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INTRODUCCION

Las Lesiones de loa Ligamentes de €a rodilla se encuentran entre
Zaa‘ problemas mds interesantes y confuice vistos pon Los cirujanos orto-
pg‘di.ao&. Revisando La litertura encontramos que €08 procedimientos qui
ningicos neconstetives para corregin la inestabilidad Ligamentaria da-
. /fa de 1908, cuando Lexer nealiz§ el primer transplante homSfogoe de rodi-
€la.  Mauck popularnizé fa neinsercién distal del Eigamento colateral me-
dial para La Laxitud en valgoe, perc este pwcedimiento no prevenfa €a ao
tacibn Lateral de €a tibia y pandeo de &a aodilla causado pon 2a Caxitud
del Ligamento cauzado anterion. Una modificacibn de este procedimiento
propuesto por Augustine también fracasé en controlarn Lo nrotacidn. (10)

En 1938, Ca monogragla de Palmer(l) se seiialaba fas caracterlsti-
cas patolfgdicas esenciales de fas fLesiones Ligamentosas agudas de La rodi
£la; y, desde entonces, el tratamiento de estas condiciones ha evoluciona

do deade un manejo casdi completamente conservadon hasta une en el cual se

" consddera necesario realizar una xeparacidn primaria de fas aupturas prin

apalu dentro de Los primercs 10 a 14 dins. Durante los aitos interme -
dios Brantigan y Voshell, Abbott y asociados, Smittie, Kaplan, Hughston,
y eapecialmente 0°'Doncghue ha enfatizado ain mfs Los detalles analdmicod
de fas nuptunas Ligamenfosas Traumdiicas.

En 1968, Stocum y Larson{l) definieron fa inestabilidad ventrome-
dial de fa nodilla, & cual pernite una rotacibn extemna patolfgicamente
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aumentada, def'm“ﬁb.{d sobre &Cﬂémull. y ademds describieron un procedimien

to qumangtco ke aviahbjodé" 'dri\'Ha £a pata de ganso pana controlan este -
egand documentaron €a ejectividad b.iomeed-
¢ }pdta.da ganso como un poderoso notadon in
‘a‘rla notacibn externa de £a tibia y pon vin

o‘.’p)wueo. un greno contra el empuje valgo -

de dup&amm cmto dd pu:wte Y neconocen fa inestabitidad notatonia ante
‘/w&vtmal 4 se /Leauza un cambio en el tratamiento de £a .inestabilidad -
5 dirigida a La reconstruccifn de fa parte fateral de fa noditla. Mds ne-
oééivtemuute el concepto de que frecuentemente existe una inestab.ilidad -
combinada anteromedial y anterolateral ha tenido amplia aceptacion y £os
pnvécdiméemto& intrha y extraarticulares estdn siendo usados separadamen-

Ze o en combinacibn para comregin fa inestabitidad.

JUSTIFICACION

De todas Las articulaciones, La nodilla es fa mds frecuentemente
afectada de fesiones Ligamvutogm, {9) pon Lo que se debe fener un conock-
miento anatémico y fisiolbgico de £as estwcturas de esta articulacidn, -
qué, por su configuracibn G6sea contribuye poco a su estabilidad y de no -
sen por un diagnéstico precoz y un tratamiento eficaz dejan Lesiones inca
pacitantes .




. Se considera 'que“‘m‘:f_uiohu Ligamentosas de dicha articulacibn
son de difleil manejo ja quz I_a umboudad depende. primariamente de fa
configuracibn muAcw&vl. y en: ﬁo'una secundarnia de Los Ligamentos.

De acumdo al dumuu/mdo aumento de La poblacifn con sus cambios
en Los nitmos de vida, ast corﬁa La industrinbizacibn de Los patses, esita
patologia se encuentra asocinda faecuentemente a £os accidentes de traba-
fo, automuvilisticos y deportivos.

HIPOTESIS

. De acuerdo con Los estudios dz 64440(0914 a/uucd.

Llevados a cabo pon Los autores antes menuonadoA donde Ae duuu.be que -

tas Lesdones Ligamentarias del cazwtuuzl. medial y de?. cruzado anterion

producen una inestabitidad descrita pon Stocum como rotacional anterome -
dial, encontramos condicioned §isiopatolbgicas con fines terapluticos ob-
senvandose que con £a notacibn Laterak de €a Libia aumenta el cajon ante-
nion y se Suprime con La notacibn medial, desarareciendo también el boste
zo mediak, entonces podemos suponen que al cofocar fa tibia activa o pasi

vamente en noiacifn medial se compensa La inestabilidad.

Con el thansplante del tendén de Los misculos de La pata de ganso
convintiéndolo de flexon a notadon medial de La nodilla, es posible el -
control de Ba inestabitidad anteromedial de £a misma.




FINALTDADES
1 1. Anakizan Los gfundamentos anatémicos’y ‘§isioL6gicos dtiles para
el dmgnﬂﬁcbv’y t/la,tamlmo de £a mutabd,cdad uzm‘/m redial c_le £a nodi-

zt/to Méd,q.co Nacional.
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CAPITULO T1

GENERALIDADES

1. ESTABILIDAD NORMAL

‘ Et movimiento bdsico de £a Wcu[acdu de La nodilla es La fLexo

i fextanbwn, Y o«t)w accesonio, La notacidn sobre el ejfe Longitudinal de £a
pco)ma. este Aegunda a6Lo es posible cuando La nodilla se encuentra en -
ﬁlaxuin.“ Biomecdnicamente a este nivel se cumplen dos imperatives contra
‘dcc,tolu.a.s. a) En extensiln, posicibn en La que soponta grandes presiones
: dadaApon. et peso coaporal y por La Longitud de Los brazos de palanca, po
E _’. .k"{s‘}cé una g'lum estabibidad. b} A partin de ciento dngulo de flexidén necesa
n.w pcuuz La carrena y Las inregularnidades del teareno, aleanza ghan movi-
. Lidad. Esta a)uucwlac,wn nesuelve estas contradicediones por dispositivos
. mecdnicos, sin embargo La falta de acopfamiento de sus Superficies arnticu

Lares LLeva a producin Lesiones que alteran su estabilidad.

Los grupos musculares que cauzan £a nodilla condicionan su eastabd
Lidad, sobre todo Los Lsquiotibiales y el cuadniceps, Los que son afecta-
dos y se deben tenern en cuenta al tratar problemas a este nivel.(13)

l»

hee,

W

(Fig. 1 a 12, tomado de Patolo
gla de Los mendiscos y Ligamen-
208 de La nodi€la. Paul Ficaf.
FIG. 1 Masson y Cie editeurs 1962).
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PLano adpsubo-Ligamentario medial.

“A. 1) M. Vasto medial. 2):Pata de’gdnso. 3) Expansi6n def vasto me -

E t_.a.(:;&horoo‘. = ) )
B. 2) Haz supergicial del Bigamento colateral medial. 2) Haz capsular
" det figamento colateral medial. 3] Concha condifea medial.

| La estabitidad Ligamentaria de £a nodilla, eata dada por Los dife
agwtga Ligamentos segdn en La posdicion ‘en La que se encuentra, por Lo que
hay que describinla en Las trhes diferentes posdiciones en Las que se modi-
: ﬂuzun(aa acciones Ligamentanias:

< 1) La Rodilta en extwidnv completa:
- Todos Los elementos estabilizadones se encuentran fendos: ‘
Ligamén/tda colaternales, Lateral y medial, cruzades antenion y posterion.
: 2} La Roditla en glexibn de 30°.

L
dﬁ“\u
s s -
B c

FIG. 2
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Los elementos de I_a eAtabaudad pasiva de La nodilla §eexionada a

,sé encuentra tenso, el Ligamento -
enion estd tenso, el cruzado antenion es

C. . EZ pEano cdpautaugamuutwo za,cwu. estd tenso.

EL pl.dno ugwmzan,w; medéa.?_, (Que estd dado principabmente pon -
2a ctpsuta) [0gnece un dneno poco importante. EE desplazamiento venthal -

dela ubu 6e

eltb_l;vig'amen.to cwzado anterion, actuande como §re
no y ek c/w.zarl _el,feryncuenm tendo. EL desplazamiento donsal -
de fa tibid de éyi/ta m&tenéa/we el plano cdpsulo-Ligamentarnio, actuando -
como un Mé‘r’lo.A Elhaz Qupmgi.cial del Ligamento colatenal medial bLoquea
el bostezo en valgo r{e La tibia. EL Ligamento colateral Latenal Limita -
el bostezo en varo de dmpontancia variable. A 30° de La glexién de €a no
ditla son tos Ligamentos colaterales Los que dan estabilidad en ef. plano

frontal, existiendo una Raxitud §isdioléaica en varo. (Fig. 3).
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La estabilidad en varo y valgo con §Lexidn de nodilla a 30 grados.
A. EL Ligamento colateral medial controla el valgo.
B. EL Ligamento colatenal Latenal controla el varo.

3) La rodilla con §Lexidn de 60°.

La notacifn tateral de fa tibia en esta posicién desplaza el pla-
titlo abml medial hacia adelante y el pLatillo tibial Latenal hacia -
‘ a,wu (F«cg 4a ¢ cl. ER avance del platillo tibiak medial pone en ten -

g 3144.6»1 u haz 6upM64.cuLZ del Ligamento colateral medin, pero como {inserta

poip deba;o sobre fa metdfisis, defa escaparn ef platitlo tibial y el avan-

T e s §<inalmente grenado pon La pante anterion det Ligamento capsular,

(Fig. 4a.)

"o

A . B [
FIG. 4

Rotacidn nowmal con fLa nodilla fLexionada a 60 grados.

A. EL avance del platillo tibiak medial pone en Lensibn al Ligamento
colateral medial y a La parte anterior del Ligamento colateral me
dial.

B. Hay un discreto aumento de tensifn def cruzado anterior y no se -




modifica el posterion.
C. EL desplazamiento del platiflo tibial Lateral al Ligamento colate
nal Lateral y el tendbn del popliteo.

EL despazamiento hacia atrds del platillo tibiak Eateral es mds
Ampontante que el de su hom6Logo medial, ya que se bloquea pon La Lensibn
conjunta del Ligamento colateral Lateral y el tendbn del popllteo. Asl -
La notacibn Latenal con La rodilla glexionada a 60° se efectia esencial -
mente a expendas del compartimiento fatenal y el eje de Las rotaciones -
aparece en el compartimiento medial, y estd Limitado por Los planos cdpsu
Lo-Ligamentanios Laterales y modifica La tensibn del cruzado anternior y -
no del posterior, ya que este permanece {enso. {Fig. 4b}. Con La nota -
cibn medial de La tibia (Fig. 5) desplaza el platillo tibial tatcral ha -
cla adebante y ol medial hacda atrds (Fig. 4a y c). EE desplazamiento -
posterion del platille tibial medial, pone rdpidamente en tensién La par-
te postenion del Ligamento capsular (Fig. 4a) el avance del platillo 4 -
bial Rateral, de mnor impontancia que el desplazamiento hacia atnds de su
hom6Logo medial, esta Limitada por La tensibn conjugada de a fascia Lata,
de fa cdpsuta y def Ligamento fateral (Fig. 5cl. En fa canaladura inter-
condilea el chuzado posterion estd muy tenso y el Ligamento cruzade ante-
nion se tensa en su borade medial (Fg. 5b). AsL La notacibn medial con La
rodifla a 60° de fLexibn, se efectda esencialmente a expensas del comparn-~
tiniento Lateral. Se debe de decin que el eje de rotacibn medial aparece
en La platillo tibial medial y estd Limitada pon Los planos cdpsuloliga -
mentarios Laterales, y en Lo que concleme al desplazamiento def platillfo
tibial mecdial, por el cruzado poaterion.
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Rotacidn medial de fa rodilla flexionada a 60°.

A, EZ netnoceso del platillo tibinl mediat tensa el Ligamento capsu-
Lan medial poaterion.

B. Hay disminucibn de ea tensién del cauzado posterion y aumente esn
el nonde medial del cruzado anterion.

C. EL avance del platitlo tibial lateral tensa fa cdpsula Lateral, -
el &igamento colateral y La fascia Lata.

Bisqueda def Cajén antenicn.

a) En posdicién neutra {Fig. 6) existe de manera casi constante -
un cafén anternion pequeiio, de amplitud muy variable, y es ndpidamente blo

queado al ponerse en tensidn el cruzado anterior.

b} En notacibn Lateral el cruzado anteriorn estd Eaxo (Fig. éb},
pero La tensdibn del plano cdpsuloligamentaric medial se aopone al avance
“de La tibda.
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Cajén anterion con La nodilla flexionada a 60 grados.

A. En notacibn neutha el desplazamiento anterior de La tibia tensa -
al tigamento cruzado anterior, pero con La flexibn exidte un pe -
queito cajén,

B. En rotacibn Lateral de tibia se tensan componentesd cdpduaugamen
tanios mediales impidiendo el cajén anterion.,
C. En notacdibn medial de fa tibia se tensan ef complejo cdpaulo-uga

mentarnio Lateral y el Ligamento cruzado antuu.olt oporu.endou al -
cafén anterdion. : TN

¢} En nrotacibn medial (Fig. 6c) La bandeleta ubml. &z. tmwn
def bonde medial del cruzado anterion y del p!;ano cdpAuzougwnen-
tarnio Lateral, se oponen al avance de La tibia.

En cuanto al cafén posterion, el cruzado posterion estd tenso -~
cualquiera que sea fa posicibn de £a tibia en hotacibn, por Lo que famds
existe cafbén posterion,

INESTABILIDAD DE LA RODILLA EN CASOS DE LESTONES CAPSULOLIGAMENTARIAS
1. Lesiones del PLano Cdpsulo-Ligamentarnia Medial.

Estas entrafian a una Laxitud en valgo a 30°, una hiperrotacibn 17:3
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ternal a expensas dd éanipw::timéen:ta- medial.
Modificaciones del cajown antenéon en rotacibn Lateral.
.al Latm&&ahd en valgo ‘&Fig. 7).

v ‘En una noditla nonmal ef haz supengicial det Ligamento medial no

_ perméite prdeticamente ningdn boatezo el valgo y s6€o aparece este aparen-
temente si se fe secciona a este y siempre es palpable a nivet de La in -
terlinea anticular a nivel medial. S{ se completa La Lesidn seccionando
el Ligamento capsulan, el bostezo se hace mds .impontwtite asegin La seccifn
se vaya extendiendo hacia atrfs (Fig. 9c). Cuanso se comienza a seccio -
nan sobre La concha (Fig. 9b) ef bostezo del compurntimiento medial es im-
pontante y mientras Los dos cruzados se encuentran tensos y se oponen al
vatgo, el cruzado posterior se encuentra casi ventical, cuando el plati -
Llo tibial medial se encuentra en posicibn de cafon anterion (B g. 9e y§)
exiationdo entonces una nrotacibn medial de La tibia desarrollada a expen-
sas del compartimiento medinl. Si entonces se Amprime a £a tibia un movi
miento de notacibn medial (Fig. 9c) el cruzade posterion mantiene al pla-
tillo medial, &i& se mantiene en esta rotacibn a La tibia y se busca un -
boatezo en valgo (Fig. %h) se constata que La rodilla ha adquirido una -
uelbta estabilidad, elfatica cierte, pero indéscutible y que desaparece -
cuando s¢ autoriza €a rotacifn Lateral de La tibia. AsL Ca existencia de
cun cafin y un valgo disminuyen imporntantemente en rotacibn medial, nos in
dica una Resibn cdpsuloligamentaria medéal total y o integridad del cru-
zado posterion. En fén cuando £a seccddn ae Limita dnicamente al plano -
produndo (Ligamento capsular medial). Respetande el haz superficial del
tigamento colateral medial, no aparece bostezo ef valgo.
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F1G. 7

La Patenalidad en valgo aparece al seccionar el complefo cdpsulo-
ugamenta/wo meduw

CACD o ER vwEgo tensa ab Ligamento colateral medial.
f_‘La Agcwn det Ligamento colateral medial permite una Lateralidad
e - je'_‘rlifvalgo que aumenta La tensdibn def Ligamento capsulan.
Cy D;' ; kLafAecc,édn del Eigamento capsularn pewmite una gran tateralidad en
. valgo, adendo mds Lmportante, tanto sea maycr La Lesdbn.




Ey F.  Lla Lesébn de £a concha cOndilea, pone en tewsibn a fos Ligamentos
cruzados que se oponen al udga-, Lo que produce una retacidn Late
rat de €a tibia, dependiendo del comparntimiento medial.

G. y H. Una notacibn medial imprimida a £a iibia contra ef céndilo femo -
nat dummdye La Laxitud en valgo.

bl La Hipmmwn Laterat (Fig §).

: A m.ve?. de& compa/«..,mu_enxo medial los elementos que se oponen & -
la fwtaudn ea/wuu aon. el haz 4upm54we el Ligamento colateral medial

g -,fy La. palote a.n.te/owlf. del ugamento capaula/t [Fig. 8a}. Si& ae secciona el
haz Aupmﬁuzuu del Ligamento colatenal, aumenta un poco €a roiacidén fate
: 1 /up&, quv_ es adm.da.memte bloqueada por £a tensibn del Ligamento capsular -
(F;ig. 8b) &4 se secciona entonces este dltimo La rotacibn I.a,te/uu’.‘ ae va -
aumuuta/:. y se hace mayonr cuando La Lesibn def Ligamento capsular se contl
nué hacia atrds (Fig. 8c). Esta hiperrotacibn hace aparecer dos cosas, -
Za puesta en tensibn del cauzade anterion v el papel def cuerwe posterion
,du_ menisco medial, que sclidamente amarrado al platille tibial, se opone
q,?; desplazamiento posterion def céndilo. Si se secciona el cauzado ante-
E nion, La notacién Lateral aumenta bruscamente y eb céndilo medial sakta -
d cueano posterior def menisce. S& se secciona dnicamente el haz profun
.:‘,j’da del Ligamento medial, et aumento de £a rotacibn fateral es poco impor-
v.‘tanzta‘, su Limitacifn es mfs eldatica y £a rctacibn forzada amenaza de ma-

" nera manigiesta al haz superficial.
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FIG, &

La hipernrotacidn Ratenal aparcce con La Lesidn del comptajob cdpsu

Lo-Ligamentanio meddial. o

A. EE avance del platillo tibial medial es 5'Lenado por. e,t L«.gamo,wto
colateral medial y porn el Ligamento capsular awte}won. ) .

B. 'En La Lesidén- del Ligamento colateral medial dnicamente se opone -
2l Ligamento capsular anterior. '

c. La Laidn ‘dé& Ligamento capsulan antericr permite Lo hiperrnota -
c,w'ny 2a Lesidn se extiende hacia atrds.

D. a Con fa Zuiﬁn completa det complejo cdpsulo Ligamentario medial,
A’e omiona‘una «tv.nbi.dn Lmpontante def Ligamento cruzado antesion
y 4e hace un pwuécmwémo del cueano posterior del menisco me -
diak.

¢) Modificaciones del Cajén Anternion. (Fig. 9)

En posicidn neutra, sin notaciones, no hay modificaciones del £i-
gamento chuzado anterior, y es siempre el cruzado anterion el que Lo Limé

ta (Fig. 9a).
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En /wtac,ufn meM aon 204 componentes capsuloligamentarios Late
/wlu y el: c)u.tzado arvte)uolc, 204 que 8¢ oponen en 4gual foama ak cafén an
En 'w.tauﬁn &vte/m?_ no gorzada, por el contrarnio, el cajén ante-

.’“-""- apanece A I.a Lesdidn Ligamentarnia medial interesa a Los dos planos,
u dumeta 84 exdste una Lesifn aistada de uno o de otro plano, siendo -

" de mayon impontancin al seccionan el plano capsular (Fig. 9b).

F1G. 9

Las modificaciones del cajén anteriorn aparecen con £a fLesién del

complejo capsuloligamentanio medial.

A. En nrotacibn neutha el Ligamento cruzado anterion evita el cafdn.

B. En noiacibn Lateral existe un pequeiio cajén frenado por el Liga -
mento cruzado antenion.

c. En notacion medial, Los componentes Laterales evitan junto con el
Ligamento cruzado anterior, el cajén.
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2. Las Lesiones’ de,'ejPZano »C"d)’ob.(v‘LZOUgaJnuwa)Lia Lateral,

Estas lé‘é‘-('.olnevé' n bbiﬁezoen varo, una hiperrotacibn -

det capmt«}nghiaz" dcf,c'onga de £os cajones.

- mentos muma £0. protegen

(Fig. 10} 84 e nen
et vano (Fig. : 10b) L@“éféc‘qunk:gle"u«t
ho ﬁpamﬁte, Y pon é&rnAig&ivey_Lt_’ auto
Las notaciones, el control de &u

a) Rotacién Lateral. Pard:ob nse Hgbe'arég -

céonan ef Ligamento colaterdl Pate culo- popliteo.

{Fig. 12c}.

b) Rotacidn medial. Para obteneér una. héﬁe/m,atdddh‘ aprecdable ell
nicamente se debe seccionar La fascia Lata, La cdmu,ea y el Légammto co-
Latenal. (Fig. 12a).

pt




Los u.amewto& de Za eétabd.cdad pasiva du_ compa)utuncnto £a.te/r.a£
de £a. nodoua

Al (fLa 5a4c.ca Lwta. el chamv.nto cola/tojuw. Ln.tvuw _/ la. Ldpdula Ae -
i /"oponen a.la thaudu medial de £a ubm ;

B.‘- : EI. UQamem:o colrutmal’. la«te/m,?. evita. I,a lax&tud enk MO.. L
C. v EL LLgamewto colatenal Lateral y el .tulb de& mdacueo;pop&l’,teo -

controlan Ra lw«taudn .

2. Lesdiones Adsladas de Los Ligaméwtaa Cruzados. "~

- a) Lesiones del Ligamento cuzado anterion (Fi.g. 11} en posicién
nétwm de #a nodilla, el Ligamento Muéqdo anterndion es el quc se opone al
cajsn anterion. La seceifn de este entraiia La aparicitn. de un cafén ante
nion o el aumento de un pequedio cajén preexistente, Limitado por _LaA gor- ‘
maciones Laterales (Fig. lla). En notacién tatenal §isdioldgica, el con -
thol del cajén antenion estd Bimitada pen Los Ugamenftoq colagtwu me -
diales pon Lo que no hay cajén anterion (Fig. 11b). . En liwtddb’ri mec‘lx'.al.'

el control del cajén anterion comesponde a £os ugamem‘.o Zatenal;u, por

2o que no hay s4igno de cajén anterion.

En nesumen, £aseccibn det chamawto ion - se traduce

. pok la pauenua de un uudn an,tuu.on. en’ p)wu. 6 nM'que desaparece

fcan Las /wtauanu.




" TEHS CON
FaLLa DE ORIGEN

FI1G. 11

Modi{ficaciones del cajén anterior con Lesibn del Ligamento cruza-

do antenion.

A. ) En no,taaidn‘neuua el cafon anterior es frenado pon el éomp?.'ejo -
» b‘cdpécz),({‘o-ugaméh,tmo medinl, permitiendo un péquefio cafén.:

B. . Eﬁ nétac,&in Lateral el complefo medial evita el cafon qn«tmﬁn.

C. 7 En'la notacifn medial el complejo Lateral evita el éa'jdn antenion,

b) Lesdiones del Ligamento Cruzado Posterion, en posicién neu.t)ui,‘

el cnuzado posterion es el que se opone al cafén paate)uéua, pon«td que su

"6ecc4:6n dmplica fa presencia de un cajén posterior, Limitado porn Los Liga .

mentos colaterales. En fa notacién Lateral y medial Los Ligamentos cola-
terales medial y Rateral nespectivamente se oponen a este cajén, pon Lo -

que no hay cajén.

En nesumen, La Lesién del Ligamento cruzado postenion, se expresda .

por un cajén posterion en posicién neutra, que desaparece con Eas rotacio
nes. .
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st Zuwnu def ll(gamen«ta cauzade postenion, ocasdiona adcmda tina

mumbmdad gcobal dz La :wdd.(la, uvtucaaudo £a4 tazwudadea g Ca uv.'

i dad’puede cauu.duuméa au: (ch. 12) Un pw.(,te cent)mz eJe de EaA mav
mientos de notacifn, formado’ pon Los LLgamewtoA cnuzados, el c/(uzado‘ poA-
tenion man,aene uemph.e un celeato grado de comprension enthe l:aA Al(pMé&- :

" edes anticubanes tibiates y femonales.

FIG. 12

Los elementos de fa ecstabilidad pasiva de €a nodilla.

Las fonmaciones Laterales cdpsuboligamentarias, Los Ligamentos me
-dial y Lateral controlan La estab.ilidad en varo y en valgo. Los Ligamen-
tos y La cdpsula controlan £a estab.ieidad not_au:onae.

. condwuﬁn La roditla desde et 'punzo de uuta,de su. u/tabzou Lo
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La ea/tabd,cdad pau.ua de Za. /wdoua en todas Las direcciones, es

:b cdpAwZo&gamenta/qu' un clemento prefe
one ‘en tensifn, y de Los elementos de ayu-

- Aabnecaﬂga anamna,?_ en e,?_ Wbajo de algun at/w uunento., 34. ed

nuutz m& ‘o u Cuwnado, &z mutabp&«.dad vend/ui en 6aluna. .(mpomttuu‘.z
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CAPITULO 111

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron LaA pauentu que Sue/wn thatados con La téenica de
Solucum, para La colm.ecc,ufn de La. mutabd,cdad ventromedial de La rodi -
L8a, en el Servicio de Rod,ow iy Ouapzw Mixta def Hospotal de Traumato _
Logla y Ontopedia del Cuww Médum Nauonal del 1.M.S.S. en el tiempo -

comprendido de enero de 1980 a. o.ne/w de 1983 pan. Loa diferentes ciuja -

nos ontopédicos de u.tc Hoapual

Se duwutaaan‘ilo
co habla habido m
posible eﬁec/tuwc

A‘agdn et expediente elini-
le. Slacum y en Los que no fue

pauewtu, ya sea por abando-

Ee r)wuplan«tz d 2 d6n de labpaata de ganso, es una téenica qui
qu/:.gua exMaM,uchan indicada en fa inestabilidad ventro medial de 2a
nodilla. Esta Lesibn es de Las mds frecuentes en Los Ligamentos de esta

anticulacibn, permitiendo un aumento patoldgico de La notacibn Rateral -

de £a tibia sobre ef §Emu, y su manifestacibn clinica mds frecuente es -
una inestabilidad en Los movimientos Laterales, en. personas que se encuen
nan comndiendo y cambian bruscamente de dineccibn sobre £a pierna que se

encuentra apoyada, o en £a que camina por un terreno dntegular y su plen-
na sugre una notacibn Lateral brusca, o al efectuar un- giro. brusco sobre

La pierna que soporta el peso corponal.
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- FACTORES QUE CONTROLAN LA ROTACION EXTERNA

1. Cuando £a rodilla es rotada Lateralmente, (1} ef cambio de di -
“ " neccidn de £as §ibras dc;_ La cdpsuba, acorntan fa distancia entre tas Aupen
. 'fdcies articulares del 6ér.nwr..y £a tibia, gnenando fa notacibn, i esta ag
: «tac,ufn es fornzada se rompe el componente cdpsuloligamentoso medial, espe-

*oialmente si 4e acompana de una fuerza que ocasdiona valgo.

2. Las {ibras de La poncidn anterion del fLigamento colateral me -
dial, no son panalelas al efe Longitudinal del miembro, pero siguen una -
inckinacibn hacia atrds para in a insentarse a La tibia. Esta oblicuidad,
junto con La tensifn a que se encuentran sufetas Les sirve para frenar La
nozacibn Lateral de £a tibia cuando fa rodifla se encuentra en extensibn:
Durante {a gLexidn, La insercidn distal de Las gibras anteriones del Liga
mento colateral medial, se desplazan hacia atrds de manera que el dngulo
formado entre estas y el Zendbn ndtuliano disminuye y fonman el greno -
prineipal para la notacién Lateral. ’

3. EL ugamentb cruzado amtvuibn dunante Los primenos grados de -
notacibn Lateral, dnicamente se entrechuza con el Ligamento chruzado poste
nion. Con el .incremento de La notacifn Lateral el Eigamento cruzado t;ybtg
nion empieza a ponerse en tensdidn, frenando el desplazamiento del céndilo
y {ana/uz.!. Lateral, detenfendolo completamente cuando fa nodilla se encuen
tra a 90 grados de §Lexidn. V

4. EL cuerno posterion del menisco medial, sirve de Lope a fa rg-
tacibn fateral de La tibia, principatmente cuando existe una Lesdidn o fa-
xitud Ligamentaria del Ligamento colateral medial y def cruzado anterior
que noamalmente son Los que §renan La notacifn. Siempre que exista una -
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£uu‘:’n o Laxitud de estos -ugamentob e,e cuesrne pcétwan del: mcnuco me-
dinl estd Au._feto a contlfnuos Umwnwtumob £a que ocaAwna un Alndname de
: men«u.‘.ca Aecunda/u,o Cuando &te Ae mamdd.uta cL&ucaman/te

7 menisceatomin, se quita el tope pobte/uon. b

Lateral de La tibia y aumenta La mutabmdad. /

5. EL mdsculo Vasto medial eﬁemvamente Anhibe ‘lcaltdcébvi exiu
na de La tibia durante Los primenos Aeaenta g'm.daé e ﬁeeuﬁ ‘de £a nodi-
Lea.- Esto se debe a La disposicitn ana/tdmwa dMA‘ §4

! >b/uu Anferniones -
Las cuales derivan de a poncidn ww& dee Aeptum uvtmmmcula)n y de La
Linea epicondilar y se dirigen haeia: abajo y la/tuaxmzmte para insertonse
en Za Laponewrosis del mecanismo ex‘/temon.y en £0s dos terncioes superiones
de 2a cara medial de 2a nbtula - La contracedidn del vase medial produce -
desplazamiento medial y hacia arniba de €a nétula, previene ef desplaza - .
miento Rateral de fa ndtula y def tenddn notubiano, y frena fa rotacién -
externa de La‘ abm‘temanda La aponeurosis éxzwom medial Lo cual se - '
mavuta en, I,a ‘cara’ antuomed—w& del extremo superion de La ubm a maua.

.‘de su umd’n é.apaula/n Yy con fa fascia profunda.- Con mayon “emn de Za -

flwd&&ea uta acuén notatonda inteana disminuye /v.dpx.damemte

St “En conclusifn fa inestabilidad uewt/wmadxal de La aotuua es oca-
: Awnada porn La Lesibn del complejo cdpsulo ugame,rutauo medial, y esta au
‘ mgnmda quando se acompaia de £esidn del Ligamento _cauzado anterion. -

Cmicamenze este tipo de inestabilidad se manifiesta cuando el paciente
gira sobne el Lado del miembro afectado y posteriormente se acomparia de -

sintomas de inrnitacibn sonovial,

deicianqbnewfo_ ef examen fLsico de Los Eigamentos de La nodilla
ha.side dinigido hacia Zﬁ. deteccdbn de movimiento anteroposterion patofs-

D D VA RN e




gdcamente aumentado y nelajacibn en valgo y wvw'j- Se-hizo necesario desa
nnollan una puieba razonabfemente Aen;i.uva pm‘d&ec/twideﬁeoto}s;en el
sistema menisco Ligamentoso el cual pe)uvu,te nataudn zxxwuz da la ubm
sobne el fémur. Se considenandn Los ugu,cenxu 'a.c/ton.u. z

1. La rodilla se debe de Muwnan. La’ obuu.dn en: dande 62 en -

cuentren al mdx.imo Las /wtauanu na/una.&

2. Se deben de mm;u

'védhd'Avabllio_id:tcg_ -
&i6n de Los Ligamentos, colomnd '

3. Se debe de con&mmcut La ¢ compano.mtu cdpéu.eo
Ligamentarnios Lateral y pobtwwuali pana‘duca/utwc algu.mx otra patolo

gla que aumenta fa rotacifn laxmt de La .tcbw; 0 qu.o_ pm La Aubtuxa

cibfn antenion y Lateral de La ubm - en baAo_ a uw abamuawnu e va
Lona i con notacibn medial de £a tibia en 30° ghados, ef Ligamento cola-
tenal Lateral se encu.ent)w. dntegno y se tensa La suflcdiente para evitar -
el desplazamiento anterior de £a tibia en presencia de ruptura total de -~
Los Ligamentos colateral medial y cruzado anterion.

4. En posicibn de 15 grm&oa de rotacibn Laterat de fa pierna, con
el pie apoyado, es cuando se consigen fa mdxima relajacitn de Los Ligamen
2os colateral medial y def cruzado anterion, pon Lo que es €a podicibn -
Adeal para La explonracibn de La inestabilidad ventromedial.

5, La prueba de inestabilidad notatoria ventromedial se dice que
es positiva cuando es posible un desplazamiento patofdégico aumentado ha-
cia adelante y hacia afuera de La tibia sobre el §émur cuando La tibia es
empujada ventalmente, mientras se encuentra en rotacdfn extewna de 15 gra
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dos, con fa rodilla gfexionada en dngulo necto y el pie apoyade para evi-
Zar La tensibn gravitacional. Se cstablecleron estdndares arbitranios:

EE grado de retajacibn de La rodifla normal es tomada como cero. EL des-
plazamiento anterior de hasia media pulgada se valora como 1 +, entne me-
dia pulgada y trhes cuartos de pulgadas se valor como .2 +, y el duplazg._ -
miento mayor de tres cuartos de pulgada como 3 +. Aunque el grado de des
plazamiento es estimado en el examen de autina, puede medinse con seguri-
dad con radioghafins Laterales con maniobras. La paueba se realiza de fa
manera siguiente: EL paciente yace en decidbito donsal sobre £a mesa de ex
ploracibn. La nodilla afdectada se flexiona hasta dngulo nrecto para dar -
La posicibn de mdxima Laxitud rotacional normal. EL tobillo se LLeva a -
f§Lexifn plantan hasta que el pie descansa en fonma plana sobre 8a mesa de
exploracifn, EL examinador se sienta sobre el dornso del pie del paclente
para estabitizanto y coloca su mano por atrds de La rodilla para aseguran
La nelajacibn de Los misculos de La curva. Entonces, el examinador jakla
£a tibia hacia adelante como para investigan £a inestabilidad def £igamen
2o cruzado anterdiorn. La prueba se realiza en dos posicibnes: primero, -
con el pie y La pierna en 30 grados de notacidn interna y segundo con el
pie y La piexna en 15 grados de rotacibn externa. Se hacen ajustes nece-
sarios por anonmalidades torsionates de La tibia. EL grado de inesiabili
dad rotacional de La tibia desplazada anterionmente en ambas posiciones -
se negistra. Se notarnd que £a posicifn en decidbito elimina el arrastnre -
hacia abajo de La gravedad La cual en La posicién 'Ao_wtado a menudo tensa
Los Ligamentos de La rodifla hasta un punto donde esta tensibn aumentada

minimiza el desplazamiento anterion de La tiba.

La pueba de La .inestabilidad notacional es una modificacibn de -
fa paueba del signo de cajén anterior, pero La interpretacién de Los ha -
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2lazgos es muy diferente.- En La primera posicién donde el pie es coloca
do en 30 grados de notacifn interna y La tibia ELevada hacia adelante, tas
sdgudlentes estrcturas se ponen bajo Lensifn aumentada y se previene fa -
subluxacibn anterior de La tibia: La cdpsula posterolateral, el Ligamento
cruzado posterion, el tendbn popliteo, el Ligamento colateral perfneo y -
La poreidn tenminan def tensor de La fascia Lata: Si se encuentra inesta
bitidad anterion aumentada en esta posicifn, esto indica dafic a estas es-
tweturas y La prueba siguiente para inestabilidad notatornia medial es de

menos valor.

En la segunda posdicion donde el pie es colocado en 15 grados de -
rotaclbn externa, fa tenaibn notatonia se Localiza en fLas estrwcturas i-
gamentoasas del Lado medial de La rodilla, primenro en La cdpsula anticu -
Lar medial, Luego en La porcibn anterior Longitudinal def Ligamento cofa-
tenal medial, y finalmente en el Ligamento cruzado anterion cuando £a ti-
Eia es empujada hacia adefante. Es de notar que con £a nuptura sucesdiva
de cada wra de edtas estrwcturas, el efe Longitudinal de rotacibn en el -
plano honrizontal se mueve progrnesivamente fLateralmente de su posdcidn nor
mal en el tubérculo medial del plato tibial, asi que en Los casos mis se-
veros de rotacifn externa anonmal as estrwcturas de pivote ;on Los Liga-
mentos Lateral y posterolateral de La nodilla. Eaia paueba no es espect-
fica de ningdn Ligamento, pero ciertas inferencias pueden hacerse de un -

nesultado positivo.

Cualquien rotacifn externa anommal de importancia de La rodilla -
en el plano honizontal, o sea, desplazamiento anterior y Lateral de fLa ca
na medial de fa tibia cuando gina alrededon de €a parte externa de £a an-
ticulacibn, indica que hay una ruptura {mportante del aparato capsular me
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dial. Kennedy(17) mostrn6 que La notacifn externa forzada de La nodilla -
§Lexionada producta nuptura cons.istente de La poncibn capsular profunda -
- det Ligamento colateral medial; esta nuptura puede existin sin nuptura -
del Ligamento cauzado anterion o de lﬁ poncibn supergiciat det Ligamento
cotateral medial. Cuando £a poncibn Aupmgcw estd intacta, Lo Resibn
puede haben ccuwiido con La lwd&&ta en 6£w6n ‘puesto que esta porcidn --

del Ligamento medial se mueve/haua nx/uu, Los grados mayores de inesta-
agﬁn}_ upvtﬁécial def Ligamento colateral

bitidad sugieren Lesibn de’la
medial y det Ligamento. euzado ‘anterionr.

Mecanismo de accifin de 2a transposdicibn de La pata de ganso.

La ttan«spoii'ciﬁn de fa pata de ganso estd especlficamente diseia-
da para: 1. Controlan La ﬁb/tac,édn externa anonmal de a tibia activamente
cuzmdala_ nodilla-es gLexionada durante fa marcha o La carrera y 2. Pro -
vee ‘una cinta o cabuwo‘ pon abajo de Ea tuberosidad medial del extre-

‘mo” superion de fa tibia para dan apoyo a Pa cara inteana de la rodibla -
cuanda I,d. dA'/Léccidﬁ det movimiento en fa camrera se cambia, de manera que
) ,e& cue/«.po se mueve alejdndose del miembro que soponta el peso del cuenrpo.
‘. ; EI. cowt/wl de La notacidén se Rogra convirtiendo La accibn principal de -
: ch~sz4cu£aA que comprenden La pata de ganso -el Sartonio, grnacilis, y -
#émi/to_nd.énooo- de fexor a notadon interno de La tibia. Este procedimien
: ta no tiene pon obfeto sen un segundo Ligamento, ni actuar pasivamente; -
" en La marcha, Los misculos nedinigidos proveen doporte activo a La nodi -
Lea cuando esid mds propensa al colapso, esio es, a medida que se flexio-
na mds abajo de fa pata de ganso.

Para que fa transposicibn de fa pata de ganso funcione eficiente-

mente, deben obserarnse ciertas consideraciones téendicas: 1. La direceidn
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de £a traccibn musculor debe ser ndazévamérﬁte en Linea necta cuando £a -
noditla estd en 45 grados de glexibn..” 2. EL punto Rateral de fifacifin de
2a porcifn transpuesta de La pata de 'gamo se debe extender hasta o mds -
alld del tubbrculo tibial y u. bonde med.cal del tendén rotuliano para ase
guran una adecuada tensidn muscular ¢ un control muscular activo de a ro
tacdidn externa de Lo tibia duwrante La fase de apoyo de peso de La carrera.
3. Et blon.de superion de La porcifn nedirnigida de La pata de ganso debe -
sen fifado en La parte superion de fa tibia para aprovechar el aghranda -
miento de £a tibia que provee un brazo de palanca aumentado y toca a £a -
pata de ganso thanspuesta a medida que da £a vuelta alrededon de Za tibia
hasta su nueva {nsercibn y para disminwin La ventaja meednica de La tibia
contra La pata de ganso durante La flexidn y extensidn de La nodifla.

4. EL bonde supenrion de La neinsercifn del tendbn no debe sobrepasan el -
Limite del platillo tibial, ya que perderin resistencia para el atress en
valgo. 5. EE bonde superion de La heinsercibn del tendén de fa pata de -
ganso, se debe asegurar con sultunas gruesas y vigifan que no sobrepase -
el platillo tibial durante Los dLtimos grados de extensidn de La rodilla.

TECNICA QUIRURGICA (1)

La operacifn se hace bajo isquemin con un torniquete neumdtico, -
se. coloca una almohada bafo La hoditla, La mesa de operaciones e ajusta
para permitin que La rodilfa quede £ibre y flexionada a 90 grados y el -
pie descanse en el regazo estérnil del cimgfano que estd sentado. Como -
el transplante de fa pata de ganso raramente se efectda como un procedi-
miento aislado, se hace una incisibn anteromedial, para explorar La arti-
culacibn de £a rnodilla y el Ligamento medial, esta incisibn se profonga _
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hacia abajo 3 6 4 pulgadas dependiendo de £a altura del paciente. Se pro
fundiza £a incisidn para exponer el tendbn de €a pata de ganso desde el -
bonde superion del satornio por aviiba, hasta el bonde inferion del semi -
tendinoso pon abajo. La dineccibn se profonga anterionmente para exponer
La cara medial de La tibia, el tubérculo tibial, y La mitad inferion del

tendbn notuliano. Luego ae expone La pata de ganso posterionmente y pro-
ximalmente hasta ef nivel supracondifar. Se Libera el bonde inferion del
semitendinoso por Libernacifn de sus inserciones auxiliarnes a La fascia -~
profunda que cubre Los misculos de La pantorrilla. Los bordes superion e
infernion de La pata de ganso se definen con clarnidad y se identifica el -
Ligamento colateral medinl subyacente. Los dos terncios inferiones o dis-
tales de La insercibn de La pata de ganso se Liberan de La cara medial de
La tibia de £a siguiente manera: Se cofoca un bisturt por abajo de La pa-
Za de ganso y se desplaza Lateralmente y hacia adelante junto al hueso en
2a cara medial de La tibia iberando £a pata de ganso de su inserncibn  ~
6aea. Con £a rodilla Mex,éonﬁda a 90 grados, La porcibn inferion Libera-
da de £a pata de ganso se dobla hacia anriba de manera que e sobreponga

a La porcibn superion y fonme una masa tendinosa doble. La tensién bafo

La cual La porncibn distal Libre de £a pata de ganso es reinsertada debe -
sen bastante mayon que La Longitud de neposo de Los misculos. EL tendbn

debe estarn de tal manera que La aponeunosis quede en fouma plana contha -~
La tibia y que el punto mds proximal de insercifn esté aproximadamente a

media o una pulgada por arriba de a insercibn tibial del tendén rotulia

no. Comenzando distafmente, de manera que La tensifn pueda ser afustada

con cada sutura suecesiva, el extremo &ibre de fa pata de ganso es sutura
da en el periostio que cubne el tubfrculo tibial y al borde medial del -
Zendén rotuliano con suturna de dacron 00, EL borde £ibre def tendbn del
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semitendinoso neflefado se §ija al borde superion 6 at periostio porn annié
_ba de €2 para prevenin un desplazamiento hacda ariba de La polubwldn‘ nefle
fada cuando La rodilla es extendia. Cuando se teamina fa operrcién, que-
da una cinta tendinosa gruesa porn abafo de £a expansidn medial de £a £4 -
bia que se extiende desde aproximadamente una pulgada del extremo infe -
nion del tendbn notuliano y el tubérnculo tibial anterionmente hacia atrhfs
‘dentro del espacio popliteo. La herida se cierra segun Lo desee el ciru-

fano.

CUTDADO POSTOPERATOR1O

Se necomienda una Lnmovilizacibn postoperatoria, que puede sen -
con una bota Larga de yeaso dude La ingle a Los dedos bien ajustado. Des
pués de 10 a 14 dins se retira el yeso y se retinan puntos. Se aplica un
nuevo yeso y e defa hzwta 5 a 6 semanas de postoperatornio.

Durante £os 3 a 4 dias de postoperatorio, a menudo hay considera-
bles espasmo muscular en Los misculos mediales de 2a corva, Lo que puede

controlarse con nelajantes musculanres y sedacibn apropiada.

AL segundo o Tencer dia de postoperatonio, cuande ef dolor posto-
peratonio inmediato ha cedido se comienzan efercicios de Levantamiento de
La piesna extendida, en fLexibn, extensién y abduceibn. En pocos dias el
paciente usualmente puede hacer 30 nepeticiones en cada posicién thes ve-
ces al dia. Cuando se Logra esto ya hay suficiente control de La extremd
dad para peunitinte La marcha con muletas.

Después de retinar el yeso, Los pacientes nutinaniamente se po -

nen en un proghrama de ejerciciod def tipo de resistencia progresiva, y -
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posterionmente La needucacidn dg’ma/z.vzf_ha y' carrena.

METODOS DE EVALUACION DE LAS LESTONES 1‘&;}\1«5&703,«3 v 'L'_\ RODTLLA

Muchos a.wtd, (5.7;3 _Adada a. Za ta)nea de crear un méto

do para La evaluac/wn' d w I.a.b Zu.wnu de bigamentos. Una -

breve revisibn de u.na.a pocaA ‘de’ ut&u técm.cxu tempranas servind para de-
finin Los amtgu:u de 1,04 mEtodos actuales.

0'Danaghue aa Il.zpolutaln sus hesultados de Las 'Lepa/tac,wnu quirnin-
gicas en Lesiones Ligamentosas de La nodilla empfed el examen personal -
paatopuaz:au‘.o y cuestionanivs al paciente como el método de coleccibn de
datos sobre Los cuales se basaron sus conclusdiones. En antlculos poste -
luionu aumentl sus pardmeitrnos repontados para incluin un magorn nimeno de
observaciones concretas: pruebas de estabilidad, edema, arcos de movimien
2o, necuperacifn guncional, incapacidad del paciente; ademds en 1973 pre-
dentd un protocolo de diagnbstico comprensivo para el examen de £a rodi -
L8a Lesionada.

A medida que crecif el intcnés en ef paoblema de Las Lesiones de
Los Pigamentos de La nrodilla, asl también aumentaron el nimero de pardme-
nos que Bos investigadores nreconocieron como importantes y fueron medi -

dos e incluidos en sus observaciones.

Jones agregb el mecanismo o descripedibn del evento traumdtico a -
mds de una docena de otras observaciones cuando presenté La evaluacién de

seguimiento de sus reconstrucciones de Ligamentos.
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De La misma maneaa, S€ocum, (2)“@& :'pomtan La Z'Jtanbﬁvtencm de 2a

pata de ganso Lncorpornd el examen plneope)m.toluo :(que mdum uuuztabuu .

dad notatonia entre otrnos 6ac,toau) pa/uz p'wp644,t64 de. campa)w.u.ﬂn con -

sus nesulbtados postaperatoriocd. "a S

Nicholas, (10) enfatizé otra d(')nendidn dd perfil de La Lesibn -
cuando cit6 La impontancia de La Raxitud Ligamentosa en atletas, Lo mismo
que Larson cuando incluys La neabizacibn de pruebas funcionales simples -
tales como conrer, sabtan, acuclillarse a su mEtodo de evaluacibn.

Los 4intentos de cuantificar Las observaciones en ténminos de milf
metnos de excunsdidn o grnados de abertura fueron asugeridos por autes como
llughston, |3) ELsasser(8) y Godshall,{9) como un medio de graduar el defec
to anatfmico presente en una Lesibn Ligamentosa dada.

Posterionmente, cuando creeil adn mds Los factores involucrados,-
sungieron intentos de formulacifn de sistemas de evaluacifn estandarizada.
Kettelhamp(7) sefals La necesdidad de un método gLexible adaptable a siste
mas de computadonr; en respuesta a esta necesdidad varias generaciones de
sistemas gueron creados basados en Los fundamentos dados por investigado-
nes anteriones. Estos han adido modificados de varias maneras hata que se
pudo estabfecer un formato adecuado desarrcllado en el Sponts Medicine -
Senvice of The Hospital for Special Surgery. Cornell Univensity College,
{8) en el cual nos hemos basado para hacer nuestra evaluacibn del segui -
miento de €04 pacientes estudindos en este trabajo. Debe seiiatarse que -
una nodilla nowmal necibird el puntaje total mdximo de 50 puntos y que -
Los puntos son deducidos de Este en proporc.ibn a La patologlia presente.
Basta decin que fa estabilidad necibe 20 de Los 50 puntos posibles pon -

dos nazones impontantes, uno, eb que este sistema trata de medin La esta-
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bitidad Ligamentosa, o {a 6@&&1 de’eua. j en Aegundo Zuga)n £a experiencin
mucha e,z du:mw:wta mds crltico -

ha mosthado que £a utalw&cdad u c

de fa nehabilitacion y La 4ecupam

Loa nesultados se. vwﬁom cl uenb a ekdelente con un puntaje

de 41 a 50, nregubar + con'un pumta; de 36 a. 40 n.egu&a/r. - con puntafe de

31 a 35 puntos y pobre con un puwtaje manolt. de 30. - Estas categorizacio -
nes se cornclacionan bien con £a’ evazuaudn propia del paciente y con €a
valonacibn clinica por el médico de& utado de una rodilla dada.

A continuacibn se muesira una ho fa de evaluauﬁn de seguimiento -
propuesta por el Hosp.ital 5an. Speual Surgeny.
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THE HOSPITAL FOR SPECTAL SURGERY
SPORTS MEDICINE SERVICE
KNEE INJURIES DISCHARGE SUMMARY
FOLLOW-UP SCORE SHEET
CORNELL UNTVERSITY MEDICAL COLLEGE
NEW YORK, N.Y.

NOMBRE:

EXPEDIENTE No.
FECHA DEL TRAUMA
DIAGNOSTICO: ‘
TRATANTENTO co~séiiVAvon:

- HALLAZGOS Qumunsrcos ‘
PROCEDZMIENTOS QUZRURGICOS~
: msmuccwuss LA PERSONA NOMAL TI

o FECHA DEL EXAMEN.
IEMPO. POST “TRAUMA ¥ POST- CIRUGIA.
EVALUACION 'PROPTA DEL PACIENTE

"N = Noamal = Mejonado
'S = Seavicio w = Emporado

B.DOLOR : 0=Si _ 1=No
EDEMA : 0 6 1
DIFICULTAD PARA SUBTR 0 BAJAR ESCALERAS :
ENTUMECTMIENTO_CON_CHASQUIDO = 0°- 1 *
FALSEAR : 0 - 4

4 : Nonmal - Ninguno

2 : Con esfuenzo solamente

1 : Con esfuerzos en £a activdidad diaria
0 : Regubanmente con £a actividad diaria
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Regneso a Depontes o Trabajo : 0 .- 3

3.1 RegILeA‘a completo
2 : Regheso con Limitaciones
1 : Regneso a otrna actividad

0

: No negnreso

1) PRUEBAS FUNCIONALES

2

CLAUFICACION AL CAMINAR :°0 < 1 = 2 © . '

CORRER EN EL MISMO LUGAR : 0 -1

SALTAR EN UNA PIERNA : 0 - 1 -2
MEDIA CUCLILLA : 0 - 1

CUCLTLLA COMPLETA : 0 - 1

EXAMEN ESPECIFICO DE LA RODILLA -
SENSIBILIDAD : 0 - 1

DERRAME ARTICULAR : 0 - 1
EDEMA : 0 - 1

CREPITACION : 0 - 1

FUERZA MUSCULAR : 0 a 3

Nornmal
Flexifn o Extensddn wmnuda
Flexifn y Extensifn disminuida
Muy débil.

1 hooh

3
4
1
0

PERIMETRO DE LOS MUSLOS : io‘:a“z

2 = Tgual
1 =1a?2caoem dedcﬂuenua
0 =

Mayo/L de 2 em, -

Arnco de Movitidad : 0 a 3 S

Nonmal

Flexibn o Extensifn Limitada
Flexi6n y Extensibn Limitada
Menon que 90°

oY CYTY
hhonhb
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ESTABILIDAD : 0 a 5 {a o b)
LGl s ‘

Noamal. -
Inestabilidad Leve en 6£ex«c6n v
Inestabitidad moderada en §Lexidn .
Inestabilidad en §Lexidn- y exxenown
Gran <inestabitidad

= Tope en un punto

= Sin tope

»* BN WH Y

R U nu N

L.C.M. ¢

Noamat

Inestabilidad Leve en §lexién
Inestab.ilidad moderada en §lexidn .
Inestabitidad en flexi6n y extensidn
Gran L{nestabilidad

TDNW n
"W NS

L.C.A.

Nowmal

Ligeno cajon
Moderado cajfén
Sevefio en neutro i
Sevéno en neutro y rotacddn. (SLOCUM)

DN R
Wonou o w

L.c.o. :

Norumal

Ligeno cajdn

Moderade cajén

Sevéro en neutro

Sevéro en newthro y Mtauﬁn

QN WL
LI I I )

PUNTAJE TOTAL: MACIMO 50 PUNTOS o

* Pana todos Los puntajes de estabilidad £a nespuesta debe .incluin el No.
y La Letra. {P. Efem. 4A}
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TABLA PARA ILUSTRAR LOS HALLAZGOS EN CADA UNO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

C.P.

.

Estabilidad

ouagnau u3z

[FETETS

[ XELLY]
ugfes aral
{euoN

3 vAvAVAuA,

Estabilidad
Ligamento

Anterior

oJ4nau u3j
04aA3S
opetapon
ugfes aaal
teutoy

L.C.H.

Pep}LIqeIsauy uean

*3xa/°xaly uj
.xu—u ua 3aa

Sl LeumoN |

Esta%i{idad Estabilidad| Cruzade

uav_-,auumuc, ueay

;7.03xa/xay ul

“*x9i3 U3 epR.apol]

T ugpxaly ua a7

{RULION |+

Perimetro

de los
Muslos

‘ud 2 ap Jo0key

Examen

Fisico
Especifico

L199p AN

‘wsyp *3IXd + XalJ
‘uwSprIAB/NILA
Loy

' - .
' N T
s

b< 3< P2 IR I I, P

Pruebas

e391dwod ey L}[ON3
BLL(I0D BYPAN
Jvy(es

434409
ugioRd¢pNe()

PC > 3C BE MICICIEICICICIC I > > X >
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2 3 >

Regresd

al

gsaibad oN
ugiIej il uo)
033 dwo:

=
=

T {x

Falsear {Deporte }Funcionales! (Fuerza Muscular)

2juaumue|nbay

R{AR|P PepPLAIOR UO)
$0Z43anjsd uo)

| BuLION

o 21qns eded ARI|N3}340

SeJd|eds? Jaefeq) =

1

owap3
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CAPITULO TV
RESULTADOS
Se nevdsaron 12 nodillas dernechas y 14 {zquiendas (cuadno 1) en -

total de 26 pacientes con edad comprendida entre £0s 20 aiios y Los 48, -

.eon un promedio de 34 afios, (cuadro 2) siendo Las ocupaciones,

LADO AFECTADO-
DERECHO. . v vivvvnnns .12
TZQUIERDO. ... .vveere. 14

Cugdro 1.

9 obrenos, 3 ofdicinistas, 3 mecdnicos ‘
de maquinaria indusirinl, Zu«tu i wnu«ta. y 3 con ocupacio

nes de otnos Lipos. (Cuadné".;)'.;‘

MINTMA, ... o0
PROMEDIO. .. .... .

Cuadno 20
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OCUPACIbN I
OBREROS.+ v eveeonss
OFICINISTAS.. ..ot
MECANICOS. .. ..... .
OPERADORES . . ++ v v ve
OTRAS OCUPACTONES. .

w w W w -

(SN

ESTUDIANTES. ... ...
AGENTE VENTAS...... 1"
PROFESIONISTA...... I’

Cuadio 31'*

unt«.u.nco maAcuLmoA y un 6em¢nuw {cuadro 4} de £os que se en-

conmanon 1 0 acu.demtu depomvab, g acu.dem:u de trabajo, 6 accidentes

vwlu Y 2 de ot/wd x;(_pa uada.aS)

: SEXO
© MASCULINO. ... .evuunnns . 25
7 FEMENING..xvuiennennns 1

Cuadnro 4

" TIPO DE ACCIDENTE
ACCIDENTES DE TRABAJO
ACCIDENTES DEPORTIVOS 10

o

ACCIDENTES VIALES 3
OTRO TIPO 2

. Cuadno 5
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Con aempo muwno de: evluudn dd acudewte a Za fecha de opera -

cibn de 3 dias y mdumo de .7 a.ilaa, co plwmed,w de 12 4 mesdes [(cuadro 6).

'bu/wn -ZOA pacientes fue muy diver-
a0 ALenda mda comunu ana,egu : antomﬁtamatouu, en segundo Lugarn -
mmuw&.zauﬁn con calza de yuo y ‘84dn thatamiento se encontraron 3 pa -

clentes. (Cuadro 7).

- TRATAMIENTO. PREVIOS
MEDICAMENTOS . ..\vvuee.
CALZA DE VESO....vuen:
MENISECTOMTA. . .vvvvers
REHABILITACION. .v.o'r'

W W e~

NINGUNO. ..vvivsiionen.

Cuadro 7

Los hallazgos quinirgicos mds frecuentes fueron Lesiones del Liga
mento cruzade anterdion, 24 pacientes (cuadro 8), Lesiones del menisco me-
dial 22 lcuadro 9}, Lesiones del menisco Lateral 3 (cuadro 10), Lesibn -~
def Ligamento colateral medial 12 (cuadro 11), Lesiones del Ligamento co-
Laternal Lateral 1 lcuadro 12), y también se encontraron datos de Lesiones
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degenerativas da'cd)utéeagou)z'/ac'waan‘,{ nuptuns y §ibrosis gapbw {cuadno
. e g o

‘ HALLAZGOS QUIRUGICOS
MENISCO MEDTAL o MENISCO LATERAL
RUPTURA. .. evevernnnnns 13 RUPTURA« .. v v seeennnss 3
ATROFIA. .... e 1 ATROFTA. . ovvnnn. veee 0
DESINSERCTON. .o vvvvenn 1 DESINSERCION. ..... e 0
AUSENCIA. . . .. ceireeee. 3 AUSENCTA. . .vnnnnnnn.. 1
SANO-...e..n e 4 SAND. .« eiiiiannnns ...22

Cuadro 9 Cuadro 10
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: LIGAMENTO COLATERAL
MEDIAL :

LESTON:

- _OTROS HALLAZGOS QUIRURGICOS
OSTEOCONDRTTIS DEL COND L

OSTEOCONDRITIS DEL- CONDT
'HIDRARTROSIS. .. ...
RUPTURA CAPSULAR.

FIBROSIS CAPSULAR

as camp&wubnuﬁobtbh» a que 5 p/r.umta/f.on ﬂuman, hema
tomas en dos pacientes, (7) dehucenua cwtdnw. bem.gna uno, m&zcuﬁn cu- :

tdnea en dos y dofor en un cua. (cuad/w 14)

COA(PLTCACIONES

HENATOMA.

DEHISCENCIA CUTANEA
BENIGNA :

) "INFECCIO C
: UOLOR

i Cuadno 147
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EL contnof postoperatorio fue con evolucibn minima de 3 meses y -
mixima de 24 meses, con promedio de 10 meses {cuadro 15},

EL tiempo de incapacidad minima para reanudan sus Labores fue de
10 semanas y mdximo de 68 semanas, con un promedio de 12 semanas. (cuadro

16).

Lla evaluacibn que se obtuvo de acuendo a La tabla de valoracifn -
de "Hospital fon Specdial Sungeny" en el Servicio de Medicina del Deponte
de La Univensidad de Cornell en New York. N.Y. fue: 11 resultados satis -
factonios que corresponden al 42.3‘pan. ciento (cuadro 17). Dentrno de Los
nesultados bueno@ se encuentra un paciente el que ademds del probfema de
inestabitidad cursaba con problemas ontrbsicos moderadod y que desapara -

cienon posternion a La cornreccidn.

TIEMPO DE CONTROL POSTOPERATORIO
TIEMPO MAXIMO: .. .o in
TIEMPO. MINTNO

TIEMPO DE: INCAPACIDAD
MINIMO....;..‘.;".'; Sleei 10 semanas
MAXIMO 68 semanas
PROMEDT0 ..,._,...,'... 12 semanas

Cuadro 16
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Lo nesultados malos corresponden a un paciente que en Los hattaz
aos quindrgicos presents Lesiones def Ligamento colateral. Latenal. '

0tho que a Los 8 meses del postoperatorio se neintervino quinirgd
camente encontrdndose fLojo el transplante, por Lo que se tens6 y actual-

- mente s¢ encuentra con resultados satisfactonios pon Lo qua sus auuua -

dos no se incluyen en esia serie. Un tercero conresponde a "m paauute -

" que dw:.arvte_ thes meses del postoperatonio no movd,cza 2a. nod&&&a y eua(u-

ciona con una atrofia delf cuad/ucépb taabajando
La marcha, actualmente en Mzd«.@qmﬁ&m

i EVALUA N
. BUENOS RESULTADOS
':,REGULARES RESULTADOS
f{'MALos RESULTADOS.

‘ Cuad/w 1

' ub’dad d :omva después de Los 8 meses del -
ta 'dummuyman casi definitivamente pon temon

do.s 0 ' practian yungdn depa/ote por temor asl como por cambio de activi-

dadu} uut)w‘ de: su /t/mbaja T 8in embargo, hay que hacer notan que el 80%

:de £oe pau.e_wtu cun.aan con hipotrofia de cuadricéps.




46

PRACTICAS DEPORTIVAS A LOS
MESES DEL POSTOPERAT

GUAL......
DISMINUIDA. ...,
NO REANUDARON.

Cuadio” 18
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CAPITULO v

DISCUSION 24 COMENTARIOS \

Analizando £os nuwbtado de £a - se/d
Ltdad ventromedial de La aad,o&(!a :

e 26 ‘ 'parciér}tcé» con: uteua.bi
-pata de ganso con téenica de Slla um, ncont)u.d un toz‘a,e de 84 6% dc /Le 'i
tha.doA émAﬂaotoMOA cow..a un:15 4% no amsactouaa de Los cuatu 4.

pacientes tuvieron malos neau!_tadoa, y se encontnl que £os Macawb 6uuwn

“_.debidos a: a) Tiempo de inmovilizacidn profongada y falta de nehabilita -

C.eibn musculan; 2) Maka {ndicaci6n en un paciente, que tenia Lesibn deb £i-

ga;nén,to colateral y 3) Por népe/tédaa intervenciones quiiirgicas, previas -
“en La nodilla afectada.

Estos resultados son similares a Los heportados por otros autonres. :
La ventafa de fa operacibn de SLocum en comparacibn a otrhad como Las que -
preconizan 0'donoghue(5-17) y Nicholas(10) con su téenica cinco en unp,‘ es:
que Ra téenica quimirgica es mds Aénci,ua; La Izehabi,u,facidn dd, badéupie
_es md ndpida, 8o que aconta el tiempo de incapacidad; fa ne&hudaciﬁn_ ’de" =
Las actividades depon,ﬁéuu en pacientes que fas téngan, en a mayom dav -
205 casos es igual a La que tenfan antes de La Lesidn.- Llas complicaciones
que se presentanon en esta serie fueron hematomas que se resobvieron me -
déante dnenase de estos; Las infecciones, que se trataron con antimicrobia
nos y curacdones Locales. En dos casos hubo dehiscencia cutdnea benigna -

que 4e hesoluienon ‘satisfactoriamente cicatrizando por degunda intencibn.
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EC tipo de acc,édenxe mds grecuente en el Aaue zef'pnue'rvtti esta ined
tabitidad, fue el depomua, La mayornia de eAtoA en o.?. 6u.tbo£ que es el de
porte mds populan o.n nuut/m poblau.dn.- En 5egando Lung. de §recuencia -

se encontraiion LaA 3 uutu de mbajo (8 pau n«tu). que corresponde a
un 30.7% de utaa

14 pauemtu qu.e ‘practicabal depolu.tu dmcamuute 2 no reanudaron su activd

Los acuden,tu \ualu en’ tercer Lugan; de Los -

dad depowtéw‘z'pa‘ on 'Lazonu de sus actividades Raborales. Otro
: mpawtanua es el bajo promedio de incapaci-

Aporanse a sus ocupaciones.- En conclusibn -

Meemaa que_ d t)umbp 1te de v!.a. pata de ganso, como Lo precondiza Stocum -
Cles una buena .te'cruc pa/u.z._ nuolvu el problema de La inestabilidad ventro-

: L ced,unienzto de {dcil ejecucibn y que ataca a fondo ~
el problema de_lécin 8t
notacidn medint y
parezea el ual.ga ‘y.elcajén anie)u’an.

? d;cdad, ya que activamente mantiene La tibia en -

demostnd en sus especimenes, eslo hace que desa-

Unuuﬁe/d:h ow Y Ke,otmu.('?) en 1978 nepontan sus nesultados de
un estudio de: AeguA.m-ceM:o oLCruco de trnanaposicién de La pata de ganso con
£a técnica de SLocum. ELRos estudiaron 27 pacientes con un seguimiento de
6 a 38 meses {promedio 15.3 meses). 24 pacientes estaban satisfechos con
La operacibn (89%) mientras 3 no estaban satisfechos (11%}.

En cuanto al regrneso a actividad deportiva, encontraron que 11 pa-
cientes hregresaron a deporte de contacto, 11 pacientes regresaron a depor-
Zes que no son de contacto (tennis...} 3 no estaban interesados en hregre -
san al deponte y 2 eran Lncapaces debido a .inestabilidad persistente. Glo
batmente, Los nesultados del procedimiento se valoraron como éxito o fraca
;sa. Un éxito fue cuando el paciente no presentaba dofor y se habla contro
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Lado £a uzutabbudad uo_wtnomedcal V se conuumﬁ fracaso cuando persis -
tia dofon y _//0 muxabmdad “ UAando ute caiterio, £a evaluacidn global -

po)uta. un seguimiento a Largo plazo

‘“".’de ganso (Stocum} estudif 36 pa
’rvu.emb/w de 1973 en el Centinela -
1cientes  eran mm con un promedio -
“‘de edad de 26 2 anaA. EL enc-. nthd que 31 pa&.en.tu (858%) consideraban que
lta hodikea opvuzda habm mzjol(ada en eompmodn a su estado preoperatonio
y 12 de ellos consideraban que u,taba &guaﬂ que £a noditta nowmal. 16 pa-
cientes (43%) reghresaron sdn wu,taudnv ‘a su ac,tw;dad deporntava y 18 [50%)
regresarnon con Limitacibn, 2 pauentu suspendienon todo deponrte que re -
quiriera cornren o salitar. Sin embargo, -encontrd que el 89% de Los pacien-
tes mostraban signos de inestabilidad notatonia combinada {anteromedial y

antenolatenak) de fa aodilia; y 84% de indidencia de aignos de inestabili-
dad anterolateral en ef seguimiento, aunque La mitad de ellos fueron capa-

ced de nregresan a su deporte de competicibn.

Puesto que el concepto de .inutabi,udad notatonia anterolateral no
de habfa aparecido en 1972 y 1973, Ros aiios durante Los cuales se realizd
La operacifn en estos pacientes, fLa presencda o ausencia de inestabilidad
rotatornia no fue documentada preoperatoniamente, y en este estudio se sub-
naya La impontancia actual de documentar preoperatoniamente fa presencia -
o ausencia de inestabilidad anterolateral. La mayonia de Los pacientes -
crelan que Los nesultados de La thransposdicibn eran mucho mejornes que Los -
hallazgos objfetivos ya indicados. Su mefon explicacibn para esta aparente
contradiceibn es que La mayoria de Los pacientes eran capaces de adaptarse

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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a alguna inestabitidad, probablemente disminuyendo algo Los esfuerzos en -
actividades atléticas.

B.L. FREEMAN, J. H. BEATY, VY D.V. HAYNES(6) neportan un estudio de
seguimiento a Largo plazo (9 aiios) en 1982,

EtLos evaluaron 48 pacientes (50 nodillas). EL promedio de edad -
de fLos pacientes fue de 23 aifios (46 hombres y 2 mujenes).- AL final del se
guimiento 5 pacientes {10%) estaban insatisgechos con el nesultado de £a _
operacibn; 12 pacientes (24%) tenfan que restrningirn ciertas actividades -
fonzadas; 28 noditlas (58.3%) tenian solamente sintomas ocasionates y 5 no
dillas fueron catalogadas como nonmales. Hubo 25 nodillas (50%) sin Limi-
taciones 2 anos después de La cirugle pere sofamente 18 rodills (38%) no -
Tenfan Limitaciones al f§inal del seguimiento. 7 pacientes crelan que £a -
funcidn de La nodilla se habda deterionrade al mencs un grado en téuminos -
de &imitacibn de actividades al final del seguimiento ccmparado con su con
dicifn dos aiios después de La operacién. Ningdn paciente noib mejoria pro

gresiva.

AL examen fi{aico solamente 5 rodillas eran estables. Se encontrb
inestabitidad antenolatenal soba en § ¢ inestabitidad anteromedial sota _
8. la 4{nestabibidad combinada anteromedial y anterolateral se enconind en
29 nodillas. A pesar de estos pobres resultados, este estudio revelS que
un alto porcentaje de pacientes estaban satisfechos con el procedimiento;
solamente cinco no estaban satisfechos.

La correlacibrn entre fa satisfaccién de Los pacientes y Los hatlaz
gos §isicos fue pobre. También encontraron que €a habifidad del paciente

para negresar a La actividad deportiva no se conrrelaciona bien con €a ca-



tidad de £os nesultados y esto puecde estar indluenciado pon otras varia -
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blea,‘ tales como ef tipo de deponte o Ca motivaci6n del paciente.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESUMEN

La roditla es una Mcueawﬁ que:necibe La carnga del peso corpo-
rat en La posicién de pie y dwnan/tve‘ £a _manrcha, ;su configuracibn 6sea da po
ca estabibidad, pon Lo que Esta depende puné,épalmente de £os grupos muscu
Lanes y en segundo téumino pon sus componentes Ligamentarios; porn esto, -
Las Lesiones Ligamentarias de La rodilla son mds frecuentes que en otras -
anticulaciones.

Las Lesiones Ligamentardias de ésta articubaciln son de diffcik ma-
nefo. Entre ellas, €a mds frecuente es fa Lesdidn del Rigamento colateral
medial y del cruzado anterion, que ocasiona La inestabilidad ventromedial,

"y frecuentemente se acompada de Lesibn del cuenpo posterior del menisco me
diat. Clindicamente se manifiesta por wr signo de cafén anterior, bostezo

en valgo y aumento patolbgico de La nrotacidn Lateral de ta tibia.

Se dan Las bases fisdioldégicas para el emplec de La técnica de Sto-
cum, para el tratamiento de La inestabilidad ventromediat de La nodilla y

se hace £a desenipeidn de La téenica.

Se hace £a revisibn de 26 pacientes con diagnbstico de ineatabili-
dad ventromedial de nodilla, tratados con esta técnica y Los resultados se
evaldan de acuerdo a fa tabla de valoracifn del Hospital Fon Specdal Surge
ay(8) N.Y. y se obtiene un 84.6% de resultados satisfatonios y 15.4% de xe
sultados no satisfactornios, analizdndose La probable causa de cuatno {raca

408.
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CONCLUSTONES

EL tratamiento de Las Lesiones ELigamentarias de La nodilla.ha-

~cen necesarnio el conocimiento y comprensidn del valon ﬁuwtd—

gico de cada Ligamento.

La mumbmdad ventromedial es mds frecuente en adultos 16ve :
" nes en La tercera década de £a vida.

La’ ope/uzu.ﬁn dutha pon SLocum palLa et mxanuent de ea o
inestabitidad ventromedial. de I.a‘ J B
L2a y permite una /Lehabmuﬁn 4 0) 4
pacidad promedio -de’ 12 Aema.naA pe)mwc{endo La. h.zanudauﬁn de -

pudeticas deportivas,

Con eata técnica se obiuvienon un 84% de nesultados satisfacto
nios en 26 pacientes nevisados, con un tiempo de observacibn -
promedio de 24 meses; considendndose como satisfactorios Los -

nesultados buenos y regulares.

La indicacibn de fa operacibn de Sfocum es vdlida para el tha-
tamiento de La .inestab.ilidad ventromedial de La rodilla.

Con esta téenica se Logran resultados satisfactonios ain com -

hipotrofia del cuadricéps.
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