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INTRODUCCION.

Dado el aumento de vehiculos automotores asi como los-
deportes de contacto y recreacifn, las lesiones ligamenta- —
rias de rodillas son cada dia més frecuentes y motivo de con
sulta en nuestros hospiteles.

Durante la Gltima década, en la literatura ortopédica-
se ha reflejado la considerable controversia en relacidn a -
la significacién y tratamiento de las lesiones ligamentarias
agudaes de rodilla. Motivo por el cual es nuestra inquigtud-
el desarrollo de un trabajo de investigacitn clinica, con la
utilizacién del tratemiento quirdrgico temprano de estas le-
siones ligamenterias lo gque ofrece una perspective de manejo
adecuado, con uso de materiales absorbibles, con 1o cual pre
tendemos limitar incapacidades, restablecer la estabilidad -
articular, disminuir la rigidez erticular, la pronte rehabi
litaci6n asi como la reincorporacién a sus actividades.

ta rodilla es la articulacidn gque se lesiona con més -
fracuencia, de todas les articulaciones del cuerpo. La inci
dencia de incapacidad permanente y residual progresiva gs ——
més elevada & causa de los traumatismos sufridos en el depor
te. El diagn6stico suele plantear problemas gus dejen per——
plejo al examinador, ademés en la forma aguda, inmediatemen-
te después del traumatismo, es més probable gue estos pro--
blemas s& le planteen a un médico inexperto que a uno ducho.
La responsabilidaed de las consecuencias que puede derivar de
la no apreciacifn de la naturaleza y las complicaciones e im
plicaciones de un traumatismo reciente incumben al examina——
dor original. Esto sucede con tante frecuencia, por lo gue—
hemos hecho referencia a lo anterior.

La ruptura total de los ligamentos de la rodilla cons-
tituyen el principal problema de reconocimiento, se trata de



una urgencia quirdrgica que requiere una accidn operatoria -
inmediata. (1,2,3).

La estabilidad de la rodilla depende de muchos facto--
res como: los ejes mecfnicos de 18 articulacién, los contor-
nos 6seos, los estabilizadores intrarticulares como son los-
meniscos y los ligementos cruzados y los estabilizadores ex
traarticulares como son sinovial, ligamentos capsulares, li-
gamentos colaterales y unidades musculotendinosas. '

L.os instrumentos de laboratorie para estudiar no solo-
la carga, sino la taza de carga y su efecto sobre la integri
dad ligamentaria, las propiedades viscoelésticas del tendén
y ligamento han refinado mucho nuestros conocimientos sobre-
las lesiones traumédtices de los ligamentos. {4,5).

La fibra colégena no es extensible y empieza a claudi-
car cuando se elonga de 7 a &%. De la centidad de fibras ca
légenas que se rompan en el ligamento, depende de que éste -
tenga disrupci6n funcicnal o morfolégica. Se ha demostrado-
gue puede haber continuidad morfolfgica macroscépica en un ~
ligamento, aunque se haya excedido el punto de claudicacién,
que indica su falla completa.

L& observacién visual de la integridad ligamentosa en -
el acto gquirdrgico no refleja bien: el grado de claudicacién,
el deterioro del aporte sanguinea del ligamento, la elonga—-
cibn residual, ni la futura eptitud funcional.

La ruptura completa aislada, de un ligamento, es rara -
sin lesién de otros elementos, porgue el desplazamiento ar-
ticular extremo requerido pars romper un ligamento por com—-
pleto tiene que acarrear por 1o menos cierta disrupcién de -
otras estructuras de sostén. (6)

El objetivo del tratamiento de las lesiones trauméticas
de los ligamentos es restaurar la anatomia, estabilidad y --



funci6n de una manera que se aproxime lo més posible al ssta
do previo al traumatismo.

Mencionaremos un recordatorio anatémico:

L.a estabilidad inherente que posee la articulaci6n de-
la rodilla en virtud de su forma es muy escasa, también es -
una de las articulaciones, més méviles del cuerpo. Por ambas
razones, su correcto funcionamiento depende de modo inusual-
de la integridad de los ligamentos.

Puede considerarse que esta articulaci6n, tiene tres -
componentes distintos y particularmente separados. EL compar
timiento anterior o patelofemoral o anterior, la rbétula se -
articula con el surco femoral hasta unos 90°, luego de lo -~
cual, las carillas interna y externa se articulan separada--
mente, con los correspondientes c6ndilos femorales. En fle——
x1i6n extrema el contacto patelofemoral pasa de la carille in
terna a la particular carilla impar. La rotula se ajusta de-
modo imperfecto & la superficie rotuliana del Fémur.

El surco femoral tiene wun labio interno y otro externo,
de los cuales el segundo es més aencho y alto, y ambos poseen
una convexidad sagital. Le escotadura femoral esté separada-~
de los c6ndilas femorales interno y externo, por un borde de
finido poco mAs prominente lateralmente. La superficie de -
contacto entre la rftula y el fémur varian con la posicifn,-
cuando la primera se desliza saobre el segundo. E1 contacto -
més extenso se produce a los 45°, en esta posicién se obser-
va una elipse gue ocupa las carillas interna central y exter
na. En extensién completa, las carillas rotulianas interna y
externa inferiores se encuentran sobre la porcién superior,-
y con mayor flexifn aparecen dos éreas separadas de contacto
una interna y otra externa. Como la carilla articular impar-
s6lo establece contacto con el Fémur en flexifn extrema, co-



mo cuando estamos en cuclillas, habitualmente en el hombre -
oceidental es una zona que no contacta.

En forma y dimensién los condilos femorales son asimé-
tricos el interno gque es més grande, tienme una curvatura més
gimétrica. £1 c6ndilo externo, visto desde el costado, tiene
una curvatura que aumenta notaeblemente en direccién poste- -
rior.

51 los c6ndilos son vistos desde la superficie que ar-
ticula con la tibia, se observa que el c6ndilo externo es -
mé&s corto que el interno. El eje longitudinal del condilo ex
terno es algo mAs largo que el cbndilo interno y esté ubica—
do en un plano més sagital, mientras que el interno forma un
éngulo de’ aproximadamente 22° en promedioc y se abre hacia -
atréds. El ancho del cOndilo externo es mayor que el del in-—
terno.

En el esqueleto macerado, la inspeccifn de los cbndi-—
los tibiales sugiere que las superficies femoral y tiblal no
son congruentes. E1 platillo tibial interno, mas grande es —
casi pleno, mientras que el externo es en realidad céncavo. -
Ambos tiemen una inclinaci6n posterior con respeéto a la ti-
bia de aproximadamente 10°. Esta falta de congruencia articu
lar es més aparente que real porgue, en la rodilla intacta,-—
los meniscos incrementen el rea de contacto en forma consi-
derable y proporcionan un grado de congruencie entre dichas—
superficies que falta en su ausencia.

La porci6on media de la tibia, entre los platillos, es—
t& ocupada por una elevacitn, la espina tibial. En la parte-
anterior existe una depresién, la fosa intercondilea en la -
gue, desde adelante hacia atrés, se insertan el cuerno ante--
rior del menisco interno, el ligamento cruzado anterior, y -
el cuerpo anterior del menisco externo. Por detrés de esta —
regifn existen dos elevaciones, los tubé&rculos interrno y ex-—



terno. Estén separados por una depresitn tipo garganta, el .-
surco intertubercular. Los ligamentos y los meniscos no se -
insertan en los tubérculos, actlen al proyectarse sobre la -
parte interna de los céndilos femorales como estabilizadores
laterales. Observada con los meniscos, la espina tibial in-——
crementa el aspecto acopado de los preparados intactos. En -
la fosa intercondilea posterior, por detrds de los tubércu-—
los, se insertan primero en menisco interno y luego el exter
‘no y, por detrés de ellos en el borde tibiel entre los condi
‘165, el ligamento cruzado posterior.

Los meniscos son dos laminillas de forma semilunar que
dan profundidad a las superficies de las fosas articulares -
de la cabeza tibial para recibir los céndilos. Cada menisco-
cubre los tercios periféricos aproximadamente de la superfi-
cie articular correspondiente de la tibia. El borde periféri
co de ambos meniscos es grueso, convexo y esté insertado en-
la cépsula articular; el borde opuesto se adelgaza progresi-
vamente y en su parte superior es delgada y libre. Las super
ficies proximales de 1os meniscos son cfincavas y contactan -
con los céndilos femorales; las superficies distales son pla
nas y apoyan sohre la cabeza tibial.

El menisco interno es de faorma casi semicircular tiene
unos 3,5 cms de longitud, en el corte transversal tiene for-
ma triangular y es considerablemente més ancho en su parte -
posterior que en la anterior. Esté firmemente insertado en -
la fosa intercondilea posterior de la tibia, la insercién an
terior es més variable; habitualmente se inserta firmemente-
en la fosa intercondilea anterior, pero puede ser bastante -
débil, dentro de los limites de la variacifn normal.

Existe también una banda fibrosa de grosor e identidad
variables que conecta e} cuernc anterior del menisco interno
con el externo {ligamento transverso o yugall, Periféricamen
te, el menisco interno se inserta en la cépsula de la rodi--



1lla en los lados tibial y femoral. La insercifn tibial a ve
ces se denomina ligamento coronario. En su punto medio se -~
inserta mas firmemente en el fémur y en la tibia a través de
una condensacién capsular conocida como ligamento interno —-
profundo.

El ligamento coronaric se inserta en el borde tibial a
unos milimetros distalmente a la superficie articular, dando
luger a un recesoc sinovial, En la parte postercinterna, el-
menisco recibe una porcién de la insercién del semimembrano-
so a través de la cépsula.

El menisco externo es casi circular y cubre una por- -
cifn més grande de la superficie articular que el menisco in
terno. Su cuerno anterior se inserta en la fosa intercondi:-
lea, por fuera y detrés del ligamento cruzado anterior. El--

cuerno posterior se inserta en la fosa intercondileas por de
lante del extremo posterior del menisco interno. - Su inser—-
cifin posterior que esté constituida por bandas fibrosas algo
variables, conecta el arco posterior del menisco externo con
el céndilo femoral interno en la fosa intercondilea, rodean-
do el ligamento cruzado posterior. Estos se conocen con el-
nombre de los ligamentos de Humphry y Wrisberg.

En su parte posteroexterna, el menisco esté surcado -
por el tendfn del popliteo, y algunas de sus fibras se inser
tan en la periferia y en el borde superior del menisco.(7)

El ligamento rotuliano es la porcién central del ten-
dén comln del cuadriceps crural, que se continua desde la ro
tula hasta la tuberosidad tibial., Es una banda ligamentaria
fuerte y plana, de unos 6 cm., de longitud que se inserta pro
ximalmente en el vértice y en los bordes contiguos de la ré-
tula y en la depresi6n rugosa gue existe en su cara poste- -
rior y distalmente en la tuberosidad de la tibia; sobre la -
superficie de la rétula pasan fibras superficiales que se —-



continuan con las del tendfn del cuadriceps crural, {as por
ciones interna y externa del tendfn del cuadriceps pasan en=
dirscci6n distal & ambos lados de 1a r6tula para insertarse-
en la extremidad proximal de la tibia a embos lados de la tu
berosidad, Estas porciones se unen en la cépsula farmendo -
las retinéculos rotulienos interna y externn. (a cara pos—
terior del ligamento rotulianc esté separada de la membrana—
sinovial de la erticulacién por una almohadille grande de -—
grasa infrapatelar y de la tibis por una bolsa.

LIGAMENTOS DE LA RODILLA.

La cépsula es una membrana fibrosa de grosor variable-
gue posee dreas de engrosamiento que pueden ser consideradas
come ligamentos separados. En su parte anterior la cépsula-
esté reemplazada por el ligamento rotuliano, En su parte ~-
posterior la cApsula esté constituida por fibras verticales—
gue provienen de los condilos y de los ladas de la fosa ine—
tercondilea femoral. Esté engrosada por fibras procedentes-—
del tend6n del semimembranaso, que forman el ligamento po-—
pliteo oblicuo, una banda ancha insertada proximalmente en -
el borde de la fosa intercondilea y en la cara posterior del
fémur, cerca de los bordes articulares de los c6ndilos, y ~-
distalmente en el borde posterior de la cabeza tibial. Las~
fibras se dirigen principalmente hacia abajo y hacia el lado
interno, y los fasciculos estén separados por las aperturas-
para el pasaje de vasos y nervios. E1 ligamento popliteo —
oblicuo forma parte del pisc de la fosa poplitea y la arte--
ria homénima reposa sobre é1.

En el lado interno de la rodills las estructuras de -
sostén puede dividirse en tres planos o capas, E1 plano -
es el més superficial, es el primer plano aponeurdtico que -
se encuentra tras hacer la incisién de la piel en la cara in.
terna de la rodilla, este pleno es una fascia profunda y es-—



té definido por la aponeurosis cgue cubre al misculo sartorio,
éste se inserta en una red de fibras aponeur@ticas y no po-—
see un tendén definido de insercifn como lo tienen los miscu
los recto interno y semitendinoso que se encuentran por aba-
jo. Avanzando en direccién posterior, el plano 1 es una ho-
ja que cubre los dos fasciculos del gemelo y las estructuras
del hueco popliten. Este plano sirve como soporte para los-
vientres musculares y para las estructuras neurovasculares -
de la regi6n poplitea.

El plano 2 corresponde &l ligamento interno superfi- -
cial, este ligamento esté constituido por dos porciones, una
paralela y otra oblicua. Las fibras paralelas o anteriores-—
provienen del epicHndilo femoral interno, son fuertes y es--
tén orientadas verticalmente, corren en direccifn distal has
ta insertarse en la cara interna de la tibia a una distancia
promedio de 4.6 cm. por debajo de la superficie articular ti
bial inmediatamente por detrés de la inserci6n de la pata de
ganso. i{as fibras posteriocres oblicuas corren desde el epi-
condilo femoral y se mezclan con el subyacente plana 3(cép;g
la), y por lo tanto se insertan inmediatamente por debajo en
la superficie articular tibial posterior y en el menisco in-
terno. El ndmerc de fibras aumenta por la contribucién apor
tada por la vaina del tendbfn del semimembranoso.

El plano 3, es decir la clpsula de la articulacibén de-
la radilla puede separarse del plano 2, excepto hacia el bor
de de la r6tula; en la parte anterior la chpsula es muy del-—
gada. Por debajo del ligamento interno superficial, el pla-
no 3 se torna més grueso y forma una banda orientada verti--
calmente de fibras cortas conocidas como ligamento interno -
profundo, éste se extiende desde el fémur hasta la porci6n -
media del borde periférico del menisco y hasta la tibia. -
Por delante el ligamento profundo esté& claramente separado -
del ligamento superficiel, con una bursa interpuesta, pero —



en la parte posterior las capas se funden ya que la porcifn-
meniscofemoral del ligemento profundo tiende @ unirse con el
ligamento superficial suprayacente cerca de su insercifn ce-
f&lica, En cambio la porcifin meniscotibial es fAcilmente se
parada del ligamento superficial suprayacente. Mé&s atrés, -
el plane 3 se une con el 2 para formar la cépsula posteroin-
terna que envuelve el cOndile interno del fémur.

Por 1o tanto, el sitio en gque los tres planos se en— -
cuentran mé&s obviemente separados es la regién del ligamente
superficial interno, Por detr&s los planos profundo y medio
se funden, y el plang superficial se convierte en la fascia
profunda, Por delante los planos superficial y medic se fun
den y unen con la expansitn retinacular suprayaecente del cua
driceps. E1 plano profundo si bien permanece separado, se ~
torna extremadamenite delgado. E1 plano o capa media se diy}
de por delante del ligamento internc superficial, de modo —-
que su porcitn ceffilica persiste como capa separada formando
el ligamento patelofemoral.

La descripcifn de las estructuras de soporte de la ca-
ra externa de la rodilla también puede hacerse sobre la base
de tres planos o capas. El més superficial es el retinécu.-
1o externc de la rodilla, la capa media estdé constituida por
el ligamento lateral externo, por el ligamento fabeloperoneo
y por el ligamento argueade, y la capa profunda es la cépsu-
1a externa. Se describe el retinéculo externo de la rodilla
comenzande en el borde externo de la rotula, la expansidn fi
brosa del vasto extemo se orienta longitudinalmente a 1o -
largo del borde rotuliano externo avanzando distalmente hase
ta convertirse en parte del tendfn rotuliana. Con estas fi-
bras se interdigita el retinféculo oblicue superficial que se
origina en el tensor de la facia lata o banda iliotibial. -
La mayoria de sstas fibras se unen en la parte anterior del-
tend6n ratulieno. En la parte posterior se encuentra la fa-
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cia lata y el tensor de la facia lata, que corren longitudi-
nalmente & 1o lergo de le cara externa de la rodilla y se in
sertan en el tubérculc de Gerdy en la tibia. Algunas de las
fibras avenzan a través de dicho tubérculo hasta la tuberosi
dad tibial. Proximalmente la fascia lata esté& adherida al .-
tabigue intermuscular externo, por medioc del cusl se une al-
fémur. En la parte posterior la fascia lata se une con la -
aponeurosis del biceps.

El ligamento lateral externo se origina en el epicéndi
lo extemo del fémur por delente del origen del gemelo, for-
mando una estructura semejante a un cordfn gue corre por de-
bajo del retinlculo externo para insertarse en la cabeza del
peroné, fundiéndose con el tendfn de insercién del biceps —
crural,

E1l ligamento cruzado anterior se inserta en el fémur -
en la parte posterior de la cara interna del ctndilo femoral
externo con la forma de un segmento circular. E1 lado ante-
rior es casi recto, y el posterior, convexo. La insercifn -
se produce en direccién oblicua. la longitud promedio del-
ligamento es de 38 mm. y el ancho promedio de 11 mm. A uncs
10 mm. por debajo de la insercitn femoral, el ligamento se -
separa al dirigirse distalmente hacia la insercibn tibial, -
gque es una érea deprimida por delante y por fuera de la espi
na tibial anterior. Existe una lengueta blen marcada hacia-
el cuerno anterior del menisco externo.

El ligamento cruzado posterior se inserta en la parte-
posterior de 18 cara externa del céndilo femoral interno y -
comd ocurre con el ligamento cruzedo anterior, esta inser- -
cifn tiene la forma de un segmento circular. Su direccibn -
general es horizontal. E1 1limite superior de la insercifn -
es recto y el inferior es convexo. El cruzado posterior tis
ne una longitud promedio de 38 mm. y un ancho promedio de 13
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mm. , a5 més estrecho en su porcitn media y se despliega en ~
forma de ebanico en mayor grade en la parte superior que en~
la inferior. Las fibras se insertan en la tibia en direc-~ -
cién lateromedial, mientras que en el fémur 1o hacen en di~-
reccién enteroposterior. En la tibje se inserta en una de—
prasifn por detrés de la cara superior intrarticular proxi--
mal de este hueso. L& insercidn se extiende unos milimetros
en la cara posterior contigua de la tibie; a poca distancia-
de su insercién tibial el ligamento cruzado envia fasciculos
que se mezclan con el cuernu posterior del menisco externo.-
Los ligamentos de Humprby y de Wrisberg nunca se han observa
do juntos y, a veces faltan.

La naturaleza de la insercifén proximal de los ligamen-
tos cruzados determina que las bendas sufran torsifén alrede-~
dor de sus ejes longitudinales con la flexi6n. L& torsién -~
de ambos ligamentos se produce en direcciones opuestas, ya -
que se insertan en superficies opuestas. Destde la parte an-
terior, la direcci6n de la torsifn parsce ser hacia el cen——
fro de 1la articulaci6n.

El movimiento de la articulacién de la rodilla estd -
controlado por la arguitectura dsea y por las inserciones 1i
gamentarias, en la rodilla completamente extendlda, los liga
mentos laterales y cruzados se encuentran completamente ten..
sos, y la parte anterlor de ambos meniscos esté bien ajuste-
da entre los c6ndilos de la tibia y el fémur,

Al comienzo de la flexifin 1a rodilla se destraba y se-
produce una rotacibn interna de la tibia sobre el fémur. La
para articular del céndilo femsral interno es més grande gue
la del condilo femoral externo; cuando la direccién del movi
miento se invierte, el compartimiento externc alcanza la po-
gicifén de extensitn complete antes que el compartimiento in-
terno. Se llega &l estado de extensidn terminal y la rodi~~
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1la es trabada por la tibia que rota en direccién externa ~--
hasta que el compertimiento interno también alcanze los limi
tes de la extensién.

Durante los primeros 30° de flexitn de la rodilla se -
produce un giro hacia atrés del fémur sobre la tibia que es-
més pronunciado externamente gue internamente. Después de -
los 30° iniciales 1os co6ndilos femorales giran en un punto -
sobre los céndilos tiblales. (8).

Los meniscos se quedan comprimidos entre las superfie-.
cies articulares durante la extensi6n, se mueven hacia atrés
con el fémur en la flexidn, el externo algo mAs que el inter
no.

La tibie rota mis sobre el fémur en direccifn externa..
que en direcci6n interna y el centro de rotacién pasa por el
céndilo femoral interno. Alguna porcidn del ligamento su--—
perficial interno permanece tenso durante toda la flexitn -
mientras que el ligamento lateral externo se encuentra sola-
mente tenso en extensifn y se relaja tan pronto se (lexiona-
la redilla, permitiendo de este modo una mayor excursi6n del
cHndilo tibial externo.

El estabilizador interno més importente es el ligamen
to superficiel interno {9). Cuando la rodilla es flexionada
sus fibras paralelas se mueven en direccién posterior. Las-
inserciones del céndilo femoral estén dispuestas de tal mane
ra que la rodilla en extensifn las fibras postericres se ten
san y las anteriores se relajen y son arrastradas a la parte
poéterior y por debajo del ligamento., Con la flexién de la-
rodilla las fibras antericres se mueven en direccién proxi--
mal, se ponen tensas y son sometidas a una tension crecien-
te a medida que la articulacibn es flexionada.

La estabilidad lateral esté& dada por varias estructu-
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ras, en extensidn las fibras del tensor de la fascia lata —-
probablemente sean las més importantes y como estas fibras -
se insertan proximalmente al fémur, puede ser considerado co
mo un verdadero ligamento., A medida que la rodilla se fle.-
xiona, el tracto iliotibial se mueve hacia atrés y se relaja
en cierto grado; en esta posicidn, el tend6n del biceps cru
ral puede convertirse en un importante estabilizador.

El ligamento cruzado anterior est@ constituido por dou
partes, una banda anterointerna y una posteroextema més - -
fuerte y gruesa, en extensifin tiene un aspecto de una banda-
aplanada, y su masa posteroextema se encuentra en tensitn,-
Casi inmediatemente gue comienza la flexi6n, la banda antero
interna més pequefia se pone tirente y la masa del ligamento-
se afloja. En flexidén la banda enterointerna es la que pro-
porciona la contencifin primaria contra el desplazamiento an-
terior de la tibia,

El ligamento cruzado posterior estd constituido por -
dos partes inseparables, ung porcifn anterior forma la masa-
del ligamento y una posterior més pequefia corre oblicuamente
en direccifn a la parte posterior de la tibhia. En extensitn
la masa del ligamento se relaja y sbHleo la banda posterior se
encuentra tirante. E&n flexifn la porcién més importente del
ligamento se pone tirante y la peguefia banda posterior se —-
afloja. ‘

El ligemento cruzado anterior actla contrarrestando la
hiperextensi6n y ia rotacién exterma e interna. E1 ligemen-
to cruzado posterior impide la inestabilidad posterior en la
rodille flexionada, peroc no actua contra la hiperextensidn -
siempre que su homSlogo anterior se encuentre intacto.

La sinovial cubre la rodilla y se extiende proximalmen
te hacia el saco suprarotulieno, tres traveces de dedo por -
arriba de la r6tula. El saco suprarotuliano esté separado -
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de la parte anterior del fémur por una capa de grasa, y en -
el limite més proximal del saco se inserta un peguefio miscu=-
la, el tensor de la sinovial de la rodilla, que se ariginag -
de la cara enterior de la diéfisis femoral, Este misculo im
plde la invaginaci6n del saco suprarotulianc por debajo de -
la rétula. La sinovial cubre los cruzadas asi como el popli
- teo. Un receso o vaina sinovial se extiende alrededor del ~
tendfn del popliteo en una distencia variable m&s all4 de la
chpsula posterolateral. la sinovial también reviste los re-
cesos coronales por debajo de los meniscos y por delente re
cubre la almohadilla de gresa. En el 50% de las personas la
cavided sinovial posterior se comunica con una bolsa popli--
tea que se encuentra entre el tenddn del semimembranoso y el
fasciculo internao del gemelo.

ie bolsa prerotuliena &s grande y se encuentra en el -
plano subucuténeo por delante de la rftula, La bolsa infra-
rotuliena se encuentra por debajo del ligamento rotuliano, -
1o separa de la tibia y de la porcifén inferior de la almcha-
dilla de grasa. la bolsa de la pata de ganso se encuentra -
entre los tendones de los misculos sartaorio, recto interno y
semitendinoso y la tibia. Otra bolsa separa el ligamento in
terno superficial de los mismpos tendones.

La almohadilla de grasa se encuenira por debajo del 11
gamento rotuliano, llenando el espacio existente entre los -
condilos femorales y dicho ligamenta; su forma se ajusta per
manentemente ya que el tamafio de esta cavidad potencial va-—
ria con el movimienta. Esté cubierta por dentro por la sing
vial y estéd atravesada por numerosos vasos sanguineos prove-
nientes de las arterias articulares.

La arteria poplitea sale del canal de Hunter y entra -
en el hueco popliteo a nivel de la unifin de laos tercios me-—
dio e inferior del fémur, pasendc por una abertura en g1 ~ ~
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aductor mayor. Antes de ebandonar el canal subsartorio da -
la rama denominada anastombtica magna y esta a su vez da la-
rama superficial que acompafa al nervio safeno intermo y a -
una rama articuler. La arteria femoral entra en el hueco po
pliteo y corre verticalmente hacia abeajo; en la parte supe—
rior estd separada del fémur por una gruesa, pero en la par-
te posterior de la rodilla se encuentra en contacto directo-
con el ligamento oblicuo posterior, distalmente la arteria -
corre superficialmente hacia la aponeurosis del popliteo y -
termina en el borde distal de este misculo dividiéndose en -
las arterias tibiales anterior y posterior. La arteria da -
numerosas ramas musculares y cilnco ramas articulares. La ar
teria articular media se origina en la cara anterior y atra-
viesa al ligamento oblicuo posterior irrigando las estructus
ras ‘intracapsulares y los ligamentos cruzados. lLas arterias
articulares superolnterna y supercextema rodean al extremo-
distal del fémur inmediatamente por arriba de las c6ndilas.

La vena poplitea entra al hueco popliteo corriendo por
fuera de la arteria; pasa sobre la arteria y se encuentra so
bre su lado intermo en la parte distal del espacio. En todo
el trayecto se encuentra interpuesta entre la arteria y el -~
nervio ciéticopopliteo interno.

Los movimientos de la rodilla son la flexifin, la exi--
tensifn y la rotacifn, La flexién es efectuada por el grupo
de misculos posteriores del muslo y por el biceps crural y -
en menor grado por el gemelo y el popliteo; esté limitada --
por las partes blandas que ocupan la regién posterior de la-
rodilla. La extensibn es efectusda por el cuadriceps y debi
do & la forma de la articulacién y a las inserciones ligamen
tarias, el fémur rota en direccién interma sobre la tibia en
el estado de extensién terminal, mecanismo que traba la arti
culaci6n. Este mecanismo es puramente pasivo, como 1o son -
otros movimientos rotatorios que ocurren durante la activi--~
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dad; la excepcifn es la ratacidn externa del fémur que prece
de a la flexién y destraba la articulacién., Este movimiento
es efectuado por el popliteo. E1 sartorio, el recto interna
y el grupo de misculos posteriores son rotadores débiles de-
la rodilla, pero probablemente no actien como tales. E1 sar
tario, el recto intemo y el semitendinosa en la cara inter-
na y el tracto iliotibial en la cara externa actlan como so-
gas de sujecifn pera estabilizer la pelvis.

JUSTIFICACION

Tomando en cuenta lo expresado anteriormente, las le--
siones ligamentariss de la rodilla tratadas con un maneje ~—
guirdrgice temprano nos ofrece una perspectiva de un mejor -
tratamiento & nuestros pacientes, con mejores resultados, -
los tuales serian la recuperacitn de la estabilidad de 18 ro
dilla, una restauracidn 1o més anatdmicamente posible a la -
original, limitacifn de las rigideces articulares, una pron-~
ta rehapllitacién e incorporacién a sus actividades. Asi co
mo se acortarian los diss cama de hospitalizacién., Paor todo
lo anterior descrito es conveniente la realizecidn de esta -
investigacién.

HIPOTESIS

Con el tratamiento quirirglce tempranc de las lesiones
ligamentarias de rodillas traumatizadaes con el uso de mate-—
riales absorbibles se lograréd la estabilidad articular asi -
como la restauracitn anatémica lo més posible a la ariginal-~
limiténdose las rigideces y fibrosis articulares.
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0BJETIVOS

Corrcborar que el manejo quirdrgico temprano de las le
siones ligementarias de rodillas traumatizadas con uso de ma
teriales absorbibles es mejor gue un tratamiento quirdrgico-
tardio o conservador.

Establecer en nuestro medio hospitalario el tratamien-—
to guirdrgico temprano de las lesiones ligamentarias de ro-
dillas traumatizadas con uso de materiales absorbibles, lo-
gue redituaré en beneficios tanto para el paciente como para
la institucibn.

Validar si es significativo el uso de diferentes mate-
riales absorbibles en el tratamiento guirirgico temprano de-
las lesiones ligementarias de rodilla.

MATERIAL Y METODOS.

Nuestra investigaci6n se realizé en la poblacién que -
acudi6 para atenci6n médica al Hospital General y Urgencias-
Villa en el periodo correspendiente de octubre de 1985 a ju-
nio de 1986. Esta poblacién dada la caobertura de nuestros -
hospitales present6 un nivel socioecontmico bajo asi como -~
fue dificil por lo enterior, el seguimiento del paciente. -
Acudieron al servicio pacientes no derechohabientes de otras
instituciones o por no tener los medios econémicos para su -
tratamiento en hospitales privados.

Para su estudio no hubo limitaciones con respecto a la
edad del paciente, sexo, nivel socioceconbmico. Lo importan-
ts es hacer notar al paciente y hacerlo conciente de la le--
si6n tan importente que presenta, y que no solo la interven-
cibn quirdrgica daré buenos resultados, sino que el manejo -
posoperatorio y el programe de rehabilitacifn son fundementa
les.
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Se capteron durante el periodo entes mencionado, por -
el servicio de Urgencias, veintitres pacientes, de los cua—-
les dos de ellos, presentaron ambas rodillas, con lesiones -
ligamentarias, (& mayoria de los pacientes presentd solamen
te lesiones lipgamentarias agudas de rodilla. Tres de estos
pacientes, y de éstos los dos que presentaron embas rodillas
lesionadas, tuvieron otras lesiones como contusidén profunda-~
de abdomen, que amerité leparotomia exploradora, traumatisme
cranecencef4lico, 1o cual retrasd su intervencifin quirdrgica
de 6 a 12 dias,

A su ingreso se realizd valoracidn por el servicio de-~
Ortopedia, la realizecién de historia clinica, lo cusl nos -
dif informacitn del antecedente traumitico, mecenismo de le-
sifin., A la exploracidn fisica valoréndose integralmente al-
paciente para despugés, estéd dirigida a la articulacién de
la rodilla se buscé si éstas presentaron hemartrosis, pérdi-
da de los arcos de movilidad, fuerza muscular, si no presen-
taron compromiso neurovascular, movilidad anormal dada por -
las prugbas de cajon anterior y posterior, bostezo interno-
y sxterno, pruebes de tachman. Todos estos pecientes presen-
taron lesiones ligementarias completas de alguno de sus liga
mentos o combinacidn de éstos.

Se realizaron estudios radiogr&ficos en AP y L de rodi
1lia. Se realizf la intervencifn guirdrgica a la mayor breve
dad posible, La anestesia aplicada fue en todos los casos -
blogueo epidural, se usd isguemia con tismpo promedio de du-
racién de una hore 30 min., Se hizo abordajes ya sea antero-
medial o anterclateral, dependiendo de la lesifin ligamenta.--
ria. Se ush para la reparacibn de las lesiones ligamenta— -~
rias materiales absaorbibles, Dexan # 1, Vicryl # 1y Ethi- ~
bond del # 1. Posterior al acto guirirgico se coloct inmovi
lizacidn con aparato de yeso muslopodélico en flexidn de 45°
sin drenaje, durente 6 semanas. Se eplicaron entibilticos -
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profilécticos durente 48 hrs. y analgésicos, siendo éstos pe
nicilina y salicilatos respectivamente. Se iniciaron ejerci
cios isométricos para fortalecimientos del cuadriceps & las-
48 horas del posoperatorio.

Después de retirado el aparato de yeso, se cont6 con --
la valiosa colaboracién del servicio de rehabilitacién del -
hospital, iniciéndose movimientos de flexo-extensidn a las 6
semanes sin apoyo 8l cual sg inicid a las 8 semanas. E1 se-~
guimiento de los pacientes se realiz6 durante seis meses ha-
ciéndose una valoracidn cads dos meses y siendo los paréme---
tros; dolor, fuerza muscular, inestabilidad y arcos de movi-
lidad.

Las maniobras utilizadas parea el desarrollo de la in--
vestigacién fue en base & un muestreo aleatorio simple obte-
niendo las vardiables cualitativas, cuantitativas siendo la -
informaci6n retrospectiva. Todos los datos fueron vaciados-
en una hoja de estadistica siendo las variables las sigulen-
tes:

Edad, sexo, mecanismc de produccién, dias de evolucibn, le--
si6n transoperatoria, alteraciones radiogréficas, dias intra
hospitalarios, dolor, fuerza muscular, inestabilidad, arcos-—
de movilidad, estas cuatro Oltimas variables fueron valora--
das en tres ocasionaes diferentes como iba transcurriendo el-
tiempo de evolucifn., Nuestro anélisis estadistico seré des-
criptivo,
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RESULTADOS.

Todos los resultados de las variables las mostramos en
los siguientes cuadros.

EDAD .
X 5 cu
26 12 CAGh
SEXD .
MASCULIND FEMENIND
FREC. % FREC. %

19 83 4 17




MECANISMO DE PRODUCCION.

CAUSA FRECUENCIA 5
ATROPELLAMIENTO 16 "0
OEPORT IVO 7 a0
Total 23 100

TIEMPD TAANSCURAIDD ENTRE LA LESION

Y LA CIRUGIA.
X 5 ]
4 dias, 3,3 dias 82h

TIP0 DE LESIDN.

TIPO DE LESION FAECUENCIA %
LM/LCA/MI 1 a4
LL/LCA/ME 5 20
LM/LCA/LCP /MT 2 B
tM/LCA 2 8
LL/LCA A a
LM/MI 1 4
LL/NE 1 a
LCA/ME 1 a
LCA 1 a

TOTAL 28 100




ALTERACIONES RADIOLOGICAS.

CON FRAGTURA,

TIPO FRECUENCTA %
MESETA TIBIAL 5 20
EEPINA TIBIAL 2 8
CONDILO FEMORAL
EXTERND 1 a
TOTAL 8 a2

SIN FRACTURA.
FRECUENCTA %
7 %]

REHABILITACION - DOLOR - PRESENCIA.

DOS MESES QUATRC MESES SEIS MESES.

FREC. % FREC, % FREC. %

12 a8 3 12 2 8




RERABILITACION FUERZA MUSCULAR.

00§ MESES, CQUATRD MESES. 8ETE MEEES.

GRAD. MUSCULAR FREC, % GRAD. MUSDULAR FREC. % GRAD. WUSCULAR FFEC. %

GAAD 3 3 52 GRADD 3 2 8 GRADG 3 0 0
GRADD 4 12 48 GRADD 4 1 ) GRADG 4 2 8
GRAO 5 0 a GRADD S 22 80 GRADQ 5 23 92
TOTAL 25 100 T0TAL 25 100 TOTAL 25 100

REHABILITACION. INESTABILIDAD ARTICULAA. PRESENCTA.

005 MESES CUATRD MESES SETS WESES.
FREC. % FREC. % FREC. %
[3 22 3 12 3 1?2

FEHABILITACION -~ ARCOS DE MOVILIDAD
(RIGIDEZ}  PRESENCIA,

DDS MESES. CUATRO MESES. SEIS MESES.

FREC. % FREC. % FREC. %

25 100 g 36 4 16
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Los resultados con respecto a la edad fue una media de
26 afiog, con varianza de 12 afos y un coeficients de varia--
cién de 48%. E1 sexo masculino presenté una frecuencia de -
19 con un 83, el femenino tuvo una frecuencia de 4 con un ~

17%.

£l mecenismo de produccidn, por etropellamiento dif —-
una frecuencia de 16 con un 7%, el deportivo con una fre~ -
cuencia de 7 con un 30%.

El tiempo transcurrido entre la lesifn y el procedi- -
miento guirdrgico present6 una media aritmética de 4 dias -~
con una varianza de 3.3 dias y un coeficiente de variacifn -
de 82%.

Del tipo de lesi6n gue se encontrd, la lesifn del liga
mento medisl, ligamento cruzado anterior y menisco intermo o
sea la trieda infeliz referida por O'Donchue fue la de mayor
frecuencia con 11 casos, un 4%%. L& lesidn del ligamento la
teral ligemento cruzado enterior y menisco externo, dié una-
frecuencia de 5, un 20%. ta lesidén del ligamentc medial, --
cruzados enterior y posterior y menisco interno, di6 una fre
cusncia de 2 casos, un 8% De igual forma la lesifn del li-
gamento mediel y cruzaedo anterior, E1 resto fue una combina
cién de otras lesiomes ligamentarias.

Las alteraciones radiolGgicas se presentaron en un 32h,
ia fractura de mesetas tibiales, en 5 ocasiones con un 20h,-
las abulsiones de la espina tipbial en dos ocasiones, un Sh.-
Una Fx de condilo femoral externso.

Con respecto & la rehabilitacifn, dolor a los dos me--
ses se presentd con una frecuencia de 12 o sea un 48%, a laos
4 meses tuvo una frecuencia de 3 con un 1&h, v & los 6 meses,
1la frecuencie fue de 2 con un Gh.

La fuerza musculer durante 18 rehabilitacién a los dos
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meses; hubo predominie del grado 3 con una frecuencia de 13,
un 82 y con grado 4 en 412 ocasiones con un 48%. A los 4 me
ses el grado 3 dif una frecuencia de 2 con 8%, el grado 4 en
una ocasién con & y el grado 5 en 22 ocasiones con el 88h.-
A los 6 meses el grado 4 en dos ocasiones con un 8h y el gra
do 5 en 23 ocasiones con el 9Zh.

La ifestabilidad articular durante la rehabilitacifn a
los dos meses tuvo una frecuencia de 6, un 24%. A los cuatro
meses una frecuencis de 3 con un 1%, y por Oltimo & los 6 -
meses con una frecuencia de 3, un 12,

La presencia de rigidez durante la rehabilitacién, a -
los dos meses tuvo una frecuencia de 25 o sea el 100% de --
los casos @ los 4 meses la frecuencia fue de 9 con un 36h.-
A los 6 meses la frecuencia fue de 4 con un 16k
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DISCUSTION Y COMENTARIOS.

Como observamos en los resultedos expuestos en los cus
dras anteriores, podemos decir que existe concordencis en re
lacién a la edad y sexa, ya que se presentan las lesiones 1i
gamentarias més frecuentemente en la 2da, y 3ra. década de -
la vida, asi como hay predominio del sexo masculino. La cay
sa mhs frecuente fue en un 70% por atropellamiento en mugs--
tra investigacién, y las gue se relacionaron con activided -
deportiva en un 3. Con relacifn a esto, otros autores re
portan predominencia para las actividades deportivas, esto -
se pusde explicar dada la cobertura gue tienen nuestraos hos-
pitalss.

El tiempo transcurrido entre la lesidn y la interven-
cibn quirdrgica fue de una media aritmétice de 4 dias, con -
una vaerianza de 3.3 dias y un OV de 83, Estos resultados -
tuvieron esta variacifn porgue se prolongf, la intervencifn-
guirdrgica 8,10 v hasta 12 dias, por presentar otras lesio-
nes que ameritd su tratamiento primaric, ya que el 585 de -
los casos estudiedos se operaron el mismo dia de su  ingreso.

Con relacifn al tipo de lesifn gque se encontrH; el 44%
presenté ruptura completa del ligamento mediel, cruzade ante
terior y menisco interno, esta lesién est& descrita comg - -
triada infeliz de O'Donohue., Con el 20% la lesién del liga-
mento latersal cruzedo enterior y menisco externo. E1 resto-
correspondil a combinacifn de otras lesicnes ligamentariss.-
Es importante mencionar gque cuando se present6 lesitn de me-
niscos se tratd de preservar los mismos haciéndose sutura.

Radiclagicamente el 3% de 1los casos estudiados presen
t6 fractura. 0De estos tres, ameritaron osteosintesis con la
colocacidn de tormillos de esponjosa. Las fracturas sbulsig
nes de espina tibial, se mensjaron con la fijacibn con el ~-

B T P
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uso de materiales absorbibles.

En relacifn al dolor, a los dos meses de la operacién-
el 48% present6 &ste, disminuyendo & 12 a los cuatro meses
y a los 6 meses el 8 o sea dos pacientes continuaron con do
lor, siendo los pacientes que tuvieron malos resultados.

La fuerza muscular se valoré de acuerdo a la gradua- —
cibn muscular que hace mencién Stanley Hoppenfeld, y se en—-—
contré que a los dos meses la mitad de los casos se encontra
ban con grado 3 y la otra mitad con grado 4, A los 4 meses~
casi todos los pacientes tenian una fuerza muscular grado 5
continuando el 126 o sea 3 pacientes con disminucién de su ~
fuerza muscular. A los 6 meses, el 92% o sea 23 pacientes -
tenian su fuerza muscular normal, continuando dos pacientes—
con disminuci6tn de la fuerza muscular.

La estabilidad articular se presentt en casi todos los
casos, la inestabilidad articular a los dos meses fue de —-
249 y disminuy6 a los 6 meses al 12% de los casos.

La rigidez articular estuvo presente en el 100% de los
casos a los dos meses, 1a cual fue disminuyendo a 366 a los-
4 meses, siendo a laos 6 meses del 16h. Otros autores mencio
nan gue esta rigidez articular puede tardar en desaparecer -
hasta mds de 9 meses. Algunos otros refieren que es mejor -
que se presente cierto grado de rigidez, no mayor de 90°; pe
ro que exista estabilidad de la rodilla.
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CONCLUSTONES,

De acuerds con los resultados obtenidos, podemos de-.-
clr que se confirmé que el tratamiento quirdrgico temprano -
de las lesiones ligementarias de rodillas traumatizadas con-
el uso de materiales absorbibles, es mejor ya gque se presen-
tf en un porcentaje bajo la inestabilidad articular asi como
la rigidez articular,

Durante el tiempo que se realizé esta investigacidn un
porcentaje alto de pacientes ya se habfa restablecido a sus~
actividades, siendo éstos, los que més se apegaron al progra
ma de rehabilitacifn ya gue ésta fue de gran importancia pa-
ra la obtencién de buenos resultados.

En relacifn a los dias estancia haspitalaria se redu-
Jeron éstos, ya que més del 504 de los casos, estuvieron con
tres dias de hospitalizacidn.

No se presentd significancia, en relacifin al uso de -
diferentes materiales absorbibles, ya gque se usd tres dife-
rentes suturas, y no se presentf variacién ‘en los resultados.

El uso de entibidticos profilécticos sigue siendo une-
buena medida, ya gue no se present6 ninglin caso de infeccifn.

Con respecto a la rehabilitacion se corrobord gue es -
fundamental para los buenos resultados, los pacientes gue no
se apegaron al programa de rehagbilitacidn presentaron ung —~
evolucifn térpida con un porcentaje mayor de rigidez articu~
lar asi como disminucibn de la fuerza muscular.
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RESUMEN.

Se realizé la investigacidn clinica, del tratamiento -
guirdrgico temprano de las lesiones ligamentarias de rodi- -
lles traumatizadas con uso de materiales absorbibles. En el
Hospital General y Urgencias Villa del Departamento del Dis-
trito Federal, en el pericodo comprendido de octubre de 1985-
a Jjunio de 1986, se operaron veintitres pacientes, con le~-
siones ligamentarias de rodilla, en fase aguda. Posterior -
al acto quirirgico el menejo fue @ base de colocacién de aga
rato de yeso musculopodélico asi como ejercicios isométricos
para fortalecimiento del cuadriceps 48 horas posteriores a -
la operacifn. E1 seguimiento se realizd durante 6 meses, -
con valoracidn cada dos meses de los siguientes parémetros;
dolor, fuerza muscular, inestabilidad articular y rigidez ar
ticular.

8e pretendif con esta investigacifn gue con este mang
jo se limitarian las rigideces articulares asi como se resta
bleceria la estabilidad articular, 1o cual se logrd en base—
a la revisidn de los resultados obtenidos durante seis meses
para una mejor valoracidn serie un seguimiento més prolonga
da. Se encontraron tres casos con resultados malos.

Los resultados obtenidos se asemejan a lo reportado -
por otros autores con respecto al manejo de estos pacientes.
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