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INTRODUCCION 

La inestabilidad articular es una patologla incapacitante,' muy en par­

ticular cuando se trata de la rodilla y se han afectado dos planos de 

ella, siendo la más frecuente 1 la lesión anterior y medial de dicha ª!. 

ticulación y como resultado la inestabilidad rotatoria nnteromedial de 

la misma. 

Estos pacientes generalmente son jóvenes, en edad productiva, los que 

tienen que abandonar sus actividades deportivas y en ocasiones cambiar 

ó restringir sus labores cotidianas. 

Esto es debido a que la lesión es mal diagnosticada ó su manejo tera-.. 

peútico fué insuficiente cuando se pudo haber requerido una reparación 

quirúrgica. 

Cuando el paciente se da cuenta de su incapacidad han transcurrido de 

8 a 12 semanas de la leai6n y su limitación ha repercutido en todas -

sus actividades, por tanto, la oportunidad de diagnosticar ésta ruptu­

ra Ugamentaria se convierte en un reto su reconstrucción quirúrgica -

para reintegrar lo función articular lo más próximo a lo normal, más -

no intentar lograr la restauración anatómica de ln unidad capsulolign­

mentoea. 

La rodilla es uno de las articulaciones que con mayor frecuencia se -

traumatizan a causa de su estructura anatómica, de su exposición a - -

fuerzas externas y de lns demnndas funcionales que se le imponen. <2> 

La clipsula y los ligamentos que rodean a la articulación de la rodilla, 

forman un manguito flexible y dinámico que abraza a los cóndilos íemo­

rales, proporcionando tanto la estabilidad en el plano frontal como la 

estabilidad rotacional en el plano horizontal. (S) Las fibras colñge-



nas de la cápsula y los ligamcntoR tienen ln tendencia de asumir una -

configuración triangular o en forma de 11
\

111
, ejemplo de esto son el lig!!_ 

mento popliteo y el ligamento colateral tibial con sus asociucioncs con 

el ligamento oblicuo posterior y el ligamento capsular profundo. tln.1 -

configurnción triangular de la.<; fibr,1s colágcn.1s proporciona n la rodi-­

lla la estabilidad rotacional siempre que las fibras se orienten en di-­

rccción opuesta n la dirección de la rotación. (), 9 ). 

Los cstabilizndorcH esUiticou mcdialcH son: 

1.- La cápsula medial 

2.- Las porciones superficial profunda del ligamento colnternl tibiol. 

3.- Ligamento oblicuo posterior 

4 .- Ligamentos cruzados 

S.- Porción medial de la cápsula posterior 

6.- El menisco medial 

7.- g1 contorno óseo del cóndilo femoral y el platillo tibi...11. 

La et1tabilidad dinámica mc<lial CH proporcionadn por: 

l.- La porción obl!cun del vasto interno 

2.- l.os múnculos de la 11.1tn de gllnfio 

3.- El semimcmhronoso 

4.- El gemelo interno, 

El ligamento colateral me<lial superf!ct.11 1 que es el estabilizador me--­

dial primario, y el ligamento colateral medial profundo junto con el li­

gamento oblicuo psotcrior estabilizan la rodilla contrn excesiva rota--­

ción externa de la tibia, as! como la estabilidad en valgo. Estng cs--­

tructurns mediales están biomcciínicamcntc t!n una mejor posición p.irn re­

sistir las fuerzas rotacionales y valguiznntes debido a que sus brazos -

de palanca son más largos que los de los ligamentos cruzados(l,Z,S) 
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La inescabilidad rotacional anteromcdi.11 y la incstabilid.1d en vnlgo o­

currirán si se dniian las porciones superficit11 y profunda del ligamento 

colateral medial y el ligamento oblicuo posterior, pero en ésta situ.1-­

ción el ligamento cru1.ado anterior es también incompetente, y cu casos 

de lnrg.1 evolución puede estar nusenle ( l l, I J), 

Es frecuente que los ligamentos de la rodilla Sl' lesionen en actividades 

deportiv.1s, en particular si non de cont¡1cto violento o bien al aplicar 

una carga o tensión repentina en un lir,;1mcnto al de~;;1cclerar o cambiar -

de dirección de pronto(Z,J,J), 

Por mucho, el mecanismo miis común es 1.i abducción, flexión y rotación 1,!! 

terna del fémur sobre la tibia, los elementos que se lesionan primero -­

son: el ligamento colateral tibia! y el lignmento capsular interno. Si 

la fuerza es de suficiente magnitud muc:h;is Vl~ccs también se desgarra el 

ligamento cruzado anterior: f'.:l menisco interno puede queünr íltrnpndo -

entre los cóndilos del fémur y de la tibin, y desgarrarse en su superfi­

cie periférica al mfsmo tiempo que se desgarrnn los elementos internos, 

produciéndose as! la "triada infeliz" de O'Donoghue. 

Se ha demostrado que muchas veces la disrupción traumática de los liga-­

mentas de la rodill.1 origina inestabilidades complejas en planos múlti-­

plcs que, si no se corrigen no permiten restaurar la mecánica normal de 

la rodilla ( J) , 

Tomando en cuenta la lesión ligamentosa exclusivamente, se hace una cla­

sificación anatómica de la inestabilidad de la rodilla: 

A) Inestabilidad en un plano, medial lateral, posterior o anterior 

B) Inestabilidad rotatoria, anteromcdlal (la más comíín), anterolntcral, 

postcrolateral y posteromedial. 

C) Inestabilidad combinada (3), 
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Ln inestabilidad rotatoria nnteromedial se evidencia cuando en lo prue­

ba de tensión la meseta interna de la tibia rota hacin adelante y afue­

ra mientras la articulación se abre por dentro. Esto significa disrup­

clón del lignrr.ento capsular interno, del ligamento colateral tibia!, -

del ligamento oblicuo posterior y del ligamento cruzado anterior (l,
2,-

12). 

Por definición, la repnril.ción de las lesiones ligamentosas de lo rodi-.. 

lln es el tratamiento quirúrgico de las lesione:; agudas y la reconstru.E_ 

ción es el tratamiento quirúrgico de una lnxi tud ligamentosa que data -

de 3 a 4 meses ó más desde el momento de la lesión <2• lZ). 

Haciendo una detallada anamnesis y un minucioso examen clínico por lo -

general se consigue localizar, clasificar y graduar la severidad de una 

lesión en un ligamento de la rodilla. 

Los procedimientos reconstructivos deben basarse en principios genera-­

les como son: análisis correcto del tipo de inestabilidad para selecci!! 

nar el procedimiento quirúrgico apropiado; las repnraciones ligamenta-­

rias de reforzamiento y las reconstrucciones que reponen apropiadamente 

las unidades musculotendinosas proporcionan un reforzamiento dinámico -

que previene la sobrecarga de las estructur.1s afectadas. Además se V,!! 

!orarán factores de interrelación como son las superficies articulares, 

fuerza muscular, ligamentos le6ionados, actividad del paciente, edad y 

estado general del paciente, así como la pericia del cirujano. 

Por lo tanto, la rodilla inestable que acarrea incapacitación funcional 

se debe reconstruir, pero no la rodilla que funciona bien y solo es - -

anormal a las pruebas de tensión C9,l 2) • 

Se debe tener en cuenta las limitaciones de éstos proceCkie::t.:is recen! 

tructores, porque nunca puede ser normnl el lis.re~::;- rec~~~truido y la 
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reconstrucción debe encaminarse a eliminar déficit funcionales y no a -

obtener la restauración anatómica de los ligamentos lesionados. 

Los procedimientos de reconstrucción procuran restituir la fucna y to~ 

si6n apropiadas de loe ligamentos capsulares y colaterales mediante - -

reinaerciones, avances, plicaturns y refuerzos con traslados nponeurót! 

cos 6 tendinosos, para obtener estabilidad estática y proporcionar apo­

yo activo a las reparaciones estáticas con traslados musculares(2•3 •7>. 

En la porc16n medial, el objetivo es estabilizar la rodilla flexionada -

contra las inestabilidades en valgo y rotacional anteromedial, lo que se 

logra tensando estructuras lignmentarias y capsulares mediales mediante 

transposiciones y/o reinsercionee de los ligamentos proximal o distalme!!. 

te. Es posible reforzar el ligamento colateral superficial, el ligame!!_ 

to oblicuo posterior y la porción medial de la cápsula mediante anclaje 

po11terior y medial de los tejidos ligamentarios, lo que refuerza tanto -

al ligamento oblicuo posterior como al ligamento colateral medid super­

ficial (S). 

Pero, para obtener buenos resultados se requieren 6 a 8 semanas de inmo­

vilizaci6n y motivación para la rehabilitación intensiva limitando sus -

actividades por 6 meses y sus actividades vigorosas hasta el año postop.!!_ 

ratorio. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

En épocas pasadas, la mayoría de los procedimlentos reconstructivos em­

pleados en el tratamiento de la inestabilidad relacionada con los liga­

mentos eran modificaciones de la técnica original de lle)' Graves (1917), 

quien describi6 primeramente un método de sustitución con fascia lata. 

Estas operaciones ya no se practican. Son complicadas, requieren alto -

nivel de habilidad quirúrgica y expcrienci.i. y los resultados finales o-­

ofrecen gamas muy varinbles tanto de éxito como de [rncaso. El que los 

resultados estén sujetos a tales variaciones no es sorprendente, en vis­

ta del complejo problema que presentan las combin11ciones de lesiones li­

gamentosas, por la forma anatómica de la articulación, en términos de e;?_ 

tabilidnd inherente, y por el grado y duración variables tonto de atro-­

fin del cundríceps como del deterioro de todr1s las estructuras interrel!!_ 

donadas que mantienen la integridad de la articulación. 

Pero el motivo principal del fracaso estriba en el hecho simple de que, 

por et misma, la sustitución de un ligamento por un sustitutivo inerte 

y denervado no puede resolver la inestabilidad, y cuando ésto sucede, 2 

bedece a alguna otra razón. 

La inestabilidad resulta, pues, de una combinación de lesiones del lig!!_ 

mento interno, la cápsula posterointernn, la cápsula posterior y los l! 

gamentos cruzados posterior y anterior. Son innumerables y compiten e!!. 

tre sí en ingenuidad y complejidad los procedimientos que se han pro--­

puesto para rectificar la inestabilidad resultante, interna, anterior y 

de rotación y para prevenir la hiperextensión. Las técnicas de uso co­

rriente son similares en sus principios y se basan en el adelantamiento 

de las inserciones de las estructuras ligamentosas laxas. La técnica -

original se fundamenta en la preconizada hace muchos años por O'Dono--­

ghue y que fué descrita con detalle en 1973 (lZ) 
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Este enfoque se ha apoyado en la evidencia experimental de que, en la -

reconstrucción por adelantamiento, la función se acerca más íntimamente 

a la normalidad si la inserción tibial se avanza en sentido anterior y 

distal, en lugar de efectuar el adelantamiento femoral en sentido poste­

rior y proximal (Bartel, Marshall, Schieck. y Wang 1975). 

Por supuesto, loe resultados de esta operación deben variar dentro de -

amplios Hmites: los ligamentos no siempre se hallan desgorrados n nivel 

de sus inserciones inferiores y, en consecuencia, por encima del lugar -

de adelantamiento puede hnber un tejido cicatrizal débil. Además en ª.!!. 

sencla de uno ó ambos ligamentos cruzados, la perfección es inalcanzable 

En cualquier caso, el pronóstico está detcnninndo por ln formn anntómicn 

de la articulación. No obstante se tratn de un procedimiento cuyo pote!!. 

ciol de mejoría es de tomarse en cuentn. Si no se consigue un resultado 

aceptable de ln estabilidad trás un periodo razonable de fortalecimiento 

muscular, pueden estar indicadas las trnnsposiclones tendinosos con el -

propósito de conseguir una estabilidad dinámica mediante la creación de 

ligamentos "vivosº <12 • 2• 13) 
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l!lPOTESIS 

El tratamiento quirúrgico con técnica de O'Danoghue de ln ,inestabilidad 

crónica :rot'1torin trnteromedial de la rodilla mejora y reestablece la e! 

tabilidad de los planos anterior y medial lcsioondos y reintegra la fu!}_ 

ción articulllr ordinada. 

OllJETIVOS 

Objetivo General: 

- Reeatablccer la estabilidad de la rodilla flexionada contra las .iue! 

tabilidades en valgo y rotaclons.l antc:romedinl de lti rodilla. 

Objetivos porticularea: 

- Restituir id fuerza y tensión apropiada de los llga111entos capsulnres 

y colateroleo t11edial y posterior. 

- Refortam:lento dinámco para prevenit la sobrecarga de las estructuras 

atectadaa. 

• 1 - Evaluar los resultadoa postoperntorios de la inestabilidad anteropos­

t•rior. 

- Evaluar el resultado postoperatorio del rango de movilidad pata la -

flexoextensión. 

- Evaluar el resultado postoperntorio del grado de inestabilidad e !ne!!_ 

pactdnd de la rodtlln • 
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!IATER!AL Y HETODOS 

Se revisaron los expedientes el fnicos >' radiológicos en el Instituto -

Nacional de Or:topedia con dtngnóstico de inestabilidad nrtlcular de la 

rodilla, de \980 a 1985 1 reportándose 19 casos, de los cuales l2 corre! 

panden n inestabilidad rotilcional anteromcdial de la rodilla, seleccio­

nándose sola 8 casos que cumpl!an los requisitos para ser incluidos t!h 

el estudio. 

La edad de los pacientes fluctuó entre los 23 y los 32 años con un pro­

medio de 26.8 años. De Cstos, el 100% (8 pacientes) fueron del sexo ·­

masculino. 

El tiempo de evolución desde la lesión hasta el momento en que se trató 

la inestabilidad en nuestra institución varió de 3 a 60 meses, con un ... 

promedio de 18.6 meses~ 

Se tuvo un seguimiento m!nimo de 6 meses y un máximo de 60. hacienda un 

promedio de 22.8 meses. 

Los criterios diagnósticos paro la inestabilidad crónica rocntoria ant!:_ 

romedlal de la rodilla en el presente estudio íueron tomando en cuenta 

que la lesión haya transcurrido más Je 3 meses h.ne.tn la fecha de la re­

construcción quirúrgica, el mecanismo de lesión que sugiere disrupción 

del mango capsuloligamentaso posteromedial por abducción flexión y ror,! 

ción interna del fémur, pruebas positivas de estrcss: en valgo, cajón -

anterior de Slocum, arcos de movilidad para la extensión 'J flexión de -

la rodilla perdiéndose últimos 20° y por último el grado de inestnbill­

dad y grado de incapacidad dado por la rodilla lesionadn. No se tomó 

en cuenta el estudio radiológico por que. solo dos contaban con el y no 

aportaban datos positivos al no tomarse en e.stress dicho estudio. 
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A todos los pll.cicntes se les practicó reconstrucción del compartimlcnto 

medinl de la rodilla con técnica de 0 10onoghue por present11r inestahil! 

dad moderada y severa asociada a incapacidad moderada, habiéndose real! 

zado evaluación tanto preoperatoria como postoperatoriil de los siguien­

tes parámetros sugeridos por 0 1 Donogue: 

- Cajón anterior y bostezo f!lcdial tomando en cuenta la clasificación -

de los esguinces de tercer grado (Cuadro No. 1) 

- Flexión y extensión de la rodilla. 

- Grado de incapacidad e inestabilidad (Cuadro No. 2) 

Del total de pacientes ( 100%) que se practicó reconstrucción medial de 

la rodilla, 5 pacientes (62.5:) se les realizó menisectom!n medial y s~ 

lo a 2 pacientes (25%) se resecaron tanto el menisco medial como el la­

teral de la rodilla afectada, un paciente (12.5) se le practicó en Elm!!_ 

lie Trillat y 11 otro paciente se le reconstruyó el ligamento cruzado 11!!_ 

terior, 

Todos los pacientes se inmovilizaron con aparato de yeso con flexión de 

20° por lapso de 6 a 8 semanas para iniciar programa rehnbilitatorio el 

cual no se cumplió por ninguno de los pacientes y solo dos de manera -

muy irregular con programa en casa. 

TECN!CA QUIRURG!C,\ 

RECOllSTRUCC!ON DEL COHPARTimENTO lNTERNCT DE L;\ RODILLA 

(O'DONOGHUE) ( 9 •2• 12 ' l3.> 

Esta se basa en el grado de fibrosis y 5e inicia con incisión pararrot!!. 

liana medial que. llegando a la tuberosidad tibial vira hacia posterior 

por abajo de le pata de ganso, se diseca piel y tejido celular subcutií-



CU.IDRO NO. 1 

CLASI!'ICAC!O~ DE LOS ESGUINCES 

I Grado: Desgarro m!n1mo de fibras No inestable 

11 Grado: Desgarro mayor de fibras No inestable 

111 Grado: Desgarro completo lni:!stablc 

Los esguinces de 111 Grado se dividen por: 

1 x Superficies articulares se separan 5 mm. ó menos 

2 x Superficies articulares se separan 5 u 10 mm. 

3 x Superficies articulares se separan más de 10 mm. 



CUADRO No, 2 

GRADO DE INESTABILIDAD 

Grado Movilidad anormal no dcmost:rablc, 

Grado Movilidad anormal demoHtrable, no incapacitantc 1 no -
npreciüdil por el paciente. 

Grado 11 Movilidad anormal demostrable, incapacidad leve, apr!:_ 
ciada por el paciente. 

Grado III Movilidad anormal obvia, moder,1damentc incapacitante 
y apreciada por el paciente. 

Grado IV Movilidad anormal marcada, muy incapacitante, requie­
re soporte 1 la rodilla es inestable. 

GRADO DE INCAPACIDAD 

Grado Actividades sin restricción. 

Grado Actividades con destreza disminuida, no consciente de 
su inestabilidad en actividades regulares, 
No dolor, no edema, no restricción de la movilidad. 

Grado II Incapacidad para deportes vigorosos, episodios de do­
lor ó edema, pierde 20° de flexión. 

Grado III Incapacidad para la marcha, hay dolor y edema, pérdi­
da de la extensión completa, pérdida de más de 20° de 
flexión. 

Grado IV Incapacidad para la marcha y demás actividades. 
Usa mulc tas. 



CVADRO ~o, J 

EVALU,\CION DE RESULTADOS 

Dolor leve ó sin dolor 

Excelente: No movimiento anormal 

Retorno de la función 90% 

Dolor leve ó sin dolor 

Regulares: Hovil idad anormal ocasional 

Retorno a 111 función 751 

Malos: 

Dolor severo 

Movil id.id nnorma 1 frecuente 

Retorno a la función menor de 50% 
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neo denudando el manguito capsuloligamentoso, 'l se deben realizar mismas 

pruebas de eetress para determinar ligamentos lesionados. Se prosigue -

incidiendo la cápsula lineal al abordaje y por borde superior de la pata 

de ganso hasta el ángulo posterointcrno y posterior medial de la inscr-­

ción tibial 1 protegiendo con separador la ccrcnnfa de ln arteria popli-­

tea. 

Se realiza menisectomía medial y se reconstruye ligamentos cruzados de -

ser necesario. Continúa con 4 orificios anteroposteriores a dos ccntI-­

mctros de la superficie articular tibial por los que pasará un extremo, 

por cada orificio, de 1n sutura que sujetará la cápsula posterointcrna -

probando la tensión posterior que debe limitar la extensión de los últi­

mos 20-30°, se anuda y se prosigue con 4-6 orificios de entrada y salida 

de corteza anteromedinl tibinl para sujetar ln masa capauloligamentosn -

tensándose hacia abajo y adelante y finalmente plicar la cápsula sobre -

tendón rotuliano y pata de. ganso (Fig. 1). 

Se puede reforzar con la transferencia de la pata de ganso. 

Se inmoviliza con flexión de rodilla 30° por 6 11 8 semanas. 

Iniciar rehabilitación con fortalecimiento muscular progresivo limitando 

actividades por 6 meses. 
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RESULTADOS 

El estudio retrospectivo realizado en el Instituto N11cJon.1l de Ortopedia 

de Ja inestabilidad rotatoria anteromcdinJ de la rodl lla, reportó que la 

causa más frecuente de did1t1 lcslón fué la flexión, valgo y rotación in­

terna del fémur en el 87. 5% de los pacJentL•s ( 7 pacientes) y solo un ca­

so 02.5%} por hiperextensión. 

El 87.5% de los pacientes (7 p.::icicntcs) pre~cntú cajón .:mtcrJor erado 2 

y solo uno gr<JJo J, posoperntorL1mcntc mejoró obteniéndone el 87.5% de -

lar. pacientes grado l y un p.1c1entL' ( 12.5%) grado I I (Cuadro No. !.) 

El bostezo medial se prescnt1l a su ingreso en un paciente (12.5%) grado 

I, cinco paclentcs (62.5%) gr.ido 11 y 'l. p.1cientcs gr.ido lll (254). 

Ln evaluación postoperatoria mejoró los resultados con el 87.5% (7 pa--­

cicntes) gr.ido l y solo un paciente (12.5%) grado O. (Cu,1dro No. 5) 

Al cv.1luar In f lcxión prcoperator in se apreció rango de r10Vilid.1d entre 

los IDO y 130°, 5 pacientes (62.5%) con 120° de flexión, posterior n la 

reconstrucción mejoró el rango de flexión entre 130 y l40n, 6 pacientes 

{75%) con 130º de flexión. (Cuadro No. 6) 

La extensJÓn prcoperatoria fué de 180º en 7 pacientes (87.5%} y solo uno 

(12.5%) con extensión de 170° 1 el que recuperó la extensión de 180° en -

la evaluación postoperator!a. (Cuadro No. 7) 

Al evaluar preopcr.1toriamente el grado de incap.ic1dud 1 encontramos 7 pa­

cientes (87.5%) con grado lII y un paciente (12.57.) grado II, realizada 

la reconstrucción quirúrgica se obtuvo mejoría logr,1ndo en 4 pacientes -

{50%) incapacidad grado I y otros 4 pacientes con incapacidad grado II, 

{Gráfica No. 1) 
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La inestabilidad prequirúrgica se presentó en 8 pacientes (100% ) grado 

III. 

La evaluación posterior de la reconstrucción del compartimiento mcdiíll -

de la rodilla reportó 4 pacientes (50%) con inestabilidad grado II, J pn 

cientes (37.5t) con grado I y un paciente con inestabilidad grado l. 

(Gráfica No. 2) 

En el poetoperntorio inmediato sclo hubo una complicnción quirúrgica al 

infectarse una de las heridas superficialmente que no interfirió con la 

evolución normal de la reconstrucción quirúrgica. 

Todos los pacientes han retornado a sus laborea habituales y solo uno -

continúa con actividades deportivas una o dos veces a la semana sin lim! 

tación hasta el momentt:i. 

Los resultados finales fueron evaluados de acuerdo a la presencia de do-­

lar, movimiento anormal y retorno a la función de acuerdo al Cuadro No. J 

obteniéndose el 50% de los pacientes (5 pacientes), con resultados exce-­

lentes, J pacientes (37 .5%) regulares y cero pacientes con resultados ma­

los. 



CUADRO No, 4 

CAJON ANTERIOR 

Prequiríirgico 

Grado II Pacientes 

Grado !Il Paciente 

CUADRO No. 5 

BOSTEZO MEDIAL 

Prequirürgico 

Grado l Paciente 

Grado II 5 Pacientes 

Grado Ill Z Pacientes 

Posquirúrgico 

Grado l 1 Pacientes 

Grado U 1 Paciente 

Posquirúrgico 

Grado 

Grado 

Pacientes 

Paciente 



Flexión Preoperatoria 

130° 2 Pacientes 

120" 

100• 

5 Pacientes 

1 Paciente 

CUADRO No, 

CUADRO No, 

Extensión Preoperatoda 

180° 1 Pacientes 

170° l Paciente 

Flexión Posoperatoria 

140° l Paciente 

135° 1 Paciente 

130° 6 Pacientes 

Extensión Posoperatoria 

180° 8 Pacientes 



Grado de lnc:apactdad 

PrequlrQrglco Postqulrtlrglco 

Grado O 

brado 1 4 

li Grado 2 4 

1 1 Grado 3 

Grado 4 

Grado de Inestabilidad 

Prequlrllrglco PostqulrOrglco 

Grado O 

Grado l 3 

G ado 2 

8 Grado 3 

Grado 4 

l ¡ 

1 
¡ 

! 
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DISCUSION 

El mane.jo de ln lesión Ugamentosn de la rodilln ha sido b.1s11do en co-­

rrelnción de la historia de la lesión, el examen físico, pruebas para -

estabilidad y el corroborar la anatomfa patológica dcmostcadn en líl c1-

rugta. Considerando éstos factores, debemos intentar detectar la ines­

tabilidad aguda y reparar quirúrgica.mente lns lesiones signi.f iconteB b!!_ 

sadoB en el grado cl!nlco de la inestabilidad que presente. Esto ofr~ 

ce la oportunidad para reparar 111 lesión nguda y evitar la reconstruc-­

ción de lns lesiones crónko.B (J), Los procedimientos reconstructivos 

llevan a pronósticos inciertos, porque la atrofia de los ligamentos, el 

alargamiento crónico de los ligamentos, fibrosis, más desgarro meniscal, 

daño a las superficies articulares y atrofia muscular prolongada, redu-­

cen el soporte dinámico de la rodilla <9, 4 , 12). 

Al evaluar un paciente con inestabil1dnd de rodilla y su necesidad de -

de reconstrucción, uno debe tomar en cuuntn todos los elementos de lil -

inestabilidad, os! como, la severidad de cadn elemento y el efecto de -

la reconstrucción (B). Oe manera general debemos evaluar, los compone!!. 

t:es mediales, los componentes latenles 1 la cápsula medial posterior, -

lo. cápsula medial posterior, la cápsula lateral posterior, el ligamento 

cruzado anterior y el cruzado posterior <2>. 

Al realizar las pruebas de tensión podremoa individualizar la lesión -­

posterome.dinl de la rodilla y relacionar el mecanismo más frecuente de 

lesión, que es el de abducción, flexión 'J rotación interna del fémur e~ 

bre la tibia. rompiendo el ligamento colateral tibinl y el ligamento -

capsular interno que en ocasiones si la fuerza es suficiente puede des­

garrar el ligamento cruzado anterior y a su vez puede quedar atrapado -

y desgarrarse, produciéndose la "Triada infeliz" d~ O'Donoghue(Z,ll) 
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La técnica de O'Donoghue pnra reconstrucción del compartimiento medial. ... 

de la rodilla, diseca en una soln unidad el complejo capsulolignmentoso 

medial y posterior, ya que no es posible separar individu~lmcnte los li­

gamentos por el grado de degeneración y fibrosis dado por la cronicidad 

y además del riuago de lesiona y cocnprometer fo vascularidad de los ele­

mentos capsuloligarnentosos periartkularcs(2). El complejo capsuloUgn­

mentario en dicha técnica permite tensar en conjunto la cápsula poste--­

rior en sentido distal y n la vez plicar, tensar y avanzar en sentido n~ 

terior y dist.ul el compnrtimicnto medial de la rodilla permitiendo mejo­

rar la estnbilidnd de los palnos anterior y medial de In rodilla <9>. 

De las técnicas existentes para reconstrucción del compartimiento medial 

de fo rodilla, ésta es ln que brinda mayor estabilidad y se puede consi­

derar n las demás como refuerzos para contrarrestar o neutralizar otrns 

inestabilidades existentes ó simplemente reforzar el procedimiento me--­

dial de réconstrucción. (7 ,~). 

Nuestro estudio retrospectivo coincide con el mecanismo más frecuente de 

les16n del compartimiento medial de la rodilla, flexión, valgo y rota--.. 

ción interna del fémur sobre la rodilla. 

La evaluación preoperatoria de la inestabilidad, en el mayor porcentaje -

(100%) presento grado III, que es mnyor al repl)rtado por O'Donoghue (50%) 

grado III y el resultado posterior a lo reconstrucción en nuestro estudio 

mejora en uno y dos grados, mientras que O'Donoghue reporta mejoda en 2 

y J grados. <9> 

La evaluoción de la incapacidad preoperatorla mostr6 que el 87 .5% era -­

grado III, mientras que O'Donoghue reporta el 55% grado 111 y el 35% son 

grado II y mientras que nuestro estudio reporta mejoría posopcratoria en 

uno y dos grados (50%), grado I y 50% grado U, O'Donoghuc reporto mejo­

r!a del 50 al 60%. 
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Los resultados enunciados e11 nuestro estudio, en comparnción con los emi­

tidos por 0 1Donoghuc, muestran porcentajes que dl[icren poco en propor--­

ción al número de pacientes manejados prcoperntoriamente para el rango de 

movilidar.l flexocxtcm;ora, cajón anterior y bostezo medial, as! como. con 

la estabilidad e incapacidad. En cambio los re<>ultados postopcrntorlos,­

O'Donoghuc >' nuestros pacientes logran la ex.tensión completa a 180º 4 

~ara la flexión O'Donoghue reporta Lodos sobre lo n11rmal y los nuestros -

el m{nimo de flexión de 130°, 

Ln inestnbilidad antcropostcrior, O'Donoghue rcport.1 rnayor número lle pa-­

cientes con grado 111 x y los nuestros predominnn grado 11 x y la recupe­

ración postoperatoria por 0 1 0ono~~hue es a grado ~ y ,!!. en cambio los -­

nuestros mcjornn n .!.!• 

La incnpacidod, 0 1Donoghue mejora en 11 y 111 grados y el presente estu-­

dio mejoran en 1 y 11 grados. 

La inestabil1dnd de nuestros pacientes se recupera en 1 y U grados en -

tanto que 0 1Donoghue los reporta con mejorfo de lI y lit grados. 

Dado que la reconstrucción está basada t!ll el manejo en bloque del comple­

jo cnpsuloligamentoso pura tensión posterior cnpsulnr y tensión haciu an­

terior y distal de 1,1 porción medial de ln mnsn lip,amentnria, la falla -­

técnico del procedimiento quirúrgico en ln tensión de la cápsula poste--­

rior hacia distal que limita ln extensión en 20° se traduce en el grado 

de inestabilidad antcroposterior tle 1.1 rodilla si nu existe lesión del l! 

gamento cruzado anterior, que debe limitarse la extensión ol rc.1nclarse -

la masa ligumcntnrin distalmcnte para reforzar el li¡;amcnto oblicuo post!:_ 

rior y de la misma manera ln tensión distal y anterior de 'ln cápsula me-­

dial permite reforzar el ligamento colateral medial superficial cuya fa-­

lln se traduce en inestabilidad medial para estresa en valgo C9 • l0, 6) 
. :.~ ., . 
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Al evaluar los resultados y analizar la función articular de nuestros P!!. 

cientes observamos que se ha mejorndo y restablecido Ja cstabil idad de -

la rodilla flexionada contra las inestabilidades·· en valgo 'y rotacional -

antcromedinl, que es el objetivo de la técnica quirúrgica de reconstruc­

ción utilizada en este estudio, la que permite restituir 1.1 fuerza y te!! 

sión apropaida de los ligamentos cap~uLires y colatcrnles mcdiill y post~ 

rior y crea un reforzamiento dinámico para prevenir sobrccargu de 1.1s es 

tructuras nfcctadns(ll ,l 2 , 5 ). Al cumplirse los objetivos de e¡.;tudio, l: 

valoración de los parámetros fueron satisfac:torioti pero no similares a -

los obtenidos por O'Donoghue en su técnica origin,11 y es debido a: la -­

falta de fortalecimiento muscular prcoperntorio, la falta de. tensión 

apropiada de la ciipsula posterior, lis! como de la mismt1 mélsa capsulolig~ 

mentarla medial que ha dado tensión para estabilizar pero no para lograr 

los resultados por 0 1 Donghue. 

Otro factor que ha influido es la falta del programa rehabilitatorio por 

el. paciente en que solo dos ..!osos se llevó a cabo de manera irregular en 

casa. 

Sin embargo, la mcjodn apreciada en la inestabilidad, la !ncapncidad 1 -

ns! como, el grado de cajón anterior y bostezo mcd!nl y la rccupernclón 

de la pérdida de últimos 20 grados de extensión, hon reintegrado la est!!_ 

bil!dad indolora y la función articular. 
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COXCLUS!OSF.S 

Ln lesión ligamentosa más imporc.intc y potencialmente m.:\s 1ncapacitante -

de la rodilla es la ruptura del ligamento interno y más s{ i;e combina con 

la rotura del ligamento cruzado anterior. 

La perturbación prtncipnl es la inestabllidnd ó !m>eguridad de la articu­

lación, que tiende a claudicar h;;1ciu adentro y puede complicarse con inc! 

dentes momentlincos de bloqueos. 

Es evidente la presencia du atrofia de cuadr!ccps 1 l.1 laxitud del llgame_!! 

to interno, laxitud del ligamento cru:tado anterior y signos de meniscopa­

t!a medial 6 ambos. 

La reconstrucción lignmento~n de la rodi Un es un problema individual en -

cada caso que debe ser evaluado cuidadosamente antes de indicar un proced! 

miento quirúrgico, 

Para decidir la indJcación de la reconstrucción debernos tomar en cuenta -­

factores de interrelación: 

- Estado de las superfides articulares 

- Fuerza muscular 

- Ligamentos rotos en particular 

- Actividad del paciente 

- Ednd 

- Estado general 

- Pericia del cirujano 

Al trotar lo inestabilidad de ln rodillo hoy que reconocer que un procedi­

miento que beneficia un aspecto de la inestabilidad puede ser muy nocivo -

paro otro aspecto. 
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En lo porción medial el objetivo es estabilizar la rodilla flexionada -

contra las inestabilidades en valgo y rotacionnl nntcromcdial. 

Los fibras ldrgoe del ligamento colateral tibial son lns principales -

estabilizadoras del lado interno de lo rodilla frente a los esfuerzos 

en valgo y rotacionales externos. 

En particular, es esencial que en la reconstrucción ó reparación quirú! 

gica se tense el brozo central del ligamento oblicuo posterior, porque 

de lo contrario no se puede obtener cstnbilidad pasiva, no importa los 

otros procedimientos quirúrgicos que se realicen. 

El ligamento reconstruido nunca puede ser normal, aunque coneiga mejo-­

rar lo estabilidad. 

La reconstrucción quirúrgiCa debe 12ncaminnrac a eliminar los déficits 

funcionales y no a obtener la restauración anatómica de todos los liga­

mentos lesionados, 

Los procedimientos optativos como son el trasplante del tendón rotulia­

no a la cara interna de la meseta tibial, trasplante del tendón del se­

mitendinoso, trasplante de la inserción de ln pata de ganso, combina--­

ción de transposición del tendón rotuliano a la cara interna de la tub~ 

rosidad tibia! con trasplante de la pata de ganso, todos éstos funcio-­

nnn como refuerzos para mejorar estabilidad de ln reconstrucción del -

compartimiento medial de la rodilla. 

Siempre se debe reconstruir con la técnica que mejor se maneje, la le­

sión de~ ligamento cruzado anterior. 

El fortalecimiento muscular preoperntorio, aunado a la inmovilización -

adecuada posquirGrgicamente para la curación y cicatrización de ln re--
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construcción de 6 n 8 semanas y un plan rehabllitatorlo y concienzudo -

del paciente, permite la mejor recuperación de la estabilidad tanto pa­

siva como dinámica, sin embargo el paciente debe CHtnr consciente que -

nunca podrá someterse a esfuerzos de cumpetcncta deportiva. 

Todos nuestros pacientes fueron Jóvenes de diferentes oficios. 

La inestabilidad rotntori.1 nnteromcdial de la rodilla es más frecuente 

en hombres que en mujeres, en unn proporción de 8:0. 

La proporción de rodillas afectadas es igual 1: l, 

Las complicaciones ordinarias del procedimiento quirúrgico son las miR­

mas que para cualquier intervención, siempre y cuando la reconstrucción 

se maneje con inmovilización con flexión de 20-30 grados por lapso de -

6 a 8 semanas y posteriorménte el periodo rehabilitatorio. 

Es indispensable y de primori1inl importancia rd manejo relrnbilitatorio 

de fortalecimlento muscular preoperatorio parn un.a mejor rehabilitación 

de la función articular y estabilidad de la rodilla. 

La reconstrucción medial con técnica do 0 1Donoghue restablece ó mejora 

la estabilidad rotacional anteromedial de la rodilla al tensar la cáp-­

sula y ligamento tibia! hacia adelante y abajo. 
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