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[_esiones traumadticas de los ligamentos cruzados

de la rodilla en menores de 18 anos

Parte primera

Lesiones aisladas del ligamento cruzado anterior

J. MARUENDA, M. SANCHIS y A. DARDER

RESUMEN

Se presentan once casos de lesién traumdtica del ligamento cruzado anterior

de rodilla en enfermos menores de 18 afios.

Con dicho motivo se discuten

las indicaciones terapéuticas y la técnica quirurgica.

Descriptores : Ligamento cruzade anterior: roturas juveniles.

SUMMARY

Eleven cases of isolated avulsion fracture of the anterior cruciate ligament in
young patients are presented. The authors discuss therapeutic indications of

those lesions in children.

Key words: Anterior cruciate ligament of the knee: lession in jougest.

Introduccion

Dentro de la rareza de las lesiones ais-
ladas de ligamentos cruzados de la rodilla
en los nifios y adolescentes, las lesiones
del cruzado anterior aisladas o en combi-
nacién con lesiones del menisco medial o
ligamento medial son bastante mas fre-
cuentes que las lesiones aisladas del liga-
mento cruzado posterior. La insercién in-
ferior del ligamento cruzado anterior es
la que se afecta con mas frecuencia produ-
ciéndose arrancamientos o6seos y lesiones
combinadas debido a la existencia de una
banda que lo une con el cuerno anterior
del menisco medial. La insercion superior
puede también sufrir arrancamientos aun-
que este tipo de lesién es extraordinaria-
mente poco frecuente.

Anatomia funcional del ligamento cruzado
anterior

BRANTIGAN y VosHELL, 1940, atribuyen
al cruzado anterior las siguientes fun-
ciones:

1. Control del deslizamiento hacia de-
lante de la tibia sobre el fémur durante el
movimiento de extensién de rodilla. Esta
funcién se acepta en forma amplia y co-
minmente se menciona en primer lugar.

2. Control de la rotacién externa de
la tibia sobre el fémur (movimiento de
tornillo) durante la fase final de la exten-
sion de la rodilla, con lo que se produce
el auto-atornillado (Mac ConEeiLL, 1946)
que estabiliza la rodilla en extension. En
la produccién de este movimiento coopera
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el cuadriceps (GOADSIR, 1958), y la diferen-
cia en el tamafio de las superficies articu-
lares tanto de los platillos tibiales, como
de condilos femorales y los meniscos.

3. Como funcién menos importante el
ligamento cruzado anterior coadyuva en el
control y limitacién de:

— Movilidad lateral en extensién en com-
binacién con la capsula, ambos ligamentos
colaterales y el ligamento cruzado poste-
rior.

— Movilidad lateral en flexién, en asocia-
cién con la capsula, ligamento interno y
cruzado posterior (el ligamento externo
esta relajado).

— Rotaciones en extension y en flexién,
en asociacion con capsula, ambos ligamen-
tos colaterales y ligamento cruzado pos-
terior.

— Hiperextensién, en asociacién con el
ligamento cruzado posterior, ambos liga-

TIPO 1
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mentos colaterales, capsula posterior y li-
gamento popliteo oblicuo y ayudado por
la arquitectura de los céndilos femorales
y el efecto de almohadilla de los meniscos.

Estas funciones se resumen fundamen-
talmente segin SMILLIE, 1973, en el con-
trol de los cajones anteriores y rotatorio
externo.

Hay un paralelismo entre el cruzado
anterior y las fichas oblicuas del ligamento
capsular anterior (SLocuMm y LARsoN,
1958). Este tltimo esta constituido:

— Fibras verticales de la aponeurosis y
propia capsula.

— Fibras aponeuréticas en sentido hori-
zontal que de la rétula se dirigen, por en-
cima, hasta alcanzar el ligamento lateral
interno.

— Fibras del aductor mayor que insertan-
dose en el epicondilo femoral, se dirigen
oblicuamente hacia la tuberosidad tibial.

TIPO II

F1G. 1. — Clasificaciéon de las fracturas de la espina tibial anterior de ZaAricznyJ.
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En algunos animales las fibras de insercién
de los aductores se prolongan hacia la tu-
berosidad tibial, como demuestran SLocum
y Larson, 1958. Este hecho lo considera-
mos muy importante ya que la reproduc-
cién de dicho dispositivo filogenético per-
mite obtener una excelente estabilizacion de
rodilla, aun en ausencia del ligamento cru-
zado anterior (esto se comprende muy bien
si vemos el paralelismo de la direccién de
ambas estructuras ligamentosas).

Hay que tener en cuenta que la estabi-
lizacién de la rodilla nunca es funcién de
un solo ligamento, sino de varios de ellos
que contribuyen al control de un deter-
minado movimiento. «Conocer estos sinto-
mas es indispensable para comprender la
accién del traumatismo y para valorar sus
consecuencias». (D. MORETA y cols., 1979).

Seglin BRANTIGAN y VOSHELL, 1940, el
ligamento cruzado anterior esta tenso en
todas las posiciones de la rodilla. La ten-
sibn maxima ocurre en extensién y afecta
a las fibras anteriores. Al comienzo de la
flexién, a medida que la meseta de la tibia
gira hacia dentro, las fibras anteriores se
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relajan y la tension se desplaza a la fibras
medias. En flexion completa estan tensas
las fibras posteroexternas,

Clasificacién y mecanismo

Las rupturas del cruzado anterior se
clasifican segiin SMILLIE, 1973, en tres
tipos:

A) Arrancamientos de la insercién in-
ferior con avulsion dsea a nivel de la parte
anterior de la espina tibial. En estos casos
el ligamento estd integro y conserva toda
su vascularizacién. Aunque no se reduzca
el fragmento 6seo arrancado, el ligamento
mantiene su forma durante largo tiempo
y so6lo se reduce de volumen a causa de
la pérdida de funcién.

ZAriczNYg (1977) clasifica este tipo de
lesién en cinco grupos, modificando la cla-
sificacion MEYERS y MCKEEVER (1959). En
este tipo I existiria un solo fragmento oseo
no desplazado, que no se evidencia radio-
graficamente y que se descubre al abordar
quirargicamente la lesion.

FIG. 2. — Caso 1. Radiografias iniciales. Fractura tipo III B de ZARICZNYJ.
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Los tipos II, IIT A y IIl B, correspon-
den también a un solo fragmento 6seo va-
riando el grado de desplazamiento segun
el tipo (como se ve en la figura 1). El
tipo IV corresponde a una fractura con-
minuta con varios fragmentos, Los despla-
zamientos hay que valorarlos en las radio-
grafias laterales, pues las anteroposteriores
son muy engafiosas y apenas se manifiestan.

Este tipo de lesion es la mas frecuente
en los nifos y suele producirse por trau-
matizmo directo. En nuestra serie sobre un
total de 11 casos ocurrié en 9 enfermos
(81’81 por 100).

En cinco de ellas (45’45 por 100) pudo
dilucidarse claramente que se debian a un
mecanismo directo, por desplazamiento vio-
lento de la tibia sobre el fémur o vice-
versa. Se trataba de 3 casos de atropello
y 2 de colisién moticicleta-avtomévil. Sue-
le tratarse de una lesién aislada y sélo en
uno de nuestros enfermos existia asocia-
ciéon con una desinsercion del cuerno an-
terior del menisco medial.

También puede presentarse esta lesién
en adolescentes por un mecanismo rota-
ci~nal idén‘ico al productor de lesiones me-
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niscales, en este caso ambas estructuras me-
nisco y cruzado anterior suelen lesionarse
simultaneamente. En nuestra serie tenemos
3 casos (27’27 por 100) de lesion del cru-
zado anterior por mecanismo rotacional
practicando deporte. En una de ellas la le-
s5i6n del cruzado anterior era aislada y en
dos iba asociada a ruptura del menisco
medial,

La tercera posibilidad de produccién
muy poco frecuente, es el mecanismo de
abduccién o valgo forzado de la rodilla,
ca:i siempre asociado a mecanismo rota-
cional. En este caso las lesiones suelen ser
més extensas. Nuestra serie tiene un en-
fermo (9’09 por 100) en el que este meca-
nismo fue reconocido y presentaba una
triada desgraciada de O’DONOGHUE.

B) Lesién ligamentosa con solucion
de continuidad del ligamento. Esta ruptura
completa suele producirse a nivel de la in-
sercion superior, y suele deberse sobre todo
a mecanismos de abduccion, siendo rara
en los nifios y adolescentes y mads tipica
de adultos. De forma aislada es rarisimo
encontrarlas, pues como se deben a meca-

Fi1Gc. 3. — Caso 1. Radiografias postoperatorias.
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nismos de abduccién son secundarias a la
ruptura del ligamento interno. Si bien este
mecanismo es poco comin, es también el
mas importante, pues es el que mas da in-
capacitaciéon a una rodilla. En los ninos,
como ya sabemos, esto es muy raro, pues
suele producir mas una epifisiolisis que
rotura del ligamento medial y cruzado an-
terior (BRADLEY, 1979) y como ya sefialara
Ranc (1974': «Las roturas ligamentosas
completas sélo ocurren después del cierre
de los platillos de crecimiento».

Brount (1977) senala que se requiere
una violencia muy grande para producirlas.

Asi en nuestra serie no tenemos nin-
gun ejemplo de lesién ligamentosa con so-
lucién de continuidad del ligamento aisla-
da, pero si tenemos un caso (9’09 por 100)
con ruptura del ligamento a nivel de la
insercién superior asociado a ruptura de

Fic. 4 A.—Caso 1. Radiografia final
en extension.
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F1c. 4 B.— Caso 1. Radiografia final
en flexion.

ligamento medial y que se debi6 a un meca-
nismo de gran violencia en abduccion (cai-
da por una escalera).

C) Lesién ligamentosa con ruptura
parcial del ligamento mas o menos exten-
sa. Se rompe de delante a atras, y de arriba
a abajo. El ligamento se distiende y como
esto ocurre en el interior de la sinovial, no
ze manifie:ta externamente, Esto se produce
sobre todo por mecanismo de abduccién
asociado a rupturas del ligamento lateral
interno, es mas tipico de adultos que de
nifios y adolescentes. En nuestra serie te-
nemos un ejemplo de este tipo (9’09 por
100}, con desgarro parcial del cruzado an-
terior y ruptura del ligamento lateral inter-
no a nivel de la insercién transtibial en
un enfermo de 17 afos, por mecanismo de
abduccién.

Material y método

Sobre un total de 153 casos de lesiones
ligamentosas de rodilla s6lo hemos podido
encontrar 11 casos de lesion traumatica del
cruzado anterior en menores de 18 ahos, lo
que representa un 7’18 por 100. En nin-
guno de los cuales se mostré evidencia de
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desorden metabdlico subyacente. Ciframos
como limite maximo de edad 18 afios, para
incluir sélo los nifos con epifisis abiertas.
Los resultados fueron valorados segin la
escala de APLEY (1956).

Iniorme de los casos

Caso num. 1: M. G. A. 9 anos. Hembra.
Atropellada por un automovil. Como lesion
asociada T.C.E. sin trascendencia clinica.
Examen fisico evidenci6 marcada efusion de
rodilla, con peloteo rotuliano positivo y dis-
creta actitud en flexién Escoriaciones en el
lugar del impacto, en el tercio superior de
la tibia. Puncion articular 60 c.c. sangre y
gotas de grasa. Exploracion bajo anestesia
general evidencid signo cajon anterior (+ +).
Signo cajén posterior (—). No inestabilidad
medial, ni lateral. Estudio radiografico de-
muestra fractura tipo III B (ZARICZNYJ).

Se interviene quirurgicamente a las 48
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horas, abordaje pararrotuliano medial, prac-
ticandose una reduccién del fragmento y fija-
cion con dos agujas de Kirschner, introduci-
das percutdaneamente a través de la tibia.
La inspeccion demostré lesiéon minima del
cuerno anterior del menisco medial que se
respeta. Yeso postoperatorio en extension se
mantiene durante seis semanas y cuatro se-
manas mas autorizando la carga. A las diez
semanas se retiran agujas y se instauré plan
de rehabilitacion activa de rodilla. A los seis
meses se obtuvo un resultado considerado
como normal segun la escala de AprLEY. (Figu-
ras 2 a 4).

Caso num. 2: A. B. M. 16 anos. Varoén.
Caida con la pierna torcida debajo del cuerpo
mientras cabeceaba jugando al futbol. Me-
canismo de rotaciéon. No hay lesiones asocia-
das. Examen fisico evidencié efusion de ro-
dilla, con peloteo rotuliano fuertemente posi-
tivo y contractura en flexion. No se observan
escoriaciones en rodilla. Puncion articular
80 c.c. sangre y gotas de grasa. Exploracion

~ 5 (A y B). — Caso 3. Radiografias iniciales. Fractura tipo IV de ZARICZNYJ.



J. MARUENDA Y OTROS. — LIGAMENTOS CRUZADOS DE LA RODILLA

bajo anestesia general, evidencié signo cajon
anterior (+ +). Cajéon posterior (—). No ines-
tabilidades mediales, ni laterales. Estudio ra-
diografico demuestra fractura tipo III A
(ZARICZNYJ).

Se interviene quirurgicamente en las pri-
meras 24 horas. Abordaje pararrotuliano me-
dial. Menisco estaba indemne. Tras limpieza
de superficies fracturarias reduccion de frac-
tura y fijacion con tornillo tipo maleolar. Se
comprueba estabilidad de rodilla.

Yeso postoperatorio en extension seis se-
manas y sin cargar. Luego se instauré un
plan de rehabilitaciéon activa de rodilla. A
los seis meses resultado considerado como
normal segun escala APLEY.

Caso num 3: J. L. C. 12 afos. Varoén.
Atropellado por un automoévil. Como lesiones
asociadas erosiones y contusiones en ambos
cados. Examen fisico rodilla evidencio mar-
cada efusion de rodilla con peloteo rotuliano
positivo y discreta actitud en flexion de
rodilla. Erosiones en tercio proximal de tibia.
Puncion articular 70 c.c. de sangre y gotas
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de grasa. Se evidencio signo de cajon ante-
rior, que se objetiva mas bajo anestesia ge-
neral. Cajon posterior (—), y no inestabili-
dades laterales, ni mediales. Estudio radio-
grafico demuestra fractura tipo IV de Za-
RICZNYJ.

Se interviene quirurgicamente a las 48
horas, con abordaje pararrotuliano medial,
la artrotomia evidencié una gran fractura os-
teocondral con dos fragmentos, que ocupan
una zona amplia de la parte anterior de la
espina tibial, se reduce y se fija con dos
clavos de SmiLLiE. Menisco medial estaba
indemne. Yeso postoperatorio durante ocho
semanas, las seis primeras semanas sin car-
gar. Luego se instaura plan de rehabilitacion
activa de rodilla. A los seis meses resultado
considerado como normal segun escala APLEY
(figs. 5y 6).

Caso num. 4: I. C. T. 12 afnos. Varén.
Atropellado por un automévil. Como lesiones
asociadas erosiones y contusiones varias en
ambos codos. Examen fisico evidencié gran
efusion de rodilla con peloteo rotuliano posi-

FIG. 6 (A y B). —Caso 3. Radiografias post-operatorias.
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tivo y actitud en flexion. Hay erosiones sobre
el tercio proximal de tibia. Puncién articular
70 c.c. sangre mas gotas de grasa. Bajo anes-
tesia general se evidenciéo signo de cajon
anterior positivo (+ +), cajon posterior (—),
no inestabilidades laterales ni mediales. Estu-
dio radiografico demuestra fractura tipo III A
(ZARICZNYJ).

Se interviene quirurgicamente en las pri-
meras 48 horas. Abordaje pararrotuliano me-
dial. La artrotomia demuestra que =1 menisco
medial esta indemne. Tras limpieza superficie
fracturaria reduccién de fractura y fijacion
con tornillo escafoides. Se comprueba esta-
bilidad de rodilla. Yeso postoperatorio ocho
semanas, las primeras seis semanas en des-
carga. Plan de rehabilitacion activa de rodi-
lla. A los seis meses se obtiene un resultado
considerado como normal segin la escala
APLEY.

Caso num. 5: A. F. C. 14 ahos. Varén.
Accidente de moto. No hay lesiones asocia-
das. Examen fisico evidencié marcada efusion
de rodilla y peloteo rotuliano positivo y dis-
creta actitud en flexion. Erosiones en la zona
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del impacto en el tercio proximal de tibia.
Puncion articular 60 c.c. de sangre con gotas
de grasa. Hay signo de cajon anterior, que
aun se evidencia mas bajo anestesia general,
cajon posterior (—), no inestabilidad medial
ni lateral. Estudio radiografico demuestra
fractura tipo III A (ZARICZNYJ).

Se le interviene quirurgicamente cn las
primeras 48 horas, abordaje pararrotuliano
medial. La artrotomia demuestra que 2l ‘rag-
mento 6seo avulsionado esta situado encima
del menisco, impidiendo éste el contacto
sobre su lechca fracturario. Menisco medial
estaba indemne. Tras limpieza de las super-
ficies fracturarias se redujo y se fijo con tor-
nillo de escafoides. Yeso postoperatorio nueve
semanas, seis semanas sin carga. Luego se
instaura plan de rehabilitacion activa. A los
seis meses: Extension completa y flexion
—10°. A los nueve meses resultado conside-
rado como normal segun escala AprLey. El
tornillo se retira a los doce meses. Paciente
con vida normal. Practica deporte.

Caso num. 6: J. F. R. 14 anos. Varén.
Torcedura por traspié en el trabajo. Meca-

F16. 7T (A y B). — Caso 4. Radiografias iniciales. Fractura tipo III A de ZARICZNY.;.
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nismo rotacién externs. No hay lesiones aso-
ciadas. Examen fisico de rodilla evidencio
marcada efusién de rodilla, peloteo rotuliano
positivo y discreta actitud en flexion. No hay
erosiones en la rodilla. Puncién evacuadora
60 c.c. de sangre y gotas de grasa. Se eviden-
cia pequena sefial de cajon anterior (+),
cajon posterior (—), no inestabilidades me-
diales, ni laterales, no bloqueos. Estudio ra-
diografico demuestra fractura tipo II (Za-
RICZNYJ).

Se decide tratamiento conservador, con
calza de yeso ajustada en extension durante
ocho semanas, las seis primeras semanas en
descarga. Luego se instauré un plan de reha-
bilitaciéon activa de rodilla. No se autorizé
carga hasta que el sujeto levanté 5 kg. Sujeto
no llega a recuperar la movilidad completa de
rodilla y hay molestias y cuadros de sino-
vitis repetidos, el estudio radiografico parece
demostrar que la fractura estd consolidada.
Al ano de persistir estas molestias se practico
una neumoartrografia, donde se evidencio que
el fragmento esta aislado y que hay una
seudoartrosis.
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Se le interviene quirurgicamente. La ar-
trotomia demostr6 que hay una lesién de
menisco medial, y que el fragmento Oseo
avulsionado esta desplazado situado encima
del menisco, pegado totalmente a él, y su
lecho fracturario esta cubierto de hueso. Se
Cespeg6 €l fragmento del menisco, se extirpo
el menisco medial, se refrescan las super-
ficies fracturarias y se reduce y se fija el
fragmento un poco mas posterior a su lugar
de origen, con sutura metalica.

Yeso postoperatorio en extensién y en
descarga siete semanas. Luego se instaura
plan de rehabilitaciéon activa de rodilla. A los
seis meses resultado considerado como normal
segun la escala ApLey. (Figs. 10 a 12).

Caso num. 7: J. P. M. 16 anos. Varon.
Colision moto-coche. Mecanismo directo. No
hay lesiones asociadas. Examen fisico de ro-
dilla evidenci6 marcada efusion de rodilla
con contractura en discreta flexion. Hay
erosiones y hematomas en cara externa de
tercio proximal de tibia. Puncién evacuadora
70 c.c. de sangre y gotas de grasa. Explora-

F1G. 8 (A y B).—Caso 4. Radiografias post-operatorias.
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cion bajo anestesia general se evidencid signo
de cajon anterior (4 +). Signo de cajon pos-
terior (—). No inestabilidad medial, ni late-
ral, no bloqueo de rodilla. Estudio radio-
grafico demuestra fractura tipo II (ZaRicz-
NYJ).

Se le interviene quirurgicamente a las
48 horas, abordaje pararrotuliano medial, ar-
trotomia demuestra que menisco medial es-
taba desinsertado el cuerno anterior, obli-
gando a la extirpacion del menisco. Reduccion
y fijacién del fragmento o6seo avulsionado
con tornillo de esponjosa.

Yeso postoperatorio ocho semanas, las seis
primeras semanas en descarga. Luego se ins-
taura plan de rehabilitacion activa de rodi-
lla. A los seis meses resultado considerado
como normal segun la escala de APLEY.

Caso num. 8: 13 afos. Varén. Caida
torciéndose la pierna jugando al futbol. Me-
canismo rotacion externa. No hay lesiones
asociadas. Examen fisico evidencié marcada
efusion de rodilla, peloteo rotuliano positivo
y una discreta actitud en flexiéon. No habia
eirosiones en cara anterior tibia. No bloqueo
rodilla. Puncién articular 60 c.c. de sangre
y gotas de grasa. Estudio radiografico fractura
tipo IIT (ZaricznyJ). Exploracion bajo anes-
tesia general evidencié signo cajon anterior
(+ +). Cajon posterior (—). No inestabilida-
des mediales, ni laterales.
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Se le interviene quirurgicamente a las 48
horas. Abordaje pararrotuliano medial. La
artrotomia evidencié rotura de menisco me-
dial con desinsercién cuerno anterior, que
estaba interpuesto entre el fragmento avulsio-
nado y el lecho fracturario. Se extirpa =l me-
nisco y se reduce el fragmento y se fija con
tornillo Smillie.

Yeso postoperatorio en extensiéon y en des-
carga seis semanas. Luego se inicia plan de
rehabilitacién activa. A los seis meses se
obtiene un resultado considerado como nor-
mal segun escala APLEY.

Caso num. 9: 17 anos. Varéon. Caida
de escalera. Mecanismo abduccion. No hay
lesiones asociadas. Examen fisico de rodiila
evidenci6 marcada efusién de rodilla con
peloteo rotuliano positivo. Dolor sobre ira-
yectoria ligamento medial. Discreta actitud =n
flexi6on. Puncion evacuadora 50 c.c. de sangre.
Se evidencia signo de cajon anterior (+ 4 ),
cajon posterior (—), inestabilidad al valgo en
flexiéon de 30°. No inestabilidad lateral. No
bloqueo de rodilla. Estudio radiografico fue
negativo.

Se interviene quirurgicamente a las 48
horas, abordaje pararrotuliano medial, ar-
trotomia amplia, se observa que hay una
iesion del menisco medial y desinsercion com-
pleta del cruzado anterior, y que el liga-
mento lateral interno estaba algo dislace-

F1G6. 9.—Caso 6. Radiografias después de tratamiento inecruento.
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rado, pero no roto totalmente. Lo que obligd
a una meniscectomia y una reinsercion del
cruzado anterior con puntos metalicos trans-
condileos.

Yeso postoperatorio en extension ocho se-
manas, las seis primeras en descarga. Luego
se instauré plan de rehabilitaciéon activa de
rodilla. A los seis meses se obtiene un resul-
tado considerado como bueno segun la escala
AprLEY. (Hay molestias en tiempo humedo,
ligera limitacién de flexion y ligera laxitud
anteroposterior).

Caso num. 10: 1. G. C. 17 ahos. Hembra.
Caida por escalera forzando el valgo. Mecanis-
mo 2abduccion. No hay lesiones asociadas.
Examen fisico de rodilla evidencié marcada
efusion de rodilla en compartimento medial,
dolor difuso en toda la rodilla, impotencia
funcional. A la exploracion ligamentosa se
observo: cajon anterior (+ 4+) en posicion
neutro, cajén anterior positivo 2n rotaciéon
externa y valgo (+) en flexiéon 30°. Bajo
anestesia general se comprueba la inestabili-
dad medial con lesion del cruzado anterior.
Estudio radiografico demuestra fractura tipo
III A (ZARICZNYJ).

Se le interviene quirurgicamente en las
primeras 24 horas. Abordaje pararrotuliano,
artrotomia amplia que demuestra rotura liga-
mento lateral interno, menisco medial desin-
certado y fractura avulsion del cruzado ante-
rior. Se extirpa el menisco, se reduce y fija
el fragmento o6seo avulsionado con tornillo
escafoides y se repara el ligamento medial.

Yeso postoperatorio en extension y forzan-
do el varo y en descarga ocho semanas. Luego
se instauré plan de rehabilitaciéon activa. A
los seis meses se obtiene un resultado consi-
derado como regular segun la escala de
APLEY.

Casc num. 11: A. P. S. 16 anos. Hembra.
Caida por escalera forzando el valgo. Meca-
nismo abduccién. No hay lesiones asociadas.
Examen de rodilla evidencié dolor y tumefac-
cion en la insercion del ligamento medial,
no hay peloteo rotuliano. Impotencia funcio-
nal. A la exploracion ligamentosa se observo:
cajon anterior (+) en rotaciéon neutra, cajon
anterior discretamente (+) en rotacion ex-
terna, bostezo al valgo en 30° de flexion (+ ).
Cajon posterior (—), no inestabilidad late-
ral, no bloqueo de rodilla. La exploracion
radiografica es negativa.

Se le interviene quirurgicamente a las 48
horas, abordaje pararrotuliano medial, desin-
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sercion de la pata de ganso, se visualiza
desinserciéon del ligamento medial en su in-
sercion en la tibia, artrotomia que visualiza
rotura de ligamento medial y desgarro a
través del cuerpc del ligamento cruzado an-
terior. Se realiza meniscectomia, se sutura
el ligamento cruzado anterior con prolene,
se reinserta ligamento medial con seda a
través del tunel transtibial. Yeso postopera-
torio en extension y forzando el varo ocho
semanas, a las seis semanas se autoriza carga.
Luego se pone plan de rehabilitacion activa
de rodilla. A los seis meses resultado consi-
derado como regular segun la escala de
APLEY.

Discusion

La especial vascularizacion del liga-
mento cruzado anterior hace que, aunque
los mecanismos lesionales sean los mismos

F16. 10. — Caso 6. Neumoartrografia. Se de-
muestra la presencia de aire por debajo del
fragmento Oseo, aparentemente consolidado.
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que en el adulto, las lesiones producidas
no asientan a nivel del cuerpo del ligamen-
to, sino que lo hacen basicamente en su
insercién inferior, arrancando un fragmento
6seo, aunque excepcionalmente puede
arrancarse la insercion superior, siendo
practicamente inexistentes las rupturas
completas a través del cuerpo.

El dignéstico de la lesién del cruzado
anterior en los traumatizados es importan-
te, puesto que facilmente pueden pasar des-
apercibidas, especialmente en los casos en
que coexisten en el mismo enfermo olras
lesiones traumaticas graves (TRICKEY,
1968).

Debe sospecharse en todos los casos de
traumatismo evidente de rodilla, en pa-
cientes procedentes de accidentes deporti-
vos o de accidentes de trafico en los que
el mecanismo ha sido un atropello o una
colisién moto-coche, siendo el paciente un
ocupante de la motocicleta,

La existencia de lesiones cutaneas por
agresion directa en las proximidades de la

F1G. 11. — Caso 6. Fotografia del menisco ex-
tirpado. Sobre el cuerno anterior se evidencia
la huella del fragmento 6seo avulsionado.
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rodilla, nos harad ahondar en la sospecha,
que debe confirmarse siempre objetivando
un signo de cajén anterior positivo. Cuan-
do el derrame articular o la contraccion
muszcular antidlgica nos impidan realizar
cémodamente la exploracion, cosa que casi
siempre ocurre. Esta debe hacerse bajo
anestesia general y previa evacuacion del
hemartros que debe realizarse siempre
como medida de urgencia. La evacuacién
de sangre junto con gotas de grasa es un
dato mas a favor de una lesion de este tipo.
En nuestra serie se ha objetivado en todos
los casos de avulsién de un fragmento 6seo.

El examen radiografico debe incluir las
dos posiciones standards anteroposterior y
lateral, y en caso de duda deben de reali-
zarse radiografias de tunel y oblicuas. Es
negativo excepto en los casos en que exista
una avulsién de la espina tibial desplazada
(tipos II, IIT A, III B y IV de ZaRicznYJ).
Hay que tener presente que la radiografia
anteroposterior es engafiosa, pues puede
mostrarnos pequenos desplazamientos, que
en otras proyecciones se demuestra que son
importantes. Aunque no nos parece que la
neumoarirografia esta indicada como pro-
cedimiento de rutina. Puede y debe utili-
zarse en casos dudosos (caso 6).

Para el diagnéstico de certeza deben
de coexistir los tres datos de:

1. Historia sugerente de lesién de cru-
zado anterior.

2. Signo de cajoén anterior positivo.

3. Radiografia demostrativa, si existe
avulsién osea.

Teéricamente lo que va a mandar al
criterio terapéutico va a depender:

— De que sea una lesién del ligamento
cruzado anterior aislada.

— De que esté inserto en un complejo
lesional,
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Si se trata de una lesién aislada, teo-
ricamente no es necesaria la reparacion
quirdrgica, puesto que las fibras oblicuas
del ligamento capsular anterior, junto con
el cuadriceps, por su funci6n indirecta
como rotador externo de la tibia, van
a suplir la ausencia funcional del liga-
mento cruzado anterior en todas las situa-
ciones, excepto en los niveles mas elevados
de actividad fisica. El resultado de la no
reparacion ligamentosa también esta deter-
minado por la conformacién de la rodilla.
Asi, si las tuberosidades tibiales son hue-
cas y los condilos redondeados, la rodilla
probablemente sera estable y el resultado
serd satisfactorio.

Pero en la practica es imposible saber
si la lesién es aislada, o si coexiste una
lesion meniscal medial que no sea lo su-
ficientemente importante para producir blo-
queo, bloqueo que ademis es dificil de
evidenciar por la movilidad anormal que
permite el ligamento roto, que hace que
sea muy fécil la reduccién espontanea del
mismo.

Por otra parte el posible tratamiento
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conservador de la avulsién de la espina
tibial en base a reduccién por manipula-
cién e inmovilizacién no parece correcto,
aun cuando el desplazamiento sea inferior
a 3 mm. Asi opinan muchos autores como
O’DonocHUE, 1950, y SMiILLIE, 1973, Ta-
KEHIKO Torisu, 1977. Nosotros pensamos
igual porque:

1. Siempre queda un desplazamiento
residual que puede dar lugar a bloqueos
y que impide la hiperextension con la con-
siguiente atrofia y acortamiento del cruzado
anterior.

2. En ocasiones hay una interposicion
del menisco medial que impide la reduc-
cién, y se producen seudoartrosis. (Caso
6, figuras 10 a 12},

Por todo lo anterior pensamos que en-
tre el diagnostico de certeza o por lo menos
de sospecha razonable de lesion del liga-
mento cruzado anterior, es imperativo en
los menores de 18 afos la artrotomia ex-
ploratoria con las siguientes finalidades:

1. Objetivar y tratar la posible lezién
meniscal asociada.

F1G. 12. — Caso 6. Radiografias postoperatorias.
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2. Reducir y fijar anatémicamente la
lesion del ligamento cruzado anterior para
evitar futuros blogueos o inestabilidades
residuales que sobrecarguen el menisco me-
dial y podrian llegar a producir su ruptura
aun en el caso de que no se hubiera roto
en el accidente inicial.

Si se trata de un complejo lesional es
imperativo la reparacion de las estructuras
lesionadas y la extirpacién del menisco.

Desde el punto de vista de la técnica
de reparacion, después de la revision de
nuestra experiencia en estos 11 casos, opi-
namos que el abordaje mds indicado es
el pararrotuliano medial, visualizando bien
el menisco medial para ver si esta lesiona-
do o interpuesto entre el fragmento y el
lecho fracturario. Que tras limpieza del
lecho las fracturas por avulsién deben re-
ducirse anatémicamente y fijarse con uno
o dos clavos de SMILLIE segiin el tamafio
de los fragmentos por los motivos siguien-
tes:

— Son preferibles a suturas de alambres,
porque éstas se pueden romper con faci-

lidad.
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— Son preferibles a agujas de KIRsCHNER
porque éstas hay que introducirlas percu-
taneamente a través del tercio proximal de
la tibia, con el consiguiente mayor riesgo
de infeccién, y porque siempre queda ma-
yor re:zalte sobre el cartilago articular,
con el también consiguiente mayor cdaflo
articular.

— Son preferibles a tornillos de tipo ma-
lzolar y de escafoides porque proporcio-
nan un anclaje semejante y al quedar ente-
rrados en el cartilago articular no inter-
fieren en la movilidad de la rodilla, no
dafian la articulacién y no requieren ex
traccion posterior.

Con respecto al postoperatorio, cree-
mos que la rodilla debe estar un minimo
de seis a ocho semanas inmovilizada en
extension, De ellas las seis primeras sin
cargar. Al retirar la inmovilizacién, debe
instaurarse una rehabilitacién activa de ro-
dilla, hasta conseguir que el aparato ex-
tensor de la rodilla sea el adecuado para las
demandas impuestas a la articulacién. Este
proceso total de rehabilitacion viene a du-
rar seis meses.
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