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INTRODUCCION

La inestabilidad articular es una patologfa incapacitante, muy en par-
ticular cuando se trata de la rodilla y se han afectado dos planos de
ella, siendo la miis frecuente, la lesidn anterior y medial de dicha ar
ticulacidn y como resultado la inestabilidad rotatoria anteromedial de

la misma.

Estos paclentes generalmente son jévenes, en edad productiva, los que
tienen que abandonar sus actividades deportivas y en ocasiones cambiar

Py

6 restringir sus labores cotidianas.

Esto es debido a que la lesidn es mal diagnosticada 6 su manejo tera--
pelitico fué insuficlente cusndo se pudo haber requerido una reparacién
quirdrgica.

Cuando el paciente se da cuenta de su incapacidad han transcurrido de
8 a 12 semanas de la lesiSn y su limitacién ha repercutido en todas -
sus actividades, por tanto, la oportunidad de diagnosticar &sta ruptu-
ra ligamentaria se convierte en un reto su reconstruccidén quirirgica -
para reintegrar la funcidn articular lo mds préximo a lo normal, mis -
no intentar lograr la restauracidn anatémica de la unidad capsuloliga~

mentosa.

La rodilla es una de las articulaciones que con mayor frecuencia se -
traumatizan a causa de su estructura anatdémica, de su exposicién a ~ -

(2)

fuerzas externas y de las demandas funcionales que se le imponen.

La ciipsula y los ligamentos que rodean a la articulacién de la rodilla,
forman un manguito flexible y dindmico que abraza a los cdndilos femo-
rales, proporcionando tanto la estabilidad en el plano frontal como la
estabilidad rotacional en el plane hctizuntal.(s) Las fibras coldge-



nas de la cdpsula y los ligamentos tlenmen la tendencia de asumir una -
configuracién triangular o en forma de "V", ejemplo de esto son el liga
mento poplitec y el ligamento colateral tibial con sus asoclaciones con
el ligamento oblicuo posterior y el ligamento capsular profundo. Una ~
configuracidn triangular de las [ibras coldgenas proporciona a la rodi--
11a la estabilidad rotacional siempre que las fibras se orienten en di--

receldn opuesta a la direccidn de la rumciﬁn.(s'g)'

Los estabilizadores estdticos mediales son:

1.~ La cdpsula medial

2.- Las porclones superficial y profunda del ligamento colateral tiblal.
3.- Ligamento oblicuo posterior

4.- Ligamentos cruzados

5.~ Porcién medinl de la ciipsula posterior

6.- E1 menisco medial

7.~ El contorno éseo del cdndlilo femoral y el platillo tibial.

La esatabilidad dindmica medial es proporcionada por:
l.- La porcidén oblfcua del vasto interno

2.- Los misculos de la pata de ganso

3.~ El semimembranoso

4.~ E1 gemelo interno,

El ligamento colateral medial superficial, que es el estabilizador me---
dial primario, y el ligamento colateral medial profundo junto con el 1li-
gamento oblicuo psoterlor estabilizan la rodilla contra excesiva rota~--
cidn externa de la tibia, asi como la estabilidad en valgo. Estas es---
tructuras mediales estdn biomecdnicamente ¢n una mejor posicidn para re-
sistir las fuerzas rotacionales y valguizantes debido a que sus brazos -

de palanca son mis largos que los de los ligamentos cruzndos(l'z's)
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La inestabllidad rotacional anteromedial y la inestabilidad en valgo o-
currirdn si se daiian las porciones superficial y profunda del ligamento
colateral medial y el ligamento oblicuo posterfor, pero en ésta situa--
cidn el ligamento cruzado anterior es también {ncompetente, y en casos

de larga evolucidn puede estar nusenle(”'n).

Es frecuente que los ligamentos de la rodilla se lesionen e¢n actividades
deportivas, en particular si son de contacto violento o bfen al aplicar
una carga o tensidn repentina en un ligamento al desacelerar o cambiar -

de direccidn de pronto(z']'i).

Por mucho, el mecanismo mis comin es la abduccidn, flexidn y rotacidn in
terna del fémur sobre la tibla, los elementos que se lesionan primero --
sont el ligamento colateral tibial y el ligamento capsular interno. 51
la fuerza es de suficiente magnitud muchas veces también se desgarra el
ligamento cruzado anterlor. El menisco interno puede quedar atrapado -
entre los céndilos del [Emur y de la tibla, y desgarrarse en su superfi-
cie periférica al mismo tiempo que se desgarran los elementos internos,

produciéndose asf la "triada infeliz" de 0'Donoghue.

Se ha demostrado que muchas veces la disrupcién traumitica de los liga--
mentos de la rodilla origina i{nestabilidades complejas en planos mGlti~-
ples que, si no se corrigen no permiten restaurar la meciinica normal de

1a rodilla ¥,

Tomando en cuenta la lesidon ligamentosa exclusivamente, se hace una cla-

sificacién anatdmica de la inestabilidad de la rodilla:

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

B) Inestabilidad rotatorian, anteromedial (la mis comiin), anterolateral,
posterolateral y posteromedial.

C) Inestabilidad combinudn(j).



La inestabilidad rotatoria anteromedial se evidencia cuando en la prue-
ba de tensidn la meseta interna de la tibia rota hacla adelante y afue-
ra mlentras la articulacidn se abre por dentro. Esto significa disrup-
¢ldén del ligamento capsular interno, del ligamento colateral tibial, -

del ligamento oblicuo posterior y del ligamento cruzado anterior (1,2,-

12).

Por definicidn, la reparacidn de las lesiones ligamentosas de la rodi--~
lla es el tratamiento quirdrgico de las lesiones agudas y la reconstrue
cidén es el tratamiento quirdrgico de una laxitud ligamentosa que data -

de 3 a 4 meses & mds desde el momento de la lesidn (2'12).

Haciendo una detallada anamnesis y un minucioso examen clinico por lo -
general se consigue localizar, clasificar y graduar la severidad de una
leaidn en un ligamento de la rodilla.

Los procedimientos reconstructivos deben basarse en principios genera--
les ccmo son: andlisis correcto del tipo de {mestabilidad para seleccio
nar el procedimiento quiriirgico aproplado; las reparaciones ligamenta--
rias de reforzamiento y las reconstrucciones que reponen apropiadamente
las unidades musculotendinosas proporcionan un reforzamiento dinimico -
que previene la sobrecarga de las estructuras afectadas, Ademis se va
lorardn factores de interrelacidn como son las superficles articulares,
fuerza muscular, ligamentos lesienados, actividad del paciente, edad y

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

Por lo tanto, la rodilla inestable que acarrea incapacitacién funcional
se debe reconstruir, pero no la rodilla que funciona bien y solo es - -

anormal a las prucbas de temsidn 0.1

Se debe tener en cuenta las limitaciones de &stos procedimientos recons

tructores, porque nunca puede ser normal el liga=ento recconstruido v la



reconstruccidn debe encaminarse a eliminar déficit funcionales y no a ~
obtener la restauracidn anatomica de los ligamentos lesionados.

Los procedimientos de reconstruccidn procuran restituir la fuerza y tepn
si6n apropladas de los ligamentos capsulares y colaterales mediante ~ -
reinserciones, avances, plicaturas y refuerzos con traslados aponeurdti
cos § tendinosos, para obtener estabilidad estdtica y proporcionar apo-

yo activo a las reparaciones estidticas con traslados musculnres(z'3'7).

En la poreidn medial, el objetivo es estabilizar la rodilla flexionada -~
contra las inestabilidades en valgo y rotacional anteromedial, lo que se
logra tensando estructuras ligamentarias y capsulares mediales mediante
transposiciones y/o reinserciones de los ligamentos proximal o distalmen
te. Es posible reforzar el ligamento colateral superficial, el ligamen
to oblicuo posterior y la porcidn wedial de la cipsula mediante anclaje
posterior y medial de los 'tejidos ligamentarios, lo que refuerza tanto ~
al ligamento oblicuo posterior como al ligamento colateral medial super-
ficial (ﬁ).

Pero, para obtaener buenos resultados se requieren 6 a 8 semanas de inmo-
vilizaciSn y motivacién para la rehabilitacidn {ntensiva limitando sus -
actividades por 6 meses y sus actividades vigorosas hasta el afio postope

ratorio.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En Spocas pasadas, la mayorfa de los procedimlentos reconstructivos em-
pleados en el tratamiento de la inestabilidad relacionada cor los liga-
mentos eran modificaciones de la técnica original de Hey Groves (1917},

quicn describid primeramente un método de sustitucidn con fascia lata,

Estas operaciones ya no se practican. Son complicadas, requieren alto -
nivel de habilidad quirGrgica y experiencia y los resultados finales o--
ofrecen gamas muy variables tanto de éxito como de fracaso. El que los
vesultados estén sujetos a tales variaciones no es sorprendente, en vis-~
ta del complejo problemn que presentan las combinuciones de lesiones li-
gamentosas, por la forma anatdmica de la articulacién, en términos de es
tabilidad inherente, y por el grado y duracién variables tanto de atro--
fia del cuadriceps como del deterjoro de todas las estructuras interrela

cionadas que mantienen la {ntegridad de la articulacidn.

Pero el motivo principal del fracaso estriba en el hecho simple de que,
por sf misma, la sustitucién de un ligamento por un sustitutivo imerte
y denervado no puede resolver la inestabilidad, y cuando &sto sucede, o

bedece a alguna otra razdn,

La inestabilidad resulta, pues, de una combinacidn de lesiones del liga
mento interno, la cdpsula postercinterna, la cdpsula posterfor y los 1i
gamentos cruzados posterior y anterlor. Som innumerables y compiten en
tre 81 en ingenuidad y complejidad los procedimientos que se han pro---
puesto para rectificar la inestabilidad resultante, interna, anterjor y
de rotacidn y para prevenir la hiperextensidn. Las técnicas de uso co-
rriente son similares en sus principios y se basan en el adelantamiento
de las ingerciones de las estructuras ligamentosas laxas. Lla técnica -
original se fundamenta en la preconizada hace muchos afios por O'Dono---

ghue y que fué descrita con detalle en 1973 (”').



Este enfoque se ha apoyado en la evidencia experimental de que, en la -
reconstruccidn por adelantamiento, la funcidn se acerca mis Intimamente
a la normalidad si la insercién tibial se avanza en sentido anterior y
diastal, en lugar de efectuar el adelantamiento femoral en sentido poste-
rior y proximal (Bartel, Marshall, Schieck y Wang 1975).

Por supuesto, los resultados de esta operacién deben variar dentro de -
amplios 1f{mites: los ligamentos no siempre se hallan desgarrados a nivel
de sus inserclones inferiores y, en consecuencia, por encima del lugar -
de adelantamiento puede haber un tejido clcatrizal débil.  Ademis en au
sencia de uno & ambos ligamentos cruzados, la perfeccidn es inalcanzable
En cualquier caso, el prondstico estd determinado por la forma anatdmica
de 1a articulacidn, No obstante se trata de un procedimiento cuyo poten
cial de mejorfa es de tomarse en cuenta. S5i no se consigue un resultado
aceptable de la estabilidad trds un periodo razonable de fortalecimiento
muscular, pueden estar indicadas las transposiciones tendinosas con el -
propbsito de consegulr una estabilidad dindmica mediante la creacidn de

ligamentos "vivos" (12,2,13) .



HIPOTESILIS

El tratamiento quirdrgico con técnica de 0'Donoghue de la inestabilidad
erfnica rotatoria anteromedial de la rodilla mejora y reestablece la es
tabilidad de los planos anterior y medial lesionados y reintegra la fun
cidn articular ordinaria.

OBRJETIVOCS

Objetivo Genmeral:
-~ Reestablecer la estabilidad de la rodilla flexionada contra las iues
tabilidades en valgo y rotacional anteromedial de la vrodilla.

Objetivos particulares:
- Restituir la fuerza y tensidn apropiada de los lipamentos capsulares
y colaterales medial y posterior.

-~ Reforzamiento dindmco para prevenir la sobrecarga de las estructuras
afectadas,

~ Evaluar los resultados postoperatorios de la inestabilidad anteropos-
terior.

~ Evaluar el resultado postoperatoric del rango de movilidad para la -~
Flexoextensidn.

~ Evaluar el resultado postoperatorio del grado de inestabilidad e inca
pacidad de la rodilla .



MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron los expedientes clinfcos v radioldgicos en el Instituto =~
Nacional de Ocrcopedia con diagnéstico de inestabilidad articular de la
rodilla, de 1980 a 1985, reportdndvse 19 casos, de los cuales 12 corres
ponden a inestabilidad rotaclonal anteromedial de la rodilla, seleccio-
nindose solo 8 casos que cumplfan los requisitos para ser incluidos en
el estudio.

La edad de los pacientes {luctud entre los 23 y los 32 ades con un pro-
medio de 26.8 afos. De @stos, el 100% (8 pacientes) fueron del gexo «-
masculino.

El tiempo de evolucidn desde la lesién hasta cl momento en que se tratd
la inestabilidad en nuestra institucidn varid de 3 a 60 meses, con un =~

promedio de 18.6 meses.

Se tuvo un seguimiento minimo de 6 meses y un miximo de 60, haciendo un
promedio de 22.8 meses.

Los criterios dlagndsticos para la inestabilidad crénica rotatoria ance
romedial de la rodilla en el presente estudic fueron tomande en cuenta
que la lesidn haya transcurrido mds de 3 meses hasta la fecha de la re-
construccidn quirfirgica, el mecanismo de lesidn que sugiere disrupeidn
del mango capsuloligamentoso posteromedial por abduccidn £lexidn y rora
cidn interna del fdmur, pruebas positivag de estress: en valgo, cajdn -
anterior de Slocum, arcos de movilidad para la extensidn y flexidn de -
la rodilla perdindose dltimos 20° y por Gltimo el grado de inestabili-
dad y grado de incapacidad dado por la rodilla lesionada. - No se tomd
en cuenta el estudio radloldgico por que solo dos contaban con el y no
aportaban datos positivos al no tomarse en estress dicho estudio.



A todos los pacientes se les practicd reconstruccidn del compartimiento
medial de la rodilla con técnica de 0'Donoghue por presentar inestahili
dad moderada y severa asociada a incapacidad moderada, habiéndose reali
zado evaluacidn tanto preoperatoria como postoperatoria de los siguien-

tes pardmetros sugeridos por O'Donogue:

- Cajén anterior y bostezo medial tomando en cuenta la claslficacidn -
de los esguinces de tercer grado (Cuadro No. 1)
- Flexidn y extensidn de la rodilla.

~ Grado de incapacidad e Inestabilidad (Cuadro No. 2)

Del total de pacientes (100%) que se practicd reconstruccién medial de
la rodilla, 5 pacientes (62.5%) se les realizd menisectomfa medial y so
1o a 2 pacientes (25%) se resccaron tanto el menisco medial como el la-
teral de la rodilla afcctagin. un paciente (12.5) se le practicd en Elms
lie Trillat y a otro paciente se le reconstruyé el ligamento cruzado an

terior,

Todos los pacientes se inmovilizaron con aparato de yeso con flexién de
20° por lapso de 6 a 8 semanas para Iniciar programa rehabilitatorio el
cual no se cumplid por ninguno de los pacientes y solo dos de manera -~

muy irregular con programa en casa.

TECNICA QUIRURGICA

RECONSTRUGCION DEL COMPARTIMIENTO INTERNO DE LA RODILLA
T ;
(0'poxogyg) (912 12+12)

Esta se basa en el grado de fibrosis y se inlcia con incisidén pararrotu
1iana medial que.llegando a la tuberosidad tibial vira hacia posterior
por abajo de la pata de ganso, se diseca piel y tejido celular subcutd-
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CUADRO NO. |
CLASIFICACION DE LOS ESGUINCES

Grado: Desgarro minimo de fibras No inestable
Grado: Desgarro mayor de fibras No inestable

Grado: Desgarro completo Inestable

Los esguinces de 1II Grado se dividen por:
¢ Superficies articulares se separan 5 mm. 6 menos
+ Superficies articulares se separan 5 a 10 am.

: Superficies articulares se separan mis de 10 mm.



Grado

Grado

Grado

Grado

Grado

Grado

Grado

Grado

Grado

Grado
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CUADRO No, 2
GRADO DE INESTABILIDAD

Movilidad anormal no demostrable.

Movilidad anormal demostrable, no incapacitante, nb -
apreciada por el paciente.

Movilidad anormal demostrable, {ncapacidad leve, apre
ciada por el paciente.

Movilidad anormal obvia, moderadamente {ncapacitante
y apreciada por el paciente.

Movilidad anormal marcada, muy incapacitante, requie-
re soporte, la rodilla es inestable.

GRADO DE INCAPACIDAD

Actividades sin restriccidn.

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

Incapacidad para deportes vigorosos, episodios de do-
lor & edema, pilerde 20° de flexidn,

Incapacidad para la marcha, hay dolor y edema, pérdi-
da de la extensidén completa, pérdida de mis de 20° de
flexién.

Incapacidad para la marcha y demds actividades.
Usa muletas.



CUADRO No, 3
EVALUACION DE RESULTADOS

Dolor leve § sin dolor
Excelente: No movimlento anormal

Retorno de la funcidn 90%

. Dolor leve & sin dolor

Regulares: " Movilidad anormal ocasional

Retorno a la funcidn 75%

Dolor severo
Malos: Movilidad anormal frecuente

Retorno a la funcidn menor de 50%



neo denudando el manguito capsuloligamentoso, y se deben realizar mismas
pruebas de estress para determinar ligamentos lesionados. Se prosigue -
incidiendo la cdpsula lineal al abordaje y por borde superior de la pata
de ganso hasta el dngulo posterointerno y posterior medial de la inser--
cign tibial, protegiendo con separador la cercanfa de la arteria popli--

tea.

Se realiza menisectomfa medial y se reconstruye ligamentos cruzados de -
ser necesario. Continda con 4 orificios anteroposteriores a dos centI--
metros de la superficie articular tibial por los que pasard un extremo,
por cada orificio, de la sutura que sujetard la c¢dpsula posterointerna =
probando la tensidn posterior que debe limitar la extensidn de los dlti-
mos 20-30°, se anuda y se prosigue con 4~6 orificios de entrada y salida
de corteza anteromedial tibial para sujetar la masa capsuloligamentosa -
tensdindose hacla abajo y adelante y finalmente plicar la cdpsula sobre -

tendén rotuliano y pata de .gnnso (Fig. 1).
Se puede reforzar con la transferencia de la pata de ganso.
Se inmoviliza con flexidn de rodilla 30° por 6 a 8 scmanas.

Iniciar rehabilitacidn con fortalecimiento muscular progresivo limitando

actividades por 6 meses.






RESULTADOS
El estudio retrospectivo realizado en el Instituto Nacional de Ortopedia
de la inestabilidad rotatoria anteromedial de la rodllla, reporté que la
causa mis frecuente de dicha lesidn fué la flexidn, valgo y rotacidn in-
terna del fémur en el 87.5% de los pacientes (7 paclentes) y solo un ca-

go (12.52) por hiperextensidn.

E1 87.5% de los pacientes {7 paclentes) presentd cajdn anterior grado 2
y 8olo uno grado 3, posoperatoriamente mejord obtenilndose el 87.5% de ~

los pacientes grado 1 y un paciente (12.57) grado Il (Cuadro No. 4)

El bostezo medial se presentd a su ingreso en un paclente (12.5%) grado
I, cinco paclentes (62.5Z) grado IT y 2 pacientes grado III (25%),
La evaluacién postoperatoria mejord los resultados con el 87.5% (7 pa---
cientes) grado I y solo un paciente (12,5%) grado 0. (Cuadro No. 5)

Al evaluar la flexidn preoperatoria se aprecid rango de riovilidad entre
los 100 y 130°, 5 pacientes (62.5%) con 120° de flexidn, posterior a la
reconstruccidn mejord el rango de flexidn entre 130 y 140°, 6 paclentes
{75X) con 130° de flexidén. (Cuadro No. 6)

La extensidn preoperatoria fué de 180° en 7 pacientes (87.5%) y solo uno
(12.5%) con extensién de 170°, el que recuperd la extensifn de 180° en -
la evaluacidn postoperatoria. (Cuadro No. 7)

Al evaluar preoperatoriamente el grado de incapacidad, encontramos 7 pa-
cientes (87.5) con grade I1I y un paciente (12.5%) grado 1I, realizada
la reconstruccién quiriirgica se obtuvo mejorfa logrando en 4 pacientes -
{50%) incapacidad grado I y otros 4 pacientes con incapacidad grado 1I,
{Grdafica No. l)



La {nestabilidad prequirdrgica se presentd en 8 pacientes (100% ) grado
I1I.

La evaluacién posterfor de la reconstruccién del compartimiento medial -
de la rodilla reportd 4 pacientes (50%) con inestabilidad grado IX, 3 pa
cientes (37.52) con grado I y un paciente con inestabilidad grado I.
{Grafica No. 2)

En el postoperatorio inmediato sclo hubo una complicacidn quiriirgica al
infectarse una de las heridas superficialmente que no interfirié con la

evolucidn normal de la reconstruccidn quirirgica.

Todos los pacientes han retornado a sus labores habituales y solo uno -
continda con actividades deportivas una o dos veces a la semana sir limi
tacidn hasta el momenta.

Los resultados finales fueron evaluados de acuerdo a la presencia de do--
lor, movimiento anormal y retorno a la funcién de acuerdo al Cuadro Neo. 3
obteniéndose el 50% de los pacientes (S pacientes), con resultados exce—-
lentes, J pacientes (37.5%) regulares y cexo pacientes con resultados ma-
los.



CUADRO No. 4

CAJON ANTERIQOR

Prequiriirgico Posquirirgico

Grado 11 7 Paclentes Grada 1 7 Paclentes

Grado IIT 1 Paciente Grado IT | Paclente
CUADRD No. 5

BOSTEZO MEDIAL

Prequiriirgico Posquiriirgico
Orado I 1 Paciente Grado 1 7 Paclentes
Grado II 5 Pacientes Grado @ 1 Paciente

Grado 111 2 Pacientes



CUADRO No. 6

Flexidn Preoperatoria Flexidn Posoperatoria
130° 2 Pacientes 140° 1 Paciente
120° 5 Pacientes 135° 1 Paciente
100° 1 Paciente 130° 6 Pacientes

CUADRO No, 7

Extensidn Preoperatoria Extensidn Posoperatoria
180° 1 Pacientes 180° 8 Pacientes

170° | Paciente



Grado de Incapacidad

Prequirdrgico Postquirdrgico

Grado 0
rado 1 4

Grado 2 4

L 7 Grado 3
Grado 4

)

Grado de Inestabilidad

Prequirrgico Postquirdrgico

Grado 0 ]!

Grado 1 3 . [

Grado 2 4 1

’_ 8 Grado 3’
Grado 4




DISCUSION

El manejo de la lesidn ligamentosa de la rodilla ha sido basado en co-=-
vrelacidn de la historia de la lesidn, el examen ffsico, pruebas para -
eatabilidad y el corraborar la anatomfa patoldgica demostrada es la ci-
rugla. Considerando éstos factores, debemos intentar detectar la ines~
tabilidad aguda y reparar quirlirgicamente las lesiones signif{cantes ba
sados en el grado clfnico de la inestabilidad que presente. Esto aofrg
ce la oportunidad para reparar la lesids aguda y evitar la reconstruc--
cidn de las lesiones crénicas (3). Los procedimientos reconstructivos
llevan a prondsticos inciertos, porque la atrofia de los ligamentos, el
alargamiento crdnico de los ligamentos, fibrosis, mis desgarro meniscal,
daiio a las superficies articulares y atrofla muscular prolongada, redu--
cen el soporte dindmico de la rodillu(g'("u).

Al evaluar un paciente con inestabilidad de rodilla y sy necesidad de -
de veconstruccidn, uno debe tomar en cuenta todos los elementos de 1la -
inestabilidad, as{ como, la severidad de cada elemento y el efecto de -
la reconstruccidn 8 +  De manera general debemos evaluar, los componen
ves mediales, los componentes laterales, la cdpsula medial posterior, -
la céipsula medial posterior, la cdpsula lateral posterior, el ligamento

cruzado snterior y el cruzado posterior

Al realizar las pruebas de tensidn podremos individualizar la lesidn -~
posteromedial de la rodilla y velacionar el mecanismo mds frecuente de
lesidn, que es el do abduccidn, flexidn y rotaclidn interna del fémur sg
bre la tibia, rompiendo el ligamento colateral tibial 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 quedl-r atrapado -

y desgarrarse, produciéndese la "Triada infeliz" de O'Dunoghue(z'l”



La técnica de 0'Donoghue para reconstruccifn del compartimiento medial.~
de 1a rodilla, diseca en una sola unldad el complejo capsuloligamentoso
medial y posterior, ya que no es posible separar individualmente los 14~
gamentos por el grado de degeneracidn y fibrosis dadoe por la eronicidad
y ademds del ricsgo de leslona y comprometer la vascularidad de los ele~
mentos capsuloligamentosos periarticulares(z). E1l complejo capsuloliga-
mentario en dicha t@cnica permite tensar en conjunte la cdpsula poste~--~
rior en sentido distal y a la vez plicar, temsar y avanzar en sentido an
terior y distal el compartimiento medial de la rodilla permitfendo mejo~

rar la estabilidad de los palnos anterior y medial de Io radilla (g)‘

De las tdcnicas existentes para reconstruccidn del compartimiento medini
de la rodilla, @sta es la que brinda mayor estabilidad y se puede consi-
derar o las demds como refuerzos para contrarrestar o neutralizar otras
inestabilidades exisrentes & simplemente reforzar el procedimiente me-~-

dial de reconstruccidn. 4.8 .

Nuestro estudio retrospectivo coincide con el mecanismo mds frecuente de
lesifn del comparctimiento medinl de la rodilla, flexibn, valge y rota---

cion interna del fémur sobre la rodiila.

La evaluscidn preoperatoria de la {nestnbilidad, en el mayor porcentaje -
(100%) presentn grado 111, que es mayor al reportado por O'Donoghue {50%)
grado 111 y el resultado posterior a 1a reconstruccidn en nuestro estudio
mejora en uno y dos grados, mientras que O'Donoghue reporta mejorfa en 2

¥ 3 grados, 9

La evaluacidn de la incapacidad preoperatoria mostrd que el 87,5% era ~~
grado I1I, mientras que O'Donoghue reporta el 55% grado 1I1 y el 35% son
grado II y mientras que nuestro estudio reporta mejoris posoperatoria en
uno y dos grados (50%), grade I y 50% grade II, O'Donoghue reporta mejo-
ria del 50 al 60%,



Los resultados enunciades en nuestro estudio, en comparacién con los emi-
tidos por O'Donoghuc, muestran porcentajes que dificren poco en propor=---
cidn al ndmero de pacientes manejados preoperatoriamente para el rango de
movilidad flexoextensora, cajén anterior y bostezo medial, as! como, con
la estabilidad e incapacidad. En cambio los resultados posteperatorios,-
0O'Donoghue y nuestros pacientes logran la extensidn completa a 180°.

Para la flexion 0'Donoghue reporta todos sobre lo normal y los nuestros =
el minimo de flexién de 130°,

La {nestabilidad anteroposterior, O'Donoghue reporta mayor nimero de pa=--
cientes con grado 111 x y los nuestros predominan grado I1 x y la recupe-
racién postoperatoria por 0'Donoghue es a grado Ox y 1X, en cambio los =--

nuestros mejoran a Ix.

La incapacidad, O'Donoghue mejora en I1 y 11T grados y el presente estu--

dio mejoran en I y II grados.

La inestabilidad de nuestros paclentes se recupera en 1 y II grados en -

tanto que 0'Donoghue los reporta con mejorfa de 11 y III grados.

Dado que la reconstruccidn estd basada en ¢l manejo en bloque del comple~
jo capsuloligamentoso para tensidn posterior capsular y tensidn hacia an-
terior y distal de la porcidn medial de la masa lipamentaria, la falla --
téenica del procedimiento quirdrgico en la tensidn de la cidpsula poste---
vior hacla distal que limita la extensidn en 20° se traduce en el grado

de inestabilidad anteroposterior de la rodilla si no existe lesidn del 14
gamento cruzado anterior, que debe limitarse la extensién al reanclarse -
la masa ligumentaria distalmente para reforzar el ligamento oblicuo poste
rior y de la misma manera la tensiGn distal y anterior de 1a cipsula me--
dial permite reforzar el ligamento colateral medial superficial cuya fa--
1la ge traduce en inestabilidad medial para estress en valgo (9,10,6)‘



Al evaluar los resultados y analizar la funcién articular de nuestros pa
clentes observamos que se ha mejorado y restablecido la estabilidad de -
la rodilla flexionada contra las inestabilidades en valgo 'y rotacional -
anteromedial, que es el objetivo de la técnica quirdrgica de reconstruc-
eion utilizada en este estudio, la que permite restituir la fuerza y ten
8160 apropaida de los ligamentos capsulares y colaterales medial y poste
rior y crea un reforzamlento dinimico para prevenir sobrecarga de las es

tructuras afectadas® ! 12+5),

Al cumplirse los objetivos de estudio, la
valoracidn de los pardmetros fueron sat{sfactorios pero no simllares a -
los obtenidos por O'Donoghue en su técnica original y es debido a: la --
falta de fortalecimiento muscular preoperatorio, la falta de tensién -~
apropiada de la ciipsula posterior, as{ como de la misma masa capsuloliga
mentaria medial que ha dado tensidn para estabilizar pero no para lograr
los resultados por O'Donghue.

Otro factor que ha influido es la falta del programa rehabilitatorio por
el paciente en que solo dos casos se llevs a cabo de manera irregular em

casa.

Sin embargo, la mejorfa apreciada en la inestabllidad, la incapacidad, -
as{ como, el grado de ca)én anterior y bostezo medial y la recuperacidn
de la pérdida de dltimos 20 grados de extensidn, han reintegrado la esta
bilidad indolora y la funcidn articular.



CONCLUSIONES

La lesién ligamentosa mis importante y potencialmente mis incapacitante -
de la rodilla es la ruptura del ligamento interno y mis s se combina con

la rotura del ligamento cruzado anterior.

La perturbacifén principal es la inestabllidad 6 Inscguridad de la articu-
lacidn, que tiende a claudicar hacin adentro y puede complicarse con inci

dentes momentineos de blogueos.

Es evidente la presencia de atrofia de cuadriceps, la laxitud del ligamen
to interno, laxitud del ligamento cruzadoe anterlor y signos de meniscopa-

tfa medial 6 ambos.

La reconstruccidn ligamentosa de la rodilla es un problema {ndividual em ~-
cada caso que debe ser evaluado cuidadosamente antes de indicar un procedi

miento quirdrgico,

Para decidir la indicacidn de la reconstruccidn debemos tomar en cuenta --
factores de interrelacidn:

- Estado de las superficfes articulares

- Fuerza muscular .

- Ligamentos rotos en particular

=~ Actividad del paciente

- Edad

-~ Estado general

-~ Pericia del cirujsno

Al tratar la inestabilidad de la rodiila hay que reconocer que un procedi-
wiento que beneficia un aspecto de la inestabilidad puede ser muy noclvo -

para otro aspecto.



. | h TESKS O OEBE
o DE s BBUTEEA

En la porcidn medial el objetivo es estabilizar la rodilla flexionada -
contra las inestabilidades en valgo y rotacional anteromedial.

Las fibras largas del ligamento colateral tibial son las principales - ;
estabilizadoras del lado interno de la rodilla frente a los esfuerzos
en valgo y rotacionales externos.

En particular, es esencial que en la reconstruccidn § reparacidn quirdr B
glca se tense el brazo central del ligamento oblicuo posterior, porque .
de lo contrario no se puede obtener estabilidad pasiva, no importa los

otros procedimientos quirfirgicos que se realicen.

El ligamento reconstruido nunca puede ser normal, aunque consiga mejo--
rar la estabilidad.

La reconstruccidn quirdrgica debe encaminarse a eliminar los déficits i
funcionales y no a obtener la restauracidn anatdmica de todos los liga-

mentos lesionados.

Los procedimientbs optativos como son el trasplante del tenddn rotulia-
no a la cara interna de la meseta tibial, trasplante del tenddn del se-

mitendinoso, trasplante de la insercidn de 1a pata de ganso, combina---

cidn de transposicidn del tenddn rotulfano a la cara interna de la tube
rosidad tibial con trasplante de la pata de ganso, todos &stos funcio--
nan como refuerzos para mejorar estabilidad de la reconstruccidn del =~

compartimiento medial de la rodilla.

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

gi6n del 1igamento cruzado anterior.

El fortalecimiento muscular preoperatoric, aunado a la inmovilizacién -

adecuada posquirdirgicamente para la curacidn y cicatrizacidn de la re--



construccién de 6 a 8 semanas y un plan rehabilitatorlo y concienzudo -
del paciente, permite la mejor recuperacién de la estabilidad tanto pa-
siva como dindmica, sin embargo el paciente debe estar consclente que -

nunca podrd someterse a esfuerzos de competencila deportiva.
Todos nuestros pacientes fueron jGvenes de diferentes officios.

La inestabilidad rotatoria anteromedial de la rodflla es mis frecuente

en hombres que en mujeres, en una propercién de 8:0.
La proporcidn de rodillas afectadas es igual 1:l.,

Las complicaciones ordinarias del procedimiento quiriirgico son las mis-
mas que para cualquier {ntervencidn, siempre y cuando la reconstruccidn
se maneje con inmovilizacidn con flexién de 20-30 grados por lapso de -

6 a 8 memanas y posteriormente el periodo rehabilitatorio.

Es indispensable y de primordial importancia el manejo rechabilitatorio
de fortalecimlento muscular preoperatorio para una mejor rehabilitacidn
de la funcién articular y estabilidad de la rodilla.

La reconatruccign medial con t&cnica de O'Donoghue restablece & mejora
1a estabilidad rotacional anteromedial de la rodilla al tensar la cdp--
sula y ligamento tibial hacia adelante y abajo.
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