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I.- INTRODUCCION. 

1~-) ANTECEDENTES. 

Las lesiones en La actividad deportiva ocurren como 

el resultado del desarrollo físico con propósitos pura-­

mente recreacionales ó bien con metas profesionales, es­

tas les1ones pueden ocurrir como accidentes 6 por sob~e­

entrenamiento; no difiriendo ~ucho de las ocurridas en -

,la vida cotidiana, la mayor parte de las lesiones en el 

deporte son lesiones menores, sin embargo, su promedio -

de incapacidad es muy alto para de~empeñar las activida­

de~ diarias normales, por lo que estas lesiones deben de 

ser diagnosticadas y tratadas oportunamente, para no cr~ 

ar una incapacidad prolongada ó a veces permanente con -

secu~las. 

Así observa~os pues que una de las articulaci6nes -

más propensas para sufrir traumatismos es la rodilla es­

to podría explicarse en base al desarrollo antropológico 

de la especie humana, si en la actualidad los ligamentos 

controlan las articulaciones esto no ha sido siempre. 

Por ejemplo el ligamento colateral interno supone 

la inserción del aductor mayor cuando se extendia hasta 

la tibia, el ligamento colateral externo representa el -

origen del peroneo lateral largo cuando se extendía has-

ta el féMur. Las funriones de los ligamentos colateral 

interno 1 externo, cruzado anterior y el posterior asi é~ 

•o la cápsula estan muy relacionadas en la integridad y 

estabilidad de la rodilla, por lo que todas estas estru~ 

turas de la rodilla son importantes, cabe mencionar que 

el li~amento con mayor afecciOn es el colateral inter--­

no. e 1 >. 
El objetivo del presente estudio es el de la revi-­

sión y estudio de las diferentes tecnicas de reparación 

asi como las lesiones del aparato capsuloligamentario t~ 

niendo un tiempo de evolución mayor a las doce semanas. 
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2.- HISTORIA. 

En el tiempo cuando únicamente una cafda de losan 

tiguos ca~ros romanos ó de un caballo en lucha podia 

e~viar a un gladiador ó a un caballero a su retiro tem­

prano de sus actividades por una inestabilidad de rodi­

lla.. Hoy en dia al realizar sobre todo actividades d~ 

portivas por ejemplo motocicl~smo, al prácticar Foot--­

ball,· dSi como un increment¿-en las actividades deporti 

vas amateur como profesionales ha_ aumentado la inciden­

cia para la lesión del ligamento cruzado anterior. 

Desafortunadamente, un gran porcentaje de lesiones 

completas del ligamento cruzado anterior son diagnosti­

cadas mucho tiempo después de la lesión original, cuan­

do el procedimiento de· elecci6n es la reparación qu~rÚL 
9ica. én· ·el proceso agudo. 

~ ,. Si el tratamiento quirúrgico se encuentra contem--

~lado el cirujan~ ortopedista puede elegir una gran can 

t.idad de procedimientos quirórgicos seleccionando el --

mis adecuado para el paciente en cuestion. El primer 

reporte de reparación quirúrgica por inestabilidad cró­

nica para el ligamento cruzado antefior fu~ realizado 

por Mayo Robson en 1885 en el Hospital General de lngl~ 

terra. Un mine'ro de 41 aAos, presentando· una evoluci-

6n de 36 semanas refiriendo dol_or, debilidad, sensación 

de inestabil;dad. 

En el momento quirú~gico ambos cruzados fueron re­
parados, suturando el cabo suelto a su inserción femo-­

ral. Seis aAos despu~s el paciente describia tener ~­

una pierna fuerte,¡ pudiendo correr, sin presentar coje­

ra y sin perder ningún día laborable después de su cir~ 

gia. 
En 1917 Hey GroNes report6 la primera reconstrucci 

ón del ligamento cruzado anterior, utilizando una ban-­

da proximal de la cintilla iliotibial pasando del fémur 
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distal cruzando la articulación y pasandola posterior--

mente a la tibia. Usando el semitendinoso con la mis-

ma técnica oara reconstr~:ción del li9Jmento cruzado 

p~sterior·., su paciente aui•n present3ba una rodilla i­

nestable desoués de haber recibido una patada por un 

caballo siendo sometido al trataMiento oüir~rgico ante­

riormenie descrito fué caoaz de regresar a su' tr~bajo -

sin cojera y sin ningur. soporte externo. 

En 1920 después de modificar su técnica, tomando l~ 

base distal de la banda iliotibial, este autor reportó 

una casuistica de 14 oacientes, de Los cuales 4 no pre­

sentaron mejoria a pesar del tratamiento.Quirúigico. 

El preserte autor no únicamente describió su tecnica 

quirúrgica, sino aue tambien presenta la anatomía, fi-­

siolo9ia, biomec~nica y m~todos de diagnósti.co de tesi-

6n para el ligamento cruzado anterior. 

El exámen de la rodilla lo describió de una forma 

un poco diferente a la actual: una manipul·ación pasiva 

de la pa~te pro~imal de la tibia para poderse mover so­

bre el femur hacia adelante. 

En 1918 Alwyn Smith fué el orim~ro en describir el 

uso de una base distal de la banda iliotibial, el defe~ 

diO esta t~cnica para la reconstrucción del ligamento 

colate~al medial _asi co~o tamb~en para el ligamento cr~ 

zado ·anterior. Asi como Hey Graves, Smith tambien pr~ 

sent6 una excelente descripci6n del mecanismo de lesión 

y Las manifestaci~nes clinicas, utilizando masaje y es­

timula~ión eléctrica para disminuir ta atrótia del r.ua­

dricéps, describiendo como un intento de reemplazo del 

ligamento cruzado anterior con suturas nültiples de s~­

da unidas por una banda metálica., por una sinovitis -­

r@activa severa las suturas de seda tenian que ser reti 

~adas. 
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Pror~dimientos E~tra-articuldres e Intra-articu­

lares de 1920 • 1950. 

En 1926, Benneth descriVió un orocedimientc extra­

articular para reparación del ligamento cruzado antéri­

or en una rodilla deficiente, el us6 una banda libre de 

fascia tunelizando lon9uitudinalmente en la 1 lnea medi~ 

de l~ articulaci6n y des~~~s- tij¡ndola en ~l retináculo 

extensor ••dia~, mantjniindo una rodilla estable sin un 

ligamento cruzado anterior tan largd como otros procedl 

Mientes de restitución, interesJntemente en estos casos 

el ligamento colateral medial se encontraba intacto. 

En 1932, después de interesantes estudios anatómi­

cos y culd~dosas pruebas de tensión en los tejidos, Cu~ 

bins y Cols., aconsejaron ~t· uso de la aponeurosis del 

biceps con una gran base distal, utilizando el método -

descr~to por Alwyn Smith usando una banda de la cinti-­

l la iliotibiat para la reconstruccibn de los liga~entos 

cruzados. Más tarde, en 1939, se enfatizó sobre la n~ 

cesidad de un adecuado exámen cli~ico de la rodilla ba­

jo anestesia general y durante el procedimiento Quirúr­

gico utilizar una adecuada técnica hemostátir.a para 'evi 

tar grandes hematomas en el post-operatorio, inmovili-­

zando la rodilla en un aparato de yeso a 30 grados de -

flexión por un taoso de 30 dias y posteriormente cuanti 

fio~t~n la ~uerza de los liqamehios cruzados. ?éste--

riormente la rodilla era colocada en otro aparato de y~ 

so en extensión por un oeriodo de un poco ~ás de tres -

meses., estos autores reportaron 90Y. de buenos resulta-

dos. 

Cotton y Morrisson (1934), eoswort~ y Sosworth en 
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1936 pensaron en una técnica de reconstrucción para los 

li~amentos colateral medial y para el ligamento cruzado 

anterior los cuales se encontraban obviamente lesiona-­

dos para la estabilización de la rodilla, ambos grupos· 

de investigadores utiliza~~n bandas libres de las cintl 

llas iliotibiales realizando perforaciones sobre lapa~ 

te m~dial de la tibia y ~et fémur., Cotton y Morrisson 

usaron una técnica en ~l~~ra de 8; Bosworth y Bosworth 

usaron una técnica de ! bandas radiadas distalmente del 

femur a la porción anterior, media y posterior de la -­

tibia. 

Tambien en 1936, Mauck describió una técnica de -­

adelantamiento distal del ligamento colateral medial -­

utilizando un injerto junto con una menisectom·ia medial 

esto es interesante ya Que en sus pacientes coloca un -

yeso articulado p~r un lapso de tiempo de 6 a 8 semanas 

siendo esta la primera descripción de la utilización de 

un aparato de yeso con estas características. Asi co-

mo Benett, Cotton y Morrisson¡ Bosworth y Bosworth cre­

yeron que la reconstrucción medial extra-articular por 

si sola daba excelentes resultados para ta estabiliza-­

ción de la rodilla para una lesión cr6nica del ligamen­

to cruzado anterior. 

En 1936 y 1939., Camobel describió una técnica de 

medialización utilizando el tendón del cuadriceps, la- -

cápsula y el tendón rotuliano con base distal, tuneli--

zando la ·tibia y el femur. El recalcó la asociac.i6n 

frecuente de lesión del menisco medial, lesión del lig~ 

mento colateral medial y del ligamento cruzado anterior 

enfatizando que la reconstrucción del ligamento cruzado 

anterior debía de ser indicación quirUrgica en todo --­

aquel paciente atleta joven cuando el tratamiento con--
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5ervador habia fracasado. De 22 reconstrucciones rei1-

l izadas report6 bu~ros resultados en casi todo5 l~s pa­

ci'entes menos en 4. 

En 1930 el suizo Ivar Palmer escribió un gran tra­

bajo acerca de las lesiones ligamentarias de la rodilla 

este brillante tra~ajo describia la anatomia, la biome­

canica asi como los mecanismos de lesión. y su tratamie~ 

to. El describía el '' signo clinico del caj6n' 1 por -­

primera ve~ en la lit·e~atura inglesa dando una eKplica­

ción detallada de los hallazgos clínicos, rad~Ólogic~s 

e inclusive histológicos. Palmer utilizó la técnica -

de Hey Graves para la recosntruc~ión del ligamento cru­

zado anterior reportando la necesidad de utilizar la -­

perforación de tunelización en el lugar adecuado, defe~ 

diendo la utilización de una guia para perfor~r el tu-­

nel siendo esta la que se utiliza actualmente. 

Hauser (1947) "reportd una nueva t~cni~a de repara­

ción extra-articular usando una b~nda distal del Íendón 

rotuliano, fijó la banda del tendón con grapas o clavos 

en la inserción femoral, pensando Que can la duplicaci~ 

ón de posición y función del ligamento cruzado anterior 

tambien reforzaba las estructuras mediales. 

En 1948, Helfet como Hauser intento relacionar la 

sintomatotogia por torción del ligamento cruzado ante-­

r~a~-~on la fuerza aplicada a los ligamentos co~atera-­

les. EL describió la mediatización del tuberculo ti-­

bial, intentando aumentar ta rotación externa de la ti­

bia, asi como transponiendo. el tend6n del semi tendinoso 

al cóndilo femoral medial por medio de un surco hecho 

en este colocando el tendon del semitendinoso en linea 

con el Ligamento colateral medial, para aumentar la ro­

tación medial del femur en ta f lexi6n, se reportaron -­

buenos resultados sólo Pn aq1Jettns oa~ientes aue apren-
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dieron a contraer Los muscules de la corva en flexión, 

la inestabilidad pasiva no se modifico siendo este un -

inte~to temprano de estabilización dinámica de la rodi-. 

lla par~ lesión crónica del ligam,nto cru~ado anterior. 
En 1956 Augustine ~escribió una técnica de recons­

trucció~ dinAmica para ruptura del ligamento cruzado an 
terior., el utilizó el tendón del semitendinoso después 

de su desinserción distal, siendo pasado por el surco -

intercondileo y ~ar un túnel- tibial fijado por una gra­

pa, esta técnica al_igual que la de Helfet dependia de 

una buena fuerza muscular para obtener buenos resulta-­

dos. Después de una d~cada Dutoit ( 1967 >, pasó el -

tendón del musculo Gracilis de base pr~ximal atravesan­

do-la .articulación de la rodilla y fijandose en la ti-­

bia, este procedimiento lo llamo de Lindemann por que 

este autor fué e( primero en reportarlo en la literatu­

ra alemana en el año de 1950, la mayoría de los pacien­

tes de Dutoit regresaron a su actividad deportiva con -

resultados favorables. 
En la decada de los 50, O'Donoghue reporto la im-­

portanci_a de la reparación de los ligamentos de la rodi. 

lla 2 semanas despu~s de la lesión para la obtensión de 

buenos resultados. Para la inestabilidad crónica de -

la rodilla cuando era necesario realizar procedi·mientos 

quirürgicos, recomendaba una modificaci6n a la técnica 

de Hey Graves usando una banda ancha de base distal a -

la vandeleta lateral, fijandola al tabique intermuscu-­

lar, el al igual que He~fet y Augustine estaban de acu­

erdo en que la estabil~zaci6n dinámica de la rodilla -­

era lo más adecuado. 

E~ 1959, Lindstrom publicó un excelente estudio, 

de 34 casos de reconstrucción del ligamento cruzado an-
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terior utilizando un menisco, el pensó que el. menisco 

es un elemento fibro-cartilaginoso avascular ~uya nutri 

ció~ es por el Liquido sinov~al, siendo este el más ad~ 
cuado pa·ra el reemplazo ir.tra-articular de los ligamen­

tos cruzados, el menisco era fijado con suturas por me­

dio de perforaciones .realizRdas en el femur y en la ti­

bia. 

Procedimientos de reparación y reconstrucción de 

1960 a 1980. 

En 1963, Janes usa un injerto tomado del tercio -­

central del ligamento rotuliano, este injerto contaba 

con bloques aseos, este injerto distal era pasado por -

la parte anterior de la tibia, cruzando la articulación 

y s~ realizaba un tunel en la parte lateral del surco -

intercondileo para ser fijad~ en la parte lateral del -

candi lo femoral respectivo. En 1968 °lilm modificó la -

técnica usando el tercio medial del tendón rotuliano y 

ta inserción tibial era localizado en un punt~ más ana­

t6mico y et bloque oseo era fijado por medio de un tor­

nillo. 

En 1968 Slocum y Larson definieron el término de -

''Inestabilidad Rotatoria'' de la rodilla citando la cau­

sa usual de la lesión de las estructuras ligamentarias 

afectadas. Asf mismo describieron una prueba auxiliar 

para el diagnóstico de este tipo de lesiones y un pro-­

cedimiento quirurgico de estabilización transfiriendo -

la pata de ganso para mayor control de la inestabilidad 

medial, estos autores recomendaron el reforzamiento de 

las estructuras posteromediales de la articulación, y -

en caso de inestabilidades severas realizaron un adela~ 

tamiento del semimembranoso. 

En 1973 Nicholas describió una técnica person•l la 
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cual llamo 5 en 1 para la corrección de la inestabili- 1 

dad rotatoria anteromedial. Esta técnica consistía --

en realizar menisectomia medial, adelantamiento poste-­

rior y proximal de la inserción femoral del ligamento 

colateral medial, adelantamiento anterior y distal de -

la cápsula pastero-medial, adelantamiento de La parte 

posterior del vasto medial y una transferencia del ten­

dón de la pata de ganso. 

Macintosh y colaboradores C1972J, describieron la 

prueba clínica denominada de pivote central como signo 

patognomónica de inestabilidad por lesión del ligamento 

cruzado anter.ior C 2 ). 

Siempre ha sido debate de controversia el tratami­

ento de las lesiones ligamentarias en cuanto al manejo 

de las mismas existen autores q~e se intlrinen2-lmmaa~jo 

quirurgico como por ejemplo D'Aubign~ siempre fu6 de la 

opinion del manejo quirúrgico de tas lesiones ligament~ 

rías recientes, la contraparte de este autor en cuanto 

a su manejo lo encontramos en BOhler quien se inclinaba 

por el manejo conservador de las mismas siendo maneja-­

das con un aparato de yeso por un lapso de tres meses. 

Así mismo como se menciona arriba la decada de --­

los 70, marca una época muy importante en cuanto al --­

avance del man~jo de las lesiones capsuloli.gamentarias 

de la rodilla, citamos el ejemplo de Keneth-Jones en -­

en el avance de sus plastias ligamentari"as, las teor1as 

de Kennedy y Vidal sobre el ligamento cruzado anterior, 

y las de la escuela norteamericana de Hughston con su 

filosofía de la importancia de la anatomía de ta rodi-­

lla, y la continuación de la escuela francesa de Tri--­

llat por parte de su ayudante Dejour, en Lyon, y Bous-­

quet en St. Etienne. 



-10-

En 1973 apareció ta' primera pr6tesis de ligamento 

cruzado presentado por Laurin que fué puesta a la ven-­

ta en el congreso de la SICOT. 

En este mismo decenio, tambien son muchos los aut~ 

res que buscan, la solución a dos problemas aún no re-­

sueltos qut son: 

1.-> las Lesiones del cartílago. 

2.-l las inestabilidades crónicas de la 

rodilla. 

Así mismo tenemos que resaltar que la decada de 

los 80 se caracteriza por el inicio y el desarrollo --­

protésico de los ligamentos. CJ) 

3.-l EMBRIOLOGIA. 

Hasta la tercera semana de vida, no puede hablarse 

de elementos articulares, ya que en los primeros esta-­

dios las piezas esqueléticas n.o son más que bocetos car. 

t"ilaginosos, entre los cuales se extfenden una zona más 

~menos gruesa, llamada disco intermedio. En este di~ 

ca intermedio, pueden distinguirse tres capas: una cen­

tral de tejido mesenquimatoso indiferenciado, y dos ca­

pas extremas en contacto con los bocetos cartilaginosos 

formadas por un tejido condroide. Entre la tercera y 

quinta semana de la vida intrauterina, las piezas esqu~ 

l~ticas cartilaqinosas van prolongandose. 

A las 5 ó 6 semanas, en las futuras epífisis el te 

jido. es orecondral, entre ellas aparece una masa celu-­

l~r indif~renciada, en cuyo centro existe transversal--

mente una hendidura arqueada. Retterer explica la fo~ 

mación de este t~jido más central del disco intermedio 

en tejido conjuntivo mucoso de cetulas fusiformes 
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y estrelladas, cuyas mll:ioles prolongaciones se anas-­

tomosan circJnscribiendo mallas de 9elatina de Wharton. 

Estas mallas se hacer. cada vez más anchas, y en cam­

bio~ las orolong~ciones ~elutares mismas van atrofiand~ 

se hasta llegar a: desaparecer, dejando un espacio que -

se convertirá en ta hendidura articular. En un embrion 

de 6 semanas, los futuros cóndilos ya· están separados -

por una hendidura posterointeior, y la tibia tiene ya -

una form•ci6n definida en su epífisis proximal, a las 9 

semanas comienzan a formarse cavidades parciales eri la 

rodilla fetal, y a las 12-13 semanas forman una cavidad 

articular única. En cuanto a la articulacl6n tibiope-

roneal superior, aparece un poco más tarde, y h•sta las 

15 se•anas no existe una cavidad articular bien defini­

~a, &l fémur empieza a osificar su diáfisis en lA sépt~ 

ma semana intrauterina; pero hasta poco antes del naci­

miento no empieza a formarse un punto de osificación -­

en la epffisis distal, la tibia no presenta punto alguno 

de osificación en su epifisis proximal en el recién na­

cido, e~ esté hemos podido observar, con gran detalle, 

la zona de crecimiento o cartilago de conjunción, tanto 

de fémur como de tibia y oeroné, con sus columnas l?n-­

guitudinales de células cartilaginosas y sus vasos. 

El cartílago articular en estadios precoces se fo~ 

ma. del disco int·ermedio, concretamente de sus capas co~ 

droides, Que son centros de crecimiento y que desapare-

cen posteriormente. A los 4 meses y medio, las epifi-

sis están constituidas por cartílago hialino, a las 9 

semanas puede verse ya un indicio de la cápsula fibrosa 

en un embrión de 4 meses y medio se observa la cápsula, 

que se distingue muy bien por reflejarse su pared sobre 
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la epífisis, tanto del f~mur romc de la _tibia, co.is---­

tit~yendo un seno arqueado que bie~ mer~ce et nombre -­

de bolsa, a las 27-29 semanas, el desarrollo de la cáp-

sula varia en los distintos fetos. Hacia tas 11 sema--

nas se ve la ~rimera vellosidad sinovial en la parte. s~ 

prarrotuliana de la cavidad, y a las 12 semanas se obseL 

van vellosidades en la parte del menisco femoral, en me­

s~~ posteriores hay tamb~en vellosidades' sinoviales.en et 

l~~i~e superior' e inferior del contorno de los meniscos, 

lo~:·cuales incluso estAn revestidos por sus caras supe-­

rior e inferior, pero sólo durante el principio del pe-­

riodo fetal, ya que más tarde desaparece el revestimien­

tO, excepto en los cuernos anterior y posterior, que se 

insertan en el·· platillo tibial a través de ligamentos, 

que oresentan dicho revestimiento durante todo el peri~ 

do fetal. En los Últimos meses tetal~s se definen di­

ferencias en las distintas regiones de la sinovial que 

recubre la cavidad articular, y se forma el tejido si­

novial que reviste el oeriostio intraarticular de fé--­

mur y de tbia a distancia variable de la cápsula fibra-

s a. 

A las 11 semanas se pueden observar ya, a nive'l 

orerrotuliano superficial, las primeras bolsas serosas, 

a t·as· 12 semanas aparece<t"a··=~·ato de ganso Y ta del ten­

don del ~emimembranoso, d las 15 s~manas s~ ven la bol­

sa del tendón del biceos y las supra e infrarrotutianas 

profundas, y a las 18 semanas aparecen el resto de és--

tas. Alrededor de ta semana 16 de vida intrauterina, 

empiezan a aparecer formaciones adiposas, principalmen­

te en la region infrarrotuliana. y e~ la fosa poplitea, 

a tas 18 semanas se observan tambien a cada lado de· la 
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rótula, y a la semana 19, a lo largo de los ligamentos 

cruzados la grasa situada en la region infrarrotuliana 

constituirá el paquete adiposo de Hoffa, con su ligame~ 

to suspensorio, a veces, este ligamento se abre en aba­

nico y forma una membrana que se inserta en la cara po~ 

terior del ligamento rotuliano y en el intercondileo, -

dando lugar a una gran cavidad anterointerna y otra an-

teroexterna sin comunicación entre ellas. A las 9 se-

manas aparecen los primeros vasos sanguineos y los ner­

vios que los acompañan, y la vascularización aumenta h~ 

cia las 14 semanas, a las 6 semanas de vida intrauteri­

na no puede distinguirse ninguna diferenciación histol~ 

gica de los meniscos, pero si un esbozo de su morfolo-­

gia, a las 9 semans se definen ya formaciones menisca-­

les, a las 4 semanas y medio los meniscos ya se obser-­

van con gran perfección. Los ligamentos cruzados se -

observan ya_ a las 8 semanas, están formadas por celulas 

conjuntivas jóvenes y van acompañadas por ;vasos y ner-­

vios, durante toda la vida fetal Los ligamentos cruzados 

van revestidos por sinovial, a partir de las 15 sema--­

nas se puede apreciar que la inserción femoral del cru­

zado posterior es mucho más extensa que la inserción ti 

bial aproximadamente en la semana 23 se observa ya la -

vascularización definitiva. 

A las 6 semanas de vida intrauterina se observa en 

la región periférica_del disco intermedio, que las cel~ 

las tienden a alargarse longuitudinalmente, lo que dará 

lugar a Los futuros ligamentos colat~rales, Los cuales 

a la~ 9 semanas ya están bastante desarrollados. A --
la~ 7 semands se observa tambien un esbozo del rendan -

del cuadriceps, y~ las 9 semanas del ligamento rotuli~ 

no, los cuales 5e ven bien definidos alrededor de las -



19 semanas, al igual quP el tendón del popliteo. 

los 4 meses y medio se observa el esbozo cartilaginoso 

de la rótula, hacia la ~emana 11 pueden observasre los 

alerones rotulianos. ( 4, 2 ). 

4.-) ANATOMIA • 

Puede considerarse que esta articulación tiene tres 

compartimientos distintos y particularmente separados. 

En el compartimiento anteri~r o patelofemorat, la r~ 

tuta se articula con el surco o escotadura femoral has­

ta unos 90 grados, luego de lo cual las carillas exter­

na e interna se articulan separadamente con los corres-

pendientes cóndilos femorales. En flexión extrema, el 

contacto patelofemoral pasa de la carilla interna a la 

particular carilla impar. Se describe que la rótula p~ 

see siete carillas, tas internas y tas externas están -

divididas verticalmente en tercios aprollimadamente iqu~ 

les, mientras que la séptima carilla ( impar ) se encue~ 

tra a lo largo del extremo del borde interno de la ró--

tu ta. En general, la carilla interna es más peoueña y 

ligeramente más convella; la externa, que representa a-­

proximadamente los dos tercios del hueso, tiene una co~ 

vexidad sagital y una concavidad coronal. La rótula 

s~ ajusta dP. modo imperfecto a la superficie rotuliana 

del fémur. El surco femoral tiene un labio interno y 

otro externo, de los cuales el segundo- es más ancho y -

alto,~y ambos poseen una convexidad sagital. La esco-

tadura femoral está separada de los cóndilos femorales 

interno y externo por un borde poco definido más promi-

nente lateralmente. La superficie de contacto entre -

la rbtula y el f6mur varfan con la posición cuando la -
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la primera· se desliza sobre el segundo, la suprrficie -

de contacto más extenso se oroduce a Los 45 grado:., en 

esa posición se observa un~ elipse oue ocupa las cJri-­

llas interna central y externa, er. e>tesión completa las 

carillas rotulianas interna y externa inferiores se en­

cuentran sobre las p~rciones superior del surco femoral. 

En la posición de 90 9rados, el área de contacto pa­

sa.a las carillas interna y externa superiores, y con 

mayor flexión aparecen dos áreas separadas de contacto, 

una interna y otra externa, como l~ tdrilla articular -

impar sólo establece contacto con el fémur en flexión 

extrema~, en forma y dimensión los cóndilos femorales -

son asim~tricos; el interno, que es más grande, tiene 

una curvatura más simetrica. El cóndilo externo, visto 

desde el costado tiene una curvatura que aumenta nota-­

blemente en dirección oosterior., si los cóndilos femo-1 

rales son vistos desde la superficie que articula con ta 

tibia, se observa que el cóndilo externo es ligeramente 

más corto que el interna, el eje longuitudinal del cán­

di lo externo es algo más largo que el del cóndilo inte~ 

no y está ubicado en un plana más sagital, mientras oue 1 
el interno forma un ánqulo de aproximadamente 22c en --

promedio y se abre hacia atrás. El ancho del cóndilo 

externo es ligeramente mayor que el interno, medido en 

el centro de la escotadura intercondilea. 

La inspección de los platillos tibiales suguiere -

que las superficies femoral y tibial no son congruentes 

el platillo tibial interno, más grande, es casi plano 

mientras que el externo es en realidad cóncavo, ambos -

tienen una inclinación posterior con respecto a la 

diáfisis tibial de aproximadamente 100., esta falta de 

congruencia entre las superficies articulares es más a-

' 
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·parente que real porque, en la rodilla intacta, los me­

niscos incrementan el área de contact~ en forma consi-­

derable y proporcionan un grado de congruencia entre dl 
chas superficies que falta en su ausencia., la porción 

media de la tibia, entre los platillos está oiupada por 

una elevación, la espina tibial. En la parte anterior 
existe una depresiór, la fosa intercóndilea en la que, 

desde adelante hacia Atras, se insertan el cu~rno ant~­

rior del menisco interno, el ligamento cruzado anterior 

y el cuerno anterior del menisco externo, por detrás de 

esta regían existen dos elevaciones, los tuberculos in­

terno y externo, están separados por una depresión tipo 

garga~ta el surco intertubercular. Los ligamentos y -

los meniscos no se insertan en los tubérculos actúan al 

proyectarse sobre la parte interna de los c6ndilos fem~ 

rales como estabilizadores laterales, en la fosa inter­

condiloidea posterior, por detrás de Los tubérculos, se 

insertan primero el menisco interno y Luego el externo 

y por detrás de ellos en el borde 'tibial entre los cbn­
dilos el ligamento cruzado. posterior. Periféricamente 

el menisco in;erno ·Se inserta en la cápsula de la rodi.­

lla en los lados tibial y femoral, la inserción tibial 

a veces se denomina ligamento coronario, en su punto'm~ 

dio se inserta más firmemente en el fémur y en la tibia 

.a través de una condensación capsular conocida como li-

gamento interno profundo. El ligamento coronario se -

inserta en el borde tibial a unos milímetros distalmen-. 

te a la superficie articular, dando lugar a un receso -

sinovial, en la parte posterointerna el menisco recibe 

una porción de la inserci6n del semimembranoso a tra--­

vés de la cápsula. 

El ligamento rotuliano es la porción central del -



-17-

tendón común del cuadriceps crurat, que se continúa de~ 

de la ~ótula hasta la tuberosidad tibial, es una banda 

ligamentaria fuerte y plana de unos 6 cms de longuitud 

que se inserta proximalmente en el vértice y en los bo~ 

des contiguos de la rótula y en la depresión rugosa que 

existe en su cara posterior, y distalmente en la tuber~ 

sidad de la tibia; sobre la superficie de la rótula pa­

san fibras superficiales que se continuan con las del -

tendón del cuadriceps crural, las porciones interna y -

externa del tendón del cuadriceps pasan en dirección -­

distal a ambos lados de la rótula para insertarse en la 

extremidad proximal de la tibia a ambos lados de la tu­

berosidad, estas porciones se unen en la c~psula forma~ 

do los retináculos rotulianos interno y externo. 

La cápusla articular es una m~mbrana fibrosa de 

grosor variable que posee áreas de engrosamiento que 

pueden ser consideradas como ligamentos separados, en -

su parte anterior la cápsula está reemplazada por el li 
gamento rotuliano, en su parte posterior la cápsula es-­

tá constituida por fibras verticales que provienen de -

los cóndilos y de los lados de la fosa intercondilea t~ 

moral, está engrosada por fibras procedentes del tendón 

del semimembranoso, que forman el ligamento popliteo -­

oblicuo, una banda ancha y plana insertada proximalmen­

te en el borde de la tosa intercóndilea y en la cara -­

posterior del f~mur c~rca de los bordes articulares de 

los cóndilos y distalemente en el borde posterior de la 

cabeza tibial, Las fibras se dirigen principalmente ha­

cia abajo y hacia el lado interno, y los fascículos es­

tán separados por las aperturas para el pasaje de va--­

sos y nervios., el ligamento poplíteo oblicuo forma Pª.!:. 
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te del piso de la fosa poplitea y la arteria homónima -

reposa sobre él. 

En el lado interno de la rodill~. las estructuras de 

sostén pueden dividirse en tres planos o capas, el pri­

mer plano es el más superficial siendo el plano aponeuri 

tico Que se encuentra tras hacer la incisión de la piel 

~n la cara interna de la rodilla., este plano es una -­

fascia profunda y está definido por la aponeurosis que 

cubre al múscu'to sartorio, el sartorio se inserta en e_! 

ta red de fibras aponeuróticas y no posee un tendón de­

finido de inserción como lo tienen los músculos recto -

interno del muslo y semitendinoso que se encuentran por 

debajo., avanzando en dirección posterior, el plano l -

es una hoja que cubre los dos fascículos del gemelo y 

las estructuras del hueco popliteo, este plano sirve -­

como soporte para los vientres musculares y para _las e!. 

tructuras neurovasculares de la regton poplitea, este -

plano siempre puede ser separado d~ l~s porciones para­

lela y oblicua subyacentes del ligamento interno super­

ficial y, si se hace una incisión vertical posteriorme~ 

te a las fibras paralelas del ligamento, su porción an­

terior puede ser replegada hacia adelante, exponiendo 

la totalidad del ligamento interno superficial. En --

una situaci6n más anterior, el plano I se funde con la 

parte anterior del plano 11 y con el retináculo rotuli~ 

no interno derivado del vasto interno, en la parte pos­

terior existe una capa de tejido graso que se encuentra 

entre el plano I y las estructuras más profundas., en -

esta región están los tendones del recto interno y del 

semi tendinoso. 

El plano II corresponde al ligament.o interno supe.r_ 
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ficial, este ligamento está constituido por dos porcio-

nes, una paralela y otra oblicua~ Las fibras anterio-

res ó paralelas provienen del epicóndilc femoral inter­

no, son fuertes y están orientadas verticalmente, co--­

rren en dirección distal hasta insertarse en La cara i~ 

terna de la tibia a una distancia promedio de 4.6 c~s., 

por debajo de la superficie articular de la tibia, inm~ 

diatamente por detr~s de la inserción de la pat~ de gan 

so, las fibras posteriores oblicuas corren desde el epi 

cóndilo femoral y se mezclan con el subyacente plano -­

JII C cipsula >, y por lo tanto se insertan inmediata-­

mente por debajo en la superficie articular tibiat pos­

terior y en el menisco interno, et número de fibras au­

menta por la contribución aportada por la vaina del te~ 

dón del semimembranoso, por delante et plano II se divi 

de verticalmente, las fibras que se encuentran por de-­

lante de la división y avanzán en dirección cefálica h~ 

ci• el ~asto interno y se unen al pl•no I constituyénd~ 
se en las fibras del retináculo pararrotuliano, las fi­

bras que se encuentran por detrás de la división corren 

en dirección cefálica hacia el cóndilo femoral desde~­

donde fibras transversales corren hacia adelante en el 

plano II hacia la rótula formando el ligamento patelof~ 

moral. El lig•mento patelofemoral es la continuación 

del plano 11., por lo tanto, se encuentra profundamente 

respecto del plano I. 

El plano III, es decir la cápsula de la articula-­

ción de la rodilla, pued~ separarse del plano 11, exce~ 

to hacia el borde de la rótula; en la parte anterior la 

cápsula es muy delgada, por deb~jo del ligamento inter­

no superficial, el plano III se torna más grueso y forma 
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una banda orientada verticalmente de fibras cortas co--

nocida como ligamento interno profundo. El ligame~to 

profundo se ext;ende desde el fémur hasta la porc;6n m~ 

dia del borde per;fér;co del men;sco y hasta la tib;a, 

por delante el ligamento profundo está claramente sepa­

rado del ligamento superficial, con una bursa interpue~ 

ta, pero en la parte posterior las capas se funden ya -

qu~ la porción men;scofemoral del ligamen~o profundo -­

tiende a unirse.con el ligamento superficial suprayace~ 

te cerca de su inserción cefálica., en cambio la porci­

ón meniscotibial es fácilmente separada del ligamento -

superficial suprayacente. Más atrás, el plano III se 

une con el plano II para formar la cápsula posteroin--­

tern~ que envuelve el cóndilo interno del fémur. 

Por lo tanto, el sitio én que los tres planos se en­

cuentran más obviamente separados es l·a regi6n del lig..! 

mento superficial interno, por detrás, los planos pro-­

fundo y medio se funden, y el plano superficial se ~on­

vierte en l'a fascia profunda., por delante, tos planos 

superficial y medio se funden y unen ·con la"expansi6n ·­

retinacular suprayacente del cuadriceps. El plano pr~ 

fundo si bien permanece separado, se torna extremadame~ 

te d~lgado, el plano o capa media se divide por delante 

del ligamento interno superficial, de modo que su por-­

ción cefálica persiste como capa separada formando el -

ligamento patelofemoral. 

La descripción de las estructuras de soporte de la 

cara externa de la rodilla tambien puede hacerse sobre -

la base de tres planos o capas. El más superficial --

es el retináculo externo de la rodilla, la capa media -

está constituida por el ligamento lateral externo, por 

el ligamento fabeloperoneo y por el ligamento arqueado, 

y la capa profunda es la cápsula externa. 
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El retináculo externo de la rodilla inicia en el -

borde externo de la r6tula, la expansión fibrosa del -­

vasto externo se orienta longuitudinalmente a lo largo 

del borde rotuliano externo avanzando distalmente hasta 

convertirse en parte del tendón rotuliano, con estas fi 
bras se interdigita el retináculo oblicuo superficial -

que- se origina en el tensor de la fascia lata o banda -

iliotibial, la mayoria de estas fibras se unen en la -­

parte anterior del tendon rotuliano. En la parte pos­

terior se encuentran la fascia lata y el tensor de la -

fascia lata, que corren longuitudinalmente a lo largo -

de la cara externa de la rodilla y se insertan en el -

tubérculo de Gerdy en la tibia, algunas de las· fibras 

avanzan a _trav~s de dicho tub~rculo hasta la tubero~i-­

dad tibia[, proximalmente la fascia esta adherida al t.!!_ 

bique intermuscular externo por medio del cual se une al 

fémur., en la parte posterior la fasci~ lata se fusiona 

con la aponeurosis del bíceps, profundamente reSpecto a 

esta capa existe una porción diferente que corre más o 

menos de modo transversal desde la fascia lata hasta la 

parte externa de la rotula y en direcci6n caudal más -­

oblicuamente conectando la rótula con la parte proximal 

de la tibia. 

El ligamento colateral lateral se origina en el e­

picondi lo externo del fémur por delante del origen del 

gemelo, formando una estructura semejante a un cordón -

que corre por debajo del retináculo externo para _inser­

tarse en la cabeza del peroné, fundiéndose con el ten-­

dón de inserción del bíceps crural. El ligamento fab~ 

loperoneo es una condensación de fibras que se encuen-­

tra entre los ligamentos externo y arqueado, y corre -­

desde el fascículo externo del gemelo hasta la apófisis
1 

estiloides del perone. 
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,El ligamento arqueado ha sido descrito en forma v~ 

ri~ble, algunas fibras se extienden desde el cóndilo· e!_ 

terno del fémur hasta la parte posterior de la cápsula, 

pero las fibras más fuertes y consistentes del ligamen­

to arqueado forman una lámina triangular que diverge h~ 

cla arriba desde la apófisis .estiloides del peron~, la 

.·rama exterpa de esta mas• es densa y fu•rte y se inser­
ta en el ffMur y en el tendón del poplfteo; mientras en 

la ra•a interna m¡s d'bil forma una curva sobre el •~•­
culo poplfteo·~ se inserta en el arco posterior del me­
nisco externo y desde ese punto, pasa hacia arriba per­

diendose en la parte posterior de la cápsula, el borde 
libre de esta rama interna tiene forma semilunar; por -

debajo de él, emerge la parte externa o femoral del po-
p(,fteo· acercándose a su inserción tibhl. La cápsula. 
externa e~ una capa de(gada y dhbil que se fusiona en -

la parte posterior con el ligamento arqueado y con la -
cápsula posterior; por d~lante forma el débil y laxo l! 
gamento coronario alineado con la membrana sinovial, u­
niendo el borde inferior del •enisco ext@rno con el bo!. 
de de la cara articular de la tibia. 

El •~sculo poplfteo se origina como un fuerte ten­

dón de unos 2.5 cm de largo desde una depresión en la -
parte anterior del surco sobre el cóndilo femoral exte~ 

no, el tenddri que esta cubierto por membrana sinovia( -

pasa por debajo de la rama interna del ligamento arque~­

do y forma un músculo triangular, plano y delgado que -

se inserta en los dos tercios internos de la superficie 

triangul·ar .~r6ximal a la linea poplitea sobre la cara -

posterior de la tibia. 
El ligamento cruzado anterior se inserta en el fé• 
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mur en la parte posterior de la cara interna del cóndi­

lo femoral externo con la forma de un segmento circular 

el lado anterior es casi recto y el posterior convexo, 

la inserción se produce en dirección oblicua. La lon­

guitud promedio del ligamento es de 38 mm y el ancho -­

promedio de 11 mm. A unos 10 mm por debajo de la in-­

serción femoral, el ligamento se separa al dirigirse ~­

distalmente hacia la inserción tibial, que es en un á-­
rea deprimida por delante y por fuera de la espina ti-­

bi al anterior, existe una lengüeta bien marcada hacia -

el cuerno anterior del menisco externo. 

El ligamento cruzado posterior se inserta en la pa~ 

te posterior de la cara externa del cóndilo femoral in­

terno y, como ocurre con el cruzado anterior, esta in-­

serción tiene la forma de un segmento circular, su di-­

rección general es horizontal, el limite superior de su 

inserción es recto y el inferior es convexo. El cruz~ 

do posterior tiene una longuitud promedio de 38 mm y ·Un 

ancho promedio de 13 mm, es más estrecho en su porción 

media y se despliega en forma de abanico en mayor grado 

en la parte superior que en la inferior. Las fibras -

se insertan en la tibia en dirección lateromedial, mie~ 

tras que en el fémur lo hacen en direcci6n anteroposte­

rio r., en la tibia se inserta en una depr@sión por de-­
_trás de la cara superior intraarticular proximal de es­

te hueso, la inserción se extiende unos milímetros en -

la cara posterior contigua de la tibia; a poca distan-­

cía de su inserción tibial el ligamento cruzado envia -

fascículos que se mezclan con el cuerno posterior del -

menisco externo. La naturaleza de la inserción proxi-
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mal de los ligamentos cruzados determina que las bandas 

sufran torsión alrededor de sus ejes longuitudinalmente 

con la flexión, la torsión de ambos ligamentos se prod~ 

ce en direcciones opuestas, ya que se insertan en supeL 

ficies opuestas. 

La arteria poplítea sale del canal de Hunter y en­

tra en el hueco poplíteo a nivel de la unían de los teL 

cios medio e inferior del fémur, pasando a través de --

una abertura en el aductor mayor. Antes de abandonar 

el canal subsartorio, da la rama denominada anastomóti­

ca magna, este vaso a su vez da la rama superficial que 

acompaña al nervio safena interno y a una rama articu-­

lar; la arteria femoral entra en el hueco poplíteo y -­

corre verticalmente hacia abajo, en la parte superior. -

esta separada del fémur por un espeso paniculo de grasa 

pero en la parte posterior de la rodilla se encuentra en 

contacto directo con el ligamento oblicuo posterior. 

Distalmente, la arteria corre superficialmente hacia 

la aponeurosis del poplíteo y termina en el borde dis-­

tal de este músculo dividiéndose en las arterias tibia-

les anterior y posterior. La arteria da numerosas ra-

mas musculares y cinco ramas articulares. La art~ria 

~rticular media se origina en la cara anterior y atra-­

viesa el ligamento oblicuo posterior, irrigando las es­

tructuras intracapsul~res y los ligamentos cruzados. 

Las arterias articulares superointerna y superoexterna 

rodean el extremo dista¡ del fémur inmediatamente por -

arriba de los cóndilos. La arteria articular inferoe~ 

terna se encuentra inmediatamente adyacente a la linea 

articular lateral y por lo tanto frecuentemente resulta 

lesionada en el curso de La menisectomia externa a cie-

lo abierto. La arteria articular inferoexterna pasa -
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distalmente, a dos traveses de dedo, de la linea artic~ 

lar interna. 

En la anastomosis que existe en la región de La r~ 

dilla pa~ticipan las cinco arterias articulares, la ra­

ma articular de la anastomóti~a magna, la rama deseen-­

dente de la arteria femoral circunfleja externa y las -

ramas recurrentes de la arteria tibial anterior, que -­

forman una red arterial. Por lo tanto, esta anastomo­

sis conecta la arteria femoral a nivel del origen de ~u 

rama profunda con las arterias poplítea y tibial aoterior 

C fig. 4) ., por delante, una anastomosis forma un circ~­

lo vascular que rodea la rótula a partir del cual, se -

originan de 9 a 12 arterias nutricias a nivel del polo 
inferior de dicho hueso, que corren hacia arriba sobre -

su superficie anterior en una serie de surcos. La vena 

poplitea entra al hueco poplíteo corriendo por fuera de 

la arteria; pasa sobre la arteria y s~ encuentra sobre 

su lado interno en la parte distal del espacio. En to­

do el trayecto se encuentra interpuesta entre la arteria 

y el nervio ciaticopopliteo interno. 

El nervio ciaticopopliteo interno se origina a --­

partir del nervio ciático a nivel de la parte media del 

muslo. Carie distalmente a trav~s del hueco poplfteo 

y al principio se encUtra en la grasa por debajo de La 

fascia profunda. Distalmente se encutra, más profund~ 

mente en el espacio existente entre los dos fsciculos -

del gemelo. El nervio cruza los vasos popliteos desde 

fuera hacia adentro, y la vena poplítea corr~ interpue~ 
ta entre el nervio y la arteria. Una rama cutánea, el 

nervio safena externo, desciende sobre la superficie --

del mósculo gemelo externo. Ramas ·musculares inervan 
ambos fasclculos del gemelo, el plantar delgado,. el s6-
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leo, musculas poplíteos. Existen varias ramas articu-

lares., el nervio ciaticopopliteo externo entra en el ~ 

hueco poplíteo lateralmente al nervio ciaticopopliteo -

interno y corre. distalmente por el lado interno del te~ 

dón del biceps crural. El nervio ciaticopopliteo exte.!:_ 

no pasa entre el tendón· y el fascículo externo del gem~ 

lo, corriendo distalmente por detrás de la cabeza del -

peroné, rodea la cara externa del cuello de ese hueso, -

atraviesa 'et mUsculo peroneo lateral largo a través de 

un túnel fibroso y se divide en los nervios musculocut! 

1;eo y tibial anterior. La rama cutánea es el nervia ~ 

ccesorio del safena externo que se une a_l nervio safena 

externo y da una pequeña rama que inerva La piel sobre 

la cara anteroexterna proximal de la pierna, tambien e­

xist.en tres ramas articulares., el plexo rotuliano se -

encuentra ·por delante de la r6t~la y del ligamento rot~ 

liano, está formado por las nume~o~as comunicaciones 

existentes entre las ramas terminales de Los nervios c~ 

táneos externo, intermedio e interno del muslo y la ra­

ma infrarrotuliana del nervio safena interno. El ner­

vio safena interno se origina a partir de la división -

posterior del nervio crural, en el extremo inferior del 

canal subsartorio, el nervio atraviesa la fascia profu~ 

da en la cara interna de la rodilla entre los tendones 

del sartorio y del recto interno. La rama infrarrotu­

liana atraviesa al músculo sartorio y se une al plexo -

rotuliano, el nervio safena interno corre junto a la 

vena safena interna y se dirige distalmente hacia la ca 

ra interna de la pierna. 

Inserciones musculares: el músculo cuadriceps está 

constituido por 4 porciones diferentes que comparten un 

tend6n de inserci6n com~n, el músculo recto anterior --
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del muslo se origina a partir de dos fascfculos en el ~ 

hueso ilíaco que se unen y forman un vientre muscular -

que corre distalmente en la parte anterior del muslo., 

el vasto externo se origina a partir de una ancha fa~a 

lineal, comenzando en el extremo proximal de la linea -

trocantérica y extendiéndose distalmente a mitad de di~ 

tancia de la linea áspera, tambien se origina a partir 

del tabique intermuscular externo, a partir del borde -

inferior del vasto externo sale una expansión fibras~ -

para el retináculo rotuliano externo a través del cual 

el músculo se inserta directamente en la tibia. El --
vasto interno se origina en la parte inferior de La li­

nea trocantérica y sigue la linea espiratada hasta el -

labio interno de la linea áspera. Las fibras distales 

del músculo se o~·iginan a partir del tendón del aductor 

mayor y pasan casi horizontalmente hacia adelante para 

insertarse en el tendón común y en el borde interno de 

la rótula. Esta parte del músculo a veces se describe 

con el nombre de vasto interno oblicuo. Como ocurre -

con el vasto externo, d~l vasto interno sale una expan-· 

sión fibrosa hacia el retinácuto rotuliano interno. 

El músculo crural se origina a partir de las ca--­

ras anterior y externa de ta diáfisis femoral; hacia la 

linea media se funde parcialmente con et vasto interno., 

el tendón del cuadriceps es trilaminar: La capa anterior 

est~ formada por el recto anterior del muslo, la capa -

intermedia por los vastos interno y externo y la capa -

profunda por el tendón del crural., el tendón se inser­

ta en la rótula, y una expansión de il pasa. longuitudi­

nalmente por delante de ese hueso, además estesiones de 

los músculos vastos interno y externo se insertan dire~ 

tamente en la tibia a través del retináculo rotuliano. 
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El ligamento rotulian~ corre desde el borde distal -

de la rótula hasta el tubérculo tibial, como está incli 

nado respecto de la diafisis femoral la acción de trac­

ción del músculo cuadriceps no es en linea directa con 

dicho ligamento, el ángulo formado del cuadriceps se a­

centúa con la rotación interna del fémur., la tendencia 

resultante hacia el desplazamiento lateral de [a rótula 

es resistida por el labio externo 
0

del ·surco femoral y 

por las fibras hor~zontales del vasto interno oblicuo, 

junto con el retináculo rotuliano interno. Los cua-~-

tro segmentos del cuadriceps crural están inervados --­

por el nervio crural. 

El hueco poplíteo está limitado por fuera por el -

bíceps crural y por dentro por los tendones del semime~ 

branoso y del semitendinoso, eñ su parte inferior el e~ 

pacio esta cerrado por los dos fascículos del gemelo. 

El techo del hueco está formado por la fascia profu~ 

da; el piso está constituida por la cara poplítea del -

fémur, por el ligamento posterior de la articula~i6n de 

la rodilla y por el mUsculo poplíteo con su cubierta a­

poneurótica. 

La porción larga del bíceps crural se origina de • 

la tuberosidad isquiática confundiéndose con la inser-­

ción del semiterdinoso y la porción corta del labio ex­
terno a partir de la linea áspera, de la linea supraco~ 

dllea externa y d~l tabique intramuscular externo, las 

dos porciones se unen por arriba de la articulación de 

la rodilla por un tendón común que se inserta en la ca­

beza del peronf por delante de la ap6fisis estiloi~es -

plegándose alrededor del ligamento externo, una @xpansi 

6n cruza hacia la parte contigua de la tibia.,. la iner­

vación proviene del nervio ciático ( la porción larga -
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está inervada por el ciaticopopliteo interno y la por-­

ción corta por el ciaticopopliteo externo). 

El ~emitendinoso se origina a partir de la tubero­

sidad isquiática y corre distalmente en el lado interno 

sobre la superficie del· semimembranoso, este óltirno m~~ 

culo se origina a partir de la impresión superior y ex­

terna de la tuberosidad isquiática a través de un largo 

tendón, pasa en dirección distal e interna profundamen­

te con respecto al origen del biceps y del semitendino­

so y más abajo está cubierto por el semi tendinoso, sus 

tendones forman el limite superior e interno del hueco 

poplíteo y se insertan en un surco en la cara pastero-­

interna del cóndilo interno de la tibia., desde el ten­

dón sale una fuerte expansión que pasa hacia arriba y -

afuera formando el ligamento posterior oblicuo de la r~I 

dilla, la inervación de los müsculos posteriores del --

muslo proviene del nervio ciático. El mús~ulo recto -

interno se origina a partir del arco pubiano y de la r~ 

·gión contigua del cuerpo del pubis y corre en dirección 

distal a lo largo de la cara interna del muslo, en el -

tercio distal del muslo tas fibras t~rminan en un largo 

tend6n que yace en situación interna respecto al ten--­

d6n del semitendinoso, es inervado por el nervio obtur~ 

dar. El músculo sartorio se origina a partir de la es 

pina ilfaca anterosuperior y corre en direcci6n distal 

e interna a través de la parte anterior del muslo, for­
ma el teCho del canal subsartorio., su inervación pro-­

viene del nervio crural. El tendón del sertorio es -­
mis corto y ancho que el de los musculas recto interno 

y semi tendinoso., el ancho de tas fibras musculares no. 

disminuyen hasta que terminan en el tend6n inmediatamen 
~e por arriba de la rodilla. Los tendones de los mós-
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culos sartorio, recto interno y semitendinoso forman -­

la pata de ganso., el tendón del sartorio se inserta a 

través de una expansión en la porción superointerna de 

la tibia que cubre las inserciones del recto inte~no y 

de~ semimembranoso, el semetendinoso se inserta inmedi~ 

mente por debajo del recto inte~no. 

Cuando la rodilla se flexiona, el tendón del bi--­

ceps puede palparse por debajo de la piel en la cara e~ 

terna, en la cara interna de la rodilla hay dos tendo-­

.nes prominentes, el del recto interno que yace medial-­

mente, y el del semitendinoso. 

Las fibras isquiáticas del aductor mayor constitu­

yen una derivación del g~upo de mósculos posteriores -­

del muslo, las fibras corren verticalmente hacia abajo 

y terminan en un tendón corto que se inserta e~ el. tu-­

bérculo del aductor en el cóndilo interno del fémur., a 

través de una brecha en la inserción de este músculo 

los vasos femorales entran en el huec~ popliteo como -­

ocurre con los músculos posteriores del muslo, esta -­

porción del aductor mayor está inervado por el nervio 

ciático. 

La porción externa del musculo gemelo se origina -

en la cara externa del cOndilo femoral externo y la PºL 
ción interna de la cara poplitea del fémur y de la cara 

interna del cóndilo femoral interno, el origen de la -­

porción ext@rna es fundamentalmente carnoso, en cambio 

la parte d.e la porción interna que se or.igina del c6ndi 

lo interno, contiguamente a la inserción del ligamento 

lateral interno es tendinoso. Las dos porciones se i~ 

sertan en la cara posterior de un tendón común que más 

abajo se estrecha formando luego el tendón de Aquiles. 

El mósculo plantar delgado tiene un pequefio vientre 
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carnoso que se origina en la linea supracondilea exter­

na del fémur bajo la cobertura de la porción externa -­

del gemelo., da lugar a un tendón estrecho y muy largo 

que corre profundamente respecto a La porción interna -

del gemelo. El sóleo se origina a partir de 1) del -­
cuarto proximal de la cara posterior de la diáfisis del 

peroné, extendiendose hacia la cabeza del hueso, 2) del 

arco tendinoso que cruza a Los vasos tibiales posterio­

res y al nervio y 3) de~la linea del sóleo en la.ca~a 
posterior de la tibia., su tendbn se une a la cara pos-

terior del tendón de Aquiles. Los músculos gemelo, 

plantar delgado y soleo están inervado~ por el nervio 

ciático poplíteo interno., el músculo poplíteo tiene un 

origen intraarticular a través de un tendón que se in-­

serta en la cara externa del cóndilo femoral externo, 

l.~s fibras más internas del mósculo tienen su origen en 

la cara posterior del Ligamento capsular de la articu-­

lación de la rodilla y en el cartílago semilunar exter­
no., el tendón pasa d·istalmente y hacia ~tras separando 

al menisco externo del ligamento extern.o ·de la rodilla, 

las fibras corren en dirección distal e interna para i~ 

sertarse en la cara posterior de la tibia por arriba de 

la linea ~e~ sóleo, el .asculo está cubierto dístalmen-
te po~ una gruesa aponeurosis. El nervio· que inerva 

al •Úsculo poplíteo se origina a partir del nervio ciá­

tico poplfteo interno y corre hacía abajo a tra~és de 
los vasos popliteos, hasta llegar al bo~de distal del 
•úsculo en.donde penetra en su cara profunda. (5). 

S.-) BIOMECANICA 

La estabilidad de la articulaci6n que se encuentra 
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bajo la de~endencia de ligamentos pot'entes, los ligamen 

tos cruzados y los ligamentos laterales. Los ligamen-

tos laterales refuerzan La cápsula articular por sus l~ 

dos int~rno y ext~rno. 

El ligamento lateral interno se extiende desde la 

cara cutAnea del cóndilo interno hasta el .extremo supe­

rior de la tibia:- su inserción superior esta situada -

en la Parte posterosuperior de la cara cutánea, por de­
tr~s y por. encima de la linea de los c~ntros .de curva--

_ tura ( xx') del c6ndilo; - su inserción inferior se' en­

cuentra por detrás de la zona de inserci6n .de los mósc~ 

los de la pata de ganso, en la cara interna de la tibia 

- sus fibras anteriores son distintas de las de la cáp­

sula, mientras que las posteriores se confunden con 

ellas y se adhieren al borde i~terno del. menisco; - su 

dirección es oblicua hacia abajo y hacia adelante; por 

tanto, cruzada en el espacio con la dirección del liga­

mento lateral externo. e fig 5 ). 

·El ligamento lateral externo se extiende desde la 

cara cutánea del c6ndilo externo hasta la cabeza del p~ 

roné: 

-·su inserción superior esta situada por encima y por -

detrás de la linea de los centros de curvatura del c6n­

di lo externo; - su inserción inferior se efectóa en la 

porci6n anterior de la cabeia del peroné, en el inte--­
rior de la zona de inserción del blceps; - se distingue 

de la cápsula en todo su trayecto; - es oblicuo hacia -

abajo y hacia atrAs, por. tanto, su dire~ci6n se cruza -

en el espacio con la del ligamento lateral interno Cfig 

6 ) • Los ligamentos laterales se tensan en la exte~ 

sión y se distienden en la flexi6n. 

En lo que concierne a la rodilla, a medida que la 
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que la extesión se completa, el cóndilo se va interpo-­

niendo, como una cuña, entre la glenoide y la inserción 

_superior del ligamento lateral. El cóndilo desempeña 

el papel de una cuña porque su radio de curvatura aume~ 

ta con regularidad, de atrás adelante, y porque los li­

gamentos laterales se fijan en la concavidad de la li--

nea de los centros de curvatura. Los ligamentos late-

rales están_ cubiertos por tendones consistentes., asi-­

mismo el cuadriceps les ayuda de forma no menos poderosa 

las expansiones directas y cruzadas de este músculo foL 

man, en la cara anterior de la articulación, una cubieL 

ta sobre todo fibrosa. Les expansiones directas se -­

oponen a que se entreabra la interlinea del mismo lado, 

mientras que las expansiones cruzadas impiden que se e~ 

treabra ta interlinea del lado opuesto. Cada vasto a~ 

túa, pues, gracias a estos·dos tipos de expansiones, s~ 

bre la estabilidada de la articulación en los dos senti 

dos, así se comprende toda la importancia que tiene la 

integridad del cuadri¿eps para garantizar la estabili-­

dad de la rodilla, e inversamente, las alteraciones de 

la estática deri~adas de una atrofia del cuadriceps. 

Los ligamentos cruzados aseguran la estabilidad a~ 

teroposterior de la rodilla y permiten los movimientos 

de charnela mientras manti~nen el contacto entre las -­

superficies art_iculares. 

A pa~tir de la posici6n de alineact6n normal (fig. 

7 >; la flexión hace que la base femoral cb se incline 

y se ve ( fig. 8 ) c6mo ·el ligamento posterointerno cd 

se endereza, mientras que el punto de cruce de los lig~ 

mentos resbala hacia atrás, y cómo el anteroexterno ab 

se hace horizontal. Acostándose asi sobre la platafo~ 
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ma tibial es como el anteroexterno hiende el macizo de 

las espinas tibiales a manera de cuchilla de pa~adero., 
en la flexión se ~oloca entre las dos espinas tibi"ales. 

En flexión de 90 grados ( fig. 9 ) el anteroexterno 

ab está horizontal por completo, mientras que el poste• 

rointerno cd pasa a la posición vertical., en la flexi­

ón mlxima C fig. 10 >, el anteroexterno ab· se encuentra 

distendido., en ·et otro extremo en l·a hiperextensi6n -­

( fig. 11 ) los dos li9amentos cruzados están tensos. 

El grado de tensión de los ligamentos cruzados en 

la flcxi~n-extPnsión constituye motivos de controver--­

sias. Rcu~ sostiene que siempre están tensos a través 

de algunas de sus fibras, de longuitud desigual.· Por 

el contrario, Strasser·pretende, a 'través de un modelo 

mecánico, que su tensión no puede ser simultánea: 'el -­

ligamento cruzado anteroexterno se tensaria en la'exte~ 

sión y el ligamento cruzado posterointerno lo haria en 

la flexióri. No obstante, parece que Roud está en lo -

cierto por dos razones: en principio, en una rodilla -­

normal no existe ningUn movimiento de cajón, ni anteri­

or ni posterior, cualquiera que sea su posici6n. Lue­

go, a partir del modelo de Strasser, considerado desde· 

un ángulo diferente, podemos demostrar que el pérfil ·de 

la parte posterior de los cOndilos es la representación 

exacta de t·a curva que envuelve tas difererites posicio­

.nes de la plataforma tibial entre la. flexión y la· exte_!l 

sión completas; esto prueba que ninguno ·de los dos l·ig_! 

mentas cruzados cambia de longuitud, en tanto que el ~­

pérfil del cóndilo permanezca tangencial a la platafor­

ma tibial. Tambien se deduce de esta noc~6n esencial 

que la forma de los cóndilos está d~terminada desde el 

e·l punto de ~ista geométrico por la longuitud de ·tos l~ 
gamentos cruzados, su proporción y su disposición de --
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sus inserciones. Al modificar la longuitud, la propoL 

ci6n. de los liqamentos cruzados entre si y su disposici 

ón es posible trazar curvas distintas, pero todas ellas 

estarán emparentadas can las curvas de los cóndilos. 

En la flexión el ligamento cruzado anteroexterno -

es resPonsable del deslizamiento del cóndilo hacia ade­

lante, ·asociado a la rodadura hacia atrás. 

En la extensión el ligamento cruzado posterointer­

no es responsable del deslizamiento del cóndilo hacia -

atrás, asociado a su rodadura hacia delante. C6,7). 

6.-1 EXPLORACION FISICA' 

Para la adecuada valoración de la articulación es 

importante realizar: una buena historia clinica, meca-­

nismos de lesión C que más adelante se describirán), -­

tiempo de evolución, adecuado exámen físico, siendo im­

portante detectar las lesiones agudas y no dejarlas pa­

sar por alto ya que se pueden preseritar graves lesione~. 

Es importante conocer si hubo dolor o no en el mome~ 

to de la lesión ya que cuanto más completa es la ruptu­

ra del ligamento menos intenso es el dolor y por el con 

trario en cuanto mesnos completa es mayor el dolor., s~ 

ber si pudo caminar ó no el paciente después de l~ le-­

sión, saber si existió derrame intra-articular este es 

de vital importancia, un edema observado dentro de las 

primeras dos horas posteriores al trauma señala hemar-­

trosis, la aparición de este signo 12 a 24 horas indica 

derrame de liquido sinovial. 
Otro dato importante es la incapacidad con sensaci 

ón de que la rodilla se desplaza hacia atgUn lugar sin 

tener control de la misma. La presencia de atrofia --

muscular es importante cuando el examen se realiza va-~ 

ríos días despues de la lesión, por lo que se debe me-­

dir la circunferencia del muslo y comparürla con el sa­

no, los arcos de movilidad deben verificarse sobre todc• 
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la extensión total y compararla con el del lado sano, -

una hemartrosis o derrame articular son los que origi-­

nan la incapacidad por lo que se t~ndra que evacuar, si 

la incapacidad pe¡siste la les16n frecuente es ruptura 

meniscal por lo general. La palpación ~e los ligamen­

tos colaterales en toda su extension es importante so-­

bre todo a nivel de sus inserciones ya que el dolor a ~ 
se nivel es manifiesto de lesión. Ocasionalmente Una 
zona de crepitación puede ser palpada producido por el 

hematoma en el Lugar de lesión ligamentaria. 

Posteriormente se continua con la exploración de, 

la estabilidad la cual es fácil de realizar después d~ 

la lesión pero conforme pasa el tiempo esta se vuelve -

dificil de realizar por la contractura muscular por que 

es de vital importancia realizar esta bajo anestesia -­

~eneral o bien infiltrando las zonas dolorosas esto no 

muy recomendado por algunos autores. 

Prueba de la fuerza de Abducción: esta prueba debe -

de ser realizada primero en la extremidad sana, esto is 
importante ya que se le demues·tra al paciente que esto 

no· es molesto, se establece tambien un punto de campar!!_ 

ción, el paciente debe estar sobre la mesa en la posi-­

ción de decubito supinocon la cabeza aopyada en una al­

mohada y la extremidad inferior descubierta. Realizar 

abducción ligera a la cadera de la extremidad lesionada 

el muslo se extiende para que se encuentre totalmente -

relajado sobre la superficie de la mes~ de exploración, 

flexione 30~ la rodilla sobre el lado de la mesa, colo­

que una mano sobre la parte lateral de la rodi l l,a, sos­

tenga el pie o el tobillo con la otra, a~ora realice -­

gentilmente la prueba, mientras que la mano del tobillo 

se _aplica rotación externa a la extremidad, genera~mente 

esta rotación externa es aplicada de forma fnconsciente 

por el exominador. Coloque la cadera en ligera exten-
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sien para ayudar a la relajación de la musculatura pos­

terior., al realizar esta prueba, de forma géntil y re­

petidamente, aumentando gradualmente ta fue.rza valgui-­

zante hasta llegar al punto doloroso, de esta forma se 

puede evaluar la laxitud ligamentaria maxima evitando 

la contractura muscular, se encuentra bien establecido 

que el examen de la estabilidad de la rodilla puede -­

re~lizarse bajo anestesia general cuando existe una --­

gran sospecha de rupture. total del ligamento colateral 

medial, y se realiza cuando existen dudas de positividad 

de la prueba ya que el paciente es poco cooperador. 

Cuando la descrita prueba resulta francamente positiva 

y existe la posibilidad de reparación quirúrgica, no -­

deben realizarse pruebas severas de abducción para de-­

mostrar La patología cu~ndo esta resulta muy evidente. 

Con daño ligamentario severo, La abertura medial ª"ºL 
mal puede ser demostrado con cualquier ténica de esta-­

bi lidad. Sin embargo, la adecuada evaluación de los -

casos diffciles y casos en el borde C con mucha laxitud 

o duda), esta prueba debe hacerse siempre de la misma -

forma, ya QUe de lo contrario se corre el riesgo de te­

ner falsas interpretaciones por una inadecuada técnica 

de realización. 

Prueba de Aducción: esta prueba, la forma más con­

veniente de realizacion de la misma es en extensi6n to-

tal y en flexión a 30 grados. Simpleme.nte se cambian 

las ~anos, esto es, colocando la mano izquierda en el -

pie y la derecha en la parte medial de la rodilla y se 

aplica la fuerza de adducción. Esta sirve para la veri­

ficacion de la estabi lidada del lado lateral de la rodi 

lla. C Fig. 12 >; 
Prueba del cajon anterior: el paciente se encuen-­

tra sobre la mesa de expl0raci6n en decúbito supino, con 
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la cabeza descansando sobre una almohada, si el pacien­

te levanta la cabeza para observar continuamente lo que 

el explorador esta realizando, pondrá en .tensión la mu~ 

culatura posterior de la extremidad. Se flexiona la -

cadera a 45 grados, asi mismo se flexiona la rodilla a 

80 o 90 grados, y se coloca el pie del paciente sobre la 

mesa. El explorador se debe sentar sobre el dorso del 

pie de la extremidad a explorar sierviendo esto para 

una adecuada fijación, colocar las man~s en la parte -­

proximal de la tibia con los dedos indice y medio de las 

manos palpando la musculatura posterior para verificar 

que e~t~ se encutra relajada. Posteriormente se empu-

ja y se jala la parte proximal de la pierna recordando 

que e~ de vital importancia que esta maniobra sea reali 

zada de forma pentil. Se realiza la prueba primero en 

posición neutra de la pierna, posteriormente se rota de 

forma externa tanto como sea posible y confortable para 

el paciente y se realizan nuevamente las maniobras arrj_ 

ba mencionadas, y por último se rota la extremidad in-­

ternamente tanto como sea posible y se repite lo mismo. 

Cada prueba debe realizarse de forma bilateral y co~~ 

parar los hallazgos, si el signo de cajon anterior es ~ 

negativo para ambas rodillas, deben ser descritas como 

tales en el expediente. 

Prueba del cajon posterio~: la fase de ''empujar'' -

de la maniobra de cajon, es utilizada para demostrar la 

presencia o ausencia de un signo de cajon posterior, -­

pudiendo causar confusión., aún para el examinador más 

exoerimentado puede interpretarlo de forma errónea co-­

mo positivo pero formando parte del signo de cajon ant!_ 

rior., para evitar este error en algunas ocasiones es -

necesario utilizar pruebas de gravitacion para esclare­

ser esta duda., una de estas pruebas es colocar al pa-­

ciente en la mese de exploracion en decúbito supino con 
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las dos rodillas flexionadas a aproximadamente 80 grados 

y los pies apoyados sobre la mesa, si el signo de cajon 

posterior es positivo, la tuberosidad tibial puede ob-­

servarse su desplazamiento posterior en el lado afecta­

d~ y este se compara con el del lado ·normal. 

Godfrey ha descrito otra prueba, en la cual el paci­

ente se encutra en la posición de decúbito supino con -

las caderas y las rodillas flexionadas a 90. grado•, los 
talones se encuentran soportados por las manos del exa­

•inador, las pierrias del paciente deben estar paralelas 

a la mesa de exploraci6n., si la prueba ~s positiva, h~ 
brá una conca~idad posterior de la.parte proximal de la 

.tibia la cual es ~uy evidente en compración con el lado 
sano. C Fig. 13 >. 

Prueba del 11 Tir6n'': esta prueba se realiza con.el 

p~·~·iente C!n la pos;ci6n .de decúbito supino, el. examina~ 

dOr sostiene la extremidad inferior, flexionando la ca­

dera cerca de 45 grados y la rodilla a 90 grados de fl,!. 
xi6n con rotaci6n interna de la tibia., si la rodilla -
derecha es la que se va a exmaminar por ejemplo, el pie 
deberá sostenerse con l~ mano derecha y aplicando tam-­
bfen rotaci6n interna de la tibia la mano izquierda es 
colocada sobre la porción proximal .de la tibia y el pe­
ronl para aplicar un~ fuerza en valgo, hecho esto la r~ 

dilla gradualmente se extiende, manteniendo la rotación 

interna y el valgo., si la prueba es positiva, habrá -­
una subluxaci6n de la articulación femorotibial en su -

parta lateral, siendo esta máxima a los 30 grados de -­
flexión, continuando con la prueba al llega.r a la exte!!, 
si6n ocurriri de forma espontinea la reducción. La r.!_ 

ducc16~ to•a la for•a da un cambio repentino en la vel~ 
cidad· relativa del'trayecto de la tibia y el f~mur; es-
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to es, hay un cambio repentino en el rango de acelera-­

ción de las dos superficies, la cual en termines de in­

genieria es llamado. tir6n. 

Prueba del Re~urvatum: esta es realizada en dos 

partes, la primera, consiste en observar al paciente de 

pie con las rodillas en completa extensión esto pone de 

ma~ifiesto el recurvatum en la rodilla afectada., segu~ 

do, colocar al paciente en decúbito supino en la mesa ~ 

de exploración, tomar ambos pies por la parte delantera 

elevar ambas extremidades, comparar y medir con un go-­

nicmetro el rect1rvatum de ambas rodillas si existe. 

Existen tres pruebas para demostrar la subluxación 

anterior del platillo tibial lateral: siendo estas la -

prueba de Maclntosh, prueba de Losee y la prueba de Sl~ 

cum, las cuales se describen a continuación. 

La prueba de Maclntosh: esta prueba es realizada -

con el paciente en la posición de decúbito suoino en la 

mesa de exploración, la rodilla es sostenida en exten-­

sión total colocando una mano del examinador detrás del 

tal6n y La otra po~ detrás de la parte proximal de la -

tibia y el peroné. E11 esta posici6n, en la presencia 

de inestabilidad, el platillo ti!)ial lateral comienza a 

subluxarse hacia adrl_ante en el f6mur y se ~cent~a la -

misma aplicando una fuerza en valgo sobre la rodilla., 

mientras esta fuerza en valgo es mantenida y la rodilla 

es flexionada lentamente, ocurre una reducción espontá­

nea con la rodilla en flexión de unos 30 a 40 grados 

C F i g. 14 ) • 

lJ prueba de Losee:esta prueba es realizada con el 

paciente en la posici6n supina y totalemente relajado, 

la rodilla es llevada a 50 o 60 grados de flexión y se 

nal~a 1 ~ musculatura posterior del muslo totalmente re-
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lajada. Una fuerza en valgo es aplicada a la rodilla 

mientras que esta es extendida de forma gradual pre--­

sionando hacia adelante la cabeza del peroné., justo 

cerca de la extensi6n total de La rodilla, cuando la -­

prueba es positiva, existe un dramático clunk· cuando el 

platillo tibial lateral se subluxa anteriormente y el -

paciente invariablemente refiere esta clunk como el da­

to clínico de incapacidad. ( Fig. 15 ). 

La prueba de Slocum: esta prueba se re~liza con ~l 

paciente colocado de lado sano con la cadera y la rodi­

lla flexionada esto sirve para que no estorbe durante t~ 

maniobra, el paciente empuja su pelvis hacia atrás unos 

30 grados para colocarla en posición supina (horizontal) 

la parte medial del pie se encutra apoyada sobre la me­

sa de e~ploración de la extremidad lesionada asi mismo 

la rodilla se encuentra en extensión total, esta posici 

ón elimina cualquier rotación de la cadera, y hace que 

la rodilla caiga en valgo, esto origina una rotación i~ 

terna de la tibia en el fémur. Con ambas manos colo-­

cadas en la parte lateral de la rodilla mientras que el 

paciente flexiona la misma lentamente, el examinador -­

realiza presión hacia abajo produciendo un valgo en la 

.. r·odilla y habra una subluxación anterior de. t"a tibia si 

la inestabilidad rotatoria esta presente, la subluxación 

puede verse y sentirse cuando la rodilla se flexiona e~ 

tre 25 y 40 grados. ( Fig. 16 l. 

la prueba de Lachmar. evalÜa la competencia del lig_! -

mento cruzado anterior, en esencia es una prueba del C_! 

jón anterior realizad~ con la rodilla en 20 a 30 gra---

dos de flexión. Si la articulación se extiende más, -

la excursión disminuye dando un resultado falso negati­

vo. Paro llevar a cabo esta pr•Jeba, con una m~no se -
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sostiene firmemente el fémur mientras con la otra se -­

aplica una fuerza dirigida hacia adelante sobre la cara 

posterior de la tibia, el examinador debe prestar aten­

ción al grado de la excursión anterior así como al pun­

to final. El punto final es la resistencia que se --­

siente al finalizar la excursión; el movimiento es a -­

expensas del ligamento cruzado anterior y la sensación 

de rigidez aumenta r~pidamente. Tambien debe observa~ 

se el grado de desplazamiento y la obliteración del suL 

ca en su parte anterior, la confiabilidad de la prueba 

de Lachman es casi completa. Pueden ocurrí resultados 

falsos negativos si una laceración rneniscal en asa de -

balde está desplazada e impide la excursión tibial ant~ 

rior o altera el punto final., en raros casos una lace­

raci6n en asa de balde puede alterar el punto final es­

tando normal el ligamento cruZado anterior y dar una --

prueba de Lachman fals~ positiva. Cuando se realizan 

ésta y las demás pruebas de estabilidad, debe usarse a. 

la rodilla normal como control, evaluando su movilidad 

antes de examinar la rodilla lesionada~ 

La prueba de recurvatum y rotación externa se rea­

liza extendiendo la rodilla desde los 10 grados 'de fle­

xión hasta la extensión y obsetvando el grado de rota-­

ci6n y de recurvatum ·tibiat., si esta prueba es positi­

va la rodilla presenta recurvatum con cierto grado de -

rotación·externa de la tibia y esto implica daffo del án 

gulo posteroexterno de la cápsula de La rodilla inclu-­

yendo el ligamento colateral Lateral, el tendón del po­

~liteo y el ligamento arqueado., a menudo se asocia una 

lesión del ligamento cruzado posterior y la inestabili­

dad lateral puede determinar que él ner~io ciaticopopli 

teo externo sea sometido a La acción de fuerzas. 
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La prueba de desplazamiento del. pivote es un in--­

dicador definido de lesión del ligamento cruzado ante-­

rior., inicialmenfe fué descrita esta prueba por Palmer 

y ha sido evaluada en una variedad de posiciones y mét~ 

dos por varios investigadores, la prueba combina despl~ 

zamiento anterior de l.a· tibia sobre el f~mur con rotaci 

6n
1 

interna de la ,tibia; estos dos movimientos son con-­

trarrestados por el ligamento cruzado anterior, si el -

cruzado anterior está intacto, el desplazamiento ser~ -

negativo, aunque en raros casos de laxitud.ligamentaria 

se observa un leve desplazamiento en ambas extremidades. 

Para realizar la prueba, se aplica una fuerza vatgui 
zante con el pie en leve rotación interna, la rodilla -

es llevada de la flexión a la extensi6n;, un desplaza-­

miento positivo significa una subluxaci6n transitoria -

de la tibia sobre el fémur, aproximadamente a los 30 -­

grados, la tibia se subluxa en dirección anterior 'desde 

una posición reducida a una no reducida., la banda ili~ 

tibial puede verse mejor cuando salta hacia ade\ante. 

La prueba debe hacerse con delicadeza ya que una --­
fuerza excesiva puede causar intenso dolor, la clave p~ 

ra observar desplazamiento del pivote es aplicar una --

adecuada fuerza valguizante sobre la rodilla. Los fa_s 
tores que puede~ dar una prueba falso negativo compren­

den, l·a aplicaci6n de una fuerza valguhante insuficie.!!. 

te y Mantener la pierna en rotación externa o forzada 

en rotaci6n interna m¡xima, p~r otra parte, la lesi6n -

del liga•ento lateral. interno puede reducir-~otable•en­

t~ el gr1do de despl11a•iento coMo se observa. ta•bfen 

en los casos de Menisectomia externa pre~ia, en el ~a-­
ciente corpulento pueden encontrarse dificultades par~ 

realizar esta prueba. Se ha coMprobado que el Mftodo 
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de las manos cruzadas facilita la aplicación de la ---­

fuerza valguizante y permite a los examinadores menos -

·experimentados notar la presencia del desplazamiento --

con mayor frecuenc;a. Cuando se realiza la prueba de 

desplazamiento del pivote, debe tenerse el cuidado pe -
no ~nterpretar erróneamente la inestabilidad posteroex­

terna, en.esta situación puede observarse un desplaza-­

miento invertido del pivote que a veces puede ser marc~ 

do, esta prueba se realiza con el pie en rotación exteL 

na en lugar de interna y moviendo la rodilla desde la -

flexión a la extensión, la fuerza valguizante requerida 

es mínima: cuando la rodilla es llevada hacia la posi--

ció~ de extensión se nota un salto. Esto se debe a --
que la tibia en posición posterior súbitamente se redu­

ce sobre el fémur, significa daño del ángulo posteroex­

terno de la rodilla y en general se asociá con lesión -
de los ligamentos cruzado posterior y Lateral externo. 
e Fig. 11 >. e a, 9, 10., 11, 12 >. 
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7.-) MECANISMOS DE LESION. 

Ligamento colateral medial: ta gravedad de la si-­

tuación es determinada por la importancia del ligamento 

interno en cuanto a estructura estabilizadora accesoria 

y por el hecho de que casi nunca se produce una soluci­

ó~ completa como Lesión aislada, salvo cuando se trata 

de una herida incisa. En otras circunstancias se aco~ 

paña invariablemente por diversos grados de ruptura ·de 

otros elementos como el ligamento cruzado anterior, el 

ligamento cruzado posterior, la cápsula posterior, des­

garro 6 al menos pérdida de las lnserciones periféricas 

del menisco interno. E\ mecanismo obedece casi inva--

riablemente a un mecanismo de contacto, ó colisión, en 

forma de una fuerza que act~a sobre la cara exferna de 

la rodilla, ejemplos evidentes de ello se dan en Las -­

d;versas modalidades de foot-ball y rugby, pero hay --­

otros medios de aplicación de esta fuerza; si el cuadri 

ceps contraido protege la rodilla puede resistir la ac-

ción de fuerzas de considerable magnitud. Pero si el 

mósculo no la resguarda, ó si el cuadri~eps contraído -

no soporta la fuerza aplicada, las consecuencias, en -­

términOs de destrucción ligamentosa y capsular son gra­

v@s. 

Ligamento Cruzado Anterior: la localización anatómi­

ca y la enumeración de las funciones interrelacionadas 

indican que el Ligamento cruzado anterior puede romper­

se por: A) abducción, en cuyo caso se trata de una manl 

testación secundaria a La ruptura del Ligamento colate­

ral interno; B) rotación, es decir, por un bloqueo súbi 

to del movimiento de tornillo(según Smille); C) violen­

cia directa, como cuando el fémur es dirigido hacia a-­

tras con la rodilla en flexión en ángulo recto con la 

tibia fija; D) luxación. 



-56-

En el mecanismo de abducci6n sin solución de conti 

nuidad del ligamento colateral medial, no suele produ-­

cirse lesión grave del ligamento cruzado anterior, pero 

una vez que ha ocurrido la solución de continuidad del 

ligamento interno, la ruptura es inevitable., la abduc­

ción es el mecanismo menos común pero tambien el más ;~ 

portante. Ya se ha señalado que la combinación de ru~ 

tura de los ligamento~ interno y cruzado anterior como 

la lesi6n ligamentosa en potencia más incapacitante. 

Las rupturas del ligamento cruzado anterior se pre­

sentan en cuatro formas distintas: 

- Ruptura ligamentosa aislada y patología simple en el 

interior de la articulación: el mecanismo de producción 

es en extensión forzada en ausencia de rotación externa 

de la tibia o, por el contrario, flexión forzada sin -­

que haya rotación interna de la tibia, el hecho de que 

el ligamento se desgarre sin que exis~a lesión del me-­

nisco obedece a la ausencia de carga cuando tiene lugar 

la alteración forzada de la rotación sincrónica. 

- Ruptura ligamentosa aislada, que adopta la forma de -

una fractura de la espina tibial ~ con patologia aisla­

da en el interior de la articulación: es la lesión que 

se observa en niños y sólo ocasionalmente en adultos, -

se produce como resultado de una violencia directa en -

la que el fémur es impulsado hacia átras sobre la tibia 

fija, o bien por un mecanismo de rotación. 

- Lesión liqamentosa aislada pero asociada con desga--­

rro del menisco interno: se produce como consecuencia 

de extensión forzada en presencia de una lesión ~nterna 

relacionada con el menisco interno, la cual adopta la -

forma de un desgarro lonauitudinal desplazado que supone 

un impedimento a la rotación externa en la fase termi--
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nal del movimiento. 

- Una de las Lesiones basadas en la rotura total del li 

gamento interno y en ciertas luxaciones. 

Ligamento Cruzado Posterior: la causa de la ruptu­

ra es una tuerza dirigida contra la rodilla flexionada, 

la cúal actua sobre la cara anterior de la meseta tibi-

al y la desplaza hacia atrás. En La práctica corrien-

te, la circunstancia más común es un accidente de moto­

cicleta o el choque de la rodilla contra la salpicadera 

del automóvil., menos frecuentemente resulta el mecani~ 

mo de hiper~xtensi6n cuando un peso cae sobre La rodi-­

lla extendida. 

la ruptura del ligamento cruzado posterior y de la 

cápsula posterior como lesión aislada tiende a p~sar -­

inadvertida en la fase aguda, cuando se da un error de 

diagnóstico la articulación puede ser inmovilizada en -

hiperextensión o bien permitirse la carga sin limitaci­

ón lo que es causa de Cicatrización con alargamiento de 

la cápsula y ulterior agravamiento del Qenu recurvatum, 

con la evidente incapacidad que convet'ta la deformidad 

adquirida. Se ha destacado la vulnerabilidad de la --

articulación afecta de genu recurvatum en los deportes 

de contacto fisico, incluso cuando una lesión ligamen-­

tosa importante se diagnostica y se somete a la opera-­

ción, no suele prestarse la debida atención a la cápsu­

la posterior en la fase aguda. 

Ligamento Colateral Lateral: el ligamento esta -­

protegido de las sobrecargas de aducción por el miembro 

opuesto, en consec!Jl!'ntia, la lesión resulta relativame~ 

te rara. La ruptura tiene lugar cuando la articul~ci-

ón es sometida a una ~ducción forzada y súbita de la -­

pierna sobre el muslo, la tseión resultante reviste suma 

importancia, pue.s la rotura total del Ligamento raras -
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veces se produce como lesión aislada, sino que se aso-­

cia con hiperdistensión ó solución de continuidad com-­

pleta del nervio ciático poplíteo externo, no obstante 

puede existir destrucción ligamentosa y capsular sin --

que haya lesión nerviosa. C13, ·14, 151. 

8.-) CLASIFICACION 

La clasificación de las laxitudes de ta rodilla es 

critico para un tratamiento adecuado y para poder comp~ 

rar los resultados., las inestabilidades pueden clasifi 

carse como puras C no rotatorias ) y rotatorias C sim-­

ples o combinadas ). 

Inestabilidades Puras.- hay cuatro tipos de inest~ 

bilidad los cuales no involucran la rotación de. la ti-­

bia con respecto al fémur: 

-Inestabilidad Medial: esta es causada por una lesión 

de los ligamentos del compartimiento medial, siendo es­

ta demosntrada por una prueba positiva de abducción con 

la rodilla en extensión total. 
-Inestabilidad Lateral: este es el resultado de una le­
sión de los ligamentos del compartimiento lateral, esta 

es demosntrada por una prueba positiva de adducci6n en 

extensión completa de la •rodilla. 
-Inestabilidad Posterior: este ocurre cuando el liga--­

mento cruzado posterior esta roto y hay laxitud o lesi­
ón de las estructuras del ligamento oblicuo posterior y 

el complejo arqueado, esta es manifestada por una prue­

ba de cajon posterior postiva en la cual los có~dilos y 

la tibia se subluxan posteriormente al iguaf que sin -­
real izar la prueba sin rotación. 

-Inestabilidad Anterior: esta ocurre cuando el ligamen­
to cruzado anterior esta roto, esta es demosntrada con 

el signo de cajon "anterior positivo en la cual los con-
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dilos se subluxan anteriormente al igual que la prueba 

en rotación. 

I~estabi.lidades Rotatorias: hay ~uatro tipos de -­

inestabilidad rotatoria simple, rotación anterior o po~ 

terior de la tibia medial sobre el cóndilo, rotación a~ 

terior ó posterior de la tibia lateral sobre el cóndilo. 

~Inestabilidad Rotatoria Anteromedial: esta es causada 

Por una lesión en los ligamentos del compartimiento me­

dial, incluyendo el oblicuo posterior, pero podría ace~ 

túarse por una lesión del ligamento cruzado anterior, -

en esta situación la prueba de abducción con la rodilla 

a 30 grados de flexión es positiva, como el signo de e~ 

j~n anterior con la tibia en. rotació~ externa es positi 

va. 
-Inestabilidad Rotatoria Anterolateral: esta es causada 

por una lesión del ligamento capsular y el lateral en -

~~ tercio medio y puede acentuarse m~s por una lesión -

del ligament~ cruzado anterior, esta se detecta con las 

pruebas del tiran, la de pivote e entral o bien con la 

prueba de Slocum. 
-Inestabilidad Rotatoria Posteromedial: esta es aparaen 

te con las pruebas de stress en la que el platillo ti-­

bial se rota posteriormente en relación al. fémur con a­

bertura del 'lado medial de la articulaci6ri. Esto pone 

d~ manifiesto lesión del ligamento colateral medial, ll 
gamento capsular medial, el ligamento oblicuo posterior 

el ligamento cruzado anterior, la porción medial de la 
capsula posterior, m~s lesión· importante o desinserci­

ón del semimembranoso. 
-Inestabilidad Rotatoria Posterolateral: esta es caus~ 

da por una lesión del complejo arqueado, el tendón po­
pliteo, el ligamento capsular lateral y en algunas oc~ 
cienes pérdida de la integridad del ligamento cruzado 

posterior, se detecta eón la rotación externa en recu~ 

vatum o I~ prue~a de pi~ote central invertid~. 
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Inestabilidades Rotatorias combinadas: varias com­

bin~ciones de inestabilidades rotatorias podr1an ser -­

descritas, las dos más comunmente encontradas son combl 

nación anterolateral y posterolateral de inestabilida-­

de~ rotatorias y una combinación de inestabilidad rota­

t~ria anterolateral y anteromedial. 

-Combinación de Inestabilidad Rotatoria Anterolateral y 

Posterolateral: esta combinación es el resultado de ru~ 

tura de todos los ligamentos y cápsula del compartimie~ 

to lateral c~n o· sin lesi~n de la banda iliotibial, mi­

entras que el ligamento cruzado posterior se encuentra 

intacto, en este tipo de inestabi·lid~d el signo de ca-­

jan anterior ·y posterior con la tibia en neutro demues­

tra rotación del platillo tibial hacia adelante y hacia 
atras del lado lateral. 

-Combinación de Inestabilidad Rotatoria Anterolateral.y 

Anteromedial: esta inestabilidad combinada es el resul­

tado de lesiones de los ligamentos, capsula medial y l~ 

teral en. sus tercios medios mientras que el ligamento -

cruzado posterior se encuentra intacto, en la rodilla -

con esta lesión el siQno de cajon es muy positivo, las 

pruebas de abducción y de adducción son positivas. 1 
-Combinación de Inestabilidad Rotatoria Posterolat•ral, 

Añterolateral y Anteromedial: esta triple inestabilidad 

es causada por lesi6n de los ligamentos medi~l y late-­

ral, en una.rodilla con estas lesiones, ·el signo del e~ 

jon anterior es francamente positivo en neutro y negati 

vo con la rotación interna, el. signo del cajon posteri­

or causa oue la tibia se rote e~ternamente y atras, las 

pruebas de abducci6n y de aducción son positivas con la 

rodilla a 30 grados de fleMión pero negativas con lar~ 

dilla en extensión. ( 16,9,17) 
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9.-> PROCEDIMIENTOS QUIRURG!COS 

A continuación se describen cada una de las tecni 

cas de reparación ligamentaria para tenerlas presentes 

ya que estas son objeto del presente estudio, revisan­

do la t~cnica origin~l. 

Maclntosh.- Se coloca el torniquete neumático lo 

más alto posible del muslo., el paciente se encuentra 

.en la mesa quirurgica en la posicion de decúbito supino 

con un bulto colocado debajo de la region glútea de la 

extremidad a operar, la extremidada es preparada de la 

forma usual, y se coloca la rodilla con una flexión de 

aproximadamente 60 grados de flexión. Una incisión e~ 

tánea que mida aproximadamente 20 a 25 cms la cual se 

i~ici~ desde la parte medí~ lateral del muslo, continuan 

dos~ hasta llegar a la altura ~el c6ndilo femoral lateral 

en la cual se curva pasando entre la r6tula· y la cabeza 

del peroné, se cruza el tuberculo tibial lateral y se -

termina aprox ~ cms distal a él., se debe de tener mucho 

cuido de no incidir al tensor de la fascia lata. El -
colgajo cut&neo posterior es separado, eMponiendose al 

tensro de la fascia lata la cual es descurbierta. Una 

tir• de tensor se prepara la cual mida aprox. 15 cms de 

longuitud por un diametro de 1 a 1.5 cms. teniendo su b~ 

se de inserci6n en el tuberculo tibial lateral, se libera 

en su porción proximal y se separa del vasto lateral y 

de las estructuras articulares laterales de la rodilla, 

en este momento se puede realizar una artrotomia si la 

menisectomia lateral se encuentrá indicada.! 

Se flexiona la rodilla a 60 grados, en donde se -­

observa una pequefia fosa, justo proxtmal al condilo la-
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teral, el cual es totalmente expuesto, debe ten~rse --­

mucho cuidado en preservar la banda de inserci6n. del se2 

tum intermuscular en el cóndilo femoral, ya que vasos de 

la geni cula·r supero-Lateral emergen de la profundidad P!!_ 
ra su irrigación. Se identifi·ca al ligamento .colate-­

ral lateral, posteriormente se realiza un tunel por d~ 

bajo de la porción proximal del ligamento y la banda 

del tensor de La fascia Lata es pasada. Un pequeño i!!.· 

jerto óseo de un centim~tro cuadrado es cortado de la -

esquina posterior del c6ndilo femoral lateral, este fra.ll. 
mento se lleva hacia abajo con un ostetomo fino y se pr~ 

para el Lecho con fascia Lata para poderlo· pasar el col 

gajo de una forma m~s directa al septum intermuscular, -

en -este momento la banda se pasa y se anuda ~arias veces 

e·n si mismo, en este momentó se traC:ciona tanº to como 'sea 

posible para que este se tense y .el primer ayudante quien 

sostiene el pie y la pierna. de rotacion tateral m&xima 

y sea suturada la banda en el septum intermuscular, el -

ligamento colateral es despues suturado a la ba~da de -­
fascia. El defecto en la fascia lata es cerrada hasta 

faltar 5 cms distales, la herida se cierra sin dejar d.r!. 

naje y se deja un aparato de yeso con flexi6n de rodi--
1 la de 60 grados y rotacion eiterna de 30.· (18). 
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FIG. 1 INCISION EN PIEL •. 
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FIG. 2 PREPARACION DE LA 
BANDA DE FASCIA -
LATA. 
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Banda septum 
interauscular. 

FIG. 3 Preparación del túnel 
por atras del LCL y 
preparación de la banda 

FIG.4 Piso de l• banda 
por el túnel 

Injerto osteo­
peri ost i co 

FIG. 5 Inmovilización. 
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Ellison.- El objeto de este procedimiento es el de 

crear un transplante de base ancha de banda iliOtibial 

el cual incluya al tubérculo de Gerdy, un torniquete -

es utilizado con un soporte colocado por debajo de la 

parte proximal de·l muslo esto permite que la rodilla -­

Pueda ser flexionada al ángulo recto durante el procedi 

miento. La incisión es iniciada cerca de la porción -

proximal del cóndilo lateral femoral en la linea media 

del tracto iliotibial y esta es extendida distalmente -

en forma de S cruzando la parte ant•rolateral de la re­

dil la hasta el margen lateral del tendón rotuliano (fig 

1)., el tejido celular subcutaneo es disecado para def! 

nir claramente el tracto iliotibial. Comenzando 4 o S 

cms· por arriba del tuberculo de Gerdy, una incisión re~ 

ta es hecha a lo largo del borde superior distal de la 

banda iliotibial y alrededor del tubérculo e fig. 2 ), 

usando un osteotomo filoso, se desprende la inserci6n -

de la banda iliotibial con un frag~ento oseo, con un -­

diamtero de 1.5 cms, desde el tuberculo de Gerdy~ este 

fragmento es levantado y se corta una tira de 1.5 cms 

de diamtro con tijeras de distal a proximal, esta tira 

es ensanchada en su parte su perior e inferior en sen­

tido proximal dejandola de forma de cuello de un matraz, 

esta base ancha preserva al máximo la vascularidad de -

la fascia y presersa la dinámica de tensión del tensor 

d• ta fascia lata y el gluteo mayor. Usan~o disección 

roma y cortante cuando sea necesario, los margenes ant~ 

rior y posterior del tracto iliotibial son liberados de 

la parte superior de la rotula y la inserción del trac­

to tambien se liebra en su parte inferior, con una base 

demasiado ancha posterior produce una disección parcial 

del bíceps, la disección si se realiza no debe ser dem.!_ 

siado extensa ya que se pi~rde el anclaje inferior de -
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de la ·fascia, el margen anterior de la fascia pµede ser 

retraído y con una insici6n parapatelar quedara expues­

to el compartimiento lateral para realizar la menisect~ 

mia si esta indicada o cualquier otro procedimiento (--

f i g. 3 ) • Al finalizar la artrotomia es cerrrada, la 

rodilla es flexionada y el pie ipsilateral es cruzado -

hasta el muslo contrario para tensar al ligamento cola­

teral l~teral, ta rota¿i6~ interna de la cadera coloca 

a la rodilla en una posici6n vertio~t para un fácil ac-

ceso. Una ~inza curva hemost~t~c~ es pasada por atrás 

del ligamento de an~erior a posterior, ya sea por dise~ 

ción roma o con insicioneS verticales superficiales p~ 

ralelas a los dos bordes del ligamento ( fig. 4 )~ esta 

disección queda superficial a el espacio ·articut'ar. 

Las ramas de la pinza hemostática pasadas previamente por 

detrás del ligamento colateral lateral son abiertas pa­

ra ~oder obtener un ad~cuado espacio, oara pasar el fra~ 

m~n;o óseo Jet tub~rcuto de~Gerdy junt~ con la banda -­

iliQtibial, ~n sentido de atras a adelante, esta disec­

ción del ligamento colateral lateral es importante ya -

que lleva el injerto oseo lo más proximal al cóndilo l~ 

teral femoral., si el tunel por detr~s de'l ligamento -­

colateral lateral no es proximal, el transplante puede 

angularse y perderse en el tejido ceular, asi como rtam­

bien el injerto óseo erosicnar cualquier tejido y per-­

derse, esto resulta en un alargamiento exagerado del -­

transplante, cualauier laxitud en el transplante pu~de 

hacer fallar el procedimiento, yd aue no.eliMinará la -

subluxaci~n anterior del cóndilo ribial lateral. Es -­

escnci,:,,l ta plicatura del ligam~nto arqueado y del lig.~: 

mento CJpsular en su terrio medio para quitar r:1~tQlJ1ur 

posiblidad de laxitud, el incremento de tamafiJ oroduci­

das por la plcatura de las estructuras r)psulares de--­

tr~s del ligamento producen tambien m~yor masa de tran~ 

olvnte produciendO tensión sobre el ligamento colateral 
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el exceso de hueso es retirado de la parte final proxi­

mal de la tibia en el área del tubercúlo de Gerdy, tan 

cerca de la linea articular tan cerca como sea posible 

esto crea un canal pr0fundo de tracción del transplan~­

te, con la La rodilla en flexión de 90 grados y el cón­

dilo tibial lateral sostenido firmemente por La parte -

posterior, se da rotación ex.terna y en la posición· de -

reducción, una grapa es colocada atrás del injerto que 

servira de anclaje a todo el transplante con el objeto 

de que quede en contacto hueso-hueso. Suturas adicion~ 

les son colocadas al hueso y al periostio para aproxi-­

mar las fibras laterales de~ tendón rotuliano, el borde 

del tendón rotuliano y el periostio distal del hueso son 

suturados sobre el final del transplante provando cabe~ 

tura al area manipulada., cuando esto es completado, -

con la rodilla flexionada a 90 grados, el cierre del -­

tracto iliotibial sobre el transplante es iniciado en 

la partP media del defecto, es importa~te el cierre del 

tracto co~pletamente sobre el transplante excepto en ta 

zona de la base. La rodilla es inmovilizada en un ap~ 

rato de yeso largo en flexión de 60 grados y posición -

neutra. (19 ) • 
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FIG. 1 Inc. en piel. 

FIG.2 FIG. 2.A 
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TROTOMIA 

FIG." 3 

ar tr.2, 

FIG. 4 FIG. 4.A 
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por debajo 
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banda iliotibial 
del· ligamento co 

lateral late::" 
ra l • 

FIG. 5 



FIG. 6 
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Posición en flexión 
de la banda ilio­
tibial. 

cierre completo 

FIG. 7 
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Helfet lateral.- Al principio todo el tendón del 

biceps era transportado a ·una ranura ~n el c6nd.ilo la-­

teral del femur, del mismo modo que el semitendindso en 

el c6ndilo medial· y esto funcionaba adecuadame~te. En 

otra operación el tend6n del biceps era anclado en una 

ranura en el femur por medio de sutura, ahora el autor 

ha encontrado que es preferible y suficiente el uso de 

la mitad anterior de el- tend6n del biceps. 

Una incisión longuitudinal es realizada en la linea· 

de extesnsión del biceps hasta debajo de la cabeza del 

peroné, el nervio poplíteo es identificado y separado, 

el tendón es dividido longuitudinalmente, dejando ambos 

cabos insertos, la superficie externa del c6ndil6 late­

ral femoral en linea con el borde posterior de la punta 

es limpiada tan ebajo para poder identificar la sinovial 

reflejada de la articulación. Una acanaladura o ranura 

')s cortada en dirección medial y poste;ior del mismo mo­

do que en el cóndilo medial para el semitendinoso, la -­

mitad anterior del biceps es depues invrincada sobre ,la 

ranura, la cual es convertida en un túnel por sutu"ra del ( 

periostio y de la fascia, se debe teher mucho .cuidado en 

no iesionar en tend6~ popliteo y la cápsula a~tJcular, 
adherencias entre 'el n~evo ligamento y estaS 'estructu--

ra~ pueden causar restricción en la flexi6n, la tira no 

es descinsertda de su origen tibial porque por la con-­

tracción normal actúa eficientemente como un ligamento 

dinámico. (20) 
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Fi g. 1 Fig. 2 
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Slocum.- La ciru~ia es real_izada con .torniquete -­

neumático y un soporte colocado por detrás de la rodi-­

lla la mesa de op~raciones esta ajustada para que la r~ 
dilla se sostenga libre y se pueda flexionar hasta los 

90 grados, el pie es envuelto en campos esteriles para 

descansar sobre las pie~nas del cirujano, la transposi­

ción d~ la pata de ganso es un procedimiento aislado, 

una inscición standar anter~medial es realizad• para -­

explorara la articulación de la rodilla e insp~cci~nar 

los ligamentos mediale~, sin e•bargo, esta in1cisión es 
extendida hacia abajo 3 a 5 pulgadas dependiendo de la 

altura del paciente ( Fig. 1 ). La inscisión es pro--

fundizada para exponer la pata de ganso desde el borde 
super~or del sartorio y arriba del borde inferior del -

se•itendinoso, la disección .es llevada anteriormente p~ 
ra exponer la cara m~diaL de la tibia, el tubercula ti­
bial, y"la mitad inferior del tendón rotuliano, la pata 

de ~ans~ es ahora espuesta posterio~ y proximalmente al 

ni~~l supracond!leo. El borde inferior del •usculo s~ 
mitendinoso se libera para que sus inserciones profundas 

auxilien a las musculas de la pantorrilla. Los bor--­
des superior e inferior de la pata de ganso son despufs 

claramente-identificados, asi como tambfen parte del li 
gamento colateral tlblal. La parte inferior o los dos 

ter~ios inferiores de la inserción de la pata .de ganso 
es ahora liberada desde la cara medial de la tibia de la 
siguiente manera: un bisturf es colocado en la parte de 
atr3s de la pata.de ganso y de lado y adelante cerca del 

htieso e~ la cara medial de la tfbia, l~ pata de ganso se 

retira ·junto con hueso de su inserción, con la rodilla 

f~exionada a 90 grados, la porción ·libre inferior de la 
pata de ganso es plegada hacia· arrib~ para sobreponerse 

a la parte superior de este musculo esto formara una d~ 
ble masa de tendón r ~ig 2. >, la tensión baja la cual -
la parte distal. libre de la pata de gansa es reinserta 
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da, puede ser más allá de la longuitud del musculo, el 

tendon tambien podrpia adaptarse a la apoñeurosis flá­

cida y el punto más proximal de inserción podría aproxi 

marse a una pulgada media de ta tibia en La inserción 

de ,la pata de ganso. Iniciando distalmente, la tensi-

ón puede ajustarse con cada punto de sutura el borde li 

bre de la pata de ganso es suturado sobre el periostio 

de 'ta tibia en su tuberculo y en ta cara medial del ten 

don rotuliano. La pata de ganso puede ser insertada por 

utura simple, por entretejido sobre ~l tendón rotuliano 

6 por sutura directa al hueso realizando unos a~ujeros. 

El borde libre reflejado del tendon del semitendino­

so. es fijado al borde superior o al periostio, para pr~ 

venir un desplazamiento de est~ porci6n cuando, la ro­

dilla es extendida, debe tenerse mucho cuidado de no i!!. 

cluir en la sutUra al ligamento colateral tibial, ya que 

la porción reflejada actúa como un parche sobre la por-

ci6n lesionada de~ mi~~o ligamento. Cuando la cirugía 

se ha completado, hay .una gruesa manga tendisnosa por -

detras del lado med{al de la tibia extendiendose desde 

una pulgada y media inferior del tendon rotuliano hasta 

el tuberculo tibial en forma anterior y hacia atras ha~ 

ta el espacio popliteo, la herida quirurgica es cerrada 

d@ la forma usual de acuerdo con cada cirujano. La r.!!. 

dilla es inmovilizada en un yeso con flexion de 30 gra­

dos y rotación interna de la tibia. ( Fig 3) ( 21 l. 
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Fig. 3 

ESTA TESIS NO DEBt 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 
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O~Donoghue.- Con el paciente en la posición. de de­

cubito supino, la extremidad lesionada es colocada con 

la rodilla en una flexi6n cerca de los 30 grados, un -­

soporte es colocado por debajo del muslo para dejar t;­
bre el hueco ~opllteo, ya que en el momento de la re--­

construcción de los elementos no s• deslizen hacia ade-

lante e interfieran durante el procedimiento. Una in-

cisión med~a pa~apatelar es utilizada, este se inicia a 

la altura del centro de la rótula justo a un lado del -

margen medial, se extiende distalmente a lo largo del -
retináculo medial, paralelo al borde medial del tendon 

rotulianohasta llegar al tubérculo tibial y después se 

curvea posteromedi~lmente en un ingulo de 45 grados a-­

proximadamente al final del borde posteromedial de la 

tibia ( fig. 1 l., el colgajo de piel se quita de la ll 
nea de abordaje y se retrae post.eriormente, realizando 

esto es importante que todo el tejido celular subcutá--

neo este incluido en este col~ajo. Por lo tanto después 

de que la incisión se profundiza se llega hasta la fas­

cia, continuandose la disección de forma medial sobre -

la superficie de la fascia, realizando esto se respetan 

los vasos y los nervios los cualei quedan en el colgajo 

previo., el autor de la técnica utiliza este abordaje -

de forma rutinaria para la reparación de las lesiones~ 
gudas del lado medial de la rodilla. Después de que -

el colgajo ha sido llevado hacia ~tras. a el margen pos­

terior de la tibia, una incisión es realizada en el re­
tinaculo medial siguiendo La misma linea que se utilizó 

en piel, extendiendose distaLmente a lo alto de la pata 

de ganso C ftg. 2 l, el ~argen super-or de la pata de 

ganso es fácilmente palpada sobre la fascia superficial 

esta fascia se incide desde el borde anterior de la ti­

bia, posteriormente a to largo del margen superior de -
La pata de ganso, teniendo cuidado ~e no cortar el ten-

don del mismo. Cerca de la mitad de 'a superficie an-
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teromedial de la tibia las gruesas fibras del ligamento 

colateral medial son encontradas, si la fascia y este -

ligamento esta adheridos uno al otro, no intente reali-

zar la separación de estos. Una incisión forma recta 

de las grandes fibr~s del ligamento a el nivel del mar­

gen superior de la pata es realizada. Preferiblemente 

es la incisión es realizada en forma recta hacia abajo 

hasta llegar al periostio separando las gruesas fibras a 

el margen de la pata de ganso, desde este punto la inci 

sión se lleva desde la fascia siguiendo el lado superior 

de la pata de ganso curveandose proximal y posteriormente 

esto da como resultado un colgajo de cápsula y ligamen­

tos los cuales pueden ser separados de ta tibia extrape 

riosticamente, continuado la disección hacia arriba a .la 

articúlaci6n donde cerca del punto medio del lado medial 

de la articulación fibras capsulares cortas son encontr~ 

das, estas son divididas de su inserción tibial justo -­

por debajo de ta superficie tibial, esta incisión es am­

pliada posteriormente a la parte de atras de la tibia el 

colgajo se encuentra formado por la fas.cía, las grandes 

fibras del ligamento colateral medial, la capa capsular 

se encutra compuesta por el ligamento colateral medial y 

la capusla posterior ( f; g. 3 ). Si la inserción ante-

rior del semitendinoso esta íntimamente unido a este col 

gajo, este es movilizado con todo y colgajo. Es impor­

tante extender la desinserción de la linea media de· la 

capusla en su parte posterior, si la disección mantiene 

la inserci6n capsularl a la tibia, no hay riesgo de daRo 

a las estructuras profundas detras de la roqi lla, si se 

mantiene la rodilla flexionada y con la colocación del 

soporte del muslo en buena posición. En orden de ob---

tener una fijación segura de avance del colgajo posteri­

or de la superficie de la tibia ahí es expuesto subperi-

1 
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osticamente con un elevador o c~n un osteotomo.si es ne­

·cesario, para poder visualizarse la esquina posteromedi­

al a la linea media en la superficie posterior, esta ex­

posición no se extiende distal a la altura de la inser-­

cibn del ligamento cruzaJo posterior en la tibia, recha­

zando e~te colgajo, comple~~ acceso se tiene a la parte 

medial y alta de la tibia., cuilquier remanente de meni~ 

ca med~at puede sl?r retirado y reali"~ar pr·acedimientoS· 

intra-articulares si est~n ~ndic~dos, ~amo ~l retir~ del 

panus del cóndilo femorat medial, extracción de cuerpos 

osteocartilaginosos o condroplastia. Seguido de esto, 

el colgajo compuesto de los componen"tes medial y pcster_g_ 

medial son avanzados ·hacia abajo y fijados a la tibia 

por un colchón de suturas a lo largo del margen de la ti 
bia. Para la sutura del segmento capsular posterior se 

realizan agujeros p3ralelos a la tibia utilizando un el~ 

va guia de .22 cms, como 11na broca C figs. 4 y 5 >. 
Los agujeros son hechos de adelante a atrás iniciando ju~ 

to en el borde medial del tendon rotuliano cerca de dos 

centimetros por debajo de la superficie articular de la 

tibia y emergiendo en el mismo nivel por atras de la ti­

bia, conveniente prOtección debe tenerse con un elevador 

de periostio o cualquir otro instrumento colocado Poste­

riormente para prevenir la penetración del clavo en el 

espacio poplíteo, cuatro o cinco agujeros son reali.2a-­

dos, ~n resumen, cerca del mismo. nivel o ligeramente al­

tos, de 4 a 6 agujeros, cerca de un cenimetro de separa­

ción, son realizados alrededor del margen medial superior 

de la tibia. Usando una sutura conveniente· con un gan­

cho se pasan las suturas de adelante hacia atras, usual­

mente estas suturas posteriores son colocadas en la cáp­

sula cerca del nivel hecho una ~specie de cama en el lu­

gar en donde ~e enrntra~~ el menisco medial, si en esta 
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posición la cápsula puede ser avanzada uno o dos centí­

metros se tensa, sin embargo la cantidad de avance pu~ 

de determinarse por el grado de relajación de la cápsu-

La posterior. Anterior a la colocación del colchón ~.e· 

dial de suturas, la tensión es aplicada a las suturas -

de la. cápsut~ posterior! esta maniobra jala la cápsul~ 

posterior empujandola atras en la tibia permitiendo al 

cirujano vizualisar que las suturas esten en el lugar -

deseado para producir la tensi6n que se rPquiera ( fig. 

6). El colchón de suturas mediales at1ora es pasada al 

colgajo para avanzarlo abajo y adelante los más que sea 

posible C fig. 7 ), usualmente estas suturas son colee~ 

das en el co~gajo cerca de la altura de la cama menis­

cal pero esta posición puede variar mucho dependiendo 

del grado de relajación del ligamento colateral medial~ 

Una Vez que las Suturas son colocadas, la suturas de 

la cá~sula poster,or son ;)~estas en tensión iniciando -

con la más lateral, en este momento la inserción de la 

pata de ganso es retirada de la tibia para jalarla --­

por arriba de ta linea de sutura en la porción distal -

del colgajo medio ( fig. 8 l, si el ligamento es muy r~ 

dundante, puede ser necesario dividir la inserci~n ant~ 

rior de la pata para colocarlo en la posición deseada~ 

Una vez que l~ pata de ganso es mobilizada, esta es 

retraída hacia abajo y la parte distal del colqajo que 

conti~ne la fascia y las grandes fibras del ligamento 

colateral medial son suturadas firmemente al periostio 

de la tibia asf como el muRon distal del mismo ligamen-·. 

to, ta Data de ganso es ahora jalada sobre la Linea de 

sutura ., suturada firmemente al colgajo. El objeto --

de este procedimiento es el de unir una masa a una es--

tructura fibrosa homogenea de soporte. Se colocan tu-

bes de drenaje y se cierra la herida en la forma usual 

dejando un aparato de yeso. (22). 
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F i g. 1 
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Fig. 2 
Fig. 3 
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Fig. 4 

.... ·. 

F i g. 5 
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Fig. 6 

F ig. 7 



-88-

Nicholas ( 5 en 1).- Usualmente una incisióp cu--~ 

tanea en S es la utilizada ( fig. 1 ). Esta se inicia 
en el tuberculo aductor, curveandose anteriormente cru­

zando la parte anteromedial de la linea articular, y de~ 

pues se curvea para continuar distal y po~teriormente, 

esta incisi6~ pé~mite exponer al tuberc~lo'tjbial, ambos 

componentes anteromedial· y pcsteromedial de la articuli 

ci6n, asi como tamblen a la pata de ganso y al gacstro~ 

nemio, frecuentemente cuando hay cicatriz quirúrgic~ a~ 

terior esto crea problemas, por lo que la incisi6n debe 

tener una variante. Los tendones de la pata de ganso 

son expuestos primero, se desinsertan de la misma mane­

ra como lo describen Slocum y Larson, pudiendo inspec-­

cionarse la parte distal d•l ligamento medial ( fig. 1. 

b). Raramente, l~ inestabilidad anteromedial puede 

'ser el resultado de una lesion de la parte distal del -

ligamento colateral medial, mientras q~e la inserción 

proximal se mantiene intacta, esta por esta razón que -

la Pata dé ganso es levantada primero, si la laxitud r2 
tatoria anteromedial es el resultado de una laxitud del 

ligamento medial por una lesión distal el procedimiento 

quirúrgico es modificado. Después de que la pata de -

ganso es desinsertada bajo estas circunstancias, el --­
colgajo completo junto con el ligamento ( el cual esta 

severamente fibroso) es avanzado distalmente a elongar-

lo y tensar el ligamento. La parte posterior de la --

c~psula es despu~s mobilizada para hacer_ una incisión -

posterior detrás del Ligamento colateral medial, y un -

ca lga jo es rotado ad·e L ante y abajo en la misma manera # • 

. como se describe y la inserción del Ligamento colateral 

medial distal y anteriormente. Si el ligamento bajo -

la pta de ganso es blanco y centelleante, la atenci6n -

es puesta en la mitad proximal de La herida, por una a­

decuada prueba, una area fibrosa laxa en la cápsula es 
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identificada. El siguiente paso es la desinserci6n --
del ligamento colateral medial del fémur en masa como -

un colgajo de tejido de 2 o 3 cms de ancho C fig. 2 l, 

para hacer esto, un bisturi es usado para cortar direc­

tamente abajo del femur iniciand0 en el tuberculo aduc­

tor proximalmente y sigüiendo a lo iargo del borde ant~ 

rior del ligamento colateral medial en forma de canal -

hasta las porciones superficial y· profunda distales del 

ligamento más allá de la linea articular, una segunda -

incisión es después realizada posteriormente a lo largo 

del ligamento una gruesa capa de tejido. Después de -

que los cortes paralelos han sido hechos, el ligamento 

es desinsertado desde el tuberculo aductor y llevado -­

hacia abajo justo por debajo del nivel de la superficie 

tibial articular, dejando la inserci6n distal, si .uno 

desea realizar algun procedimiento en el compartimiento 

lateral de la articulación, uno puede ,cortar la cápsulu 

anterior tan cerca anteriormente del tendón rotuliano -

para exponer la parte de enfente de la articulaci6n. 

Un dedo puede después pasarse detrás de la parte poste­

rior del cóndilo medial mobilizandolo y explorando la -

parte posterior de la cápsula con la rodilla flexionan­

dola progresivamente hasta llegar a los 90 grados, la 

P .. arte posterior de La cápsula es mobi Lizada proximalme.!!. 

te detrás del tubcrculo aductor y detrás del cóndilo f~ 

mor~t medial, uno puede inspeccionar la parte de atrás 

de La articulación con La rodilla en flexi6n, rotación 
y extensión. 

D~spués de asegurarse de la extensión del daño de~ 

tro d~ La articulación y el tipo de inestabilidad la 

cual ha sido demostrada por las pruebas clfnicas corre~ 

pendientes, se realiza menisectomia total medial, es e~ 

tremadamente importante el retirar la porción posterom~ 
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dial del menisco, especialmente la parte inserta al --­

margeri pos~erior de el cóndilo tibial, existiendo aq~i 

una banda de tens-i6n hor.izontal la ·cual podria limitar 

el avance hacia adelante de la cápsula. La adecuada -

re.construcci6n depende de una movilización suficiente 

que permita el desplazamiento adelante y distal de la -

·parte posterior de la cápsula, si existen osteofit9s, ·­

·parte del muñón del ligamento, un fragmento de menisco 

debeh ser resecados ya Que estas son causas que evitan 
el desplazamiento, 

Después de que la parte posterior de la cápsula ha 

sido mobilizado lo suficiente hacia adelante y abajo, -

dos o tres dedos pueden pasar detris de la cápsula a la 

porción tntercondilar del espacio popliteo. El !ado -

anterior de la parte posterior de la capSula que se ha 

movilizado se fija con grapas, después jalada hacia ab~ 

jo y adelante mientras que la relación de la articulaci 

6n es checada con la rodilla flexionada de los 30 a los. 

90 grados y con la tibia con desplzamiento hacia átras, 

por esta maniobra uno puede darse cuenta como se ha ad~ 

lantado la capsula adelante y distalmente, es probable 

que pueda avanzar la capsula si tendría alcance el bor­

de anterior del ligamento colateral medial, después que 

el ligamento se avnza proxim~l y posteriormente. Mu--

chas veces la capsula esta fibrosa posteriormente a la 

esQ~ina medial de la tibia, y uno tiene que disecar es­

ta parte de la tibia distalmente por unos dos a ~res c0~ 

timetros para poderlo movilizar ~uficientemente, el te~ 

don del semimembranoso, con un corte transverso pasando 

por detras de la tibia, es identificado e inspeccionado 

Cuidadosamente. Como el segmento posterior de la cáp-

sula es jalado hacia adelante, este tendon es autometi­

carnente jalado con la vaina capsular hacia arriba, pero 
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sin quitarlo de la ranura de la parte posterior de la 

tibia, de esta forma, el tendon del semimembranoso es -

avanzado anteriormente con la cápsula. 

Después de que el segmento posterior de la cápsut~ 

ha sido completamente movilizado, La pierna es llevada 

a rotaci6n interna máxima y con desplazamiento en ·varo, 

la tibia es desplaiada posteriormente en el 'femur tanto 

como sea posible, al· mismo tiempo la rodilla es fle~io­

nada de los 30 a los 60 grados. MánteniendO esta po-­

si ción, el ligamento colateral medial movilizado preví~ 

mente es tirado proximalmente y fijado con grapas de -­

Vosellum tan fuerte como sea posible, hecho esto uno 

puede observar como ta mitad distal de la tibia queda -

tirante. El ligamento es asegurado at femur con un 

grueso injerta obtenido de la esquina posterior del ca~ 

dilo femoral medial, el n1Jevo sitio de inserción se de~ 

cubre el hueso, y se alinea con la superficie del femur 

quedando posterior al sitio original, una o dos grapas -

filosas proveen una excelente fijación al avance del ll 
qamento colateral. Verdaderamente la reinserción del 

ligamento se sostiene con la pierQa en la correcta po7-. 

sici6n de flexi6n y rotación interna( fig. 3 >., si· el 

ligamento no esta totalmente tenso esta parte del pro-­

cedimiento debe de volverse a repetir. 

La parte posterior de la capsula es ahora jalada -

hacid adelante gradualmente utilizando pinzas de Vose-­

.llt1n, tracc~~nando los bordes anteriordel ligamento co­

lateral medial previamente transferido, si es necesario 

la rodilla puede flexionarse, para brinadr que la caps~ 

la posterior puPda adelantarse, proximal y distalmente 

a la localizaciñn dPseada. Cu~ndo la capsula posterior 

pasa sobre el liqamento colateral medial previamente a­

delantado, el ligamento oblicuo tambien puede verse co-
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mo se tensa, y el tendon del semimembrano se jala hacia 

adelante. Usando cuatro o cinco catgut cr~mico d~l No 

1, el col~ajo del margen anterior de la capsula es fij~ 

do a el marqen anterior del ligamento colateral medial, 

mientras que se tracciona la parte posterior de La cap­

sula hacia a~ajo y adelante e fig. 4 >, despues de que 

estas sutur~s ion puetas, la rodilla es extendida to---

ta t'emente. Cuando esto es hecho, en algunas ocasiones 

se encutra QUe en la parte distal de la tibia en la re­

gion posteromedialmente a un centimetro de la cápsula -

reparada hay una pequeña area laxa cuando la rodilla e~ 

ta en extensión, pero no cuando se encutra en flexión, 

si se encutra mucha relajación, la rodilla se vuelVe a 

flexionar y unas suturas son pasadas a la parte distal 

de la capsula en el area laxa para que se tense en f le~ 

xión y en extensión, o una grapa filosa puede insertar-

se distatmente. El tendon del semimembranoso, el cual 

es adelantado con la capsula, es fijado con varias sut~ 

ras pasadas por la porcion anterior del tendón a la --­

vaina de la capsula y esto a una lado de la capsula en 

donde la capsula y el tendon se ,e_ntr'emezclan a los b~r~ 

des posterior y medial de la tibia, no se realizan per­

foraciones al hueso ni los injertos de fascia son nece~ 

sarios., a este punto, el segmento posterior de la cap­

sula cUbre el Ligamento colateral medial proximal y di~ 

talmente, ambos por arriba y abajo de la art~cutación, 

por una distancia de dos o tres centímetros ó más, la 

rodilla en este momento puede sentirse tensa a las ma-­

niobras de exploración, únicamente deben usarse grapas 

filosas, ya que las convencionales durante la prueba o~ 

citan causando pérdida del ligamento. 

El siguiente punto es la inserción del margen de -

fascia posterior del vasto medial a la porción superior 
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del ligamento medial y ta capsula avanzadas. En este 

orden de cosas, puede ser necesario el flexionar y ex­

tenedr la rodilla, mientras qÜe se esta mobilizando el 

vasto en diferentes areas, en tanto que uno puede sut~ 

rar el avance del segmento de la capsula en la localiz~ 

ción adecuada ( fig. 5 l, se crea una inserción muscu-­

lar efectiva en la mitad superior del ligamento medial 

y capsula transferida, cuando procedimiento qu~rurgicos 

previos han sido realizados en la rótula ó en el cuadri 

ceps, este paso no puede ser posible. Sin emgargo, --

uno puede intentar el avance del vasto posteriormente, 

con una rodilla con laxitud rotacional, fa r6tula puede 

sul>luxarse y desplazarse lateralmente. Manteniendo la 

posición de la rodilla· descrita anteriormente, el tendon 

de la pata de ganso es traccionado hacia adelante.tan. -

fuerte como sea pos;ble y plegado prox;malmente, el bo~ 

de de corte de la pata de ga~so es después suturado a -

-lo Largo de la cresta tibial. Hecho esto, se puede e~ 

tar seguro que los tendones estan fijos a la ~arte pos­

terior de la esquina posteromedial de la tibia, donde -

la capsula se ha avanzado, s; no se ha fijado aqui, debe 

asegurarse en este punto por varias suturas, .Los tendo­

nes son suturados·a lo largo de la tibia desde la esqui 

na posterior hacia el ligamento rotuliano hacia adelan­

te~. La cantidad. de 'flexi6n de la rodilla es manteni­

da mientras que se pasan varias suturas, dependiendo en 

la cantidad de flexión se mantiene mientras es avanzada 

la capsula.. Usualemente 30 grados de flexión es em--­

pleado, porque es más fácil de mantener la extremidad -

en un siStema de Bohler-Braum en forma post-operatoria 

para prevenir un espasmo de la musculatura posterior de· 

la rodilla. Los resultados de estos procedimientos es 

que el vasto medial y la capsula posterior cubran la 



-94-

porción proximal del ligamento colateral medial avan--­

zado, ·y la pata de ganso cubra la porci6n tibial de La 

capsula posterior y el ligamento distalemente. (23) 
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Fig. 5 



-98-

Jones.- Se realiza una incisión media para~atelar, 

el tejido celular subcutáneo es separado de enfrente de 

la rótula y et ligamento., dos incisiones paralelas y -

verticales son realizadas en el periostio, de la rótula 

y la otra incision en el lado medial, cerca de 1.3 cms. 

aparte, el espació necesitado C grosor) es predetermin~ 
do por la anchura del surco intercondileo del femur, en 

el cual el fragmento oseo sera inserto en el femur. 
El tercio central del ligamento rotuliano y el bloque -

de hueso son aislados, pero una sección del tend6n del 

cuadriceps no es tomado si no es necesario para colocar 

punto~ de sutura ~e inserci6n. El bloque de hueso es 

removido desde la mitad superficial de la rótula de la 

forma previamente descrita ~ fig. 1 >., dos pequeños o~ 

teotomos son usados para levantar .el bloque oseo prism~ 

tico de su cama, esto es después reflejado hacia abajo 

con la porción del ligamento rotuliano y su injerto ó-­

seo a el tuberculo tibial e fig. 2 >. Con el injerto éso 

f~rmemente sostenido con una pinza de Kocher, se moldea 

el tamaño del bloque~ como lo recomienda Stewart, pero 

dejando un borde filoso, se cortan lo excesos de hueso 

de los tres bordes dejando un triangulo, esto es traba-. 

jade a lo largo de~ hueso de lo superior a lo inferior. 

Esta maniobra garantiza que el bloque no se atore en 

el fémur durante su deslizamiento C fig. 3 ). 

El surco intercondilar es después explorado ( fig.4) 

Con la rodilla flexionada a 90 irados, una cuchari-­

lla. filosa es utilizada para remo~er la ~inovial,.asi 
como el periostio frontal del surco intercondilar. La 

sierra oscilante es modificada para aceptar un conector 

cilíndrico cortante de 1.02 ó 1.3 cms de diámet·ro exte.!.. 

no, el cual es usado para retirar un cilindro de hueso 

do ~proximadamente 3.8 crns de longuitud justo posterior 

al eje central del femur ( fiq. 4 ). El tamaño del ci-
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lindro cortado puede usarse como injérto, et cual esta 

determinado p¿r la anchura del surco intercondilar, el 

ligamento cruzado posterior es mantenida intacta su in­

serci6n en La p·arte medial del surco intercondileo, de~ 

pués de retirar el cilindro oseo, la pared del tUnel 

debe verificarse con un tubo de succión revisando la p~ 

sición exacta y la alinea~íón. Pasar un a aguja de 

2.4 mm pasando percutáneamente y cruzando de medial a -

lateral los candi los hasta llegar al centro del tune! 

femoral casi antes de su ·terminación ( fig. 5 ), el ci­

rujdno debe encontrar en uno, dos o tres intentos y de~ 

pu6s retirar parcialemente la aguja para llegar a La p~ 

sición excata requerida. El defecto quir~rgico del li 
gamento rotuliano, la grasa infrarrotuliana es elevada 

~el platillo tibial por disección roma, e~ ligamento -­

sustituto se prepara y del bloque oseo se retira et ex­

ceso de grasa, el blooue óseo es soste~ido con una pin­

za Kocher curva la cual esta cerca de la porción central 

y el terciQ inferior se dirige posteriormente·a el de-­

fecto del ligamento rotuliano, con la rodilla flexionada 

a 90 grados la porción proximal del bloque es insertado 

al tunel del femur y emp.ujado, esta fase del procedimi­

ento esta acompañada por el uso de la parte curva de l~ 

pinza de Kocher sirviendo como un impactador el cual es 

colocado en la parte inferior distal del injerto óseo y 

se extiende lentamente la rodilla para empujar el inje~ 

to, cuidado debe tenerse de no desplazar. la tibia. pos-­

teriormenete en el femur para aseguar el anclaje d~l i~ 

je r to .. Con La rodilla en posición de 180 grados y con 

el ligamento tenso, la aguja se pasa cruzando el tunel 

hasta el cóndilo contrario, la aguja es cortada· cerca -

de la piel. Despues de esto la herida es cerrada .Y col~ 

car un tubo de yeso. Fig .. 6 (24). 
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Ligamento Goretex.- La exposición quirórRiia de la 

articulación depende del tipo de reconstrucci6n que se 

lleve a cabo, si es únicamente la reposición del cruza­
do anterior consiste en una incisión media infrarro"tu-­

liana y una incisión lateral suprarotuliana, la incisi­

ón infrarrotuliana es llevada hasta los tejidos perios­

ticos ~ de ahi hasta la capsula_ articular, si el ·surco 

-intercondileo del femur es estrecho se realiza. una ape~ 

tura del mismo. 

El tunel tibia[ se inicia del lado medi•l de la ere~ 

ta tibial aproximadamente 2 a 3 cms distales del borde 

tibial y un cm medial al tendon rotuliano, el primer ag~ 

jera es hecho con un clavo de Kirschner de 2.4 mm come~ 

zando en el sitio preseleccionado de la cresta tibial -

medial, y extendiendose del platillo tibia[ a el centro 

de. la inserción anatómica del ligamento cruzado anterior 

el ·clavo de kirschner debe apuntar di reciamente a la -­

parte posterior del surco intercondileO justo al lado -

medial del cóndilo femo1•al lateral con la rodilla en e~ 

tensión total, este clavo sirve de guia para una c6nuln 

de 7.9 mm. 
La incisi6n supra-patelar lateral es después realiz~ 

da para exponer el epicondilo lateral femoral., el tunel 

óseo se inicia en la superficie lateral del femur ante­

rior y aproximadamente 3 cms proximales a el epicondilo 

lateral. Iniciando con el sitio escogido de la corteza 

femoral lateral, un clavo de Kirschner de 2.4 mm es an­

gulado .posterior, distal y medialemente ~ la sali~a de 

la superfiecie poplítea distal del femur, el sitio de la 

s~lida puede ser extracapsular, aproximadamente 1 o 2 

cms lateral a la linea media del surco intercondilar, la 

selección del sitio de sñlida es mejor acompañda por pa~ 

paci6n. El tunel puede· ser perforado distal posterior, 

medial e inferior al otano transverso de la superficie 
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femoral lateral a la superficie de la fosa poplítea. 

Los bordes cortantes deben ser rebajados con una broca 

de alta velocidad o algijn otro instrumento apropiado-, -

especialemente estos bordes no laceren el ligamento --­

cuando pase por ese sitio, todos los agujeros deben ser 

rebajados bajo visión directa. Una cinta umbilical de 

unos 100 cm de longuitud es ~reparado de. la siguiente -

forma, marcas son hechas al centro y a 16 cms, 18 y 20 

de Longuitud en ambas direcciones, un pasador curvo la~ 

go es directamente r.olocado en el espacio articular an­

terior, pasando posteriormente el surco intercondileo, 

perforando la capsula posterior, y extendiendose al es­

pacio poplíteo lateral, la capsula articular.puede ser 

perforada en su inserción femoral directamente inferior 

al tuncl de salida femoral posterior. Un instrumento 

aporpiado es pasado por el tunel femoral para recibir la 

cinta umbilicada y llevarla al espacio·poplíteo, este es 

pasado ahora por el tunel tibial y de ahi medir la lo~ 

guitud exacta del implante. Hecho esto se realiza -

con la cinta umbilicada una lazada que pasara tomando -

el agujero del ligamento el cual se pasa de distal a pr~ 

ximal de la articulación, se pasa primero por el tunel 

ti.bial y luego oor el tunel femoral en est~s maniobras 

no se debe girar el implante o torserlo sobre si mismo, 

se prueba con los sujetadores de prueba la tensión del 

ligamento y ~e fija con tornillos de cortical 4.5 A-0. 

Se cierra la herida se coloca un drenaje de la for-­

~rostumbrada. (25). 
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10.-) OBJETIVOS 

La presente tesis tiene por objeto presentar lo si 
guiente a tratar: 

a.-) La valoración de La calidad de diagnSotir.o y 

tratamiento impartidos en otras unidades hospital~1·ias 

del sistema médico de petróleos mexicanos. 

b.-> Verificar cuales son las lesiones más frecue~ 

tes en la cronicidad del cuadro. 

c.-) Comparar los resultados obtenidos con el tra­

tamiento impartido en forma definitiva por parte de --­

nuestro servicio de ortopedia y traumatología del Hospi 

tal Central Sur y poderla comparar con los resultados -

obtenidos por los diferentes autores. 

11.-l DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

El presente estudio se trata de un diseño retros-­

pectivo, observacional, descriptivo y longuitudinal. 
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II.-l MATERIAL Y METODOS. 

En la presente revisi6n se· incluyen todos aquellos 

pacientes que acuden a la Consulta externa del Servicio 

de Ortopedia y Traumatología del Hospital Central Sur 

de Petróleos Mexicanos, con datos de Inestabilidad Cró­

nica de la rodilla, teniendo un tiempo de evoluci6n ma­

yor de doce semanas habiendo recibido tratamiento m~di­

co conservador ó quirúrgico y a pesar de esto persisti­

endo con dolor, limitación e incapacidad funcional. 

Se revisan los expedientes clinicos y radi6gráfi-­

cos de cada uno de los pacientes en forma pre-operato-­

ria como post-operatoria, asi como su evolución por me­

dio de la consulta externa. 

Se revisa un total de 50 pacientes en el tiempo 

comprendido de Agosto de 1984 a Agosto de 1990. 

Tomandose en cuenta la edad del paciente, el sexo, 

si fueron sometidos ó no a tratamientos quirúrgJc.~.s~ -­

clasificación de la lesión, arco-s-""d-e---wro~ilicÍad, la fue.!:.. 
za muscular en···farrña --p-re ___ Y post-operatoria. 
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·111.-) RESULTADOS. 

Lris resultados encontrados en este trabajo fueron 
los siguientes: 

En el grupo de edad comprendido entre 
los 31-40 años se encontr6 el ~ayer número de casos, 

prevaleciendo la lesión Por distribución de sexos en el 

masculino, como dato de interes encontrmos que en forma 

global la rodilla derecha es la más frecuentemente afe~ 
tada y como para hacer resaltar esto lo dividimos en e~ 

grupo de hombres y mujeres. 

Asi mismo encontramos que la lesi6n más frecuente 

es la inestabilidad anteromediat de la rodilla, seguida 

por la inestabilidad anterior Pura• 

La mayória de los oac;entes se les practicó un tr~ 

tamiento quir~rgico previo antes de la detección de la 

lesión li~amentaria. 

Los tratamiento impartidos por Parte del servicio 

para los casos de inestabilidad anteromedial de la ro-­

di lla fueron c-o-n'"la técnica de Nicholas C5:1) 18 pacie_!! 

tes, ·con la t~cnica de O~t>OnOhue fueron~3.. Repp~tando 

dos fallas con la técnica de Nicholas ya que el pacien'-· 

te continuaba con dolor y sensación de inestabilidad, a 

uno fu~_. necesario-estabilizarlo cori técnica de o·danohue 

m~s la colocaci6n de un implante Goretex el pacient~ -­

curso por espacio de un añ 0 con sinovitis probablemente 

por reacción al implante Por lo que se Le sometía a un 

procedimiento artroscopico en el Que se revelo la cubieL 

ta total del implante y liberación de bridas patológicas 

el paciente evolucionó satisfactoriamente. Al otro P.! 
ciente se le practicó nuevamente La misma técnica a --­

los dos años de post-operado de ta primera cirugia con 
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evolución satisfactoria. 

Para los casos de inestabilidad anterior pura se -

practicó en 9 pacientes estabilización con la técnica 

de Janes, uno evolucionó en forma tOrpida ya que tos a~ 

cos de movilidad para la flexl~n en sus ultimes 30 gra­

dos y para la extesion ~n sus ultimas 20 se vieron ti-­
mitades a pesar de que fué llevado a un estricto manejo 

fisiatricó, por lo que se Le practicó un procedimiento 

artroscopico ·en el que se pudo corroborar primero que -

el ligamento se encoatraba vascularizado ~xactamente al 

afio de la cirugía y dos que se encontraban bridas patolg 
gicas muy importantes por lo que fué necesario su debri 

dación posterior a esto ~l paciente gano arcos completos 

no se encontraron datos de inestabilidad. 

Para los tres pacientes restantes se les estabili­

zó con un implante .tipo Goretex, el cual todos los pa-­

cientes cursaron con sinovitis inespe~ifica corroborada 

por el laboratorio por espacio de un affo, posteriormen­

te el cuadro remiti6 de forma paulatina, sólo en dos p~ 
cientes fué posible la realización de procedimiento a~­
troscopico al a~o de la colocación del mismo, observan­

dose cobertura del implante con sinovial y con buena -­

función de los mismos, el tercer paciente no autorizo -

el procedimiento. 
Para los pacientes con inestabilidad posterior se 

utiliz6 el implante tipo Garete~, uno con evolución --­
torpida ya que hasta el momento refiere datos de inse-­
guridad, dolor e inestabilidad por lo que se le ~aneja 
con una rodillera mecAnica, los otros dos con evpluci6n 

s'a ti s fa et o ria. 

Para los pacientes con inestabilidad medial a 3 se 

les practicó estabilización dinámica con técnica Slocum 
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y dos pacientes con técnica de Helfet utilizando el --­

semi tendinoso, los pacientes se encuentran totalmente 

asintomáticos en el momento de la revisión. 

Para la inestabilidad lateral pura se practicaron 
5 estabilizaciones con la t•cnic~ de Maclntosh, un pac! 

ente cursa con buena evolUción durante un lapso de dos 

años pero sufre nuevo accidente el cual le ocasiona da­

tos de inestabilidad por lo que se le realizo estabili­

zaci6n ·dinám1ca con técnica de Helfet con el bíceps cuL 
sando con una infección superficial la cual fué necesa­

.rio realizar fistulografla y fistulectomla obteniendose 

buenos resultados ya que cedió el cuadro infeccioso y -

no se perdió la estabilización, los otros procedimientos 
fueron un Helfet y un Ellison actualmente ~sintomAticos. 

Para el presente estudio no encontramos pacientes 

con intestabilidad anterolaterat, posterolateral ni po~ 

~~romedial. 
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CUADRO 2. DISTRIBUCION 
POR SEXO. 
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o RODILLA DERECHA 

lililil1 RODILLA IZQUIERDA 

CUADRO 3. LADO AFECTADO. 
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IV.-) DISCUSION. 

Las inestabilidades cronicas del compartimiento mL 
dial son raras que se produzcan en un s6Lo plano. Las 

inestabilidades mediales QUe justifican una reconstruc­

ción serán aquellas que se presentan acompañadas de o-­

tras lesiones, tal.es como aquellas con insuficiencia -­

del cruzado anterior, por lo que se _debe tener especial 

atención; 

Los principios de reconstrucción del lado medial 

son: 

1.-) re~aración y conservación del menisco; 2.-). r~ 

construcción de las estructuras capsulares~ especialmen 

te la cápsula posterior? 3.-) reestablecimiénto de la -

un.i6n meniscotibial al complejo del semimembr~noso; 

4.-) reconstrucción del ligamento oblicuo posterior a -

la profundidad de La esquina posterior; 5.-> reestable­

cimiento de La unidad semimembranosa a el ligamento o-­

blicuo posterior, menisco medial, cápsula posterior; --

6.-) reconstrucci6n del ligamento col~teral medial. 

Nicholas preconiza la rehabilitación posterior al 

tratamiento qu4rórgico, asi mismo obser~ó que la inestA 

bilidad es una entidad bast~nte poco definida que pue-­

de variar de un ~omento a otro, incluso durante el mis­

mo exámen. C26, 27, 28 >. 
Como dato de importancia en la literatura se men-­

ciona que los ligamentos no son las únicas estructuras 

estabilizadoras de la rodilla, cuando los ligamentos -­

son n ormales, y los muscules que controlan la articul~ 

ción como el cuadriceps, los musculas posteriores del -

muslo, el gastrosoleo, los musculas flexores Y abducto­

res de la cadera no son los suficientemente fuertes pu~ 

den ocasionar datos de inestabilidada de la rodilla.C29) 
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La recosntrucción de las estructuras del comparti­

miento lateral son frecuentemente menos entendidas que 

las del lado medial, las reconstrucciones deben corre-­

gi r las deficiencias funcionales y no el restablecimie~ 

to anatómico puro. Tambien el lado lateral es más co_!! 

plicado y por lo mismo se más dificultad para su enten­

dimiento, los principios quirúrgicos basicos son los mi~ 

mos que los del lado medial: 

1.-) restablecimiento de la 

tensión normal de la cápsula, el ligamento colateral de 

las estructuras del eje mediolateral de la tibia a la 

medial; 2.-) reforzamiento de las estructuras por sutu­

ra de la fascia cuando los tejidos son de pobre calidad 

3.-) cuando sea posible preservar en lo m~ximo el meni~ 

co;4.-l reforzamiento de los tejidos reconstruidos por 

medio de estabilizaciones dinámicas. 

En el pasado las sustituciones i.ntrarticulares p~ 

ra el ligamento cruzado anterior no funcionaron adecua-

damente. Actualemente la sustitución intraarticular 

del ligamento cruzado anterior es una operaci6n comple­

ja, que requiere la selección de un injerto con propie­

dades biomecánicas adecauadas, técnica quirúrgica muy -

meticulosa para encontrar Los adecuados puntos de fija­

ción con un ajuste de tensión adecuado del injerto, au­

nado a un programado detallado y cuidadoso de rehabili­

tación. 

Una sucesión de eventos biológicos de remodelación 

fuera del control del cirujano, es requerido en Ultima 

instancia para obtener adecuados resultados. Estos in 
cluyen revascularización, formación de colágena, con 

una adecuada remadelación de las fibras.(30,31,32,33). 
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V.-l CONCLUSIONES. 

1.-) Debe realizarse una adecuada evaluación inici 

al del padecimiento. 

2.-) No someter a los pacientes a cirugías inneces~ 

ria s. 

3.-> En caso de Que se presente la inestabilidad -

crónica debe realizarse una valoración completa de las 

lesiones de la rodilla. 

4.-) Ofrecer la técnica o técnicas adecuadas para 

estabilización de la rodilla. 

5.-) Con la revisión nuestro grupo estudiado cae 

fuera de las edaddes normales de lesión así como tambien 

de la lesión ya que se observan estas en gente joven y 

deportista. 

6.-) Proponemos una estandarización de criterios -

en la evaluación clínica inicial del padecimiento. 

7.-) En caso de lesi6n aguda o d~da en cuanto a -­

los hallazgos clínicos por falta de cooperación del pa­

ciente por dolor debido a la contractura muscular es i~ 

portante som~ter la exploraci6n bajo anestesia general, 

o bien bajo sedación como esta reportado en la literat~ 

ra. 

8.-) Actualmente se cuenta con procedimientos me-­

nos agresivos que en el pasado y en caso de ser necesa­

rio duda en el diagnostico como lo es la artroscopia -­

siendo un elemento de importancia vital para el manejo 

de este tipo de lesiones ligamentarias. 
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