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RESUMEN

El establecimiento del criterio de inestabilidad y/o de laxitud
parece la primera premisa del conocimiento de estas pato-
logfas, lo que asociado a las bases anatomicas y fisiologi-
cas 0 biomecanicas junto con una buena anamnesis res-
pecto al mecanismo traumatico de las fuerzas actuantes
viene a determinar la correcta y completa historia clinica.

Dependiendo del sentido y la direccién de la fuerza lesiva, y
con las diferencias segln la intensidad, y especialmente de
la posicion de la rodilla al recibir el impacto, se realizara la
clasificacion de la inestabilidad, considerando la implicacion
conjunta tanto del pivote central como de los ligamentos
colaterales y teniendo siempre en cuenta desde el punto
pronostico a los llamados estabilizadores secundarios.

La sospecha lesional y una correcta exploracion clinica -de
forma bilateral-, mas los estudios de imagen permitiran la
realizacién de un diagnostico correcto y preciso que per-
mita la actuacion terapéutica, que desde el punto de vista
quirdrgico sera bien en la fase aguda o bien diferida tras
un tratamiento inicial de «enfriamiento» de la articulacion.

Permanece aun vigente el clasico criterio terapéutico del
tratamiento ortopédico en las estructuras acintadas o fas-
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ABSTRACT

The definition of instability and/or laxity appears to be the
first premise for knowledge of such pathology. This and the
anatomical and physiological or biomechanical principles,
and a good anamnesis regarding the traumatic mecha-
nism of the intervening forces, determine correct and
complete compilation of the case history. Depending on
the sense and direction of the damaging force, and on dif-
ferences according to intensity and particularly the posi-
tion of the knee upon receiving the impact, a classification
of the instability can be established. Such classification
requires consideration of the joint implication of both the
central pivot and of the collateral ligaments - in all cases
taking into account the so-called secondary stabilizers,
from a prognostic perspective.

The suspicion of injury and a correct clinical exploration
(bilaterally), together with the imaging studies, will allow a
correct and precise diagnosis. This in turn facilitates
management, which from the surgical perspective will take
place in the acute phase or on a delayed basis following
initial «cooling» treatment of the joint. Still valid is the clas-
sical management criterion of orthopedic treatment of the
band or fascicle structures, and the principle of surgery of
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ciculares y el quirlrgico en aquellas cordonales, conti-
nuando hoy en dia el concepto de la inestabilidad postero-
externa -por su amplia y compleja anatomia regional y
sobre todo por su implicacién cinematica- como represen-
tacién del mayor reto a la estabilizacion articular.

Igualmente, los periodos de incorporacion laboral presentan
unas variables individuales muy importantes, especialmente
en base a os requisitos funcionales de la articulacion pero
con un rango para cada una de las estructuras afectas.
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Ligamentos rodilla, inestabilidad postero-lateral.
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cord structures - together with persistence of the concept
of posteroexternal instability, due to the broad and com-
plex regional anatomy involved, and particularly because
of the kinematical implications, as representation of the
greatest challenge to joint stabilization. Likewise, the time
periods for patient return to work involve very important
individual parameters, particularly as relate to the functio-
nal requirements of the joint, though with a range for each
of the affected structures.

Key words:
Knee ligaments, postero lateral inestability.

INTRODUCCION

La valoracion de las lesiones inestables de la rodilla
exige un claro conocimiento anatémico y biomecanico
o cinematico (1,2,3) de sus elementos estabilizadores,
tanto primarios como secundarios.

El diagnostico y valoracion de las lesiones inestables
de la rodilla se efectiian tras una correcta valoracion cli-
nica que incluye la exhaustiva anamnesis e historia cli-
nica, el mecanismo etiopatogénico y la exploracion
completa. El conocimiento de aquellas situaciones
favorecedoras de la lesion ligamentosa deben ser siem-
pre tenidos en cuenta, como son la mayor incidencia de
lesiones en el sexo femenino y las variables anatomicas
respecto al eje de la extremidad, el mayor o menor cie-
rre de la escotadura intercondilea y/o las mayores exi-
gencias mecanicas de la articulacion (4,5,6).

Consideramos inestabilidad, la sensacién de «fallo
articular» que refiere el paciente y que, siendo un
factor subjetivo deberd ser tenido como maxima
expresion de patologia. Es conocido que un 85%
de los pacientes con lesion del LCA lo refieren (7), y que
dicha sensacion puede acompaiiarse o no del segun-
do concepto que es la laxitud, que viene a representar
la «<holgura articular», que siendo un dato objetivo,
puede acompanarse o no del criterio de inestabilidad.

Por lo tanto, como premisa exploratoria, resulta
obligada la valoraciéon comparativa con la rodilla
contralateral para descartar posibles procesos den-
tro de la normalidad con presencia bilateral.

Obviando las estructuras 6seas hemos de considerar
la patologia de los ligamentos colaterales y del pivo-

te central (LCA y LCP) (8) como verdaderos facto-
res implicados en la inestabilidad y, en menor medi-
da, aunque contribuyen a la inestabilidad, los
meniscos, las estructuras capsulares y musculares arti-
culares que son factores estabilizadores secunda-
rios, especialmente en la evolucién o pronostico
lesional y en la rehabilitacion con las consiguientes
implicaciones propioceptivas (9,10).

La incidencia de lesiones asociadas que pueden
ser desencadenantes de inestabilidad, como es la
patologia meniscal con lesiones ligamentosas en la
articulacion de la rodilla, tienen una incidencia del
70%, y que debe ser tenida en cuenta de forma
terapéutica para ser lo mas econémicos posibles
respecto a las meniscectomias, especialmente con
el menisco externo (11).

El primer criterio de valoracion sera el conoci-
miento del mecanismo lesional (12), lo que permite
establecer una sospecha de las posibilidades de
lesion de las distintas estructuras ligamentosas y
presuponer su mayor o menor gravedad, funda-
mentalmente después de que el paciente nos comu-
nique sus sensaciones y la posicion de la extremidad
en el momento del accidente.

El segundo criterio es establecer una clasificacion
(13) de los distintos tipos de inestabilidad y que ya
clasicamente han estado definidos en base a las
estructuras afectas en simples y complejas que a su
vez se dividen en antero-interna, antero-externa,
pOstero-interna y postero-externa. Sin olvidar el
maximo patrén de la inestabilidad determinado
por la temida y grave luxacion de rodilla.
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En base a la fisiopatologia de las fuerzas actuantes,
segun la aplicacion, direccion e intensidad y depen-
diendo de la posicion de la rodilla al recibir el impac-
to, al estar o no en situacion de apoyo, se pueden
establecer cuatro patrones de fuerza patoldgicos:

1. El primero y mas frecuente corresponde a las
fuerzas en valgo con la rodilla en ligera flexion y que
produce la lesion del ligamento lateral interno, y si
sigue aplicandose la fuerza ocasionara la lesion de la
capsula péstero-interna y del pivote central (LCA).

2. El segundo mecanismo en frecuencia es la hipe-
rextension. Si la extremidad esta en apoyo sera mas
grave. Ademads, cuando se asocia a una fase de fre-
nada o con una resistencia en el plano anterior es aun
mas lesiva.

En este caso la lesion del LCA es muy frecuente y
si la fuerza es importante puede seguir actuando el
mecanismo lesional y alcanzar al LCP. Las lesiones
capsulares o meniscales no son raras y pueden ser
representados los graves procesos del angulo postero-
externo de la rodilla con sus connotaciones fun-
cionales.

3. A los dos anteriores les sigue en frecuencia el
traumatismo directo sobre la region anterior de la
tibia, habitualmente la tuberosidad tibial. Si se ori-
gina con la rodilla en 90° de flexion la frecuencia lesi-
va del LCP es muy alta, y no siendo infrecuente la
lesion de la capsula y/o menisco. Un ejemplo carac-
teristico es el impacto de la tibia sobre el salpicade-
ro del automévil en un choque frontal.

4. Finalmente, el cuarto patréon lesional viene
determinado por las fuerzas en varo, aunque infre-
cuente, cuando se asocia una fuerza rotacional
durante el apoyo, puede desencadenar lesiones
importantes y graves, como es la tan temida lesion del
complejo postero-externo.

Cualquiera de estos patrones aumentan su grave-
dad si se asocian fuerzas multidireccionales o com-
binadas.

La inestabilidad postero-externa es la mas grave de
las lesiones por inestabilidad en la rodilla (14,15), ya
que se caracteriza por la complejidad anatomica y
funcional de las estructuras implicadas, por pre-
sentarse raramente aislada del LCP vy, sobre todo, por
la dificultad de su tratamiento tanto en su fase
aguda como cronica.

Igualmente, dada la complejidad anatomica y las
estructuras vecinas, siempre se debe tener en cuenta
que hasta en un tercio de las ocasiones se asocian
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lesion de las estructuras vasculo-nerviosas por lo que
este tipo de lesiones se deberan abordar des un
punto de vista multidisciplinar con un diagnéstico
correcto para descartar este tipo de afectaciones.

La presencia de signos de flogosis local hace sos-
pechar una afectacion local, pero es el hemartros de
rodilla (16) el que traduce una lesion de mayor gra-
vedad, con la obligacién de descartar patologia
intraarticular y especialmente una lesion del LCA,
existiendo unos criterios diferenciales de la lesion liga-
mentosa o la rotura (Tabla 1).

Una exploracion sistematizada, siguiendo los pro-
tocolos y maniobras conocidas, debe evitar, en su ini-
cio, la reproduccion de aquellas situaciones mas
algidas para la rodilla, valorando inicialmente los
estabilizadores primarios y luego los secundarios.

La precisa exploracion en busqueda de la inesta-
bilidad articular permite realizar el diagnostico
lesional (17), habiéndose publicado trabajos que
ponen de manifiesto que la presencia de laxitud
durante la exploracién representa una rotura liga-
mentaria completal6, pero independientemente de
las laxitudes en el plano lateral dos maniobras nos
traducen la insuficiencia del pivote central: la manio-
bra de Lachmann, con una sensibilidad del 98%, y
el «pivot shift» (11,18), maniobras que exigen un
aprendizaje por parte del explorador, y si bien la pri-
mera resulta de facil realizacion, la segunda, al
implicar un patrén de inestabilidad rotacional,
requiere una curva de aprendizaje y la relajacion del
paciente, pues se trata de reproducir las sensaciones
que tiene el paciente.

TABLA I. Diagnostico diferencial del esguince

y la rotura ligamentosa

Esguince Rotura
Traumatismo 4 G r
Hematoma Si Si(+++)
Dolor AFaraF +
Estabilidad Si No
Palpacion Dolor vivo Crepitacion
Movilidad Limitada por dolor  Puede ser completa
R-X No bostezo bostezo
Tratamiento Conservador Quirdrgico

Complicaciones  Osificacion Laxitud crénica
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Resulta obligada la sistematizacion de la valoracion
de la rodilla contralateral, bien de forma manual o
instrumentada, ya que diferencias de mas de 3 mm
frente a la contralateral son indicativos de lesion liga-
mentosa (4,5).

Es obligado el estudio radiografico, habiendo
caido en desuso las radiografias en «stress» o fun-
cionales, en beneficio de los estudios de RM (19,20).
La presencia de lesiones 6seas o cartilaginosas aso-
ciadas en la radiografia simple, como la llamada frac-
tura de Segond (21) o la avulsion de las espinas
tibiales, resultan patognomonicas de la lesion del
pivote central (Figura 1).

Una vez realizado el diagnostico la evaluacion tera-
péutica vendra determinada por la presencia o no de
lesiones capsulares (22), lesiones aisladas o combinadas
o0 la asociacion con patologia meniscal, con el debate
de «enfriar» o no la rodilla para actuar en un segun-
do tiempo tras haber superado la fase aguda. Traba-
jos recientes defienden la actuacion quirtrgica de
forma precoz, al haberse puesto de manifiesto un
incremento de lesiones del menisco interno y del
cartilago articular en las cirugias diferidas (23,24).

Clasicamente y de forma general se ha establecido
el tratamiento ortopédico en las estructuras acinta-
das o fasciculares (como el LLI) y el quirurgico en
aquellas cordonales (LLE y pivote central), siempre
en relacion con los requisitos funcionales de una
forma individualizada.

Igualmente, los periodos de incorporacion laboral
presentan variables individuales, pero se han podi-
do establecer unos tiempos entre las tres y doce
semanas de mayor a menos gravedad para el liga-
mento lateral interno y de un mes y medio hasta los
seis para la lesion del pivote central, existiendo una

Fig. 1. Fractura de Segond
del borde antero externo de la
meseta tibial.
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Fig. 2. Disposicion
anatémica de la
reconstruccion
cadavérica del doble
fasciculo del LCA en
una rodilla izquierda.

Fig. 3. Disposicion de
una reconstruccion
artroscépica de un
doble fasciculo por
lesion del LCA en la
rodilla derecha, donde
se aprecia el fasciculo
anteromedial (AM) y
posterolateral (PL).

protocolizacion pre, per y postoperatoria asi como
rehabilitadota para la totalidad de las lesiones liga-
mentosas de la rodilla.

Tras una valoracion clasica, consideramos que el
planteamiento futuro vendra determinado por tres
circunstancias, el mejor conocimiento bioldgico en
los procesos de curacion y reparacion de la herida
articular (25), con una mayor implicacién en las
fases de inflamacion, proliferacion y diferenciacion
y remodelacion celular.

En la actualidad, los factores de crecimiento ya
tienen aplicacion en estos procesos, con la utili-
zacion de las conocidas proteinas morfogeneticas
y las proteinas o citoquinas procedentes del plas-
ma rico en plaquetas (26,27,28,29). Reciente-
mente el uso de células troncales y la posibilidad
de revertir su diferenciacién son un punto de inte-
rés (30). Otro aspecto a tener en cuenta es el estu-
dio biomecanico y cinematico (31) de la
articulacion de la rodilla y por tanto de sus estruc-
turas estabilizadoras, como la aplicacion clinica del
doble fasciculo del LCA (32), al haberse com-
probado la importancia de los dos fasciculos ante-
ro-medial, se tensa en flexion, y postero-lateral, se
tensa en extension.

El tercer punto para desarrollo futuro estara centrado
en el uso y aplicacion de las posibilidades informaticas

o



41-46 Inestab. postraum.gxd

5/2/07 11:58 Pagina 45 iF

45

PaToLOGIA DEL APARATO LOCOMOTOR, 2007 - VoL.5 - SurL. I: 41-46

Maestro A., Rodriguez L.,
Alvarez J.C., et al

o robotica en el campo de la medicina y que si bien en la
cirugia protésica ya se encuentra en claro y franco uso
(33), la aplicacion de la misma en las cirugias y recons-
trucciones ligamentarias representa un reto en la actua-
lidad, bien para la localizacion de los puntos o areas
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isométricas o bien para las correctas inclinaciones de los
tuneles, pues parece existir una uniformidad de criterios
respecto a la localizacion de los citados puntos de inser-
cién y uniformidad sobre la inclinacion de los tuneles,
aunque se discute la profundidad de dichos tuneles.
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