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I NTRODUCC 1 ON

La rodilla es la articulacién mas grande
del organismo humano, cumple la funcién de des-
carga y de locomocién. Frecuentemente es agre -
dida por traumatismos que producen diferentes -
tipos de lesiones de acuerdo a la intensidad de
las violencias recibidas, y a la posicién de la
rodilla al momento de recibirlas.

Las lesiones ligamentosas de la rodilla -
constituye un capitulo importante de las mismas
y que producen gran incapacidad en los pacien =
tes, adem@s de ocurrir en etapas de mayor pro -
ductividad del hombre.

En el presente estudio se investigaron las
causas més frecuentes de este tipo de lesiones-
en una poblacién general, asf como su casufisti-
ca, tratamiento y resultados obtenidos durante-
un afio, y comparativo con las lesiones encontra

das en las actividades deportivas.
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"OBJET I VO S:

I .~ Obtener una casuistica entre un grupo de po
blacién general.

2.- Mostrar la frecuencia entre este tipo de le
siones y las encontradas en las actividades
depostivas.

3.~ Valorar el manejo, tratamiento y resultados
obtenidos.
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA.

La articulacién de la rodilla estada forma -
da por la extremidad inferior del fémur, la ex-
tremidad superior de la tibia y por la cara pos
terior de la rétula.

La extremidad inferior del fémur, presenta
como superficie articular, la tréclea femoral -
constituida por dos superficies que convergen -
formando un surco o garganta de la trbéclea, es-
te surco estd dirigido sagitalmente y termina -
en su parte mas inferior al comienzo de la esco
tadura intercordilea formada por la separacién-
de los dos céndilos. Los céndilos se usan en la
parte mas anterior y se separan hacia atréas, --
El céndolo interno se halla desviado hacia den-
tro y el externo hacia fuera; ambos se continfian
por delante con la carilla articular de la tré-
clea. El limite entre la trdéclea femoral y los-
dos céndilos. esti marcado por dos crestas ro -
mas oblicuas hacia la escotadura condilea. La -
tréclea femoral, asi como los céndilos en su —--
cara inferior se encuentran cubiertos por carti
lagos hialino.

La extremidad superior de la tibia presen-
ta como superficies articulares las cavidades -
glencideas, siendo la interna mids céncava y mas
larga que la externa, la cual es casi plana de-
adelante atras y céncava transversalmente. La -
espina de la tibia divide a estas dos superfi -
cies. Tanto por delante como por detras de la -
espina de la tibia se encuentran dos espacios -
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rugosos que son la superficie preespinal y la -
retroespinal. Las cavidades glenoideas se en ==
cuentran cubiertas por cartilago hialico.

La superficie articular de la rétula ocupa
los tres cuartos superiores de la cara posterior,
y se encuentra dividida por una cresta vertical,
en dos partes; la externa es céncava y mas gran
de que la interna, que es casi plana y se en --
cuentran cubiertas por cartfilago hialino. La --
cresta rotuliaca se corresponde con la garganta
de la tréclea femoral en tanto que las superfi-
cies laterales excavadas se adaptan a las ver -
tientes interna y externa de la misma.

Meniscos interarticulares. La adaptacién -
de los céndilos del fémur a las cavidades -~
gleoideas, por 1o cual en cada una de estas, -
existe un fibrocartilago periarticular en forma
semi lunar, més grueso en la periferia que en el 3
centro; ambos presentan una superficie superior
céncava para adaptarse al céndilo, en tanto que
la inferior se corresponde a la superficie de-
la cavidad glenoidea, y es casi plana. El bor~-
de externo de los meniscos es mucho més grueso-
que el interno y se confunde con la cipsula ar- !
ticular a la cual se adhiere intimamente.

Los meniscos se |laman también fibrocarti-
lagos semi lunares o falciformes, siendo el ex -

terno casi circular mientras que el interno tie
ne la forma de una ”“C”.

La extremidad anterior del fibrocartitlaco-
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externo se inserta por delante de la espina de

la tibia y en la parte externa del igamento cru
- zado anterior, la posterior se fija en el tubér
culo interno de dicha espina. La extremidad an-
‘terior del fibrocartilago interno se une al re-
borde anterior de la tuberosidad de la tibia, -
por delante del ligamento cruzado anterior, y -
su extremidad posterior se inserta en la super-
ficie retroespinal. Ambos fibrocartilagos se -~
encuentran unidos por el ligamento yugal, que -
en forma de cinta fibrosa se extiende de la ex~"
tremidad anterior del interno al borde anterior
del externo.

Medios de Unién. Comprenden una cépsula --
articular, cuatro ligamentos periféricos y dos-
| igamentos cruzados.

Capsula articular.~- Tiene forma de mangui-
to. Su insercidédn se realiza a uno o dos centime
tros de la garganta de la tréclea, y se dirige-
oblfcuamente por el lado externo e interno a lo
largo de los céndilos, pasando por debajo de las

tuberosidades, se continGa hacia atras, a la -
cara posterior de los cb6ndilos a los cuales bor

dea para introducirse a la escotadura intercon-
dilea e insertarse en el borde articular y en -
el fondo de dicha escotadura, la insercibén se -
hace siempre a uno o dos centimetros de! borde-
cartilaginoso.

La insercidn tibial anterior de la céapsula
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se verifica en el borde anterior de la superfi-
cie preespinal, se continfa en el borde de las-
cavidades glenoideas y en la |fnea que circuns~
criben el espacio interglenocideo hasta la in --
sercidén de los ligamentos cruzados. La céapsula-
se halla perforada en su parte anterior por una
amplia abertura que corresponde a la rétula, --
ya que aquella se inserta en el borde articular
de la cara posterior de este hueso.

La cdpsula se adhiere a la circunferencia-
externa de los meniscos interarticulares y toma

intimo contacto con los ligamentos cruzados. Se
halla constituida por fibras longitudinales que

van de! fémur a la tibia, del fémur a la rétula
y de ésta a la tibia entrecruzadas con fibras -
oblicuas de diversas procedencias.

Ligamento Rotuliano. Aplanado de adelante-
atras, ma&s ancho por arriba que por abajo. Se -
inserta por arriba en el vértice de la rétula y
sus fibras se confunden con las que procedan -
del tendén del cuadriceps, descienden para in -
sertarse en la tuberosidad anterior de la tibia
Su cara anterior se encuentra cubierta por la -
apeneurosis femoral y por ta piel. La cara pos-
terior estd en relacién con la bolsa serosa pre
tibial y el paquete adiposo anterior de la ro -
dilla. Sus bordes laterales estn en relacién -
con la aponeurosis femoral.

TESIS CON
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Tanto el ligamento rotuliaco como la cap--
sula articular se hallan reforzados por diver -
sos elementos fibrosos. En primer lugar por la-
aponeurosis femoral, que cubre superficialmente
toda la extensiédn de la rodilla. En segundo lu-
gar, por la expansidn cuadricipital, situada -
por debajo de la anterior y que se desprende -
del tendén del recto anterior y de los vastos.-
Y en tercer lugar, por las aletas rotulianas --
situadas por debajo de la expansidn cuadricipi-
tal, y se extienden de los bordes laterales de-
la rétula a los céndilos del fémur.

Ligamento posterior. Consta de tres partes
dos laterales y una media. Las laterales cons -
tituidas por las |lamadas conchas fibrosas, se-
adaptan al céndilo correspondiente por su cara-
anterior, mientras que por su cara posterior -
estén en relacidn con los gemelos que toman

in-
sercién parcial sobre ellas. En la constitucidn
de la parte media del ligamento posterior, in -
tervienen fasciculos verticales y oblicuos, que
forman dos haces. Uno de ellos, el ligamento -~
popliteo oblicuo, que es el tenddn recurrente -
de! semimembranoso, que parte del tendén prin -~
cipal de dicho miisculo y va a terminar en la —--
concha externa. El otro, llamado ligamento po -
pliteo arqueado, estd a su vez formado por dos-
haces uno de los cuales parte de la cabeza del-~
peroné y el otro comienza en la tuberosidad in-
terna de la tibia, convergen hacia arriba y se-
insertan también en la concha externa.

TESIS CON
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Ligamentos laterales. El ligamento late --
ral se inserta en la tuberosidad del céndilo in
terno, por abajo del tubérculo del tercer aduc-
tor, y distalmente en la cara interna de la ti-
bia. Es mds ancho en su parte media, que en sus
extremidades. Su cara superficial se halla cu -
bierta en su parte proximal por la aponeurosis-
femoral, mientras que en la distal, lo esté por
los tendones de la pata de ganzo. Su cara arti-
cular, se relaciona con el céndilo interno del-

fémur, con el menisco y con la tuberosidad de -
la tibia.

E!l ligamento lateral externo tiene forma -
de corddn y se inserta en la tuberosidad del --
céndilo externo y por abajo, en la apéfisis -
estiloides del peropé. De su borde anterior sa-
le una expansiédn fibrosa que va al borde exter-
no del menisco externo. Su cara superficial se-
encuentra cubierta por la aponeurosis femoral -
en tanto que su cara profunda pasa sobre el ten
dén del popliteo.

Ligamentos cruzados. Uno es anterior y otro
posterior. El ligamento cruzado anterior se in-
serta por arriba en la parte mas posterior de la
cara interna del céndilo externo; por abajo, en
la parte anterior e interna de la espina de la -
tibia y en la superficie preespinal.

El ligamento cruzado posterior se inserta-
en la parte anterior de la cara interna del cén
dilo interno, y por abajo, en la superficie re-
troespinal de la tibia.



.MUSCULOS¢‘Eo$fmﬁscu|os que intervienen en-
la motilidad de la rodilla son: Tensor de la -
" fascia lata, Cuadriceps, semitendinoso, sarto -
- rio, recto interno, semimembranoso, biceps cru-
“ral y los gemelos, que son biarticulares, y el-

‘popliteo, monoarticular.

Tensor de la fascia lata: Inervado por el-
glGteo superior, toma su insercidédn superior en-
el labio externo de la espina ilfaca anterosu -
perior y en la cresta ilfaca, mientras su inser
cién inferior en el tubérculo del tibial ante —
rior. Su acciédn es extensién de la pierna.

Cuadrficeps: Formado por cuatro fasciculos,
inervados por el nervio crural; Se insertan en-
comin en la base de la rétula, mientras que por
arriba toman 4 diferentes sitios de insercion.
El Recto anterior lo hace por un tendén directo
en la espina ilfaca anteroinferior y por un ten
don reflejo, en el surco supracotiloideo. El -~
Crural en la cara anterior de la diafisis femo-
ral. El vasto externo en la cara externa del --
fémur y el vasto interno en la cara interna por
arriba del crural. Su accidn constituye por si-
solo el aparato extensor de la rodilla y en for
ma accesoria es flexor de la cadera. -

Biceps. Inervado por el ciatico mayor. Sus
inserciones superiores son dos, la de ta por --
cién larga en la parte posterior del isquion, -

su porcidn corta, en la parte inferior de la -
linea aspera del fémur, por abajo en la cabeza-
del peroné. Su accidn es flexor de |la pierna, -
extensor del muslo y rotador externo de la rodji
lla cuando ésta se encuentra en flexidn.

4
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Semitendinoso. Inervado por el cidtico ma-
yor. Su insercibén superior en la tuberosidad --
isquidtica y la inferior en la prte superior de
la cara interna de la tibia, y junto con el sap
torio y el recto interno forman la pata de gan-
zo. Su accidén es flexor de la pierna, extensor-
del muslo, rotador interno de la rodilla, cuan-
do ésta se encuentra en flexidn.

Semimembranoso. lnervado por el cidtico --
mayor. Su insercién superior en la tuberosidad-
isquiatica, la inferior, en la parte posterior-
de la tuberosidad interna de la tibia. Su ac --
cidn es flexor de la pierna y extensor del mus-
lo.

Recto Interno. Inervado por el obturador.-
Su insercidn superior en el cuerpo del pubis --
y la inferior en la parte superior de la tubergo
sidad de la tibia.

Triceps Sural. Formado por el séleo, Geme-
lo interno y gemelo externo. La insercién infe-
rior por medio del tendén de Aquiles se inserta
en la parte inferior de la cara posterior de! -
calcaneo y es com(in a los tres miasculos. El ge-
melo interno se inserta en la parte posterior-
del céndilo interno del fémur. El gemelo exter-
no en la parte pésterosuperior del céndilo ex -~
terno del fémur. El s6leo en el tubérculo poste
rior de la cabeza del peroné, en el tercio su -
perior de la cara posterior del mismo hueso, en
la linea oblicua de la tibia y en la cara pos -
terior de la misma. Su accidn es extensor del -
pie y flexor de la rodilla.




Poplfteo. Se inserta en el surco de la par

te pésteroexterna del
y en el labio interno

tibia y por arriba de
flexor de la rodilla.

céndi lo externo del fémur
de la tinea oblfcua de la
la misma. Su accién es --




BIOMECANICA DE LA RODILLA.

Los movimientos de la rodilla, ocurren al-
rededor de dos ejes uno transversal, que atra -
vieza los dos céndilos femorales, en el cual --
se llevan a cabo los movimientos de flexo-exter
sién; y otro eje longitudinal a la pierna, con-
la rodilla en flexién de 90 grados, en el cual-
se producen los movimientos de rotacidén interna
y externa.

En razdén de la forma inestable, en voladi-
zo, de!l cuello femoral, el eje de la diafisis -
femoral no est& situado en la prolongacién del-
eje de la pierna, motivo por el cual forma un -
angulo obtuso abierto fuera, de 170 grados, que
es el valgo fisioldgico de la rodilla. Los tres
centros articulares cadera, rodilla y tobillo -
estén alineados en una recta, que corresponde -
al eje mec@nico del miembro inferior. El eje ~-
de la pierna se confunde con el eje mecanico --
del miembro inferior, y con el eje mecanico del
muslo forma un eje de 6 grados.

Como las caderas estan mas separadas entre
s que los tobillos, el eje meclnico del miem -
bro inferior es algo oblfcuo hacia dentro, de -
tal forma que tiene un &ngulo de 3 grados con -
la vertical. Este angulo, serd méds abierto cuan
to més ancha sea la pelvis, como sucede en la -
mujer, por lo que se observa, en términos gene-
rales, que es de 5 grados mayor que en e! hom -
bre.

Al ser horizontal! el eje de flexo~extensidn,
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en la flexién completa, el eje de la pierna, no
se encuentra situado exactamente situado detras
del fémur, sino por detrds y algo por dentro, -

lo que hace que el talén se desvie en direccibn
al plano de simetria. :

La rodilla estd sometida a fuerzas impor -7

tantes y la estructura de los extremos 6seos, -
. . . .S
traduce dichas violencias mecanicas. El extremo

inferior del fémur estd estructurado por dos --
sistemas de trabéculas: Uno de ellos parte de -
la cortical interna y se expande por el céndilo
homo lateral y por el céndilo contralateral; el-

otro, parte de la cortical externa o adogta una
disposicién simétrica; un sistema de trabéculas

une los dos céndi los.

El extremo superior de la tibia, posee una
estructura parecida, con dos sistemas que par -

ten de las corticales interna y externa y se ==
reparten por debajo de la glenoide homolateral-
y de la contralateral; las dos glecoides estan-
unidas por trabéculas horizontales.

Debido a la inclinacién hacia abajo y aden

tro del eje femoral, la fuerza aplicada al ex -
tremo superior de la tibia, no es en sentido ~--
estricto vertical, lo cual permite descomponer-
la en un sistema de fuerza vertical y en otra -
transversal, que se dirige horizontalmente ha =--
cia dentro. A esta dislocacidén se opone la ac -~
cidén normal del sistema ligamentoso interno. Di

cho componente transversal, es tanto m&s fuerte,
cuanto mas acentuado es el valgus. Para una di-

reccidédn X, que corresponde a un valgus de 160 -
grados, la componente transversal es dos veces
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‘'mayor que para un valgus normal de 170 grados -
_ _‘De . lo que se deduce que cuanto m&s acentuado es
_e| valgo, mas necesita el sistema ligamentario-
‘interno y mayor es la tendencia a acentuarlo.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




MATERIAL Y METODQ.

Para llevar a cabo el presente estudio se-
contd con los casos de pacientes registrados en
el servicio de Admisién del Hospital de Urgen -~
cias Balbuena, con lesiones |igamentosas de la-
rodi lla recientes, durante el afio de 1980.

Los criterios de inclusién para el estudio,
fueron los siguientes: ‘

l.- Mecanismo de produccién.

2.- Pacientes de cualquier edad y sexo.

3.- Haber demostrado la lesidén Ijigamentosa
de la rodilla.
4.- Tratarse de lesiones recientes.

El total de pacientes registrados en el -
servicio de Admisién fué de 45,865. De los cua-

les 33,459 fueron de etiologfa traumdtica y --
12,406 no traumatica. De los pacientes de etio-
logia traumatica 23,035 correspondieron al sexo

masculino y 10,424 al sexo femenino.

Los pacientes registrados con lesiones li-
gamentosas recientes fueron 135. La incidencia-

fué de uno por cada 248 pacientes lesionados. -
De! sexo masculino fueron 99 (73.33%) y 36 —-
(26.66%) correspondieron al! sexo femenino.

Fueron agrupados de acuerdo al sexo, a la-
edad, al tipo de la lesién y de acuerdo a su -

etiologfa.
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




- La casuistica en relacién al sexo, ya fué-
referida en |ineas anteriores.

De acuerdo a la edad, fueron distribufdos-
en seis grupos, de la manera siguiente:




FRECUENCIA SEGUN LA EDAD:
Hasta 20 afloS.iu.icinennenaansnscenensoas
De 21 a 30 aflfoSirinuncusnaans Ceeaesaaas
De 3! a 40 afios....... Paeeesananes -
De 41 a 50 aflioScneesuccnnaas e e
De 5! a 60 afiosS.v-cursunn Cweeneisaanaa
MSyores de 60 afioS.icneinann semesaanun

Total.v.cveavennans

FRECUENCIA SEGUN LA RODILLA:
Derecha..icviiciiie s it cnaneanaa .
lzquierda....cciiennaneccauns ermeacans .

SEGUN LA ETIOLOGIA:

Accidentes viales...

Lesiones no depostivas...

Lesiones en rifas

Lesiones deportivas.

Total.ivineeuonns
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~ FRECUENCIA SEGUN LOS LIGAMENTOS LESIONADOS:

.- Lgsfégf&;jfL;L.| ........ e 73
{[;;iié;{én.del T TN S 40
111.- Lesiones de L.L.l. + L.L.E...... 9.
flv;; Lesiones de L.L.l. + L.C.A....... | 9
V.- Llesiones de L.L.E. + L.C.A...c.... 5

En el grupo l1l se encontrd ademas, 8 le -
siones de menisco interno y 3 del externo.

En el grupo 1V se encontraron 3 casos de -
lesidén del menisco interno y 4 de lesidn del 1j
gamento cruzado posterior.

En el grupo V hubo 2 casos de lesién del -

ligamento cruzado posterior.
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DIAGNOSTICO.

El diagnéstico se elaboré tomando en cuen-~-
ta el antecedente trumatico que se encontrd en-
todos los casos. El interrogatorio fué dirigido
para determinar la posicién del paciente, en el

momento de recibir el traumatismo, para integrar
e! diagnéstico, asf como el estado general del-

paciente que frecuentemente presentaba otras le
siones de importancia.

La exploracién fisica cuidadosa y orienta~
da para corroborar o descartar la lesién, ade -~
mas para practicar el tipo de estudio radiolégji
co que ameritaba.

En el interrogatorio, se encontrd dolor, -
incapacidad funcional de la rodilla en cuestién.

En la exploraciéon fisica adems de locali-
zar el sitio del dolor o sitios de dolor, se --
encontraron equimosis, hemartrosis, se investi-
go signo de cajén anterior o posterior, bostezo
interno y/o externo, o bién dolor al practicar-
maniobras de aduccidéon o abduccidén de la pierna-

practicando presién sobre el ligamento supuesta
mente lesionado.

Los estudios radiolégicos se |levaron a --
cabo con y sin maniobras de aduccion o abduc -

cién. En los cuales se encontraron |13 casos de-
participacidén 6sea, ya fuera arrancamiento de -

la espina de la tibia, arrancamiento de una por
cidén de la cabeza del peroné y arrancamiento--

de la insercién 6sea de los }ligamentos latera -
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les. Hubo 10 casos de Luxaciones de la rodilla,
tas cuales fueron del tipo anterior.

Las maniobras para determinar las lesiones
meniscales no fueron suficientemente significa-
tivas para valorar la lesién del menisco proble

mas o sospechoso.

Solamente hubo un caso de lesién en ambas-

rodillas.
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ETIOPATOGENIA.
SegGn Abbott, los mecanismos mas frecuen -

tes por los cuales se lesionan los ligamentos -

de la rodilla pueden resumirse de la manera si-
guiente:

.- Hiperextensién. Este movimiento rompe-

el ligamento cruzado anterior, elonga la cépsu-
la en su parte posterior, y quizés rompa tam -
bién algunas fibras del ligamento cruzado pos -
terior.

2.~ Movimiento en valgo, flexién y rota --
cién interna del fémur sobre la tibia. Esta --
combinacién de movimientos, cuando no es violen
ta, desgarra con mayor frecuencia la capa super
ficial del ligamento lateral interno, especial-
mente en su fijacién al fémur. Cuando la fuer-
za es mas intensa, tanto la capa superficial --
como la profunda del ligamento lateral interno-
pueden romperse por completo, y e! ligamento ~--
cruzado anterior, en particular su fijacién al-
fémur, puede quedar deshilachado. La lesién del
ligamento cruzado anterior se produce por rota-
cién: al rotar el fémur hacia dentro, el cruza-
do anterior es estirado encima del borde inter-
no del céndilo femoral externo, y debe encorvar
se hacia adentro, elongarse o romperse. EI mis—
mo mecanismo produce desgarros del menisco in -
terno y en personas de edad la fractura del pla
tillo externo de la tibia.

3.- Movimiento en varo, flexidn y rotacidn
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externa del fémur sobre la tibia. Esta combina-
ciébn de movimientos lesiona los ligamentos la -
teral externo y cruzado anterior y quizés tam -
bién el tendén del misculo popliteo.

4.- Desplazamiento anterior y posterior de
‘la tibia sobre el fémur. Un violento desplaza -

. ‘miento posterior de ta tibia con la articula -~

;- cidén flexionada rompe el |igamento cruzado pos-
- terior, y un desplazamiento anterior rompe el -
| igamento cruzado anterior.

1
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TRATAMIENTO.

. ..

Para el tratamiento se dividié a los pacien
tes en 2 grupos:

1.- En forma conservadors se manejaron |l| casos.
98 presentaban lesiones simples de los liga-
mentos laterales y |3 presentaron, ademas -
de la lesién de ligamento lateral, lesién -
b6sea, o lesiédn de ligamento cruzado.

El tratamiento consistid en colocar al-
paciente calza de yeso durante 3 a 4 sema -
nas a la vez que se practicaba contraccio -
nes ténicas y clénicas de los misculos motgo

res de la rodilla. Retirada la inmoviliza -
cién se iniciaron movimientos activos de la
rodilla. Si el caso lo ameritaba se adminis

traban analgésicos para el dolor.

2.~ 25 rodillas fueron intervenidas en forma --=
quirdrgica, previa revaloracién bajo aneste
sia. |9 de los casos para reparacibén del -
ligamento cruzado anterior y del ligamento-
lateral interno, ademas de que por la misma
via de acceso se extirparon !4 meniscos le-
sionados. Para este tipo de lesiones el --

abordaje quiriGrgico, fué el acceso anteroin
terno de la rodilla, y previa identifica --
cién de las lesiones se procedib a la repa-
racién quirGrgica. En 14 casos se fijé al -
céndi lo externo el ligamento cruzado ante -
rior y en 5 casos a la tibia mediante dos -
taneles oseos, con seda del |.
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Se practicaron seis intervenciones quirir-
gicas para la reparacién del ligamento lateral-
interno, que aunadas a las 19 anteriores, tota-
lizan 25. El acceso quirargico fué una incisién
en U sobre el céndulo femoral interno. Se prac-
ticdé sutura primaria en 13 casos, y en |12 fija-
cién al céndilo femoral, por medio de dos tdne-
les 8seos con seda del |.

Posterior a la cirugia se inmoviliza con -
férula posterior durante 3 semanas, retirada la
misma se inicia con movimientos activos.

Los ejercicios progresivos de rortaleci =--
miento del cuadriceps, se |levaron a cabo en --
los dos grupos.

TESIS CON
{ FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS.

De los 135 pacientes, 10 se encuentran aGn
en estudio, por lo que ain no son evaluables.

Para valorar los resultados, fueron toma =
dos en cuenta los siguientes sintomas y signos:
Dotlor, Arcos de Motilidad, lInestabilidad arti -
cular, Hidrartrosis, Atrofia y fuerza del cua -
driceps.

En el grupo tratado en forma conservadora,
el dolor inicial desaparecid, posterior a la --
inmovilizacién y administracién de analgésicos.
Los pacientes caminaban, y solo ocasinalmente--
referfan esta sintomatologia. Al ser retirada -

la inmovilizacién y practicar los movimientos-
activos, algunos pacientes refirieron dolor que
desaparecid en forma progresiva.

Arcos de motilidad. Solamente se tomé el -
de flexo-exteosidon para la evaluacién del pre -
sente estudio. Generalmente, las dificultades -

estribaron en los Gltimos 30 grados de flexidn.

Inestabi lidad Articular. En este grupo de-
paciente solamente en tres casos se observd y -
fué interna.

Hidrartrosis. Varios pacientes la presen -
taron; pero después de practicar los movimien -

tos activos, fué desapareciendo en forma gra --
dual. Persistid, solamente en 3 pacientes.

Atrofia y Fuerza del Cuadriceps. Organo --

que no se usa se atrofia; y el cuadriceps, mues
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tra ya signos de atrofia cuando se retiran l|las-
inmovilizaciones, a medida que se practicaron -
los movimientos activos y los ejercicios pro --
gresivos de fortalecimiento del cuadriceps, fué
recuperando su voldimen y fuer:za.

Estos signos se resumen en el siguiente -
cuadro. '




NO. DE CASOS DOLOR  ARCOS DE {INESTABILIDAD HIDRARTOSIS ATROFIA Y
MORTILIDAD  ARTICULAR FUERZAS -
DEL CUADRI
CEPS. -
77 NO 0° - 140° NO NO NORMAL
15 NO 0° - 120° NO NO NORMAL
6 NO 0° - 90° NO NO NORMAL
4 Si 0° - 50° NO NO NORMAL
3 St 10° - 40° INTERNA SI L
grado V.

L2

LT
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De los pacientes que fueron tratados en forma -
quirdrgica, solo esperamos a que desapareciera-

el dolor para iniciar con movimientos activos.
En algunos pacientes, se volvié a presentar el-
dolor que, como el grupo anterior, desaparecid-
gradualmente. Otros, presentaron hidrartrosis,

que al igual que el dolor, desaparecid mientras
més se practicaron ejercicios. Solamente hubo -
un caso de inestabilidad articular.

Este grupo puede resumirse de la manera si
guiente:

En 22 casos, cuadriceps y arcos de motili-
dad normales, sin dolor, sin inestabilidad ni -
hidrartrosis.

En un sbélo caso, cuadriceps con fuerza gra
do 1V, con atrofia de media pulgada en relacién
al muslo opuesto, dolor al iniciar los movimien

tos activos, con escasa hidrartrosis, su arco -
de motilidad fué de 0 a 50 grados.
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CONCLUSI!IONES
El diagnéstico precoz de las lesiones liga-

mentosas de la rodilla, es importante para-
el pronéstico.

El tratamiento de las lesiones ligamentosas,
debe ser cuidadosamente valorado.

La rehabilitaciédn de la rodilla lesionada -
es tan importante como el tratamiento con -
servador o quirGrgico de las lesiones liga-
mentosas.

Los buenos resultados solamente son posi =--
bles bajo una vigilancia estrecha de los pa
cientes.

Las lesiones ligamentosas en las activida -
des depostivas ocuparon solamente el 7.4 %-
de los pacientes lesionados.

La mayorfa de los pacientes se reincorpora-
ron a sus actividades iniciales sin moles -
tias.
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