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CAPITULO 85 - LESIONES LIGAMENTOSAS (2): LIG. COLATERALES Y ROTULIANO
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1.- INTRODUCCION: LESION DE LOS LIGAMENTOS
COLATERALES

Los ligamentos son estructuras estabilizadoras pasivas de
las articulaciones en todo su rango de movimiento. Estos
ligamentos actlan de manera combinada y sinérgica en
mayor o menor medida segin la posicién en la que se
encuentre la articulacion. Su lesion indica la pérdida de ese
papel y la posible afectacion de otras estructuras. Aparece,
por tanto, la laxitud, que puede ser tolerada o no. Es mas
frecuente en jovenes por la practica deportiva aunque
también se produce por traumatismos de alta energia en el
contexto del paciente politraumatizado (1,2).

2.- LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL
(LCM)

Clasicamente se consideraba la clave de la estabilidad de la
rodilla y su tratamiento era quirlrgico. Actualmente ha
perdido importancia como estabilizador principal debido al
papel del menisco interno, a la posibilidad de cicatrizacion
mas 0 menos correcta, al papel de misculos y tendones que
lo refuerzan (pata de ganso superficial y profunda, vasto
interno) que pueden paliar curaciones incompletas y a la
configuracion en varo, factor compensatorio de la posible
laxitud interna. El LCM se inserta proximalmente en la
parte medial del condilo interno y distalmente en la
metafisis interna de la tibia a 4-5 cm de la interlinea
articular junto a la insercion de la pata de ganso.
Profundamente se encuentra el ligamento capsular medial y
su engrosamiento en la parte mas posterior constituye el
ligamento oblicuo posterior (LOP). Este LCM constituye el
primer freno a las fuerzas en valgo (1).

2.1. Mecanismo lesional y diagnéstico

Su lesion es la mas frecuente de la rodilla, producida por un
movimiento de valgo forzado. Su rotura completa aislada se
ve en pocas ocasiones.

Dos son las maniobras exploratorias especificas: por laxitud
interna en valgo-flexion de 30°, que no existe en extension.
Segun amplitud: grado 1 de 1-5 mm; grado 2 de 5-10 mm;
grado 3 mayor de 10 mm o efectuando un cajon rotatorio
externo, indicando afectacion posterior.

La existencia de un aumento de apertura al valgo en
extension indica lesion combinada LCM y del LOP y debe
poner sobre aviso de una posible lesion del LCA y/o LCP. Si
la prueba de valgo en extension es negativa, indica
integridad del LOP. El hemartros nos advierte de la posible
lesion del LCA.

En cuanto al diagndstico por imagen, las radiografias
simples nos pueden mostrar lesiones ligamentosas por
avulsion. Por otro lado, la radiografia en estrés (valgo
forzado) comparativa con la contralateral, nos puede
mostrar el grado de lesion ligamentosa.
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El uso de RMN nos proporciona informacion concreta sobre
la integridad de la estructura ligamentosa a estudio.

e Lesion aislada del LCM: se producen con mayor
frecuencia en la insercion proximal (punto de ski),
cursan con dolor en cara interna y se clasifican en:

a) Esguince grado I: benigno. No derrame. Dolor a
la palpacion proximal. Las pruebas exploratorias
son negativas y la marcha es posible.

b) Esguince grado Il: rotura variable no completa.
Dolor brusco. Derrame no evidente de entrada y
después poco importante y dificilmente
hematico. Valgo-flexion + con buen punto final,
bostezo en valgo moderado. Impotencia
absoluta, la marcha no es posible sin bastones.

c) Esguince grado |Ill: sintomas aumentados.
Derrame articular hematico. Apertura al valgo sin
tope. Deambulacion  imposible. Siempre
confirmarlo con RNM.

2.2. Tratamiento

Ante cualquier grado, de entrada siempre sera conservador,
mediante reposo deportivo, frio local, antiinflamatorios,
inmovilizacion, bastones y rehabilitacion posterior
orientada a la ganancia activa progresiva del arco de
movimiento y a la potenciacion muscular. Algo mas
controvertida es la necesidad de reparacion del LCM cuando
existe lesion meniscal y/o rotura LCA (triada de
O’Donoghue): algunos autores proponen reparacion
quirlrgica de todas las estructuras y otros, reconstruccion
aislada del LCA. Actualmente la actitud suele ser
conservadora ya que la inestabilidad medial residual, si
existe, suele ser minima y asintomatica (1).

2.3. Complicaciones

Se consideran dos complicaciones caracteristicas, la
enfermedad de Pellegrini-Stieda (1) es la principal
complicacion de los esguinces benignos. Es la calcificacion
del ligamento a nivel proximal. Hace que el dolor persista y
se acompaia de una pérdida de movilidad, tanto de la
flexion como de la extension. Dolor selectivo en la insercion
proximal y a la palpacidon puede existir una tumoracion. En
la radiografia se aprecia en forma de media luna separada
del condilo. El tratamiento consiste en antiinflamatorios,
infiltracion de  corticoides, reordenacion de la
rehabilitacion y extirpacion de la calcificacion cuando se
haya estabilizado, no antes de nueve meses. Otra
complicacion es el llamado sindrome de Palmer-Trillat (1)
es una cicatrizacion del ligamento en posicion acortada.

Se afecta fundamentalmente la extension, acompafada o
no de afectacion de la flexion. Poco frecuente. El
tratamiento es similar al anterior.
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3.- LESIONES DEL COMPARTIMENTO POSTERO
EXTERNO DE LA RODILLA

Es muy complejo tanto anatéomica como funcionalmente,
por ser su lesion raramente aislada y su tratamiento dificil.
Papel bien definido en el control de la laxitud en extension,
varo y rotacion interna.

3.1. Mecanismo Lesional

La lesion casi nunca es aislada, asociandose a lesiones del
LCA o LCP en el contexto de luxacion de rodilla. Necesita,
por tanto, un traumatismo directo y apoyado. Los tres
mecanismos mas frecuentes son la hiperextension con varo
y rotacion interna, choque anteroposterior con la rodilla
flexionada en rotacion externa y la hiperextension-varo con
el pie apoyado (2).

3.2. Exploracion y diagnoéstico

Ante una lesion aislada, excepcional, el sintoma principal
es dolor en cara posteroexterna de la rodilla. Cierta actitud
en hiperextension que hace que el paciente camine en
flexo. Dada la frecuencia con la que se asocia a lesiones del
LCA o LCP, es importante conocer la afectacion por
maniobras especificas (Lachman, cajones).En fase cronica
la exploracion es mas sencilla. Las maniobras mas fiables
son:

e Maniobra de Moragas: selectiva para ligamento
lateral externo: rodilla en posicion de 4 de Cabot,
que permite palparlo como una cuerda tensa desde el
condilo a la cabeza del peroné.

e Traslacion en varo: rotacion externa y estudio de
cajon posterior.

La lesion completa produce un aumento del varo, de la
rotacion externa y del cajon posterior, maxima a 30° de
flexion. Si se suma lesion del LCP, este aumento se produce
en cualquier angulo de flexion. En resumen, el cajon
posterior (+) a 30° que disminuye a los 90°, indica una
lesion posteroexterna. El cajon posterior (+) a 30° que
aumenta a los 90°, es patognomédnico de afectacion del
LCP. Un aumento de la rotacion externa a 30° que
disminuye a 90°, es propio de una lesion posteroexterna
aislada; el aumento a 30° y 90° indica lesion asociada de
LCP.

Pasando al diagnostico por imagen, las radiografias simples
pueden mostrar lesiones ligamentosas por avulsion osea.
Ademas, la radiografia en estrés (varo forzado) en
comparacion con la contralateral, nos puede mostrar el
grado de lesion ligamentosa.

El uso de RMN nos proporciona informacion concreta sobre
la integridad de la estructura ligamentosa a estudio.

3.3. Tratamiento

Lesion aguda: esta indicado el tratamiento quirurgico salvo
en lesiones leves. Se aconseja retrasar la cirugia de siete a
diez dias para ganar movilidad articular y favorecer la
cicatrizacion articular para evitar extravasacion de liquido
durante la artroscopia. ésta es obligatoria para valorar
lesiones asociadas asi como la RNM. La via de abordaje
puede ser externa o posteroexterna (via de Bousquet)
cuando hay lesion del LCP. En ocasiones es necesario la
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reparacion de todas las estructuras danadas en mas de un
acto quirtrgico, primero reparar estructuras externas y
posteriormente ligamentos cruzados.

Si se asocia a lesion del CPE, el pronostico es muy malo. Se
aconseja no repararlo en el primer acto quirdrgico, dado
que, por la rehabilitacion de la rodilla, no se puede dejar la
sutura en reposo. Se debe reparar el popliteo en primer
lugar. El ligamento peroneo popliteo es menos
problematico y se puede reparar con puntos transéseos en
la cabeza del peroné. El ligamento lateral externo se
lesiona a nivel distal en su insercion en la cabeza del
peroné, arrancando un fragmento dseo que suele ser de
pequefio tamano dificultando una reinsercion adecuada.

Las opciones quirtrgicas, al igual que para el popliteo,
pueden ser: fijacion con grapa en el condilo, sutura en el
espesor, tuneles transoéseos en cabeza peroné.

En el postoperatorio se puede colocar una férula de yeso en
ligera flexion, o comenzar una movilizacion protegida en
funcion de la solidez de la reparacion. En cualquier caso,
evitar la inmovilizacion prolongada, que no sobrepase de 2
semanas (2).

Lesiéon cronica: casi todas las técnicas quirtrgicas se han
saldado con fracasos. En la actualidad, sélo hay dos
métodos fiables que solo pueden tener éxito cuando se
asocian a la reconstruccion de los ligamentos cruzados:

e La tenodesis del biceps (Clancy)
e El “gran popliteo” o plastia en “Y"

4.- LESIONES DEL TENDON ROTULIANO

4.1. Tendinitis del tendén rotuliano ("Rodilla del
saltador”)

Se trata de una tipica enfermedad por sobre uso en la que
se afecta principal, aunque no exclusivamente, a las zonas
de insercion. Es una patologia propia de deportes en los que
predomina el salto y la fuerza de extension intensa y
repetida, lo que provoca microrroturas y degeneracion
localizada. Su aparicion se ve favorecida por genu varo o
valgo, elevacion del angulo “Q” o desequilibrios
musculares.

4.1.1. Clinica y diagnéstico

El paciente presenta dolor a punta de dedo en algin punto
del tenddn rotuliano, y mas tipicamente en el polo inferior
de la rotula (signo de Puddu). El dolor es mas evidente con
la rodilla en extension y el cuadriceps relajado, y disminuye
al flexionar la rodilla. La radiologia simple suele ser
normal, aunque pueden apreciarse alteraciones en el pico
de la rétula, como calcificaciones, alargamiento o
irregularidades. La RNM nos informa sobre la extension y el
grado de severidad de la lesion.

4.1.2. Tratamiento

En fases iniciales es fundamental mantener un buen tono
muscular, aplicando calor antes del ejercicio y frio después
de éste, junto con antiinflamatorios y tratamiento
rehabilitador basado en ejercicios excéntricos vy
estiramientos del aparato extensor. Si el dolor es
incapacitante, afadiremos el reposo a todo lo anterior,
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reservando las infiltraciones peritendinosas con corticoides
para aquellos casos muy dolorosos. El tratamiento
quirlrgico solo debe realizarse en los casos en que fracasa
el tratamiento conservador, y debe asociarse al peinado del
tenddn la extirpacion de zonas necroticas y los quistes, y la
remodelacion del pico de la roétula, realizando
perforaciones para asi aumentar la vascularizacion.

La rodilla se inmoviliza Unicamente con un vendaje,
comenzando con ejercicios isométricos al dia siguiente de
la cirugia. A los 15 dias se retira el vendaje y se comienza
la deambulacion con apoyo y ejercicios de flexoextension.
La vuelta a la competicion se retrasa hasta 3-4 meses.

4.2. Rotura del tendén rotuliano

Suele producirse por una contraccion excéntrica brusca del
cuadriceps durante una caida con el pie apoyado en el
suelo y tiene lugar mas frecuentemente en su insercion
Osea. La zona de rotura mas frecuente es su insercion en el
polo distal de la rotula, siendo menos frecuente en el
espesor tendinoso y excepcional en su insercion distal en la
tuberosidad tibial anterior. Las roturas del espesor del
tendon suele deberse a traumatismos directos, heridas, o a
un tenddén debilitado por alguna enfermedad sistémica
como diabetes mellitus, hiperparatiroidismo, gota, artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico, osteomalacia,
infecciones, obesidad, antecedentes de tendinitis rotuliana,
etc. De forma iatrogena también se puede lesionar el
tendon rotuliano, por ejemplo tras una artroplastia total de
rodilla, tras la infiltracion local de corticoides o por la
obtencion de parte del tenddn para plastia de ligamento
cruzado anterior. La rotura del tendén rotuliano es menos
frecuente que la del cuadricipital, y se produce
fundamentalmente en pacientes menores de 40 anos (3).

El diagnostico es fundamentalmente clinico. El paciente
refiere dolor brusco con tumefaccion e impotencia
funcional para la deambulacion. Tras la rotura, la rétula se
retrae hacia proximal, palpandose el defecto tendinoso y
presentando el paciente un déficit de extension activa de la
rodilla con incapacidad para levantar la pierna recta. La
radiografia simple nos muestra una rétula alta y una
interrupcion de la sombra del tendon en la radiografia de
perfil, ademas de ayudarnos a descartar una fractura de
rétula. Recomendamos el uso de ecografia como medio de
obtener una prueba objetiva previa a la cirugia. En caso de
duda diagnostica o para diferenciar las roturas parciales de
las totales, también puede ser de utilidad el uso de la
ecografia e incluso de la resonancia magnética, aunque
generalmente no suele ser necesario (3,4).

4.2.1. Rotura aguda

En caso de rotura aguda estd indicada la reparacion
quirdrgica primaria para restablecer la integridad del
aparato extensor, a la que se pueden o no asociar técnicas
de refuerzo. Se realiza una incision longitudinal en la linea
media, evitando llegar a la tuberosidad tibial por ser, en
esta zona, mas frecuentes los problemas de cicatrizacion.
Se identifica el paratenddn, que se abre longitudinalmente
y se localiza la zona de rotura, evacuando el hematoma. En
los casos de rotura proxima al polo distal de la rotula hay
que realizar una reinsercion con puntos transdseos. Se
desbrida el cabo distal del tendon, y se realiza una doble
sutura autobloqueada tipo Krackow con sutura gruesa
trenzada no reabsorbible. En la rétula debemos cruentar el

I

polo distal y realizar con una broca tres tuneles transoseos
en direccion longitudinal. El extremo distal de estos tuneles
debe ser lo mas posterior posible para conseguir una
correcta alineacion en el plano sagital. A continuacion se
pasan los cabos por los tuneles segin la figura (Figura 1) y
se anudan los extremos sobre el hueso y bajo las fibras del
tendén cuadricipital. Antes de anudar es necesario
comprobar que no producimos una rétula baja. También es
necesaria la reparacion de los alerones rotulianos con
sutura reabsorbible, ya que suelen estar lesionados. En las
roturas agudas, en la zona central del tenddn, se combinan
roturas intrasustancia con avulsiones proximales y distales.
También se repara mediante sutura de Krackow, anclandola
en la rotula mediante taneles longitudinales y en la
tuberosidad tibial mediante tlneles transversales. Puede
ser necesario realizar refuerzos con el tenddon del
semitendinoso o del recto interno en los casos de no
obtener seguridad con la reparacion directa (3,4).
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Figura 1. Sutura de Krackow.

Opcionalmente se puede realizar un refuerzo con alambre
en forma de ocho para poder permitir una rehabilitacion
precoz (Figura 2). Se coloca un tornillo transversalmente en
la tuberosidad tibial anterior con una arandela de manera
que la punta del tornillo sobresalga. Se pasa un alambre por
el espesor del tendon cuadricipital formando un ocho
delante de la rétula y se enrollan los extremos en los lados
del tornillo. Esto permitira una movilizacion precoz
protegiendo la sutura que hayamos realizado (3,4).

4.2.2. Rotura cronica

A partir de las 6 semanas de evolucion la rotura se
considera cronica. En estos casos cronicos se produce una
retraccion del cuadriceps con una migracion proximal de la
rétula, por lo que es necesaria la liberacion de los canales
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inmovilizacion con yeso, colocando un vendaje durante 10
dias y permitiendo la movilizacion activa a partir de
entonces (3,4).
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cara anterior del fémur e incluso liberacion de los

retinaculos lateral y medial para conseguir movilizar la

rétula hasta una posicion anatomica. Tras la reparacion es

importante que la posicion de la rétula y su recorrido sean

optimos, permitiendo una movilidad de 0°-90°. El abordaje

es similar al descrito anteriormente. Si es posible, se puede

realizar una reparacion directa, pero se recomienda

reforzarla con una plastia de tendén semitendinoso o recto

interno. Si el resto de tendon rotuliano es insuficiente se

pueda realizar un alargamiento en Z del tendon

cuadricipital y un acortamiento en Z del tendon rotuliano, o

incluso reparacion con aloinjerto (normalmente tendon de

Aquiles o aparato extensor).

4.2.3. Rotura del tendon rotuliano asociada a
artroplastia total de rodilla

Se trata de una complicacion rara pero muy grave. Pueden
producirse intra o postoperatoriamente y son mas
frecuentes en pacientes con mdltiples intervenciones. Las
roturas o avulsiones intraoperatorias se pueden reparar de
forma directa, pero la reparacion primaria en roturas
tardias presenta muy malos resultados, por lo que puede
ser necesario el uso de autoinjerto, injerto sintético o
aloinjerto (5).

5.- TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Tras la cirugia se inmoviliza la rodilla en extension durante
seis semanas, permitiendo el apoyo seglin tolerancia al
dolor. A las seis semanas se retira la férula y se sustituye
por una ortesis de ligamentos, permitiendo flexion
progresiva hasta recuperar una movilidad 0°-90° y la
capacidad para levantar la pierna recta, momento en el
cual se puede retirar la ortesis5. En caso de haber utilizado
un refuerzo con alambre en ocho no serd necesaria la
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