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JNnODUCCION 

Can los traumatismos que ocurren secundario al aumento de -­
veh!cales y el creciente auge de la pr,ctica d1 deportes competi­
tivas y recreacianalee, lis lesienes traumáticas de los li~amen-­
tos de la rodilla son cada vez más comunes. 

Le rotura completa de los ligamentos en forma eislada es ra­

ra, sin la lesi'n de etros elementos, porque el desplazamiento -­
articular extreme requerido para r1mper un ligament1 tiene que -­

acarrear por le menes cierta tracciin de les otros elementos de -
sast1fo. 

El objetivo del tratamient1 quirúrgico de las lesiones trau­
máticas de los ligament~s de la rodilla es restaurar la anatom!a­
y la estabilidad de una manerH que se aproxime le m•s posible al­

est1d1 previ1 al traumatism", ya que al no restaurarse la estabi­
lidad normal de la rodilla las otros elementos como meniscos, si­

novial y superficies articulares se recienten todavía m4s redu--­
ci,ndose la c~pacidad funcional y con elle las actividades del in 

dividuo. 
Se dice que las características anat6micas, la microarquites 

tura de los ligamentos, la posicidn de la articulaci6n y la dires 
ción de la carga, determinan qui fibrae soportan mayor fuerza y -
se elengen más durante la actividad, por lo tanto, el tipo de fa­
llas que ocurren en la clínica. 

La fibra coláqena no es extensible y empieza a claudicar 
cuando se eionga un 7 a 8 ~. De la cantidad de fibras colágenas -
lerdcmadas en 1.I. ligamento, depende qu11 esta tenga disrupción fu!!. 
ci1nal •morfológica 111115 • 

Aunque la colágena es rápidamente sintetizada por la lesión­
la fuerza se recobra lentamente, Este es de particular relevancia 

en la cicatrizaci'n de tejido d1 gran fuerza tensil natural como: 
tendenes, ligamentos y aponeureeis 6• 

La evolucidn final de las lesianes de los ligamentos de la -

rodilla, depende de que se haga un diagndstico completo y exacto­
sequido de una c1rrección quirúrgica sin perdida de tiempo si as­

ta es necesaria, y por la rehabilitación de las unidades de sos--
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ten musculotendinosas de la regidn de la rodilla 3• 
Para reparar estas lesiones se usé inicialmente el maneje -­

censervador con inmovilización externa únicamente, reportandose -
casos con males resultadas funcionales. 

Posteriormente se efectuaren t~cnicas quirúrgicas usando di­

ferentes materiales de sutura tales com1: seda, alambre, nyl1n, -
catgut así como suturas sinteticas abs1rbibles1 observandose con­

algunos importantes reacciones fibrosas, con otros ruptura d1 l•e 
materiales de sutura y con otros más buenos resultados, 

El ~cido poliglicólico es un material que constituye un dif! 
nido progreso en cuant• a la composici6n de las suturas. 

Se trata de una sutura sintetica tr1n1arla, multifilamentasa, 
absorbible por los tejidos corporales, ( OEXON ). Es un pol!mer•­
del ~cida glicólice {4cide hidr1ac~tic1) que se obtiene en fila-­
mentas, estas hebras se mantienen en les tejidos durante mJs ti1~ 

po; su absorcidn es hasta las tres meses aproximadamente mediante 

hidrólisis enzim~tica, la que es efectuada únicamente por varia-­
cien hacia la alcalinidad del PH. 1 •6 , 

La fuerza de tensidn de una sutura es la fuerza necesaria p~ 
ra romperla, dividirla entre su area seccienal 'y comparada cuando 
ha sido anudada, efectuando la tracción sobre una hebra. Dicha 
fuerza en las suturas de ~cido paliglic6lic1 es de 340 Newtons 
( 1 newton = 0,102 Kp ). 

La resistencia del materi~l de sutura al pase por les tejido~ 
y la que presenta cuando se practica el nude, con el extremo con­

trarie, se conoce como coeficiente de friccián; Tayler ( 1938 ) -

encontrd que los materiales con un alto coeficiente de fricción -
tienen, en relación lineal,alta seguridad en el nudo, Siendo para 
el 'cido peli~licdlico de 0.117 sutura-sutura y de 0,300 sutura-­

fascia. 
Le fuerza de tensión interna o estres del material de sututa 

es la fuerza que causa elongacidn, la que puede ser longitudinal­
de campresián o angular. La relación entre elongaci4n y estres es 
la curva de elasticidad. Cuando se aplica fuerza de tensión a un­
material observando la elasticidad (momento en al cual no regresa 
a· su longitud inicial si se rebAea) y el punto de rompimiento (en 
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que acurre fragmentación del material), 
Cuando empleamos un material de sutura considerames el tiem­

P• que se tarda en obtener la resistencia necesaria y de acuerdo­
con esto, el tiempe en que la sutura pierde el mayor porcentaje -
de su resistencia original. Es más rapida la pérdida de la resis­
tencia original en los materiales de calibre más delgado,en el --
4cide poliglicólico del No. O, a los 28 dias es aun de 100~. 1 • 6 • 7 

En cuanta a la seguridad relativa en el nudo para el ácido -
paliglic61ico una cembinación segura en 90:( es la suma de tres n.!:!, 
des cuadrados o bien uno de cirujana más une cuadrado 8• 

En estudios realizados en forma comparativa usando materiale 

de sutura absorbibles ~e ácido poliglic6lico y no abserbibles de­
Nylen y Alambre; se encontró que en ambos grupos las complicacie­
nes postoperatorias fueron raras y no serias, 

En el grupo donde se usó sutura de ácido poliglic6lice la e,! 
CHtrización de las heridas fu' más rápida y la inflamacidn ·local­
• irritación fueron raras12. 

Uno de los problemas vistos es la relativa y rapida disminu­
ción de la fuerza tensil ·fl!ll ácido polir¡licdlico. Despues de 14 -

dias es de solo 55% de la observada en ia evaluación inicial 12 .-
Como la situacidn inicial de la estabilidad no est' clara e~ 

pecialmente en el desgarrm del ligamento cruzado anterior, concl~ 
yen que es imperativo escoger un material de sutura que no sólo -
sea absorbible e inerte sino CJn una duradera fuerza tensi1 3•7 •8• 

4,5,14,15,16 y 17 . 
De una forma o de otra la mayoría de los autores coinciden -

actualmpnte en que el manejo quirúrgico de las lesiones ligament.2. 
eas de la rodilla en etapa aguda, da mejores resultados que el -­
tratamiento .conservador, 

H I P O T E S I S t 

Si se utiliza un material sint6tico absorbible como son las­

suturas multif ilamentosas tronzadas de ácido poliglicólico en el­
tratamiento quirúrgico de las lesion!S li~aMsntari~s de lJ rodi-­
lla, la fibrosis y la riqidez secundarias que se producen saran -

menores en relación con otros materiales de sutura. 
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OBJETIVOS1 

1.- De111ostrar le efectividad d11 un material sintético a.E, 
sorbible cerno son las suturas de ácido poliglicálico 

en la reparación de las lesiones ligamentarias agu-­

das en rodillas traumatizadas. 

Z,- Demestrar que su peri1de de reabserci6n y su fuerza­

tensil nes propercienan un tiempo suficiente para -­
una buena cicatrización de los ligamentos lesionados 

3,- Valorar la estabilidad obtenida, la recuperación de­

la función de la articulación o bien la fibrmsis y -

la rigidez secundaria, 

GENERALIDADES t 

ANAT0."1I1\: 

La rodilla es una ~e las articulaciones que con mayor fre--­
cuencia se trau~atizan a causa de su estructura anatómica, de su­
e xposición a füerzas externas y de las demandas.funcionales que -
se le imponen. 

Para entender las ~esiones que ocurren en las rodillas es -­
fundame~al conocer la anatomía normal de la misma. 

Aunque se ha dado muche ~nfasis a los ligamentos de la rodi­
lla, lo cierto es que estos solos na bastan para mantener la est~ 

bilidad de la articulación si no cuentan con la acción suplement~ 
ria de sus respectivos mósculos y tendones. 

Clasificándose los elemeritos de la rodilla en tres catego--­

rías amplias: 

1.- Oseos 

2.- Extraarticulares 

3.- Intraarticulares 
ELEMENTOS OSEOSs 

Lea elementes 4seoa de la rodilla sen: 1) r'tula, 2) cdnd.ilH 
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distales del fémur, y 3) mesetas o cóndilos proximales de la ti-­
bia. 

La rodilla se suelo considerar una articulación en bisagra -
(trocleartrosis), cuando en realidad es más complicada porque, a­
parte de la flexión y la extensión, su movimiento tambien tiene -
un componente rotatorio. 

Los cóndilos femorales son dos eminencias redondeadas de cur 
vatura excántrica, de modo que su porción anterior es un segmento 
de ovoide y su porción posterior un SaQmento de esfera. Por lo 
tanto, los cóndilos son más curvos por delante que por detrás; -­
por delante están un tanto aplanados, lo cual provee mayor super­
f ici~ de contacto y, por lo tanto, mayor transmisión de peso. Los 

c~ndilos sobresalen muy' poco por delante da la diáfisis fomoral,­
p~ro mucho por detrás. ~l surco que está por delante, entre los ~ 

cóndilos, es el surco patelofemor::il o tr6claa, que acepta a la rÉ_ 
tula. Por detrás los cóndilos se hallan separados por la escotad~ 
ra intercondilea. La superficie articular del cóndilo interno es­
más lar9a que la del externo, pero este óltimo es más ancho. El -
eje mayor del c6ndilo extorno está orientado en esencia, a lo la! 
go del plano sagital, mientras que el cóndilo interno suela for-­
mar un ángulo de 22 qrados con 61. 

F.l extremo proximal expandido de la tibia forma dos superfi­
cies un tanto planas, llamadas cóndilos o mesetas, que se articu­
lan con los c6ndilos femor~les. ~n la línea media estas superfi-­
cies están separadas por la eminencia intorcondiloa, con sus tu-­
berculos intarcondileos interno y externo. Por delante y por de-­
trJs dn la eminencia intercnndilea están las áreas que prest3n in 
serción a los liaamentos cruzados y a los meniscos. 

~l labim posterior del cóndilo externo de la tibio es redon­
deado íln el sitio donde el menisco externo se desliza h~cia atrás 
al flexionar la rodilla. 

La r6tula ss un hueso sesamoide un tanto triangular más an-­
cho en su polo proximal que en su polo distal. La superficie art! 
cular de la rótula presenta una cresta vertical que la divide en­
una faceta o carilla interna más peque~a y otra externa más grande 
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Cuando la rodilla está extendida, la rótula cabalga sobre el 

margen articular del surco femoral, En la extensión la porción -­
distal de la carilla rotuliana externa se articula con el cóndilo 

externo del fémur, pero la carilla interna apenas hace contacto -

con el c'ndilo interna del fémur hasta que la articulación se a-­

proxima a la flexión completa. A los 45 grados de flexión, el co~ 
tacto se desplaza en dirección proximal a la porción media de la­

carilla articular. En la flexión complota, las porciones proxima­

les de ambas carillas están en contacto con el fémur; durante la­

flaxi6n y la extensión la r6tula se desplaza unos 7 a B cms, en -

relación con los cóndilos femorales, En la flexión maxima se apl! 
ca más presión a la ca~illa medial, 

ELEMENTOS EXTRAARTICULARES: 
Los elementos extraarticulares importantes que conttibuyen a 

la función de esta articulación o influyen sobre ella sons sino-­
vial, cápsula, ligamentos laterales y unidades musculotendinoeas­

que la cruzan, Las unidades musculotendinoeas principales son el­

mecanismo del cuádric1ps 1 el gemelo, los grupos intarnm y externo 
de la corva y el poplíteo, 

El tendón del cuádriceps se inserta en el polo proximal de -
la rótula, Los cuatro componentes forman un tendón trilaminado -­

que se inserta en la rótula, ~l tendón del recto anterior del mu~ 

lo se aplana justo antes de llegar a la rótula y se convierte en­
la lámina anterior, que se inserta en el borde anterior del polo­

proximal. El tendón del músculo crural sigue descendiendo como la 

lámina más profunda del tendón del cuádriceps y va a insertarse -
en el borde posterior del polo proximal, 

La lámina media, en cambio, está constituida por los bordes­

confluentes .de los vastos externo e interno, 

Las fibras del retináculo interno formado por la aponeurosis 

del vasto interno, se insertan directamente al costado de la r6t~ 

la para contribuir a impedir que ésta se desplace hacia afuera d~ 

rante la flexión. Sl tendón rotuliane nace en la punta o polo di! 

tal de la rótula y desciende para insertarse en la tuberosidad de 
la tibia, 

El gamelo 1 que es el músculo más potente de la pantorrilla • 
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surca la cara posterior de la rodilla en íntima relación con la -

cápsula posterior, desde sus oríqr.nes en la cara posterior de los 

cóndilos interno y externo del fémur. 

" Pata de ganso " es el nombre que se le da a la inserción -

conjunta del sartorio, recte interno y semitendinoso juntos a !a­

cara intr.rna y proximal de la tibia. F.stos músculos son los f lexE. 

res primarios dA la rodilla; :ijercen una inf.lunncia secundaria SE_ 

bre la tibia cnmo retadores internos y contribuyen a protn9er la­

rorlilla de los esfuerzos rotatorios 'J' valqos, ;u aquivale11t.e en -

el lado externo do la rodilla os la r~cia inserción del bícops 

crural en la cabr.za del poron•,on l~ purto externa de la tibiR y­

parte posterior de l .J cápnula articular. r:stl' 111úsculo es un fuer­

ti'! flexor de la rodilla que ..il mismo t.iei.1po h.Jce rotor con fuerza 

In tibia hacia afuerJ; P.stabiliza la rotación impidiendo quo l~ -

tibia se luxe haci.i adl!Lrnte sobre ol fó111ur al trncer flr?xión. 

'lus contrilwcion1is al lÍ'lil·llento popl!tBo arqu!1ado, que est.á­

r.n el ~nqulo po~t~roAxterno de la rodilla, tambien proporcion~n -

ast )lJilidad rot>Jcional y prot'!!qo la rodill'J de lo¡; esfuf)rzos en -

varci. '] tr'lctu iliot.ibial qun es Bl tercio posterior de la ban­

d.1 iliotibinl, se im~ert;.i por arriba en el epic6ndilo externo del 

f~mur y por ~bajo ~n el t.ub6rculo gxterno de la tibia ( tub6rculo 

,·!r. rerdy \, fcr·"'H1•1o .1sí un 1 ¡,,~~1ontn .1dicion;\l que se c11nt.inúa 

pnr rfolanta C''ll el v istu 1?x!.1Hr.o v po¡· rletrás crm Al bfc,:ps, 

La banda iliotibial s~ ~c~plaza hncia ad0J~nté ~n la oxten-­

sión y hacia atrás en la flaxi6n, pnro s~· m¡¡ntinrin tnnsa ~·n c.mbds 

posiciones. ~urante lo flexidn lo bonda iliotibial, el tendón del 

poplíteo y r.l liria:nHr.to 1·1teral pnronl'IO se entrecru;:an, mi•!ntrus 

que la b~nda iliotibial y nl tendón del bíceps so ~dntienen para­

lnlos Frnt.re sí, al in,11al qu~ en la >;>:-<tensión de manera qun trido -

esto contribuye a reforzar la est~bilidad lateral, 

Cl músculo poplít~o tiane tres orígenes, el más funrte de 

los cuales corresponde al cóndilo externo del fámur. Los otros os 

tán 8n el peron6 y 8n el asta postArior del mHnisco externo. 

Los orígenes fBmoral y peroneo constituyen los brazos del li 

namento oblicuo en "Y", astas brazos están unidos entr~ sí por la 

c~psula y pnr el mnnisco Axterno en su oríqen. 
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El ligamento popl!teo arqueado no es un ligamento aparte, -­

sino una condensacidn de las fibras de or!gen del músculo poplí-­
tea que es esencialmente un rotador interno primario de la tibia­

en las etapas iniciales de la flexión y que tambien actua retiran 

do el menisco durante la flexión, Además imparta estabilidad ro­

tatoria al fémur sobre la tibia y también colabora con el ligamen 

to cruzado posterior impidiendo que el fémur se luxe hacia adelan 

te sobre la tibia. 

El músculo semimembranoso reviste particular importancia co­
mo elemento estabilizador de la cara posterior y posterointerna -

de la rodilla, Tiene cinco expansiones distales, la primera es el 

ligamento popl!teo obl~cuo, que asciende oblicuamente hJcia afue­

ra, desde la inserción del semimembranoso en la cara posterointe! 

na de la tibia, hasta la porción ~xterna de la inserción del gem! 

lo, actuando como importante ele~onto estabilizador en la cara -­
posterior de la rodilla, 

Al contraerse el semimembranoso contribuye a tensar este li­

gamento, Cuando el ligamento poplíteo oblicuo es traccionado ha-­
cia adentro y adelante, tensa tensa a la cápsula posterior de la­

rodilla. Ssto se puede aprovechar para se~ir la cápsula posterior 

en el ángulo posterointerno de le rodilla al hacer la reparación­
quirúrgica. 

Ptra inserción tendinosa está en la cápsula posterior y en -
el asta posterior del menisco interno, Esta rienda tondinosa tam­

bien tensa la cápsula posterior y tracciona el menisco interno -­
hacia atrás al flexionar la rodilla. La porción anterior o profun 

de si~ue camino hacia adentro a lo largo del ensanchamiento del -

cóndilo tibial, y se inserta debajo del liga~ento lateral tibial­
suparficial, justo por debajo de la línea articular. La porción -

directa del semimembranoso se inserta en el tubÁrculo que está en 
la cara posterior del cóndilo interno de la tibia, justo debajo -

de la línea articular. Esta uni6n tendinosa ofrece un punto firme 

para colocar puntos de fijación en la reparación posterointerna -
de la cápsula. La porción distal del tendón del semimebranoso se­

contin~a hacia abajo para ir a formar una expansión fibrosa sobre 

~l poplíteo y se fuciona con el periostio de la cara interna de -

la tibia. 
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Al contraerse el semimembranoso tensa a la cápsula posterior 

y a los elementos posterointernos de la cápsula, confiriendo una­

eetabilidad considerable. Funcionalmente act~a como flexor de la­

rodilla y rotador interno de la tibia, 

La expansión extensora interna o retináculo int<:,nw es una -

expansión distal de la aponeurosis del vasto interno. 

~stá unida con el borde interno de la rJt.ula y del li~ornento 

rotuliano, y va a insertarse en la tibia. Funciona como su~esión­

interna que .nantione a la rótula encarrilada en el surco patelof~ 

moral, cubre al li~anonto capsular antcrointorno y puede fuciona! 

se con ~l. La contracción del vasto interno contribuye a tensar -

la porción anterior del li~nmnnto capsular interno. 

La expansión extensora externa o retináculo externo es una -

expansión del vasto ex~•rno que está unida a la banda ilintibial­

y contribuye a trrnsar a ósta a .. 1r!dida qua la rodilla se extiende­

y que la band~ iliotibial se desplaza hacid ndal~nte. 

Muchas veces en las subluxaciones y luxaciones de la rótula­

hay desequilibrio entre los elem·rntos retinaculares ext.irnos e i.!:), 

tornos, 

i::L ':f'iC:'' T[l'i LIGAt·IOHOr;rs CXTHI\ VlT !Clill\.1 :::1: 

Los principales ele~entos estabilizadores estáticos extraar­

t iculares son la cápsuLi y lo::; li'!ª'"'H1t.os later'll:?s. 

La cápsula es un manguito de tejido fibroso que va dRsde la­

rótula y al tendón rotuliano por dnlants, hasta las expansiones -

interna, externa y posterior de la rodilla. 

Los meniscos están insertados can fir~eza en la periferia de 

esta c~psula, más por dentro que por fuara. ror fu2ra el tendón -

del poplíteo en su pasaje por sl hiato poplíteo hasta su orígan -

en 81 cóndilo del fémur, produce una inserción m1rniscal mrinos fif 

me quti por dentro, La cápsula interna es más neta y está mejor d! 

finida que la oxterna. Los elementos capsularas junto con las ex­

paneion11s tensoras tensoras int"lrnas y externas de la potente 111u.~ 

culatura del cuádriceps, son los princip3les elementos estabili~~ 

dores delante del aje transverso de la articulación. 

Detrás del eje transverso, 13 cápsula se halla reforzada en-
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particular por los liga~entos laterales y los mdsculos internos y 

externos de la corva, as! como por el mdsculo poplíteo y la banda 
iliotibial. Nicholas dijo que los " complejos cuadruples " inter­

nos y·externos son los principales 3stabilizadores de la rodilla. 

El complejo cuadruple interno ost~ constituido por el liqa-­
mento medial, el semimembranoso, los tendones de la p~ta de gJnso 

y la porci6n de la cápsula correspondinnta al liqamonto popliteo­
oblicuo. 

Al complejo cuadruple externo lo considera constituido por -

la banda iliotibial, liqamento lateral, el tendón del poplíteo y­
el bíceps crural. 

~l li~amento medial es un elemunto largo bastanta ~ngosto y­

bien alineado que corr~ aplicado en la su~~rficie de la cápsula -

interna y de los ligamentos capsulares; sa origina en el epic6ndi 

lo interno y se inserta a unos 7 a 10 cms, debajo de la linea ar­

ticular, en la mitad posterior 1e la superficie interna de la me­

táfisis tibial, en la profundidad de los tendones de la pata de -

qanso. ~uchas vsces se lo mencionó como liqa~~nto lateral tibial­

superficial o como porci6n superficial del li0arnento lateral in-­

terno; por estudios se ha dernostrado que es ul principal estaliili 

zador de la rodilla frente a los esfuerzos en val~o. 

Este li~aoento so desliza hacia adelante sobre la cara lite• 
ral rlel cdndilo femoral en la extensión y h1cia atr~s en fle~i6n, 

Las fibrus largas del li1am9nto modial son las principales -
estabilizadoias del lado interno de la rodilla frente a los es--­

fuerzos valgo y rotacional8s externos. Las fibras 3nteriores del­

ligamento se ponen en tensión a medida que la rodilla se flexiona 

mientras que las fibras más posteriores se relajan. 

~l ligamento lateral o p~roneu: se inserta por arriba on el­

epicdndilo externo del f'mur y por abajo en la cabeza del peron~. 

Es más un elenento tendinoso que una b~nda ligamentosa ancha 

tste liqamento revista una importancia primordial para esta­

bilizar la rodilla frente al esfuerzo en varo cuando est~ extend! 

da. ~ medida que la rodilla se flP.xiona el liqamento lateral per~ 
neo influye menos como estabilizador en varo, 

Además del ligamento externo y de las estructuras capsulares 
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externas la estabilidad depende mucho de la banda iliotibial, del 

tendón del bíceps y del tendón del poplíteo, 

La banda iliotibial sn inserta en el epic6ndilo externo del­
fémur, lueqo corre en su expansión ancha entre la cara ~xterna de 

la rótula y la situación mis posterior del b!cops crural, para in 

sertarse en al tubérculo de Gerrly. Por lo tanto hace las veces de 

un lioamento suplementario en la cara externa de la articulación. 

Esta banda se desplaza hacia adelante al extender la rodilla 

y hacia atrás al flexionarla, poro se ~antiene tensa en todas las 

posiciones de la articulación. r:n 1;1 flexión , Li banda ilioti--­

bial, el tend6n del poplíteo y el ligauento lateral se entrecru-­
zan y esto acrecienta mucho la estabilidad lateral. 

r:v:.11r:rnrs INTR1'~RTir.ULAflE'l: 

Los principales elementos intraarticulares son los raeni5cos­

int~rno y externo, y los ligamentos cruzados anterior y posterior 

A los meniscos se les atribuyen muchas funciones, algunas c2 

nacidas y otras hipotéticas. Entre las funciones finur3n distrib~ 

ción del líquido articular, nutrición del cartilaqo, araortigua--­

ción de los qolpes, profundización de la articulación, estabiliz~ 
ción de ásta, y en epoca más reciente una función de carga, 

Los ligamentos cruzados estabilizan la articulación y loR 

ejes en torno a los cuales se cumplen movimientos rotatorios nor­
males y anormales •. lestrinoen al r:iovimi:~nto hacia adelantfl y a--­

trás de la tibia sobre el f~mur y contribuyen a controlar la rot! 
ci6n interna externa de la tibia sobre el fémur, 

Al rotar hacia afuera la tibia, los liqa.entos cruzados se-­

sep1ran entre sí, y al rotar hacia adentro se enrollan ol uno so­
bre el otro, 

Ligamento cruzado anterior: consta de una pequeria b,1nda ant!l_ 

rointerna y de una porción posteroexterna más grande y voluminosa 

La inserción femoral del liga~ento cruzado anterior está en­
la parte posterior de l~ superficie intMrna del cóndilo externo -

del fémur, bien detrás del eje lonqitudinal de la diáfisis femo-­
ral. La configuracidn geam6trica de ásta inserción femoral es la 

responsable del teneemiento y relajación reeíproca de este liga-­

•ento en toda la excursion de la rodilla. 
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La inaarcidn tibial ~11 liga~ento cruzado anterior ea más -­
firme que la femoral, porque acupa una !•portante área deprimide­

por delante y por fuera de la espine tibial anterior, por lo gen! 
ral en intima asociación con el aste anterior del meniec1 externo 

La fuerza del liqamento cruzado anterior es más o menos la -

misma que la lateral tibial y la mitad que la del cruzado poete-­

rior, La extensión del ligamento cruzado anterior es minima en-­

tre 40 y 50 grados de flexión de la rodilla. A 90 qrados de fle-­
xión con la tibia en rotación neutra, el li~amento cruzado ante-­

rior opone al r~dedor del 85~ rle la resistencia a la prueba del -

cajórr·enteriD~· Se demostró que la banda anterointerna es la con 
tenci6n principal que impide la traslación anterior de la tibia­

sobre el fémur al reali,zar la maniobra de cajón. 
El ligamento cruzado posterior tambien ccnsta de dos partes­

una porción anterior grande que constituye la mayor parte del li­
gamento, y una porción posterior más pequena que corre oblicuamen 

te hacia el dorso de la tibia. El liQamento cruzado posteribr ti! 
ne su inserción proximal en la partn posterior de la supílrficie -

AXterna del condilo interno, y lo mismo que el cruzado anterior -

describe un se~mento de circulo, La inserción tibial nstá en una­
depresi6n, detrás y debajo de la porción intraarticular de la ti­

bia, donde emite una rienda que suele fucionarse con el asta pos­
terior del menicco externo, 

Este ligamento ee más grande y unas dos veces m~s fuerte que 

~l ligamento cruzado anterior. Su trayectoria es más vertical que 

oblicua y constituye el eje en torno del cual tiene lugar la rot~ 

ci6n de la rodilla, Parece que gu!a el mecanismo en "tirabuzón" -
de la rotación interna del fémur durante la extensián terminal de 

la rodilla, 
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MATERIAL Y METOOOSs 
Durante un periódo comprendido de Diciembre de lYU3 a Novie~ 

bre de lYU4 se captaron en los Hospitales de Traumatología ( Dr.­

Rubén Leíloro y Coyoacan ) de los Servicios M•dicos del Dnpartaman 

to del Oistr1to Federal, a 16 pacientes con 19 rodillas lesiona-­

das por traumatismos recientas qun comprometieron los medios de -

contensión estáticos de la articulación. 

Los pacientes fuar~n ostudiadcs clinica1ente, evaluando: do­

lor, movilidad anor;nal a las maniobras de ostres, marcha, flnxi6n 

y ext1rnsión v.-lloradas en nnrlos, hipotrofia muscular 'J ri,..idoz ªE 

t.icular. 

~esJe nl punto de Vista r3rlio~r1fico De pr~cticaron estudios 

:3impl•!S rle la articulación con d fin dl! dosc<::rtar lü:;ionfls Ó3ews 

anre~adas, así co~o aplicando ~aniob.as de estros Prlf~ valorar -­

los qrados y milimetros de dAspla¿a~iento de las supRrficies art! 

cul~res; confirmando de esta ~aner~ las lesiones de l~s estructu­

ras li !1CJ•.1entarias. 

f)e los 16 p.'3Cientes ríos evnluciónan mal; uno pir problema -­

psíquíat.rico asociodo y no co11pcrar en form,:>. adecuada y el otro -

que prcsentabü una de las lesionHS m<Ís sover<Js que no .:icudo al -­

r.ontrol. 

En tnrlos los p,~cicnt.es se usó ¡iara la repar,1ci6n li•pmentosa 

suturas absorbibles de ácirlo poli~licólico (Dexon) del t'o. UNC -­

así como colocación de aparato de yeso muslopodálico con l.:i rodi­

lla en 40 a 41
1 qrarlos de fJoxión: el cu.il fuá J l,1vai:JiJ durante 6 -

semanas, iniciándose .3jercicios par.) fortalecer el cuadr!cep9 a -

las 48 horas de postoper~torio y continuándolos dur.:intH t.odo el -

t1~mpo FJn que llevuron Pl yeso, pero evit.ánciose el dpo~1n. 

i::n l • ;1a•¡oría de los paci<intes se real izó ·.1~1ordaje p;~r21-rot.::_ 

li;ino int.r:rno p~evia isquw11ia, con un tiempo µremedio de cirurJÍa­

de una hora y veinte minutos. ~n todos los pacientes se usó Amµi­

cilina Cé!nlo anti;nicrobi:ino profiláctico y ácido acet.il salecilicn 

cerno analri8sico. 

No se presentó ningún c~su de infección. 

Posterior a las seis seman~s se procede a retirar el aparato 

d~ yeso, continuando sin apoyar pero realizando ejercicios de ---
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flexo-extensión activos así como de fortalecimiento muscular du-­

ranto dos semanas más, antes da permitir al apoyo, 

Durante el seguimiento en la rehabilitación se fueron clnsi­

ficandÓ los pacientos de ilCUordo a los resultados obtenidos t to­

mando en cuant3 los parnmetros inicialos establecidos; inteqr~ndo 

cuatro grupos con excelentes, buenos, regularas y malos resultados 

Pi1'.5ENTACirN Y .~N.~LI'iI'i )t: Lí1'J .t::SULTA:'>D'.i1 

Las mdniobras de stríls aplicJdas fueron: 

a)- Abducción o valgo = bostezo intozno. 
b)- Aducción o varo = bostezo externo. 
c )- Maniobras de c ,~jón anterior y postPr ior simpl r¡s y aplicando -

movimientos rotacionales, 

Siendo Ascoqidos para trats~i~nto quir~r~ico aquellos pacien 

tes que presentaron sinnos ~e hoste~n ~~yero~ de 15 1rJdos y des­
pJ aza111ientos anteropcst 11riores a las maniobras de c'1jón •n:iyores -

de cinco milímetros. 
Post.e r iormente ruo ron e L1 si f i cado::i l"'n C•Htro 1rupo1; rfo .Jcue.e 

do a lus hallaz~os trJnsoperatorios. 

GRUPO No, 1 

Integrado por un pucianto ~n ~1 ~ua se Ancontró lesión del -

liriamonto madi al únic: non te v r;n ol CIJL!l poi· no astur '1:111oidos los 
liqa~ontos cruz~~os 1 ~l aparrlto de inmovilización externa fud uno 

de yeso tipo calza, llcv3rfo por ol mis:~o ti 'mpo y siriui .. ndo la -­

misma rutina de 111anejo po!!topor:itorio y d"' ro:li¡¡bilihci6n, 

( fotos 1 y 2 ) • 

G."HJP[ No. 2 

Formado por cinco pacientes en lns que se ~ncontr6: 
a)- lesión del li1a:.1ant o bteral u ,,.,edidl. 

b)- lesión parcial riel lir¡a•nl'!nto cru.,ado r:1ntorior, 

c)- des~arro de la cápsula articular anterointerna. 

d)- avulsión rertial de espin~s tibiales. 

{fotos 3, 4, S, 6 y 7 ). 

GRUPO No. 3 

Integrado por sioto pucientes en los que se Rncontró: 

a)- loaidn del li~a~ento medial. 
~)- lnsión ~ntProinterna de 11 c6psula articular. 



e)- lesión del liq~mento cruzado anterior. 

d)- lesión del menisco interno; cinco en la porci6n fibrocartila­

ginosa en los que se exteripó el menisco, y dos en la perife­

ria vascularizada de1 ~enisco realizándose sutura primaria. 
fotns a, 9, 10 y 11 ). 

GRUPO No• 4 
Inteqrado por tres pacientes en los que se encontraron las -

siquientes lesiones: 

a)- ambos liqamantos late1~lns. 

b)- ambos liqa~entos cruzados. 
e)- ambos meniscos. 

d)- parte posterointerna de la cápsula articular, 

Y otras lesiones asociadas como: fractu a de rótula en uno, h~ri­

da de eKposición articular ~n otro; avulsión y fraqrnontación de -
las espinas tibiales y ~rosidn im~ortantc de las superfici~s con­

d!leas femorales. 

fotos 12 1 13 1 14, 15 1 16, 17, 18, 19, 20 y 21 ), 

En los resultados inta~rJlPS una vez retir~do el ynso y al -

mos de sequiminnto rlur'lnt '.'! la rehabilitación en todoo lo:J p:icicn­
tes, se fuá obs8rvando mejoría proqr~siva, no encontrándose en -­

ninquno moviminntos anormal~' a las maniobras de estres, con mar­
cha antalnica caéi todos, hipotrofia Muscular y rinirlez articular 

articular secundaria. (l'Jrafica t·lo 1), 
A los dos meses de seguimiento tom~ndo los misMos pJr~matros 

como criterio de evaluación, se observa una mAjoría proqrílsiva ca 
si h3sta la norrn~lidad sobre todo en los pacientns de los grupos­

uno y dos; (grnfica No 2). 
A los cuatro mmses de seguirni~nto los ro~ultados son excelen 

tes en los grupos uno y dos y buenos en los uol grupo tres, no -­
así en los del qrupo cuatro ~n qua continuaban present.-:1Qdo li,:iitg_ 

cidn para la flexo-extensión así como dolor para la marcha y par~ 

la flAxión y extensidn p~siva; (nrafica No 3). 
A los sei3 meses los ~rupos uno, dos y tres sa integrarob a­

sus actividades normales y asinto~áticos; no dS! los ~~l gr~po 4-

que presentaban dolor,limitaci6n a la flexión a 100-110 1rados 
h~potrofia muscular y ruarch~ caái nor~al: grafica No.4). 
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foto#l O foto#l 1 
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foto#13 foto#14 

foto#15 Foto#16 
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Fo to !! 1 8 
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EVALUACIO, AL MES DE REH!\UIIITACIOU ' 

~WllBRE, EDAD LESIOl'I MOVILIDAD FUERZA Y TOHO RIGIDEZ llo. DOLOR 
SEXO TR/INS- o RESUL1'ADOS 

MIORMAL MUSCULAR ARTICULAR 

POSITIVOS y A 
1 J.L. MA. 20 L. LIG. MEl LEVE NEGA~lVO DISMINUIDAS PRESENTE M;,,l()RT• 

2 A.C. MI\. lB LLM/LLC/I LEVE NEGATIVO DISMINUIDAS PRESEHTE LEVE MEJORADO 

3 G.R. Mii. 28 LLE/LCA/CAI MODERADC NEGATIVO POCO DISMINUIDO PRESENTE BUENOS 

4 R.P. MI\, 17 LLM/LCA/CAI MUY LEVE NEGATIVO POCO DISMINUIDO PRESENTE LEVE BUENOS 

5 G.L. MI\. 32 LLM/LC/I NEGATIVO NI:G/ITIVO NORMAL NEGATIVA MUY BUENOS 

6 l\, G. FE. 15 LLM/I.CA NEGATIVO NE.CATIVO DISMINUIDOS PRESENTE BUENOS 

7 P.F. MA. 24 LLM/LC/l/MI MODERADO NEGATIVO DISMINUIDO PRESENTE BUENOS 

8 E.O. M/1. 35 LLM/LCll/MI LEVE NEGATIVO DISMINUIDOS PRESENTE BUENOS 

9 J .11. MI\. 23 LLM/LC/l/MI LEVE NEC/l'l'IVO DISMINUIDOS PRESENTE BUENOS 

10 G.S. MI\. 3U LLM/LC/l/MI LEVE t-ii:GllTIVO DISMINUIDOS PRESENTE BUENOS 

11 la. V. S. FE.24 LLM/LCA/MI LEVE NEGl\TIVO DISMINUIDOS PRE5ENTE BUENOS 

12 D.A. Mii. 19 LLH/LCA/MI LEVE NEGATIVO DISMINUIDOS PRESENTE BUENOS 

LIGS LATE. 
NEGl\TIVO MUY DISMINUIDOS PRESENTE M/ILOS 

13 M.F. FE. 36 LIGSCRUMEN MODER/IDO 

l •l 34 LL/LC/M/C 
SE RETIRA YESO Y /\POYA 

REINTERVENID/I POSTERIOR MALOS S. R. FE. 
r.11~ nos EnDTT J,AS 

13 A. P. Mii. 23 LS/LS-LS/CS LE~ ron l\MBAS R_ODIL!..l\S NC ACUDE y SE PIER JE MALOS 

16 D.A. MA. 49 LS/LS-LS/CS MODERllDC NI::Gl\TIVO MUY DISMINUIDOS PRESENTE MALOS 

SUP.CON 



EVALUACI01 DOS MESES DE REllABILITACION 

NOMBRE, EDAD LES ION MOVILIDAD FUERZA Y TONO RIGIDEZ No. DOLOR RESULTADOS SEXO TRANS-0 ANORMAL MUSCULAR ARTICULAR 

1 J.L. MA.20 .. LIG.MED NEG NEG MUY MEJORADOS NEG MUY BUENOS 

2 A.S MA 18 ,LM/LCA NEG NEG Nnll~fAl NEG PYf'Pl.l'NTP 

3 G.R. MA 28 U/LCA/CAI NEG NEG MUY MEJORADO LEVE BUENOS 

4 R.P. MA 17 1LLM/LCA/CAI NEG NEG MUY MEJORADO LEVE BUENOS 

5 G.L. MA 32 ,LM/LCA NEG NEG NORMAL NEG EXCELENTE 

6 A.G. FE 15 LLM/ LCA NEG NEG NOnMAL LEVE BUENOS 

7 P.F. ~IA 24 LLM/LCA/MI LEVE NEG MiJY MEJORADO LEVE REGULAR 

8 E.O. MA 35 LLM/LCA/MI NEG NEG NOnMAL LEVE MUY BUENOS 

9 J.A. ~!A 23 LLM/LCA/MI NEC NEG NROMAL NEG EXCELENTE 

1 n Ir. e ~IA -:;o f 1 ~fil rA /MT NI'" NPr. Nílll"~I l.PVI' Blll'NOS 

11 l AIA " e: r.r. ? 1 1 !Mil rA/~11 '1r.r. mir. M1'11Md1 NEr f.Yf'i".] PMTPC: 

12 D.A. MA 19 LLM/LCA/MI LEVE NEG DISMINUIDOS LEVE REGUf.AR 

l3 M.F. FE 36 LILC/M LEVE NEG DISMINUIDOS PRESENTE JlEGULAH 

1 A e: íl ¡;r. 'IJ u nr· 1~1/r Mn c:r- c:rr.m: MATnC: 

1 i; A r MA '' 1r11r.1r1r '1n e CJr.JIF MAtns 

16 D.A. MA 49 LS/LS-LS/ LEVE NEG ll!SMINUIDOS MODERADA MALOS CS/ M/ C 



F.VAl llAí'Tnl A 1n" r.11AT!ln Ml' >1'<' nl' lll'IHIHT T1' .rrnN 

NOMBRE, ED1\D MOVILIDAD FUERZA Y TONO RIGIDEZ 
No. LES ION DOLOR ANORMAL RESULTADOS sExo· TRANS-0 MUSCULAR ARTICULAR 

1 .1 1 "' ?íl 1 M NFI:: NFI:: Ní\!lMAI >mr FYí'Pl.P\JTP" Al.TA 

2 A.C. MA 18 LLM/LCA NEG NEG NORMAL NEG EXCELENTES ALTA 

3 G.R. MA 28 LLE/LCA/CA NEG NEG NORMAL NEG EXCELENTE ALTA 

4 R.P. MA 17 LLM/LCA/CA NEG NEG NORMAL NEG EXCELENTE ALTA 

5 G.L. MA 32 LLM/LCA NEG NEG NORMAL NEG EXCELENTE ALTA 

6 A.G. FE 15 LLM/LCA NEG NEG NORMAL NEG EXCELENTE ALTA 

7 P.F. MA 24 LLM/LCA/MI NEG NEG NORMAL LEVE BUENOS 

8 E.O. MA 35 LLM/LCA/MI NEG NEG NORMAL NORMAL EXCELENTE ALTA 

9 J.A. MA 23 LLM/LCA/MI NEG NEG NORMAL NORMAL EXCELENTE ALTA 

10 G.S. MA 38 LLM/LCA/MJ NEG NEG NORMAL NORMAL EXCELENTE ALTA 

11 MA.V.S.FE 24 LLM/LCA/MI NEG NEG NORMAL NORMAL EXCEJ.ENTE ALTA 

12 D.A. MA 19 LLM/LCA/MI NEG NEG NORMAL f.PVF mmNn.c: 

.. 13 M.F. FE 36 LLILC l.EVR l\JPI: l.ll'Tí\DAnA ni::r.nr .1.0 or.r.m AD 

14 S.R. FE 34 LL/LC/M/C NO SE S GUE 

15 A. P. MA 23 NO SE SIGUE 

16 D.A. MA 49 LS/LS-LS/ LEVE NEG MEJORADA REGULAR MALOS 
CS/M/ C 



EVALUACION A LOS SEIS MESES DE REHABILITACION 
-

NOMBllE,EDAD LES ION MOVILIDAD FUERZA Y TONO RIGIDEZ RESULTADOS No. DOLOR SEXO TnANS-0 ANORMAL MUSCULAR ARTICULAR 
-

1 h 1 '!'• -
2 ALTA -
3 Ar.TA -
4 Al.TA 

-
5 ALTA 

. 
6 ALTA 

. 
7 P.F. MA 24 ,J,M/LCA/ MI NEG NEG NORMAL NORMAL PYrPT.l'NTP . 
8 ALIA 

9 ALTA 

10 
ALTA 

~· 
~ !'!! 

11 ALTA 

.._..,... 
> 

-

12 D.A.MA 19 ,LM/LCA/MI NEG NEG NORMAi 

..., -t ...., 
WrnllH PYrJ:I .l'NTP c:n 

:.¡;; c.q 

13 M.F. FE 36 LL/LC/M LEVE NEG MP )OílAnA I U\fP D1'"111 AD 

F 14 S.R. FE. 34 NO SE SIGUE 

15 A.P. MA 23 NO SE SIGUE ~~ 
:-.. ... 

1 (j D.A. MA 49 LS/LS-LS/ 
CS/M/C LEVE NEG MEJORADA LEVE REGULAR 



COMENTARIO 1 

Comparando los resultados obtenidos con los de los autoras -
consultados, se observa qua a mayor severidad de la lesión en una 

articulaci6n de rnuch~ demando funcional como es el caso de la ar­

ticulaci~n de lo rodilla, indepnndiente~Ante rlel material de sutg 

ra empleado pJra la reparación de las losionas, se presentJn ciar 

tos qrados de limitación da la función por la lesión miRma. 

Cf11\!C LU'.1H1NES1 
La hipótesis en ~~neral podría sor ec8pteda pues los pJcien­

tes en los cuales las lAsiones ostuviaron locnlizadas exclusiva-­

mPnta a 109 rundios de contensión 8Státicos de la articulación, y­
que llevaron el aparato de ynso pnr al tionpo indicado y qun se -

élpe'1aron on for:na adncu'ada a los ejercicios de rehi:lbilitación se­

obtuvieron resultados clínicos excelontos y buenos. 
Así mismo se compru11ba que lona sutura de m.1tarial sintético­

~bmorbiblo ( ~cijo polinlicdl5co ) que tiene una fuerza tensil de 
2 a 1 se,uanas y un periodo do reabsorción do 2 o 3 ne:.es .15ocindo 

a una inmovilización L1Xt.f!rna du.rnntc; .,;oís '.laman::is per •. ;lt.e l.J cic~ 

trizaci6n en formo satisfactoria de l:is ostructur,;i~1 l .t _;.! ~d.i1ri::1s 

de la articulación y po~tnrinr:1•?nt.o cnntinu-Jndo on fL1r .. 1:: ,;dricuada 

con la rohabilitaci6n hay una bunnd recuperación de la funci~n -­

articular. 
Comprobamos además qun el uso de anl.lmicrobiHnas protilac!i­

cos disminuye en form~ importante l~ infección rostoµgr~toria. 
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1.- 1~q~AN Ffr, nríl~~TlrN ~JH y HnL~ULJ ~cu. 
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ACTA CHIR SCAND, 1971;1371191 
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