y va al sitio de la fabella. 

e!). Expansión a las fibras posteriores del ligamento o-­

bl!cuo posterior. 

e) Expansión a las ·fibras posteriores del músculo. popl.f 
teo. 

Esta esquina semimembranosa tiene sinergismos con algunos 

componentes de la rodilla, siendo en forma especial con: 

1.- El semimombranoso es el ~inergista del ligamcnto cruza­
do anterior en el lado medial do la articulaci6n. 

34 



2.- El lisamonto oblícuo posterior corre paralelo al ligo-­
mento cruzado posterior, por lo que tiene funcionos en 

, 
comun. 

3.- La esquina semimembranosa, el ligamento cruzado ante- -

rior y el !igamento oblícuo posterior no tienen función 
común, pero·paradÓjicamonte se efectúa un sinergismo -­
funcional por m~dio de la acción del cuerno posterior -

del menisco medial, al re-dirigir este Último las fuer­

zas que actúan sobre la rodilla. 

Entre las demás estructuras que intervienen en la estabi­
lidad rotacional anteromedial de la rodilla se encuentran: 

LIGAMENTOS COLATERALES.-
Los ligamentos colaterales refuerzan a la cápsula articu­

lar en ambos lados, y aseguran la estabilidad lateral de la r~ 
dilla en extensión. Los ligamentos colaterales se tensan en e~ 

tensión y se distienden en la flexión. El ligamento colateral 
medial solo puede acortarse un 5% (175,176,179). Durante la -­
marcha y la carrera, la rodilla está solicitada,continua~ente 
por impulsos laterales. En ciertos casos, el cuerpo está en e­
quilibrio lateral y desequilibrio medial de la rodilla portad~ 
ra, lo que tiende a exagerar el valgo fisiológico y a hacer -7 
que. la interlínea articular se entreabra hacia adentro. Si un 
impulso transversal se presenta y es demasiado importante, el 
ligamento colateral.medial se rompe~ Va que los ligamentos·~o-· 

laterales aseguran la estabilidad en extensión, se deben de v~ 
lorar en extensión, y si se logra la apertura de la interlínea 

articular ~edial, se deduce lesión del ligamento colateral me­
dial. 

Con el ligamento colateral medial relajado, solo las fi--
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bras que est5n on la línea de carga están activas, y el resto 

est' en posición de reposo. Si se contrae abrupt3~cnto, las -­
fuerzas compresivas podrían no ser reabsorbidas y neu~raliza-­

das adecuadamente, volviandose en forma considerable al riesgo 
da lesión para los tejidos, ligamentos, y el especialmente de­

licado cartílago articular. Una carga exagerada co~o la de los 
atletas e~ competencia, podría volver exorbitante el rie~~o de 

atricción y daño permanente(169). 
Los ligamentos colaterales puaden tambi~n actua:· en forma 

independiente, y en casos de incompetencia o ruptura, loz lig! 
montos cruzados podrían estabilizar la rodilla con~ra los es-­
fuerzas en varo y/o valgo, desde el centro. 

EMINENCIA TIBIAL.-
Goodfellow y 0 1 connor(73) demostr~ron·~a importancia de~· 

la eminencia tibial para absorber las ·fuerzas compresivas, ad~ 
m~s de guiar los momentos bajo esfuerzos en varo, valgo o rot~ 
eionales. 

MUSCULO CURDRICEPS.-
El fuerte músculo cuadríceps es un importante sinergista 

. no ligamentario que protege activamente al ligamento cruzado -
posterior, por lo que este rara vez resulta dañado. En los es­
fuerzos aumentados de la carrera y la marcha, los ligamentos -
colaterales no están solos para ase~urar la estabilidad ~e la 
rodilla, sino que en esta tarea reciben ayu~a de los músculos, 

que se constituyen en autenticas ligamentos activos para cum-­
plir con su funci6n, además de contar con la ayuda de las ex-­
pansiones directas del cuadríceps. 

Las expansiones directas del cuadríceps se oponen a que -
se abra la interlínea articular contralateral. Cada músculo 

36 



vasto puos, act6a gracias a estos 2 tipos de ·sx?ansiones sobre 

la estabilidad de la articulaci6n en lo~ 2 sentidos, 

As! se comprende toda la importancia que tiEne la integ~l 
dad del cuadr!ceps para garantizar la estabilidad de la rodi-­
lla, e inversamente, las alteraciones de la estática (rodillos 

q~e se "aflojan"), derivadas de una atrofia del cua~r!ceps(118 

y 169). 

MENISCOS.-
La no concordancia de las superficies articulares, está -

compensada por la interposici6n de los meniscos, los cuales e~ 
t6an aumentando la superficie de contacto articular. El punto 

de contacto entre cóndilos·y glenoides, retrocede sobre las -­
glenoides en la flexión, y avanza en la extensión; Los menis-­
cos siguen este movimiento. A partir de la posición en exten-­
sión, los meniscos retroceden en forma desigual: En posición -
de flexi6n, el menisco lateval ha retroce6ido 12 mm., que es 2 

veces de lo que lo ha hecho~el medial (6 mm.)(118). 
Los meniscos desempeñan un papel importante corno medios 

de uni6n el~sticos transmisores de las fuerzas de compre.si6n -
entre f~mur y tibia. En la rotación lateral de la tibia bajo -
el f~mur, el menisco lateral está impulsado hacia la parta an­
terior de la gleno~de lateral, mientras que el menisco medial 
se ha co~ducido hacia atr~s. En la totaci6n medial, el menisco 
medial avanza, mientras que el lateral retrocede 

En res6men, podernos decir que de acuerdo con algunos aut_2 
res, que la~ funciones de los.meniscos durante la rotaci6n son 

las de dar con~ruencia articular y distribuir adecuadamente la 
superficie de carga(58), promover la lu.bricación esparciendo -
el l!quido sinovial, controlar la rotaci6n circular(230), y la 

37 



absorci6n elistica de traumas, por lo que s61~.se justifica la 
extirpación de un menisco, en situaciones prec.isrim.::nte · derini­

d~s(169), 

LIGAMENTOS CRÜZADOS.-
Los ligamontos cruzados aseguran la estabilidad antero:Jt;~ 

terior de la rodilla, y permiten los movimientQs de charnela, 
mientras mantienen el contacto entre las superficies articula­
res. En flexión extrema, el ligamento cruzado anterior se en-­
cuentra distendido y en hipe~extensión ambos se encuentran tan 
sos. 

El ligamento cruzado posterior es responsable del desliz~ 
miento del c6ndilo hacia atrás estand·o. en extensión, y el lír;2, 

mento cruzado anterior es el responsable del deslizamiento del 
cóndilo hacia adelante en la flexión(118). 

Palmer(193), Ericksson(55,56) y Marshall(15B,159), están 
de acuerdo en que la insuficiencia del ligamento cruzado ante­
rior es la causa más com6n de inestabilidad de la rodilla.· 

FISIOPATOLOGIA DE LA INESTABILIDAD ANTEROMEDIAL DE LA RC 
DILLA.-

De acuerdo con la mayoría de autores que han tratado este 
tema específico, y basados en las investigaciones en cad~ver .­
d~ rodillas de pacientes vivos por Schoemaker(215), Kennedy(--
123,124,126), se establece que la inestabilidad anteromedial -

.de la rodilla, se origina por un esfuerzo soportado por la ro­
dilla, cuando el cuerpo se mueve hacia adelante con un pi6 --­

plantado en el suelo en rotaci6n lateral, y añadiendose fuer--
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zas ~e flexi6n y valgo. Estas fuerzas son magnificndas cuando 
en estas condiciones se recibe un traumatismo dirP.cto sobre la 

superficie externa {lateral)(170). 

fISIDPATDLOGIA DE LAS INESTABILIDADES RDTATCRIAS.­

(20,37, 169). 

ESTABILIDAD LIGAMENTARIA DE LA RODILLA EN EXTENSION.-
Si nosotros examinamos l~ rodilla en extensi6n, para a--­

prender que los ligamentos sori los encargadris de la estabili--

dad eri esta posici6n, nosotros encontramos sobre el lado me--~ 
dial, que el li~amento colateral medial y el liga~9nto popl!--
teo obl!cuo están tensos. Sobre el lado laterál se encuentran 
·tensados de· adelante a atrás: El tensor 'de la fascia lata, el, ... -

ligamento colateral lateral y la esquina popl!tea. La ~psula 
posterior está tensa, al igual,que ambos ligamentos coletera--
les 

ESTABILIDAD LIGAMENTARIA EN 30Q DE FLEXIDN 1 Y RDTACJnN 
NEUTRA.-· 

En esta' posici6n, los elementos estabilizadores pasivos -
de la cápsula posterior están relajados, el ligamento colete-­
ral medial y el ligamento colateral lateral están menos tensos. 
que en extensi6n, pero no relajados·. El ligamento cruzado ant~ 
rior está bajo poca tensión, mientras que el ligamento cruzado 
posterior est& tenso 
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ESTABILIDAD LIGAMENTARIA CON 302 DE fLEXION Y RDTACION 
LATERAL.-
Los lica~entos mediales y perir&ricos están tenso<, mien­

tras que ambos cruzados están relajados 

ESTA8ILIDAD LIGAMENTARIA CON 30º DE FLEXIDN Y ROTACION 
MEDIAL.-
En esta posición, l~ esquina seminembranosa, ambos liga-­

mentoa cruzados, el tensor de la rascia lata y el ligamento ª.E 
cuato están tensos. El tendón poplíteo puede estar tensado en 
una rorma refleja. los colaterales están laxos 

ESTABILIDAD LIGAMENTARIA CON 3QQ.DS FLEXION SOBRE 
DESPLAZAMIENTB ANTERIOR DE LA TIBIA.-
En. rotación neutra, el ligamento cruzado ant~~}or está -­

tenso, al isual que la esquina semim~mbranosa y el tensor de -
la fascia lata •. En rotación lateral, el ligamento colateral .. m.§!_ _ 
dial y el ligamento poplíteo oblicuo están muy tensos, mien- -
tras que el ligamento cruzado anterior y el tensor de la ras-­
cia lata están laxos. En rotación medial, el tracto iliotibial 
y el tensor de la rascia lata son los más tensos, seguidos por 
los ligamentos cr~zados y la esquina semimembranosa. Por lo -­
tanto, en la rodilla sana, la movilidad de desplazamiento ant~ 
rior (cajón) normal, es mayor en rotación neutra, en donde es 
de alrededor ~e 2 mm. En rotación medial o lateral el signo de 
el cajón está ausente o es mínimo, debido a los movimientos de . 

los ligamentos periréricos 

40 



ESTASILIDAD LIGAMENTARIA CON 300 DE FLEXION SOBRE EL 
DE!ilIZAViIENTD ANTERIOR DE LA TIBIA CON LOS LIGAMENTOS 
COLATERAL MEDIAL Y POPlITEO OBLICUO LESIONADOS.-

En rotaci6n neutra, el ligamento cruzado anterior es el 
m&s tenso y puede haber un signo de cajón anterio: de 2 m~. rn 
rotación medial, pr.áctícamente no cambia la situación a la de · 

una rodilla sin lesión de los ligamentos colateral medial y PE 
plíteo oblícuo, y el signo del cajón anterior es aproximadame~ 
te de O mm. En rotación lateral por otra parte, la acci6n est~ 
bilizadora del ligamento colateral medial y poplíteo oblícuo -

est& perdida y toda la tensión queda relegada al ligamento cr~ 
zado anterior, esto no puede prevenir un signo de cajón ante-­
rior mayor de 5 mm. As! pues, resulta una inestabilidad rota­
toria anteromedial 

ESTABILIDAD LIGAMENTARIA CON 30Q DE FLEXION SOBRE EL 
DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DE LA TIBIA CON EL LIGAMENTO 
CRUZADO ANTERIOR LESIONADO.-
En rotación neutra, con la pérdida de estabilización del 

ligamento cruzado anteri,or, toda la tensión queda sobre el li­
gamento ~olateral medial, ligamento poplíteo oblÍcuo y tensor 

de la fascia lata, pero estas bandas periféricas mediales y l~ 
terales son incapaces de-producir estabilidad por sí solas, y 

1 
el signo del cajón anterior se incrementa 2-3 mm. En.rotación 
lateral la estabilidad se vuelve normal, sin signo del cajón -
anterior, y toda la tensión recae sobre el tensor de la fascia 
lata y la esquina semimembranosa; Por lo tanto, hay una simple 
inestabilidad anterior en rotación neutra, sin componente rot~ 
torio 
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ESTRUCTURAS LIGAMENTARIAS LATERALES COMO ESTABILIZADORES 
A 302 DE FLEXION CON STRESS EN VARIAS DiqECCIDNES.-

Sobre desplazamiento anterior de la tibia, el tracto ili~ 

tibial y el tensor de la fascia lata soportan la mayor carga -

de tensión, con alguna ayuda de la esquina poplítea. 

Bajo esfuerzo en varo, el tonsor de la rascia lata, el ll 
ga~ento colateral lateral y la esquina poplítea est~n bajo t~.!:)_ 

si6n. 
Sobre desplazamiento posterior de la tibia, el ligamento 

colateral lateral y la esquina poplítea absorben toda la ten-­
si6n, mientras que el tensor.de la fascia lata permanece libre 

de tensión 
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p A T o M E e A N I e A 

PATOMECA''ICA DE LAS INESTABILIDADES ROTAT'.JR!AS 
ANTERDMEDIALES DE LA RODILLA.-

CAMBIOS ESTRUCTURALES,-
Marshall(154) encontró que los cambios causados por ines­

tabilidad fueron mas bién proliferativos que degenerativos, -­

con, osteofitos cerca dol cartílago articular bajo estructuras 

sinoviales del cóndi:lo femoral medial apenas a 26 días de pos~ 
operatorio, por lo que se concluye.que la inestabilidad rué el 

factor más importante en el inicio y .formación de oste_ofitos. 

Los osteofitos que aparecieron más tardíamente fueron al 

día 58 {esto es postoperatorio en animales vivos a los cuales 

se les produjo una inestabilidad en la rodilla), esto es en r~ 

dfllas a las cuales se les seccionó el ligamento cruzado ante­

rior. Además m~croscÓpicamente se encontró engrosamiento de la 

cápsuia por tejido f~oroso, el cartílago articular despulido e 
irregular por depresiones en su superficie, y no hubo esclero­

sis subcondral. La estructura normal de los meniscos se perdió 

por tejido Fibroso y metamorfosis condral, además de bordes m~ 
niscales deshilachados. 

ALTERACIONES LIGAMENTARIAS.-
Schoemaker y Markolf(215) demuestran en su estudio que es 

mayor la torsión medial que la lateral en extensión, y que en 
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flexión de 20 a 90g se incrementaba la torsión lateral. La im­
porta~cia cl!nica estriba en que los m6sculos,pucden producir 
una torsión tibial protectora, requiriendose 3.5 voces ~5s - -
fuerza cuando los m6sculos est~n contraidos 1 que cuando est1n 
relajados, para que se produzca la ruptura. Esta contractura -
muscular tarnb!.én protege a los ligamentos de la rodilla (ir.'.:'?! 
viniendo cuadríceps y la pata de ganso). En rclaci6n co~ este 

efecto, Noyes y Sonstegard(175) lo refieren co~o efecto de - -
"~ind up". Los niveles de ruptura ligamen'.:aria en vivos son de 
41~3 ± 10.6 Newtons-metros(215). Asang(1D), reporta que el l!­
mite de 'torsión para fractura de tibia en cadáver es de 115 -­

Newtons-metros. La torsión necesaria para producir lesión lis~ 
mentaria es menor que Ja que se requiere para producir fractu­
ra de la tibia, siendo aproximadamente la mitad o la tercera -
parte, de lo cual se desprende que no h·abr!a (hipotéticamente) 

fractura de tibia. 

Schoemaker(215) explica esto: La torsión para ruptura li­
gamentaria es de 55 Newtons-metros en un individuo el cual pu­
diera generar ~na torsión de 65-75 Newtons-metros por cont~ac­

tura protectora, llegando a tener esfuerzos actuantes de 120 -
Newtons-metros, lo cual supera la capacidad tolerada antes de 
llegar a la fractura de ·1a tibia reportada por Asang(1D), pero 
que en este caso la contractura protectora resta esfuerzos, s­

vitando así lesión Ósea y en algunos casos ligarnentaria. Una -
contractura protectora intensa puede en base a lo anterior, -­
tambi~n causar una lesión ligarnentaria. 
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CUADRO e L I N I e o 

Los signos y s!nto~as clínicos en las lesiones ligaraenta-

rias de la articulación de la rodilla son: 
1.- Dolor espontáneo. 
2.- Inflamaci6n. 
3.- Derrame articular. 
4.- Hipersensibilidad localizada. 
5.- Incapacidad. 

Estos se pueden observar en su totalidad, o en forma par­

cial en las lesiones agudas; En las lesiones no re~ientes pue­
den estar ausentes en su mayoría. 

• DOLOR ESPONTANEO.-
Puede ser de grado variable y con episodios y frecuencia 

tambi6n variables. MUller(169) refiere que 3/4 partes de los -
pa9ientes con rup~uras del ligamento colateral medial entran -
al co.nsultorio caminando sin ayuda de muletas o bastón, y refi:, 
riendo dolor escaso; El resto, las· usa principalmente por sug~ 
rencia del m6dico que los refiere. La inmovilización y/o esta­
bilización de la articulación de la rodilla son capaces de su-

. p~imir o reducir en forma importante el dolor (139,192). 
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INFLA~AC!ON.-

Dos terceras partes de los pacientes tiEnon inflamaci5n -

sobre la superficie medial de la articulación de la rodilla l! 

sionada(169). 

DERRAME ARTirULAR.-
Puede estar ausente en la mayoría de los casos, y esto -­

puede explicarse por la extensi6n de las le~iones, que permi-­
ten que el líquido extravasado pase a los tejidos circundantes 

(169). La hemartrosis puede presentarse en 2 horas, y la hidr~ 

artrosis en 24 hrs. La hemartrosis sugiere: 

a) Desgarro del ligamento cruzado anterior. 
b) fractura osteocondral. 

c) Desgarro meniscal en su periferia. 

d) Lesión tendinosa incompleta. - ·· 

~IPERSENSIBIL!DAD LOCALIZADA.-
Se presenta en·3/4 partes de los paciente, siendo esta -­

·exactamente sobre del sitio lesionado, el cual generalmente es 
cercana··~ la inserción°tibial de l~s ligamentos afectados(169). 

INCAPACIDAD.-
Cuatro quintas partes de los pacientes con lesiones ante~~· 

romedial~s pueden deambular sin ayuda,.pero no pueden arrancar 

o parar s6bitamente, ni subir o bajar escaleras o pendientes, 

pues. la sensación de "bamboleo" de la rodilla es muy grande~--

(169). 
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EXAMEN DE UNA RODILLA LESIONADA 

Como lo refiere Roaas y Nilsson(204), un diagn6stico cc-­

rrecto de~onde sobre todo del conocimiento de la anatomía fun­

cional, de una acuciosa história clínica, de una exploraci6n -

cuidadosa, y en algunas ocasiones se requiere de varias explo­

raciones en un período de varios días, antes de llegar a un -­

diagn6stico final(169), 
... Slocurn y Larson(216) fueron los ~rimeros .en mostrar que- .... 

adem~s de inestabilidades medial, lateral, anterior y poste- -

rior, la rodilla tambi~n está sujeta a inestabilidades rotato­

rias, Hughston y colaboradores(101 1 102) refieren como hallaz-­

gos clínictis clásicos eh las lesiones de la rodilla(de etiolc­

g!a ligamentaria), los referidos anteriorm~nte, pero que pue-­

den no ser de valor absoluto ~ara el d~agn6stico, pero con un 
importante valor relativo. ' 

En un principio, las pruebas de inestabilidad rotatorias 
eran efectuadas como pruebas de caj6n con la rodilla eA posi-­

ci6n de flexi6n, pero actualmente se considera que para efec-­

tuar una evaluaci6n de in~stabilidad (rotatoria o no rotatoria) 
todas las pruebas deben de ser efectuadas en rotaciones medial 

lateral y neutra, En algunos casos coexiste inestabilidad ant~ 

rior y posterior, lo cual dificulta una evaluaci6n real, pues 

no existe ~racticamente un punto O definido, y en ~sos casos, 

se deben efectuar estudios radiográficos bajo esfuerzo pari s! 
lir de dudas(169), 
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La explo~ación con rotaciones de la tibia sobre los cónd1 

los rc~orales se haco con la Finalidad de identificar alguna -

incst~bilidad de tipo rotatoria, y así tenemos que según Mrnat~ 

zzi(6), ocurre lo siguiente: 

1.- Si la porción medial da la tibia se anterioriza en rel~ 
ción con el r6mur, puede tratarse de inestabilidad rota 

toria anteromedial. 

2.- Si la porción medial da la tibia se post~rioriza en re­
lación con el Fémur, puede tratarse de inest~bilidad ro 

tatoria postarornedial. 

3.- Si la cabeza del peroné se posterioriza en relación al 

Fémur, puede tratarse de una inestabilidad rotatoria 
posterolateral. 

4.~ Bi la cabeza del peroné se anterioriza en relación al -

Fémur, puede tratarse de una inestabilidad rotatoria an 

terolateral. 

Para el axámen de las lesionas ligamentarias da la ~odi-­

lla se han descrito múltiples maniobras, de las cuales descri­

biremos las qua aportan datos de inestabilidad rotatoria del -

compartimiento anteromedial. Es indispensabl~ hacer una revi-­
sión sistemática en las rodillas lesionadas, para poder categ~ 

rizar las inestabilidades rotatorias en términos m5s precisos 1 

(169). 

PRUEBA DEL CAJON ANTERIOR.-
Se coloca al paciente en decúbito dorsal ·cbn la cadera a 

45º de Flexión y la rodilla a 909 de. Flexión, se toma la pant~ 
rrilla Y. se tracciona hacia el explorador de una manera gentil 

en rotaciones neutra, lateral y medial. . Siem­

pre será comparativa la maniobra, y si el signo es negativo en. 

ambos lados, se reportará como tal¡ Si es positivo en ambos 12, 
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dos se reportad como negativo, pero hay ·que .tcnt!r.e'n cuenta -
este dato para exá1r.'.lni:?s ulteriores(1D1). SloclJm .y Larson(206) 
atribuyen P.l movimiento hacia ade1·ante de la tfbia, a )e.ei6n. -
del ligamento capsul~r, y modifica_n la ejec~cÚn\ie._la prueba 

con rotación lateral a 15º~ Kennedy y fofuler(124) r~ii~ren que 
c?ntinúa debatiendose la interpretación de este signo, ya que 
han observado en artrotom!as, lesiones de! ligamento cruzado -
anterior, a pesar de lo incapacidad para des~laz~r la tibia h! 

cia adelante del fémur. Amatuzzi(6} refiere que si es positivo 
¡ 

en rotación medial, hay lesión del ligamento cruzado posterior 
Si es positivo en rotaci6n lateral puede haber lesión del Íig! 

mento cruzado anterior, y si es positivo en rotación neutra, -
hay lesión de la cápsula posterior, También describe Hughston 
(101) que ha ~abido hasta 4 variantes en la búsqueda e inter-­
pretación del signo del cajón anterior~ pero se considera que 
Palmer(193) tiene la descripción m&s precisa de esta pruebá, a 

pesar de otr2s descripciones similares(1,186,201), y ha sido -
práctica común el interpretar erróneamente al signo del cajón 
como ruptura del ligamento cruzado anterior (cajón anterior+) 
por la falta de apreciación de este signo en lesiones del me-­

nisco medial, ligamento capsular medial, y ligamento colateral 
medial{124,216). Müller(169) refiere que el exámen del cajón -
anterior con las rotaciones descritas, nos puede orientar gra­
dualmerite hacia un diagnóstico presuncional, por ejemplo: 

a). Rotación neutra en 2+ con rotaci6n lateral en 3+ y rota­
ción medial en 0 1 puede ser compatible con Inestabilidad 

Rotatoria Anteromedial. 
b) Rotación neutra en 1+ con rotación lateral en O; y rota­

ción medial en 3+ podr!a ser compatible con una Inestabi 
lidad rotatoria anterolateral 
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PRUEBA DEL CAJON POSTERIOR.-
La. posición ~el paciente es similar a la que se requiere 

para el cajón anterior. La prueba difiere en que en lugar de -

traccionar la tibia, esta se empuja. A veces se hará contra -­

gravedad Cuando la rodilla está infla~ada y/o hay 

derrame articular o periarticular, puede haber la ilusión de -

falso desplazamiento de la tibia(101). Se considera por h~atu­

zzi(6), que este si~no cuando es positivo refiere lesión del -

ligamento cruzado posterior. 

PRUEBA DE ABDUCCION.-
Paciente en posición de dec6bito dorsal• Se sosti8ne el -

miembro p~lvico a explorar y una de.las manos del explorador -
se coloca en la superficie lateral de la rodilla, y la otra en 
el· pi~ o pierna. Se hace valgo con 'discret-a rotación lateral·;... 

de la pierna con la rodilla en extensión completa y adémás en 

309 de flexión Cuando es positivp, hay apeE 

tura ano.rmal de la interl!nea articular medial(6, 101, 124). 

Primero debe de efectuarse en el miembro p~lvico sano, y 

despues comparativamente con el lesionado, y si hay sospecha -

,de lesión que produzca inestabilidad, pero no ·se demuestra pl..!!, 
namente bajo esfuerzo, se debe de efectuar una ex~loración ba­

jo anestesia. Si hay sosrecha de enmascaramiento por contract~ 

ra, se inmovilizará dicha articulación por 24 hrs. y luego se 

vcilverá a explorar. Si el resultado ·es positivo, y se decide -
planear tratamiento quirurgico, 'se 'sugiere no forzar la artic.!:!, 

lación, pues se puede inc~ementar el daño(101). 
Cuando este exámen es positivo en extensión, la laxitud -

demostrable es m!nima, y se considera que con esta prueba no -
es·posible evaluar selectivamente el daño a cápsula o al liga­

mento colateral medial(124). Cuando es positivo en extensión, 
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Hughston refie:e que debe pensarse en lesión del ligamento cr~ 

zado posterior(101). 

PRUEBA DE ADDUCCION.-
Es si~il1r a la de abducción en cuanto a posición y colo­

cación del ex;lorador y paciente, pero la fuerza se ejerce en 
varo(6,101). =i es positivo en flexión, se puede pensar en le­
sión de la c~~sula lateral. Si es positivo en extensión, se 
puede asociar a un cajón ~nterior positivo y en~onces puede 

significar le=ión del ligamento cruzado posterior(6). 

PRUEBA DE SLOCUM.-
Es una variedad del signo del cajón anterior. Paciente en 

dec6bito dors2l, flexión de cadera·a-45º y·la rodilla a 9QQ de· 
el miembro pélvico lesionado, Se rota el torso del pié hasta -
un punto donde el peso de la extremidad lesionada sea soporta­
do por el talén, esto coloca.a la rodilla en valgo. El exami0~ 
dor colee~ el pulgar ~e la mano derecha detr's de la cabeza de 
el peron~, y con el dedo !ndice p~lpa la superficie anterior -
del platillo tibial {el cua~ cuando se subluxa indica a este -
signo como po~itivo), y coloca el pulgar de .su mano izquierda 
por detr~s del cóndilo femoral. Con la rodilla en valgo y la -
tibia en rotación medial, la rodilla es Nlexionada empujnndo -
con ambos pul~ares. Debido a la tracción que ejerce la banda -
iliotibial -entre los 25Q y 402 de ·flexión, cuando hay subluxa­
ci6n del platillo, esta·tracci6n produce reducción de la misma 
(216 1 210), Su positividad indica componente rotatorio(36) 
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PRUEBA DE LACHMAN.-
~s una variante de cajón anterior, ·Se efect6a con el pa-­

ciente en dec6bito dorsal, se estabilir.a el fémur distal con -

una mano y traccionando la parte proximal de la tibia con la -

otra desde atr6s, se dá ligera rotación medial y se efect6a va 

riando los ·grados desde la extensión completa hasta los 159 de 

flexión(36). MUller(16~) la sugiere a 309 de flexi6n, Esta --­
prueba se prefiere cuando la rodilla .est~ hinchada o dolorosa 

(36), y su importancia estriba en que cuando es positiva1 vir­

tualmente es un signo de rupturá del ligamento cruzado ante- -

rior. Rupturas aisladas del Jigamento cruzado anterior pueden 

ser enmascaradas de esta manera, mientras que inestabilidades 

anteriores en flexión de 909 denotan lesión de la esquina semi 

membranasa(169), 

PRUEBA DEL TIRON (JERK TEST).-
Se efect6a con el paciente en dec6bito dorsal, cadera en 

flexión de 459 y rpdilla a 909, Se hace rotando medialmente la 

tibia con una·mano, mien~ras que con la otra, la cual se pasa 

.. s~bre el tercio proximal de la tibia y peroné, es usada para -

ejercer una fuerza valguizan~e. Se ~~ BXtendiendo ia rodilla -
gradualmente sin perder valgo ni rotaci6n medial. Cuando este 

cigno os positivo, se presenta subluxación de la articulación 

femorotibial aproximadamente a los 309 de flexión: y al conti­
nuar extendiendo, ocurre un reacomodo·espont,neo. El reacomodo 
articular repentino;~roduce una variación s6bita de velocidad 

de aceleración entre 2 superficies, lo que en ingenier!a se d~ 
nomina como "tirón" y que en inglés se nombra con la paiabra · 

Jerk (101) 
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PRUEBA DEL TRASLADO DEL PIVOTE (PIVOT SHIFT).-

Se efectúa ccn el pacien~e en decúbito dorsal, Flexi6n ce 

cadera a 452 y la rodilla a 902 1 se dá rotación ~edial de 30g 
y se extiende la rodilla gradualmente, y cuando es positiva.se 
aprecia un 11 resalto 11 (36). Cuando este signo es positivo, i;ign.!, 

fica lesión del ligamento cruzado posterior y/o cá~sula poEts­
rior(6). El resalto es por subluxación demorotibial lateral al 
trasladar el punto de pivotaje de la rodilla hacia lateral(6, 

~6). 

PRUEBA DEL RECURVATUM.-

· Se e'fectt'.ia con el paciente en decúbito dorsal, se toma la 

parte anterior del pié del miembro pélvico lesionado, se levan 
ta este, y se busca un recurvatum en la rodilla(6,36). Hughs-­
ton(101) la efectúa en 2 partes: 

1.- Paciente en· bipedestación con las rodillas en extensi6n 

completa, y tratando de hallar la evidencia de recurva­

tum: 
2.- Paciente en decúbito supino, asiendo la parte anterior 

de cad~· pié, y levantandolos juntos de la mesa de ex;:ilE, 

ración, comparándolos y rnidi3ndo con goniómetro la can­
tidad de recurvatum de cada rodilla si lo hay. 

Cuando este signo es positivo, refleja lesión de los lig~ 
mentas cruzados, ya sea de u~o solo o de los 2(6). 

PRUEBA DEL RECURVATUM EN RDTACION LATERAL.-
Se efectúa con el paciente en decúbito supino. Se toma la 

rodilla (primero la sana y depués l~ lesionad~) desde 102 de -

flexi6n y s~ va dando extensión, mientras que se observan la -
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PRUEBA DEL TRASLADO DEL PIVOTE (PIVOT SHIFT).-

Se efectúa ccn el paciente en decúbito dorsal, flexi6n ce 

cadera a 45g y la rodilla a 902, se dá rotación ~edial de 309 

y se extiende la rodilla gradualmente, y cuando es positiva.se 

aprecia un 11 resal to11 (36). Cuando este signo es positivo, signi 

fica lesión del ligamento cruzado posterior y/o c[:~sula poEte­

rior(6). El resalto es por subluxación demorotibial lateral al 

trasladar el punto de pivotaje de la rodilla hacia lateral(6, 

36). 

PRUEBA DEL RECURVATUM.-

·Se e'fectúa con el paciente en decúbito dorsal, se toma la 

parte anterior del pié del miembro pélvico lesionado, se leva~ 

ta este, y se busca un recurvatum en la rodilla(6,36). Hughs-­

ton(1D1) la efectúa en 2 partes: 

1.- Paciente en· bipedestación can las rodillas en extensión 

completa, y tratando de hallar la evidencia de recurva­

tum; 

2.- Paciente en decúbito supino, asiendo la parte anterior 
de cad~· pié, y levantandalos juntos de la mesa de explE, 

ración, comparándolos y midi3ndo con goniómetro la can­

tidad de recurvatum de cada rodilla si lo hay. 
Cuando este signo es positivo, refleja lesión de los lig~ 

mentas cruzados, ya sea de un.o solo o de los 2(6). 

PRUEBA DEL RECURVATUM EN RDTACIDN LATERAL.-
Se efectúa con el paciente en decúbito supino. Se toma la 

rodilla (primero la sana y depués l~ lesionad~) desde 10º de -

flexión y s~ va dando extensión, mientras que se observan la -
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rotaci6n lateral y el recurvatum que puedan originarse en el -

tercio proximal de la tibia. 
Tambi~n puede efectuarse en forma bilateral tomando ambos 

dedos gordos y elev~ndolos, observando asimismo el recurvatum 

y la rotaci6n lateral. 
Tambi'n se puede efectuar viendo al paciente caminar con 

los pils desnudos y apreciando la rotaci6n lateral y el recur­

vatum entre la fase de choque de tal6n y la de impulso(101), -
fases en que la rodilla se encuentra bajo carga(132). 

la prueba es positiva cuando el exceso de rotaci6n late-­
ral de la tibia sobre el f'mur, aparente una deformidad en va­

ro, este cambio puede ser ten sut!l, que a veces es necesario 
efectuarlo repetida~ente(101). Cuando es ~asitivo, puede indi­
car lesi6n parcial de ligamentos cruzados, aisladas o en con-­
junto 
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RADIOGRAF"ICO 

GENERAL! D11DES. -
Dado que las lesiones muy inestables pueden tener lesic-­

nes 6seas acompañantes, el estudio radiográfico es una parte -
esencial en la valoración, Se deben tomar las proyecciones de­
nominadas "Standard" (A-P, lateral, axial y en t6nel), Adem&s 
se tomarán.otras placas bajo esfuerzo en cajón anterior y pos­

terior con rotaciones neutra, medial y lateral respectivas(169) 
La proyección al surco intercondilar o 11 T6nel11 , nos perm_i 

te·~er las inserciones tibiales .e intercondilares de los liga­

mentos cruzados, mientras que la axial o sn 11 sol naciente" nos 
permite sncontrar algún fragmento de fractura osteocondral en 
el área de la articulación femoro-rotuliana 

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS CON ESFUERZO Y BAJO ANESTESIA,-

Un'exámen de estabilidad sin anestesia, es de relativo va 
lor solamente, pues muchos pacientes inconcientemente impiden 
una laxitud patológica con los estabilizadores activos, crean­

do una falsa impresión de estabilidad ligamentaria normal(169) 
En base a esto, se deben efectuar estudios adicionales con es­
fuerzo (stress) y bajo anestesia. Para una evaluación ideal, -
se deber!a tomar otra serie similar de radiografías a la rodi-
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lla no lesionada, pero estamosº de acuerdo con rm11.er{169) en -

no emplear esto como rutina pues su costo es prohibitivo y re­

sultando en algunos casos, un obstáculo para su empleo sister.i! 
tico, aunque reviste gran impottancia e interls desde un punto 
de·vist~ científico~ 

EVALUACION RADIOGRAfICA.-

Kennedy( 124) refiere que para una acertada evaluaci 6n. ra­
diogr~f ica de la inestabilidad de la articulaci6n de la rodi-­
lla, deben usarse las plantillas por ~l diseñadas y que tienen 

como ob~etivo determinar el desplazamiento anterior y/o poste­
rior de los platillos tibiales sobre los cóndilos femorales, 

Ritter(203) mide además de esto, los ·bostezos medial Y-12_ · ... 

teral, y de acuerdo al espacio de la· interlínea articular efe.s, 
t6a el gradaje de las inestabilidades mediales y laterales, a-.. , 
demás de

0
predecir las estructuras posiblemente dañadas en base 

a cada grado d~ lesión. 
Groad y colaboradores(82) describieron en 1983 un nuevo -

sistema y equipo para evaluación electrogoniom~trica de la ar­
ticulación de la rodilla en 6 planos y en forma tridimensional 
con lo que se logra hasta el momento, el m'todo más sofistica­
do, preciso y costoso par~ evaluar una rodilla, 
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EVALUACIDN DE RESULTADOS 

Warrsn y Marshall(235), utilizan un sistema de evaluaci6n 
graduando los resultados en Excelente, buenos, regulares y po­
bres, los cuales determinan un puntaje y el cual es el ra~ult~ 
do de datos y valores espacíf icos asignados a signos subjeti-­
vos, pruebas funcionales, retorno a deportes, siunos objetivos 
.y a la evaluación radiográfica. 

Mansat(149) usa el criterio de L1 ecole Lyonnaise, que - -
consta de 40 puntos, de losºcuales hay valores específicos a-­
signados a: Estabilidad(24 pts), Resistencia a la fatiga(Bpts) 
Arcos de movilidad(4 pts) y ~uarza mu~cular(4 pts). Se toman -
como excelentes a partir de 31 puntos, buenos de 26 a 30, reg~ 

lar.eis de 20 a 25 y pobres con menos de .. 20 ,puntos. Ficat(59-)., '" 
también se apega al criterio de L1 Ecole Lyonnaise. 

Hughston(101) diseílÓ una
0
gráfica para ·e~aluaci6n sistemá­

tica de las rodillas lesionadas la cual usa en forma preopera­
toria sin y con anestesia y que inciuye: Cajón anterior en 3 -
posiciones rotacionales, Cajón posterior, prueba del resalto -
(Jerk Test), prueba de recurvatum con .rotación lateral, arcos 
de movilidad, pruebas con esfuerzos en adducci6n y abducción, 
y además i8cluye datos generales, signos y síntomcs clínicos. 
También adjunta una hoja con siluetas anatómicas para seílalar 
el sitio de las lesiones encontradas durante la cirugía. 

Jensen y colaboradores (114) elaboraron 2 tablas para ev! 
luación. La primera es evaluaci6n preoperatoria con recopila-­
ción de da~os subjetivos de dolor, limitación funcional, edema 
inestabilidad y otros datos qua de acuerdo al valor asignado -
podr!an totalizar un m~ximo de 100 puntos. 
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La segunda tabla so.n datos objetivos que incluyan: Pru!!. 
bas funcionales, somatometría de la re0i6n de la rodilla, m~ 
vilidad, fuerza muscular, movimionto rotuliano, derrame, - -
pruebas bajo esfuerzo en adducci6n y abducción, inestabili-­
dad ante rotaciones, prueba~ de Lachman y Caj6n Posterior e~ 
tra otras, y también sobre un máximo posible de 100 puntos. 
Estos exámones se practican ta~to en forma preoporatoria co­
mo en les evaluaciones postoperatorias hasta el final de la 

rehabilitaci6n. 

·l ·:-··: 
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'l' A B L A I (A) 
.t:VALUACION ::iUBJi:;TI\'A Dli: LA AR'l'lCULACION D¡!; LA RODILLA D~ 

JAMr;S (114) • 

A. DOLOR 
l.- Nulo o leve¡ 

no limi tante. 
2.- Limitación lCJve con 

pta. 

(15) 

activ. vi~orosa. (12) 
3.- Limitnci6n episódica 

o trnnnitoria. (08) 
4,- Limitación si~nific~ 

tiva con actividad 
leve o de rutina 

5,- Limitación severa 
6.- Dolor no deecrito 

LOCALIZACION DLL DOLOR 
l.- Medial 
2.- Lateral 
3.- Ventral 
4.- Dorsal 
5.- Difuso 

B. LIMI'l'AC ION D;.; i.:ov IMfoNTOS 
l.- Nula (10) 
2.- Leve, no Limitante (07) 
3.- Moderada, alguna 

dificultad. (03~ 
4.- Severa, limitadoe (00 
5.- Limitado, no denc~ito(5 

C • INFLA~!ACION (05) 
l.- Nula. l ) 
2.- Ocaeiona'l. ~f) 
3.- Frecuente. 00 ) 
4.- Rela~ionado .a <1ctiv. 00 ~ 

. 5·- Crónica. (O 
6.- Pooitiva 1 no descrita 3 

GF.ADO 
l.- Leve. 
2•- Moderado. 
3.- Severo. 

D. IN~STABILIDAD t.r Nula (20) 
2.- Leve, sin restricción (18) 
3·- Levo, 1>lguna restric. (12) 
4•- Moderada, definitiva (06) 

limi ti'ción 
5·- Severa, m.~rcioda limi t. (oo) 
6.- Positiva, no deecrita (10) 

E. FUNCION 

MARCHA 
1.-Ilimi t¡.da (10) 
2.- Adecu<1da solo en super-

ficie lisa. .(07) 
3,- Limitada po~ inestnbilidA~ 

o dolor en : ~alquier su-
pE:rfici e. ( 04) 

4,- Requiere de soportes (00) 

CARR.t:RA 
l.- Ilimit<1da (lo) 
2.- Prec<1utoria (07) 
3.- ProbleJr.aB al car.1biar de 

dirección (04) 
4,- Imposible (O) 

SALTANDO 
1.- Sin dificul fad (05) 
2.- Dificultosa (03) 
3.- Imposible (oo) 

~SCALr.:RAS O PL.4NO UlCLINADO 
l.• l:lin dificult11d · - (10) 
2.- Leve dificult11d (08) 
3·- Moderada dificultad (un 

escalen a c~d¡¡ paso) {4) 
4.- Imposible (O) 

TRABAJO Y ACTIV. RUTINARIJ.S 
l.- llimitl'dO. (15) 
2.- Limitación leve (12) 
3.- Lim~ t1>ción ~·odernda (05) 
4·- Limitación severa (Oj) 
5.- !Clposible (00) 

F. OTRAS ~!ANIF~~TACION:>S 
l.- Bloqueo. 
2.- Pegadiza 11> rodilla. 

·3.- C.hi>squido. 
4·- Opresión. 
5·- Nin~una. 

Eetn forJr~ puede usarse como cueotionario. 
El m~ximo posible de obtener oon 100 puntos 
Eeta forma ee puede utilizar tilnto pre como post-operntoria 
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T A B L A 11 (B) . 

~'VALUACICS OBJ~TIVA DB LA ARTICULACION D~ LA RODILLA 
D~ JAfl'~S (114) 

A. PRUEBAS FUNCIC'): . .;L...;S 
~YiRCH.\ 
1.- No::-m;il 
2.- Cojer;i 
3.- Soporte 
CARfü.P.A BN EL r: ;;¡.:o 
1.- Nor~;l'l 

2.- Ae:ia:étrica 
3·- Imposible 
CllCLIL'..AS 
l.- C:or..pletl'D 
2.- Lio:i't1<da, 
3.,.. Limi toda 1 
4·- Imposible 
SALTO 
1.- Normal 
2.- Asimétrico 
3.- Imposible 
M4RCHA D.:! P.;TO 

~í~ 
(l ~ 

LUGAR 

g~ 
(O) 

1.- l~orr.i>l (5) 
2.- difucultosa o dolor (

0
3) 

3·- Im¡iosibh ( ) 
FlTNCION ::JtiTIJ..I.:!:A 
(suml' de los ¡:~s. Pnteriores) 
Es limi t11d11? 
l.- Nul11 o leve dificult11d(20) 
2.- ~oder11dl' dificultad (15) 
3,- Dificultad severa (10) 

· 4·- Imposibil idrd ¡:ar11 ser 
e:xamin11di> {O) 

B'. M::DICIO?l::S (mi:;id del muslo) 
l·- IGul~c~ (5¡ 
2.- .5 - 15 r..m. desig~rldr.d(3 
3.- 15-25 n;¡r, " (2 
4·- lf.~s de 25, r..:n " (O 

e. FUERZA mscULAE 
Cu1>dr!cel"s Corva 

.~ m 
5 (3) 

3 
4 
5 

Do Y.OVILIDAD (~r1>dos) Extensión 
l.- Coll".rlet1> (.5¡ 
2.- Defici~ncir de l a 5 l4 
3·- " de 6 a 10 3 
4·- " de 11 11 15 2 
5·- " rr.<'yor 11 15 (o 
6.- P.ecurvatuu(Grados) 

· Flc:xi6n (t;r11dos) 

· 1.- lf.'1s de 13.5 ~5i¡ 
2.- Entre 120 y 134 
3.- " 10.5 y 119 
4.- " 90 y 104 (02 
5 .- t:enor de 90 { 

E. ROTULA 
l.- J::stl'ble (5 ~ 2. - ,c;stflbl e, BintonJ1.ic¡¡ (4 
3·- Inest.;.bl e, ?sir.1om~tit"~(3) 
4·- Incsfable 1 sir.t..,;~tic« (O) 

F. D::!Ut::1"E 
1.- Nulo (5 ~ 2.- Leve (4 
3·- V.oder;ido (2~ 4 .- :>overo (o 

o. E~FU~RZO BN AoDUCCION 
En extensión forz11d11. 
3-+ {o) 2+(1) 1+(2) 0(3) 
J::n flcxi6n 
3+(0) 
' 

2+(1) 1+(3) 0(3) 

H. 1'.:SFUJ!:RZO BN AJDUCCION 
En extensión forz11d11 · 
3+(0) 2+(1) 1+(2) 0(3) 
tn fluxión 
3+(0) 2+(2) 1+(3) 0(3) 

IN.rld'l'ABILIDAD ROTATORIA . , 
I. CAJON ANTJ::RIOR 

l.- Medial 2.- Neutro 3.- L11ter11l 

•3+(0) 2+(2) 1+(3) 0(5) 
m~ximo posible es de 15 pts. 

Jo PRUlfil3A Dt ~'.cillTOSH 

l.- J\uoo;r,tc (9~ 
2 .- Positivo leve o mod. (4 
3·- Positivo severo (O 

~. CAJON PO::lT,t;RIOR 
Recto y PoaterOlAter11l 
3+(0) 2+(3) 1+(5) 0(7) 
m~ximo posible 14 pta. 

L. LACH~J\N (::lin puntos) 
1.- Ausente. 
2.- Positivo(l-3 de gradAje). 

El m~ximo total posible son 100 pt~. 
Esb fO•rmR se puede utiliz;ir tAnto 
pre como post-oper~tori11. 
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CLASIFICACIO~ DE LAS INESTA9ILIDADES DE LA RODILLA 

Hay varias clasificaciones, y algunas de ellas discrepan 

en la inestabilicad rotatoria posterornedial al no aceptar su -
existencia, pero teniendo en común, la base de la alteraci6n -

en 1 o 2 planos, 

Amatuzzi(6) las clasifica corno: 
a) Centrales, c) Laterales, 
b) Mediales, d) Combinadas. 

A las combin.adas las subdivide en: 

1.- Anteromediales. 
2.~ Anterolaterales. 

3,- Posteromediales. 
'4,- Posterolaterales. 

Hughston(101) refiere que con el .ligamentd cruzado poste­
rior intacto puede haber inestabilidad anteromedial, antercla­
teral y posterolateral, pero no posteromedial; y con el liga-­
mento cruzado posterior roto puede haber inestabilidades ant¿­

rior, medial, posterior y lateral. De acuerdo a estos datos es 
tablees las in es tabi·lidades como: 

a) Simples. e) No rotatorias. 
b) Rotatorias. d) Combinadas, 

Alas No Rotatorias como: 
1.- Med,tal:. Por desgarro de los ligamentos madi.alas +· desg_!! 

rro del ligamento cruzado posterior. 
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2.- lateral: Por desgarro de ligamento• l~teral8s + desga -
·-- ' 

rro del ligamento cri.izrido posterior. 

3.- Posterior: ligamento cruzado posterior roto, desgarro -

del ligamento obl!cuo Pqsterior y del compl; 
jo arcuato. 

4.- Anterior: ligamento cruzado rosterior roto. 

A las Rotatorias co~o: 
1.- Ariteromedial: Desgarro de ligamentos del compErtimiento 

medial incluyendo al ligamento obl!cuo -­
posterior, y ~ue puede acentuarse por de~ 
garro o ruptura del cruzado anterior. 

·2.~ Anterolateral: Dasgarro de un tercio o mitad del liga-­
mento capsular lateral, y puede acentua! 
se por desgarro o ruptura del liga~entc 
cruzado .anterior. 

3.- Posterlateral: Desgarro del ·complejo ligarnentario arcu2_ 
to •. 

A las combinadas las sitúa con múltiples combinaciones, -
pero siendo las más'frecuentes las asociaciones Anterolateral+ . 
posterolateral y la Anterolateral+Anteromedial • . 

Nicholas(170) clasifica a las inestabilidades como Sim- -
ples y complejas. las inestabilidades simples son inestabilid~ 
des en un solo plano y son: 

a) laxitud en valgo: Por lesi6n del ligamento colateral me­

dial. 
b) laxitud en varo: Por '1esi6n del ligamento colateral lat,!!_ 

ral, tend6n poplíteo o ambos. 
e) Laxitud anterior: Por lesi6n del ligamento cruzado ante­

rior, el cruzado posterior, o ambos. 
d) Laxitud posterior: Por lesi6n del ligamento cruzado ant,!!_ 

rior, cruzado posterior o ambos, sie~ 

do generalmente ambos. 
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> 
las com~lejas son inestabilidades en 2 planos: 

a) Anterolateral: Por lesión del complejo arcuato, li~ar.cn­

to cruzado anterior, y a voces el cusrno 
anterior del menisco lateral. 

b) Anteronedial: Por lesión del complejo posteromedial, me­

nisco medial y ligamento cruzado anteriar. 
e) Posterclateral: Por lesión del complejo arcuato y del li 

gamento cruzado posterior. 

d) Postero~edial: Por lesión de ligamentos mediales y del -
ligamento cruzado posterior. 

MUller(169) las refiere como: 

1.- Inestabilidad Rotatoria Anteromedial.- Por lesión de: 
a) Esquina semimembranosa. 
b) Ligamento colateral medial. 
e) Ligamento cruzado anterior~ 

2.- Inestabilidad Rotatoria Anterolateral.- Por lesión de: 
a) Tensor de la fascia lata. 
b) Ligamento cruzadg anterior. 
c) Esquina poplítea. ,· 

3,~ Inestabilidad Rotatoria Posterolateral.- Por lesión de: 
a) Esquina poplítea. 
b) Ligamento colateral lateral. 
c) Ligamento cruzado posterior. 

~.- Ine~tabilidad Rotatoria Posteromedial.- Por lesión de: 
a) Esquina semimembranosa. - -
b) Ligamento colate7al medial, 
e) Ligamento cruzado anterior (parcial). 
d) Ligamento cruzado posterior(desgarro intesticial), 

5,- Inestabilidades Rotatorias Combinadas en Varios cuadran --tes, 
6,- Inestabilidades Rotatorias con Inestabilidades en Varo­

Valgo. 
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INEST~SILIDAD ROTATORIA.-

La losi5n ligamontaria perif~rica incrementa el ~an30 de· 

movimi~nto rotacicnal on la articulaci5n de la rodilla. Se !a 
lesi6n es complicada por una losi6n en el pivote csntral 1 o~ta 

movilidad se increm~nta a~n más, ya que el eje nnr~al de rot~­

clón s6lo puede mantonor~e con una estabilidad li~2mentaria --
nor~al 1 y canbia aaimin~o con les lesiones li~c~cnt~ri3s. :~: 

una parte, encontr8mos ~ué en al~unas lesiones aum:nta la ncr­
malmente pequeña ~rea sobre la tibia den~ro de la cual el eje 

lon~itudinal de rotación cruza el pl3tillo tibial. En otra~ ~! 
labras, el eje longitudinal rotacional puede "errar" o ~vag2r" 
librem&nte sobre un área tan grande como sea posible. 

Por otra parte, cuando la rodilla está en flexión, su eje 
longitudinal está definido por el ligamento Cruzado'Posterior, 
y puede mov~rse solamente una pequeña distancia con este liga­
mento intacto. Este es el caso de inéstabilidad en 3 o 4 cua-- · 

drantes. 

Una inestabilidad no puede existir si el ligams~to cruza­
do' posterior está intacto. Si este ligamento está roto, ent~r~ 

ces el eje de rotació~ se mueve enteramente fuera del pivote -
central hacia la pe~iferia, por eso Hughston y colaboradores -

.(137) no incluyen la' inestabilidad rotatoria.post~romedial en 

su clasificación. Kennedy y O'donoghue(312), consideran posi-­
ble una inestabilidad rotatoria p~steromedial con el L.C.P. in 
tacto, 

INESTABILIDAD ROTATORIA ANTERDMEDIAL.-
Es la más frecuente y clásica. El platillo tibial medial 

rota demasiado en forma anterior. Hay una ruptura del ligamen­
to capsular medial a nivel de la interlínea articular. Las es­
tructuras losienadas son en orden de aumento de inestabilidad: 
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a: La enquina Se~imombranosa. 
b: Li~amcnto :olat~ral Medial. 

e: Li3amento Cruzado Anterior. 

INEST;BILID~D ROTATORIA ANTEílDLATERAL.-
a: Tensor de la taGcia Lata anterolet~ral. 
b: LiJa~ento C~uzado An~erior. 
e: Esquina Popl!toa, 

IN~STABILIDAD ROTATORIA POSTEROLATERAL,­
a: Esquina Poplítea. 
b: Ligamento Colateral Lateral. 
e: Ligamento Cruzado Posterior. 

INESTABILIDAD ROTATORIA POSTEROMEDIAL.-
a: Esquina Semimembrancsa. 
b: Ligamento Colateral Medial. 
e: Liga111ento Cruzado Anterior. 
d: Ligamento Cruzado Posterior. 

' " Toda ine.stabilidad rotatoria severa en un cuadrante, 
e~t~ asociada a otra inestabilidad rotatoria en otro 
cuadrante o con una inestabilidad en varo o en valgo " 
(169) 
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Ritter y Gosling(203) las clasifican de acuerdo a los -­

bostezos radiogr~ficos medial, lateral, anterior y pos~eri~r, 
La graduación depende de la distancia de a~srtura artic~ 

lar en 1+ cuando es menor de 5 mm., 2+ cuando es entre 5 y 10 

mm. y 3+ cuando es mayor de 10 mm., y en base a ello se haca 
una correlación de las estructuras anatómicas lesionadas • 

• b 
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PLAN DE TRABAJO 

I Material y métodos 
II Criterios:de incluzión 

No inclusión 
Exclusión 

II 1 Evaluación 
IV Clasificación 
V Rehabilitaci6n 
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MATERIAL Y METDDDS 

Se propone el tratamiento quir6rsico m~diante 13 ejecu--­
ci6n del procedimiento que conjunta las técnicos do Slocum(217) 
00donoahue(191) y Jones a lo~ pacientes con problemas de fn~s­
tabilidnd rotatoria antoromedi~l no reciente en la articu~c- -
ci6n de la rodilla que solicitan atenci6n en el Hospital ~e C! 

to~odia y Traumatología Lo~as Verdes del I.M.5.S. durante el -
período comprendido entre.el 15 do junio y el 31 de diciorbre 

.de 1985, 

f..rJ...~_de inclusi6~: Se ~ncluirán a los pacientes ne -
cualquier edad o sexo pero GUS se encuentren en activida~ ~rc­
ductiva al momento de so~icitar la·atenci6n, 

Critez-ios de No inclusi6n: ·No·se incluir.fo a los ·pacrcn-· 
tes con lesiones asociadas en otros compartimientos de la rodi 
lla, o portadores de otro tipo de patología asociada ya fuera 
infecciosa, degenerativa, neoplásica, congénita o secuelas de 
otras lesiones en el mismo miembro pélvico afectado. 

Criterios de exclusi6n~ Se ex¿l~irán a los pa¿ientes que 
durante el período de estudio presenten al9una lesión agr~aada 
sobre la ya tratada, o alg~n otro problema qua im~ida tsr,in~r 

con el tratamiento en forma total, incluyendo la,rehabilita- -
ción. 

En la evaluación inicial, adem~s de la ex~loración física 
y estudios radiográficos simples en proyecciones anteroposte-­

~ior y lateral y con ~sfuerzo en varo, valgo caj6n anterior y 
caj6n pos~erior, al establecer el diagnóstico s~ solicitar&~ 
evaluarán sus condiciones generales mediante estudios de'labo­

ratorio que incluyan: Biometría hemática completa, P.uímica sa~ 
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gu!nea, ~ruc~as de co~gulaci6n, ti~iflcaci6n de grupo y factor 
. rH, ex~~~n general de orina y V.D.R.L. 

E V A L U A C I O N 

Se wtilizó pera evaluar a los paciente, el ~~tcdo rrop~es 
to por ~ames(~14), el cual comprende una evalua:ión en fcr~a -
subjetiva y otra objetiva, reflejando así una visi6n global -­
del pro~lema al considerar tente lo que siente y refiere e: ;! 
ciente, :orno lo que el ortopedista aprecia en su ex?lor~ción. 

Esta evaluación incluye maniobres activas y pasivas efec­
tuadas con y sin esfuerzos, bostezos radiográficos con y sin -
esfuerzo, actividades posibles por el paciente con diferentes 
grados ée·dificultad ~ara la rodilla así corno signos y sínto-­
mas clínicos(Tablas a y b). 

A cada parámetro se le asigna un puntaje, y la suma de e­
llos nos lograría un total de 100 puntos. 

Estas evaluaciones se efectúan tanto en fcrma preoperato­
ria como posto?e:ataria durante su rehabilitaciqn y al final -
de la misma. 

e L A s I t. .1 e A e I o N 

Se utilizó el sistema para clasifii;:_ación de lesiones lig!!_ 
mentarías de la articulación de la rodilla descrito por el Dr. 
w. MUller(169), que engloba tanta aspectos radiográficos como 
cl!nicos y proporciona una ubicación adecuada ante la presen-­
cia de inestabilidades en 1 o 2 planos, incluyendo las formas 
rotatorias combinadas y complejas, de la cual a grandes rasgos 
resumítemos en lo que a las rotatorias respecta. 
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R E H A a I L I T A e I o N 

Mucho se habla de la importancia de la rehabilitaci6ri en 
el éxito del tratamiento, y se ef'ec_t~an programas de roacond_!. 
cionamient6 para la rodilla en general, poro Paulas y colabo­
radores(194) han ideado un programa específico para rehabili­
tación en pacientes con lesiones principalm8nte del ligamento 
cruzado anterior, y que es aplicable a las Inestabilidades R~ 
tatorias anteromediales de la rodilla. Este programa consta -
de 5 etapas; 

1) MAXIMA PROTECCION.- Semanas 1 a la 12 del postoperatorio. 
Requiere de total inmovilización de la extremidad por 6 s! 

. manas, seguidas de movimientos controlados durante otras 6 
semanas. 

2) MODERADA PROTECCIDN.- Semanas da la 13 a la 24. Permite m~ 
vilización de la extremidad (ejercicios activos de flexoex 

¡ .. , - • -

tensión) para realizar el control neuromuscular, prevenir 
fibrosis y estimular la nutrición cartilaginosa. 

3) MINIMA PROTECCION.- Semanas da la 25 a la 48. Permite a la 
colágena empezar la maduración y remodelación a lo largo -
de las líneas de tensión. Se puede usar en este per~odo un 
aparato de Lenox-H~ll. 

4) RETORNO A LA ACTIVIDAo.-·semanas de la 49 a la 60. Incluye 
·la carrera, pero el desarrollo de inflamación requiere de 
la disminución da la actividad. 

5) RETORNO A LA ACTIVIDAD COMPLETA.- Incluye hasta la recupe­
ración de fuerza y destreza atlética. Tiempo variable. 
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Se requiera en base a asto, da un m!nirno da nosenta soma 
nas para rehahilitat totalmente e un deportista o atleta. Te~ 
bi~n Paules haca hincapié on qua los mejores resultados so o~ 
tienen cuando el paciente comprende desde antes de su cirugía 
que tan importante. puada ser el largo período de rehabilit~-­

ci6n para prevenir una debilidad permanente da la rodilla. 

,· 

.. 

-:..:-- --: 
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Los pacientes incluidos en al estudio fueron interveni­
dos quirúraicamente empleando J diferentes procedimientos P! 
ro en forma conjunta: Slocum(217), 0'donoghue(191) y Janes -
(115) modificando parcialmente aste Último. Se efectuaron e~ 
tos, a través da 2 abordajes: Un abordaje anteromedial ~edi­
ficado de Anson y Maddock(,6), y otro antarolateral(J6) cor­
to, modificando el de Ko¿her. 

DESARROLLO DE LA TECNICA.-
Se coloca al pacientá en decúbito dorsal en la mesa de 

operaciones y se le aplica el brazalete para efectuar des--­
pu's isquemia por presi6n neumática, a mivel del muslo afec­
tado y asentado a nivel de la uni6n del tercio medio con el 
proximal. Se procede a efectuar .asepsia-desde el sitio d~s-­
tal del brazalete hasta los dedos del pié. Se cubre la extr! 
midad con campos estériles, Todo esto bajo aneqtesia, prefi­
riendose la regional peridural dp no contraindicarse. Se co­
l_ocan campos estériles Y. se infla el b,razalete (isquemia). 

Se inicia el acto quirúrgico con un abordaje anterome--
• dial, incidiendo sobre el borde medial del tend6n cuadrícaps 

a unos 10 cms. proximal de ia r6tula. Oescríbase una curva -
alrededor del borda medial de la r6tula, vuélvase a la línea 
media y termínese aprox. a 2.s cms. más allá da la tuberosi­
dad tibial incurvándola hacia lateral llegando a cruzar el -
tendón rotuliano, tarminandola justamente sobre su borde la­
teral. A continuación, profund!case l~ disección entre al · 
vasto medial y el borde medial del cuadr!ceps e iníciesa una 
incisión sobre la cápsula y la sinovia a lo largo del borde 
medial, ~sí como del borde medial de la rótula y del tend6n 
rotuliano. Sepárese la rótula hacia lateral y f lex~onesa la 
rodilla para ver bién el comparti'miento anterior de la arti-
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culación y la bolsa supra-rotuliana. Explóroso la articul~-­
ción en forma integral y efact~e lavado de la misma, ·oxami-­
nando tambi6n la superficie articular do la rótula y los me• 

niscos, ya que en caso de haber dosprandimionto de ellos, se 
procede a efectuar meniscectomía antes de continuar con el -
procedimiento. Debo efectuarse una meticulosa hemostasia an­
tes do continuar, prefirisndo hacerla nosotros mediante elo~ 
trofulguración. 

'A continuación, identifíquense los ~ardes cefálico y -­
caudal de la pata de ganso y pálpese su superficie profunda, 
que está cubierta por el vientre musculoso del sartorio en -
el tejido areolar graso. Hágase una incisión de 2.5 cms. a -
trav~s de la aponeurosis del gastrocnemio y en el borde caw-
dal del semitendinoso justo por detrás de la tibia. Libérese 
al semitendinoso de su inserción tibial evitando lesionar la 
inserci6n distal del ligamsnto-~olateral medial así como-a·-·--~· 
los vasos 'geniculados inferointerrios que est&n en la profun­
didad. Seccionase con un instrumento cortante el 90% de la -
inserción tibial de la pata de ganso y deséquese las ponexi.t:!; 
nas aponeuróticas del borde posterior de la pata de ganso he· 
cía adelante, hasta que se pueda aproximar el extremo distal 
libre de la·pata de ba~so a la tuberosidad tibial y al borde 
medial.del tendón rotuliano adyascento a la tuberosidad. Di­
s~quese con cuidado el borde posterior de la pata. Antes de 

hacer la liberación posterior, iden~ifÍquese la rama del sa-
fena interno para el sartorio. Esta rama del nervio safen·o -
interno, emerge de la profundidad de las fibras musculares -
del sartorio en el tejido graso, para inervar la sensibili--
dad cutánea de la superficia medial de· la pierna desde la· r.!?, 
dilla hasta el tobillo, de modo que si se le secciona, se -­
pierde la sensibilidad de toda esta regi6n y además, es co-.-
m~n que s~ forme un neuroma doloroso. 
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Por detrás de la rodilla en su superficie medial se lo­

caliza la esquina semimombranosa. Seccionase la porción me-­
niscotibial del iicomento capsular interno en su inserción -

tibial justamente debajo de la sup3rficio articular de la ti 
bia y avanzando hacia atrás hasta el ángulo posterointerno -
de la rodilla. Cuando el complejo del semimembranoso está fi 
"bros~do y se ha fusionado con los elementos capsulares post! 
rieres, refléjese junto con el colgajo capsular, pero•si su 
prolongación medial no está adherida, llévese la disección -
capsular a su alrededor. Despréndase este manguito capsular ' 
justo por debajo del borde articular de la tibia y alrededor 
hasta la línea media de la tibia por detrás, pero sin tomar 
la inserción tibial riel ligamento cruzado posterior. Este -­
manguito reflejado y desprendido de los elementos de la cáp­
sula y ligamanto colateral, se abre dentro de la articula- -
ci6n permit·iendo su exploración. Avívese la superficie post~ 
rior de la tibia unos 2 cms. por debajo de la superficie ar­
ticular con un escoplo, y protegiendo los elementos vasculo­
nerviosos del hueco poplíteo. Háganse varias perforaciones -
paralelas a través de la tibia usando como fresa un alambre 

guía.de 2mm. Esta manera de perforar tien~ la ventaja de que 
comprime el hueso en vez. de erosionarlo,

1 
de modo que las su­

perficies de los orificios~son lisas y no deterioran las su­
turas. Por lo general perfórense 4 o 5 orificios de adelante 

hacia atrás, empezando en el borde interno del tendón xotu--
. . 1 

liana unos 2 cms. debajo de la superficie articular. de la t.!, 
bia, y. emergiendo al mismo nivel pero por detrás. A continu~ 
cicSn perf6rense 4 a 6 orff icios a· una distancia de 1 cm. en­
tre s! a lo largo del borde medial de la tibia, a través de 
la cortical exterior solamente, y 2 cms. del borde articular 
conéctense entre sí todos estos agujeros mediales de manera 
que se puedan pasar suturas alternadamente por cada uno. co­
lcSquense 3 a 4 suturas de colchonero en la capsula posterior 
con material no resorbible calibre 2 o '• más o menos a ni-­
val del menisco medial da modo que sus cabos libros salgan -
en la cara interna de la·c~psula. La ubicación o nivel de es 
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tas suturas en la cápsula posterior está dada por al grado -
de laxitud de la cápsula po~terior, habiendose avanzado por 
lo general la cápsula 1 o 2 cms. hacia abajo sobre la tibia, 
Con un pasador de suturas introducido desde adelante hacia -
atrás por el agujero mas lateral, llévese la sutura mas l~te 

ral de la capsula posterior hacia adelante a través de la ti 
bia. Con el agujero mas próximo procódase de la misma manara 
traccionando el segundo cabo de la primer sutura y el primar 
cabo de la segunda sutura y repítase así sucesivamente hasta 
completar todas las suturas pasadas a través de la tibia. La 
tensión ejercida sobre las suturas para traccionar la cápsu­
la pbsterior hacia su nuava inserción, debería permitir que 
la capsula posterior se tense aproximadamente a los 20 o 30 
grados da flexión. Si la rodilla se puede extender al máxino 
con facilidad, aváncese la cápsula más distalmente, y si por 
el contrario, la cápsula tracciona al dorso de la tibial, es 
to indica avance excesivo el cual se deberá corregir~ Una -­
vez establecida la tensión adecuada, aflójense las suturas -
para ser anudadas después. Ahora colóquense puntos de sutura 
en los agujeros de la corteza medial. Empezando por detrás, 
introduzcase la primera sutura en ei orificio más posterior; 

introduzcase .la segunda sutura en al segundo agujero y sáqu! 
se por el tercero y sígase así con todas las suturas en el -
hueso, pero no todavía a través del colgajo capsular. Antes 
·de colocar los puntos de colchonero mediales a través del -­
colgajo, vuelvanse a tensar las suturas de la cápsula poste­
tior para ver donde se deben colocar las suturas mediales en 
el colgajo y podei~s! obtener la tensión que se desea. Esta 
suel~ ser el área del colgajo que está más o menos a nivel -
del lecho del menisco, pero depende del grado de laxitud de 
los ligamentos mediales. Traccionese con firmeza hacia abajo 
del borde distal del colgajo medial, arrastrándolo hacia ad! 
iante y abajo a medida que se pasa cada p11nto do colchonero 
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a travás da el• Cercióreaa de que el borde delantero del co! 
gajo. llegue al tendón rotuliano. Se dejan las suturas prepa­
radas, pero pendientes de anudar para dospué~. 

A continuación, trácense dos incisiones verticales par! 
lelas a través del periostio de la rótula a una distancia de 
aproximadamente 1.J cms entre s!, y lo mas medial posible. 
Profundicese con sierra oscilante entre estas incisiones pa­
ra retirar un bloque de hueso en V, qua tenga la longitud de 
1~ r6tula, tomando la precaución de no comprometer la inte-­
gridad de la rótula cortando a demasiada profundidad. Para -
retirar el bloque óseo de lá rótula sin peligro, angúlesa la 
sierra bscilante JO grados en cada corte, de manera qua no -
se tome m's de la mitad Superficial de la rótula. Mantenien­
do la rodilla en 90 grados de flexión, límpiese con una cur! 
ta .~l- _ teji~o blando de la superficie medial del cóndilo la t! 
ral del fémur, a nivel de la escotadura intercondílea. A co~ 
tin~ación se prolongan las incisiones de la rótula hacia - -

· proximal y distal sobre el tendón rotuliano y el cuadríceps, 
disecándolos y seccionando proximalmente a nivel de la unión 
musculotandinosa el tendón del cuadríceps así liberado, en -
el caso de que la porción tendinosa sea corta. Si la porción· 
tendinosa es es grande, se se·cciona so.lo la longitud necesa­
ria para que este atraviese junto con la longa que incluye -
la porción desprendida de la rótula, al cóndilo lateral y -­

pueda ser anudada.en su superficie lateral~ Se efect~a una -
·perforación inmediatamente proximal de la inserción distal -
del tendón rotuliano con un sacabocado de 1 a 1.J cms. da a:~ .. 
cho, dirigiendola a salir justamente a nivel de la inserción 
tibia! del ligamento cruzado anterior. Hecho esto, se pasa~- -
la longa osteotendinosa a través del orificio. Se proceda a:: ··· · 
efectuar con el mismo sacabocado, otro·orificio pero en. el 
c&ndilo lateral del fémur iniciando en el surco intercondi--

' 
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lar justamente· a nivel de la inserción femoral dol ligamento 
cruzado anterior, y dirigiondolo on la dirección que preson• 
tar!a un L,C,A, normal hacia el c6ndilo lataral, Se ef~ctúa 
entoncas un abordaje anterolatoral tipo Kocher el cual rnodi­
f icamos reduciendo sus dimensiones y disecciones por no re-­
querir de toda la amplitud dol mismo. Se efectúa una inci--­
sión iniciando a 2-5 crns proximales del borde superior de la 
rótula y siguiendo la dirección del borde laterBl del tendón 
cuadricipital se prolonga hacia distal unos 5 cms, Secciona­
se la aponeurosis y después profundice la disección hasta la 
superficie lateral del cón~ilo lateral, Se perfora entonces 
todo el espesor del c6ndilo late~al y pudiendo así visuali-­
zar la salida del sacabocado, corroborando que sea en el si­
tio adecuado y que de no ser así, se deberá efectuar la reo­
rientación del canal. Hecho esto, se pasa la lonja osteotsn­
dinosa la cual en su cabo proximal -ha ·sido-preparada ·con su- -
turas no absorbibles numero 3 y en número de 3 introducien­
dolas al cabo proximal de la.lonja y regresandolas a través 

. ' . 
de,la misma en zig-zag tipo Bunnel para obtener así de cada 
sutura 2 cabos • . 

A continuación regresa ~no hacia las suturas pasadas·a 
través de la tibia proximal,' y con la' rodilla a unos :m gra­
dos de flexión, anúdense las ~uturas de la cápsula posterior 
en forma sucesiva empezando por la mas lateral y avanzando -
hacia medial hasta haber anudado todas. Manténgase el colga­
jo medial en tensión anterior y distal a medida que se anuda 
cada sutura. sucesiva, incluso las de la cortical medial. Una 
vez anudadas todas, la cápsula posterior, el ligamento caps~ 
.lar medial y las fibras largas del ligamento colateral me- -
dial quedan asegurados a la tibia desde .la línea .media hacia 
at'rás, ha~ta el borde medial del tendón rotuliano. Sutúrese 
al borde distal del colgajo asegurado contra el periostio de 
la tibia y con el muñón distal .del ligamento colateral me- -
dial en la profundidad de la pata de ganso. 
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R~gró~asa sobra el c6ndilo lateral· y traccione a trav9s 
de los hilo;.a la lonja osteotendinosa a través de los orif! 
cios sac&nd:la as! por la suparfici& lateral del c6ndilo l~~ 
terai y ~ujstándo est~ con la rodilla en extensión que es la 
posici6n 1n que debe tensar.se, contra el cóndilo lateral me­
diante un t::nillo da esponjosa 4.0 rosca 32 y longitud de -
35mm y con ~randela, a un cm. de su emergencia h~cia proxi-­
mal. Además de esta sujeci6n, se adiciona con el anclaje de 
las suturas que se habían colocado en el cabo proximal de la 

lonja. 

Se proc~de entonces a localizai la pata de ganso preví~ 
mente libera~a en un 90% de su inserci6n y conr.ervando solo 
el 10% más c:ircano a l.a articulación de la rodilla. Con la -
rodilla en 9J grados de flexión, pliéguese hacia arriba la -
porción infe:ior liberada, de modo que cubra a la porción su . . . . . -
perior. Empezando en ~n sentida de distal a proximal, sut6r! 
se el extremo libre de la pata de gan~o con el periostio que 
cubre a la tuberosidad ~ibial y can los 1.3 cms, distales de 
el borde med:'.al del tendón ro,tuliano aplicando y tensando·-­
co.n múltiples puntos de matera! no resorbible del número 3. 

Esta sutura ;uede efectuarse retirando previamente el torni­
quete neumático y se logra así un avance adicional de 2 a 4 
cms, Ahora el borde libre del tendón reflejado d3l semitendi 
nos~ queda en la superficie y más arriba, Vuelvase a inspec­
cionar la salida de la rama para el sartorio del nervio saf~ 
no interno para cerciorarse de qu• no está atrapada en algún 
punto o esti~ada, 

(n este momento, si no se ha retirada el torniquete, se 
procede a retirarlo y a efectuar una cuida~osa hemostasia p~ 
ra luego cerrar la herida quirúrgica par planos, dájanda dr! 
najas de succión de 1/4 can un tubo intra-articular y otro a 
nivel da la bolsa supra-rotuliana. 
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· ESTA ·TtSJ 
SALll IJE ~ NI lllt 

lllLllTECA 
Se prefiere para la sutura de la c~psula y aponouro9is, 

sutura tipo doxon del núm~ro 1 y de número 000 pQra tejido -
Celular subcutáneo. El cierre de la piel se efectúa con d8r­
malon de 000 o 0000 dependiendo de las características de la 
misma. Se' inmoviliza la rodilla con un Rparato de yeso tipo 

. oota larga, dejando 5-10 grados da flexi6n. 

Debido a la duraci6n del acto quirúrgico qua aeneralme~ 
te rebasa a las 2 hrs. y·ademñs ,de el manejo de múltiples e~ 
tructuras intra y extra-articulares inherentes al procedi- -
miento, se efectúan durante el procedimiento varios lavados 
articularas con soluci6n da ringar lactada y se administran 
antibi6ticos profilacticos, siendo esto acorde a lo; linea-­
mientes dictados por MUller{169) para proce~imientos recons­
tructores ligamentarios de cirugía mayor, o con factores de 
riesgo concomitantes. 

···· .. :~ .. ·· .... · · .. 

.. . ·-:-· 
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CUIDADOS PDSTDP~RATOR!OS. 

Terminada la cirugía, pasa el paciente a la sala de re­
cuperación an9stésica en donde se administran ~nalgésicos al 
ir concluyendo el efecto anestésico, se vigila el estado n3!:!_ 

rocirculatorio distal con el miembro pélvico intervenido na.!:), 
teniendose en elevación, y se vigila el sangrado a través de 
los tubos para succión. 

Los tubos para succión se retiran en 24 a 48 hrs,, y -­
las soluciones paranterales en 72 hrs, en que el paciente $8 

dá de alta hospitalaria con indicaciones de concluir domici­
liariamente el esquema de antibióticos ya por vía oral, así 
corno de prescripción de analgésicos. 

Se cita a las 6 semanas para retiro de yeso y de sutura 
y se le instruye sobre su programa de rehabilitación, el que 
desde el pre-operatorio había sido informado de su duración 
y contenido. Se inicia así·la 2~a. parte de la primera etapa 
del programa de rehabilitación d~l Dr. Paules. 

1 
Se cita a las 12 semanas para supervisión e instrucción 

de la segunda etapa de rehabilitación. En esta etapa se sol! 
cita la intervención de Medicina física y rehpbilitación. 

Se cita a las 24 semanas para su vigilancia de rehabil! 

tación y lo cual se repite a las 48 semanas de no haber com­
plicaci6n algun·a~ Se hace la evaluacicfo final a las 60 sema­
nas, aunque en algunos casos en que se trate de alg~n atleta 
con actividad muyrintensa o de resistencia, se pueda raque--. 
ri.r de algunas semanas más de rehabilitación para quedar ·an • · .,,­
condiciones para competenciaw 
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R ~ S U L T A D O S 

I Resiü tados 

II Disouei6n 

III Conolu.eiones 

IV Resdmen 

,. 
·-· 
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R E 5 U L T A D O 5 

Se recibieron en la Consulta Ext1·rna del Hos~i tal do C! · 

to¡rndia y Treu::iatolo9Ía Lomas Verdes ,¡,,\ !.M,S,S, en el pc-­
r!odo señalado, 312 pacientes ccn l~B!r.•~e li~2mcntarias no 
t'ecientes en la articuladón de la ro¡•¡ lla. De entre ellos, 
)2 en el com~arti~iento antercmedial rnn com~cnente rotaci~ 
nal y que re~uer!an de tratamiento qul:urgico, p?ro apegand2 
se a los criterios ~e.inclusi6n, exclu:-.i6n y no inclusiéin; -
s6lo 6 pacientes~ Estos pacientes fuerrn sometido3 al trata­
miento quirúrgico propuesto en el pre~rnte trabajo, 

Las caract~rísticas generales de los pacientes se mues­
tran en la Tabla III. 

La edad osciléi entre los 23 y lo~ 47 años, con una me-­
diá 'de 30.5 años y una moda de 31 añon (gr5fica 1). Cinco p~ 
cientes eran del sexo mascwlino y 1 d~l sexo femenino (gráf! 
ca 4). El tiempo transcurrido éntre ln lesi6n y el tratcrnien 
to ~uir6rgico fu~ de entre 4 y 1352 snmanas (grSfica 2). E~ 

mecanismo de lesi6n fu~ por traumatismo sobre la superficie 
lat.eral al tener dicho miembro apoyado y habienác rotación -
medial en 3 de ellos (50%), hiper-extan~i6n + rotación mQ- -
dial en 1 (16.6%), Hipe~-extensión forzada en 1 (16.6%), y 

de hiperflexi6n + valgo + rotación medial en otro .(16.6%)(t~ 
bla III). 

La rodilla izquierda se vi6 afectada en 4 casos(66.6%), 
y la derecha en 2(33.3%){gráfica 5). ~9 encontr6 radiográfi­
camente bostezo medial de 3+ en todos los casos(gráfica 6) y 

caj6n anterior 1+ en ) de ellos{50%), 2+ en 1 (16.6%) y de -
3+ en 2 casos (J3.3%) (gráfica 7). 
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Paciente ·v.R.c. (1) G.O.M. (2)" M.C,A.(3). T.N.J.(4) ~.B.11.(5) 

Edad 31 23 47 :n 29 

Sexo Masculino Masculino Masculino Masculino reme ni no 

Ocupaci6n Empleado Obrero• Profosioni,!! Obrero Empleado 
ta 

Tipo da lesi.Sn t>eportive Deportiva Deportiva Vial Vial 

Lado afectado Izquierdo Izquierdo De racho Dar echo Izquierdo 

Evolución ( sem.) 416 6 1352 4 72 

Mecanismo da Hiperex- Hipert'lexi6~ Trauma lat. Trauma lat, Trauma lat, 
la lasi6n tensi6n + valgo + apoyo en + apoyo en ·~ apoyo en 

+ rot. med, rot. medial rot, medial rot. medial .. 

aostezo medial 
( .,.,. \ . 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 

Caj.Sn Ant.(R><) 1+ 2+ 1+ 3+ 3+ 

Grado de lesi6n 3 3 3 3 3 (MUller) ~· 

E:valuact6n o~J· preop. pts. 52 18 71 3 1 

E:valuac{6n ~ubj. u 

0reop. pta ªº so 78 44 44 
E:valuaci.Sn obj• 
postop. pta. 90 84 01 73 25 

Evalunci~n su~j. 
postop, pts. 97 95 91 03 62 

Tabla III.• Panorama general da loe pacientes y sus resultados, 

Z.H.E.(6) 

22 

Masculino 

Obrero 

Dóportiva 

Izquierdo 

104 

Hiperext. 
+ roto med, 

3+ 
·--

1+ 

3 

74 

76 

87 

97 



CASOS N2 1 N2 2 

31 

23 

N2 3 

47 

N2 4 

31 

N2 5 

29 

GRAFICA 1: "EQAD DE LOS PACIENTES" (AÑOS) 
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GRAFICA 2: "TIEMPO DE EVOLUCION DE LA LESION" (SEMANAS) 
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Todos los casos corres~ondioron a un estadio III~d de -
la clasificaci6n de W. MUller. 

La evaluaci6n clínica reportó una calificaci6n subjeti­
va de 52 puntos y objetiva de 80 pts. pera el caso 1, y sie~ 

do las finales de 90 y 97 res?ectivamonte. En el caso 2, fu~ 

ron de 18 y 50 pts. iniciales y las finnles de 84 y 95 pts, 

En,el caso 3 fueron de 71 y 78 puntos las inicial~s, y las -
finales de 81 y 91. En el caso 4 fueron de 3 y 44 las inici~ 
les, y con finales de 73 y 83 puntos, Al caso No. 5 corrcs-­
pondieron inicialmente 1 y 44 puntos y una evaluaci6n final 
con 25 y 62 pts. El Último caso mostró inicialmente 74 y 76 
puntos, y con .registros finales de 87 y 97 puntos {Tabla IIJ) 

El procedimiento quirúrgico propuesto por nosotros, se 
efectu6 en un tiempo de entre 120 1 ~ 180 1 con una me6ia aril 
m~tica de 143 1 • Se requirió dp isquemia transoperatoria con 
manguito de pr~sión neumática entre 90 1 y 115 1 , con una me-­
die aritm~tica de 99~ y una moda de 90 1 (Gr¡ficas By 9). 

No se registraron accidentes ni complicaciones en el·-­
transoperatorio o post-operatorio temprano. 

Se encontró desgarro del menisco medial en 3 casos(50%) 
y en otro caso un desgarro pa~~ial longitudinal mínimo del -
ligamento cruzado posterior que no requirió de tratamiento • 
. En los 3 casos de lesión del menisco medial, se efectuó me-­
niscectom!a total medial. (tabla ·rv). 

En todos los casos, la anestesia efectuada fué mediante 
bloqueo peridural con catéter. 

Cinco de los pacientes fueron egreiados en 3 d!as y uno 
de ellos en 5 d!as. 
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Paciente V.R;C.(1) G.O.M.(2) M.C.A.(3) T .N.J.(4) D.B.A.(5) Z.H.E.(6) 

Tipo de Bloqueo Bloqueo Bloqueo Bloqueo Bloqueo Bloqueo 
Anastasia Paridural Peridurel Peridural Peridural Peridural Peridural 

Isquemia 
tranaopara• 105' 1051 901 1151 901 901 
to ria 

1 
1 .. 

Tiam~o 1 

Quirúrgico 180' .. 'DO•·-- 1301 150' 150• 120• 
Total 1 

! 
1 

Hallazgos Desgarro Desgarro Desgarro Desgarro - mínimo lon- - Menis·co Menisco Menisco 
gitudina~ Medial Medial Medial 
L.c.P. .. 

· Trstamiento 1 Meniececto Meniscecto Meniececto 
agregado .. .. - - mía mediaT mía media! m!a media! 

.. 
Tiempo de ) d!as . .....,..3 días 3 días 3 días 5 días 3 días ho!!pA te liza .. 

Cl. n ' 

Tabla IV,- Panorama oeneral da los oacientes v sus resultados 
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GRAFICA 8: "TIEMPO CON ISQUEMIA TRANSOPERATORIA" 
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La rehabilitación se ll~v6 a cabo en forma conjunta c~n 

el C~ntr¿ de Medicina r!sica y Rohabilitaci6n Zona Norte d~l ,. 
I.M.s.s. 

Se consider6 como resultado final a la evaluación obj:­
tiva postopP.ratoria final, por reflejar mas fidP.di~na~ente -
los resultados quirúrgicos, y por ser más dificir p~ra el r~ 
ciente el manipularla, 

Se tomaron los pará~etro de Excelente al lograr más ce 
91 puntos, bueno entre 81 y 90 punt3S 1 regular entre 71 y 80 
p~ntos y malos resultados p~r debajo de 70 puntos. Se enc~n 

traron en base a ello, 4 casos excelentes(66.6%), 1 caso bue 

no(16.6%), ninguno reguiar, y una malo(16.6%) 

Al final del tratami~nto, 5 pacientes ~e han reinco:~c­
rado a sus labores habituales sin limitación, y 4 de ellos -
incluso a actividades deportivas en un grado similar al pre­
lesión. 

' 

o I s e u s I o N 

li 
El presente trabajo pretende encontrar un procedirnis,to 

capaz de resolver en forma dafi~itiva el problEma de la l~-­
sión productora de inestabilidad rotatoria anteromedial de -
l!!__articulación de la rodilla no reciente, cuestión contrc-­
versial en los Últimos 45. añ~s. Kenneth G. Jones en 1963 prE, 
pone una t~cnica de reconstrucción para el Ligamento Cruzado 
Anterior. con la cual resolvía satisfactoriamente las lesio­
nes consideradas como irropa;ables, sustituyendo.al L.C~A. -

· con una porción del Tendón rotuliano, que inicialmente fué -
central, pero que dospu6i se prefirió medial por sus venta--
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jas biomecán!~as, y que presenta una rápida aceptación como 

lo demuestre;: los re::iortes del Dr. Alm(5) en.1974, En·su tr]. 
bajo, el Dr, ~ones reporta 11 casos, de los cu3les 9 fueren 
lesiones en ~=porte, y sin fracazos, 

El Dr. !locum en 1968 reporta su ptocedi~iento consis-­
tente en el :"ansplante de los tendones de la ~ata de Gan~o, 

considerandc ~ue el problema no esta~a resuelto, Sugiere su 
plastia extra-articular para casos ne recientns, y sólc en -
los más se~e:os en que se combinan can lesiones del L.C.A. + 

ligam~nto co!3teral medial y meniscas. Presenta 45 casos ca 
lesidnes no recientes, con ~ecuperación favoreble en todos -

.; ellos, y sólo en forma eventual, en algunos de ellos se apr! 
cian molestias o limitaciones. 

El Dr. C'donoghue, a pesar de_~u~_ap~~taciones previas 
para la tera~~utica guirurgica de las lesiones ligamentarias 
productoras de inestabilidad en la rodilla, se muestra incc~ 
form~ ~on sue resultados y presenta en 1973 un procedimiento 
nuev~, consistente en una plastia capsular, por considerar a 
dicha estructura anatómica un pun~al para la estabilidad, R! 
porta sólo 2 casos en que no se mejoró la funci~n, y 45· la -

1 1 
mejoraron en 2 grados de una escala de O a 4. 

1 

A6n con todo esto, los pacientes con ineetabilidades r~ 
tatorias no recientes vírgenes a tratamiento, o con trata- -
mientes previos, contin6an siendo un problema para el ortop! 
dista, pues a largo plazo, retornan les inestabilidades a P! 
sar de estar aparentemente resueltas, y así por ejemplo, el 
Dr. Nicholas presenta en 1973 un procedimiento denominado -­
S-1 por constituirse de 5 procedimientos en 1 tiempo quir6r­
gico actuandc intra-articularmente resecando ambos meniscos 

para poder movilizar la c~psula, extra-articularmente sobre 

\. 
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,_ ---- . 

cápsula pos~sromedial, Vasto medial y Lioamentc cola\eral PE, 

dial, los c~~les son avanzados, os! como el'.~~oce~Í~iento -­
prevbr.lcnte ~eñalado por Slocum. Reporta 52, p~d~'.nt'~s,. 9 de 

elloc(17%) c::io fallas, y complir.eciones eri¡12 ilacicntes, -­
tal vez por :o extenso de su ~rocedimiento~ 

Y así ~E han oucedido numerosos autores =~n ~odificaci2 

nes a estos ;rocedimientos o.presen~sndo los suyos propios -
como Ficat, ~ansat, Warren, Marshall, Thompson, Alm, Clancy 
y muchos mis, ~ inclusive registrándose evaluecicnes retros­
pectivas cor.;utarizadas por iniciadores de los tratamientos 
para reccnst:ucciones de rodilla como la· del Dr. Slocum Gn -
1983, 16 años después de presentar su procedimiento, o la de 
~l Dr. Rovere, también en 1983, contándose hasta ese año con 
m&s de 65 té:nicas quirúrgicas reparadoras o reconstructores 
sólo para el ligamento cruzado anterior, lo cual al igual -­
que la generolidad de los ortopedistas actuales nos obliga a 
pensar que ne todo está resuelto como lo .~ensaron otros hace 
más de 15 añcs en que creía~ demostrárlo, y nos lleva a int~ 
grarnos a la búsqueda del procedi~iento ideal. 

Uno de los ortopedistas m~s pujantes y emprendedo~es en 
cuanto a les ?roblemas ligamentarios de rodilla concierne, -
el Dr. w. MOller, vierte en su obra editada en 1983, extrae! 
dinariosoconceptos .sobre anatomía, fisiología, fisio~atolo-­

gía, biomec.§nica, patomec&ríica, ·clasificaci6n, exploración -
física y radiográfica, así de sus experiencias terapeuticas, 
y as! reporta en su experiencia sobre lesiones cr6nicas· lig~J .. 
mentarías prcductoras de inestabilidad rotatoria anteromc- -
dial de la rcdilla en 86 pacientes, 2 resultados excelentes 
(2%), 37 resultados buenos(43%), 29 resultados regulares(34:0) 
y 18 resultaóos malos(21%), esto con varias técnicas. De en­
t1·e ellos, sólo encontr6 resultados excelentes(2) con el pr_2 
cedimiento de 0 1 donoghue(10%) 50% de resultados buenos, 20% 
de regulares y 20% de malos resultados. Con el procedimiento 
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de Slocum s9 reportan 57~ de resultados. buenos, 26% de rcou­

lares, y 14~ de malos result3dos. Con el procedimiento de 

.Trillat, 31~ de resultadas buenos, 31 de regulhrDs 1 y 3B% ~e 

malos, Con el proc~climiento de Augustine solo reporta 50% ~a 

resultados :9~u~a:es y 50% de maios resultados, y finalmente 

~on el proc~jimiento de Linde~an modificado solo obtuvo :r-­
sultados re;~lares, 

En cuar.to a la reccnstrucci6n del li9a~ento cruzad? cn­

terior en fc:ma aislada, refisre en 40 pacientes 2 resulta-­

dos excelentas(6%), 22 buencs(63%), ·6 regulares(17%), y 5'm! 
los{14%), ccrrespondiendo al procedimiento de Janes buencs -

resultados en 50%,regularcs en 25% y malos en 25%. Con el -­

procedimiento de Mcintosh 1 44% de buenos resultados, 44% de 
regulares, y 12% de malos resultados, Con el procedi~iento -
propuesto por el Dr. MUller, reporta los Gnicos 2 excelentes 

resultados{9~), 72% de buenos resultados, 5% de regulares, y 
14% de malos resultados, 

Los rei~ltados obtenidos en nuestra serie no son com;:a­

rables por ser una combinación de técnicas diferente, y por 

tratarse de una.muestra muy p~queña, pero cabe mencior.~r que 
un· factor ir.;:ortante -al igual que lo reportado por los aut~ 

res revisadcs- fué la constancia y empeño en la rehabilita--, 

ci6n, y esto lo vemos reflejado en los casGo 4 y 5, los cua­

les, con lesiones viales muy severas que fueron reflejadas -
en la evaluaciqn inicial con calificaciones subjetivas de 3 
y 1 y objetivas de 44 y 44 respectivamente, Él caso 5 rué el 

6nico femeni '"10 1 em?leada de ofic.inas, no· afecta a ·los depor­

tes, 29 añps de edad, y que mientras el caso No. 4 un obrero 

de 31 años .de edad, con actividad deportiva cada 7-14 d!as -
en forma no ~uy intensa pero efectuados con constancia, y el 
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cual cooperó grandemente a la rehabilitaci6n, tanto institu­
c~onal como domiciliaria, y el cual lorró al final de la ~~­
habilitación un~ calificación DUbjetiva de 78 y objetiva de 

83 1 catalogando~e·como buen resultado, mientras que el caso 

No. S contrariamente solo logró una calificación subjetiva -
de 25 y objetiva. de 62 1 lo cual por la diferencia tan gra:i::e 
entre el valor subjetivo y el objetivo, podría dejarnos ver 
un ractor psico-laboral que pudiera nanipularse a volunt3d -
por la paciente. 

la ejecución del procedimiento a p3sar de no ser com~li 
cada ni de requerir de eGuipo adiciona! del que sa pueda di!' 

poner usualmente para la mayoría de los proced:mientos crto­
p~dicos, sí requiere del conocimiento ~ dominio completo de 
los procedimientos que la agrupan para poder efectuarse en -
un tiempo razonable o recomendable para ~inimizar los ries-­
gos propios de una cirugía prolongada y/o bajo isquemia, y -
sus consecuencias inmediatas y mediatas, sobre todo las s~p­
ticas. También se requiere del ~onocimiento pleno de la ana­
tomía ~uir6rgica para evitar daRos a ~structuras principal-­
mente neurovasculares. con consecuencias molestas, ni de re-

• querir de accesos mayores a los requeridos con la posibili-­
dad de resultar gran fibrosis la cual entorpezca la rehacil~ 
taci6n. En nuestra presente serie no surgieron c~mplicDcic-­
nes aunque ei primer caso requirió de 180 1 de cirugía total, 
tiempo que posteriormente se P.udo minimizar a 120 1 en el se.25. 
to caso. fen6meno similar se registr6 con la isquemia trans­
operatoria, de la cual se requiri6 en un caso 115 1 , pero que 
se logr6 minimizar también, a 90 1 en 3 casos. 

Los resultados obtenidos en el presente trabajo no pue­
den ser equiparables por no haberse encontrado en la litera-
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tura m.'ídica mundial -incluso en búsqueda por computadora-,· -
tratamientos quir6raicos publicados con la misma ~onjunción 
de t~cnic8s, y nuo~tra casuística es pobre aún para tenor -­
significoncia estadística, lo cual esperamos obtener proxii.~ 
msnte, y que ser~ motivo de un reporte futuro, ~uedando e~ -
presente trabajo .como un reporte preliminar, poro que en ba­
se a lo anteriormente ex~uesto a lo largo de este trabajo, -
se considera firmemente basado. 

El hecho de que solo se identifi~uen como lesiones li~! 
mentarías productoras de inestabilidad rotatoria antero~c- -
dial no recientes al 10.2% de las lesiones li;amentarias de 
la rodilla en general que acudieron a la consulta externa de 
el Hospital de ortopedia y trau~atología Lomas Verdes, nos -
hace pensar que puede no haber un conocimiento o dominio co~ 
pleto para la interpretación y/o· ejecución de las maniobras, 

signos y síntomas de la patología ligamentaria al hacer la -
evaluación de estos pacientes. 

Cabe mencionar también, que en el momento actual del e~ 

sarrollo de la técnica, los criterios de inclusión, no incl~ 
sHin y exclus.ión son rígidos, por lo ~ue sólo' fué posible oQ, 
tener un 18. 7% de los casos incluibles entre todos los deh>_s 
tados con participación anteromedial 1 y que corresponden al 
1.28% del total de los pacientes captados, pero que con mz~ 

yor ,xperiencia~ puedan tornarse m's flexibles y aplicarse -
a un mayor nGmero de casos. 
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. e o N e L u s I o N 

· Se concluye·ccn el pre~ente trabajn, que el probloma 
de l~s lesio~es pro~uctoras de incstabilidcd r~tatcria e~ ~' 

compartimiento anteromedial de la rodilla y en fa3e no ro- -

ciente, aún está resuelto co~o ?regonaron al9uncs autor~s 
y lo cual nos obliga a todos los ortopedistas, a continuc~ -

en la búsqueda de procedim~entcs que devuelvan la estebili-­

dad en forma satisfactoria y definitiva, 

S,e hac
1
e ver la importancia del conocimiento de la anatE!, 

m!a quirurgica, patomecánica y conocimiento de los procedi-­

mientos quirúrgicos para poder efectuar.un~procedimiento G~!\ 
rúrgico en la articulación de la rodilla. 

Se destaca la importancia de la rehabilitación para lo~ 

·grar resultados satisfactorios finales. 

Se considera al presente trabajo como un repbrte preli­
minar por no tener niveles tje significación BstadÍ~~icaJ N: 

1 

se confronta con otros autores por no haber parecidos ~roc2-

dimientos re~ortados en la literatura mundial incluyando l~ 

buscada por computadora. 

Se destaca la necesidad del conocimiento y dominio de -
las maniobras de exploración física, signos y síntomas clíni 

ces por parte del ortopedista para detectar adecuadamente es 

te tipo de patología. 

Se.cpnsideran favorables los resultados hasta el momen­
to, ·tomando en cuenta que el desarrollo del procedimi~nto e~ 

t~ en fase temprana y se pretende llevarlo a cabo en todos -
lo~ pacientes que continúen presentándose en el Hospital de 

Ortopedia y Traumatología Lomas Verdes del !.M.S.S. 
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Se'ccn=idora que se cumplieron con los objotivos gener~ 

les y particulares previamente señalados en el ~resente t~~­

bajo. 

Se ccnsideia verdadera a la hip6tesi~ alte~na, en vir-­

tud de que ~e lograron superar los resultados con las t6:ni­

cas pro?uest3s, que con las mismas cero en fbrrna independion 

tes report~as por el Dr~ ~erner MUller, a quien se con5ida: 

··ra en la ac~ualidad uno de los cirujanos m~s ex~erimcntados 

eri lesiones ligamentarias.de la articulaci6n de la rodilla. 

97 



Se pro:~ne Ún procedimiento quir6rcico al ~arecer. no r~ 
portado en !a literatura médica mundial, pera la reconstruc­
ci6n de la a=ticulación de la rodilla en les lastones ~ua -­
producen in~!teb!lidad rotatoria del compartiTiento anterom~ 
dial en fase no reciente. Este tratarai3nto conjunta los prc­
cedimiontos jescritos por Slocum, O'dcnoghue y Janes, en un 
solo acto q~irúrgico. Se realizó este tratamiento en 6 pa- -. 
cientes, 4 ca ellos con lesiones producidas en actividades -
deportivas y 2 en accidentes viales. Se utilizó pare evaluar 
las lesione!, el m•todo descrito por Jemes, y se clasifica--

• ron de acuerjo al sistema del Dr.· MDller por sus ventajas de 
correlación ::lini co-anatómi cas, Se utilizó al p rogrema de r.!:, 
habilitación establecido por el Dr. Paulas. Se obtuvieron r.!:. 
sultados fev:rables en 5 de los casos(83%) y solo 1 conside­

rado como malo(17%), considerandose de importancia en este -
Gltimo ceso, la falta de cooperación en la reha3ilitación. 

No se reportan complicaciones.trans ni p~stopcratorias 
inmediatas. ~e establece que no es compara8le este trabajo, 
por no canta= con otros similares, al igual de ~ue no cuenta 
por el momento con significancia estadística, lo cual se es-

' pera lograr con el avance del mismo y considerandose a este 
reporte como preliminar. 
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