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PROLOGO

A pesar de los grandes avances ortopédicos logrados duran
te los (ltimos 10 afios en 1o que a la articulacidn de la rodi-

lla respecta, y a que en este lapso ha sido la articulacifn -~

mis estudisda de las del cuerpo humano, sique siendo motivo de

amplias discusiones el diagnfstico y tratamiento de las lesio=
nes ligamentarias, tanto recientes como tardf{as.

La rodilla, es la més grande y compleja de las articula--
ciones del cuerpo humano, y no obstante su localizacifn y f4--
cil acceso para su exdmen, representa en algunos casos dificul
tad &iagnﬁstica, y reconociendo que la clave para una acertada

evaluacidn de la inestabilidad ligamentaria, son los conoci- =

mientos anatomofunciocnales, biomecénicos y ademds la habilidad
para determinar el déficit funcional del pacientej ya que pue-
de presentarse el caso de 2 pacientes. con 8l mismo grado de i-
nestaﬁilidad, pero con diferente grado de déficit funcional, -
por ajemplo; Un atleta con una inestabilidad funcional modera-~
da, verd mermada en forma importante su capacidad funcional,
_mientras que el mismo grado de lesifn en un paciente sedenta--
rio, podrfa no tener mayor problema.funcional, y requiriendo -

por supuesto, una planeacifn diferente en su terapeutica.

En el &rea de la Ortopedia, la rodilla ha sido objeto de
un desarrollo vertiginoso en cuanto a la investigaéién y tera-
peutica, lo cual ss ha manifestado en la creacifn de equipo sg
fisticade para investigacifn y diagn6stico, numerosas técnicas

de cirugfas reparadoras o reconstructoras, reemplazos articula

res mediante prStesis de diferentes materiales, y llegando a -
equipos tan sofisticados como para efectuar svaluaciones elec=

trogoniométricas en seis planosy

VIII



Numerosos autores han publicado sus puntos de vista y aexpe-
riencias personzles logradas a través de la investigacidn, repor
tando resultades en su mayorfa satisfactorios con las diferentas
formas de tratamiento, las cuales han sido quirurgicas, o con —=
procedimientos de tipo conservador, £n los procedimientos quirus
gicos se han efectuado técnicas diversas intra-articulares, ex--
tra-articulares y/o combinadas, pero quedande aln discrepancias
acerca de culdl es el procedimiento que devuelva mayor estabili--
dad funcional a la, articulacifn de la rodilla, sobre tode en de-
portistas, en guienes dltimamente se ha incrementado el ndmero =

de lesionaes ligamentarias de la rodilla,.

En este trabajo, presentamos un procedimiento que comprends
el empleo conjunto de 3 técnicas reconstructoras del comparti- ~
miento anteromedial de la rodilla (Slocum, O'donoghue y Jones),-
como tratamiento para las lesiones ligamentarias no recientes ~-
que producen inestabilidad rotatoria anteromedial, Estas 3 téeni
cas ya han sido descritas y utilizadas en forma individual por «
diversos autores para algunas lesiones ligamentarias de la rodi~
.1la en su compartimiento anteromedial con componente rotatorio o
no rotatorio, perc gue creemos se complementan para formar un ~=
procadimienta reconstructor del tipo de lesionss motivo de estu-—
die, por actuar tanto intra-articular como extra-articularmente,
proporcionando a la articulacibn de la rodilla una adecuada esta -
bilidad estftica y din&mica, siendo de f4cil realizacién, con e-
quipo sensillo y materiales en cantidad mfnima, y ademis 8l po~-
der ser realizada en cualquier centfo hospitalario y a bajo cos-

ta,

Este trabajo es un reporte preliminar, por lo que los resul.
‘tados finales se presentarfn en forma posterior.

Dr, Jos§ Roberto Manzano Garcfa,
. Dr. Virgilio Hernfndez Cusvasys
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TRATAMIENTO DB IA INESTABILIDAD CRONICA
ANTEROMEDIAL DB LA RODILLA MEDIANTE LOS
PROCEDIMIENTOS DE SLOCUM, O'DONOGHUR Y
JONES EN FORMA CONJUNTA.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.-

Dar a conocer un procedimiento que devuelva la estabili
dad a las rodillas afectadas por una-lesidn causante de ines
tabilidad rotatoria anteromedial no reciente,

OBJETIVO ESPECIFICOe~

" Que al término del perfodo de rehabilitacidn, el pacien
te sea capaz de ejecutar las mismas actividades que realiza-

ta antes de haberse producido la lesigne
]



PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha demostrade en la parte inicial del prosente -
trabajo, la existencia de tan numerosa cantidad de técnicad -
quirfirpices qua tratan de lograr restituir la sstabilidad a -
la articulacidn de. la rodilla, y sin llenar afn a2 este%lecsr
un criterio unifaorme para la solucidn completa e este provle
ma, nos hace pensar que no han logredo estos una cfectividad
totel, por lo cue se propone este tipo de tratamicnto, enfoca
do tenin pare las estructuras extra-articulares come para los
intra-articulares.

HIPOTESIS

Hipftesis de Nulidad (Ho):

El empleo conjunto de estos tres grocedimiertrs quirdrei 77 77
J " . oi

cas como tratamiento para las lesiones producteras de inesta~
bilidad rotatoria del compartimiento anteromedial de la rodi-

1lla no recientes, produce el mismo grado de inestebilidad gue:

cuando se eaplea cada una de ellas en forma independiente.

Hipftesis Alterna (H,) P .E

£l emplso conjunto de estos tres procedimicntios quirﬁrgi
cos como tratamisnto para las lesicnes productoras de inesta-
bilidad rotatoria del compartimiento anterémedizl de la, redi-
lla no reciente, produce mayor estebilidad gque cuando se em~=-
piea alguno de ellos en forme independiente.



H I S T O0OR I A

Las descripciones sobre inestabilidad de la rodilla se -
iniciaron hace m8s de un siglo, Dittel{50) en 1873 reporté.3
casos de avulsidn de la insercién tibial del ligamento cruza=-
- do anterior, En 1895, Robson(207) intent6 la reparacién prima
- ria del Ligamento cruzade anterior. En 1907, Pringle(196) re-

laciond la inestabilidad (o "distorsién interna" como el la =
1lam8) con la avulsién tibial o lesién de los ligamentos cru-
zados, En ese mismo afio, Hey Groves(88) observ§ que la sutura
intra-articular del Ligamento cruzado anterior no era un pro-
cedimiento efectivo, y desarrolld las plastfas con Fascia La-
ta para ol Ligamento cruzado anterior, y con el tendSn del Sg
mitendinoso para el Ligamento cruzado posterior, técnica qug
sn 1918 fué modificada por Alwin Smith(222) en un intento por
corregir la inestabilidad llgamentarla de la rodilla., En 1908
Lexer(138) hizo el primer transplante llgamentarxo homologu -
en la rodilla., En 1926, Hey Groves(89) describif la recons- -
-truccién intra~-articular ligamentaria usando la Baan Ilioti=
bial, Bircher(16,17), en sus trabajos de 1929 y 1933, propuso
la sustitucidn artroplistica con tendones de canguro, En 1926
Mauck(160) difundif el avance distal de la insercidn tibial -
del Ligamento colateral medial, procedimiento que posterior--
mente fué modificado por Augustine(11). En 1938, por Palmer -
(193) se empez§ a aceptar que el signo del Cajén anterior in-
dica lesifn del Ligamento cruzado anterior,
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Lexer(138) hizo el prlmer transplante llgamentarlo homologo -
en la rodilla, En 1926, Hey Groves(89) describif la recons- -
. truccibn intra-articular ligamentaria usando la Baan Ilioti-
bial, Bircher(16,17), en sus trabajos de 1929 y 1933, propuso
la sustitucidn artropldstica con tendones de canguro, En 1926
Mauck(160) difundib el avance distal de la insercidn tibial =
del Ligamento colateral medial, procedimiento que posterior--
mente fuf modificado por Augustine(11). En 1938, por Palmer -
(193) se empezd a aceptar que el signo del Cajbén anterior in-
dica lesifn del Ligamento cruzado anterior,



En 1941, 9rantigan y Voshell(21) muestran confusidén acer
ca da cudl es ol procedimiento més efichz para resolver el --
problema, a pesar de la basta literatura al respecto,.y des--
criben a la rodilla anatfmica y funcionalmente, con la corre=

‘lacién funcicnal de las estructuras de la misma. En 1952, - -

Paatsama(192) demostr6 que la estabilizacidn de la rodilla --
efa un método aceptable para el tratamiento de la ruptura del
Ligamento cruzado anterior en el modelo canino, Liljedahl y -
colaboradores(139), en 1965 demuestran que la inmovilizacidn

y estabilizacién son métodos efectivos para suprimir el dolor

. En 1968, Slocum(217) describib la anatomfa de los tendones ds

la Pata de ganso y en ese mismo afio, Kennedy(123) public6 una
qlasificacién para lesiaones que producen inestabilidad en la
rodilla, misna que aceptd como oficial el Comité para aspec--
tos médico-deportivos de lz Asociacidn MBdica Americana(41).

En 1971, Kennedy(124) fué el primero en presentar prueba
sofisticada de resistencia al esfuerzo de la recdilla, para e-
valuar la laxitud presente en las rodillas norrales y lesiana
das. En 1973, Hughston(99) detalld la anatomia y significado
funcional del Legamento Oblicuc Posterior. Kennedy(125) y - -
Marshall(155) en 1974 y 1975 detallan la compleja anatomfa y
funcionamiento del Ligamento cruzado anterior. Markolf(151 =
152), en 1976 y 1978 efectuf pruebas mds sofisticadas y compa

rativas en rodillas humanas de cadiveres 8 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 -
Ligamentd cruzado posterior el 95% de la resistencia total al
desplazamiento posterior de la tibia sobre el fémur,

Y asf, numerosos estudios entre las décadas de los 60's
y 70'a han procurado sistematizar la Anatomfa, Biomeclnica, -
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exploracién y clasificacidn do las lesiones licamentarias de
la rodilla(6,59,99,101,102,116,122,123,124,125,126,127,129, -
134,149,154,170,191,209,211,215,216,217,218,219,220) surgicn-
do también numsrosas técnicas gquirurgicas reparadoras y re— -
constructoras, reportando Jensen(114) en 1983 en un anblisis
computarizédo, 65 procedimientos de rsparacién s6lo paras el -
Ligamento cruzado anterior, los cuales se llevaron a cabo con
la utilizacidn de la Banda iliotibial, meniscos, Tendones de:
Semitendinoso, Semimembranoso, Rotuliane, Recto Interno (3,5,
24,27,39,52,55,70,86,94,107,113,114,116,128,142,157,183), ade
mfs de el uso de ligamentos sintétices (25,83,113,164,229,231
242),

En los 6lfimus 10 afos, se ha observado un desarrollo --
vertiginoso en la investigacidn diagndstica y terapeutica, ha-
ciendo importantes contribuciones para entender las inc6gni--
tas clfnicas y biomecénicas (1,8,21,32,39,52,55,67,90,95,124,
137,151,170,189,193,225,234) , surgiendo nuevos materiales pro
‘tésicos con ca;écteristicas superiocres a los anteriores, a -
los cuales desplazan }épidamente, nuevas técnicas quirurgicas
reparadoras y reconstructoras, y sofisticados sistemas de me-
dicién de la movilidad de la fodilla, hasta llegar a apara--
tos para efectuar electrogoniometr{a diagnfstica en 6 planos
(26,28,29,63,79,80,81,82,124,151,176,177,179,180,181,184,195)

. Con todo esto, se ha podido llegar a elaborar un anfli--
sis extremadamente precisc de la posicién y laxitud de la are
ticulacidn de la rodilla, y esperando que con ello se llegue-
a encontrar el procedimiento mds eficaz para la reparacifn de
la misma. '



GENERALIDADES

b Anatomia

I Biomecdnica

111 Fisologfa y Fisiopatologia
1V Patomecédnica

v Cuadro cl{nico

VI Examen f{sico y radiogréfico

~ VII Criterios ds evaluac%én
VII1 Criterios de clasificacién
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La piedra angular de cualquier procedimiento quirurgico =

reparador o reconstructor,
- propias de cada estructura
cifn y fuerza,’La anatom{a
variantes individuales son

ANATOMIA TOPOGRAFICA |

es la anatomfa(6,169). Las virtudes
anatémica son:su tamafio, Forma, fun
tisne un patrén general, aunque las
numerosas(163,176,177).

‘La rodilla comprente topogréficamente 3 regioness:
1.~ Regifn anterior o Rotuliana, -
2.~ Regibn posterior o Popl{tea.

3.= Regidn intermedia,

REGION ANTERIOR.-

La regidn.anterior comprende todas las partes blandas que

se disponen por delante de la articulacidn que une el muslo --

con la pierna. Se extiende desde una horizontal que pasa a2 -
traveses; de dedo por arriba de la rétula, hasta la horizontal
que pasa por.la tuberosidad anterior de la tibiae. 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 ds cada 10 individuos, exis

te la bolsa pre-rotuliana, Algunas veces hay otras 2 -~

bolsas llamadas "profesionales": a) La 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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40"

5,

APONEURDSIS.~ Se continda con la .del musle y la de la ~

pierna. Por su superficie profunda se adhiere intimaneﬂ

te a la tuberosidad anterior, a las 2 tubcrosidades la~
terales (medial y lateral), y a nivel do los clndilos -
se une con los 2 tabiques intermusculares del musla., £

t§ reforzada por fuera, por el tendén del mdsculao Ten--

sor de la fascia lata, y por dentro, por el Sartoric -~

(plano superficial de la Pata de Ganso).

SUBAPONEUROTICO,~ Plano muscdlotendinoso formado por el

Cuadr{ceps crural, su expansién aponzurética, y el pla-

no profunda de la Pata de gansosd '

a) Cuadrlc°ps‘ Comprende, como en el musla, 4 porcioncs
El recto anterior, Vasto medial, Vasto lateral y el
Crural, Todos ellos se insertan en la rétula,

b) Expansibn AponeurStica: Continda al cuadriceps, cru-

zando longitudinalmente a la-r8tula, y d8 2 expansig -

. pes laterales, que son los retindculos lateral y me-
dial, ’
c) La Pata de Gansa: Constituida en 2 planos:
"c=1: Planc superficial por el mdsculo Sartoria,
c-2: Plano profundo formado por los mfsculos Rescto -
» interno y Semimembranosoe.
ESQUELETICO,~ Constituido por la superficie anterior de

la rétula, la sinovial, y el ngamanto rotuliano,
" .

REGION POSTERIDR,.~ :
Limites similares 2 la regifn anterior. Tiene tambifi 5 --

planos

1o~
2.~

3,

PIEL.~ Fina, muy mBvil y con mGltiples pliegues,
TE3IDO CELULAR SUBCUTANEOD.~ Conteniendo vasos y nervios
superficiales, los clales son numerosos y de pequefio ca

libre,

APONEUROSIS.~ Se continda con la del muslo y pierna.



4,~ SUBAPONEUROTICO.- E1 hueca popliteo, el que consta de -
- Continente (sus paredes) y Contenido,
5.— ESQUELETICO.~ Constituido por la superficie posterior -
de los céndilos y la tibia proximal,
Entre los 2 Gltimos planos se encuentran 2 grupos de bol-
sas serosass . '
a) El grupo medial.,- Son 3:
a-1: La del mlsculo Gemelo medial,
a~2: La comln para los misculos Gemelo medial y,Semimem~
branoso,’ '
2-3: La propia del Semimembranoso.
b) El grupo lateral.- Son 3:
b-1: La bolsa del mdsculo B{ceps crural,
b-2: La bolsa del Ligamento colateral lateral,
b-3: La bolsa del Gemelo lateral,

REGION INTERMEDIA.=-
Constituvida primordialmente por las estructuras Gseas de
la articulacidn de la rodilla y ademds, sus medios de unidn

1= EXTREMOD DISTAL DEL FEMUR.-'El cuél consta de los céndi-

' los medial y lateral, :

2,~ EXTREMO PROXIMAL DE LA TIBIA.- Compuesto por las 2 tube
rosidades laterales (lateral y medial), ﬁ con 2 depre--
siones articulares (o mesetas tibiales), divididas por

" la espina de la tibia, En su superficie anterior se en=-

cuentra el Tubérculo de Gerdy, el cual en la nomenclatu
ra oficial se denomina " Tuberosidad del Tracto Ilioti-
bial", pero desde los anatomistas franceses sg ha refe-
rido- ‘como Tubérculo de Gerdy para evitar confusifn con
8l Tub&rculo tibial adyascente(169).
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3,~ ROTULA.~ Hueso con forma triangular y de vértice infe--
rior, Su superficie posterior es articular, -

4.~ EXTREMO PROXIMAL DEL PERONE,.- Llamado tambifn cabeza =--
del peroné. De forma piramidal, presenta un cuelle, una
apéfisis estiloides, y una superficie articular medial
para la tibiag

5.~ MENISCOS.~ En ndmero de 2. Uno lateral en forma de O, y
otro medial en forma de C. :

6.~ MEDIDS DE UNION,- Constituidos por la Cdpsula articular
y ligamentos, siendo los principales medios contensién
los ligamentos colaterales (medial y lateral), los Cru-
-zados (anterior y posterior), ademds de otros que cru--
zan la articulacidn por adelante, detrds y a ambos la--
dos,

ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES

4 ASTERIAS .- _

La irrigacidn es proporcionada por la Arteria Popl{tea, =
que es una continuacifn de la Arteria Femoral, la cual dd 7 ra
mificaciones hacia la rodilla, Las 7 ramificaciones de la A. =
Poplftea son: -

1.~ ARTERIA DEL GEMELO MEDIAL.- Para el misculo del mismo =~
nombre. ' e : .

2,- ARTERIA -DEL GEMELD LATERAL.- Para el mdsculo del mismo
nombre.v : <L S

3.~ ARTERIA GENICULAR SUPERIDR MEDIAL.

4,- ARTERIA GENICULAR SUPERIDR LATERAL.

Estas 2 Gltimas forman juntas el Plexo supra-rotuliano.

S.~ ARTERIA GENICULAR MEDIA.- Uno de sus ramos aporta casi
toda la circulacién del Ligamento cruzado anterior (125
200,212), sindo intraligamentaria y de forma tortucsa -~
para satisfacer las demandas de este en sus movimientos

11
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tan complejos(125); un poco, si acaso, proviecne de la -
circulacidén de lzs inserciones &seas deliligamonto(212,
238), '
6.~ ARTERIA GENICULAR INFERIOR MEDIAL.,
7.~ ARTERIA GENICULAR INFERIOR LATERAL,
€stas 2 (ltimas, y un ramo de la Genicular medial irri-
gan a los meniscos, los cuales son avasculeres en sug -
2/3, internos{2,19,198,202,226).

VENAS o=
Cada una de las arterias tiene acompafiantes para retorno
en formas pares, y desembocan en la Vena Popl{tea, la cual re-

" cibe en su parte media a la Vena Safena Interna, que a su vez

cuenta con un conducto anastomStico llamado Vena Safena Anasto

_mbtica(226),

NERVIOS .~

En el 4rea de la articulacién de la rodilla se encuentran
2 nervios principales
1.~ NERVIO CIATICO POPLITED INTERNO.~ Con 2 ramificaciones:
a) Nerviv Safeno Externo. A
'b) Ramos motores para los mﬁscuios Gemelo medial, Geme-
lo lateral, Plantar delgado, Popliteo y Sdlea.

2.~ NERVIO CIATICO POPLITEQ EXTERNO.- Con 2 ramificaciones:
a) Nervio Cuténeo Peroneo. .
" b) Nervio Accesorio del Safeno Externo.

ANATOMIA MICROSCOPICA,.~

Béjo poca magnificacién, las fibras del Ligamento colate-
ral medial pueden verse dispuestas més constantemente parale--
las que las del Ligamento cruzado anterior o la C8psula articu
lar,

12



Las fibras de la Cépsula articular estdn menos arganiza--
das que las cdel Ligamento cclateral medial o el Ligamento cru-~
zado anterior, y la longitud'y orientacidén de estas fibras son
altamente variables{185).

E) Ligamento Cruzado Anterior estd formado por coligena =
tipo I: ( (alfa 1)2 + (alfa 2)1 Y, (125). ULos haces indivi--
duales de fibras coligenas tienen una configuracién ondulada =
paralela, y estin compuestos por un patrdn fascicular regular,
y con espacios inter-fasciculares para alejar componentes vas-
culares(209).

ANATOMIA QUIRURGICA Y FUNCIONAL

Las estructuras de soporte de la articulacidn de la rodi-
lla se dividen en 2 grupos mayores: e

1.- LOS ESTABILIZADDRESOESTATICOS: Los cuales se subdividen
sh 2 capas: o
8) Ligamentos capsulares,
b) Ligamentos no capsulares.

2,~ L0OS ESTABILIZADORES DINAMICOS: formadas por las Unida--
ges musculotendinosas y sus aponeurosis., Estas estructy
ras, en el compartimisnto medial, estén comprendidas ~--
desde una 1fnea por en medio del tenddn rotuliano y sl
ligamento cruzado posterior, hacia la superficie medial

(101,169,213),

ESTABILIZADORES ESTATICOS: (En el compartimiento medial)
1.~ Cépsula articular medial,
2.~ Ligamento Colateral medial,.
3+~ Ligamentos Cruzados,
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4,- Porcidn medial de la C&psula articular posterior,
~5.- Menisco medial, ‘ . .
6.~ Contorno 8seo del CSndilo femoral y platillo tibial me=-

diales,

ESTABILIZADORES DINAGMICOS: (En el compartimiento nedial)

1+~ Misculo Vasto medial oblfcuo.

2.- Mdsculos de la Pata de Ganso.

3,~ Misculo Semimembranosc y sus ramificaciones,
4,- Cabeza medial del misculo Gastrocnemio,

CAPSULA ARTICULAR,-

La forma de la clpsula articular se asemeja a la de una -
asa de manga sobre la articulacidn; "interrumpida anteriormente
por el mecanismo extensor(213). Cada compartimiento de la rodi
lla cuenta con un Ligamento Capsular, intimamente insertado a,
los meniscos y dividido en 2 porciones: la meniscofemoral, y -
la meniscotibial. La cépsula articular se divide convencional-
mente en 3 porciones:

1.~ TERCIOD 'ANTERIOR,~ Delgado y cubierto superficialmente -
por 8l retindculo extensor del mecanismo del cuadricegs
y que fﬁnciona como una aponeurosis estabilizadora dind
mica, . g ' '

2.~ TERCIOC MEDIO,~ fuerte, y unido superficialmente con el
tigamento -colatsral medial, y que se continda con el te
jido o cojin adiposo; Por esta razdén a esta porcidn se
le ha menospreciado considerdndola una estructura insig

" nificante anatémica y funcionalmente. Estos tercios, ap

terior y medio, son similares en los compartimientos mg
dial y 1atera1§101).
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-3,~ TERCIO POSTERIOR,- Difiere en el lado medial al late--
ral, Muestra un engrosamiento posterior denominado Li-
‘gamento Oblfcuo Posterior(99), cuya funcidn de soporte
es aumentada por el Ligamento Poplites Oblficuo. La ca-
beza medial del Gastrocnemio, también d4 soporte diné-
mico al cempartimiento medial(101)., €1 tercio poste~ -
rior se extiende desde la parte mfs posterior del Liga
mento colateral medial, hacia atrfs, y se mezcla con =
el Ligamento colateral medial para formar un cabestri-
1llo alrededor del céndilo Femorél medial. Esta porecidn
se relaja durante la flexibn, y se tensa en extensidn
(213).

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL.-

- e sitla oblfcuarante desde su insercidn en 8l céndilo =
femoral medial, y se dirige hacia distal y dorsal para inser--
tarse en la borciﬁn proximal de la tibia, muy cerca del brazo
. medio del tenddn del Semimembranoso, del cual unas fibras y u~
na porcidn engrosada de la cpsula articular, forman el Liga--
mento oblicuo posterior. Este elemento es en forma particular,
el elemento mis fuerte de la cépsula’ medial, pero el Ligamento
colateral medial es el ‘estabilizador primario mds 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 atrfs en la flexoex--~
tensibn, y las adherencias entre estas 2 estructuras pueden --
restringir esta movilidad(213), Dos terceras partes del Liga--

mento colateral medial se ubican-en territorio tibial, y la -~

tercera parte rastante, lo hace en el femoral(169).
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Cuando la rodilla se flexiona a 902, el linamento cruzado
anterior se orienta casi paralelo al platillo tibial, La orien
tacibn de la insercidn sobre los céndilos femorales de ambos -
ligamentos cruzados cambia dramiticamente al pasar la rodilla
de la extensidn a la flexidén, esto crea una tensidn reciproca
en varias porciones de cada ligamento a cada grado de flexidn
(33). Cuando la rodilla se coloca en extensidn, el licamento -
cruzado posterior forma un &nogulo de aproximadamente 302 en re
lacidn a la horizontal, Estos ligamentos aparentan localizarse
en sl centro de la ;rticulaciﬁn, y funcionar como el eje alrc~
dedor del cual la rodilla se mueve en fiexidn, extensién y ‘rc-
tacidn. Son en suma, los principales estabilizacdores de la ar-
ticulacién de la rodilla(101), y que Noyes y colaboradores re-
portan en 1980(182), que el Ligamento cruzada anterior provee
ol 85% de la resistencia al desplazamiento anterior de la ti--

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

la resistencia al desplazamiento posterior de la tibia sobre =
-el fémur,

)

MENISCOS. -

Los meniscos son 2 piezas en forma semilunar de fibrocar-
tflago, gque tienen una insercidn periférica adyascente a los -
tejidos de 1ds ligamentos coronarios, los cuales circundan al
borde de los platillos tibiales(169). El menisco medial tiene
10mm, de.ancho, es mds largo, y en forma de C. E1 menisco latg
ral tiene 12 a 13 mm. de ancho, .es mis corto y de configura- -
cidn mds oval(202). El menisco medial estd fuertemente adheri-
do al Ligamento capsular profundo, pero no estd directamente -
insertado al Ligamento_colateral medial, £l menisco medial es

manos mévil que sl lateral, y estd sujeto a lesionarse mas fé-
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éfl, particularmente en su poreién posteromedial donde es del-
pado y de mayor anchura,

Anbos meniscos tienen inscrciones capsulares a fémur y ti
bia, formando los ligamentds meniscofemorales y meniscotibia--
les, Ambos meniscos tienen inserciones tibiales y cuernos antg
riores y posteriores en el &rea intercondilar de los platilles
tibiales. . .



LIGAMENTOS CRUZADOS,.~
Los ligamentos cruzados'(Anterior y Posterior), se encuen
tran en el centro de la articulacifn de la rodilla, El ligamen
te cruzado antarior estd compuesto por 3 principales haces de
fibras, cuyos nombres estfn basados en la relativa insercidn =
en la superficie tibials
" 1.~ Haz anteromedial,
2.~ Haz intermedio.
3.~ Haz posterolateral,
Son unas estructuras increiblemente complejas en su arqui
tectura y funcionamiento{213).

El lipamento cruzade anterior, es una estructura intra-ar
ticular pero extrasinovial(85,209).'Su promedio de longitud es
de 38,2 mm. (30-45 mm.), y su promedio de anchura es de 11,1 -
mme {5-15 mm.)(71). E1 ligamento cruzado anterior se origina -
en la parte posterior de. la superficie medial del céndilo femo
ral lateral, 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 &rea en forma circular situada
frontolateralmente a la espina tibial anterior (Eminencia in--
tercond{lea medial). Casi siempre hay una conexidn entre el 1i
~-gamento cruzado anterior y el cuerno anterior del menisco late
.ral(?74,85), y en aproximadamente un 20% de los casos, entre sl
ligamento cruzado anterior, y el cuerno posterior del citado =
menisco,

Detris del ligamento cruzado anterior hay una masa grande
y-obl{cua, gue se origina dorsalmente en la tibia y se inserta
en la superficie medial del eéndilo femoral medial en la hendi
dura intercondflea, y gue es el Ligamento cruzado posteriar,
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TENDON DEL SEMIMEMBRANDSO,=-

Este ccnsta de varios brazos, los cuales enfatizan su ac-
cidn dindrica. Un brazo, pasa lateralmente mezclindose en la -
cSpsula posterior y formando el Ligamento poplites oblfcuo, el
cual describid Hughston(99) en 1973, y que se inserta arriba -
del céndilo Femoral en el &rsa de insercidn de la cabeza del -
Gastrocnemio. Otro brazo, pasa a llegar directamente a la cép-
sula posterior y en el margen del menisco medial, permitiendo
algo de control dinfmico del menisco wedial, Una tercera por--
~eifn tendinosa pasa a lo largo de la tibia proxihal colocéndo-
se'en lo profundo del ligamento colateral medial, esta porcidn
fud descrita por algunos anatomistas como su real insercién(2,
19,198). Otra parte se inserta directamente dentro de la tube-
rosidad tibial posterior y medial, Una quinta expansién pasa -
directamente mezclindose dentro de*la-fascia poplitea(101)
guras ' '

.3

TENDONES DE LA PATA DE GANSO.- '

Medialmente, los tendones del Sartorio, Recto Interno y -
" Semimembranoso forman una sstructura denominada por Slocum "Pa
ta de Ganso"(217). £1 sartorio es el mds proximal y el semitepn
dinoso el més distal, E1l slemento m8s importante es el semiten
dinoso. En esta 4rea debe tomarse en cuenta la rama del sarto-
rio procedente del nervio safena, situada distalmente entre ~-
los mésculos sartoric y Recto interna'y que aporta la sensibi-
lidad de la ‘superficie anteromedial de la raodilla, no tiens ==
funcidn matora, pero el dafio a esta estructura durante upa in-
tervencidn guirurgica, puede dejar al pacients una molesta &--.
rea de hipoestesia, Por su ubicacidn, direccidn y accién, los
tendones ds la Pata de Ganso son importantss auxiliares de la
estabilidad del compartimiento anteromedial,
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BIOMECANICA DE LA RODILLA

Entre las obras que hablan de la biomecdnica de la articy.
lacidn de la rodilla, sobresals la del Dr. Maguet. E1l presente
tema es por ello, un breve reslmen de dicha obra.

LA CARGA Y LOS ESFUERZOS MECANICOS.-

Antes de estudiar la mecdnica de la rodilla, analizaremos
de manera,simple la teorfa 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 homogéneo soporta una carga --
central de 100 kgs. Esto produce compresidn de algunas particy
las del material que compone la columna, produciendo su defor=-
maci6én, Esto es el resultado de fuerzas externas aplicadas so-
bre el material de la columna.,

Los esfuerzos se expresan en Kg/cmz, esto es, una unidad
de peso sobre una unidad de superficie, y en el caso anterior
8l valor para los esfuerzos en un sitio determinado con una --

carga centrada serf de 10 Kg/cm,.
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51 a una segunda columna idéntica a la primcra se‘aplica
una carga 5 veces mayor {500 kg), las fuerzas compresivas se -
‘incrementan proporcionalmente, y su valor serd de 50 kg/cmz.

Si a una tercera columna del mismo material aue las. antc-
riores, pero de la mitad de didmetro se le aplica la misma car
ga que a la primera, y también al centro, por tener la mitad -
de 4rea de superficie horizontal de carga, las fuerzas compre-
sivas en la columna son inversamente proporcionales a la super
ficie horizontal del &rea de carga, y directamente proporciona

: 4
les a la carga

5i la carga de 100 kgs. también se aplica a la primera co
lumne, pero de manera excéntrica, esta carga tiende a doblar -
la columna procduciendo compresidn del.lado que soporta la car-
ge, ¥y tensidn o distraccidn contralateral., Este pequefio despla
zamiento de- la carga incrementa considerablemente los esfuer-~-
zos 8 las columnes, y en el lado de la compresifn encontramos
una carga de 50 kg/cmz, como l;’que observamos en el centro de-
una columna igual, pero con 500 kgs. de carga en lugar de los
100 de esta columna

Estos esfuerzos de compresidén y de tensidn son mayores en
la periferia, y decrecen progresivamente hacia el centro de la
columna, Estos 2 tipos de esfue:zps se suman algebraicamente.
Los esfuerzos de tensifin son positivos, mientras que.los de -=-
compresifn son negativos,. i

5i se aleja m&s la carga del centro de la columna, los es
fuerzos aumentan, pudiendo llegar a ser tan grandes como para
romper la columna.

Si se colocan 2 c;}gas excéntficas, una a cada lado de la
columna y a la misma distancia del centro, y con el mismo peso
se neutralizan los esfuerzos de compresidn y tensifn, y se prg
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duce una compresidn central del doble del primer caso (20 kg/
cmz)

Las cargas excéntricas producen asi pues, fuerzas de ciza
llamiento, las cuales tienden a deslizar las particulas compri
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 salanca ejercido.

MODELOS ARTICULADOS,.-

Ahora consideraremos a un modelo articulado., Dos columnas
una sobre la ctra, con una insignificante friccidén en la bisa-
gra articular entre ellas., La porcidn baja de la columna supe-
rior es convexa, mientras que la porcidn superior de la colum-

-na inferior es céncava i

FUERZAS,- Si se ejerce una carga centrada sobre la colum-
na superior, se mantiene el balance. Si la misma carga se reti
Ta del centro, la columna superior se inclina y cae. El balap-
ce se puede restaurar si se coloca otra carga excdntrica del -
mismo peso, per6 con la misma distancia al centro del lado copn
trario; 0 de cdiferente peso pero con diferente distancia del -
centro hacia el lado contrario (brazo de palanca). Ese peso --
puede ser mayor psro con brazo de palanca menor, O menor peso

© pero con mayof brazo de palanca

FUERZAS CCNTACTANTES.- Bajo los efectos de carga centrada
(R), los esfuerzos de contacto solo pueden ser esfuerzos de ==

compresidne Una articulacidn sin friccidn, solo puede transmi-
tir fuerzas R en la misma linea de accidn que pasa por el cen-

tro de la articulacién, y la cual se distribuye por toda la sy
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perficie de contacto. Estas compresiones al contacto consti tu=
_yen los esfuerzos mecénicos en la articulacidn, y son propor--
cionales a la magnitud de la fuerza R, e inversamante propor--
cionales a la superficie de las dreas con soporte de carca.

Si la 1inea de accifin no es centrada, el ndxino de los es
fuerzos se desplaza hacia la peariferia de las superficie de -~
. contacto y en la direccién de la fuerza, producicnde as{ una -
Fuer}a de desplazamiento

Si acoplando dos cuerpos con superficies concavo-convexos
situados simétricamente, y las superficies estén separadas por
un espacio sin carga de contacteo, encontramos 2 centreos de cur
vaturas denominados 01 y 02. Si contamos con una fuerza cen--
tada (R), la carga se distribuye simétricamente. 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 ademds el cuerpo contacto con solo una de --
las esferas

'

La distribucibn de los esfuerzos de contacto se ilustran

de manera sorprendente en los modelos fotoeldsticos (figura 19)

;
ESFUERZOS MECANICOS EN LA RODILLA

El hueso y el cartflago articular generalmente estén suje
tos a compresibn. Los ligamentos periarticulares son estructu=-
ras fibrosas que pueden resistir grandes fuerzas dentro de e~

“1las. Los misculos participan produciendo todos estos esfuer—-

zos, mediante sus contracciones,
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FUERZAS EJERCIDAS SOBRE LA RODILLA.~‘En;lé poéicién Supi-
na, los esfuerzos sobre la rodilla son generados solamente por
las fueorzas musculares, y no pueden determinarse con exactitud
mediante los recursos actuales,

En la posicifn sedente, la rodilla soporta una parte del
peso del cuerpa. Cuando la linea de accién no posa par la rodi
lla, tienen que intervenir fuerzas musculares para wantencr el
balance. Las fuerzas debicdas a un peso parcial del cusrpo sola
pueden ser calculadas si se conocen:

a) E1 peso total del cuerpo.

b) .El peso de las partes del cuerpo {por separadon).

c) La posicidn de su centro de gravedad.

e) Los desplazamientos de todas las partes del cuerpo.

Las fuerzas musculares pueden ser.determinadas matemética
mente con exactitud aceptable, expresando el equilibrio de las
‘diferentes partes del cuerpo en forma dindmica. Estas fuerzas
musculares intervienen automiticamente para asegurar el balan-
ce. ' .

. . : .

FUERZA EJERCIDA SOBRE LA RODILLA DURAHTE. EL APOYO SIMETRI
CO SOBRE AMBOS PIES.~ Con 8l apoyo sobre ambos pifs, las rodi-
llas soportan la parte del cuerpo.situada por sobre de las rao-
dillas, El peso ds esta parte puede calcularse fécilmente. En
el individua modelo de Braune y Fisher (con un pesu de 58,700
kg),'esta parte del tuerpo pesa 50,420 kgs. (85.6% del pesg ce
Bl cuerpo entero).

Uno pueds asumir gue este peso se concentra en el centro
de gravedad S4. Este se encuentra localizado a nivel de la ter
cera vértebra lumbar. £n el plano coronal la carga de 53 es so
portada por la pélvis actuande como una balanza transversa -~ -
transmitiendo el peso a los misculos y huesos de cadsras, radi
lias y tobillgs. Proyectados al plano coronal, el centro de es
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tas 3 articulaciones estd sobre la misma linea recta que cruza
a estas articulaciones de soporte. '

En el plzno sagital, el centro de Qravedad S3 también cae
cerca de la vartical que pasa por el centro de rotacidén de la
cadera, del centro de flexifn de la rodilla, y del centro del
tobillo., En estas condiciones, la fuerza musculer necesaria pa
ra mantener el aquilibrio'y proporciona una estabilidad inhg--
rente, es teoricamente insigniricanté.

Si la carga sopartada es simétrica, la carga en 53 es -~ -
siempre distribuida entre ambas rodillas (si su direccién es -
vertical).

Usando los modelos de Braune y Fisher, se calcula que ca-
da rodilla soporta verticalmente una carga de 25.21 kg en un ~
individuo de 58.700 kgs., esto es aproximadamente el 43% del -
peso corporal total.

. FUERZAS EJERCIDAS SOBRE LA RODILLA EN APOYD MONOPODAL .-
Cuando el sujeto esti en monopedestacién, la rodilla sp-~
porta la ctarga de la cabezé, tronco, miembros torécicos, muslo
ipsilateral y miembro pélvicb contralsteral, La masa de estas
- partes del cusrpo puede cemtrarse en el qentro de gravedad 57.
A toda esta carga se le llamari "P", Esta carga puede calcular
se fécilmente adiciohando los pesos de las partes del cuerpo -
que  lo constituyen. Para los 58.700 kgs.;del mocdelo de Braune
y Fisher, esto podria representar 54.56 kgs., gue es aproxima=—
damente el 93% del peso corporal total,

. Por razones didicticas, la accién del peso parcial P so--
bre la rodilla, se analiza primeramente en el plano coronal y
despufis en el sagital. En cada plano, las fuerzas involucradas
corresponden a la pruyeccién.de las fusrzas aétuando_én el es-=
pacio sobre los respectiﬁoé planos,

A) Plano Coronal.= El peso P no'se ejerce axialmente, sino
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que lo hace redialmente, pero todo osto-estd balanceado por la
fuerza lateral "L", que provee la inclinacibn del Fémur scbré
la ‘tibia, En apoyo monopodal, la tensifin lateral de la banda L
estd constituida en forma escencial por el "Deltoides p6lvico"
que l¢ forman: ELl gldteo mayor, el tensor de la fascia lata, ¥y
12 banda iliotibial, El deltoides pélvico, tambidn estid involu
crado en el equilibrio de la cadera, Esta tensidn estd determi
nada por las condiciones-de balance de ambas articulaciones.

B8) Plano sagital.- Para un andlisis esquemftico en el plano
sagital, se elige una posicidn con ligera flexibén de las arti-
culaciones del miembro pélvico a estudiar. En esta posicidn se
provee de un mejor concepto de las inter-relaciones de los sc-
fuerzos durante su accidn en articulaciones bajo carga.

" La carga P podria dorsiflexionar el pid sobre la pierna -
cuando no estd balanceado por los misculos de la pantorrilla.

- La resultante Ry de amtas fuerzas, necesariamente pasa a traw-—— -

vés del eje de flexidn del tobillo por razones de equilibrio.
La fuerza P, 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 fuerzaé, pasa a través de) centro de la ca
beza femoral, y actfa detrds de la rodilla, Esto tiende a - -
flexionar la rodilla, ayudado por la accidn del misculo gas- -
trocnemio, '

- ;

FUERZAS EJERCIDAS SOBRE LA RODILLA DURANTE LA MARCHA,-
En el apoyo monopodal durante la marcha, sl centro de gra
vedad S, pricticamente nunca estd arriba soportando al pié, -
sino que estd al frente, detrds, o medial respecto del pif. El
equilibrio dindmico estf asequrado por fuerzas que por inercia
son generadas debido a aceleraciones y desaceleraciones de la

masa corporal. Esta masa ss asume que se encuentra en 56'
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Hay un equilibrio dinfmico desde gue hay movimiento., Du--
rante ‘el psr{odo de apoyo monopodal de la marcha, la rodilla -
soporta la misma porcidn de cuerpo que cuandolesté en 'apoyo ng
nopodal estftico, es decir: Cabeza, tronco, miembros torfcicos
muslo ipsilateral, y miembro pélvico contralateral, La masa de
esta parte puede imaginarse concentrada en 57. Este centro de
gravedad se mueve continuvamente en los-3 planos del espacio. A
celeraciones y desaceleracicnes de 57 producen fucrzas de iner
cia, La masa S? gjerce sobre la rodilla ademds de la carga, --
fuerzas de inercia, A la resultante de esas fuerzas se le de--
signé como P, . .

La 1fnea de accidn 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 lidgamentarias, las cuales --

mantienen el equilibrio,

FUERZAS TRANSMITIDAS A TRAVES DE LA ARTICULACION FEMORO-=-

TIBIAL.- En 8l plano coronal observamos que la fuerza R -
normal para lzs superficies articulares de la tibia, y la fuer
za Ry, tangencial a las superficies tibiales durante el apoyo
menopodal derecho en la marcha, encontrando que la carga mixi-
ma se ejerce sobre la rodilla en las fases 12 y 23 de la mar--
cha, Desds que el pié izquierdo deja de tocar el pise, durante
los 0.038 segundos de duracidn de la fase 12, y el chogque de -
taldn durante la fase 23, El valor miximo 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 kge -
(rase 22) y 297.66 kg. (fass 23) al final del apoys monopodal -
de la marcha, N ',
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FUERZAS COMPRESIVAS FEMORO-ROTULIANAS,.-

De acuerdo a ecstudios electromiogréficos, el cuadrf&eps -
actla durante las fases 12 a 14 de la marcha, y posiblemente -
durante la fase 15. Durante esas fases, la fuerza P actla de--
trfs de la rodilla. Esta, puede balancearse por una fuerza F -
actuando desde el frente de la rodilla, en lz cual se involu--
cra a la rdtula, ‘ S '

SUPERFICIES DE CONTACTO DE CARGA DE LA ARTICULACION DE LA

RODILLA.- A

€1 Dr. Maquet efectud prusbas en caddver encontrando gue
bajo compresifn hasta con 250 kgs. de carga y en extensién com
pleta, las superficies de contacto de la articulacidén tenfan -
entre 18,22 y 21,95 cms, con un promedio de 20,13 CMS 50 Al - =
flexionar la rodilla,las fuerzas de las superficies de contac-
to a la carga se movian hacia atrds sobre el platillo tibial,
y conforme retrocedf{an, esta>disminufa a valores de 11.61 cms,,
entre los 902 ¥ los 1102, distribuyéndose en forma regular so=
bre los platillos tibiales lateral y medial, Esta distribucidn
obviamente depende de la manera en que la carga sea aplicada,
Estos datos se obtuvieron con la carga centrada, Durante la —=
marcha, las superficies de contacto con carga en la rodilla, -
varfan entre 19.9 cms, y 17 cms
Fisher. i

2 en el modelo de Braune y = =

Las &reas determinadas ‘antes y después de la meniscecto--
mfa, claramente demuestran que el menisco contribuye profunda-
mente a la transmisién de la'éarga en cualesquiera de las posi
ciones de flexidn de la rodilla, La meniscectomfa reduce la su
perficie de carga de contacto entre fémur y tibia, En vista de
estos hechos, el radio de curvatura de los platillos tibiales
y cfndilos femorales, son diferentes. La extensidn de contacto
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depende solarente de la elasticidad del cart{lage articular, -
8l cual se deprime ligeramente bajo lus efectos de la compro--
sifn,

La articulaciénvfemoro-rotuliana demostrd superficies dz -
contaéto de entre 4,876 cms, Y 6,065 cms,, con un promedio de
5.470 CMS, lo que'se encontrd en diferentes posiciones de en~
tro la extensién completa, a la flexidn de 909, en incrementos
de 10¢ y 158,

ESFUERZ0S DE CONTACTO ARTICULAR.-
La presién articular dentro de la rodilla, var{a de entre
19.3 kg/cm a3 kg/cmz, tan pronto como el pié coptralatersl -

deja de hacer contacto con el piso (fase 12), y répldamente -~

desciende a 3 kg/cm2 cuando el parcial centro de gravedad 57
estf en el mismo plano coronal que lz rodilla, para incremen--
tarse luego a 15.1 kg/cmz al final del apoyo monopodal (fase -
23)0 -2

Se encontr§ que durante la fase 12, la articulacibn fema-
ro-rotuliana llega hasta 40 kg/cmz, y en lds fases siguientes
Qesiienda a 20 kg/cmz.
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FISTOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA ARTICULACION
' DE LA RODILLA ,

La rodilla, es una articulacién de tipo Troclear,
"* La flexibn-extensidn es el principal sentido de libertad,
aunque permite m{nimos movimientos de rotacidén y lateralidad -
en algunas cirzunstancias. En esencia, la rodilla trabaja com-
primida por el peso que se soporta. De manera accesoria, la ar
ticulacidn de la rodilla posee un sentido de libertad rotando
sobre el eje longitudinal dé la pierna, y que solo aparece = -
cuando la rodilla estf en flexién(118).

SENTIDO DE LIBERTAD DE LA RODILLA EN FLEXOEXTENSION.~ -

La flexifn activa alcanza 1402 si la cadera estd en ' = -
flexidn previa, y tan solo lleég a 1202 si la cadera estf en -
extensibn., Esta diferencia de amplitud se debe a la disminu- -~
cifn da eficacia de los mlsculos isquiotibialef (bfceps crural
semitendinoso y semimembranoso) cuando la cadera est8 en exten
sién; Sin embargo, es posibie sobrepasar los 1202 de flexidn -
de la rodilla con 'la cadera en extensidn gracias a la contrac-
cién "balistica", es decir, los isquiotibiales por medio de u-
na contraccidn potente y brﬁsca lanzan la flexién de la rodi--
lla, la que finaliza como una flexidn pasiva. .

La Flexidén pasiva de la rodilla alcanza una amplitud de -

1602, y permite que el taldn entre en contacto con la nalga.

.
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Esta prueba es muy importante para comprobar la libertad ds --~
flexifn ¢a la rodilla. Para apreciar la amplitud de flexibn ce
la mispa, se mide la distancia que separa al talén de la nalga.
En condicionaes normales, la flexidn solo estd limitada por el
contacto elfstico de las masas musculares de la pantorrilla’y
el muslo. En condiciones patolfgicas, la flexidn pasiva de la
rodilla cueda limitada por la retraccidn del sistema extensor,
-en especial por el cuadriceps- o por las retraccicnes capsu--
lares(118)

SENTIDO DE LIBERTAD ACCESORIO DE LA RODILLA (ROTACION

AXIAL) (="

Este sentido es la rotacidn de la pierna alrededor de su
eje lonpiiudinal, Este movimiento s6lo se puede realizar con -
la rodilla en flexidn. Para medir la rotacidn axial activa, la
rodilla debe estar en flexién de 902, y el sujeto sentado en -
.8l borde de una mesa con las piernas colgando; La flexibn de =
la rodilla excluye la rotacidn de la cadcra. Para Fick(60), la
rotacién externa es de 4092, contra los 302 de rotacién interna.
Esta amplitud varfa con el grado de flexifn, ya que segdn este
autor, la rotacién externa es de 302 cuando la rodilla est8 en
flexifn de 3092, y de 422 cuando la flexién.de la rodilla es de
90e

La rotacifin axial pasiva se mide con el sujeto tendido bg
ca abajo, son las rodillas en Flsxlon de 902, Se toma el pié -
del sujeto con ambas manos y se 1e hace girar de modo que la =
punta se dirija hacia afuera y hacia. adentro, Como es de supo-
ner, esta rotscidn es m&s amplia que la activa(118)
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ROTACION AXIAL AUTOMATICA,.=-

Esta rotacidn axial es llamada automitica porque va unida
a los movimientos de flexion y extensién de manera involuntzc--
ria e insvitable. Tiene lugar en especial al finel de la exisn
sibén y al principio de la flexidn. Cuando la rodilla se extien
de, el pié se mueve en rotacién lateral, y en la flexidn de la
rodilla, el pié se mueve en rotacidn medial. £1 mismo movimien
‘lo se realiza cuando al doblar la pierna bajo el cuerpo, llesva
mos la punta del pié hacia adentro, postura que corresponde a
la posicidn fetal.

. INTERACCIUN'DE LOS LIGAMENTOS Y MUSCULOS

DURANTE LA ROTACION,=-

Todos los ligamentos y misculos que cruzan a la articula-
cidn de la rodilla tienen algdn grado de efecto rotatorio du--
rante las pruebas Funcionales, aln los 2 vientres del gastroc-
nemio, cuya funcidn en la rodilla es algo obscuro, contribuyen
a esta accxon(169) :

Como se nen01on6 anteriormente, la articulacidn de la ro-
dilla es la mis grande y compleja de las articulaciones del --
cderpo humano, por lo que es importante analizar la fisiolocia
y fisiopatologia de las estructuras que intervienen en su fun-
cionamisnto, adem3s de su blomecanlca.

£l Dr. W. Miller df especial importancia a la parte poste
romedial -de la rodilla en la patologfa de la Inestabilidad Ro-
tatoria Anteromedial(169), y la denomina como "Esquina Semimem
branosa". Nosotros estamos de acuerdo con este concepto, ya --
que el conocimiento de esta porcidén ayuda a comprender més fé-
cilmente dicha patologia, motivo de este trabajo. Sin embargo,’
como también se refirif, hay interaccidn entre las estructuras
activas y pasivas de la rodilla.
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ESQUINA SEMIMEMBRANOSA.-

Se le ha -econocido su importancia por varios autores, y
~a la vez, se le han asignadv varios nombres entre los que se -
encuentran(169):

a) Ligamento colateral posteromedial,
b) Esquina :osteromedial,
c) Ligamanto posterior ablicuo,
"d) Ligamesntcs posteromediales.,
8) Esquina capsular posteromedial,
f) Punto de &ngulo posterointerno, ‘
(PAPI por sus siglas del francés: Point d'angle pstéro-
interne). - N

Sus comporzntes estdn laxos durante la flexibén. Es anélo-
ga al retinfculo longitudinal medial, que es_la parte més ante
rior de los estabilizadores mediales y por lo tanto, puede ser
dinamizada per el misculo vasto medial. Las partes mas poste--
riores de los estabilizadores mediales son estdbilizadas dinf-
micamente por el misculo semimembranoso. En extensidn, el mds-
culo semimembrznoso y sus tendones corren paraleles al fépur,
entonces son activos co-astabilizadores ds todos los ligamen--
tos tensados, mientras que en 902 de fléxién por ejemplo, ten-
sa simultineamente las fibras ligamentarias -laxas de la por- =
cibn posterlor del ligamento colateral medlal. £l semimembrang
so domxna el &rea con sus inserciones Yy su func10n.

La funcidn individual de los elementos de la Esquina Semi

. membranosa del centro a la periferia son:

1.~ CUERNO POSTERIOR MENISCAL.- Re-dirige las fuerzas que =~
son transmitidas hacia 81. Sin la valfa de 14 esquina -
semimembranosa, podria verse comprometido seriamente.
La adecusda insercién del cuerno posterior al ligamento
coronario durante un procedimiento reconstructive es sy
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ficiente para reducir la estabilidad en el nlano anterg
posterior, en forma importante,.

LIGAMENTO 0BLICUO POSTERIOR.~ El papel de este ligamsn-
to ha sido enfatizado por Hughston & Eilers(99), y no -
debe de confundirse con el ligamento popliteo oblicuo,
El ligamento. obl{cuo posterior se ha encontrads descri-
to desde 1853 por Meyer(163) bajo el nombre de ligamen=-
to colateral posteromedial., Este ligamento esti intima-
mente insertado al menisco medial, no obstante que cer-
ca de la mitas o 2/3 partes de sus fibras pasan.sin in-

terrupcidn desde el fémur a la tibia, por lo que consti

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

bras en la porcidn profunda que se extienden sélo de fé

mur a meniscos, o de los meniscos a la tibia, formando
las fibras femoro-meniscales y meniscotibiales,

MUSCULO SEMIMEMBRANDOSO,.~ Adherido con sus 5 brazos como

una copa de-succifn de goma. La distribucidn de los 5 -

brazos es como sigue )

a) Una porcién refleja (Pars refleja), que pasa apte~- -
rior y bajo el ligamento colaterzl medial para inser,
tarse en la tibia.

b) Insercién diracta sobre la superficie posteromedial
‘de la tibia,

t) €1 ligamento poplfteo oblficuo, que se extiende late~
ral y obl{cuamente sobre la}superficie postérior de
la cdpsula, y va al sitio de la fabella,

d). Expansidn a las fibras posteriores del ligamento o--
bl{cuo posterior, ‘

8) Expansifn a las fibras posteriores' del misculo poplf{

teo.

Esta esqguina semimembranosa tiene sinergismos con algunos

1=

componentes de la rodilla, siendo en forma especial con:

£1 semimembranoso es el ‘sinergista del ligamento cruza-
do anterior en el lado medial de la articulacifn.
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2,~ E1 ligaménto oblicuo posterior corre paralelo al liga-=
" mento cruzado posterior, por lo que tiene funciones en

comdn,

3,~ La esquina semimembranosa, el ligamento cruzado ante- -
rior y el ligamento oblfcuo posterior no tienen funcidn
comdn, pero-paraddjicamente se efectla un sinergismg --
funcional por medio de la aceidn del cuerno posterior -
del menisco medial, al re-dirigir este §ltimo las Ffuer-
zas que actlian sobre la rodilla, '

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

LIGAMENTOS COLATERALES .~

Los ligamentos colaterales refuerzan a la cépsula articu-
lar en ambos lados, y aseguran la estabilidad lateral de la rg
dilla en extensién, Los ligamentos colaterales se tensan en ex
tensifn y se distienden en la flexifn. El ligamento colatsral.
medial solo puede acortarse un 5% (175,176,179), Durante la --
marcha y la carrera, la rodilla esté solicitada,continuamente
por impulsos laterales. En ciertos casos, el cuerpo estf en e~
quilibrio lateral y desequilibrio medial de la rodilla portadg
ra, lo que tiende a exagerar el valgo fisioldgico y a hacer -=
que. 1a interlinea articular se entreabra hacia adentro. Si un
impulso transversal se presenta y es demasiado importante, el

ligamento colateral medial se rompe, Ya gque los ligamentos co--

laterales aseguran la estabpilidad en extensidn, se deben de va
lorar en extensidn, y si se logra la apertura de la interlfnea

articular medial, se deduce lesidn del ligamento colateral me- -

dial.
Con el ligamento colateral medial relajado, solo las fi--
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bras que estfn en la l{nea de carga estdn activas, y el resto
estd en posicidn de reposo., 5i se conirae abruptamonte, lzs —-
fuerzas compresivas podrian no ser reabsorbidas y nsutraliza—-
das adacuadamente, volviendose en forma considerable el riesgo
ds lesidn para los tejidos, lipamentos, y el especialmente de-
licado cartflagn articular. Una carga exagerada como la de los
atletas an competencia, podrfa volver exorbitante el riesge de
atriccién y dafio permanente(169).

tos lipamentos colaterales pueden también actuz: en forma
independiente, y en casos de incompetencia o ruptura, loc liga
mentos cruzados podrfan estabilizar la rodilla conira los es~-
fuerzos en varo y/o valgo, desde el centrao,

EMINENCIA TIBIAL,~- ‘

Goodfellow y O'connor(73) demosiraron la importancia de
la eminencia tibial- para absorber las fuerzas compresivas, adg
m8s de guiar los momentos bajo esfuerzos en varo, valgo o rota
gionales, '

MUSCULD CURDRICEPS,~-
El fuerte méscule cuadriceps es un importante sinergista
. no ligamentario gue protege activamente al ligamento cruzado -
posterior, por lo que este rara vez resulta dafiado, £n los es~-
fuerzos aumentados de la carrera y la marcha, los ligamentos ~
qolatarales no estfn solos para asegurar la estabilidad de la
rodilla, sino gue en esta tarea reciben ayuda de las mdsculos,
que se constituyen en autenticos ligamentos activos para cum--
plir con su funcibn, ademds de contar con la ayuda de las ex-—-
pansiones directas del cuadriceps,

Las expansiones directas del cuadriceps se oponen a gue -
se abra la interlfnea articular contralateral, Cada mfsculo --
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vasto puos, actda gracias a estos 2 tipeos de ‘expansiones sobre
la estabjlidad de la articulacifn en los 2 sentidos, _

As{ ss comprende toda la importancia que tisne la intagri -
dad del cuadriceps para garantizar la estabilidad de la rodi--
lla, e inversamente, las alteraciones de la estdtica {rodillas
que se "aflojan"), derivadas de una atrofia del cuacriceps(118
'y 169), . ' '

MENISCOS,~ . ,

La no concordancia de las superficies articulares, estf =~
compensada por la interposicifn de los méniscos, los cuales ag
tdan aumsntando la superficie de contacto articular. €1 punta
‘de contacto entre cdndilos 'y glenoides, retrocede sobre las -~
glenoides en la flexidn, y avanza en la extensifn; Los menis—-
cos siguen este movimiento. A partir de la posicidn en exten--
sifn, los meniscos retroceden en forma desigual: En posicifdn -
de flexidn, el menisco lateral ha retrocedido 12 mm., gue aes 2
veces de lo que lo ha hechotel medial (6 mm.)(118).

Los meniscos desempeian un papel importante como medios '
de unién eldsticos transmisores de las fuerzas de compresifin -
entre fémur y tibia. En la rotacifn lateral de la tibia bajo -
el fémur, el menisco lateral estd impulsado hacia la parte an-
terior de la glenoide lateral, mientras gue el menisco medial
se ha cohducide hacia atrfs. En la rotacidn medial, el menisca

medial avanza, mientras que el lateral retrocede

E£n resfmen, podemos decir que de acuerdo con algunos auto
res, que las funciones de los.meniscos durante la rotacién son
las de dar congruencia articular y distribuir adecuadaments la
superficie de carga(58), promover la lubricacién esparciendo -
8l 1fquido sinovial, controlar la rotacidn circular{230), y la
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absorcién eléstica deo traumas, por lo que sGle se justifica la
‘extirpacifn de un menisco, en situaciones precisomente defini-
das(169).

LIGAMENTOS CRUZADOS.~
- Los ligamentos cruzades aseguran la estabilicdad anteroncs

terior de la rodilla, y permiten los mavimientns de charnela,
mientras mantienen el contacto entre las superficies articule-
res, En flexidn extrema, el ligahento cruzado anterior se en--
cuentra distendido y en hiperextensifn ambos se encuentran tzp
s05, .
£1 ligamenio cruzado posterior es responsable del desliza
misnto del céndilo hacia atrés estandb,en extensidn, y el liga
mento cruzado anterior es el responsable del deslizamiento del
ebndilo hacia adelante en la flexidn(118).

Palmer(193), Ericksson(55,56) y Marshall(158,159), estén
de acuerdo en que la insuficiencia del ligamento cruzado ante-
rior es la causa mis comin de inestabilidad de la rodilla.

FISIOPATOLOGIA DE LA INESTASILIDAD ANTERCMEDIAL DE LA 48]

DILLA,~

. , )

De acuerdo con la mayoria de autores gue han tratado este
tema espec{fico, y basados en las investigaciones en cadfver .--
de rodillas de pacientes vivos por Schoemaker(215), Kennedy(--
123,124,126), se establece que la inestabilidad anteromedial -~
de la rodilla, se arigina por un esfuerzo soportado por la ro-
dilla, cuando el cuerpo se mueve hacia adelante con un pif ~-~
plantado en el suelo en rotacidn lateral, y afiadiendose fuer--
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zas de flexién y valgo, Estas fuerzas son magnificadas cuando
~ en estas condiciones se recibe un treumatismo directo sobre la

superficie externa (lateral)(170).

FISIOPATOLOGIA DE LAS INESTABILIDADES ROTATCRIAS.~
(20,37,169). '
¢ . . '
ESTABILIDAD LICAMENTARIA DE LA RODILLA EN EXTERSION,-
Si nosotros examinamos la rodilla en extensién, para a---
prender que los ligamentos som los encargados de la estabjli--
dad en esta posicién, nosotros encontramos sobre el lado me---
dial, que el ligamento colateral medial y el ligamento popli--
teo oblfecuo estén tensos. Sobre el lado lateral se encuentran

‘tenszdas de adelante a atrds: ELl tensor 'de la faccia lata, el----

ligamento colateral lateral y la esquina popl{tea. La cdpsula
posterior estd tensa, al igual,que ambos ligamentcs colatera--
les

ESTABILIDAD LIGAMENTARIA EN 3092 DE FLEXION, Y ROTACION

NEUTRA .~ -

En esta'posicién, los elementos estabilizadores pasivos -
de la cfpsula posterior estdn relajados, el ligamento colate--
ral medial y el ligamento colateral lateral estén menos tensos.
que en extensidn, pero no relajados, El ligamento cruzado ante
rior estd bajo poca tensién, mientras que el ligamento cruzado
posterior ssté tenso
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ESTABILIDAD LICAMENTARIA CON 309 DE FLEXION Y ROTACION
LATERAL .~ : '
Los ligarentos mediales y periféricos estén tensor, mien~

tras que ambos cruzados estén relajados

ESTABILIDAD LIGAMENTARIA CON 302 DE FLEXION Y ROTACION

MEDIAL .~ )
En esta posicifn, la esquina semimembrancsa, ambos liga-=

mentos cruzados, el tensor de la fascia lata y el ligamento ar
cuato estén tensos. E£1 tenddn poplfteo puede estar tensado an
una forma refleja. Los colaterales estidn laxos

ESTABILIDAD LIGAMENTARIA CON 302 DE FLEXION SOBRE . ...

DESPLAZAMIENTE ANTERIOR DE LA TIBIA.~

£n.rotacién neutra, sl ligamento cruzado antgi}or gstd -~
tenso, al igual qus ls esquina semimgmbranosa y el tensor de -

Cham bt

la fascia lata. En rotacién lateral, el ligamento colaterai”mg.

dial y el ligaménto popliteo oblicuo estén muy tensos, mien- -
tras qus el ligamento cruzado anterior y el tensor de la fas--
cia lata estén laxos. En rotacidn medial, el tracto iliotibial
y el tensor de la fascia lata son los mds tensos, seguidos por
los ligamentos crizados y la esquina semimeambranosa., Por lo -~
tanto, en la rodilla sapa, la movilidad de desplazamiento antg
rior (cajén) normal, es mayor en rotscidn neutra, en donde es

de alrededor de 2 mm. En rotacidn medial o lateral sl signo de

el cajén estd ausente o s minimo, debido a los movimientos de.

los ligamentos periféricos
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ESTASILIDAD LIGAMENTARIA CON 309 DE FLEXION SOBRE EL
DESLIZAMIENTO ANTERIOR DE LA TIBIA CON LDS LIGAMENTOS
COLATERAL MEDIAL Y POPLITED OBLICUD LESIONADOS .-

En rotacifn neutra, el ligamento cruzado anterior es el

) més tenso y puede haber un signo de cajén anterior de 2 mr, tn
rotacidn medial, pricticamente no cambia la situacibn a lz de -
una rodilla sin lesifn de los ligamentos colateral medial y pe
pliteo oblicuo, y el signo del cajdén anterior es asproximadamen
te de 0 mm, En rotacién lateral por otra parte, la accibn esta
bilizadora del ligamento colateral medial y popliteo oblfcuo ~
estd perdida y toda la tensién gueda relegada al ligamento cry
zado anterior,_ésto no puede prevenir un signo de cajén ante~--
rior mayor de 5 mm. Asf{ pues, resulta una inestabilidad rota-

toria anteromedial

ESTABILIDAD LIGAMENTARIA CON 302 DE FLEXION SOBRE EL

DESPLAZAMIENTG ANTERIOR DE LA TIBIA CON EL LIGAMENTO

CRUZADD ANTERIOR LESIONADO,.~ Y

En rotacibn neutra, con la pérdida de estabilizacién del
lxgamento cruzado anterlor, toda la tensién queda sobre el li-
gamento colateral medizl, ligamento poplfteo oblfcuo y tensor
de la fascia lata, peroc estas bandas periféricas mediales y la
terales son incapaces de-produciy estipilidad por si solas, y
el signo del pajén anterior se incrementa 2-3 mm. En rotacién
lateral la estabilidad se vuelve normal, sin signo del cajdén ~
anterior, y toda la tensidn recae sobre el tensor de la fascia
lata y la esquina semimembranosa; Por lo tanto, hay una simple
inestabilidad anterior en rotacién neutra, sin components rota

torio



ESTRUCTURAS LIGAMENTARIAS LATERALES COMD ESTABILIZADORES
A 302 DE FLEXION CON STRESS EN VARIAS DIXRECCIONES o=

Sobre desplazamiento anterior de la tibia, el tracto ilig
tibial y el tensor de la fascia lata soportan la mayor carga -
de tensifn, con alguna ayuda de la esquina popl{tea,

Bajo esfuerzo en varo, el tensar de la fascia lata, =1 1i
gamento colateral lateral y la esquina poplftea estén bajo ten
sibn.

Sobre desplazamiento posterior de la tibia, el ligamento
colateral lateral y la esquina popl{tea absorben tonda la ten--
sidn, mientras que el tensor de la fascia lata permansce libre
de tensifn
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PATOMECANICA

PATOMECA“ICA DE LAS INESTABILICADES ROTAT3RIAS
ANTEROMEDIALES DE LA RODILLA.~ h

CAMBIOS ESTRUCTURALES.-

Marshall(154) encontré gue los cambios causados por ines-
tabilidad fueron mas bién proliferativos que degenerativos, --
con- osteofitos cerca del cartilago articular bajo estructuras
sinoviales del edndilo femoral medial apenas a 26 dias de posi
operatorio, por lo que se concluye. que la inestabilidad fué el
factor mds importante en el inicio y.formacidn de osteofitos.

Los osfeofitos que aparecieron mis tard{amente fueron al
dfa 58 (esto es postoperatorio en animales vivos a los cuales
se les produjo una inestabilidad en la rodilla), esto es en o]
dillas a las cuales se les secciond el ligamento cruzado ante-
rior. Ademis microscépicamente se encontrd engrosamiento de la
chpsula por tejide f:oroso, el cartf{lago articular despulido e
irregular por depresionss en su superficie, y no hubo esclero-
sis subcondral. La estructura normal de los meniscos se perdi
por tejido fibroso y metamorfosis condral, ademis de bordes me
niscales deshilachados,

ALTERACIONES LIGAMENTARIAS.-
Schoemaker y Markolf(215) demuestran en su estudio que es
mayor la torsidén medial gque la lateral en extensidn, y que en
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flexifn de 20 a 90% se incrementaba la torsidn lateral, La im-
portaﬁcia clfnica estriba en que los mdsculos pucden producirc

-una torsidn tibial protectora, requiriendose 3.5 veces mds - -
‘fuerza cuando los msculos estén contraidos, que cuando estin

relajados, para que se produzca la ruptura, Esta contractura -
muscular también protege a los lipamentos de la rodilla (inter
viniendo cuadriceps y la pata de ganso), En relacifn con este

efecto, Noyes y Sonstegard(175) lo refieren como efecto de ~ =
"Wind up". Los niveles de ruptura ligamen®aria en vivos son de
T41.3 + 10.6 Newtons~metros(215); Asang{(10), reporta que el 1{-
mite de torsién para fractura de tibia en caddver es de 115 -=
Newtons-metros. La torsidn necesaria para producir lesidn liza
mentaria es menor que la que se requiere para producir fractiu-
ra de la tibia, siendo aproximadamenfe la mitad o la tercerz -
parte, de lo cual se desprende que no habrfa (hipotéticamente)
fractura de tibia,

Schoemaker(215) explica esto: La torsidn para ruptura li-
gamentaria ss de 55 Newtons-metros en un individuo el cual pu-~
diera generar tna torsidn de 65-75 Newtons-metros por contrac-
tura protectora, lleyando a tener esfuerzos actuantes de 120 -
Newtons~-metros, lo cual supera la capacidad tolerada antes ds-
llegar a la fractura de la tibia reportada por Asang(10), pero

~que on este caso lz contractura protectora resta esfuerzos, -

vitando asi{ lesifn fsea y en algunos casos ligamentaria, Unz -
contractura protectora intensa puede en base a lo anterior, -~
también causar una lesibn ligamentaria.
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CUADROD CLINTICO

Los signos vy sfntomas clinicbs en las lesiones ligamenta-
rias de la articulacién de la rodilla son:
1.~ Dolor esponténeo.
2.~ Inflamacién,
3+= Derrame articular, ,
4.~ Hipersensibilidad localizada,
5.~ Incapacidad,
Estos se pueden observar en su totalided, o en fdrma par-
cial en las lesiones agudas; En las lesionss no rggientes pue=

den estar ausentes en su mayoria. 0

. » DOLOR ESPONTANED, -

Puede ser de grado variable'y con episodios y frecuencia
también variables, MUller(169) refiere que 3/4 partes de los -
pacientes con rupturas del ligamento colateral medial entran -
al consultorio caminando sin ayuda de muletas o bastdn, y refi
riendo dolor escaso; E) resto, las usa principalmente por suge
rencia del médico qus los refisre, La inmovilizacibn y/o esta-
bilizacién de la articulacién ds la rodilla son capaces de su-
- primir o reducir en forma importante el dolor (139,192).
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INFLAVACIDN.;
Dos terceras partes de los pacientes tienen inflamacifn -
_ sabre la.superficie medial de la articulacidn de la rodilla lg
sionada(169).

DERRAME ARTICULAR, -

Puede estar ausente en la mayorfa de los casos, y esto --
puede explicarse por la extensifn de las lesiones, que permi--
ten que el 1fquido extravasado pase a los tejidos circundantes
(169). La hemartrosis puede presentarse en 2 horas, y la hidra
artrosis en 24 hrs. La hemartrosis sugiere:

a) Desgarro del ligamento cruzado anterior,

b) Fractura osteocondral,

c) Desgarro meniscal en su periferia.

d) Lesién tendinosa incompleta. ~ *- -~ -<-c - R

HIPERSENSIBILIDAD LOCALIZADA,.~ » : °

Se presenta en-3/4 partss de los paciente, siendo esta -
"exactamente sobre del 31t10 lesionado, el cual generalmente es
cercano’ a la insercidn tlblal de los ligamentos afectados(16%).

‘INCAPACIDAD,~ !

Cuatro quintas partes de los pacientes con lesiones ante~.. ...

romediales pueden deambular sin ayuda,:paro no pueden arrancar .
o parar sdbitamente, ni subir o bajar escaleras o pendientes,
pues. la sensacibén de "bamboleo" de la rodilla es muy grande ——

(169). .
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EXAMEN DE UNA RODILLA LESIONADA

Camo lo refiere Roaas y Nilsson(204), un diagnéstico co--
rrecto depende sobre todo del conocimiento de la anatomia fun-
cional, de una acuciosa histéria clfnica, de una exploracibn -
cuidadosa, y sn algunas ocasiones se requiere de varias explo-
‘raciones en un perf{odo de varios dias, antes de llegar a un --
diagnbstico final(169).

.Slocum y Larson(216) fueron los .primeros.en mestrar que —=... ..

ademfs de inestabilidades medial, lateral, anterior y poste- -
rior, la rodilla también estd sujeta a inestabilidades rotato-
rias, Hughston y colaboradores{101,102) refleren como hallaz--
gos clinicos cldsicos en las lesiones de la rodilla(de etiolo-
gfa ligamentaria), los referidos antariorménte, pero que pue--
den no ser de valor absoluto para el'd;agnéstico, pero con un

}
i

1mportante valor relativo.
En un principio, las pruebas de inestabilidad rotatories

eran efectuadas como pruebas de cajén con la rodilla ep posi--
cibén de flexifn, pero actualmente se considera gue para efec--
tuar una evaluacibn de inestabilidad (rotqtoria o no rotatoria)
todas las pruebas deben de ser efsctuadas en rotaciones medial
lateral y neutra, En algunos casos coexiste inestabilidad ante
rior y posterior, lo cual dificulta una evaluacién real, pues
no existe practicamente un punto 0 definido, y en &sos casos,
se debien efectuar estudios radiogrificos bajo esfuerzo para sa
lir de dudas(169).
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La exploracifn con rotaciones de la tibia sobre los cbndi
los femorales se hace con la finalidad de identificar alguna -
inestabilidad de tipo rotatoria, y as{ tenemos que segln Amaty
zzi(6), ocurre lo siguiente:

1o~ Si la porcién medial ds la tibia se anterioriza en rela
cidn con el fémur, puede tratarse de inestabilidad rota
toria anteromedial.,

2.~ 5i la porcidn medial de la tibia se posterioriza en re-
lacién con el Fémur, puede tratarse de inestzbilidad rg
tatoria posteromedieal,

3.~ Si la cabeza del peroné se posterioriza en relacidn al
fémur, puede tratarse de una inestabilidad rotatoria ~-

. posterolateral,

4,51 la cabsza del peroné se anterioriza en relacibn al -
fémur, puede tratarse de una inestabilided rotatoria an
terolateral,

Para el exdmen de las lesiones ligamentarias de la Todi--
1la sd’han descrito mdltiples maniobras, de las cuales descri-
birembs las que aportan datos de inestabilidad rotatoria del -~
compartimiento anterumedial. Es indispensablé hacer una revi--
sifn sistemdtica en las rodillas lesionadas, para poder catego
rizar las inestabilidades rotatorlas en términos mds precisos’
(169). .

PRUEBA DEL CAJON ANTERIOR. -

Se coloca al paciente en decublto dorsal con la cadera a
452 de flexidn y la rodilla a 902 de flexidn, se toma la panto
rrilla y se tracciona hacia 8l explorador de una manera gentil
en rotacionas neutra, lateral y medial. . Siem=
pre seri comparativa la maniobra, y si el signo es negative en

ambos lados, se reportard como tal; Si es positivo en ambos la
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del lxgamanto capsular, y modifican 1la egecucién de la'prueba
con rotacidn lateral a 152, Kennedy y Fowler(124)irefizren-que

continfia debatiendose la interpretacidn de este signo, ya gque

h;n observado en artrotom{as, lesiones del ligamento cruzado -
anterior, a pesar de la incapacidad para desplazar la tibia ha
cia adelante del fémur, Amatuzzi(6) refiere que si es positivo
© en rotacidn medial, hay lesidn del ligamente cruzado postericr
Si es positivo en rotacidn lateral puede haber lesidn del iigg
mento cruzado anterior, y si es positivo en rotacién neutra, -
hay lesidn de la cépsula posterior, También describe Hughston

(101) que ha habido hasta 4 variantes en la blsqueda e inter--
pretacidn del signo del cajdn anterior, pero se considera que

Palmer(193) tiene la descripcidn mfs precisa de esta pruebd, a
pesar de otres descripciones similares(1,186,201), y ha sido -
préctica comln el interpretar erréneamente al signo del cajdn

como ruptura del ligamento cruzado anterior (cajén anterior +)
por la falta de apreciacidn de este signo en lesiones del me--
nisco medial, ligamento capsular medial, y licamento colateral
medial(124,216). Muller(169) refiere gue sl exémen del cajén -
anterior con las rotaciones descritas, nos puede orientar gra-
dualmente hacia un diagnfstico presuncional, por ejemplo:

a) Rotacidn neutra en 2+ con rotacibn lateral ep 3+ y rota-
cifn medial en 0, puede ser compatible con Inestabilidad
Rotatoria Anteromedial,

'b) Rotacién neutra en 1+ con rotacifn lateral en 03 y rota-
cifn medial en 3+ podr{a ser compatible con una Inestabi
lidad rotatoria anterolateral
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PRUEBA DEL CAJON POSTERIOR.-

La.posicidn del paciente es similar a la cue se requiere
para el cajén anterior, La prueba difiere en gue en lugar dg -
traccionar la tibia, esta se empuja. A veces se harf contra --
gravedad Cuando la rodilla estd inflamada y/o hay
derrame articular o periarticular, puede haber la ilusién de -
falso desplazamiento de la tibia(101). Se considera por Arestu~
2zi(6), que este sicno cuando es positivo refiere lesifn del -
ligamento cruzado posterior. ‘

PRUEBA DE ABDUCCION,-

Paciente en posicidn de declbito dorsal, Se sostizne el -
miembro pélvico a explorar y una de.les manos del explorador -
se coloca en la superficie lateral de la rodilla, y la otra en
el pié o pierna. Se hace valgo con discreta rotacifn lateral =
de la pierna con la rodilla en extensin completa y adémis en
302 de flexién . . Cuando es positive, hay aper
turs anormal de la interlfnea articular medial(6,101,124).

Primero debe de efectuarse en el miembro pélvico sano, y
despues comparativamente con el lesionado, y si hay sospeéha -
de lesifn que produzca inestabilidad, pero no se demuestra plg
namente bajo esfuerzo, se debe de efectuar upa exploracidn ba-
jo anestesia, Si hay sospecha de enmascaramiento por contracty
ra, se ipmovilizafd dicha articulacifn por 24 hrs. y luego se
volverd a explorar, Si el resultado ‘es positivo, y se decide ~
planear tratamiento quirurgico,’se'sugiera‘no forzar la articy
lacibn, pues ss puede incrementar el dafio(101).

tuando este exdmen es positivo en extensibn, la laxitud -
demostrable es minima, y se considera que con esta prueba no -
es- posible evaluar selectivamente el dafio a clpsula o al liga-
mento colateral medial(124). Cuando es positivo en extensién,
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Hughston refiece que debe pensarse an lesifn del ligamento cry

. zado posterioer(101).,

PRUEBA DE ADDUCCION,~ .

.* Es similer a la de abduccidn en cuanto a posicibn y colo-
cacién del ex;lorador y paciente, pero la fuerza se sjercs en
varo(6,101), %i es positive en flexifn, se puede pensar en ie-
sifn de la cézsula lateral, Si es positive en extensifin, se --
puede asociar a un cajén anterior positivo y entonces puede -~
significar lesifn del ligamento cruzado posterior(é).

PRUEBA DZ SLOCUM,~
£s una veriedad del signo del cajdn anterior. Paciente en

declbito dorszl, flexidn de cadera -a-452 y-la rodilla a 902 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 talfn, esto coloca.a la rodilla en valgo. El examina
dor coloca el pulgar de la mano derecha detrds de la cabeza de
el peronf, y con el dedo Indice palpa la supaerficis anterior -
del platillo tibial (sl cual cuando se subluxa indica a este ~
signo como positivo), y coloca el pulgar de .su manoc izquierda
por detrds del céndilo femoral. Con la rodilla en valgo y la -
tibia en rotacifn medial, la rodills es fllexionada empujando ~
con ambos pulcares, Debido a la traccifn que ejerce la banda -
iliotibial -entre los 252 y 402 de flexidn, cuando hay subluxa-
cién del platillo, esta traccidn produce reduccibn de la misma
(216,218), Su positividad indica components rotatorio(36)
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PRUEBA DE LACHMAN,-

£s una variante de cajén anterior, Se erectua con el pa--
ciente en decdbito dorsal, se estabiliza el fémur distal con -
una mano y traccionando la parte proximal de la tibia con la -
otra desde atrfs, se d& ligera rotacidn medial y se efectla va
riando los grados desde la extensibn completa hasta los 152 de
flexibn(36). Miller(169) la supiere a 302 de flexifn, Esta ~--
" prueba se prefiers cuando la rodilla est§ hinchada o dolorosa
(36), y su importancia estriba en gque cuando es positiva, vir-
tualmente es un signo de ruptura del ligamento cruzado ante- -
rior, Rupturas aisladas del ligamento cruzado anterior pueden
ser enmascaradas de esta manera, mientras que inestabilidadss
anteriores en flexién de 902 denotan lesibn de la esquina semi

membranosa(169),

PRUEBA DEL TIRON (JERK TEST) .-

Se efectlia con el paciente en declbito dorsal, cadera en
flexién de 452 y rpdilla a 902, Se hace rotando medialmente la
tibia con una-mano, mientras gue con la otra, la cual se pasa
. .anbre el tercio proximal de 1la tlbla y peroné, es usada para -
ejercer una fuerza Valgu1zante. Se va extendiendo la rodilla -
gradualmente sin perder valgo ni rotacidén medial, Cuando este
signo os poesitivo, se presenta subluxacidn de la articulacidén
femorotibial aproximadamente a los 302 de Flexiéni y al conti-
nvar extendiendo, ocurre un reacomodo-espontédneo. E1 reacomodo
articular repentino, produce una variacifn sfbita de velocidad
de aceleraciBn entre 2 superficies, lo que en ingenierfa se dg
nomina como "“tirén® vy que en inglés se nombra con la palabra -
Jerk (101)
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PRUESBA DEL TRASLADD DEL PIVOTE (PIVOT SHIFT).-

5@ efectda ccn el paciente en decdbito dorsal, Flexién ce
cadera @ 452 y la rodilla a 902, se di rotacidn medial de 309
Yy se éxtienda la rodilla gradualmente, y cuando es positiva.ce
aprecia un "resalto"(36). Cuando este signe es positivo, signi
fica lesidn del ligamento cruzado posterior y/o céasula postc-
rior{6). E1 resalto es por subluxacifin demorotibial lateral al
trasladar el punto de pivotaje de la rodilla hacia lateral(s,
36).

PRUEBA DEL RECURVATUM,-

"5e efectla con el paciente en decibito dorsal, se toma la
parte anterior del pié del miembro pélvico lesionado, se levan
ta este, y se busca un recurvatum en la rodillaf6,36). Hughs~--
ton(101) la efectfia en 2 partes: ' .

1.~ Paciente en bipedestacibfn con las rodillas en extensidn

completa, y tratando de hallar la evidencia de recurva-
tume _

2.~ Paciente en decdbito supino, asiendo le parte anterior

de cadé'pié, y levantandolos juntos de la mesa de explo
racibn, comparéndolos y midi=ndo con gonifmetro la can-
tidad de recurvatum de cada rodilla si lo hay.
Cuando este signo es positivo, refleja lesidn de los liga
mentos cruzédus, ya sea de uno solo o de los 2(6).

- PRUEBA DEL RECURVATUM EN ROTACION LATERAL.-
Se efectla con el paciente en decdbito supino, Se toma la
rodilla (primero la sana y depubs la lesionada) desde 102 de -
flexifn y se va dando extensifn, mientras gue se observan la ~
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PRUEBA DEL TRASLADO DEL PIVOTE (PIVOT SHIFT) .-

Se efectla ccn el paciente en decilibito dorsal, flexidn ce

cadera a 452 y la rodilla a 902, se di rotacidn medial de 309

(1]

y ss extiende la rodilla gradualmente, y cuando es positiva.s

aprecia un "resalto'(36). Cuando este signo es positivo, sign

(L]

fica lesibn del ligamento cruzado posterior y/o céssula posts-
rior(6). E1 resalto es por subluxacibn demorotibial lateral al
trasladar el punto de pivotaje de la rodilla hacia lateral(s,
36).

PRUEBA DEL RECURVATUM.=-

' Se efectfa con el paciente en declbito dorsal, ss 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 efectla en 2 partes: ' . -
1.~ Paciente en- bipedestacifn con las rodillas en extensidn
completa, y tratando de hallar la evidencia de recurve-
tum, _
2.= Paciente en dacdbito supino, asisndo la parte anterior
de cadé'pié, y levantandolos juntos de la mesa de exple
racién, comparéndolos y midizndo con goniémetreo la can-
tidad de recurvatum de cada rodilla si lo hay.
Cuando este signo es positivo, refleja lesidn de los liga
mentos cruzados, ya sea de uno solo o de los 2(6).

PRUEBA DEL RECURVATUM EN ROTACION LATERAL.-

Se efectla con el paciente en declbito supino. Se toma la
rodilla (primero la sana y depus la lesionada) desde 102 de ~
flexién y se va dando extensifn, mientras que se observan la =
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rotacifn lateral y el recurvatum gue puedan oripinarse en el -
tercio'proximal de la tibia. .

También puede efectuarse an forma bilateral tomando ambos
dedos gordos y elevindolos, observando asimismo el recurvatum
y 1la rotacifn lateral,

’ También se puede efectuar vienda al paciente caminar con
los piés desnudos y apreciando la rotacidn léteral y el recur~
vatum entre la fase de choque de taldm y la de impulsa(101), -
fases en que la rodilla se encuentra bajo carga(132).

La prueba es positiva cuandc el excesa de rotaciln latg--
ral de la fibia sobre el fémur, asarente una deformidad en va-
ro, este cambio pusde ser tan sutfl, que a veces es necesario
efectuarlo repetidamente(101), Cuando es positivo, puede indi-
car lesién patqial de ligamentos cruzados, 2isladas o en cocn--

Junto
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. EXAMEN RADIOGRAFICO

GENERALIDADES (= A
. Dado que-las lesiones muy inestables pueden tener lesic--

nes fssas acompafantes, el estudio radiogréfico es una parte -
esencial en la valoracifn. Se deben tomar las proyecciones de-
nominadas "Standard" (A~P, lateral, axial y en tdnel). Ademis
se tomarin.otras placas bajo esfuerzo.en cajdn anterior y pos~- .
terior con rotaciones neutra, medial y lateral respectivas(169)

La proyeccidn al surco intercondilar o "Tdnel", nos permi
te ver las inserciones tibiales e intercondilares de los liga-
mentos cruzados, mientras que la axial o en "sol naciente" nos
permite encontrar algln fragmento de fractura osteocondral en
el 8rea de la articulacién femoro~rotuliana . B

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS CON ESFUERZO Y BAJO ANESTESIA.-

.+ Un exémen de estabilidad sin anestesia, es de relativo va
lor solamente, pues muchos pacientes inconcientemente impiden
una laxitud patoldgica con los estabilizadores actives, crean-
do una falsa impresi6n de estabilidad ligamentaria normal{169)
En base a esto, se deben efectuar estudios adicionales con es~
" fuerzo (stress) y bajo anestesia, Para una evaluacifn ideal, -
‘Se deberfa tomar otra serie similar de rediografias a la rodi-
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lla no lesionada, pero estamos de acusrdo con HUllér(169) en -
no emplear esto como rutina pues su costo es prohibitivo y re-
sultando en algunos casos, un obstéculo para su empleo sistend
tico, aungue reviste gran 1mportancla e interds desde un punto
de-vista cient{fica, )

EVALUACION RADIGGRAFICA.~

Kennedy(124) refiere que para una acertada evaluaciln ra-
diogréfica de la insstabilided de la articulacién de la rodi--
lla, deben usarse las plantillas por &1 disefiadas y que tienen
como objetive determinar el desplazamiento anterior y/o poste-
rior de los platillos tibiales sobre los cdndilos Femorales.

" Ritter(203) mide ademfs de esto, los bostezos medial y'la 7"

teral, y de acuerdo al espacio de la interlfnea articular efeg
tha el gradaje de las 1nestab111dades mediales y laterales, a~
demés de predecir las estructuras posiblemente dafiadas en base
a cada grado dg lesién.

Grood y colaboradores({82) describieron en 1983 un nuevo -
sistema y equipo para evaluacidn electrogoniométrica de la ar-
ticulacién de la rodilla en 6 planos y en forma tridimensional
con lo que se logra hasta el momento, el método- mis soflstlca-
»dn, preciso y costoso para evaluar una rodllla. '
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EVALUACION DE RESULTADOS

Warren y fMarshall(235), utilizan un sistema de evaluacidn
graduando los resultados en Excelents, buenos, regulares y po-
bres, los cuales determinan un puntaje y el cual 2s el resulta
do de datos y valores especificos asignados a signos subjeti-=
vos, pruebas funcionales, rstorno a deportes, signos objetivos
Yy ala evéluacién'radiogféfica.

Mansat(149) usa el criterio de L'ecols Lyonnaise, gua ~ -
consta de 40 puntos, de los cuales hay valores especificos a--
signados a: Estabilidad(24 pts), Resistencia a la fatiga{8pts)
Arcos de movilidad(4 pts) y Fuarza muscular{4 pts). Se tomen -
como excelentes a partir de 31 puntos, buenos de 26 a 30, regu

lares de 20 a 25 y pobres con menos de.20,puntos, Ficat(59), = .. -

también se apega al criterio de L'Ecole Lyonnaise,

Hughston{101) disefid una grafica para evaluacién sistemé-
tica de las rodillas lesionad;s la ?ual usa en forma preopera=
toria sin y con apestesia y que incluye: Cajdn anterior en 3 =
posiciones rotacionales, Cajén posterior, prueba del rasalto -
(Jerk Test), prueba de recurvatum cen rotacidn lateral, arcos
de movilidad, pruebas con esfusrzos en adduccién y abduccidn,
y ademds ipcluye datos generales, signos y sintomes clinicos.
Tambidn adjunta una hoja con siluetas anatdmicas para sefialar
el sitio de las lesiones encontradas durante la cirugia,

Jensen y colaboradores (114) elaboraron 2 tablas para eva
luacién, La primera es evaluacién preoperatoria con rscopila-~
cifn de datos subjetivos de dolor, limitacién funcional, edema
inestabilidad y otros datos que de acuerdo al valor asignado -
podrfan totalizar un miximo de 100 puntos,
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La ssgunda tabla son datos objetivos que incluyen: Prus
bas funcionales, somatometria de la reqidn de la rodilla, mo
vitided, fuerze muscular, movimiento rotuliano, derrams, - -
pruebas bajo esfuerzo en adduccidn y abduccidn, inestabili--
dad ante rotaciones, pruebas de Lachman y Cajén Postorior en
tre otras, y tambidn sobre un m&ximo posible de 100 puntos,
Estos exdnunes se practican tanto en forma preopsratoria co-
mo en las evaluacionss postoperatorias hasta el final de la
rehabilitecidn, ‘
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TABLA

I

EVALUACION SUBJuTIVA DE LA ARTICULACION D& LA RODILLA De
JaMss  (114) .

A. DOLOR

. pise.

1.- Nulo o leve;

no limitante. (15)
2.= Limitacibén leve con

activ, vigorosa. (12)
3.~ Limitacién episédica

o irancitoria. (08)
Qo= Limitacibn significa

tiva con actividad

leve o de rutira (04)

Se= Limitacibn severa éoog
6e= Dolor no descrito 10

LOCALIZACION DL DOLOR
1.- Medial
2+~ Lateral
3.= Ventral
4.~ Dorsal
5.= Difuso

LINITACION D& NOVIMIGNTOS

Bl
1.~ Nula {10)
2.~ Leve, no Limitante (07)
3e= Moderada, alguna
dificultad. (03
4.- Severa, limitades (00
5e= Limitade, no descnito(5
Ce INFLAMACION
l.- Nula. (823
2.= Ocasionale o1
3.~ Frecuente. 00;

4+.- Relacionado .a active 00
. 5e= Crbnica. (033
6.~ Positiva, no descrita
GRADO
le= Leve.
2.~ Moderado.
3.~ Severo,
D. IN=STABILIDAD
L. Nula (203
2.~ Leve, sin restriccién (18
3.= Leve, alguna restric. (12
4.~ Moderada, definitiva (06
limitacibn
5.~ Severa, marcada limit. (00)
6s= Positiva, no descrita (10)

Eo. FUNCION
MARCHA
1.-Ilimitada (10)
2.~ Adecuada solo en super- .
ficie lisa. {o1)

3.~ Limitada por irestabilidal
o dolor en :uslquier su-

perficies (04)
4+~ Requiere de soportes {00)
CAHRERA
1= Ilimitada (10)
2.~ Precautoria (oT)
3.~ Problemas al cambiar de
direccibn (04)
4.~ Imposibie 0)
SALTANDO
l.= 3in dificultad (05)
2.~ Dificultosa (03)

.20-

5=

3.~ Imposible
#SCALERAS O PLANO INCLINLDO

l.- Sin dificultad ° - 10)
2.~ Leve dificultad (08)
3.~ Moderada dificultad (un
escalon a ceda paso) {4)
4o~ Imposible (0)

TRABAJO Y ACTIV. RUTINARIAS

le= Ilimitado. (15g
2.~ Limitacién leve (12
3e= Limitacibn roderada (03;
4o~ Limitacibn severa (05
Se= Imposible (00)
Fe OTRAS MANIFESTACION=S

l.- Bloqueo.

Pegadiza 1a rodilla.
Chasquido.

Opresibne.

Ningunae

3.-
3.-

Este forma puede usarse como cuestionario.
El m&ximo posible de obtener son 100 puntos
Esta forma se puede utilizar tanto pre como post-operatoria
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A.

B.

Ce

De

e T g

IX (3)

EVALUACICY O3JuTIVA DE LA ARTICULACION DiZ LA RODILLA

TABLA
De JANSS
PRUEBAS FUNCICNALAZS
MARCHA
1.~ Normal

2.~ Cojera

3.~ Scporte

CARRLRA £N EL ¥I3KO LUGAR
1.~ Normal

2.~ Aciméirica

3.~ Imposible

CUCLILLAS

o
(
E
(
l.- Corpletas é
5
(
2

3
1
1
4
2
0

)
2o Lxu1+ada, Lo dolorOSa
3.~ Limitnda, dolorosa
4.~ Imposible
SALTO
1.~ Normal )
2.~ Asimétrico g
3= Imposible
MARCHE D3 PATO
1.- Yormal
2.- difucultosa o dolor é};
3¢~ Imposible (v}
FUNCION uSTIRLAIS
(suma de los p<s. anteriores)
Es limitada?

l.- Mula o leve dificultad(20)
2.- Yoderada dificuliad  (15)

O = Nw

5
3
0

3.« Dificultad severa (10)
“#+= Imposibilicdad para ser
examinada a)
MZDICION:S (mizad del muslo)
lew Ibulaes 5
2.- 5 « 15 mm. desigualdrd(3
3o 15-25 mm " (2
4= ¥&o de 25ra " (o

FUsRZ4 MUSCULAR

Curdriceps Corva

5 (3) ) 2

YOVILIDAD (grndos) Extensién
l.- Corpleta 5
2.~ Deficiencia de 1 a 5 (4
3o= " de 6 a 10 §3
fo- " de 11 a 15(2
See " mayor a 15(0
6.- Pecurvatun{yrados)

-Flexién {grados)
"l.- M25 de 135 g

2.- Entre 120 y 134
3.- " 105 y 119
Bow M 90 y 104
5¢= Kenor de 90

(114)

B. ROTULA
l.- Hagtable
2.~ sstable, sintondtica

&)

3o~ Inestable, asintonftics(3)
A.- Inestable, sintordtica(0)

Fo DARRANE
l.= Nulo
2.~ Leve
3.~ Yoderado
4.~ Severo
0. KESFU=RZ0 =N ABDUCCION
En extensibn forzada.
3+(0) 2+(2) 1+(2) o(3)
En flexién
(0 2+(1) 14(3) 0o(3)
Ho ESPFUSRZO EN ADDUCCION
En extensién forzada-

(o) 2+(1) 14(2) 0(3)

£n flexién
3+(0) 2+¢(2) 1+(3) o(3)
INESTABILIDAD ROTATORIA

'I. CAJON ANTERIOR

3
)

QoW

{
(
(
(

l.- Kedial 2.~ Neutro 3.~ Lateral

'3+(0) 2+(2) 14(3) o(5)

méximo posible es de 15 pts.

Je PRUSBA D2 NcINTOSH
1.~ AMusente
2+~ PoBitivo leve o mod.
3+= Positivo severo

K. CAJON POsTRIOR
Recto y Posterolateral
3+(0) 24(3) 1+(5) o(7)
méximo posible 14 ptse

L. LACHF¥AN (Sin puntos)
l.- Ausente.

(9

(4
{0

2.- Positivo(l-3 de gradaje)s

El mfximo total posible son 100 pts.
Esta forma se puede utilizar tanto

pre oomo post-operatoria.
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CLASIFICACION DE LAS INESTASILIDADES DE LA RODILLA

Hay varias clasificaciones, y algunas de ellas discrepan
en la inestabilicdad rotatoria posteromedial al no aceptar su -
existencia, pero teniendo enh comfln, la base de la alteracién -

en 1 o 2 planos.,

Amatuzzi(6) las clasifica como:

a) Centrales, c) Laterales, e
b) Mediales, . d) Combinadas.

A las combinadas las éqbdivida en:
1.~ Anteromediales. 3,~ Posteromediales,

2,~ Anterolaterales, "4,- Posterolaterales,

Hughston(101) refiere gue con el lipamentd cruzado poste-
rior intacto puede haber inestabilidad anteromedial, antercle-
teral y posterolateral, pero no posteromedialj y con el lige--
mento cruzado posterior roto puede haber inestabilidades anté-
rior, medial, posterior y lateral, De acuerdo a estos datos es
tablece las inestabilidades como:

a) Simples, . " ©) No rotatorias,

b) Rotatorias, : d) Combinadas,

Alas No Rotatorias coma:

1.~ Medial: Por desgarro de los ligamentos mediales + desga
- rro del ligamento cruzado posterior,
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2,~ Lateral: Por desgarro de‘iigaméh?¢§ ;étérales + desga -

rro del ligamento cruza _fpo;tefior;
3.~ Posterior: Ligamento crdzado'pdsféfiéfviofo; desgarro -
del ligamento oblfcuo Pqétefior y del comple
jo arcueto. -
4.~ Anterior: Ligamento cruzado posterior rotoe.
AR las Rotatorias coros
1.~ Anteromedial: Desgarro de ligamentos del compzrtimiento
medial incluyendo al ligamento oblfcuo —-
posterior, y cue puede acentuarse por des
garro o ruptura del cruzado anterior,
'2,~- Anterolaterals Dasgarro de un tercio o mitad del liga--
mento capsular laterél, y puede acentuar
se por desgarro o ruptura del ligamentc

cruzado .anterior,

3.~ Posterlateral: Desgarro del complejo ligamentario arcua -

tolA : -
A las combinadas las sitda con mltiples combinaciones, -
. -3 . .
pero siendo las mlds frecuentes las asociaciones Anterolateral+

0
posterolateral y la Anterolateral+Anteromedial,

Nicholas(??ﬂ) clasifica a las inestabilidades como Sim- -
ples y complejas. Las inestabilidades simples son inestabilida
des en un solo plano y saon:

a) Laxitud en valpo: Por lesifn del ligamento colateral me-

’ . dial,

b) Laxitud en varo: Por lesidn del ligamento colateral late
ral, tend6n popliteo o ambos,
c) Laxitud anterior: Por lesién del ligamento cruzado ante-
rior, el cruzado posterior, o ambos.
d) Laxitud posterior: Por lesién del ligamento cruzado ante
rior, cruzado posterior o ambos, siepn
do generalmente ambos,
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Las complejas son inestabilidades -en 2 planos: '
a) Anterolateral: Por lesifn del complejo arcuato, liparen-
to cruzado anterior; y a veces el cuerno
_ anterior del menisco lateral.
b) Anteronzdial: Por lesifn del complejo posteromedial, me=-
. nisco medial y ligamento cruzado anterior,
c) Posterclaterals Por lesién del complejo arcuato y del 1i
‘ gamentoe cruzado posterior,.
d) Postercmedial: Por lesién de ligamentos mediales y del -

ligamento cruzado posterior.

MUller(169) las refiere como:
1.~ Inestabilidad Rotatoria Anteromedial.~ Por lesidn de:
a) Esquina semimembranosa,

b) Ligamento colateral medial,
c) Ligamento cruzado anteriory

2.~ Inestzbilidad Rotatoria Anterolateral.- Por lesidn de:

a) Tensor de la fascia lata, s
b) Ligamento cruzade anterior.
c) Esquina poplitea. K

3.~ Inestabilidad Rotatoria Posterolateral.- Por lesifn de:
a) Esquina poplftea. ' '
b) Ligamento colateral lateral,

c) Ligamento cruzade posterior.

4,- Inedtabilidad Rotatoria Posteromedial.~ Por lesidn de:
a) Esquina semimembranosa. - .
b) Ligamento colateral medial,
¢) Ligamento cruzado anterior (parcial).
d) Ligamento cruzado posterior(desgarro intesticial),
‘5¢= Inestabilidades Rotatorias Combinadas en Varios cuadran
tes,
- Inestabilidades Rotatorias con Inestabilidades en Varo-

.6.
"~ Valgo.
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INESTASILIDAD ROTATORIA,-

ta lesibn lipamentaria periférica incrementa el.;ahgd de
movimiznto rotacicnal en la articulacidn de la rodilla, Se la
lesidn es complicata par uns lesidn en el pivote csntral, esta
movilidad se incrementa adn mis, ya que el eje normal de rota-
cidn sélo puede mantenerse con una estabilidad lincnmentaria --
nornal, y canmhia asimismo con les lesiones ligementarizs, Too
una parte, encontrzmos cué en alzunas lesiones aumznta la nor-
malmente peguefiz 3rea scbre la tibia dentro de 1z cual el eje
lonzitudinal de rotacidn cruze el pl=tillo tibial. En oiras 2z
labras, el eje lonpitudinal rotacional puede "errar" o "vager"
libremente sobre un drea tan grande como sea posible,

Por otra parte, cuancdo la rodilla estd en flexidn, su eje
longitudinal estd definido por el Ligamento Cruzado '‘Peostericr,
y pueds moverse solamente una pequefia distancia con este liga-
" mentso intacto, Este es el caso de inestabilidad en 3 o 4 cuz--
drantes,

Una inestabilidqd no puede existir si el Ligamento cruza-
do’ posterior estd intacto. S5i este ligamento estd roto, entor~
ces el eje de rotaciﬁﬁ se mueve enteramente fuera del pivete -
central hacia la periferia, por eso Hughston y colaboradores -

.(137) no incluyen 12 inestabilidad rotatoria posteromedial en

su clasificacién. Kennedy y 0'donoghue(312), consideran sosi--
ble una inestabilidad rotatoria pdsteromedial con el L.C.P. ig
tacta,

INESTABILIDAD ROTATORIA ANTEROMEDIAL .-

£s la m3s frecuente y clisica. El platillo tibial medial
rota demasiado en forma anterior. Hay una ruptura deél ligamen-

. to capsular medial a nivel de la interlinea articular, Las es~
tructuras lasicnadas son en orden de aumento de inestabilidzd:

. "
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a: La esauina Serniimembranosa.
b: Liramepto Tolateral Medial,
t: Ligamento Cruzado Anterior,

INESTABILIDAD ROTATCRIA ANTEROLATERAL .-
a: Tensor de la Fascia Lata anteroletersl.
b: Lisamenio Cruzado Anterior.

c: Esguina Poplfitaa,

INESTABILIDAD ROTATORIA POSTEROLATERAL .~
a: Esqguina Poplitea.
b: Ligamento Colateral tateral,

¢t Ligamento Cruzado Postsrior.

INESTABILIDAD ﬁOTATERIA POSTEROMEDIAL .~

at £squina Semimembranosa. .

b: Ligemento Colateral Medial, )
¢t Ligamento Cruzado Anterior.

d: Ligamento Cruzado Posterior,

" Toda inestabilidad rotatoria severéven un cuadrante,
est§ asociada a otra inestabilidad rotatoria en otro
cuadrante o con una inestabilidad en varoc o en valgo "
(169)
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Ritter y Gosling(203) las clasifican de acuerdo a los -=-
bostezos radiogréficos medial, lateral, anterior y posteriar,
La graduacifn depende de la distancia de apertura articu
lar en 1+ cuando es menor de 5 mm., 2+ cuando es entre 5 y 10
mm, y 3+ cuando es mayor de 1D'mm., y en base a ello se hoco
‘'una correlacidn de las estructuras anatfimicas lesionadas,
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PLAN DE TRABAJO

Material y métodos
Criterios:de inclusidn
No inclusidn
Exclusidn
Evaluacién
Clasificacidn
Rehabilitacidn
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MATERIAL Y METDDOS

Se propane el tratamiento quirdrcico mediante 1:‘ejecu-¥;
cibn del procedimiento que conjunta las técnicas de Slocum{217)
08denoghue(191) vy Jones a loé pacientes con problemas de ines-
tebilidad rotztoria enteromedial no reciente en la articulc- -
cifn de la rodilla que solicitan atencidn en el Hoepital de C£
topedia y Traumetologf{a Lomas Verdas del 1.M.S.S5, durantes el -

pericdo comprendido entre el 15 de junio y el 31 de cicierbre
.de 1985, :

Criterios de inclusifn: Se incluirdn a los pacientes de -

cualquier edad o sexo pero cue se encuentren en actividec :zro-
ductiva al momento de solicitar la-atencidn,

Criterios de No inclusidn: 'Na-se incluirén a los pacten=

tes con lesiones asociadas en otros compartimientos de la rodi
1ls, o portadores de otro tipo de patologfa asociada ya fuera

infecciosa, degenerativa, neoplésica, congénita o secuelas de

otras lesiones en el mismo miembro pélvico afectado.

Criterios de exclusifn: Se exdédluirdn a los pacientes gue
durante el nerfodo de estudio presenten algura lesifn agrenada

sobre la ya tratada, o alglin otro problema quz impida tsrrinar
con el tratamiento en forma total, incluyendo la’rshabilite- .-
cién.,

En 12 evaluacidn inicial, ademfs de la exploraci6n f{sica
y estudios radiogréficos simples en proyecciones anteroposte--
rior y lateral y con esfuerzo sn varo, valgo cajfn anterior y
cajén posterior, al establecer el diagnfstico se solicitarf.y.
evaluardn sus condiciones generales mediante estudios de labo=--
ratorio que incluyan: Biometrfa hemdtice campleta, Cuimica san

68




gufnea, pruchas de cosgulacibn, tipificacidn do grupo y factsr
~rH, exfren general de orina y V.D.R.L.

EVALUACION

Se vtilizd pesrz evaluar a los paciente, el mftcdo propuss
to por lames(114), el cual comprende una evaluacifn en fcrma -
~subjetiva y otra ohjstiva, reflejando as{ una visidn global -~
del protlema al considerar tante lo que siente y refiere el :-g
ciente, como lo que el ortopedista aprecia en su ex»nloracidn,

Esta evaluacifn incluye maniobres activas y pasivas efec~
tuadas con y sin esfuerzos, bostezos radiogrdficos con y sin -
esfuerzo, actividades posibles por el paciente‘con diferentes
grados ce dificultad para la rodilla asi como signos y sinto~--
mas clinicos(Tablas a y b).

A ceda parfmetro se lg asignas un puntaje, y la suma de e~

" 1les nos lagrarfa un total de 100 puntos,

Estas svaluaciones se efectlan tanto en ferma preoperato-
ria como postoperatoria durante su rehabilitacifn y al final -
de la misma, ' -

CLASIFICACION

Se utilizd el sistema para clasificacidn de lesiones liga
mentarias de la articulacidn de la rodilla descrito por el Or.
W, Mbllez(169), que engloba tanto aspectos radiogréficos como
clfinicos y proporciona una ubicacidn adecuada ante la presen--
cia de inestabilidades en 1 o 2 planes, incluyendo las fermas
rotatorizs cembinadas y complejas, de la cual a grandes rasges
resumitemos en lo que a las rotatorias respécta.
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REHABILITACION

Mucho se habla de la importancia de la rehabilitacidn en

el éxito del tratamiento, y se efectdan programas de reacondi
cionamiento para la rodilla en general, poro Faulos y colabo-
radores(194) han ideado un programa especifico para rshabili-

tacidn en pacientes con lesiones principalmente del ligamento
cruzado anterior, y que 8s aplicable a las Inestabilidados Ro
tatorias anteromedialss de la rodilla, Este programa consta =

de

1)

5 stapas:

MAXIMA PROTECCION.~ Semanas 1 a la 12 del postoperatorio,
Requiers de total inmovilizacidn de la sextremidad por 6 58

. manas, seguidas de movimientos controlados durante otras §

3)

>

samanas,
MODERADA PROTECCION,- Semanas da la 13 a la 24, Permite mg
vilizacién dg la extremidad (ejercicios activos de flexoex
tensibn) para realizar el control psuromuscular, prevenir
fibrosis y estimular la nutricidn cartilaginosa.

MINIMA PROTECCION,=- Seménas de la 25 a la 4B, Permite a la
coligena empezar la maduracidn y remodslacifn a lo largo =
de las 1{neas de tensidn, Se pusde usar en este perfodo un
aparato de Lenox-H%ll.

RETORNG A LA ACTIVIDAD.- Semanas de la 49 a la 60, Incluys-

-la carrera, pero el desarrollo de inpflamacibn requiere de

" la disminucibn de la actividad.

5)

RETORNO A LA ACTIVIDAD COMPLETA.- Incluye hasta la recupe=-
racidn de fusrza y destreza atldtica, Tiempo variable,
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Se requiere en base a esto, da un minimo de sesenta semi‘
nas para rehahilitat totalments a un depﬁrtista o atleta. Tem
bidn Paulos hace hincapié en que los mejores resultados so of
tignan cuando 8l paciante cnmprenda dasda antes de su cirugfa
que tan impertanta. pusde ser el largo perfodo de rehabilito--
eibn para prevenir una debilidad permanenta de la rodilla,
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Los pacientss incluidos en el estudio fuaron interveni-
dos quirdrgicamente empleando 3 difersntos procadimientos pg
ro en forma conjunta: Slocum(217), O'donoghua(191) y Jones -
{115) modificando parcislmente este dltimo, Se efectuaron es
tos, 8 travds de 2 abordajes: Un abordaje anteromedial rodi-
ficado ds Anson y Maddock(36), y otro anterolateral{3s) cor=
to, modificando sl de Kocher,

DESARROLLO DE LA TECNICA,~
Se coloca al paciente en decdbito dorsal en la mesa da

- oparaciones y se ls aplica el brazalete para sfectuar des-~-

pufs isquemia por presidn neumdtica, a mivel del muslo afac-
tado y asentado a nivel de la unifn del tarcio medio con el

proximal, Se proceds a efectuar .asepsia-desde el sitio dis~- .- ..

tal del brazalete hasta los dedos del pid, Se cubre la axira
midad con campos estériles, Todo esto bajo anastesia, prefi-
riendose la regional peridural dp no contraindicarse. Se co=

'locan_campos estériles y se infla el brazalets (isquemia).

Se inicia sl acto guirdrgico con un abordajs antsrome-=
dial, incidiando sobre sl borde medial dal tenddn cuadriceps
a unos 10 cms. proximal de la rétula. Describass una curva -
alrsdedor dsl borde madisl de la rétula, vudlvase a la linea
media y termimess aprox., a 2,5 cms, mis alld ds la tuberosi-
dad tibial incurvdndola hacia lateral llegando a cruzar sl -
tenddn rotuliano, tsrminandola justamente sobrs su borde la-
teral, A continuacidn, profund{cese la diseccidfn entrs el -
vasto medial y el borde .medial del cuadriceps e iniciese una
incisidn sobre la cdpsula y la sinovia a lo largo desl borde
medial, asi como del borde medial de la rdtula y del tenddn
rotuliano, Sepdrase la rftula hacia latsral y flexioness la
rodilla para ver bidn el compartimiento anterior de la arti-

il
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culacidn y la bolsa supra-rotuliana, Explérese la articula-=
cibn en forma integral y sfectdes lavado de la misma, ‘exami-=
nando tambidn la superficie articular de la rétula y los nz=
niscos, ya que Bn caso de haber dosprendimisnto de ellos, se
procede a efsctuar meniscectomia antes de continuar con sl -
procedimiento, Debe efectuarse una meticulosa hembstasia an-
tes de continuar, prafiriendo hacarla nosotros mediantae elag
trofulguraeién, ‘

‘A continuacidn, identifiquense los bordes cefdlico y ~=
caudal de la pata de ganso y pilpese su superficie profunda,
que estf cubisrta por el vientre musculoso del sartorio en =~
el tsjido areolar graso, Higase una incisidn de 2,5 cms, a2 =
través de la apopeurosis del gastrocnemio y en el borde cau-
dal del semitendinoso justo por detrds de la tibia. Libdrase
al semitendinoso de su insercidn tibial evitando lesionar la
insercifn distal del ligamento-colateral medial as{ como-a =-
los vasos ‘gsniculados inferointerros que estén en la profun=-
didad, Ssccionsss con un instrumento cortante 2l $0% de la =
insercién tibial de la pata da ganso y desSquese las conexio
nes aponaurdticas del borde posterior de la pata de ganso ha.
cia adelants, hasta que se pueda aproximar el extremo distal
libre de la-pata de fanso a la tuberosidad tibial y al borde
medial del tsndén rotuliano adyascents a la tuberosidad. Di=
séquase con cuidado el borde posterior de la pata., Antes de
hacer la liberacidn posterior, idehtifiquese la rama del sa-
feno interno para el sartorio, E£sta rama del nervio safeno -
interno, emerge de la profundidad de las fibras muscularss =
dal sartorio sn el tejido graso, para inervar la sensibili--
dad cutdnea de la superficia medial de la pierna desde la ro
dilla hasta el tobillo, de modo que si se le secciona, sa ~=
pierde la sensibilidad do toda esta ragidn y ademds, es co-=-
mén que se forme un neuroma doloroso,
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Por detrds de la rodilla en su superficis medial se lo-
caliza la esquina semimembranosa, Seccionsse la porcidn me--
niscotibial del iigamento cépsular interno en su insercidn -
» tibial justaments debajo de la suparficie articular ds la ti
bia y avanzando hacia atrds hasta el 4dnqulo posterointsrno -
de la rodilla, Cuando sl conplejo del semimembranosoc estd fi
‘brosado y se ha fusionado con los olamentos capsulares postsg
riores, refldjese junto con sl colgajo capsular, pesro:si su
prolongacidn medial no estd adherida, l1lévese la diseccifn -
capsular a su alrededor, Despréndase este manguito capsular ‘
Justo por debajo del borde articular de la tibia y alredsdor
hasta la 1fhea media de la tibia por detrds, pero sin tomar
la insercidn tibial del ligamento cruzado posterior, Ests =
-manguito reflejado y desprendido de los elementos de la cipe
sula y ligamanto colateral, se abre dentro de la articula- -
cidn permitiendo su exploracidn. Avivese la superficis posts
rior de la tibia unos 2 cms, por dabajo de la superficie ar=-
ticular con un sscoplo, y protegiendo los slementos vasculo-
- nerviosos del hueco popl{teo, HAganse varias perforacionss -
paraleslas a través de la tibia usando como fresa un alambre
gufa de 2om, Esta manera de perforar tizne la vantaja de que
comprime el huesso en vez de erosionarlo, de modo que las su-
perficies de los orificios’son lisas y.no-daterioran las su=~
turas, Por lo general perfdrenss 4 o 5 orificios de adelante
hacia atrds, empezando en sl borde interno del tenddn Fotu--
liano unos 2 cms, debajo de la supsrficie articular de la ti
bia, y'emargiendo al mismo pivel pero por detrds, A continua
cién perférense 4 a 6 orificios a una distancia de 1 cm, en-
tre s{ a lo largo del borde medial de la tibia, a través de
la cortical exterior solamehta, y 2 cms, del borde articular
conéctense entre s{ todos estos agujsros mediales de manera
que se puedan pasar suturas alternadamente por cada uno, Co=-
l8quense 3 a 4 suturas de colchonero sn la capsula postsrior
con material no resorbible calibre 2 o 3, m3s o menos a ni-=
vel del menisco madial de modo que sus cabos libres Salgén -
en la cara interna de la cépsula, La ubicacidn o nivel de es
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tas suturas en la cipsula posterior estd dada por el grado =-
de laxitud de la cdpsula posterior, habisndose avanzade por

lo general la cdpsula 1 0 2 cms. hacia abajo sobre la tibia,
Con un pasador de suturas introducido desde adelants hacia -
atrds por sl agujoro mas lateral, llévese la sutura mas lats
ral de la capsula posterior hacia adelante a través de la ti
bia, Con el agujero mas préximo procddase de la misma mansra
traccionando el segundo cabo de la primer sutura y el primar
cabo de la segunda sutura y repitase asi sucesivamente hasta
completar todas las suturas pasadas a través de la tibia, La
tensidn ejercida sobre las suturas para traccionar la cépsu=-
la posterior hacia su nuzva insercidn, deberfa permitir que

la capsula postarior se tense aproximadamente a los 20 o 30

grados de flexifn, Si la rodilla se pusda extender al mdximo
con facilidad, avdncese la cdpsula mis distalmente, y si por
el contrario, la cdpsula tracciona al dorso de la tibial, =s .
to indica avance excesivo sl cual se deberd corregire Una -=
vez establecida la tensidn adecuada, afldjense las suturas -
para sar anudadas después, Ahora coldquense puntos de sutura
en los agujeros de la corteza medial, Empezando por datris,

" introduzcase la primera sutura en el orificio m&s posterior;
introduzcase la segunda sutura en el sagundo agujero y sdqug
se por el tercero y sigase asi con todas las suturas en el =
hueso, pero no todavfa a través del colgajo capsular. Antes
‘de colocar los puntos de colchonero mediales a través dal -~
colgajo, vuelvanée a tensar las suturas de la cépsula posts-
tior para ver donds se deben colocar las suturas mediales en
el colgajo y poderuési obtensr la tensifin que se desea, Esta
suele ser el 4rea dal colgajo que esti mis o menos a nivel =
del lecho del menisco, psro depende del grado de laxitud de

.loé,ligamentos mediales, Traccionese con firmeza hacia abajo
dol borde distal del colgajo medial, arrastréndolo hacia ads
lante y abajo a medida que se pasa cada punto de colchonaro
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a través do el; Cercidrecse de que el borde delantero del col
gajo. llegue al tenddn rotuliano, Se dejan las suturas prepae-
radas, pero pendientes de anudar para despuds,

A continuacidén, trdcense dos incisiones verticales para
lelas a travds dsl periostio de la rftula a una distancia ds
aproximadamente 1.3 cms entre s{, y lo mas medial posible,
Profundicese con sierra oscilante antrs estas incisiones pa=-
ra retirar un bloquse de hueso en V, que tenga la longitud de
la rétula, tomando la precaucidn de no comprometer la inte--
gfidad de la rétula cortando a demasiada profundidad. Para -
retirar 8l blogue dseo de 14 rdtula sin peligro, angllese la
sierra oscilante 30 grados en cada corts, de manera que no -
se tome mads de la mitad superficial de la r6tula, Mantenien-
do la rodilla en 90 grados de Flexidn, l{mpiese con una cure
ta el tejido blando de la superficis medial del cdéndilo latg
ral del fémur, a nivel de la escotadura intercond{lea. A con
tinyacidn se prolongan las incisiones de la rdétula hacia = =
- proximal y distal sobre el tendSn rotuliano y el cuadriceps,
disecindolos y seccionando proximalmente a nivel de la unidn
musculotendinosa el tenddn del cuadriceps asi libsrado, en -

el caso de que la porcidn tendinosa sea corta, Si la porcidn -

tendinosa es es grande, se secciona solo la longitud necesa-
. ria para que este atraviese junto con la longa que incluye =
la porcidn desprendida de la rdtula, al céndilo lateral y =--
pueda ser anudada en su superficie lateral, Se efectda una =
“perforacidn inmediatamente proximal de la insercién distal -

del tenddn rotuliano con un sacabocado de 1 .a 1,3 cms, ds an” "

cho, dirigiendola a salir justaments a nivel de la insercidn
tibial del ligamento cruzado anterior, Hecho esto, se pasa =- -
la longa osteotendinosa a travds del orificio, Se procede a:
efectuar con el mismo sacabocado, otro-orificio'pero en ol

céndilo lateral del fémur iniciando en el surco intercondi=-

AY
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lar justamente’ a nivel de la insercidn femoral del ligamento
cruzado anterior, y dirigiendolo on la diresccidn que pressn=
tarfa un L,C,A, normal hacia el cdndilo latafal. Se afectda
entoncas un abordaje anterolateral tipo Kocher el cual modi=-
ficamos reducisndo sus dimensiones y disecciones por no re--
querir de toda la amplitud dol mismo, Se efactda una inci--=
sidn iniciando a 2-5 cms proximales del borde superior de la
rétula y siguiendo la direccién del borde lateral del tenddn
cuadricipital se prolonga hacia distal unos 5 ems, Seccionee~
so la aponsurosis y despuds profundice la diseccidn hasta la
‘superficie lateral del céndilo lateral. Se parfora entoncas
todo el sspesor del céndilo lateral y pudiendo as{ visuali-=
zar la salida del sacabocado, corroborando que sea en el si-
" tie adecuado y gue de no ser asi, sa deberd sfectuar la reo-
risntacién del canal, Hecho esto, se pasa la lonja osteotsn-
- dinosa la cual en su cabo proximal‘ha'sidOApreparada‘con syu=
turas no absorbibles numero 3 y en ndmero de 3 introducien-
‘dolas al cabo proximal de la’'lonja y regresandolas a través
de_la misma en iib-zag tipo Bunnel para obtensr asi de cada
sutura 2 cabos, ’

A continuacidn regresa uno hacia las suturas pasadés-a-~
través de la tibia proximal,' y con la rodilla a unos 30 gra-
dos de flexién, anddense las suturas de la cdpsula posterior
en forma sucesiva empezando por la mas lateral y avanzando =
" hacia medial hasta haber anudado todas, Mantdngase el colga-
Jjo medial en tensidn anterior y distal a medida que se anuda
cada sutura sucesiva, incluso las de la cortical medial. Una
vez anudadas todas, la cdpsula posterior, el ligamento capsu

lar medial y las fibras largas del ligamento colateral me= - . .

dial quedan asegurados a la tibia desde la linea media hacia
atrds, hasta sl borde medial del tenddn rotuliano, Sutdrese.
el borde distal del colgajo asegurado contra el pariostio de
la tibia y con el mufidn distal del ligamento colateral me- -
dial en la profundidad de la pata de ganso.
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R;grésase sobre el céndilo lateral y traccions a través:
da los hiles a la lonja osteotendinosa a través de los orifi
cios sacdndzla as{ por la supgrficie lataral del céndilo lz-
teral y cujstidndo esta con la rodilla en extensidn que es la
posicidn :n que debe tensarss, contra el céndilo lateral mo=
diante un t:rnillo de ssponjosa 4,0 rosca 32 y longitud de =
35mm y con zrandela, a un cm, de su emergencia hacia proxi--
mal, Ademds de esta sujecidn, sa adiciona con el anclaje de
las suturas gue se habian colocado sn 8l cabo proximal de la

- lonja.

Se procade sntonces a localizar la pata de ganso previa
mente libsrzda en un 96% de su insercifn y conservando solo
el 10% mis carcano a la articulacién de la rodilla, Con la -
rodilla en 93 grados de flexidn, plidguase hacia arriba la =
 poreidn infezior liberada, de modo que cubra a la porcidn sy
perior, Empezando en un santida de distai a proximal, sutﬁrg
se 8l extramdo libre de la pata de ganso con el periostioc que
cubre a2 la tuberosidad tibial y con los 1,3 cms, distales da
el borde medial del tanddn rotuliano aplicando y tensando ‘==
con miltiples puntos de materal no resorbible del nimero 3.
Esta sutura zuede efectuarse retirando previamente el torni-
quate neumdtico y se logra asf{ un avance adicional da Z a 4
cms, Ahora el borde libre del tandén reflejado dal semitendi
nosm queda en la superficie y mis arriba, Yuslvase a inspec-
cionar la salida de la rama para sl sartorio del nervio safg
no internoc para cerciorarse de que no estd atrapado aen algdn
punto o estirado, L KRR

En ests momento, si no se ha retirado el torniquete, se

procede a retirarlo y a efectuar uma cuidadosa hemostasia pa -

ra luego cerrar la herida quirdrgica por planos, dejando dre
najes de succién do 1/4 com un tubo intra~articular y otro a
nivel de la balsa supra-rotuliana,
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Se prefisre para la sutura de la cdpsula y aponeurosis,
sutura tipo doxon del ndm2ro 1 y de nidmero 000 para tejido =
¢éelular subcutdneo,. El cierre de la piel se afectda con der-
malon de 000 o 000D dependiendo de las caracteristicas de la
misma, Se inmoviliza la rodilla con un aparato e yeso tipo

_tota larga, dejando 5-10 grados de Flexidn,

Debido a la duracifén del acto quirdrgico que generalmen
te rebasa a las 2 hrs, y ademis.de el mansjo de miltiples es
tructuras intra y extra-articulares inherentes al procedi- -
miento, se efectdan durante el procedimisnto varios lavados
articulares con solucién de ringer lactada y se administran
antibiSticos profilacticos, siendo esto acorde a 108 lingam=
misntos dictades por Mtiller{169) para procedimientos recons-
tructores ligamantarios de cirugfa mayor, o con factores ds
riesgo concomitantes,



CUIDADOS PDSTOPERATORIOS

Terminada la cirugfa, pasa el pacients a la sala do re-
cuperacidn ansstdsica en donde se administran analgésicos al
ir concluyando el sfecto ansstdsico, se vigila el estado nau
rocirculatorio distal con el miembro pdlvico intervenido nan
tenisndose en slevacidn, y ss vigila el sangrado a través de
los tubos para succidn, ;

Los tubos para succién se ratiran en 24 a 48 hrs,, y -~
las solucionas paranteralas en 72 hrs, en que el paciente cs
d4 de alta hospitalaria con indicaciones de concluir domici-
liariamente el esquema de antibidticos ya por via oral, asi
como de prescripcidn de analgésicos,

Se cita a las 6 semanas para retiro de yeso y de sutura
y s le instruye sobre su programa de rehabilitacidn, el que
desde el pre-operatorioc habfa sido informado de su duracidn
y contenido, 5@ inicia asi‘la 2da, parte de la primera stapa
del programa de rehabilitacidn del Dr, Paulos,

Se cita a las 12 semanas para suparvisién s instruccién
de la segunda etapa de rshabilitacidn, En esta etapa se soli
cita la intervencién de Medicina Fisica y rehpbilitacién.

Se cita a las 24 semanas para su vigilancia de rehabili
tacidn y lo cual se repite a las 48 semanas de no haber com=

plicacidn alguna. Se hace la svaluacidn final a las 60 sama- - -

nas, aunque en algunos casos en que se trate de algin atleta

con actividad muy rintensa o ds resistencia, se pueda reque--.
. rir do algunas samanas mas de rehabilitacién para quedar ani: -

condiciones para competencia,
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RESULTADGOGS

Se recibieron en lz Consulta Exterpna del Hosgital do Cr-
topedia y Treumatologfa Lomas Verdes dnl 1,M1,5,5, en el pe--
riodo sefialado, 312 pacisntes ccn lesinace ligamentarias no
recientes en la articulacidn de la rocilla, De entre ellos,
32 en el compartimiento antercmedial con compcnente rotacio
nal y aque recuerian de tratamiento quiruvrnico, pero apegands
se a los criterios de inclusibn, sxclusifn y no inclusidn, -
s8lo 6 pacientes, Estos pacientes Fueren sometidos al trate-

miento ouirlroico propuesto en el prespnte trabsjo,.

, .
Les carecteristicas ogenerales de los pacientes se mues-
tran en la Tebla IIl.

La edad oscild entre los 23 y lon 47 afios, con una me~-
dia’de 30,5 afios y una mods de 31 afios {gréfica 1). Cinco pa
cientes eran del sexo masculinc y 1 dol sexo femenino (gr&fi
ca 4), E1 tiempo transcurrido éntre la lesidn y el tratamien
to quirlrgico fud de entre 4 y 1352 somanas (gréfica 2). E}
mecanismo de lesidn fuf por traumatisme sobre la superficie
lateral al tener dicho miembro apayado y habiends rotacifn ~
medial en 3 de ellos (50%), hiper-extensidn + rotacifn mo- -
dial en 1 (16.6%), Hiper-extensifn forzada en 1 (16.6%), y ~
de hiperflexifn + valge + rotacidn medial en otro {16.6%)(tz
bla III). o

La rodilla izquierda se vié afectads esn 4 casos(66.6%),
y la derecha en 2(33.3%)(grifica 5). Sp encontrd radiogrifi- -
camente bostezo medial de 3+ en todos los casos{gréfica 6) y

~cajén anterior 1+ an 3 de ellos(50%), 2+ en 1 {16.6%) y de ~
3+ on 2 casos (33.3%) (gréfica 7).
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postap, N

Pacisnte VeRCe (1) | G.0M. (2)] M.CiAL(3) | TN 3.(4) |D.BuAL(5) Z.H.E,(6)
Edad 31 23 47 31 29 22
Sexo Masculino |Masculino |Masculino | Masculino Femanino [Masculino
Ocupacién ‘ Empleedo Obrero® ProFusionig Obrero Empleado |Obrero
ta
Tipo de lesién Ppeportiva |Dsportiva [Deportiva Vial Vial Deportiva
Lado afectado Izquiserdo Izquisrdo Deracho Deracho Izquierdo |[Izquierdo
Evolucidn(sem,) 416 6 1352 4 72 104
Mecanismo de Hiparex= HiperPlexibn Trauma lat) Trauma lat,| Trauma lat. Hiperext,
+ valgo |+ apaoyo an |+ apoyo en |+ apoyo en| + rot, med

la ;6516" tenaién + rot, med, [rot, medial|rot, medial rot. mediall . ]
Bostezo madial 3+ 34 3+ 3+ 3+ 3+

(Rx -
Cajén Ant.(Rx) 1+ 2+ 14 34 3+ 14
Grado de lesién : .

(MU1ler) 3 3 . 3 3 3 3
Evaluacin obje| 52 18 7 3 1 74
Evaluactdn sub Ji
preop. pta? 80 50 78 44. 44 76
Evaluacién ob
postensniat 90 84 .61 73 25 87
E"Dl““i?gt"‘” Hooor 95 91 83 62 97

Tabla III,= Panorama genaeral de los

pacientes y sus resultados,
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Todos los casos correspondieron a un estadfo ITI-d de -
la clasificacién de Y. Miller.

La evaluacidn clinica reportd una calificacidn subjeti-
va de 52 puntos y objetiva de 80 pts. para el caso 1, y sien
do las finales de 90 y 97 respectivamente. £n el caso 2, fue
ron de 18 y 50 pts, iniciales y las finales de 84 y 95 pts,
En‘el caso 3 fueron de 71 y 78 puntos las iniciales, y las -
finales de 81 y 91, En el caso 4 fueron de 3 y 44 las inicig
les, y con finales de 73 y B3 puntos, Al casa Ne. 5 corres--
pondieron inicialmente 1 y 44 puntos y una evaluacidn final
con 25 y 62 pts. El Gltimo caso mostrd inicialmente 74 y 76
puntos, y con .registros finales de 87 y 97 puntos (Tabla I11])

€1 procedimiento guirdrgico propueste por nosotres, se
afectuéd en un tiempo de entre 120' vy 180! con una media arit
mética de 143', Se requirib dg isquemia transoperatoria con
manguito de pregsidn neumitica entre 90' y 115', con una me=~-
dia aritmética de 99! y una moda de 98'(Graficas B y 9),

No se registraran accidentes ni complicaciones en el ~~
transoperatorio o post-operatorio tempranc,

/

Se encontrd desgarro del menisco madial en 3 casos(503)
y en otro caso un desgarra parcial longitudinal minima del -
ligamento cruzado posterior que no requirid de tratamiento,
En los 3 casos de lesidn del menisco medial, se efectud me--
niscectom{a total medial, (tabla ‘Iv). '

En todos los casos, la anestesia efectuada fué mediante

" blogueo peridural con catéter.

Cinco de los pacientes fueron egresados en 3 dfas y uno
de ellos en 5 dfas.
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Pacients  (V.R,Co(1) [Gu0Mi(2) | M,CoAW(3) | TuN.3u(4) [D.BAL(S) |Z.HiEL(6)
Tipo de Bloquso Bloqueo Bloqueo Bloqueo Bloqueo Bloqueo
Anestesia Peridural Peridurel Peridural Peridural | Peridural |Peridural

Isquemia
transopera= 1051 105¢ 90" 115¢ 901 9Q*
toria
|
Tiempo i
Quirdrgico 180! - 130r— 130 150¢ 150¢ 120?
Total |
|
‘ . désgarro Desgarro Desgarro Desgarro
Hellazgoa - mfnimo lone - Menisco Menisco Menisco
gitudinal |-~ Medial Medial Medial
LoCoPs
' Tratamiento ! Meniscecto | Meniscecto! Meniscecto
agragado - L. - mfa mediel | m{a medial| mfa medial
I,g:',',‘g‘;,'f;,,_ 3 dfas |3 dfas | 3 dfes |. 3 dfas 5 dfas | 3 dfas
cion :

Tabla IV,= Panorema genoral de los pacientes y sus rasultados
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La rehabilitaciSn se 112v8 a cabo en forma canjunta con
al Céntrd de fedicina F{sica y Rehabilitacidn Zona tiorte dnl
1.M.5.5. ‘

Se considerd como resultado final a la evaluacifn objc-
tiva pastoperatoria final, por reflejar mas fidedignamente ~
los resultados guirdrpicos, y por ser mé&s dificir pota el ;a
ciente el maninularla,

Se tomaron los pardmetro de Excelents al logrer més ce
91 puntos, bueno entre 81 y 9D'puntos; regular entre 71 y 20
puntos y malos resultados por debajo de 70 puntos. Se encon
traron en base a ello, 4 casos excelentes(66,6%), 1 caso bug
no{16.6%), ninguno regular, y una malo(16.6%)

Al final del tratamiénto,vS pacientes se han reincorzc-

rado a sus labores habituales sin limitacidn, y 4 de ellos - -

inclusa a actividades deportivas en un grado similar al pre-
lesidn,
1

D I SCUSTI 0N

a §

£l presente trabajo pfetende encontrar un procedimiento
capaz de resclver en forma ddfinitiva el problema de la lo-=-
sidn praductora de inestabilidad rotatoria anteromedial ce ~
la articulacibn de la rodilla no reciente, cusstifn contrc--
versial en los Gltimos aslaﬁ&s. Kenneth G. Jones en 1963 R}
pone una técnica de reconstruccién para el Ligamento Cruzado
Anterior, con ia cual resolvia satisfactoriamente las lesio-
nes consideradas como irrepafables, sustituyendo'al LeC,As = ‘
‘eon una porcifn del Tenddn rotuliano, gque inicialmente fué —
central, pero que despufs’ se prefirié medial por sus venta~~
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jas biomec&nizas, y cue presenta una répida accptacifn como
1o dﬁmuestra: los repories del Dr. Alm(5) en 1974, En'su tra
bajo, el Dr. Jones reporta 11 casos, de los cuales 9 fuarcn
lesiones en <zporte, y sin fracazos.

El Dr. Slocum en 1968 reporta su procediriento consis--
tente an el iransplante de las tendones de la Rsta ce Ganso,
considerandc sue el problema no estaba resuelto, Sugiere su
plastfa extre-srticular para casos nc recientes, y sdlc en -
los mis seve:ros en que se combinan con lesioncs del L.C.A. +
ligamento colateral medial y meniscos., Presenta 45 cesos c=
lesiones no rscientes, con }ecuperacién favorable en todos -

~ellos, y sSlc en forma eventual,_en algunos de ellos se aprg
"cian molesties o limitaciones.

El Dr. C'donoghue, a pesar de sus aportaciones previas
para la terapfutica quirurgica de las lesiones ligamentarias
productoras ¢z inestabilidad en la rodilla, se muestra inccn
forme con sus resultados y presenta en 1973 un procedimiento
nuevo, consistente en una plast{a capsular, por considerar a
dicha estructura anat8mica un punfal para la estabilidad. Rg
porta sflo 2 casos en que no se mejord la funcidn, y 45 la -
me joraron en 2 grados de uné escala de 0 a 4. .

) Aln con todo esto, los pacientes con inestabilidades ro
tatorias no recisntes virgenes a tratamiento, o con trata- -
mientos previos, contindan siendo un problema para el ortopg
dista, pues 2 largo plazo, retornan leas inestabilidades 2 Pe
sar de estar asparentemente resueltas, y as{ por ejemplo, el

Dr. Nicholas presenta en 1973 un procedimiento denominado --
5-1 por constituirse de 5 procedimientos en 1 tiempo guirlr~ .
gico actuande intra~articularmente resecando ambos meniscos
pera poder movilizar la clpsula, extra-articularmente sobre

v
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cfpsula postzromedial, Vasto medial y ngamentc
dial, lns cuzles son avanzados, os{ como el prc
previapcnte sefalado por Slocunm, Peporta~52

ellos(174) c:zno fallas, y compliceciones- e(

2 nacicntes, --
tal vez por o extenso des su procedlmlento.“[u  .

Y as{ =z han sucedido numerosos autorcs con modificacis
nes a estos zrocedimientos o.presentando los suyos propios -
como Ficat, "ansat, '!arren, Marshall, Thompson, Alm, Clancy
y muchos mfs, e inclusive registréndase evaluacicnes retres-
pectivas corzutarizadas por iniciadores de los tratamientos
para recenstrucciones de rodilla como la del Dr., Slocum en -
1983, 16 afios después de presentar su procediniento, o la de
el Dr. Rovere, tambidn en 1983, contdndose hasta ese afic con
més de 65 técnicas quirlrpicas reparzdoras o reconstructorss
s8lo para el ligamente cruzado anterior, lo cuel al igual --
cue la generzlidad de los ortopedistas actuales nos ablipna a
pensar que nc todo estd resuelto como lo pensaron otros hace
més de 15 afcs en que crefap demostrérlo; y nos lleva a inte

grarnos a la bdsgueda del procedimiento ideal.

Uno de los ortopedistas més pujantes y emprendedores en
cuanto a les groblemas ligamentarios de rodilla conciernse, -
el Dr. W, Mlller, vierte en su obra editada en 1983, extracg
dinarioss conceptos sobre anatomia, fisiologfa, fisiopatalo--
gfa, biomecénica, patomecihica, -clasificacidn, exploracibn -
ffsica y radiogréfica, asf de sus experiencias terapeuticas,
y asi reportz en su experisncia sobre lesiones crénicas-lina¢
mentarias preductoras de inestabilidad rotatoria anterome- ~
dial de la redilla en B6 pacientes, 2 resultados excelentes
(27), 37 resultados buenos{43%), 29 resultados regulares(34%)
y 1B resultados malos(21%), esto con varias técnicas. De en-
tre ellos, sflo encontrd resultados excelentes(2) con el pro
cedimiento de 0'donoghue(10%) 504 de resultados buenos, 20%
de regulares y 20% de malos resultados, Con el procedimiento
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de Slocum s2 reportan 579 de resultados. buenos, 28% de regu-
lares, y 14% de malos resultados. Con el procedimientc de _—
.Trillat, 317 de resultzdos buenos, 31 de regqulures, y 3B% ¢
malos, Con =l procedimiento de Augustine solo rcaorta 507

(b}

[ 8
Q

resultados sz2guleres y 50% de malos resultados, y finzlments
con el proczdimiento de Lindeman modificado sole cbtuvo -c--
sultedos regulares,

En cuerto a la reconstruccidn del lipawento cruzads cn-
terior en fcoma asislada, refiere en 40 pacientes é resulta--
dos excelerizs(63), 22 buencs(63%), 6 regulares(173), y 5 mz
los(14%), ccrrespondiendo al procedimiento de Jones buencs -
resultados en 50%,regulares en 25% y malos en 25%. Con el ~--
procedimientc de McIntosh, 44% de buenos resultados, 44% de
reghlares, y 12% de malos resultades, Con el procedimiento -
prepuesto por el Dr. Miller, reporta los (nicos 2 excelentas
resultados(5:), 724 de buenos resultades, 5% de regulares, vy

14% de malos resultados.

Los resultados obtenidos en nuestra serie no son compe-
rables por ser una combinacidn de técnicas diferente, y por
tratarse de una muestra muy pequefia, pero cebe mencionar cue
un' factor ircortante -al igual cue lo reportacde por los auto
res revisadcs- fué la constancia y empefio en le rehabilita--
cibn, y esto lo vemos reflejado en los cascd 4 y 5, los cua-
les, con lesiones viales muy severas que fueron reflejadas -
en la evaluacifin inicial con calificaciones subjetivas de 3
y 1 y objetivas de 44 y 44 respectivaments, £1 caso 5 fué el
dnico femenino, empleada de oficinas, no afecta a -los depor-
tes, 29 afios de edad, y cue mientras el caso No. 4 un obrero
de 31 afios de edad, con actividad deportiva cada 7-14 dias -
en ferma no ruy intensa pero efectuados con constancia, y el .

w
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cual cooperd gramdemente a la rehabilitacidn, tanto institu-
c;onal como domicilizria, y el cual loord al fipnal de la rc-
habilitacidn uns calificacién subjetiva de 78 y objetiva cde
83, catalogandose como bucn resultado, micntras gque el caso
No, 5 contrariamente solo logrd una calificacidn subjetiva -
de 25 y objetiva de 62, lo cual por la diferencia tan grante
“entre el valor subjetivo y el objetivb, podria dejarnos ver
un factor psico-lzboral que pudiera manipularse a voluntad -

por la paciente.
i

La ejecucidn del procedimiento a pzsar de no ser compli
cada ni de requerir de equipo adicional del que se pueda dig’
poner usualmente para la mayorfa de los procedimientes orto-
_pédicos, s requiere del conocimiento 9 dominio completo cs
los precedimientos que la agrupan para poder efectuarse en -
un tiempo razonable o recomendable para minimizar los ries--.
0os propios de una cirugfa prolongada y/o bajo isquemia, y =
‘sus consecucncias inmediatas y mediatas, sobre todo las sép-
ticas, También se reguiers del Eonocimiento ﬁfeno de la ana-
tomfa cuirlraica para evitar dafios a estructuras principel--
mente neurovasculares. con consecuencias molestas, ni de re-
querir de accesos mayores a los requeridos con la posibili--
dad de resultar gren fibrosis la cual entorpezca la rehabili
tecidn. En nusstra presente serie no surgieron comalicocio--
nes aunque e} primer caso requirid de 180' de cirugfa total,
tiempo que posteriormente se gudo minimizar a 120' en el sex
to caso. Fenfmeno similar se registrd con la isgquemia trans-
operatoria, de la cual se requirié en un caso 115', pero que

" se logrd minimizar también, a 90' sn 3 casos,

Los resultados obtenidos en el presente trabajo no pue-~
dan ser equiparables por no haberse encontrado en la litera-
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tura m&dica mundial -incluso en bdsgucda por computadora=-, -~
tratamicntos gquirlroicos publicados con la misma conjuncidn
de tfcnicas, y nuestra casuistica es pobre adn para tener --
significancia estadistica, lo cual esperamos obtener proxisz
mente, y que serd motivo de un reporte futuro, quedando el -
presentse trebejo.como un reporte preliminar, pero que en ba-
se a lo anteriormente expuesto a lo largo de este trabajo, -
se considera firmemente basado,

£1 hecho de que sole se identifiquen como lesiones liza
mentarias productoras de inestabilidad rotatoria anterome- -
dial no recientes al 10,2% de las lesiones licamentarias de
le rodilla en general que acudieron a la consulta externa de
el Hdspital de ortopedia y traumatologf{a Lomas Verdes, nos -
hace pensar que puede no haber un conccimiento o dominio coa
pleto para la interpretacidn y/o ejecucién de las maniobras,
signos y sintomas de la patoloofa ligamentaria al hacer la -
evaluacidn de estos pacientes.

Cabe mencicnar también,'que en el momento actual del ce
sarrollo de la técnica, los criterios de inclusién, no incly
sifn y exclusidn son rigidos, por lo que sdlo’ fué posible ch
tener un 18.7% de los casos incluibles entre todas los detegc
tados con participacifn anteromedial, y que corresponden al
1.28% del total de los pacientes captados, pero gue con mas
yor experiencia, puedan tornarse més Flex1bles y apllcarse -
.aun mayor ndmero de casos, —

’
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‘C O NCULUSTITU O N

- Se conrluye-ccn el presente trabazjn, cue el problemez -~
de las lesiores productores de inestabilided rctatorie en =l
compartimiento anteromedial de la rodilla y en fase no re- -
ciente, adn estd resuelto como nregonaron alouncs autores
y lo cual nos obliga a todos los ortopedistas, 2 continuzr -

“en la blsgusda de procedim%entcs gue devuelvan la estebili--

dad en forma satisfactoria y defipitiva.

 Se hace vér la importancia del conocimiento de la anatg
mfa quirurgica, patomecénica y conccimiento de los procedi--
mientos quirlrgicos para poder efectuar.un.procedimiento gui
_ rlroico en la articulacién de la rodilla.

Se destaca la imgortancia de la rehabilitacidn para lo-
‘grar resultados satisfactorios finales.

,

Se considera al presentse trabajo como un reporte preli-
minar por noc tener niveles de significacién estadfstica; K=
‘88 coenfronta con otros auto;es por nd heaber parecidos nrocs-
dimientos reportades en la literatura mundial ineluyendo 1=
buscada por computadora. k

Se destaca la necesidad del conocimiento y dominio de -
las maniobras de exploracidn fisica, signos y sintomas ciini
ces por parte del ortopedista para detectar adecuadamente es
te tipo de patologia,

Se.consideran favorables los resultados hasta el momen~
to, tomando en cuenta que el desarrollo del procedlmlsnto es
t4 en fase temprana y se pretends llevarlo a cabo en todos -
log pacientes qus continlien presentdndose en el Hospital de
Ortopedia y Traumafologfa Lomas Verdes del I.M.S.S.
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Se ‘ccneidera que se cumplieron con los objetivas generz
les y particulares previamente sefialados sn el presente tro-
bajoe

Se ccnsidera verdadera 8 la hipbtesis alterna, en vir--
tud de que se lograron superar los resultados ceon las técni-
cas propuestas, gue con las mismas pero en forma incdepzndien
tes reportgdas por el Dr. Yerner Miller, a cuien se considz-
“ra en la actualidad uno de los cirujanos més axnerimentados

en lesiones ligamentarias.de la articulacibn de la rodille.



R £ 5 4 M E N

Se prezone un procadimionto quirfrcice al narecer no T2
partado en la literatura médica mundisl, para la reconstruc-
cifn de la z-ticulacidn Hé la rodilla en les lesfones qua ==
producen inzstebilidad rotatoria del compartisiento anteromg
dial en fass no reciente. Este tratamicnto conjunta los pro~
cedimientos descritos por Slocum, O'deonoghue y Jones, en un

solo acto guirdrgico. Se realizd este tratamicnto en 6 pa- -

cientes, 4 ¢z ellos con lesiones producidas en zctividadas =
deportivas y 2 en accidentes viales, 58 utiliz8 para evaluar
las lesiones, el mftodo descrito por Jemes, y se clasifica--
“ron de =z2cuerdo al sistema del Dr. Miller por sus venfajas da

correlacidn clinico-anatdmicas, Se utilizd =)} progrena de re
bl

habilitacién establecide por el Dp. Paulos. Se cbtuvieron rg
sultedos favsrables en 5 de los cesos{83%) y solo 1 conside-
rado como malo(17%), considerandose de importancia en ests -
{iltimc caso, la falta de cooperacidn en la rehshilitz

7

cidn,
No se repartan complicaciones. trans ni necstoperatorias’
inmediatas. Se establece que no es comparalle este trabajo,
por no contar con otros similares, al igual de que no cuenta
por el momenio con significancia estadistica, lo cual se es~
pera lograr con el avance del mismo y considerandose a este

reporte como preliminar,
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