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INTRODUCCION

Con los traumatismos que ocurren en los modemaos vehiculos de gran velocidad, el creciente

auge en la practica de deportes competitivos y recreacionates y (a gran cantidad de accidentes de
trabajo atendidos en nuestro Hospital, las lesiones traumaticas ligamentarias de la rodiila son cada vez

A ]

mas comtines en nuestro medio.

Comeo veremos posteriormente, |a estabilidad de la rodilla depende de muchos factores, como el
eje mecdnico de la articulacién, los contarnos oseos, los estabilizadores intrarticulares {meniscos y
ligamentos cruzados) y los estabilizadores extrarticulares (sinovial, ligamentos capsulares, ligamentos
colaterales y unidades musculotendinasas).

Antiguamente, muchas veces se aislaban los diversos componentes de este mecanismo complejo
para estudiarfos, cuando en realidad la mecdnica v la estabilidad de Ja articulacién de la rodilla normal
depende de [a funcion sincrénica de todas estas unidades., Esta funcién es coordinada en el atleta

por un delicado sistema reflejo propioceptivo y por una conciencia cortical muy exacta de la posicion
de Ja articulacién ¥ del torno o tensién de los estabilizadores estdticos y dindmicos de la articulacion.
La mecdnica normal de la roditla y, por ends, 13 funcidén norral de esta articulacidn son imposibles
si cualquiera de los factores estabilizantes que ‘acabamos de mencionar son deficientes. Es posible que
un atleta individua! que. tiene un sistema propioceptivo excepcional y una musculatura muy bien

condicionada se desempefie con mucha- aptitud aungue haya anormalidades menores en los estabiliza-
dores estaticos. Emr cambio, los ingdividuos-cor menores dotes naturales o con una coordinacién menos
fia, que no pueden compensar las deficiencias estaticas, sufren grave incapacidad funcional si alguno

de estos estabilizadores es deficitario.

El objetivo def tratamiento de las lesiones traumaticas de los ligamentos se restaurar la anato-
mia y la estahilidad de una manera gue se aproxime o mas posible al estado previo al traumatismo, Si
no se hace esto, la articulacion se torna cada vez mds vulnerable a los esfuerzos y cargas normales
quesa le aplican durante las actividades cotidianas y a raiz de traumatismos triviales. Ademds, al no
restituirse la estabilidad normal de la rodilla, u otros efementos, como los meniscos, los ligamentos
cruzados y las superficies articulares, se resisten todavfa més y asf se reduce mucho la capacidad fun-

cional y las actividades del individuo. Muchas veces el resultado final es una artorsis grave,



La evolucién final de las lesiones traumaticas de los ligamentos de la rodilla depende de que se

’
haga un diagnédsitco completo y exacto, seguido par correccidn quirdrgica sin pérdida de tiempo, si

es necesaria, y por una rehabilitacién completa de las unidades de sosten muscuiotendinosas de la re-
gion de la rodilla.

Ademds de las anormalidades o deficiencias de los elementos anatémicos estabilizadores, los fac-
tores que predisponen a la instalacidon de lesiones traumaticas en la rodilla comprenden ciertas ca-
racteristicas constitucionales y hereditarias. Se observd una incidencia relativamente grande de lesio-
nes, en particular discrupciones ligamentosas, en personas obesas, no entrenadas y de articulaciones
flojas, en particular cuando emprenden actividades deportivas. La rehabilitaciéon incompleta en el post-
operatorio y los traumatismos de los operadores predisponen a la rodilla a sufrir lesiones ulteriores
de mayor gravedad. {3}.

Los siguientes principias, han provocada ser eficaces cuando se aplican a las reparaciones agudas

{menos de 2 semanas de evolucién) o a |os procedimientas de reconstrucciéon (mas de 2 meses de evo-
lucién).

1.- Las reparaciores agudas dan los mejores resultados.
2.- Una lesibn ligamentaria aislada en la rodilla no existe,

3.- Un andlisis correcto del tipo de inestabilidad es basico para elegir el procedimiento reconstruc-
tor apropiado,

4 - El refuerzo de las lesiones ligamentarias y en las reconstrucciones por la reposicién apropiada
de unidades musculotendinasas dan un refuerzo dindmico para prevenir el sobrecargo de las

estructuras involucradas.

5.- La posiblidad de introducir movimientos o fuerzas anarmales a los ligametnos deben ser consi-
derados cuando las técnicas de reconstruccidn incluyen reinserciones de los ligamentos.

6.- Los ligamentos laxos y densamente cicatrizados tienen mejor prondstico si se les reinsertan
que si se les hace procedimientos de imbricacién. (20).

7.- Los ligamentos deben de tener un periodo adecuado de cicatrizacidén y requieren de 8 a 12

meses de proteccidn para preveniries elongaciones subsecuentes por sobre peso.



PROGRAMA DE TRABAJO

En el presente trabajo-se hard primero una revisién de ta anatom{a y biomecdnica de la rodilla,

asi como la etiotogfa, €l mecanismo de lesién y fa manera de-establecer ef diagndstico exacto de las
lesiones ligamentarias de la rodilia.

Posteriormente se hard una revisién a un grupo de pacientes a los que se les establecié el diag-
néstico de lesidn aguda de ligamentos de la rodiila, v se les estudiard: edad, sexo, sitio del acciden-
te, mecanismo de produccion de la lesién, hallazgos quirirgicos analizando las estructuras dafadas
y a que nivel; procedimientos quirtrgicos llevados a cabo, el manejo post-operatorio, tiempo de hos-
pitalizacién, duracion de! tratamiento en el Depto. de Medicina ffsica vy rehabititacién, el grado de
secuelas y el tiempo total de incapacidad.

Por Gltimo se analizaran los resultados vy se establecerdn tas conclusiones.



OBJETIVOS

1.- Evaluar los resultados de la reparacién quirirgica de las lesiones ligamentarias de la Rodilia
en un grupo de pacientes atendidos en el Departamento de Ortopedia y Traumatologfa del
Hospital General de Zona y Especialidades No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social
en Monterrey, Nueve Léon,

2- Determinar el sexa, edad, lugar donde se produjo el accidente, mecdnismo de produccién de
la lesidn, estructuras lesionadas ¥ a gue nivel se lesionaron las estructuras.

3.- Normar conducta Diagnostica y Terapedtica en las lesiones ligamentarias de la Rodilla.

4.- Difundir las normas de conducta Diagndstica y Terapeltica en las lesiones ligamentarias de
la Radilia a las Unidades del instituto Mexicano del Seguro Sacial.,



HIPOTESIS

Por medio del presente trabajo, demostraremos que el tratamiento que ofrece mejores resulta-
dos en las lesiones ligamentarias agudas de la rodilla, es el quirdrgico por medio de la reparacién ana-
tomica de las estructuras lesionadas, disminuyendo asi, el tiempo de Hospitalizacion, a una semana,
el de incapacidad a 180 dfas ¥ limitando las secuelas cuando maximo a-unrprimer grado de irestabi-
lidad y a la perdida de 5 a 10 grados de movilidad, asf como la reintegracion completa del paciente
a su trabajo, actividades deportivas que practicaba antes del accidente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

Considerando la gran cantidad de accidentes automdvilisticos, de trabajo, recreacionales y del
hogar que atendemos en nuestro Hospital, gue por ser un centro de concentracién recibe una gran
cantidad de pacientes, no solo de nuestro estado, si no de otros estados como los de Chihuahua,

Coahuila, Durango y Tamaulipas; hemos detectado gue la rodilla es una, si no la més frecuente de
Jas articulaciones gue se lesiona y esto es debido a su estructura anatémica, a su exposicion a fuerzas
externas y a las demandas funcionales a que se someten. Y debido a que en nuestro Servicio de Orto-

pedia y Traumatologfa no -existe una uniformidad de criterios en-cuanto al diagnéstico y tratamiento
de las lesiones ligamentarias de |a rodilla, estos dan lugar a grandes perfodos de incapacidad y dejan

como secuelas limitaciones funcionales que restringen al paciente en su trabajo, actividades deporti-
vas, recreacianales y de la vida diaria.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En Ja presente era de rdpidos avances, en todas las fases de la Medicina v fa Cirugfa, es de pri-

trera necesidad estar conscientss y hacer honor a {fos primeros investigadores, que Con sus contriby-
ciones dieron las bases firmes de la Medicina, Cirugia y especialmente del tema que hoy nos ocupa.

Gateno, en el segundo siglo de nuestra era, fug el primero en describir a fos ligamentos truza-
dos de la rodilia. Antes de su época los ligamentos cruzados eran considerados como parte de los
nervios y que tenfan un vago {ipo de contractdidad parecida a la funcién que se crefa tenfan los
tendones. Galeno describié a los ligamentos cruzados como estructuras de soporte para las articu-
laciones diartrédias, e hizd enfasis en su papel estabilizador vy restrictor de la moévilidad anormal.
Al discutir acerca de la anatomfa de la rodilla, él comenté de los “GENA CRUCIATA" pero no
describi¢ su funcién, (16}, ]

Durante los siguientes 1600 afios, los ligamentos de la rodilla recibieron poca atencién hasta
Nicholas Andrey, Astley Cooper, John Jones y otros muchaos discutieron acerca del tratamiento con-
servador de las lesiones ligamentarias de fa rodilfa, cuando se encontraban ante un caso de luxacion
de la rodilla o lesiones importantes. (16).

Con la etapa moderna de la Anestesia, Técnica aseptica, Radiologfa, Terapeutica antibidtica,
el aumento en la esperanza de vida,de los vehiculos de motor y los deportes, las lesiones ligamenta-

L]

rias de la rodilla han emergidc a un primer plano de 1a Ortopedia y ta Traumatologia.

La primera descripcion con que se cuenta acerca de las lesiones ligamentarias de la rodilla fué
hecha por Stark en 1880, acerca de 2 pacientes que el traté por medios conservadores con buena
evolucion pero con cierta inestabiliad. {16).

En 1900, Batle fué el primero en reportar la reparacién quirdrgica del ligamento cruzado ante-
rior, hecha 2 afios antes en el tratamiento de una luxacién de rodilla, Los resultados fueron satisfac-

torios, pero no se hizé descripcion acerca de su evolucidn posterior, (9).

En 1903, Mayo Robson reportd la reparacién de ambos ligamentos cruzados en un minero,

con luxacion de rodilla, una evaluacién hecha 8 afios después, €l paciente se encontraba laborando,
en la mina y no habia tenido incapacidades debido a su rodilla. (9).



Goetjes, en 1913 reprodujé un estudio detallado acerca de las lesiones de los ligamentos cruza-
dos de la rodilla, el discutid la funcién y estudid ef mecanismo de lesion en cadveres, revisd 1a litera-
tura y acumul6 la historia de 30 casos, incluyendo 7 progios, 25 habian sido manejados por inmo-
vilizacidn y B con +reparacion quirargica, Geotjes establecio la reparacidn temprana de |as esiones y
la reinserccién de las espinas tibiales en fugar de resecarlas y estabtecid comeo oebiligatoria la explo-
racion bajo Anestesia. (16).

Hey Groves, en 1917 publicé un taso con reconstruccién del ligamento cruzado anterior, uti-
lizando una cintilla del tensor de la fascia lata, dejando su inserccién distal e introduciendola a tra-
vés de un tunel oseo a la tibia y en el fémur a manera de cruzado anterior, posteriormente, 2 afios
despuds, .presentd 14 casos con ciertas modificaciones a fa técnica original. Fué cauto en sus evalua-
ciones e hiz6 enfasis en la carencia de resultados a largo plazo. Sin embargo, su técnica es la base de

las modernas reconstrucciones intrarticulares, (3-6-9).

Un afio después, en 1318 Alwin Smith presentd una excelente revision de la anatomia, biome-
cdnica, et mecanismo de iesion, el diagnbstico de las |esiones ligamentarias de la rodilla y recomendo
la exploracién bajo anestesia para tener un andlisis mas detenido acerca de las estructuras lesionadas.
El también recomend¢, la inmovilizacién prolongada con masajes v electroestimulaciones para las
lesiones agudas. A €l se le puede considerar comb €! pionero de los ligamentos protésicos ya que €l
utilizé un tigamento cruzado anterior, a8 base de seda, el cual fallé a los 11 meses del post-operato-
ria. (16).

En 1927, Gallie y LeMesurier hicieron enfasis en la anatomia, biornecanica y mecanismo de
lesion del ligamento cruzado posterior y detectaron que en la lesion de este figamento, cualquiera

que fuera su tratamiento, ya fuera quirtirgico o conservador, pocas veces tenia éxito. (7).

El primero en describir la frecuente asociacién de una lesién del ligamento cruzada anterior,
ligamento colateral medial y el menisco medial fué Campbell en 1936 y estudio un nuevo tipo de

recanstruccion del ligamento cruzado anterior utilizando una cintilla del tenddn patelar. (16).

La primera reconstruccién extrarticular del cruzado anterior fué descrita por Bosworth y Bosworth
en 1936 utilizando, porcién del tensor de la fascia lata colocados en forma de ligamentos cruzados en
el lado medial y tateral de la rodilla. (16).
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Cubbins, en 1937 tratd les lesiones de los ligamentos cruzados, por medio de reparacion y re-
construccién usando ef tensor de (a fascia lata. El co;Icluyé gue los mejores resultados en las lesio-
nes de los ligamentos cruzados fueren en aquelos casos, que eran tratades por medias quirirgicos en
el momento de la lesion y que el mejor resultado en el tratamiento de las luxaciones de la rodilla se

obtenian por medio de inmovilizacién por 4 meses. {3).

En 1941, Brantigan y Voshell hicieron ung descripcién meticulosa de varias de las estructuras
de 1a rodilla y establecieron conceptos de gran valor de acuerdo con fa interrelacion de varias estruc-
turas de la rodjlla, (12).

O’Donoghue, aunque ignorado por varios autores norteamericanos por la carencia de la docu-
mentacion en sus trabajos, en los cuales describia técnicas que ya habtan sido publicadas por atros
autores. Es el "PIONERO MODERNQ* de las repacaciones en fresco de las lesiones ligamentarias
de la rodilla. O’Donoghue hizé excelentes presentaciones de su gran experiencia con atletas, inclu-
yendo detalles de las técnicas [levadas a cabo por él. Ademds de establecer la reparacion inmediata

de las lesiones ligamentarias de 1a rodilla, como conducta a sequir en todos tos casos. {11-12.15),

En 1958, Agustine desarroll0, un nueva concepto del tratamiento de las tesiones del Hgamento
cruzado anterior, describiendo una reconstruccién dingmica, utitizando g transposicién del semi-

tendinosa. {16).

Y por Gltimo, surgié un grupo de investigadores valiosos en difersntes partes de! mundo, dentro
de los que podemos mencionar a Slocum, que en 1968 fué el primero en introducir el término de
inestabilidad rotacional. A Kennedy quién en 1971 y 1973 correlaciono, el stres vy los patrones de
lesion en cadaveres v la relacion entre las lesiones ligamentarias y su pérdida de la funcién, Nicholas
y Hugston han documentado gran experiencia en las lesiones ligamentarias de la rodilla y han pro-
puesto conceptos basicos en fa manera de abordarlas. Y por Ultimo mencionaremos a Jones y Macintosh
quienes han contribuido con sus valiosos conocimientos en (as disfunciones relacionadas con la lesion
del cruzado anterior. {35-9).
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ANATOMIA )

Para entender las lesiones que ocurren en la rodilla es fundamental conocer la anatomia de la
rodiflla normal. Aunque se ha dade mucho enfésis a los ligamenos de la redilla, o cierto es que los
ligamentos solos no bastan para mantener la estabilidad de esta articulacion si no cuentan con la
accion suplementaria de sus respectivos musculos y tendones,

Los elementos oseos de la rodifia son tres: 1} Rétula, 2} Condilos Femarales, 3) Mesetas a Con-
dilos Proximales de la Tibia, A la rodilla se le suele considerar una articulacién en bisagra (trocle-

artrosis), cuando en realidad es mas complicada porque, aparte de fa extensidn y la flexidn, su mavi-
miento también tiene un componente rotatorio. Los condilos femorales son dos eminencias redondea-
das de curvatura excéntrica, de modo que su porcidn anterior es un segmento de un ovoide y su por-
cibn posterior un segmento de esfera. Por 10 tanto, los condilos son mas curvos por delante que por
detrds. Por delante estdn un tanto aplanados, lo cual provee mayor superficie de contacto y, por lo

tanto, mayor transmision de peso. Los condilos sobresalen muy poco por delante de la didfisis femo-
ral, pero mucho por detras, £l surco que esta por delante, entre los condilos, es el surco patelofemoral
o troclea, que acepta a la rotula. Por detrds los condilos se hayan separados por la escotadura inter-
condilea. La superficie articular del condilo medial es més larga que la del lateral, pero este Ultimo es
mas ancho. El gje mayor del condilo lateral esta orientado, en esencia, a o largo del piano sagital,
mientras que el condilo medial suele formar un angulo de 22° con €1,

El extremo proximal expandido de la tibia forma dos superficies un tanto planas, {famadas con-
dilo o mesetas, que se articulan con los condilos femorales. En la [inea media estas superficies estan
separadas por la eminencia intercondilea, con sus tuberculos intercondileos medial y lateral. Por de-
lante y por detras de la eminencia intercondilea estan las dreas que presentan insercidm a los ligamentos
cruzados y a los meniscos. Ei labio pasterior del condilo lateral es redondeado en ¢! sitio donde el

menisco externo se desliza hacia atras al flexionar la rodilia.

La rbtula es un hueso sesamoideo un tanto tridngular, mas ancho su polo proximal que en su
polo distal. La superficie articular de la rétula presenta una cresta vertical que Ja divide en una faceta
o carilia medial mds pequeia y en otra lateral més grande. Cuando la rodilla esta extendida, la rotula

cabalga sobre el margen articular superior del surca femoral. En la extensién, la porcidn distal de
la carilla articular ratuliana lateral se articula con el condilo lateral del fémur, pero 1a carilla medial

apenas hace contaco con el condilo interno del fémur, hasta que la articulacién se aproxima a la
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flexibn completa. A 450 de flexidn, el contacto se desplaza en direccitn proximal a la porcion media

de las carillas articulares. En la flexibn completa, las porciones proximales de ambas carillas estan en
contacta con el fémur; durante {a flexian y la extensién, la rotula se desplaza unos 7 a 8 ¢cms,, en re-
lacion con los condilos femorales. En flexién maxima se apilica mds presiGn en la carilla medial. {3).

Muchas veces Jos traumatismos gue afectan a estos elementes oseos y sus relaciones entre ellos
originan transtornos de esta articulacién. Para restaurar la funcion de la rodilla, por lo tanto, es esen-

clal restaurar estos elementos 0seos.

La cdpsula articular es un manguito de tejido fibroso que va desde la rétula y el tendén rotuliano
por delante, hasta las expansiones medial, lateral y posterior de la rodilla. 1.os meniscos estan insertados

en la periferia de esta cdpsula, mds por el lado medial en el lateral en la porcién lateral, el pasaje_ael
tenddn del popliteo por le hiato del popliteo hasta su origen en el condilo del fémur, produce una
insercion meniscal menos firme que por la porcién medial. La capsula medial es més teta y estd
mejor definida que la lateral. Los elemeantos capsulares, junto con las expansiones e€xtensoras medial
y lateral de la potente musculatura del cuadriceps, son los principales elementos estabilizadores del eje
transverso de |a articulaciéon. Detrés del eje transverso, la capsula se haya reforzada en particular por
(os elementos de los ligamentos colaterales y por los musuclos mediales y laterales de la corva, asf

como por el musculo popliteo y la banda iliotibial. Nicholas dijo que los principales estabilizadores
de la rodilla san, los "“Complejos cuadruples’ medial ¥ lateral. £l complejo cuadruple medial, segun
su descripcién estd constitwido por el ligament/o colateral tibial, el é.emimembranoso, los tendones
de fa pata de ganso y el ligamento poplitee oblicuo, parte de la capsula articular. Al complejo cua-
druple lateral lo considera constituido por la banda iliotibial, el ligamento colateral peroneo, gl ten-
don del popliteo y el biceps crural, Por detrds la cdpsula estd reforzada por el ligamento popiiteo
oblicuo, en el dngulo posteroir;terno por las ramificaciones del semimembranoso y por detras y por
fuera por los elementaos que constituyen el complejo del ligamento popliteo arqueado. (3-15).

El tenddn de cuadriceps se inserta en el polo proximal de la rdtula. Los cuatre componentes
del mecanismo del cuadriceps forman un tendén trilaminado que se inserta en la rotula, Ef tenddn

del recto anterior se aptana justo antes de llegar a la rotula y se convierte en la Idmina anterior, que se
inserta en el borde anterior de! polo proximal, E! tenddn del musculo crural sigue descendiendo co-

mo la ldmina méas profunda del tenddn del cuadriceps y va a insertarse en el borde posterior del polo
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proximal. La [dmina media, en cambio, est4 constituida por los bordes confluentes de los vastos medial
y lateral, La expansi6bn extensora medial o-retindcuio medial es una expansion distal de la aponeu-
rosis del vasto medial. Estd unida con el borde medial de la rtula y del tenddn rotuliano, ¥ va a in-
sertarse a la tibia. Funciona como sujecion medial que mantiene a la rétuia enw:i_llada en el surco
patelofemoral. La contraccidn del vasto medial constribuye a tensar la porcion anterior del ligamento
capsular medial. La expansién extensora lateral 0 retindcuto leteral es una expansion del vasto lateral
que estad unida con la banda iltotibial y constribuye a tensar esta a medida que la rodilla se extiende
y que la banda iliotibial se desplaza haqia adelante. {14-15-21).

COMPARTIMIENTO MEDIAL DE LA RODILLA

Las estructuras del compartimiento medial son: el retindculo medial, va descrito, el ligamento
colateral tibial, el ligamento capsular medial vy (a pata de ganso constituida por las expansiones ten-

dinosas del semitendinoso, recto y sartorio.

Ligamento colateral tibial, €l ligamento colateral tibial {porcion superficial del colateral me-
dial) es el componente mas externo de las estructuras de soporte del compartimiento medial, Este
ligamento estd cubierto por €l retindculc medial gue se jnserta a la porcidn superior de la fascia de
la pata He ganso. La insercién distal del ligamento colateral tibial es en la tibia inmediatamente sobre
la porcibn anteromedial de la pata de ganso. Su insercion proximal se [leva a cabo en ef epicondilo
fernoral medial. Este ligamento es bien delimitado y tiere la forma de una estructura aplanada se
desplaza hacia adelante en la extensidon y hacia atras en la flexién. Warren y Cols, consideran que las
fibras longitudinales del ligamento colateral tibial son los estabitizadores primarics en contra de los

stres en valgo y de rotacion.

Ligamento capsular medial. Este ligamento se encuentra inmediatamente por debajo de! liga-
mento colateral tibial, y se divide en dos porciones, la porcién menisco femoral y la menisco tibial, &1
ligamento colateral tibial y el capsular medial se encuentran separados en la parte anterior por medio
de una bursa y mas posteriormente se unen. El ligamento capsular medial se divide en 3 porcionss
anatémicamente: fa capsula anteromedial, la capsula medio medial y ligamento capsular posterior
al cual Hughston y Cols le dan el nombre de ligamento oblicuo posterior de la rodilla y el cual es un

estabilizador particularmente antirotacional. El ligamento capsular medial se tensa por la contraccién
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de semimembrancso cuando se flexiona {a rodilla y d4 estabilidad tanto estatica como dinémica. El

menisco medial se inserta fuertemente al ligatnento capsular medial,

B

“Pata de Ganso' es el nombre que se le dé a Ja insercton conjunta del sartorio, recto interno
y semitendinoso, il:lnto a la cara interna proximal de la tibia. Estos muscules son flexores primarios
de (a rodilla, ejercen una influencia secundaria sobre )3 tibia como rotadores internos de la pierna y
contribuyen a proteger a la rodilla de los esfuerzos rotatorios y en valgo. (3-15-21}. {Figura No. 1-}

FIGURA No. 1

—— =

Ligamentg colateral tibial
supenor (cortado)

Tercio postenor del ligamento
capsular (inferno
{ligamento oblicuo postenor)

Tercio antenor ge Iygamento

capsular ntesno
Tercic medic del lbunema
Pala de ganso capsular interno
(t:crtadaf)a (ligamenio cofateral fiwal prolundo)
Ligamenip colateral tibsal
superior {corado)

Fig. 1.- Elementos de sostén del lado interno de la rodilla. 1. Ligamento popliteo oblicuo. 2. C4psula
posterior y asta posterior del menisco interno, 3. Tenddn anterior o interno del semimembrancso.
4. Porcién directa del semimembranosa. 5. Porcidn distal del tenddn del semimembranoso.

—

COMPARTIMIENTO POSTERIOR DE LA RODILLA

Las estructuras mds importantes estabilizadoras del compartimiento posterior de la rodilla son:
1.- Cdpsula posterior, ya descrita, 2.- Las inserciones de! semimembranoso, 3.- El ligamento popliteo
oblicuo, que es una expansion del semimembranoso, 4.- El ligamento arcuato, 6.- El musculo popliteo,

6.- Los ligamentos de Wrisberg y de Humphrey ¥ 7.- Los musculos gemelos,
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Musculo Semimembranoso. Este musculo es especialmente importante como una estructura es-

tabilizante del compartimiento posterior de la rodilla. Y tiene cinco inserciones distales, La primera, el
ligamento popliteo oblicuo, que va de ia insercién del ssmimembranoso en la regién posteromedial de
la tibia, en un trayecto oblicuo hacia arriba y lateralmente hasta ttegar a la insercién proximal de
gemelo lateral. Es un estabilizador del compartimiento posterior de la rodilla, tensando la cidpsula

posterior al contraerse.

La segunda inserciéon tendinosa es en la cdpsula posterior y al cuerpo posterior del menisco me-
dial, Esta porcién tendinosa tiene como funcion tensar la capsula posterior y el deslizar hacia atrés al
menisco medial cuando se flexiona la rodilla, El tenddn anterior o medial pasa por el compartimiento
medial y se inserta justo abajo de la linea articular por arriba de la insercion del ligamento colateral
tibial superficial. La porcién directa del semimembranoso se inserta en el tuberculo infraglencideo
en la porcién posterior de la tuberosidad medial justo abajo de la linea articular. Esta porcién ten-
dinosa es un punto firme donde se pueden anclar unos puntos para reparar ta cdpsuia posteromedial.

La procién distal del semimembranoso continua distalmente para formar una expansidn fibrosa
sobre el politeo, y se fusiona en el periostio de la porcién medial de la tibia, Funcionalments el semi-
membranoso actia como flexor de la rodilla y rotador medial de la tibia. Desliza hacia atrds al menisco
medial al flexionar la rodilla y por medio del ligamento popliteo ablicuo tensa la cdpusla medial. To-

das las inserciones de este musculo actian como estabilizadores mayores de la porcion posteromedial

de la rodilla.
&

FIGURA No.2

Plantar deigado

Prtcion i, Porcion Bxlemq
) del wierny \ / ¥ y def gemelo
; Wikly/ / Biceps crural
Ligamento colatéral
peroneo

Ligamento colateral
Lygamento capsuiar peroneg cong
. interno posteqor

. Ligamento popliteo
Ligamento paplitec arqueado L

ablicuo

Popinee Soleo

__Fig. 2.- Cara posterior de la rodilla,
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Musculo popliteo. El musculo popliteo tiene tres origenes tendinosos el primer origen es en el
condilo iateral justo debaja de la insercidn del ligamento colateral lateral, el segundo origen es en la
porcidn postetior de la cabeza del perone y el tercero es en el cuerno posterior del menisco lateral.
Basmajian y Lovejoy, le han dado el nombre de ligamento en Y™ teniendo como punto de unién de

las tres ramas la cdpsula posterior y su insercion en el menisco. A 1a-unién sobre {a porcién anterior
del musculo popliteo se le d el nombre de ligamento arcuato. La insercién distal del musculo popliteo

es en |a region posterior de la tibia. La funcién primaria del musculo popliteo es el de rotador medial
de la tibia sobre el fémur, ademas de traccionar hacia atras al menisco lateral a! flexionar la rodilla.

Ligamentos de Wrishberg y Humphrey, El ligementc de Wrishberg se encuentra por detréds def
ligamento cruzado posterior y va de la porcién posterior del menisco lateral a la parte interna dei
condilo medial femoral. El ligamento de Humphrey se encuentra por delante del ligamento cruzado
posterior y va del cuerno posterior del menisco lateral a ia parte interna del condilo medial femoral,
Ambas ligamentos tensan el cuerno posterior del menisco lateral en direccién medial cuando ocurre la
rotacién medial de la tibia al flexionar la rodilla. {3-1821). {Figura No.2 y No. 3)

FIGURA No.3

YRRy T

Fig. 3.- Musculo popliteo y su origen triple. A. Tendén principal insertado en el céndilo externo del
fémur. B. Insercidn en el asta posterior del menisco externo C. Insercion en la cabeza del perone.
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COMPARTIMIENTO LATERAL DE LA RBDILLA

Las principales estructuras estabilizantes del compartimiento lateral de la rodilla son: 1.- La ban-
da iliotibial, 2.- El ligamento colateral lateral, 3.- El ligamento colateral corto, 4.- Ei tendén del biceps,

5.- El tenddn popliteo y 6.- La extension del vasto lateral.

Banda iliotibial. La banda iliotibial se inserta proximalmente en el epicondilo lateral del fémur

y djstalmente en el tuberculo (ateral de iz tibia. Forma un ligamento adicional, en fa porcién anterior
con la expansién del vasto lateral y en la porcién posterior con el biceps. La banda iliotibial se des-
plaza hacia adefante en [a extensién y hacia atrds en la flexion, pero se tensa .an ambas posiciones.
Con la flexién de la rodilla, la banda iliotibial, el tendon popliteo y el ligamento colateral se entrecru-
zan, dando lugar a estabilidad lateral,

Ligamento colateral lateral . Este jigamento se encuentra separado del menisco lateral, lo tue no
ocurre con el ligamento capsular medial, el cual se encuetra firmemente unido al menisco medial. El
ligamento va del epicondilo lateral femoral a la cabeza del perone. En una vista coronal este ligamento
se encuentra un poco por detrgs de ta porcidon medial del ligamento capsular medial. El ligamento co-
lateral lateral da estabilidad lateral, particularmente cuando la rodilla esta en extensidén, Al flexionarse
la rodilla, este ligamento se relaja lo que permite rotacién,

Ligamento colateral corto, Este ligamento va por debajo del figamento colateral lateral. Se origina
en faregidn posterolateral del condilo lateral y distalmente se inserta en la cabeza del perone por detras

del biceps. Su funcidn es el de reforzar la cdpsula posterior y dar estabiliad lateral.

Tendbn del biceps. El tendén del biceps se inserta en la cabeza del peroné, lateral a la insercidn
de ambos ligamentos colaterales. Es un flexor importante de la rodilla ademas de ser rotador lateral
de la tibia.

Tenddn popliteo. Este ya se discutié al hablar del musculo politeo. Se localiza en el lado lateral
de larodilla entre el ligamento colateral y el condila lateral, comao se mencioné previamente es un esta-

bilizador de la rodilla en flexion (3-15-21). (Figura No. 4).
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FIGURA No. 4

% I/ "
Yasta externo 5 s
Ligamento colateral
peroneo (cortado)
Banda diotbsal
Menisco Beno
Biceps crural
(cortado)
Ligamento colateral peioned {conado)
peroneo corto
Ligamento popliteo h Y
argueado A \\
\ W N Bicaps trund
% i (cortado)
%
Porcion externa del ¥ ‘

gemelo (cortada}

Fig. 4.- Elementos de sostén del lado externo de la rodilla.

ANATOMIA INTERNA DE LA RODILLA

Meniscos. Las meniscos son unas medias lunas de corte transversal un tanto triangular, que cu-
bren la mitad de las dos terceras partes de ta superficie articular de la respectiva meseta tibial. Consis-
te en unas fibras de colagena densas firmemente entrelazadas, dispuestas de tal manera que les con-
fieren gran elasticidad vy capacidad para soportar la compresion. El menisco medial es una estructura
2 modo de una C, de radic mas grande gque el menisco lateral, y su asta posterior es mas ancha gue la

anterior. El asta anterior se inserta con firmeza en la tibia, delante de la eminencia la intercondilea, y el
ligamento cruzado anter:sor_ El asta posterior se inserta justo por delante de la insercidn del cruzado
posteriar por detrds de la eminencia intercondilea, Todo su borde periférico se inserta con firmeza
en la cdpsula medial v, por medio de los ligamentos coronarios, en ¢! borde superior de la tibia. EI
menisco lateral es mds circular y cubre hasta dos terceras partes de la meseta tibial subyacente. El
asta anterior se inserta en la tibia por dentro y, adelante de la eminencia intercondilea, mientras que
la asta posterior se inserta en la cara posterior de la eminencia intercondilea, y delante de la inser-
cion posterior del menisco medial. Muchas veces el asta posterior recibe una fijacion adicional con el
fémur por medio del ligamento de Wrisberg, el ligamento de Humphrey y la aponeurosis que cubre al

musculo popliteo v al complejo popliteo arqueado, el el angulo posterolateral de |a rodilla. El tendon
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del musculo popliteo separa a8 la periferia posterolateral del menisco tateral de la cdpsula fibrosa
y del ligamento colateral peroneo. El tenddn del popliteo estd envuelto por una membrana sinovial

y forma un surco oblicuo en el borde externo del menisco. La funcién de los meniscos adn no se

define y todavia persisten grandes controversias acerca de su funcion, ¢

Lo siguiente se les ha atribuido a los meniscos: nutricién alrededor de la articulacién, absor-
cién de impactos, estabilidad, superficie de apoyo, control de movilidad, aumentando el area de
contacto, y lubricacién de la articulacién, Los meniscos tienen movilidad definitivamente durante la

flexién v la extensidn, Se desplazan hacia adelante durante la extension por medio de los ligamentos
patelomeniscales, que son expansiones del retindculo extensor, y por la accidn rodante de {os condilos.
En Ja flexion Jos meniscos se desplazan hacia atras, por la accidn muscular del popliteo en el menisco
lateral y por el semimembranoso en el menisco medial, y también por |a accién rodante de los condilos
femorales. El menisco lateral es mas movil ya que el menisco medial, tiene firmes inserciones perifé-
ricas en el ligamento capsular medial. Los movimientos de flexitn vy extension ecurren entre el fémur
y los meniscos, en tanto que los de rotacidn entre la tibia y los meniscos, (3-1521),

Ligamentos cruzados. Ambos ligamentos cruzados tienen dos porciones, la porcion mas impor-
tante del ligamento cruzado anterior se pierde en la flexidon, pero la porcién anteromedial, se tensa. En
extensién ambas se tensan, La porcion mas importante del cri posterior se tensa en flexibn pero

se relaja la porcidn posterior. En la extensién la porcién posterior se tensa y la porcién principal se
relaja. Con estos conceptos establecidos por Girgis se puede demostrar que: el sigho del cajén anterior
no esta presente al menos gue la porcién anteromedial del cruzado anterior se encuentre rota, que el
signo del cajon posterior no se demuestra al menos que {a porcién principal del cruzado posterior
este lesionada; que ocurre ligera hiperextensién cuanda todo el ligamento cruzado anterior esti ro-
to; ¥ que ocurre marcada hiperextension cuando la porcién posterior del ligamento cruzado poste-

rior est4 rota junto con el cruzado anterior. (1-2-15).
BIOMECANICA DE LA RODILLA

El eje mecdnico del fémur no coincide con su eje anatdmico, porque la |inea que pasa por el
centro de la articulacion de la cadera y por el centro de la rodilia, forma un dngulo de 6 a 9 grados
con el eje de la diafisis del fémur. El eje mecanico suele pasar cerca del centro de la rodilla normal.
En la bipedestacion, el eje transeverso de la rodilla concuerda con el eje horizontal o se acerca mucho

a él, La disparidad entre las superficies articulares de los condilos femorales y tibiales origina dos tipos
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de movimientos durante la flexion y 1a extensién. Asi la rodilla poseé caracteristicas de un ginglimo
{bisagra aritcular) y de un trocoide (pivote articufar). Cuando la rodiffa estd ffexionada, fa articuda-
cion permite la flexion y la extension en €l _plano sagital y cierta rotacion medial y lateral, pero no
hay rotacién cuando la rodilla estd en extension completa. El vomplejo movimierito de flexién y ex-
tension es una combinacién de oscitacidn y deslizamiento, E| -movimiento oscilante se demuestra en
los primeros 20 grados de flexion, pero después empieza a predominar el deslizamiento, Esta transi-
cién de una forma de movimientio a otra es gradual pero progresiva. El movimiento oscilatario en
los primeros 20 grados de la flexidn, satisface mejor los reguerimientos de estabilidad de {a rodilla
en la posicidn relativamente extendida, mientras gue el movimiento deslizante a medida que la arti-
culacion se flexiona més permite mayor libertad para la rotacion,

La desviacién natural hacia afuera de 1a tibia sobre el fémur en la articulacion de la rodilla, ge-
nera mayores esfuerzos de sustentacién en el condilo lateral del fémur queen el medial, pero como el
condilo medial se prolonga mas hacia adelante que &l iateral, et eje vertical de rotacidn esta en un
plano préximo al condilo medial, de modo que, durante los movimientos rotatorios, el condilo medial
describe un arco de menor radio que el lateral de sostén y [os meniscos no permiten los mavimientos

de rotacion estando la rodilla en extension completa. A medida que se tnicia fa flexién la cépsula
y los ligamentos colaterales, asi como los ligamentos cruzados, se tornan menos tensos y permiten (os
movimientos de creciente amplitud a medida que la flexién pasa de 0 a 90 grados. La rotacién varia
de 5 hasta 25 grados existiendo diferencias individuales, y la rotacion medial siempre es mayor que

la lateral.

Los dos meniscos se desplazan un poco hacia adelante en la extension completa y se mueven
hacia atrds 3 medida que se acentla la flexién. El medial esta fijo de modo gue es menos mévil que el
lateral; a esto se atribuye que las lesiones del menisco medial sean més frecuentes que las del lateal.
La accién del musculo popliteo por fuera y del semimembranoso por dentro, que retraen a los menis-
co hacia atras, también contribuye a evitar que los meniscos queden atrapados durante los movimien-

to de la rodilla.

La configuracidon de los condilos femorales es diferente, por que el condilo lateral es mds ancho
en los planos anteroposterior y transverso que el medial, v el condilo medial sobresale un poco mas
por debajo que el lateral, Esta proiongacidon contribuye a compensar la inclinacién del eje mecanico
en la posicién erecta, de modo que el eje transverso es casi horizontal. La superficie articular del con-

dilo medial se prolonga por delante y, a medida que la rodilla entre en extensién completa, el fémur
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rota hacia dentro hasta que se entabla contacto con el resto de la superficie articular del condilo me-
dial, La porcion posterior del condilo lateral se desplaza hacia abelante y afuera, produciendo asf un
movimiento de tirabuzén que traba la roditla en extension méxima. Al iniciar {a Hexidn la articula-
cibn se destraba a causa de la rotacidn externa del ¥&€mur sobre la tibia. Como mencionamos antes,
gl movimiento de rotacion responsable del trabado y destrabado en tirabuzdn de la rodilla ocurre en
torno de un eje que pasa cerca del condilo interno del fémur y estd muy influido por el ligamento

cruzado posterior,

Normalmente, la flexién y la extensién estdn comprendidos entre O y 140 grados, pero muchas
pueden hacer hasta b y 10 grados de hiperextension, Con la rodilla en 90 grados de flexién, se de-
muestra una rotacion pasiva de la tibia sobre el fémur hasta de 25 y 30 grados. Pero esto varia segin
el individuo. El grado de rotacién medial siempre es mayor que el lateral, pero no hay rotacién cuando
la rodilla esta en extension méxima. Estando la redilla flexionada y el fémur fijo, la tibia puede mover-
se en el plano sagital en direcciébn anteropasterior, En condiciones normales ésta excursién no ex-
cede de 3 a b mm. cuando la rodilla ests extendida los movimientos en varo y valgo de la articulacion
experimenta una limitacidn que varia segln las caracteristicas individuales pero este movimiento no
debe ser mayor de 6 a 8 grados. En la hiperextension no hay movimientos laterales. En la posicién
de flexién el movimiento lateral es mayor pero no excede nunca & los 15 grados, En las disrrupciones

y trastornos de la articulacion de la rodilla se alteran los ejes vertical vy transverso. En la disrrupcion
de los ligamentos mediales el eje de rotacién se desvia hacia fuera y viceversa. A causa de la excentrici-
dad de los condilos femarales, el €je transverso de rotacidon se modifica constantemente a medida que

la rodilla pasa de la extension a la flexién. (3-15).

ETIOLOGIA

Es frecuente que los ligamentos de la rodilla se lesionen en actividades deportivas, en particular
si son de contacto violento, como en el rugby, €l esqui, el jockey sobre hielo, la gimnasia y otros de-
portes también generan esfuerzos de suficiente brusquedad como para alterar los ligamentos de la ro-
dilla. Las accidentes vehiculares, principalmente con motocicletas, son causas de disrupciones ligamen-
tosas de la rodilla, como cuando en una colision la rodilla flexionada del pasajero choca contra el ta-
blero del automd&vil y se desgarra el ligamento cruzado posterior, Pueden ocurrir disrupciones ligamen-
tosas sin caida ni contacta directo al aplicar una carga o tensién repentina en un ligamento, como
cuando el atleta corre y planta un pie en el suelo para desacelerar o cambiar de direccién de pron-
to. (3}.
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MECANISMOS DE PRODUCCION DE LAS LESIONES
LIGAMENTARIAS DE LA RODILLA

Palmer describe 4 mecanismos capaces de producir disrrupcion de fos elementos ligamentosos

de ia redilla:
1.- Abduccibn, flexién v rotacién medial del fémur sobre la tibia.
. 2.- Abduccién, flexion y retacién lateral del fémur sobre la tibia.
3.- Hiperextension.
4 - De.plazamiento anteroposterior.

Por mucho, el mecanismo mas comin es el de abduccién, flexidn vy rotacién medial del fémur
sobre la tibia cuando la pierna que soporta el peso de un deportista, recibe una colisién de un adver-
sario en la cara lateral de la rodilla. Este mecanismo genera una fuerza de abduccién y flexién en la
rodilla, y el fémur rota hacia adentro porque el peso corporal se desvia sobre la tibia fija. Este meca-
nismo hace que se lesione el lado medial de la rodilla, y la gravedad de la lesién depende de la magni-
tud vy la disipacion de la fuerza aplicada. El mecanismo de abduccibn, flexion y rotacion lateral del
fémur sobre la tibia es mucho menos comin produce disrrupcion primaria en el compartimiento la-
teral de la rodilla. El impacto aplicade en la cara anterior de la rodilla extendida, que actUa como un
mecanismo de hiperextension, suele fesionar al ligamento cruzado anterior y si la fuerza persiste o
es severa, se puede tener y romper la cdpsula i)osterior y el ligamento cruzado posterior, Las fuerzas
anteroposteriores aplicadas sobre el fémur o la tibia, como la tibia que cthoca centra-el tablero def

automo6vil pueden lesionar al ligamento cruzado anterior o pesterior, segin la direccion del desplaza-

miento tibial.

La severidad de la lesidn puede variar desde un esguince leve, en que na se rompe ninguna fibra

ligamentosa, hasta la ruptura completa de un solo 0 una combinacién de ligamentos, y depende de
la direccién, magnitud y disipacion de la fuerza. Cuando ocurre abduccién, flexién y rotacion medial
del fémur sobre la tibia, los elementos que se lesionan primero son los de sostén medial, el ligamento
colateral tibial y el ligamento capsular medial, Si la fuerza es de suficiente magnitud, muchas veces
también se desgarra el ligamento cruzado anterior. El menisco medial puede quedar atrapado entre
los condilos del fémur vy la tibia, y desgarrarse en su periferia al misms tiempo que s¢ desgarran |0s
elementos mediales, produciendo la triada infeliz de Q'Donoghue, Por |0 contrario, en la abduccién,
flexion y rotacion lateral del fémur sobre la tibia, se suele desgarrar primero el ligamento colateral
peroneo, seguido segin la magnitud del traumatismo v el desplazamiento, por el ligamento capsular,
el complejo del ligamento popliteo arqueado. El popliteg, la banda iliotibial, el biceps crural y, no

pocas veces, el nervio ciatico popliteo externo.



22
Todavia no se sabe bien la incidencia y mecanismo de la llamada disrrupcidn ligamentosa ais-

lada. Cormo dijimos antes, todos los elemenios de sostén, de la rodilla funcionan en concierto y es
probable que ningun ligamento se pueda lesionar sin gue también se lesionen en cierta medida otros
elementos de sosteh. La lesién de otros eJer;Tentos puede ser minima, de modo que cura con medidas
conservadoras y queda una aparente tesién aislada. Esto €s mds comin en gl caso del ligamento cruza-
do anterior, Los mecanismos que se consideran capaces de lesionar al ligamento cruzado anterior, le-
sionan muy poco a los otros elementos de sostén, han sido hiperextension, prenunciada rotacion
mediéi de la tibia sobre el fémur v.la desaceleraciéon pura. Puede disrrupcion aisalada del ligamento
cruzado posterior por impacto directo en la cara anterior de la tibia estando la rodilla flexionada.
Si bien es posible gque se note una inestabilidad que aparente ser aislada, {8 estabilidad de la rodilla
no se debe de estudiar en funcién de unidades estructurales aisladas, sino tomo una intrincada aso-

ciacion de huesos, ligamentos, capuslas y musculos que funcionan en armonf(a. Se dice que los liga-
mentos cumplen con el ajuste fino de la funcién articular y que los musculos hacen el ajuste grueso

del movimiento articular, {3-15).

DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES
LIGAMENTARIAS AGUDAS DE LA RODILLA

La estabilidad funcional de la rodilla humana depende de una combinacion de factores, dentro
de los que se incluyen la accidn dindmica muscular, y las fuerzas de reaccién de las superficies arti-
culares, pero las estructuras crfticas que deben de ser reparadas-después de urma lesion son los estabi-

lizadores estaticos.

La evaluacion de estas estructuras es importante en dos ¢ondiciones clinicas. La primera es cuan-
do ha habido una lesibn aguda de la rodilla, y la meta es un diagndstice exacto de la lesién y una
reparacion anatomica de las estructuras dafiadas. De esta situacidn en especial hablaremos en este

capitulo. La otra situacién es una lesién antigua con una reparacién imperfecta del dafio previo que

puede estar asociado a lesiones posteriores dando [ugar a una inestabilidad cronica.

El estudio del paciente con una probable (esién ligamentaria de la rodilla se inicia haciendo una
detallada anamnesis ¥ un minucioso examen clinico, para localizar clasificar y graduar la severidad de
la lesion. E! antecedente del mecanismo traumdtico siempre es de importancia y por Jo general se
puede establecer haciendo un buen interrogataorio, para determinar la posiciéon de Ja rodilla en el

momento del traumatismo, si hacia apoyo o no, y la fuerza aplicada, que puede ser directa y externa

0 indirecta y generada por la inercia del cuerpo y Ja posicion Ja extremidad después del traumatismo.
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La descripcion que hace el paciente de lo ocurrido al lesionarse puede ser (til si se menciona que la
rodilla se doblo o salid de su sitio, que se produjo un chasquido audible y refiere la ubicacidn, inten-
sidad y tiempo relativo del comienzo del color; su aptitud para seguir caminando 0 no después del
traumatismo; una sensacidn de estabilidad © inestabilidad al intentar la deambulacién, libertad de los
movimientos .activos y pasivos de la rodilla después del traumatismo, y rapidez y localizacién de 1a
taumefaccidn. E! examen fisico tiene que ser completo, excato y sistemdtico y debe de hacerse lo
antes posible, después del accidente para reducir al minimo las dificultades debidas a la gran tumefac-
cién, al derrame a tension y al espasmo muscular involuntario, que no permiten-hacer una investiga-
cién semioldgica exacta,

Descubranse ambas extemidades inferiores para comparar la posicién o actitud de la extremi-
dad lesionadas y detectar deformidades, posicion de la rétula, equimosis y derrames. La hemartro-
sis sugiere ruptura de un ligamento cruzado, fractura osteocondral, desgarro de la porcidn vasculariza-
da de un menisco o desgarro de la cépsula articular, El derrame no sanguineo lento sugiere una sino-
vitis irritativa, que puede deberse a un menisco deégenerado, 0 3 un proceso crdnico sin lesidn ligamen-
taia sea menos severa porque muchas veces las disrrupciones graves s¢ acompiian de una distension

articular minima, Si la disrrupcion es extrema, la sangre escapa hacia los tejidos blandas y no se distien-
de la articulacion. La atrofia muscular reviste particular importancia cuando el examen se realiza po-
cos dias después del traumatismo, En estos casos se debe de comparar la circunferencia de ambos
mustos distales, cerca de la parte media del vasto medial, por que la musculatura, en particular el
cuadriceps entra en una rapida atrofia, refleja cuando ocurre un trastorno importante en ta rodilla.
También se debe comparar la excursién de {a rodilla, en particular la extensién méxima con la rodilla
contralateral intacta. La hemartrosis o el derrame a tensién debe de evacuarse, porque puede impedir
la extensidbn completa y, de esie modo, como causa mds comin de extensidn incompleta postrauma-
tica queda un menisco atrapado. Palpando los ligamentos colaterales v sus insercciones Gseas se podrd
locatizar sensibilidad en el sitio de la lesion ligamentaria, De vez en cuando se palpa un defecto en el
ligamento si el examen se practica justo después del accidente, El defecto se suele palpar con mayor
facilidad cuando se desgarra la insercién tibial del ligamento colateral tibial o el ligamento colateral

peroneo. De vez en cuando se palpa una drea de crepitacion porque se ha localizade un hematoma en
el sitio de la disrupcidon ligamentaria, Por (ltimo, habiendo investigado el estado neurovascular, se de-
terming la estabilidad por medio de pruebas de stres. Suele ser f&cil evaluar la estabilidad de la rodilla
si el examen se realiza inmediatamente después del accidente y antes de que se instale el espasmo
muscular inveluntario protector. Cuando el examen se realiza mucho después, resulta mucho mds

dificil y en algunas circunstancias puede requerirse anestesia. En ocasiones, aunque hayan transcu-
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rrido varias horas o dfas desde el episodic tradmatico, se pueden hacer pruebas de estabilidad efi-
caces si el examinador explica al paciente el motive de |a prueba v le asegura gue no le habra de do-
ler para que asi relaje por lo menos en parte la extremidad y colabore. Si no puede hacerse una eva-
luacidn adecuada, de la estabilidad, 1a indicaciém es absoluta es de wra evaluacién bajo anestesia. La

continuidad anatomica de un ligamento o un estabilizador estatico se correlaciorna bien con su inte-
gridad funcional, y los ligamentos tienen como funcién primaria la de dar estabilidad la cual puede ser
explorada por examenes clinicos sencillos de stres. Por lo tanto, la estabilidad de un ligamento se vera
interferida si existe una lesion anatémica. Si un ligamento se encuentra estable y esta funcionalmente
intacto el diagnostico no puede ser otro que el de Esguince Grado |, con dafio minimo a las fibras
del ligamento. Si hay una moderada movilidad anormal se debe de establecer el diagnéstico de Es-
guince Grado Il, aqui una cantidad moderada de fibras estdn lesionadas y comprometen su funcién,

pero algunas fibras estan intactas. Si hay una gran inestabilidad, se debe de establecer el diagndstico

de esguince Grado 111, con perdida de la integridad anatémica y funcional del ligamento.

Un importante punto en las pruebas clinicas de estabilidad es el “’punto de tope’’. Si un ligamento
estd intacto, deberg existir un punto de tope firme, para cualquier examen de estabilidad. Si el liga-
mento no estd intacto, los estabilizadores secundarios daran alguna estabilidad pero € punto de to-
pe serd suave. Un punto de tope suave significa un Esguince Grado i1, Las esguinces de 3er. grado,
los que exhiben inestabilidad, se subdividen de acuerdo con el grado de inestabilidad a las pruebas
de stres. La inestabilidad de 1 + (una cruz) indica que las superficies articulares se separan bmm
o mencs; la de 2 + que se separan de 5 a3 10 mm. y las de 3 + gue se separan mas de 10 mm.

£n la rodilla con lesion ligamentaria aguda, la localizacién anatémica y la severidad del dafic
se diagnbstica mejor por la exploracion de la rodilla en los planos basices: varo y valgo, en el plano co-
ronal y anteroposterior en el plano sagital. Es cierto, que las inestabilidades de rotacidén o combi-
nadas estan presentes en las lesiones agudas con estructuras mdltiples dafiadas, pero las manicbras

dignésticas necesarias para detectarlas frecuentemente son dificiles de llevarlas a cabo en [a lesidon
aguda Y la informacién necesaria para el diagnéstico se puede obtener en los planos basicos.,

Exploracion de la inestabilidad medial. La prueba de stres en valgo (Bostezo medial), se realiza
con el paciente en descubierto dorsal, sobre la mesa de exploracién. Con |a rodilla que se ha de ex-
plorar al costado de la mesa, junto al examinador, abduzcase la extremidad a nivel de la cadera. Con
una mano en la cara lateral de la rodilla y con la otra empufiando el tobillo, apliquese con suavidad
un esfuerzo en valgo, primero con la rodilla extendida y posteriormente en flexion de 30 grados. Con

esta maniobra y tomando en cuenta el grado de inestabilidad se sospechara qué estructuras estan

lesionadas de acuerdo con los estabilizadores primarios y secundarios.
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Stress en valgo con extensién .
Grado de inestabilidad. Ligamentes lesionados.
Grado | | Ligamento capsular-medial .
. Lesién parcial del ligamento colateral medial.

Grado Il Ligamento capsular medial,
Ligamento colateral medial,

Ligamento oblicuo posterior,

Grado 111 Ligamento capsular medial.
1Ligamento colateral medial.

1 igamento posterior oblicuo,

l.igamento cruzado anterior.

Si hay inestabilidad mayor del 3er. grado el ligamento
cruzado posterior puede estar lesionado.

Stres en valgo con flexion de 30 grados
Grado i Ligamento capusiar medial,

Grado H Ligamento capsular medial.
Ligamento colateral medial,
Ligamento oblicuo posterior,

Grado 11 Ligamento capsular medial.
Ligamento colateral medial.
Ligamento oblicuoc posterior.

Ligamento cruzado anterior.

Inestabilidad lateral. La inestabilidad lateral se explora por medio de la prueba de stres en varo
(bostezo lateral), la cual se lleva a cabo, en forma similar a la de stres en valgo, pero ¢on una mano
en la superficie medial de la rodilla y aplicando stres en varo con la otra mano la cual empufia al to-
billo. Esta prueba también se hace con la rodilla en extension y flexion de 30 grados. Con estas manio-
bras y de acuerdo con el grado de inestabilidad que presente el paciente se podra sospechar que estruc-

turas estan danadas.



Stress en varo en extension
Grado de inestabilidad.
Grado |

Grado |

Stress en varo en extension.
Grado de inestabilidad.

Grado |11

Stress en valgo en flexién de 30 grados
Grado de inestabilidad.
Grado |

Grado I

Grada |1l
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L.igamento lesionada.

Ligamento capsular lateral.

Ligamento colaters! lateral (Parcial).
Ligamento arcuato.

{_igamento capsularlateral.
Ligamento colateral lateral.
L igamento arcuato.
Ligamento popliteo.
Tendén poplitea.

Ligamento lesionada.

{1 igamenta capsular lateral.,
Ligamento colateral lateral.
Ligamento arcuato.
Ligamento popliteo.
Tenddn popliteo.

1 igamento cruzado anterior.

Banda ilintibial.
Probablemente el cruzado posterior.

LLigamento iesionado.
Ligamento capsular {ateral.
Ligamento colateral lateral {Parcial).

Ligamento capsular lateral
Ligamento colateral lateral.
Banda iliotibial.

Ligametno capsular lateral,
Ligamento colateral lateral,
Banda iliotibial.

Ligamento arcuato.

Ligamento popliteo.
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Inestabilidad anterior. La inestabilidad anterior se expiorara por medio de la prueba de cajon
anterior, la cual se lleva a cabo, con el paciente en decubito dorsal, en la mesa, se flexiona fa cadera
45 grados vy la rodilla a 80 grados, el explorador se siente sobre el pie para estabilizario y ambas manos
se colocan por debajo de la rodilla vy se trécciona hacia adelante yse determina el desplazamiento
anterior de la tibia. Esta prueba se debe de realizar con la tibia en neutro, rotacién medial de 10 a 15
grados Yy rotacion lateral de 10 a 15 grados. Con estas maniobras y tomando en cuenta e) grado de ines-

- tabilidad se puede sospechar las estructuras lesionadas.

Caj6n anterior en Neutra
Grado de inestabilidad,
Grado |

Grado ||

Grado {1l

Cajén anterior Rotacion lateral.
Grado de inestabilidad.
Grado |

Grado (1

Grado 111

Inestabilidad anterior con rotaciéon

medial.

Ligamento lesionado.
Ligamento cruzado anterior.

Ligamento cruzado anterior
Ligamento colateral-medial y lateral posiblemente le-

sionados,

Ligamento cruzado anterior.
Ligamento colateral medial.

Banda ifiotibial y otros ligamentos taterales posible-
mente lesionados,

Ligamento lesionado.
L.igamento capsular medial.
Posiblemente ligamento pesterior oblicuo.

Ligamento capsular medial.
Ligamento oblicuc posterior.
Posiblemente el ligamento cruzado anterior.

Ligamento capsular medial.
Ligamento oblicuo posterior.
Ligamento cruzado anterior,

Ligamento colateral medial,

Ligamento cruzado posterior,
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Inestabilidad posterior. La inestabilidad postérior se explora por medio de 1a prueba del cajon
posterior la cual es igual que la prueba del cajon anterior pero el stres se aplica a {a tibia en sentido
posterior. La inestabilidad que s& encuentre en este plano siempre ras-hablard de lesidn del ligamento
cruzado posterior y si es importante la inestabilidad nos sugerird ademas lesidn de la cdpsula poste-
rior, ligamento arcuato y (esiones de los ligamentos colaterales mediates o laterales,

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

En todo paciente en ei cual se sospeche lesidn ligamentaria de rodilla se deberan de practicar
estudios simples de rayos X, en proyecciones ap y lateral de la rodilla afectada, ya que muchas ve-
ces encontramas fracturas avulsiones de los sitios donde se insertan los ligamentos, Ademds son de
mucha ayuda las radiograffas dindmicas con stres ya que en eilas se podran cuantificar el grado de
inestabilidad, Las radiografias con stres son obligatorias en Jos pacientes en los cuales ain no se han

cerrado |as placas de crecimiento ya que en estos pacientes, la inestabilidad puede estar dada por una

fesion fisiaria y no ligamentaria.

La artoscopia aunque nao la utilizamos en nuestro medie, es Otil sobre todo cuando existe le-
sion de los ligamentos cruzados o de los meniscos. (35-8-10),
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio prospectivo en el cual se revisaron a un grupo de 17 pacientes
a los que se les establecio el Diagndstico de Lesion Ligamentaria Aguda de [a Rodilla, atendidos en
el Hospital General de Zona y E;;pecialidades No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social en la
Ciudad de Monterrey, Nuevo Leon; en un periodo comprendido de Marzo de 1981 a Mayo de 1983.
En la evaluacidn inicial se tomaron en cuenta los siguientes parametros: Edad, Sexo, Mecanismo de
produccion de la lesién, Sitio donde ocurrio el accidente, Tiempo transcrurrido entre el accidente
y la cirugia, hallazgos clinicos v radiclégicos preoperatorios, hallazgos operatorios, lesiones asocia-
das, manejo postoperatorio, tiempo de hospitalizacion y complicaciones. A todos los pacientes de
esta serie, se les sometié a una intervencién quirlrgica mediante la cual se hizd una reparacion ana-
tomica de cada una de las estructuras lesionadas. En la evaluacién final se tomaron en cuenta los
siguientes parametros: Duracién de la rehabilitacidon, tiempo total de inacapacidad y tiempo de segui-
miento. Para evaluar los resultados se utilizé el esquema usado por Marshall, Jefe del Departamento
de Medicina Deportiva del Hospital de Cirugia Especial de Nueva York, N.Y., con ciertas modifica-
ciones en algunos parametros que no eran aplicables a nuestros pacientes, De acuerdo con la puntua-
ciébn obtenida con este esqguema los resultados se dividieron en exclentes de 43 a 47 puntos, buenos
de 38 a 42 puntos, regulares ( 4+ ) de 33 a 37 puntos, regulares { — ) de 28 a 32 puntos y resultados

malos con menos de 28 puntos. (Tabla No. 1) (10,13, 18 y 19).
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TABLA No. 1

EVALUACION DEL PACIENTE CON LESION

LIGAMENTARIA DE LA RODILLA

Nombre Edad Sexo
Cédula Clinica de Adscripcién Ciudad

Direccién Colonia Tel,
Ciudad Empresa

Direccion Colonia Tel.
Ciudad N

Mecanismo de produccién de |a lesidn

Lugar del Accidente

Fecha del Accidente

Fecha de la Cirugia

Inestabilidad medisl

EVALUACION PREOPERATORIA
EXPLORACION CLINICA

nestabilidad tateral

Inestabilidad anterior

Inestabilidad posterior

Hallazgos radiolégicos

Lesiones asociadas

Menisco medial

HALLAZGOS OPERATORIOS

Menisco lateral

Ligamento colateral medial

Ligamento colateral lateral

Ligamento cruzado anterior

Ligamento cruzado posterior

Cdpsula posterior

Comentarios

Complicaciones

Hospitalizacién

inmovilizacion
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Duracidn de la rehabilitacion {neapacidades

Fecha de alta
Evaluacién Fecha de evatuacion Seguimiento

EVALUACION DEL PACIENTE

Normal (4) Bien(3)——___ _ Regular(2)_________ Mala (1)

Dolor si {0) No {1)
Aumento de volumen. Si (0) No {1}
Dificuftad al subir escaleras, Si (0} _No (1}
Torpeza. Si (0) No (1)

Inestabilidad. No(4)____ Solo con stres (3}

Con stres diariamente (2) Con actividad diaria (1)
EXAMENES FUNCIONALES
Correr Si (1) No (0) Sentadilla Si {1} _No {0)

Brincar en una pierna Si (1) No (0)

EXAMEN ESEECIFICO DE LA RODILLA.—

Aumento de volumen Si (0} No (1)___o__Hidrartrosis Si (0} No {1}
Sensible Si (0} No {1) Crepitacion Si {0} No (1)
Potencia muscular Normal (3) Disminuida en flex 0 ext {2)

Disminuida en flex yext (1) _Muy débil {0)
Didmetrodel musio Igual (2} Dif.dela2cms. {1)})________Mdsde 2 cms. (0}

Rango de movilidad Normal (3) Limitade en flex o ext. {(2)
Limitado en flex y ext {1} * Menos de 90(0)

ESTABILIDAD

LCL Normal (5) Minima inest. en flex (4} _____ Mo/derada inest en flex (3)

———

Inesten flex y ext {2) . Gran inesta. (0)




LCM Normal {8)________Minima inest. en flex {4)________ Moderada inest. en flex (3)

Inest. en flex yext. (21 Gran inest. (0)

LCA Normal {8)_______Mfnimo cajén (4} _____Moderado cajén (3)
Cajoén importante en neutro {2} .. Cajén severo an neutro vy rots (0)

LCP Normal {5) Minimo cajén{4) Moderado cajén (3)

Cajén importante en neutro {5) Cajén severo en neutro y rots (0)

PUNTUACION MAXIMA 47 PUNTOS

Puntuacion obtenida
Excelente de 43 a 47 puntos.
Buena de 38 a 42 puntos.

Regular { + ) de 33 a 37 puntos.
Reguiar { — ) de 38 a 32 puntos.
Malo de menos de 28 puntos.
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RESULTADOS

La edad de los pacientes en la presente serie, varib de 19 2 48 arics, conun promedio de 28 afios,
la decada con mayor incidencia de lesiones ligamentarias agudas de fa roditla fué {a tercera decada

con 8 pacientes para darnos un 470/0 {Tabla 2)

Edades Frecuencia  9/o
0 a 9 afios 0 000/0 El sexo que predomind fué el masculino con
10 a 19 afios 3 178%/0 13 pacientes para un 77%0o en comparacién
20 a 29 afios 8 47 0%/0 con el sexo fermenino en el cusi hubo 4 pa-
30 a 39 arios 5 2040/0 cientes {23%/0).
40 a 49 anios N 58%/0 En cuanto 4@ el mecanismo de produccion
TOTAL 17 899 89/0 mas frecuente, fud el de valgo, fiexién y ro-

Tabla No, 2. Incidencia de tas lesicnes ligamemnta- tacional lateral de la rodilla con 10 cases, le
rias agudas de la rodilla por decadas. siguieron con menor frecuencia el de hiperexten-
sion y el de traumatismo directo en la superficie anterior de la tikia cen {a rodilla en fiexidn con 2
casos cada uno, {Tabla 3).

Mecanismo de Produccion Numero de Casos Porciento
Valgo, flexién y ratacion lateral 1 64,7%/0
Varo, flexién y rotacion medial 0 0.0%/0
Hiperextension 2 11.7%/o
Traumatismo directo en superficie 2 11.79/a

anterior de la tibia con la rodilla flexionada.

Combinado 1 5.80/o0

Directo 1 5.89/o
TOTAL 17 99.70/o

Tabla No. 3. Distribucion de las lesiones ligamentarias agudas de la rodilla de acuerdo con el me-

canismo de produccion,
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10 de nuestros pacientes se accidentaron en la via plblica para un 580/0 vy el 500/0 de estos
pacientes se accidentaron al ir en motocicleta. Le siguferon con menor frecuencia los accidentes de

trabajocon 3 casos {Tabla No_4).

Sitio del Accidente No. de Casos Porciento
Accidente de trabajo 3 17.69/o
Accidente deportivo 2 11.70/0
Accidente en el hogar 2 11.79/0
Accidentes enla via piblica 10 58.8%/0

TOTAL 17 99.8%/0

Tabla No. 4. Distribucién de acuerdo con el sitio donde ocurrid el accidenta.

Con lo referente al tiempo transcurrido entre el momento del accidente y la cirugia, este cario de
b horas a 25 dias, con un promedio de 8.8 dias. El paciente que fué operado a los 25 dias de evolu-
cién, fué debido a gue era una tesibn abierta con contusidn de piel y tejidos blandos. En las dos

primeras semanas se operaron al 769/p de nuestros pacientes (13 casos).

El ligamento méas frecuentemente lesionado fué el ligamento colatral medial, con 14 casos
43.70/0, le siguib en frecuencia el ligamento cruzado anterior, con 11 cases para un 34.30/o0 las
otras estructuras lesionadas con menor frecuencia fueron, el ligamento cruzado posterior y el liga-

mentocolateral lateral (Tabla No. 5).

Ligamento Lesionado No. de Casos Porciento
Ligamento colateral medial 14 43.70/o
Ligamento colateral lateral 1 3.19/0
Ligamento cruzado anterior 1" 34.30/0
Ligamento cruzado posterior 6 18.79/0

TOTAL 32 99 8%/o0

Tabla No. 5. Incidencia de ligamentos lesionados.
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Todos los pacientes presentaron Esguinces del 3er. Grado, con un Grado |l de inestabilidad
el 780/o y un Grado 1| el 220/0.

En nuestra serie el ligamento calateral medial (LCM) se lesionoc mas frecuentemente en su tercio
proximal con 4 casos para un 28.59/a de once lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA), 3 ocu-
rrieron a nivel de la insercién femoral v 3 en su tercio distal para un 55970, La lesitn mds frecuente
del ligamento cruzado posterior {LCP), fué por fractura arrancamiento de la espina tibial posterior

con 4 casos (66.60/0). La Gnica lesion del ligamento colateral lateal (LCL) en su tercio distal. (Ta-

bla No. 8).
Sitio de Lesién LCM LEL LCA LCP
Insercion femoral 3 21 .49/0 3 27290 2 33.3%0
Tercio proximal 4 2850/0
Tercio medio 3 21.49/0 2 1829/o
Tercio distal 1 7.19/0 1 1009/0 3 2729/
Insercién femoral 3 21 .40/0 1 9.00/0
Fractura arrancamienta 0 00/ 2 1820/0 4 8660/
TOTAL 14 09.80/0 1 1009/0 11 99.80/¢9 6 99.90/o

Tabla No. 6. Distribucion de acuerdo con el nivel de lesion nuestros pacientes.

~

De 8 lesiones de meniscos que presentaron muestros pacientes 6 fueron en el menisco medial v
- 2 en el lateral. Tres pacientes presentaron luxacion de rodilla, una luxacion anterior, una posterior
¥ una anterolateral. Ninguno presentd lesion vascular, ¥ uno presenté lesion del nervio ciatico popli-

{e0 externo.

Nuestra rutina postoperatoria, incluia antibioticoterapia por 7 dfas {Dicloxacilina de prefe-
rencia), portovac por 48 hrs, feruls posterior por 14 dfas, siendo cambiada con molde de yeso inguino-

crural hasta completar 6 semanas, la rehabijliatacion se iniciaba al primer dia de postoperatorio vy se
intensificaba en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion al retirar el molde de yeso.

La estancia hospitalaria total, pre y post operatoria vario de 5 a 32 dias, con un promedio de
105 dias. Pero la estancia postoperatoria fué en promedio de 6 dias. La mayor estancia hospita-
laria se debi6 a la lesidn abierta ya comentada con anterioridad y la menor fue la del paciente a las

5 horas de evolucion,
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-

Solo hubo una complicacion, que fué la formacién de un hematoma subeutdneo, el cual se resol-

¥i0 por drengje simple. No hubo infecciones ni complicaciones debido al uso del torniguete neuma-
tico. '

La rehabilitacién de nuestros pacientes varit de 10 a 18 semisnas con un promedio de 12.6 se-
manas. £l mayor tiempo de rehabilitacion en 3 pacientes se debio, a un caso en que la lesién fue abier-
ta vy se difirié la cirugia por 25 dias, otro caso fué el de una paciente ¢con luxacion posterior de la
rodilla v el tercer paciente amérito mavilizacién bajo anestesia a los 3 meses por tener muy limitada
la movilidad.

Dos pacientes ameritaron movilizacién bajo anestesia al 3er y cuarto mes del postoperatorio.
El tiempo total de incapacidad tuvo un Tango de 120 a 180 dias con un promedio de 142 dias. El ma-
yor tiempo de incapacidad lo tuvieron tos 3 pacientes comentdos previamente.,

El seguimiento de nuestros pacientes varié de 5 a 30 meses con un promedio de 18 2 meses,

La evaluacion clinica de nuestros pacientes hecha tomando en cuentz el esguema utilizado
por Marshall, nos did los siguientes resultados: el B0%fo de los pacientes obtuvieron resultados ex-

celentes, el 330/0 resultados buenos y el 6 89/0 (un paciente) obtuvo resultado regular, ( — ).

El resultado regular es el del paciente con luxacién anterolateral de la rodilla con lesion de
ambos ligamentos colaterales y del cruzado anterior, ademas de lesion del nervio cidtico popliteo

externo el cual aUin no ha sido dado de alta a los 5 meses de evolucion.

Tomando en cuenta que el rango de movilidad de {a rodilla normal es de 0 a 140 grados, tene-
mos que nuestros pacientes en la evaluacién final perdieron de 0 a 25 gradoes de movilidad, con un
promediode 9.6 grados y solo en la flexién, ya que ningtn paciente perdié grados de movilidad en
la extensidn,

En lo referente a la inestabilidad, la inestabilidad preoperatoria fué de 2.6 en promedio por
ligamento |esionado {suma de la inestabilidd de cada uno de los ligamentos lesionados entre €l numero
de ligamentos lesionados) en la evaluacidon postoperatoria obtuvimos un 480/o0 de inestabilidad en

promedio por cada ligamento lesionado.
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En ia actualidad, todos los pacientes se han reincorporado 2 su trabajo y actividades recreativas
- y deportivas que practicaben antes de su accidente, excepcion hecha para €l paciente con luxacion
anterolateral de la rodilla que aparte de tener una lesidn muy seria de 3 a los 4 compartimientos de

fa rodilla presentaba lesion del nervio ciatico popliteo externo, probablemente no-recuperable.
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CONCLUSIONES

Las lesiones ligamentarias de la rodilla son mas frecuentes en el sexo masculino y en la tercera
decada de la vida. O sea que afectan a la poblacion en |a etapa més productiva de la vida.

El mecanismo de produccidon més frecuente fué el de valgo, flexion y-rotaci()n lateral de la ro-
dilla lo gue coincide con otras series de pacientes publicadas en 1a literatura (48-12:18 y 19).

Agregamos 2 mecanismos mds a los descritos por Palmer (3). El priemro es el mecanismo com-
binado que es la Lnica explicacién que podemos dar a la lesidn presentada por el paciente con dafic a
ambos ligamentos colaterales y al ligamento cruzado anterior. Y el segundo es el mecanismo directo
el cual es producido por un objeto cortante que lesiona directamente a un ligamento, como ¢! del

caso de uno de nuestros pacientes donde un disco de esmeril lesiono al ligamento colateral medial,

Las lesiones -ligamentarias de rodilla de nuestra serie se produjeron en la mayorfa de los casos
580/g en accidentes viales diferenciandose de otras series en las cuales la mayorfia de las lesiones

se produjeron en actividades deportivas (13-18 y 19).

Tomando en cuenta el tiempa transcurrido entre gl momento del accidente y la cirugia, en nues-
tros pacientes, debido a que se operaron a los 8.8 dias en promedio, no hubo diferencias importantes

en Jos resuttados de |a evaluacidn final.

Los ligamentos més frecuentemente lesionados en la presente serie fueroen el ligamento colateral

medial y el ligamento cruzado anterior para un total del 78%/0, lo cual concuerda con otras series

pubficadas (8-13-18-19 y 20].

En lo referente al sitio anatémico de la lesion de los diferentes ligamentos no hubo una diferen-

cia estadistica importante que mencionar.

La estancia hospitalaria de nuestros pacientes fue de 10.5 dias en promedio, la cual se puede ver

disminuida si los pacientes son intervenidos lo mas pronto posible después de su ingreso, ya que la
estancia preoperatoria fue de 4 6 dias en promedio contra 5.9 dfas en promedio del postoperatorio,
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Consideramos que el tiempo de rehabiliatacién de 12.6 semanas en promedio y el de incapaci-
dad de 20. 2 semanas en promedio, es |0 justo que requiere un paciente con lesién ligomentaria aguda
de la rodila del 3er grado para reintegrarse a su trabajo.

La técnica de reparacién de las lesiones ligamentarias-de la rodilla nos dié un 930/o de resulta-
dos excelentes y buenogs, |0 que coincide con otros trabajos publicados en los cuales se utilizo el mis-
mo esguema de evaluacion. (4 y 19). Creemos gue ninguna técnica de reconstruccion puede igualar

1os resultados que se obtienen con las técnicas de reparacién de las lesiones ligamentarias.

La perdida de 9.6 grados de movilidad en promedio que prgsentaron nuestros pacientes en la
evatuacion final, s puede considerar dentro de los limites normales para una rodifia que ha presentado
una disrrupcidn ligamentaria aguda. Aquellos pacientes menos coaperadores fueren los que presen-
taron mayor perdida de movilidad.

La inestabilidad de 48 en promedio por cada ligamento lesionado obtenida en la evaluacidn final

es aceptable y podemos concluir que es directamente proporcional al grado y complejidad de la le-
sion.

Por altimo concluimos que el presente trabajo carece de resultados a largo plazo, por to gue con-
sideramos necesaria uha evaluacidn posterior, en la cual los resultados se verdn influenciados induda-
blemente por la aparicidn de cambios artrosicos, los cuales se reportan en la literatura gue aparece

en un gran porcentaje de las rodillas que han sufrido de una lesién ligamentaria mayor.
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