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La cadera es la articulacion proximal! del
miembro inferior: situada en su raiz, su funcién es
orientarlo en jodas las direcciones del espacio,
para lo cual posee tres ejes y tres grados de liber-
tad (Fig. 1):

un eje transversal X O X\ situado en el
planofrontal, alrededor del cual se ejecu-
tan los movimientos de Jlexo-extension:

un eje anteroposterior YOY', en el plano
sagital, que pasa por el centro de la articu-
lacion, alrededor del cual se efectian los
movimientos de abduccidén-aduccion:

un eje vertical OZ. que se confunde con el
eje longitudinal OR del miembro inferior
cuando la cadera esld en una posicion de
alineamiento. Este eje longitudinal permi-
te los movimientos de rotacion externa y
rotacion interna.

Los movimientos de la cadera los realiza una
sola articulacion: la coxofemoral. en forma de
enartrosis muy coaptada. Esta caracteristica se
opone totalmente a la de la articulacién del hom-
bro. verdadero complejo articular cuya articula-
cién escapulohumeral es una enartrosis con poca
capacidad de coaptaciéon y una gran movilidad en
detrimento de la estabilidad. En consecuencia, la

articulacion coxofemoral tiene menos amplitud
de movimiento -compensada, en cierta medida,
por el raquis lumbar-; en cambio, es mucho mas
estable resultando ser la articulacion mas dificil
de luxar de todo el cuerpo. Todas estas caracteris-
ticas propias de la cadera estan condicionadas por
las funciones de soporte del peso corporal y de
locomocion desempefiadas por el miembro infe-
rior.

Precisamente fue a propoésito de la articula-
cion de la cadera que surgio la era de las prétesis
articulares, transformando la cirugia del aparato
locomotor. Esta articulacion, aparentemente la
mas sencilla de amoldar, puesto que sus superfi-
cies articulares son muy parecidas a las de una
esfera, todavia plantea bastantes problemas:
dimensidn de la esfera protésica, naturaleza de las
superficies en contacto en lo referente al coefi-
ciente de frotacidn, resistencia al desgaste, toxici-
dad eventual de los desechos del desgaste, pero
sobre todo, el problema mas dificil de abordar es
la union con el hueso vivo bajo la controversia de
incrustacion o 110. También gracias a la cadera, la
investigacion sobre las protesis se desarrollo de
tal forma que la cantidad de modelos aumentd
considerablemente.
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MOVIMIENTOS I)K FLEXION DE LA CADERA

La flexion de la cadera es el movimiento que
produce el contacto de la cara anterior del muslo
con el tronco, de forma que el muslo y el resto del
miembro inferior sobrepasan el plano frontal de
la articulacion, quedando por delante del mismo.

La amplitud de la flexion varia segun dis-
tintos factores:

De forma general, la flexion activa de la
cadera no es tan amplia como la pasiva. La posi-
cion de la rodilla también interviene en la ampli-
tud de la flexion: cuando la rodilla estd extendi-
da (Fig. 2). la flexidn no supera los 90°, mientras
que cuando la rodilla estd flexionada (Fig. 3)
alcanza c incluso sobrepasa los 120°.

lin lo que respecta a la flexion pasiva, su
amplitud supera siempre los 120°. pero de nuevo

la posicidn de la rodilla es importante: si ésta esta
extendida (Fig. 4), la flexion es mucho menor
gue cuando esta flexionada (Fig. 5): en este Glti-
mo caso, la amplitud sobrepasa los 140- y el
muslo contacta casi totalmente con el torax. Més
adelante se podrd constatar (pdg. 150) cémo la
flexién de rodilla, siempre que los isquiotibiales
estén relajados, permite una mayor flexién de la
cadera.

Si se flexionan ambas caderas a la vez de
forma pasiva mientras que las rodillas estan tam-
bién flexionadas (Fig. 6), la cara anterior de los
muslos contacta ampliamente con el tronco,
puesto que a la flexidn de las articulaciones
coxofemorales se afiade la retroversion pélvica
borrando la lordosis lumbar (flecha).
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MOVIMIENTOS DK EXTENSION DE LA CADERA

La extension dirige el miembro inferior por
detras del plano frontal.

La amplitud de la extensién de la cadera es
mucho menor que la de la flexion, estando limita-
da por la tension del ligamento iliofemoral (véase
pag. 36).

La extension activa es de menor amplitud
que la extension pasiva. Cuando la rodilla esta
extendida (Fig. 7) la extension es mayor (20") que
cuando esté flexionada (Fig. 8), esto se debe a que
los masculos isquiotibiales pierden totalmente su
eficacia como extensores de cadera, puesto que
han utilizado gran parte de su fuerza de contrac-
cion en la flexion de rodilla (véase pag. 150).

La extensién pasiva no es mas que de 20"
en el paso hacia delante (Fig. 9); alcanza los 30"
cuando el miembro inferior se sitia muy hacia
atras (Fig. 10).

llay que recalcar que la extension de la cade-
ra aumenta notablemente debido a la anteversion
pélvica producida por una hiperlordosis lumbar.

Esta participacién del raquis lumbar se puede
medir en las figuras 7 y 8 mediante el angulo
entre la vertical (trazos finos) y la posicion de ali-
neacién normal del muslo (trazos gruesos). Esta
ultima posicion se obtiene gracias al angulo inva-
riable que forma el muslo con la linea que une el
centro de la cadera con la espina iliaca anterosu-
perior. Sin embargo, este angulo varia segln suje-
tos, ya que depende de la estatica pélvica, es
decir del grado de retroversién o anteversion pél-
vica.

Las amplitudes aqui referidas corresponden
a individuos "normales” sin ningln entrenamiento
previo. Se pueden aumentar considerablemente
gracias al ejercicio y al entrenamiento apropia-
dos; por ejemplo, las bailarinas pueden realizar
sin problemas la apertura de ambas piernas (Fig.
11) incluso sin apoyarse en el suelo, merced a la
flexibilidad de su ligamento de Bcrtin; sin embar-
go, es necesario recalcar que no extienden sufi-
cientemente el muslo debido a una anteversién
pélvica demasiado pronunciada.
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MOVIMIENTOS DK ABDUCCION 1)K LA CADKRA

La abduccién dirige el miembro inferior
hacia fuera y lo aleja del plano de simetria del
cuerpo.

Si tedricamente es factible realizar la abduc-
cién de una sola cadera, en la /miélica la abduc-
cién de una (adera se acompafia de una abduc-
cién idéntica de la otra cadera. Esto ocurre a par-
tir de los 30° (Fig. 12). amplitud en la que se ini-
cia una basculacién de la pelvis mediante la incli-
nacién de la linea que une las dos fosas laterales
e inferiores (que corresponden a la proyeccién
cutadnea de las espinas iliacas posterosuperiores).
Prolongando el eje de ambos miembros inferio-
res, se constata que se cortan en el eje simétrico
de la pelvis: por lo tanto, se puede deducir que en
esta posicidn ambas caderas estan en abduccion
de 15°

Cuando se completa el movimiento de
abduccion (Fig. 13), el a&ngulo formado por los
dos miembros inferiores alcanza los 90". La sime-
tria de abduccion de ambas caderas reaparece,
pudiendo deducir que la méaxima amplitud de
abduccion de una cadera es de 45°. Obsérvese
que. en ese preciso instante, la pelvis tiene una

inclinacion de 45" con respecto a la horizontal,
del lado de la carga. El raquis, en conjunto, com-
pensa esta inclinacion de la pelvis mediante una
convexidad hacia el lado que carga. Nuevamente
reaparece la participacidn del rac/uis en los movi-
mientos de cadera.

La abducciéon estd limitada por el impacto
6seo del cuello del fémur con la ceja cotiloidea
(véase pagina 34) aunque antes de que esto ocu-
rra intervienen los muasculos aductores y los liga-
mentos ilio y pubofemorales (véase pag. 42).

Mediante ejercicio y entrenamiento adecua-
dos. es posible aumentar la maxima amplitud de
abduccién, como en el caso de las bailarinas, que
pueden alcanzar de 120" (Fig. 14) a 130- (Fig.
15) de abduccidn activa, es decir sin apoyo. En
cuanto a la abduccion pasiva, los individuos que
se entrenan pueden alcanzar los 180° de abduc-
cionfrontal (Fig. 16a): en realidad, ya no se trata
de abduccion pura, puesto que para distender los
ligamentos de Bertin la pelvis bascula hacia
delante (Fig. 16b) mientras que el raquis lumbar
se hipcrlordosa (Hecha) de forma que la cadera
estd en abduccion-flexion.
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MOVIMIENTOS DE ADUCCION DE LA CADERA

La aduccidn lleva el miembro inferior hacia
dentro y lo aproxima al plano de simetria del
cuerpo. Dado que en la posiciéon de referencia
ambos miembros inferiores esian en contacto, no
existe movimiento de aduccién "pura".

Sin embargo, existen movimientos de aduc-
cién relativa (Fig. 17) cuando, a pariir de una
posicion de abduccion, el miembro inferior se
dirige hacia dentro.

También existen movimientos de aduccién
combinados con extension de cadera (Fig. 18)y
movimientos de aduccién combinados con fle-
xion de cadera (Fig. 19).

Por altimo, existen movimientos de aduc-
cion de una cadera combinados con una
abduccion de la otra cadera (Fig. 20), acompa-
flados de una inclinaciéon de la pelvis y de una

incurvacion del raquis. Recalcar que a partir del
momento en el que los pies se separan -y esto es
necesario para asegurar el equilibrio del cuerpo-
el dngulo de aduccion de una cadera no es exac-
tamente el mismo que el angulo de abduccidn de
la otra cadera (Fig. 21): su diferencia es el a&ngu-
lo formado por los ejes de ambos miembros infe-
riores en la posicion simétrica de partida.

En todos estos movimientos de aduccién com-
binada. la amplitud maxima de aduccion es de M).

De entre todos estos movimientos de aduc-
cién combinada, hay uno que efecta una posi-
cion bastante frecuente (Fig. 22): la sedestacién
con las piernas cruzadas. En este caso, la aduc-
cion se asocia a la flexion y rotacién externa de
cadera y es la posicién mas inestable para la cade-
ra (véase pag. 46).
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MOVIMIENTOS I)E ROTACION LONGITUDINAL DE LA CADERA

Los movimientos de rotacidn longitudinal de
la cadera se realizan alrededor de! eje mecanico del
miembro inferior (eje OR en la figura 1). En la
posicion normal de alineamiento, este eje se
confunde con el eje vertical de la articulacion
coxolemoral (eje ()/.. Fig. I). En estas condicio-
nes. la rotaciéon externa es el movimiento que
dirige la punta del pie haciafuera, mientras que la
rotacién interna dirige la punta del pie hacia den-
tro. Cuando la rodilla esta totalmente extendida no
existe ningn movimiento de rotacién en la misma
(véase pag. 136), siendo la cadera, en este caso, la
Unica responsable de los movimientos de rotaciéon.

Sin embargo, ésta no es la posicion utilizada
para apreciar la amplitud de los movimientos de
rotacion, lis preferible realizar este estudio con el
individuo en decubito prono, o sentado en el borde
de una camilla con la rodilla flexionada en angulo
recto.

En decuUbito jnono, la posicion de referencia
(Fig. 23) se obtiene cuando la rodilla flexionada en
angulo recto esté vertical. A partir de esta posicién,
cuando la pierna se dirige hada fuera, se mide la
rotacion interna (F'ig. 24), cuya amplitud maxima
es de 30 a 40°. Cuando la pierna se dirige hacia
dentro, se mide la rotacién externa (Fig. 25). cuya
amplitud méxima es de 60°.

En sedestacion al borde de la camilla, cadera
y rodilla flexionadas en angulo recto, la rotacién
externa se mide igual que cu el caso anterior, cuan-
do la pierna se dirige hacia dentro (Fig. 26). con el
muslo girando en el sitio, y la rotacién interna
cuando la pierna se dirige hacia fuera (Fig. 27). En
esta posicion, la amplitud méaxima de la rotacion
externa puede ser mayor que en la posicién de
decUbito prono, ya que la flexidn de la cadera dis-
tiende los ligamentos ilio y pubofemorales. que
son los principales factores limitantes de la rota-
cion exlema (véase pag. 40).

En la posicion de sedestacion con las piernas
cruzadas (Fig. 28). la rotacion externa se combina
con una flexién que sobrepasa los 90° y con una
abduccion. Los adeptos al yoga llegan a forzar la
rotacion externa hasta tal punto que los ejes de
ambas piernas quedan paralelos, superpuestos y
horizontales (posicion denominada de "loto").

La amplitud de las rotaciones depende del
angulo de anteversion del cuello femoral. Esta
anteversion esta, por lo general, muy acentuada en
el nifio, lo que conlleva una rotacién interna de la
pierna -el nifio anda con "los pies hacia dentro" y
presenta con frecuencia un pie plano valgo bilate-
ral- Con el crecimiento, el angulo de anteversidn
recupera su valor normal, haciendo que los proble-
mas citados anteriormente desaparezcan. Sin
embargo, es necesario citar una circunstancia en la
que la anteversion puede permanecer perenne e
incluso exagerada: algunos nifios adquieren el
habito de sentarse en el suelo sobre sus talones con
las rodillas flexionadas. esto conlleva una rotacién
interna del fémur y. como la plasticidad del esque-
leto es todavia muy grande, una anteversion exa-
gerada de los cuellos femorales. Una forma de
remediar esta situacion es obligar al nifio a adoptar
una actitud inversa, es decir sentarse con las pier-
nas cruzadas, o todavia mejor, en la posicion de
yoga, lo que, con el tiempo, moldeael cuello femo-
ral en retroversion.

I-a medicién del d&ngulo de anteversion de los
cuellos femorales planteaba, hasta hace poco, al
menos con el método radioldgico clésico, algunas
dificultades para interpretar los resultados. En la
actualidad, gracias al escaner, esta medicién e
lleva a cabo de forma simple y precisa. Por lo
tanto, conviene utilizar este método cuando se pre-
tende diagnosticar rotaciones defectuosas de los
miembros inferiores, ya que, por lo general, el pro-
blema se inicia en la cadera.
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EL MOVIMIENTO DE ( 1IR( I NDI CCION DE LA ( ADERA

Como en el caso de todas las articulaciones
que tienen tres grados de libertad, el movimiento
de circunduccion de la cadera se define como la
combinaciéon simultanea de movimientos ele-
mentales efectuados alrededor de tres ejes.
Cuando la circunduccién alcanza su maxima
amplitud, el eje del miembro inferior describe en
el espacio un cono cuyo vértice resulta ser el cen-
tro de la articulacién coxofemoral: es el cono de
circunduccidn (Fig. 29).

Este cono dista mucho de ser regular, puesto
que las amplitudes maximas no son jguales en
todas las direcciones del espacio: por lo tanto, la
trayectoria descrita por la porcion distal del
miembro inferior no es un circulo, sino una curva
sinuosa que recorre distintos sectores del espacio
determinados por la interseccidn de los tres pla-
nos de referencia:

A) Plano sagital, en el que se realizan los
movimientos de nexo-extension.

B) Plano frontal, en el que se ejecutan los
movimientos de abduccidn-aduccion.

C) Plano horizontal.

Los ocho sectores del espacio numerados del
I al VIII demuestran que la trayectoria atraviesa
sucesivamente los sectores I, I, I, IV, Vy VIII*,

« Nena del autor los sectores VI. Vil yVil no son visibles en
la figura ya que estan situados por detras, entre los planos 1y Il. Se
deducen por ni/onamicnlo légico.

Obsérvese cémo la trayectoria contornea el
miembro en carga; si este Ultimo se desviase, la

trayectoria sufriria un ligero desplazamiento
hacia dentro. La Hecha R que prolonga hacia
abajo, adelante y afuera el miembro inferior en el
sector IV representa el eje del cono de circun-
duccién, que corresponde a la posicién tantofun-
cional como de inmovilizacion de la cadera.

Strasser propuso proyectar esta trayectoria
sobre una esfera (Fig. 30) cuyo centro O lo ocupa
el centro de la articulacion coxofemoral. cuyo
radio OL est4d formado por el fémury en laque el
eje de los polos El es horizontal. En la citada
esfera se pueden sefialar las amplitudes maximas
gracias a un sistema de meridianos y de paralelos
(ausentes en esta figura).

Se propuso este mismo sistema de medicién
para el hombro, aunque en este Ultimo caso es
ciertamente mucho maés interesante, puesto que la
rotacion sobre el eje longitudinal es mayor para el
miembro superior que para el inferior.

A partir de una posicion determinada OL del Iémur, la articu-
lacion puede reali/ar movimientos de abduccion (Hecha Ab) o de
aducciéon (flecha Ad) recorriendo el meridiano horizontal (MU),
movimientos de rotacién interna (Hecha rl> o de lotacién externa
irb> mediante rotacién alrededor del eje Ol.. Fn cuanto a los movi-
mientos de flexoextension. éstos son de dos tipos segun se efectien
en el sentido del junatelo I*-se dice entonces que la flexién FI es
circumpolar- o en el sentido del gran circulo C en cuyo caso se dice
que la flexion F2 es circiaicenirat-. Ksias distinciones no parecen
tener demasiada utilidad préactica.
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ORIENTACION DE LA CABEZA FEMORAL VDEL COTILO
(las explicaciones son comunes a unias las figuras)

La articulacion coxofcmoral es una enartro-
sis: sus superficies articulares son esféricas.

La cabeza femoral (Fig. 31: vista anterior)
estd constituida por los 2/3 de una esfera de 40 a
50 nini de didmetro. Por su centro geométrico O
pasan los tres ejes de la articulacion: eje horizon-
tal (1), eje vertical (2), eje anteroposterior (3). LI
cuello femoral sirve de soporte a la cabeza femo-
ral a la parque asegura su unién con la dialisis. El
eje del cuello femoral (tlecha Cf) es oblicuo hacia
arriba, hacia dentro y hacia delante, formando asi
el eje diafisario (D). angulo denominado "de incli-
nacion” de 125" en el adulto: con el plano frontal
(Fig. 37: vista superior) forma un angulo denomi-
nado "de declinacion". de 10 a 30", abierto hacia
dentro y hacia (lefante y también denominado
angulo de anteversion. De esta forma (Eig. 34:
vista posteroinlema), el plano frontal vertical que
pasa por la cabeza femoral y el eje de los condilos
(plano P) deja tras de si. casi en su totalidad, la
dialisis femoral y su extremo superior: dicho
plano P contiene el eje mecanico A/A/' del miem-
bro inferior, que junto con el eje diafisario (D)
forma un angulo de 5 a 7" (véase pag. 76).

La forma de la cabeza y el cuello varia segun
individuos, esto hizo que los antrop6logos consta-
taran que respondia a una determinada adaptacion
funcional. Por lo tanto, se distinguen dos tipos
extremos (Fig. 35 segun Bcllugue):

un tipo "longilineo" donde la cabeza repre-
senta méas de los 2/3 de una esfera y los
angulos cérvico-diafisarios son maximos
(I = 125-, 1) = 25-). ladialisis femoral es
delgada y la pelvis pequefia y alta. Una
morfologia como ésta favorece grandes
amplitudes articulares y corresponde a una
adaptacién a la velocidad de la carrera
(esquemas a y c);

un tipo "brevilineo": la cabeza apenas
sobrepasa la hemiesfera. los dngulos son
pequefios (1=115% D = 10°). la dialisis es
mas ancha y la pelvis maciza y ancha. La
amplitud articular no es tan grande, y lo
que pierde en velocidad lo gana en robus-
tez (b y ti). Es una morfologia de "fuerza".

La cavidad cotiloidea (Fig. 32: vista exter-
na) recibe a la cabeza femoral: esta situada en la
cara externa del hueso iliaco, en la unién de las
tres partes que lo componen. Tiene forma de
hemiesfera limitada en su contorno por la ceja
cotiloidea ((’). Tan s6lo la periferia del cotilo esta
recubierta de cartilago: es la media luna articular
(M), interrumpida en su parte inferior por la esco-
tadura profunda isquiopUbica. La parte central del
cotilo esta por detrds de la media luna articular y.
por lo tanto, no contacta con lacabeza femoral: es
el trasfondo cotiloidea (Tf) al que una fina lamina
Osea separa de la superficie endopélvica del hueso
iliaco (Fig. 33: hueso transparente). Méas adelante
se verd (pag. 32) como el rodete cotiloidea (Re) se
encaja en la ceja cotiloidea.

El cotilo no esta orientado directamente hacia
afuera, sino que "mira" hacia ahajoy hacia delan-
te (la Hecha C representa el eje del cotilo). En un
corte vertical del mismo (Fig. 36) se puede ver con
claridad esta orientacién hacia abajo: el eje del
cotilo forma un angulo de 30 a 40" grados con la
horizontal, esto implica que la parte superior del
cotilo rebasa la cabeza por fuera: este avance se
mide por el &ngulo de recubrimiento W. que gene-
ralmente es de 30° (dngulo de Wibcrg). En el techo
del cotilo es donde la presion de la cabeza es
mayor y el cartilago de la misma y de la media
luna articular es mas espeso. En un corle horizon-
tal (Fig. 37) se pone de manifiesto la orientacidn
hacia delante: el eje del cotilo <(*') forma un angu-
lo de 30 a 40” con el plano frontal. Se distingue
también el trasfondo (Tf) por detras de la media
luna (MI) y el rodete (Re) encajado en la ceja coti-
loidea. El plano tangencial a la ceja cotiloidea (Pr)
es oblicuo hacia delante y hacia dentro.

Hn la préactica, para reali/ar estos dos tipo?, de curte se
recurre a

en el casi» del corte vcrticofrontal. a la tomorradiografia,
gque proporciona una imagen semejante a la figura 36:

en el caso del corte horizontal, al examen escanografico de
la cadera, que proporciona una imagen semejante a la figu-
ra 37 y permite medir el angulo de anteversion del cotilo y
del cuello femoral, lo que es muy util para el diagnéstico de
las displasias de cadera.
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NEXOS DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

Cuando la cadera estd alineada (Fig. 38). lo
que corresponde a la bipedestacién también
denominada posicion "erguida"” (Fig. 39). la cabe-
za femoral 110 esta totalmente recubierta por el
cotilo, toda la parte anterosuperior de su cartilago
estd al descubierto (Hecha, figura 38). Esto se
debe (Fig. 44: visla en perspectiva de los tres pla-
nos de referencia de la cadera derecha) a que el
eje del cuello femoral (Cf) oblicuo hacia arriba,
hacia delante y hacia dentro no esla en la prolon-
gacion del eje del cotilo (C) oblicuo hacia abajo.
luida deiante y hacia fuera. Mediante un modelo
de la articulacién de la cadera (Fig. 40), se puede
constatar la siguiente disposicion: una esfera
sujeta por un tallo curvo de acuerdo con los angu-
los de inclinacion y de declinacion, el plano O
representa el plano que pasa por los ejes diafisa-
rio y transversal de los condilos. Por otra parte,
un hemisferio convenientemente orientado con
respecto a un plano sagilal S: un pequefio plano F
representa el plano frontal que pasa por el centro
del hemisferio. En la posicion erguida, la esfera
queda ampliamente descubierta por arriba y por
delante: la media luna negra representa la parte
del cartilago que no esta cubierta.

Haciendo girar de determinada manera el
hcmisferio-cdtilo con respecto a la esfera-cabeza

femoral (Fig. 43). se llega a hacer coincidir total-
mente las superficies articulares de la cabeza vy el
cotilo: en este caso la media luna negra desapare-
ce totalmente, (jracias a los planos de referencia
S y P es facil constatar que para hacer coincidir
las superficies articulares son necesarios tres
movimientos elementales:

una flexién préxima a los 90° (flecha 1):
- una ligera abduccion (flecha 2):
- una ligera rotacion externa (flecha 3).

En esta nueva posicion (Fig. 45). el eje del coti-
lo C' se haalineado en C con el eje del cuello.

En el esqueleto (I ig. 41). la coincidencia de
las superficies articulares puede conseguirse
mediante los mismos movimientos de flexion,
abduccidn y rotacion externa: la cabeza se encaja
totalmente en el cotilo. Esta posicién de la cadera
corresponde a la situacidon de cuadrupedia (Fig.
42). que es. por lo tanto, la auténtica posicion
fisiolégica de la cadera. La evolucion que hizo
que el hombre pasara de la marcha cuadripeda a
la bipeda es responsable de la 110 coincidencia de
las superficies articulares de la coxofemoral.
Por otra parte, esta 110 coincidencia de las super-
ficies articulares puede utilizarse como un argu-
mento a favor del origen cuadripedo del hombre.
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ARQUITECTURA DHL FEMUR Y DE LA PEIA IS

l.a cabe/a. el cuello y la dialisis femoral forman un
conjunto que realiza lo que se denomina en mecanica un
voladizo, lin efecto, el peso del cuerpo que recae sobre la
cabeza femoral se transmite a la dialisis femoral a través de
un brazo (lepa/am a: el cuello femoral. Se pucile observar el
mismo sistema en "voladizo" en una horca (Fig. 50), donde
la fuerza vertical tiende a "cizallar" la barra horizontal en el
punto de unién con el mastil y a cerrar el &ngulo que forman
ambas piezas. Para evitar un accidente de este calibre, basta
con intercalar oblicuamente unajamba defuerza.

El cuello del fémur constituye la barra superior de la
horca y observando el miembro inferior en su conjunto
(Fig. 4X) se puede constatar que el eje mecénico (trazos
gmesos) en el que se alinean las tres articulaciones de la
cadera, rodilla y tobillo, deja por fuera la horca femoral
(obsérvese también que el eje mecanico no coincide con la
vertical, representada en la figura por una linea a trazos
intercalados de distinto tamafio). Se podra ver mas adelan-
te (Fig. 12S) el interés mecéanico de esta disposicion.

Para evitar el ei/alhuiliento de la base del cuello del
fémur (Fig. 51 > el extremo superior del fémur posee una
estructura muy visible sobre un corte vertical de hueso seco
(Fig. 46). Las laminas del hueso esponjoso estan dispuestas
en dos sistemas de tral>éctilas que corresponden a lineas de
fuerza mecénicas.

mi sistema principal formado |x»r haces de tro
bernias que se expanden sobre el cuello y la cal>ezo:

el primero (1) se origina en la cortical externa de
la diélisis y se acaba en la parte inferior de lacor-
tical cefalica. Ls el haz arciforme de Gallois y
Bosquctte;

el segundo (2) se expande desde la cortical inter-
na de la dialisis y la cortical inferior del cuello y
se dirige verticalmente hacia la parte superior de
la cortical cefalica: es el haz cefalico o abanicode
sustentacion.

Culmann demostro que si se cargaexcéntricamente un tubode
ensayo en forma de cayado synia (fig. 4M) se pueden hacer
aparecer dos abanicos de tincas jJefuerza: uno oblicuo, en la
convexidad, que corresponderia afuerzas tic traccion y repre-
sentael homoélogo del ha/ arciforme; y otro vertical, en lacon
cavidad, que convs|H>ndcna afuerzas de presion y representa
el ha/ cefalico tjamba Ue refuerzo Je la horca»:

un sistema accesorio formado por das haces que se
expanden hacia el trocanter mayor:

el primero (3). a partir de la cortical interna de la
didlisis: es el haz troeantéreo;

el segundo (4). de menor importancia, formado
por fibras verticales paralelas a la cortical externa
del trocanter mayor.

Hay que recalcar tres puntos:

lo En la meseta trocantérea se constituye un sistema
ojival mediante la convergencia de los haces arci-
forme (1) y troeantéreo (3). Fl cruce de estos dos
pilares forma una clave de arco mas densa que
desciende de lacortical superiordel cuello. FI pilar
interno es menos solido y se debilita todavia mas a
medida que aumenta la edad, debido a la osteopo-
rosis senil.

20 Fn el cuello y la cabeza se constituye otro sistema
ojival formado esta vez por la convergencia del
ha/ arciforme (1) y del abanico de sustentacion
(2). Fn la interseccion de estos tios haces, una zona
mas densa forma el nucleo de la cabeza. Fste sis-
tema cervicocefalico se apoya en una zona extre-
madamente sdlida, la cortical inferior del cuello,
que forma el espoldn cervical inferior de Merkel
(Ep). también denominado de Adams o "Calcar".

@

Futre el sistema ojival de la meseta trocantérea y
el sistema de sustentacion cervicocefalico existe
una zona menos resistente (+) que la osteoporosis
senil toma todavia mas vulnerable, méas fragil: pre-
cisamente ésta es la zona donde se localizan las
fracturas cervico-trocantéreas (Fig. 51).

La estructura de la cintura pélvica (Fig. 46) también
se puede anali/ar del mismo modo. Formando un anillo
totalmente cerrado, transmite las fuerzas verticales del
raquis lumbar (flecha sombreada con trazos y desdoblada)
hacia las dos eoxofemoralcs.

Existendossislams irabecutaresprincipales que transmiten las
fuerzas a través de la carilla auricular, en direccién <;/cotilo y al tsquién
(Eigs. 46 y 47).

luis traheculas sacrocotiloideas se oigani/an segin dos sis-
tenas:

15 El primero (5). procedente de la parte superior de la super-
ficie auricular, se condensa en el borde posterior de la
escotadura ciatica formando la espina ciatica (Ec>- para
expandirse en la pane inferior del cotilo. donde se conti-
nbacon las traheculas de traccion del cuello femoral (1).

2“ El segundo Ib), procedente de la parle inferior de la
superficie auricular, se condensa a la altura del estrecho
superior -formando la espina innominada (Ei)- para
expandirse en la parte superior del cétilo donde se conti-
nda con las traheculas de presion del abanico de susten-
tacion <2).

Las trabéculas sacroisquiatkas (7) se originan en la super-
ficie auricular con los dos haces citados anteriormente, para descender
hasta el isquidn. Se entrecruzan con las trabéculas que nacenen laceja
coiiloidca (X». Este sistema de trabéculas isquiaticas soportael peso del
cuerpo en sedestacion.

Por altimo, las trabéculas originadas en la espina innominada
(Ei) y en la espina ciatica (Ec) se insertan en la rama hon/ontal del
pubis, completando de esta manera el anillo pélvico.
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El, RODETE COTILOIDEO V EL LIGAMENTO REDONDO

™ rodete cotiloideo (Re) es un anillo fibro-
cartilaginoso que se inseria en la ceja cotiloidea
(Fig. 52), aumentando notablemente la profundi-
dad de la cavidad cotiloidea (véase pag. 44) e igua-
lando las irregularidades de la ceja (O: extirpando
la parte superior del rodete, se puede ver la escota’
dura iliopubica (EP). En cuanto a la escotadura
isquiopubica (EIP). la mas profunda de las tres, el
rodete forma un puente insertdndose en el liga-
mento transverso del acetdbulo (LT). fijo a su vez
en los dos bordes de la escotadura: en el esquema
se lia "desmontado" LTy Re. En el corte (Fig. 53).
el rodete se fija con firmeza en el borde del liga-
mento transverso (véase también la Fig. 36).

De hecho, en el corte se puede apreciar la
forma triangular del rodete ademéas de las tres
earas que se describen a continuacién: una cara
interna que se inserta totalmente en la ceja y liga-
mento transverso: una cara centra! (que mira hacia
el centro de la articulacién) reeubierta de cartila-
go, continuacion de la media luna articular, y por
lo tanto en contacto con la cabeza femoral, una
cara periférica en la que se inserta la capsula arti-
cular (C'a), pero esta insercion capsular s6lo se da
en la parte mas interna de la citada cara, dejando
libre el borde cortante del rodete dentro de la cavi-
dad articular; de esta forma, aparece delimitado
entre el rodete y la cdpsula un receso circular (Fig.
54 segln Rouviére), denominado pliegue perilim-
hico (Pp).

El ligamento redondo (LR) es una tintilla
aplanada fibrosa (Fig. 56), de 30-35 mm de largo,
que se extiende desde la escotadura isquiopUbica
(Fig. 52) a la cabeza femoral y se aloja en el tras-
fondo del cotilo (Fig. 53). Su insercion en la cabe-
zafemoral (Fig. 55) se sitda en la parte superior de
una pequefia fosa apenas localizada por debajo y
por detrds del centro de la superficie cartilaginosa:
en la parte inferior de la Cosita, el ligamento se

limita a deslizarse sobre ella. La cintilla se divide
en fres haces:

un haz posterior isquiatico (hp), el de
mayor longitud, que sale por la escotadura
isquiopUbica. pasando por debajo del liga-
mento transverso (Fig. 52). para insertarse
por debajo y por detras del cuerno posterior
de la media luna articular,

un haz anterior pabico (ha) que se fijaen la
misma escotadura, por detrds del cuerno
anterior de la media luna articular,

un haz medio (lim) méas delgado, que se
inserta en el borde superior del ligamento
transverso (Fig. 52).

FI ligamento redondo se localiza (Fig. 53),
junto con tejido cclulo-adiposo, en la cavidad pos-
terior (CP), donde esta recubierto por la sinovia!
(Fig. 54): esta membrana se inserta, por una parte,
en el borde central de la media luna articular y en
el borde superior del ligamento transverso y. por
otra, en la cabeza femoral, en el borde de la fosita
de insercién del ligamento redondo. Por lo tanto, la
sinovial tiene, aproximadamente, una forma tron-
coconica. por lo que se la denomina la tienda del
ligamento redondo (Ts).

El ligamento redondo no desempefia una fun-
cién mecéanica importante, a pesar de ser extremada-
mente resistente (carga de ruptura = 45 kg); sin
embargo, contribuye a la vascularizacion de la cabe-
zafemoral. IX* hecho (Fig. 57: vista inferior segln
Rouviére). la rama posterior de la arteria obturatriz
(1) desprende una arteriola, la arteria del ligamento
redondo (6), que pasa por debajo del ligamento
transverso y penetra en el espesor del ligamento
redondo. Por otra parte, la cabeza y el cuello estan
vasculanzados por las arterias capsulares (5) ramas
de las arterias circunflejas anterior (3) y posterior (4).
colaterales de la arteria femoral profunda (2).



2 MIEMBRO INFERIOR 33



34 FISIOLOGIA ARTIC ULAR

LA CAPSI LA ARTICULAR DE LA CADERA

Lacapsula ele lacadera tiene formatic manguito cilin-
drico (Fig. 58) que se extiende desde el hueso iliaco a la
extremidad superior del Iémur. L\ie manguito se constituye
de cuatrofibras tifur.

fibras longitudinales (1> de union, paralelas al eje
del cilindro;

- fibras oblicuas (2), también de unién, pero forman-
do una espiral, mas o menos larga, alrededor del
cilindro;

fibras arciformes (3). cuya Unica insercion es el
hueso iliaco, expandidas en fonna de "guirnaldas"
ilc un punto a otro do la ceja cotiloidea, forman un
arco, de longitud variable, cuya parte mas promi-
nente sobresale del centro del manguito, listos arcos
fibrosos "envuelven™, a modo de un nudo de corba-
ta. lacabeza femoral y contribuyen a mantenerla en
el cotilo;

- fibras circulares (4), sin ninguna insercion Osea.
Sobre lodo abundantes en el centro del manguito, al
que retraen ligeramente. Sobresalen en la cara pro-
tunda de la capsula formando el anillo ilc Weher o
zona orbicular, que rodea y cifie el cuello.

Mediante su extremo interno, el manguito capsular
se lija en la ceja cotiloidea (5). en el ligamento transverso y
en la superficie periférica del rodete (véase pag. 32). esta-
bleciendo estrechos nexos con el tendén del recto anterior
(RA, Fig. 52).

Su haz directo ff,)se lija en l;iespina iliaca auteminferior. su ha/,
reflejo <T ) se fija en la parte posterior de la corredera supracotiloidea
iras haberse deslizado por un desdoblamiento de la insercién capsular
(Fig. 53» y del ligamento iliotcndinopctrucantérco (l.il) que refuerza la
parle superior de la capsula (véase pag. 36): su haz recurrente (T,)
refuerza la porte anterior de la capsula.

El extremo externo del manguito capsular no se
inserta en el limite del cartilago de la cabeza, sino en la base
del cuello, siguiendo una linea de insercion que pasa:

por delante, a lo largo de la linea imertrocantérea
anterior (6);

por detras (Fig. 59). no en la linea intcrtrocantérca
posterior (7). sino en la unién del tercio externo y de
los dos tercios internos de la cara posterior del cue-

Ilo (8).justo por encima de la corredera (9) del ten-
don del obturador extemo, antes de fijarse en la fosa
digital (Fd);

la linea de insercion cruza, oblicuamente, los bordes
superior e inferior del cuello. Por abajo, pasa por
arribade la fosita pretrocantiniana (10),y 15cm |x>r
arriba y por delante del trocanter menor (Tino, I"as
fibras mas profundas ascienden |x>r la parte inferior
del cuello para fijarse en el limite del cartilago de la
cabeza. IX*esta fonna elevan los pliegues sinoviales
o frénala capsulae (11). el més saliente de todos
fonna el pliegue /tectineo-foveal de Antanfini (12).

La utilidad de estos frenula capsulae se hace patente
en los movimientos de abduccion. IX' hecho, si en aduccién
(Fig. 60) la parte inferiorde lacépsula <I)se distiende mien-
tras que su parte superior (2) se tensa, durante la abduccién
(Fig. 61) la longitud de la parte inferior de la capsula (1)seria
insuficiente y limitaria el movimiento si \asfrenula capsulae
(3). al desplegarse, no aportasen una holgura adicional. Se
puede ver cdmo la capsula se repliega hacia arriba (2) mien-
tras que el cuello se tropieza con la ceja cotiloidea a través
del rodete (4> que se deforma y se aplasta: este mecanismo
explica que el rodete aumente la profundidad del cotilo sin
limitar el movimiento.

F.n los movimientos de flexion extrema, la porcion
anterosuperiordel cuello choca contra laceja, lo que en algu-
nos individuos deja en el cuello (Fig. 58) la marca de una
huella iliaca (Ui) localizada justo por debajo del limite del
cartilago.

Infiltrando uu producto opaco en la cavidad articular se puede
obtener, radiolégicamente, una arlroi>ratia de la cadera (Fig. 62).
poniendo de manifiesto algunos detalles de la capsula Yy del nxletc.

Fl anillo de Weher o zona orbicular (=) forma un retraccion ovi-
llente que divide lacavidad articular en «los compartimentos: e l1onipar-
ttnu ttu>externo (1) Y W<onipanimento mu-mo <2|. Ambos constituyen
en su porcion superior lospliegues superiores (3) y en su porcion inferior
los pliegues inferiores <4l. tai la porcion superior del compartimento
interno se ramifica un espolén, cuyo vértice se orienta en direccién a la
ceja cotiloidea: se trata <let pliegue supralimhuo (5) (comparese con la
Fig. 53); de su porcion inferior se desprenden dos pequedors islotes™
redondeados separados por un profundo “golfo™: son los dos pliegues
atetahulares <6) y la huella de parte del ligamento redondo (7). Final-
mente, entre la cabezay el cotilo se-dibuja la interlinea articular (X).
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LOS LKIAMKM0OS DE LA CADKRA
(las explicaciones son comunes)

La cépsula de la articulacion coxofemoral
esta reforzada por potentes ligamentos en sus caras
anterior y posterior:

En la cara anterior (Fig. 63) se hallan dos
ligamentos:

e el ligamento jliofemoral o ligamento
de Berlin (LB). abanico fibroso cuyo
vértice se inserta en el borde anterior
del hueso iliaco por debajo de la espina
iliaca anteroinferior (donde se inseria el
recto anterior: RA) y cuya base se
adhiere al fémur, a lo largo de toda la
linea jntertrocantcrea anterior, liste aba-
nico es més delgado en su porcion
media (c), mientras que sus dos bordes
estan engrosados por:

- el haz superior o Hiopretrocantéreo
(lis), el mas fuerte de los ligamentos
de la articulacion (X a 10 mm de
espesor), que se termina por fuera en
el tubérculo preiocaniéreo y en la
parte superior de la linea intertrocan-
térea. Ksta reforzada, por arriba, por
el ligamento iUotendinotrocantcreo
(l.iio. el cual, seglin Rouvierc. esta
formado por la union del tendén
recurrente del recto anterior (Ir) y de
una ldmina fibrosa que surge de la
ceja cotiloidea (LO. La cara profun-
da del gliteo menor (Gm) desprende
una expansién aponcurotica (Exa)
que se fusiona con la parte externa
del ligamento iliopretocantéreo:

- el haz inferior o ilioprctocantiniano
(hi), cuyo origen se confunde con el
del precedente, se inserta mas
abajo, en la parle inferior de la linea
intertrocantcrea anterior.

* el ligamento pubofemoral (LpO se
inserta arriba, en la parte anterior de la

eminencia iliopcctinca y el labio ante-
rior de la corredera inlrapUbiea, donde
sus fibras se entrecruzan con la inser-
cién del masculo pectineo. Por abajo, se
fija en la parte anterior de la fosa preto-
cantiniana.

En conjunto (I'ig. 64). estos dos ligamentos
forman en la cara anterior de la articulacién una N
tumbada (Welcker) o, todavia mejor, una Z cuyo
trazo superior (hs), el haz iliopretocantéreo, es casi
horizontal, cuyo trazo medio (hi), el haz jliopretro-
cantiniano, es casi vertical y cuyo trazo inferior
(LpO. el ligamento pubofemoral. es horizontal.
Fntre el ligamento pubo-fcmoral y el ligamento de
Berlin (+). la cdpsula mas delgada corresponde a la
bolsa serosa que la separa del tendén del psoas ili-
aco (PI): u veces, la capsula esta perforada a este
nivel, lo que hace que la cavidad anicular y la
bolsa serosa del psoas iliaco se comuniquen.

lin la cara posterior (Fig. 65) existe un Gnico
ligamento, el ligamento jsquiofemoral (Lif): su
insercion interna ocupa la pane posterior de la ceja
y del rodete cotiloideo: sus fibras se dirigen hacia
arriba y hacia fuera, cruzando la cara posterior del
cuello (h) para fijarse en la cara interna del trocéan-
ter mayor por delante de la fosa digital: en esta fosa
finaliza el obturador externo cuyo tendén se desli-
za (Hecha blanca) por una corredera que bordea la
insercién capsular: también se pueden distinguir
(Fig. 66) algunas fibras (j) que se dirigen directa-
mente a la zona orbicular (j).

En el paso de cuadrupedia a bipedestacion,
donde la pelvis se extiende sobre el fémur (véase
pag. 28). todos los ligamentos se enrollan, en el
mismo sentido, alrededor del cuello (Fig. 67): en
una cadera derecha vista desde su cara externa,
giran en el sentido de las agujas de un reloj (diri-
giéndose del hueso iliaco hacia el fémur), esto sig-
nifica que la extension los enrolla alrededor del
cuello en tanto que \Wwflexién jos desenrolla.
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FUNCION DE LOS LIGAMENTOS EN LA FLEXOEXTENSION

En la posicion de alineacién normal (repre-
sentada en la Fig. 68) los ligamentos estan mode-
radamente tensos. Esto estd esquematizado en el
diagrama (Fig. 69). en el cual la corona representa
el cotilo y el circulo central representa la cabeza 'y
el cuello femoral: los ligamentos, que aparecen
representados por muelles, estan dispuestos entre
la corona y el circulo central, y también se pueden
ver los ligamentos de Bertin (B) e isquiofemoral
(Lif) (el ligamento pubofcmoral no se ha represen-
tado en la figura para no sobrecargar el dibujo).

En la extensidn de cadera (Fig. 70) todos los
ligamentos se tensan (Fig. 71), puesto que se enro-
llan en el cuello femoral. Sin embargo, de entre
todos ellos, el haz iliopretoeantéreo del ligamento
de Bertin es el que més se tensa, debido a su posi-
cion casi vertical (Fig. 70): por lo tanto, es éste prin-
cipalmente el que limita la rctroversién pélvica.

En la flexion de cadera (Fig. 72) ocurre todo
lo contrario (Fig. 73): todos los ligamentos se dis-
tienden. tanto el isquiofemoral como el pubofemo-
ral como el iliofemoral.
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FUNCION DE LOS LIGAMENTOS
EN LA ROTACION EXTERNA-ROTACION INTERNA

Cuando la cadera realiza una rotacion
externa (Fig. 75) la linea imertroeantérea anterior
se aleja de la ceja cotiloidea; de forma que todos
ios liganicntos anteriores de la cadera estan ten-
s0s, Yy que. por tanto, la tensiéon es maxima en los
haces cuya direccion es horizontal, es decir el haz
iliopretrocantéreo y el ligamento pubofemoral.
Esta puesta en tension de los ligamentos anterio-
res se observa tanto en un corte horizontal visto

desde arriba (Fig. 75) como en una vista postero-
superior de la articulacion (Fig. 76); demostrando
que la rotacion externa distiende el ligamento
isquiofentoral.

Por el contrario, en la rotacidon interna
(Figura 77). todos los ligamentos anteriores se
distienden y en particular el haz iliopretrocante-
reo y el ligamento pubofemoral. mientras que el
ligamento isqttiofemoral se tensa (Figs. 78 y 79).
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FUNCION DE LOS LIGAMENTOS EN LA ADUCCION-ABDUCCION

En la posicion de alineacién normal (Fig. SO), sucede lo contrario: el ligamento pubofe-
en la que los ligamentos anteriores estan modera- moral se tensa considerablemente mientras
damente tensos, es sencillo constatar que: que el haz iliopretrocantéreo se distiende, al

en los movimientos de aduccion (Fig. X2). igual que el haz iliopretrocantiano, pero este
el ha/ iliopretrocantéreo se tensa y el liga- altimo en menor grado.
mento pubofemoral se distiende. En cuan- En cuanto al ligamento isquiofemoral, Gni-

to al haz iliopretrocantiniano. se tensa lige-

camente visible en una vista posterior, se distien-
ramente;

de durante la aduccion (Fig. 83) y se tensa
en los movimientos de abduccion (Fig. 82)  durante la abduccion (Fig. 84).
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FISIOLOGIA DHL LIGAMENTO RKDOMM)

11 ligamento redondo representa una reli-
quia anatomica y desempefia un papel bastante
inadvertido en la limitacién de los movimientos
de la cadera.

I:'n la posicion de alineacion normal
(Fig. 85: corte verticofrontal) estd ligeramente
tenso y su insercion femoral ocupa en el trasfon-
do (Fig. 86: diagrama del trasfondo coliloideo
con las distintas posiciones de la fosa del liga-
mento redondo) su posicion media (1). un poco
por debajo y por detras del centro (+).

lin la flexion de la cadera (Fig. 87), el liga-
mento redondo se dobla sobre si mismo y la fosa
(Fig. 86) acaba situdndose por arriba y por delan-
te del centro del trasfondo (2). Por lo tanto, el
ligamento redondo no interviene lo mas minimo
en la limitacion de la flexion.

lin la rotacion interna (Fig. 88: corte hori-
zontal. vista superior), la fosa se desplaza hacia la
parte posterior y la insercién femoral del liga-
mento contacta con la parle posterior de la media
luna articular (3). El ligamento permanece ligera-
mente tenso.

En la rotacion externa (Fig. 89). la fosa se
desplaza hacia delante y el ligamento contacta
con la parte anterior de la media luna articular (4).
De nuevo, el ligamento no aparece méas que lige-
ramente tenso. Obsérvese el tope de la cara pos-

terior del cuello en la ceja cotiloidea representado
por el rodete desplazado y aplastado.

lin laabduccién (l;ig. 90). la fosa desciende
en direccion a la escotadura isquiopubica (5) vy el
ligamento se halla plegado sobre si mismo, FI
rodete estd aplastado entre el borde superior del
cuello y la ceja cotiloidea.

Finalmente, la aduccién (Fig. 91) desplaza
la fosa hacia arriba (6) contactando con el limite
superior del trasfondo. lista es la Unica posicion
en la que el ligamento estd realmente tenso. La
parte inferior del cuello empuja ligeramente tanto
el rodete como el ligamento transverso.

Asi. parece que el trasfondo coliloideo
representa el emplazamiento en todas las posicio-
nes posibles de la Josa del ligamento redondo.
incluidas las escotaduras posterior (7) y anterior
(8): de hecho, en ellas se localiza la fosa durante
los movimientos de aduccion-extension-rotacion
interna (7) y aduccion-flcxion-rotacién externa
(8). Entre ambas escotaduras la parte prominente
y redondeada del cartilago corresponde a la posi-
cién en laque la aduccion estd mas limitada, en el
plano frontal por el obstaculo que representa el
miembro inferior. Por lo tanto, el perfil interno de
la media luna articular no se debe al azar sino que
representa la linea de las posiciones extremas de
lafosa del ligamento redondo.
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FACTORES DE ( OAIMACION DE I ACOXOFEMORAL

Al contrario de la articulacion escapulohu-
meral. a la que la gravedad tiende a dislocar, la
articulacién de la cadera se beneficia de Ia
misma, al menos en la posicién de alineacion
normal (Fig. 92): en la medida en que el techo del
cotilo recubre la cabeza femoral, ésta se encaja en
el cotilo mediante la fuerza de reaccion (flecha
blanca ascendente) que se opone al peso del cuer-
po (flecha blanca descendente).

Se sabe que la cavidad cotiloidea 6sea repre-
senta. tan sélo, una hemiesfera: por lo tanto, no
existe lo que en mecdanica se denomina par de a-
coplamiento: desde un punto de vista mecéanico,
el cotilo dseo no puede retener, debido a su forma
hemiesfcrica, la cabeza femoral. No obstante, el
rodete cotiloideo prolonga la superficie del coti-
lo proporcionandole mas profundidad, de modo
que la totalidad tic la cavidad cotiloidea sobrepa-
se ja hemiesfera (flechas negras), creando un par
de acoplamiento fibroso: el rodete retiene la ca-
beza con ayuda de la zona orbicular de la capsu-
la cuyo corte estad sefialado con flechitas blancas,
y que cifie el cuello.

l.a presion atmosférica es un factor impor-
tante en la coaptacion de la cadera, tal como ha
demostrado el experimento de los hermanos
Weber. De hecho, constataron que si se secciona-
ban todas las partes blandas que unen el hueso ili-
aco al fémur (incluida la capsula), la cabeza
femoral no salia espontaneamente del cotilo, y
que, incluso, se precisaba una gran fuerza (Fig.
93) para conseguir extraerla de su emplazamien-
to. Sin embargo (Fig. 94). si se realizara un
pequefio orificio en el fondo del cotilo, la cabeza
femoral y el miembro inferior caerian por su pro-
pio peso. El experimento contrario, que consistia
en taponar el orificio después de haber reintegra-
do la cabeza en el cotilo, demostraba que, como
al principio, la cabeza permanecia en el cotilo.

liste experimento es comparable con la clasica
experiencia de los hemisferios de Magdebourg.
en la cual es imposible separar los hemisferios
cuando se ha hecho el vacio en su interior (Fig.
95). mientras que es muy facil separarlos cuando
se ha dejado penetrar aire a través de un grifo
(Fig. 96).

Los ligamentos y los musculos desempefian
un papel esencial en la sujecion de las superficies
articulares. lis necesario recalcar (Fig. 97: corte
horizontal) que existe un determinado "equili-
brio" entre sus respectivas funciones: en la cara
anterior de la articulacion no hav demasiados
musculos (flecha blanca A), pero los ligamentos
son muy potentes (flecha negra), mientras que en
la cara posterior sucede lodo lo contrario: los
musculos (B) predominan.

También es necesario recalcar que la accion
de los ligamentos es diferente segln la posicidn
de la (adera: en alineacidn normal o en extension
(Fig. 98). los ligamentos estan tensos y la coap-
tacion ligamentosa es eficaz; sin embargo, en fle-
xién (F'ig. 99) los ligamentos estan distendidos
(véase pég. 38) y la cabeza no estad coaptada en el
cotilo con la misma fuerza. Fs facil entender este
mecanismo mediante un modelo (Fig. 100): entre
dos circulos de madera se tensan hilos paralelos
(a), de forma que cuando se hace girar uno de los
circulos con respecto al otro (b) se aproximan.

Por lo tanto, la posicién deflexion de la cade-
ra es, debido a la relajacidn ligamentosa, una posi-
cién inestable para la articulacion. Cuando se
afiade aduccién, como en la posicion de sedesta-
cién con las piernas cruzadas (Fig. 101), basta con
un golpe relativamente poco importante en la
direccion del eje del fémur (flecha) para provocar
una luxacién posterior de la cadera con o sin frac-
tura del borde posterior del cotilo (golpe contra
cuadro de mandos en los accidentes de automovil).
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FACTORES MUSCULARES V OSEOS I)K LA ESTABILIDAD I)E LA CADERA

Los musculos tienen una funcidn esencial en
la estabilidad de la cadera, a condicion de que sean
transversales. De hecho (Fiy. 102), los musculos cuya
direccion es junciida a la del cuello sujetan la cabe-
za al cétilo: esto es rigurosamente cierto en el caso de
los pelvitrocantéreos (aqui estan representados el
piramidal (Pm) y el obturador externo (Obc): lo
mismo ocurre con los glGteos, sobre todo el glateo
menor y el gliteo mediano (GM), cuyo componente
de coaptacion (flecha negra) no solo es muy impor-
tante, sino que gracias a su potencia desempefian una
funcion primordial, por lo que se les denomina los
musculos sujetadores de la cadera.

Sin embargo, los masculos que tienen una direc-
cién longitudinal, como es el caso de los aductores
(Ad), tienden a luxar la cabeza femoral por arriba del
cotilo (lado derecho de la Fig. 102) sobre todo si el
techo del cdtilo estd aplanado: esta malformacién del
c6tilo so puede observar en las luxaciones congénitas
de cadera y se puede identificar con facilidad en una
radiografia anteroposterior de la pelvis (Fig. 103):
normalmente el angulo de Hilgenreiner, localizado
entre la linea horizontal que pasa por los cartilagos en
Y (denominado "linea de las Y") y la linea tangente al
techo del cétilo. es de 25" en el recién nacido vde 15"
al final de su primer afio: cuando este dngulo sobre-
pasa los 30“ se puede afirmar que existe una malfor-
macion congénita del cdtilo. La luxacion se puede
diagnosticar por el ascenso del nucleo cefalico por
encima de la linea de las Y (signo de Putti) y por la
inversion del angulo de Wiberg (véase Fig. 36). Cuan-
do existe una malformacién del cétilo, la accion
luxantc de los aductores (4 ) estd mas acentuada
cuando la pierna estd en aduccion (Fig. 102). sin
embargo, el componente de luxacion de los aductores
disminuye con la abducciéon (Fig. 104) de forma que
acaban siendo coaptadores en abduccion maxima.

La orientacion del cuello femoral interviene,
considerablemente, en la estabilidad de la cadera,
considerando su orientacion tanto en el plano frontal
como en el plano horizontal. Ya se ha visto (pag. 24).
que en el plano frontal, el eje del cuello del fémur
forma un &ngulo de inclinacién de 12()-12> con el eje
diafisario (a, Fig. 105: diagrama de la cadera vista de
frente): en la luxaciéon congénita de cadera existe una
apertura del angulo de inclinacién (coxa valga) que
puede alcanzar los 140" (b>: durante la aduccién (c).
el eje del cuello estard, pues, "adelantado™ 20" en
relacién a su posiciéon normal: una aduccidén tic 30" en
el caso de una cadera patolégica (P) corresponderg,
por lo tanto, a una aduccién de 50' en una cadera nor-
mal: sin embargo, como se ha podido ver anterior-

mente, una aduccion de este tipo refuerza el compo-
nente de luxacién de los aductores. La coxa valga
favorece la luxacién patoldgica. Por el contrario,
esta cadera malformada estara estabilizada por una
posicién en abduccién, lo que explica las posiciones
utilizadas para el tratamiento ortopédico de la luxa-
cion congénita de cadera, cuya primera maniobracon-
siste en una abduccion de 90u (Fig. 106).

En el plano horizontal (Fig. 107: diagrama de
la cadera vista superior), el valor medio del &ngulo de
declinacion es de 2(f (a), debido a la orientacion
divergente del cuello y del cétilo en la posicion de
bipedestacion. tal como se vio anteriormente (pag.
26). la parte anterior de la cabeza femoral no esta
cubierta por el cétilo: si el cuello esta todavia mas
orientado hacia delante por un aumento, porejemplo,
de 40" del angulo de declinacion (b). se dice que exis-
te una anteversion del cuello y la cabeza se halla toda-
via méas expuesta a la luxacion anterior. De hecho, en
una rotacion externa de 25" (c) . el eje de un cuello
normal ain "cae" en el cotilo (N). mientras que el eje
del cuello en anteversion (P). situado 20" por delante
del cuello normal, "cae" en la ceja cotiloidea: la cade-
ra estd preparada para una luxacién anterior. La ante-
versién del cuello favorece la luxacion patolégica.
Por el contrario, la retroversion del cuello femoral es
un factor de estabilidad, al igual que la rotacion inter-
na (d): esto explica por qué la posicion 3 de reduccion
ortopédica de la luxacidon congénita (Fig. 106) se esta-
blece en alineacién normal y rotacidn interna.

Estos factores arquitectonicos y musculares son
muy importantes en la estabilidad de las protesis. Fn
una artroplastia total de la cadera, el cirujano debe
vigilar especificamente:

- laorientacion correcta del cuello: no demasia-
da anteversiéon, sobre todo si opera por via
anterior y viceversa:

- la orientacién correcta del cotilo protésico
que. como el cotilo natural, debe "mirar"
hacia abajo (Fig. 106) (inclinacion maxima
sobre la horizontal: 45-50") y ligeramente
hacia delante (15"):

- el restablecimiento de una "longitud fisioldgi-
ca" del cuello femoral, es decir un brazo de
palanca normal de los gliteos, que desempe-
fian una funcion esencial en la estabilidad de
las protesis.

También se debe tener en cuenta la importancia
de la eleccion de la via de abordaje, que deberd per-
turbar lo menos posible el equilibrio muscular.
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LOS MUSCULOS FLEXORES I)E LA CADERA

Los musculos flexores de la cadera son aque-
llos situados por delante de! plana frontal que
pasa por el centro de la articulacion (Fig. 10S),
lodos ellos pasan por delante del eje de flexo-
extension XX incluido en este plano frontal.

I.os musculos flexores de lacadera son muchos,
pero los més importantes son (Fig. 109) éstos:

el psoas (Ps) y el iliaco (1), cuyos tendones,
unidos, se lijan en el trocanter menor tras
reflejarse en la eminencia iliopectinea. Es el
mas potente de todos los flexores y en todo
caso el que tiene un recorrido mas largo (las
fibras mas superiores del psoas se inserian en
D 12). Aunque su tenddn pase por dentro del
eje anteroposterior, numerosos autores discu-
ten su accién aductora; esta ausencia de
aduccién se podria explicar por el hecho de
que el vértice del trocanter menor se proyec-
ta sobre el eje mecanico del miembro inferior
(véase Fig. 4S). Sin embargo, en favor de su
accion aductora se puede constatar, en el
esqueleto, que en flexion-aduccion-rotacidn
externa la distancia entre el trocdnter menor
y la eminencia iliopectinea es menor. El
psoas iliaco también es rotador externo;

el sartorio (Sa) es. sobre todo, flexor de
cadera y actla como accesorio en la
abduccién y rotacién externa (I ig. 110);
también participa en la rodilla (flexién-
rotacion interna: véase pag. 152). Su
potencia (2 kgm) no es nada despreciable,
puesto que las 9/10 partes de la misma se
emplean en la flexion:

el recto anterior <RA) es un potente fle-
xor (5 kgm). aunque su accion en la cade-
ra depende del grado de flexién de la rodi-
lla; a méas flexion de ésta, mayor eficacia
del recto anterior en la cadera (véase pag.
14S). Interviene, sobre todo, en los movi-
mientos que asocian la extensién de rodi-
lla con la flexidn de cadera, como en la
lase de oscilacion de la marcha cuando el
miembro inferior avanza (I ig. I11):

el tensor de la fascia lata (TFL), ademas
de su accion estadbili/.adora de la pelvis
(véase pagina 58) y su potente accion de
abduccién, posee un gran componente de
flexion.

Algunos musculos poseen, de modo acceso-
rio, un componente de flexion sobre la cadera,
accion coadyuvante que no se debe menospreciar;
son los que a continuacidn se exponen:

- el pectinco (Pee) sobre todo aductor, al
igual que

el aductor mediano (AM), que flexiona
hasta un determinado punié (véase pag.
68>

- el recto interno (Ri) vy, por ultimo,

los haces méas anteriores de los glateos
menor (Gm) y mediano (GM).

Todos los flexores de cadera tienen, como
acciones secundarias, componentes de aduccidn-
abduccidn o de rotacion exlcrna-intcrna, de forma
que desde este punto de vista se pueden clasificar
en dos grupos:

En el primer grupo se incluyen los haces
anteriores de los gliteos menory mediano (Gm y
GM) y el tensor de la fascia lata (TFL): son los
Jlexores-abductores-rotadores internos (pierna
derecha de la figura 109), cuya contraccion aisla-
da o predominante determina el movimiento del
jugador de fatbol (Fig. 112).

En el segundo grupo se incluyen el psoas ili-
aco (Ph. el pectineo (Pee) y el aductor mediano
(AM), que realizan el movimiento de flexion-
aduccién-rotacion externa (pierna izquierda de la
figura 109). como en el futbolista de la figura 113.

Durante la flexidn directa, como ocurre en la
marcha (Fig. Il1). es necesario que ambos grupos
realicen una contraccién antagonista-sinérgica
equilibrada. La flexion-aduccion-rotacion interna
(I ig. 114) necesita que predominen los aductores
y el tensor de la fascia lata, asi como los glateos
menor y mediano en calidad de rotadores internos.
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LOS MUSCULOS I X 11 NSOKES DE LA CADERA

Los musculos extensores de la cadera estan
situados por detras del plano frontal que pasa por
el centro de la articulacién (Fig. 115), plano que
contiene el eje transversal X X'de flexoextension.

Se distinguen dos grandes grupos de muscu-
los extensores segln se inserten en el extremo sup -
rior del 1émur o alrededor de la rodilla (Fig. 116).

Fn el primer grupo, el mas importante es el
glateo mayor (G y (i’), es el musculo mas poten-
te del cuerpo (34 kgm para una longitud de
15 cm), también es el de mayor tamafio (66 cm
de seccién) y. por supuesto, el méas fuerte (238 kg).
Su accibén la complementan los haces més poste-
riores de los gldteos mediano (GM) y menor
(Gm). Estos musculos son, ademas, rotadores
externos (véase pag. 64).

En el segundo grupo se incluyen fundamen-
talmente los musculos isquiotibiales: porcion
larga del biceps femoral (B), semitendinoso (ST)
y sennmembranoso (SM), cuya potencia total no
es mas que de 22 kgm (es decir, 2/3 de la del glu-
teo mayor). Se trata de musculos biarticulares y
su eficacia en la cadera depende en gran medida
de la posicion de la rodilla: el bloqueo de la rodi-
lla en extensidn favorece su accidn de extensora
sobre la cadera: existe, por lo tanto, una relacién
de antagonismo-sinergia entre los isquiotibiales y
el cuadriceps (sobre todo el recto anterior). Parte
de los aductores deben incluirse entre estos mus-
culos extensores (véase pag. 62) y especificamen-
te el tercer aductor (A’), cuyafuncién accesoria
es la extension de cadera.

Los musculos extensores de cadera poseen
acciones secundarias dependiendo de su posicion
con respecto al eje anteroposterior Y'Y 'de abduc-
cién-aduccion:

aquéllos cuyo trayecto pasapor arriba del
eje YY'determinan una abduccién simul-
tanea a la extension, como en el movi-
miento de ilan/.a de la figura 117: son los
haces mas posteriores de los glateos
menor (Gm) y mediano (GM) y los haces
mas elevados del gluteo mayor ((!1):

aquéllos cuyo trayecto pasa por debajo
del eje Y) son tanto extensores como

aductores, como se muestra en la figura
118: son los isquiotibiales. los aductores
(los que estdn situados por detras del
plano frontal) y la mayor parte del gliteo
mayor (G).

Cuando se quiere obtener un movimiento
de extensiéon directa (Fig. 119), es decir sin
componente de abduccién ni de aduccidn, es
necesario que estos dos grupos musculares
intervengan en contraccion antagonista-sinérgi-
ca equilibrada.

Los extensores de cadera tienen una funcién
esencial en la estabilizacion de la pelvis en sen-
tido anteroposterior (Fig. 120).

cuando la pelvis bascula hacia detras (a),
es decir en el sentido de la extension, la
estabilidad se consigue Unicamente me-
diante la tension del ligamento de Becrtin
(LB) que limita la extensidn (véase pag.
38)-;

- existe una posicion (b) donde el centro de
gravedad (C) se localiza exactamente por
arriba del centro de la cadera: ni los flexo-
res ni los extensores intervienen, pero el
equilibrio es inestable:

- cuando la pelvis bascula hacia delante (c),
el centro de gravedad (C) pasa por delan-
te de la linea de las caderas y los isquioti-
biales (IT) son los primeros en iniciar la
accién para enderezarla:

en los esfuerzos de extensién en una pel-
vis muy basculada (d) el gliteo mayor (G)
se contrae enérgicamente, al igual que los
isquiotibiales, cuya eficacia aumenta si la
rodilla esta en extension (posicién de
bipedestacién, tronco inclinado hacia
delante, manos tocando los pies).

Durante la marcha normal, los isquiotibiales
realizan la extension, el gliteo mayor no intervie-
ne. No pasa lo mismo al correr, saltar o caminar
cuesta arriba, donde el gliteo mayor no sdlo es
indispensable sino que su funcién desempefia un
papel principal.
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LOS MUSCULOS ABDUCTORES DE LA CADERA

Son musculos generalmente situados por
fuera del plano sagital que pasa por el centro
de la articulacién (Fig. 121) y cuyo trayecto dis-
curre por fuera y por arriba del eje anteroposte-
rior YY' de abduccién-aduccién incluido en este
plano.

El principal musculo abductor de la cadera
es el glateo mediano (GM): con sus 40 cm de
superficie de seccion y 11 cm de longitud, des-
pliega una potencia de 16 kgm. Es de una gran
eficacia, puesto que su direccién es casi perpen-
diculara su bra/ode palanca OT (Fig. 122). Tam-
bién se puede constatar que desempafia una fun-
cién esencial junto al gliteo menor, en la estabili-
dad transversal de la pelvis (véase pag. 58).

El gliteo menor (Gm) es principalmente
abductor (Fig. 123), su seccion de 15 cm vy su
longitud de 9 cm le confieren una potencia tres
veces menor que la del gluteo mediano (4.0 kgm).

El tensor de la fascia lata (TFL) es un
potente abductor con la cadera en alineacion nor-
mal: su potencia es aproximadamente la mitad de
la del glateo mediano (7.6 kgm). aunque su bra/o
de palanca es mucho mas largo. También estabili-
za la pelvis.

El glateo mayor (G) s6lo es abductor a tra-
vés de sus haces mads superiores (en su mayor
parte, este musculo es aductor) y su porcion mas

superficial, que forma parte del deltoides gluteo
(Fig. 127).

El piramidal de la pelvis (Pm) posee una
accion abductora innegable aunque dificil de
apreciar experimentalmente debido a su profunda
localizacion.

De acuerdo con sus funciones secundarias en
la flexoextension y abduccién-aduccion, se pueden
clasificar los musculos abductores en dos grupos.

En el primer grupo se incluyen todos los mus-
culos abductores situados por delante del plano
frontal que pasa por el centro de la articulacion: el
tensor de la fascia lata, casi la totalidad de los
haces anteriores de los gluteos mediano y menor.
Fastos musculos determinan, por su contraccidn
aislada o predominante, un movimiento de abduc-
cion-flexién-rotacion interna (Fig. 124).

En el segundo grupo se incluyen los haces
posteriores de los gluteos menor y mediano (los
situados por detras del plano frontal), asi como
los haces adbuctores del gliteo mayor. Estos
musculos determinan, por su contracciéon aislada
0 predominante, un movimiento de abduccién-
extension-rotacion externa (Fig. 125).

Para obtener una abduccion directa (Fig.
126). es decir sin ningn componente parasito, es
necesario que ambos grupos realicen una con-
traccién antagonista-sinérgica equilibrada.
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LA ABDUCCION
(continuacidn)

El deltoides gluteo (Farabeuf) constituye un
amplio abanico muscular (Fig. 127) en la cara
externa de la pierna, a la altura de la cadera. Su
denominacion se debe a suforma triangular con
una punta inferior y a su analogia tanto anatémica
como funcional con el deltoides braquial. Sin
embargo, no estd formado por una capa muscular
continua, sino por dos cuerpos musculares que
ocupan los bordes anterior y posterior del triangu-
lo: por delante, el tensor de la J'ascia lata (TFL).
que se inserta en la espina iliaca anterior y supe-
rior (Eil), se dirige oblicuamene hacia abajo y
hacia atras: por detras, la porcion superficial del
gluteo mayor (G), que se lija en el tercio posterior
de la cresta iliaca y cresta sacra, para dirigirse
hacia abajo y hacia delante. Ambos musculos fina-
lizan con un desdoblamiento del borde anterior y
del borde posterior de la cintilla iliofemoral o tin-
tilla de Maissiat (CM), engrosamiento longitudi-
nal de la fascia lata (porcion externa de la aponeu-
rosis crural): de este modo, a partir de la insercion
del tensor y del gluteo superficial, esta cintilla se
convierte en el tenddn terminal del deltoides gla-
teo (DG) que se fijard en la cara externa de la tube-
rosidad tibial externa, en el tubérculo de Gerdy
(TG). Entre el tensor y el gliteo mayor, la apo-
neurosis glutea (AG) recubre al gliteo mediano.
Naturalmente, las dos porciones musculares del
deltoides gluteo se pueden contraer de forma ais-
lada. pero cuando actuan de manera equilibrada la
traccidn sobre el tenddn se efectia en el eje longi-
tudinal y el deltoides glateo realiza una abduccion
pura.

La eficacia de los gliteos mediano y menor
estd condicionada por la longitud del cuello
femoral (Fig. 128). De hecho, suponiendo que la
cabeza femoral esté "colocada" directamente
sobre la dialisis, la amplitud total de la abduccidn
aumentaria considerablemente, pero el brazo de
palanca OT' del gluteo mediano seria casi tres
veces maéas corto, lo que dividiria por tres su
potencia muscular. De esta forma se puede
"explicar" racionalmente el montaje de la cabeza
femoral en "voladizo" (véase pag. 30), solucion

mecénica més fragil que limita més rdpidamente
la abduccidn, pero que refuerza la accién del gla-
teo mediano, indispensable para la estabilidad
transversal de la pelvis.

La accion del glateo mediano (Fig. 129)
sobre el brazo de palanca del cuello femoral varia
de acuerdo con el grado de abduccién: en la posi-
cion de alineacion normal de la cadera (a), la fuer-
za del musculo F no es perpendicular al brazo de
palanca OT,: de forma que se puede descomponer
en un vector f" dirigido hacia el centro de la arti-
culacion y por lo tanto centripeto, componente
coaptadordel glateo mediano (Fig. 102) y un vec-
tor perpendicular f'. y por lo tanto tangencial, que
representa lafuerza eficaz del muasculo al comien-
zo de la abduccion. Por esto, a medida que la
abduccion aumenta (b), el vector f" tiende a dis-
minuir. mientras que el vector f' aumenta. Por
consiguiente, el gliteo mediano es cada vez
menos coaptadory més abductor. Su méaxima efi-
cacia se desarrolla en abduccién de 35° aproxima-
damente: en este momento, la direccién de su
fuerza es perpendicular al brazo de palanca OT.y
f' se confunde con F -toda la fuerza del musculo
se utiliza para realizar la abduccién. EI muasculo se
ha acortado una longitud T,T2 que representa
aproximadamente un tercio de su longitud: pero
todavia conserva un sexto de la misma.

La accion del tensor de la fascia lata (Fig.
130) se puede analizar del mismo modo (a). Su
fuerza F aplicada en la espina iliaca Ci se descom-
pone en dos vectores: f," centripeto y f,' tangen-
cial que hace bascular la pelvis. A medida que la
abduccién se consolida (b) el componente f.
aumenta, pero nunca podra ser igual a la fuerza
global Fdel masculo. Por otra parte, es facil ver en
este esquema que el acortamiento C.'C- del mus-
culo representa una fracciéon minima de su longitud
total, desde la espina al tubérculo: esto explica que
el cuerpo muscular sea corto en relacion a la lon-
gitud del tendo6n, puesto que sabemos que la longi-
tud maxima de un musculo no sobrepasa la mitad
de la longitud de sus fibras contractiles.
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EL EQUILIBRIO TRANSVERSAL DE LA PELVIS

Cuando la pelvis estd en apoyo bilateral
(Figura 131). su equilibrio transversal estd asegu-
rado por la accion simultdnea y bilateral de aduc-
tores y abductores. Cuando estas acciones anta-
gonistas estan equilibradas (a), la pelvis es estable
en una posicidn simétrica, como en la posicion de
"iFirmes!" por ejemplo.

Si por un lado los abductores tiran, mientras
que por el otro predominan los aductores (b). la
pelvis se desplazard lateralmente hacia el lado
donde predominan los aductores; si no se resta-
blece el equilibrio muscular se producira la caida
lateral.

Cuando la pelvis estd en apoyo unilateral
(Figura 132). el equilibrio transversal se asegura
Unicamente mediante la accién de los abductores
del lado del apoyo: solicitado por el peso del
cuerpo P aplicado al centro de gravedad, la pelvis
tiende a bascular en torno a la cadera que carga.
Fn este caso se puede considerar la cintura pélvi-
ca como un brazo de palanca de primer género
(Fig. 133). cuyo punto de apoyo esta constituido
por la cadera que carga O. la resistencia por el
peso del cuerpo P aplicado al centro de gravedad
Ci y la potencia por la fuerza del gliteo mediano
GM aplicada a la fosa iliaca anterosuperior. Para
que la linea de las caderas permanezca horizontal
en apoyo unilateral es necesario que la fuerza del
gliteo mediano sea suficiente para equilibrar el
peso del cuerpo, teniendo en cuenta la desigual-
dad de los brazos de palanca OH y OG. Fn este
equilibrio de la pelvis, los gliteos mediano y

menor no estdn solos, cuentan con la poderosa
ayuda del tensor de la fascia lata TFL (Fig. 132).

Si uno de estos musculos se debilita (Fig.
132. b). la accién de la gravedad ya no esta con-
trarrestada y se ve como la pelvis se "inclina" del
lado opuesto de un angulo a que aumenta segun
la importancia de la paralisis. El tensor de la fas-
cia lata no solo estabiliza la pelvis sino también la
rodilla; como se demostrard mas adelante (véase
pag. 118), es un verdadero ligamento lateral
externo activo, su debilidad puede, por lo tanto y
a la larga, favorecer un bostezo externo de la
interlinea articular de la rodilla (dngulo (5).

La estabilizacidn de la pelvis a través de los
gluteos mediano y menor y el tensor de la fascia
lata es indispensable para una marcha normal
(Fig. 134). De hecho, durante el apoyo unilateral,
la linea de la pelvis, representada por la linea bii-
liaca, permanece horizontal y sensiblemente para-
lela a la linea de los hombros. Si se paralizan los
musculos del lado del apoyo unilateral (Fig. 135),
la pelvis bascula hacia el lado opuesto, lo que pro-
vocaria la caida si el tronco no se trasladara en
bloque hacia el lado del apoyo junto con una incli-
nacion inversa de la linea de los hombros. Esta
actitud caracteristica del apoyo unilateral, asocia-
da a la basculacion de la pelvis hacia el lado
opuesto y la inclinacién de la parte superior del
tronco, constituye el signo de Duchenne-Trende-
lembourg, diagnostico de la paralisis o debilidad
de los glateos menor y mediano.
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LOS MUSCULOS ADUCTORES DE LA CADERA

Los musculos aductores de la cadera se loca-
lizan generalmente por dentro del plano sagi-
tal que pasa por el centro de la articulacion
(Fig. 136). En todo caso, la direccion de estos
musculos pasa por debajo y por dentro del eje
anteroposterior YY' de abduccién-aduccién,
situado en dicho plano sagital.

Los musculos aductores son particularmente
numerosos y potentes. En una vista posterior
(Fig. 137). forman un amplio abanico que se
extiende por todo el fémur:

- el masculo aductor mayor (A) es el mas
potente (13 kgm); su configuraciéon tan
particular (Fig. 138) se debe a que sus
fibras més internas de la rama isquiopubi-
ca se insertan en la porcion superior del
fémur y las méas externas en el isquion,
terminan mas abajo, en la linea aspera. Por
consiguiente, sus haces superior (2) y
medio (1) forman una corredera de conca-
vidad posteroexterna que se puede ver
gracias a la transparencia del haz. superior
y a la desarticulacion de la cadera con
rotacion externa del fémur. En la concavi-
dad de ambos haces (recuadro represen-
tando el corte indicado por la flecha) se
halla tenso el tercer haz. el inferior, deno-
minado también tercer aductor (A*), que
forma un cuerpo muscular distinto.

lista disposicion de las libra*, musculares lienc como
resultado la reduccion del alargamiento relativo que se

produce en la abduccién, por lo tanto, permite una mayor
amplitud de abducciéon conservando la eficacia del
musculo, tal como muestra la figura 139:

en el lado A. la direccion real de las fibras:

en el lado B. la direccién real de las fibras (trazos) y la
direccién 'simplificada’ (punteado):

las fibras mas internas y mas bajas, las fibras mas exter-
nas y mas altas (disposicién inversa a la real). Estas dos
posiciones estan representadas en aduccion (adu) y abduc-
cion <atkl). 11 alargamiento de las fibras entre la abduc-
cion y la aduccion, tanto en la disposicion real (trazo
negro) como en la disposicion “inversa o simplificada"
(trazo blanco), aparece claramente.

el recto interno (Ri) compone el borde
interno del abanico muscular;

el semimemhranoso (SM) y semitendi-
noso (ST) y la porcion larga del biceps
femoral (B), aunque sean musculos
isquiotibiales esencialmente extensores de
cadera y flexores de rodilla, tienen un
importante componente aductor,

el glateo mayor (G) es aductor en su casi
totalidad (lodos sus haces pasan por deba-
jo del eje YY ),

el cuadrado crural (CC) es aductor y
rotador externo;

al igual que el pectineo (P);

el obturador interno (Obi) ayudado por
los géminos pélvicos (sin representar) y

el obturador externo (Obe) poseen un
componente de aduccion.
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LOS MUSCULOS ADUCTORES DE LA CADERA
(continuacion)

El esquema frontal de los aductores (Fig.
140) muestra:

el aductor mediano (AM). cuya potencia
(5 kgm) alcanza a duras penas la mitad de
la del aductor mayor;

el aductor menor (Am), cuyos dos haces
estdn recubiertos por el aductor mediano,
por ahajo, y el pectineo (P), por arriba;

el recto interno (Ri) limita, por dentro, el
compartimento de los aductores.

Junto a su accién principal, los aductores
poseen componentes de Hexoextension y de rota-
cién axial.

Su (uncién en la Hexoextensiéon (Fig. 141,
vista interna) depende de la localizacién de su
insercion superior. Cuando esta inserciéon se
encuentra en la rama isquiopUbica, por detras del

plano frontal que pasa por el centro de la articu-
lacion (linea de puntos y rayas), actlan como
extensores; es el caso especifico de los haces
inferiores del aductor mayor, el tercer aductor vy,
por supuesto, de los isquiotibiales. Cuando la
insercion superior se localiza por delante del
plano frontal, los aductores son también flexores,
es el caso del pectineo, de los aductores menory
mediano, del haz superior del aductor mayor y del
recto interno. Sin embargo, este componente de
Hexoextension depende también de la posicion de
partida de la cadera (véase pag. 68).

Como se expuso anteriormente, los aducto-
res son indispensables para el equilibrio de la pel-
vis en apoyo unilateral; ademas, desempefian un
papel esencial en ciertas actitudes o movimientos
deportivos, como la practica del esqui (Fig. 142)
o de la equitacidén (l;ig. 143).
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LOS MUSCULOS ROTADORES EXTERNOS DE LA CADERA

Los rotadores externos de lacadera son nume-
rosos y potentes. Su trayecto cruza por detras del
eje vertical de la cadera. Esta caracteristica apare-
ce claramente en un corte horizontal de la pelvis
que, practicado ligeramente por arriba del centro de
la articulacion (Fig. 144, vista superior), muestra el
conjunto de los rotadores externos. Estos son:

los pelvi-trocantéreos, que desempefian
el papel principal:

el piramidal de la pelvis (Pm), que se
fija en el borde superior del trocanter
mayor, se dirige hacia dentro y atrés,
penetra en la escotadura ciatica mayor
(I'ig. 145: vista posterosuperior) para
insertarse en la cara anterior del sacro:

el obturador interno (Obi), que sigue
primero un trayecto sensiblemente para-
lelo al piramidal, pero pronto se refleja
en angulo recto en el borde posterior del
hueso iliaco, por debajo de laespina cia-
tica (Fig. 145). La segunda parte de su
trayecto (Obi’) es endopélvica y le con-
duce hasta sus inserciones en el borde
interno del agujero obturador. En la pri-
mera parte de su trayecto le acompafian
los séminos pélvicos, pequefios muascu-
los que se extienden a lo largo de sus
bordes superior e inferior y se insertan
(Fig. 145) en las proximidades de la
espina ciatica (+) y de la tuberosidad
isquiatica (+) respectivamente. Finali-
zan en la cara interna del trocanter
mayor por medio de un tendén comun
con el del obturador interno. Su accidn
es idéntica;

- el obturador externo (Obe) se inserta
en el fondo de la fosita digital, en la cara
interna del trocanter mayor, a continua-
cién su tenddn rodea la cara posterior
del cuello femoral y la cara inferior de la

articulacién, sus fibras carnosas se fijan
en la cara externa del contorno del agu-
jero obturador. En conjunto, se enrolla
alrededor del cuello y para poder verlo
en su totalidad es necesario flcxionar
al maximo la pelvis sobre el fémur
(I;ig. 146: vista posteroinferoexterna de
la pelvis, con la cadera tlexionada). De
esta forma se pueden entender dos
caracteristicas de su accién: es sobre
todo rotador externo con la cadera fle-
xionada (véase la pagina siguiente) y es
ligeramente flexor de la cadera debido a
su disposicién, enrollado en tomo al
cuello;

algunos musculos aductores son también
rotadores externos:

el cuadrado crural (CC), que se
extiende desde la linea intertrocantérea
posterior (Fig. 145) hasta la tuberosidad
isquiatica. Ademas, es extensor o flexor
dependiendo de la posicion de la cade-
ra (Fig. 153);

el pectineo (Pee), que se expande desde
la linea media de trifurcacion de la linea
aspera (Fig. 146) hasta la rama horizon-
tal del pubis, es aductor, flexor y rota-
dor externo;

los haces méas posteriores del aductor
mayor poseen un componente de rota-
cién externa, al igual que los isquioti-
biales (Fig. 147);

los glateos:

el glateo mayor en su totalidad, tanto su
porcién superficial (G) como su por-
cién profunda (G"):

los haces posteriores del glateo menor

y. sobre todo, el gliteo mediano (GM)
(Figs. 144 y 145).
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LOS MUSCULOS ROTADORES DE LA CADERA

El corte horizontal (Fig. 147) practicado
ligeramente por debajo de la cabeza femoral
(en punteado) muestra el componente de rotacion
de los jsquiotibiales y aductores. La proyeccidn
horizontal de la porcion larga del bicepsfemoral
(B), del semitendinoso, del semimembranoso y
del tercer aductor (flecha blanca A) e incluso de
los aductores mediano (AM) y menor pasa por
detras del eje vertical: por lo tanto dichos muscu-
los son rotadores externos cuando el miembro
inferior gira alrededor de su eje mecéanico longi-
tudinal (Fig. 48). es decir, con la rodilla extendi-
da, y la cadera y el pie a modo de pivote. Ademas
es necesario recalcar que en la rotacién interna
(R1) el recorrido de parte de los aductores pasa
por delante del eje vertical, por lo que se convier-
ten en rotadores internos.

Los rotadores internos son menos numero-
sos que los externos y su potencia es tres veces
menor (54 kgm los rotadores internos frente a los
146 kgm de los rotadores externos). La trayectoria
de estos musculos pasa por delante del eje verti-
cal de la cadera. El corte horizontal (Fig. 148)
muestra los tres rotadores internos de la cadera:

el tensor de la fascia lata (TFL), que se
dirige hacia la espina iliaca anterosuperior
(El);

el gliteo menor (Gm), rotador interno en
su casi totalidad;

el gliteo mediano (GM), Unicamente en

cuanto a sus haces anteriores.

En una rotacidn interna de 30 a 40° (Fig. 149).
el trayecto del obturador externo (Obe) y del pec-
tineo se proyecta exactamente por debajo del cen-
tro de la articulacién; estos dos musculos ya no
son pues rotadores externos. Los gliteos menory
mediano continGan actuando como rotadores
internos.

Sin embargo, si la rotacion interna continta
(Fig. 150). el obturador externo y el pcctinco se
convierten en rotadores internos, ya que ahora su
trayecto pasa por delante del eje vertical, mientras
que el tensor de la fascia lata y los gliteos menor
y mediano se convierten en rotadores externos.
Esto no es valido mas que cuando la rotacién
interna alcanza su maxima amplitud; éste es un
ejemplo de la inversién de las acciones muscula-
res en funcidn de la posicién de la articulacién.

Esta inversion de las acciones musculares se
debe a un cambio en la orientacion de lasfibras
musculares, cuya vista en perspectiva anterosupe-
roexterna (Fig. 151) demuestra que con la cadera
en maxima rotaciéon interna los masculos obtura-
dor externo y pectineo (flechas rayadas) pasan
por delante del eje vertical (linea de puntos y
rayas), mientras que los gliteos menor y mediano
(flechas negras) toman una direccién oblicua
hacia arriba y hacia detras.
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LA INVERSION DE LAS ACCIONES MUSCULARES

Los musculos motores Je una articulacion
con tres grados de libertad no poseen la misma
accion. dependiendo de la posicion de la articula-
cién; las acciones secundarias pueden cambiar e
incluso invertirse. El ejemplo mas tipico es la
inversion del componente de flexiéon de los
aductores (Fig. 152): a partir de una posicion de
alineaciéon normal (0o), todos los aductores se con-
vierten en flexores excepto los haces posteriores
del aductor mayor y. en particular, del 'tercer aduc-
tor" (A*) que es y contintia siendo extensor hasta
una extensién de -20°. Pero el componente de fle-
xién sélo persiste mientras no se sobrepase la
insercién superior de cada musculo: asi, el aductor
mediano (AM) es flexor hasta los +50°, pero a par-
tir de +70" se convierte en extensor. Del mismo
modo, el aductor menor es flexor hasta los +5()°.
tras los cuales se transforma en extensor; en cuan-
to al recto interno, el limite de la flexién es de
+40°. En este esquema se refleja claramente que
s6lo los flexores pueden llevar el movimiento de
flexion hasta el limite: para +120° el tensor de la
fascia lata (TFL) agota su longitud (se ha acortado
la distancia aa' que es igual a la mitad de la longi-
tud de sus fibras), en cuanto al psoas (Ps), también
alcanza el limite de su eficacia, ya que su tendén
tiende a "despegarse" de la eminencia iliopectinea
(el esquema permite comprender "por qué" el tro-
canter estd situado tan atras: el tenddn del psoas
posee asi una longitud adicional equivalente al
grosor de la dialisis femoral).

Con respecto al cuadrado crural, la inver-
sion del componente de flexion también esta clara

(Figura 153: el hueso iliaco, transparente, permi-
te ver el fémur y el trayecto del cuadrado crural):
en extension (E), el cuadrado crural es flexor,
mientras que en flexién (F) se convierte en exten-
sor, el punto de transicion corresponde a la posi-
cion de alineacion normal.

La propia eficacia de los musculos depen-
de, en gran medida, de la posicion de la articula*
cién. La flexién previa (Fig. 154) pone en tension
los musculos extensores de la cadera: en una fle-
xién de 120°. el alargamiento pasivo del gluteo
mayor corresponde a una longitud FF' que en
algunas fibras alcanza el 100%, por su parte el
alargamiento de los isquiotibialcs corresponde a
una longitud JJ' proxima al 50% de su longitud en
alineacion normal, pero a condicion de que la
rodilla permanezca en extension. Esto explica la
posicién de partida de los corredores (Fig. 155):
méxima flexidon de cadera, seguida de una exten-
sion de rodilla (segundo tiempo que aqui no se ha
representado), que pone los extensores de cadera
en un estado de tensién favorable a la potencia del
impulso de salida. Esta tension de los isquiotibia-
les es la que limita la flexion de la cadera cuando
la rodilla estd extendida.

El esquema (Fig. 154) muestra, ademas, que
desde la posicion de alineacién normal a la posi-
cion de extension a -20*. la variacién de la longi-
tud 11" de los isquiotibiales es relativamente
escasa: esto confirma el concepto de que la efica-
cia 6ptima de los isquiotibiales es en la posicion
de semiflexidn.



2 MIHMBRO INFF.RIOR M



70 FISIOLOGIA ARTICULAR

LA INVERSION DE LAS ACCIONES MUSCULARES
(continuacion)

En la posicion de flexion acentuada de lacade-
ra (Fig. 156), el piramidal modifica sus acciones
(Fig. 157: vista externa): mientras que en alineacidn
normal es rotador extemo:/i<s.w/-abductor (flecha
blanca), en flexion acentuada se convierte (flecha
rayada) en rotador intemo-i'.v/imvw-abductor, la
transicidn entre estas dos zonas de accidn se sitla
proxima a la flexion de 60°. en la que no es mas que
abductor. En flexién siempre acentuada (Fig. 158:
vista posteroextema de la cadera flexionada), no

s6lo el piramidal (Pm) es abductor, sino que tam-
bién el obturador interno se comporta como tal
(Obi), al igual que la totalidad del glateo mayor
(G), de esta forma, la accion de estos musculos per-
mite, con las caderas tlexionadas a &X)°. separar las
rodillas una de otra. El gliteo menor (Gm) es un
rotador interno evidente y se convierte en aductor
(Fig. 159), al igual que el tensor de la fascia lata
(TFL); siendo el movimiento global realizado, de
flexién-aduccidn-rotacién interna (Fig. 160).
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INTERVENCION SUCESIVA DE LOS ABDUCTORES

Dependiendo del grado de flexion de la
cadera, la pelvis, en apoyo unilateral, estd esta-
bili/ada por distintos muasculos abductores.

Con la cadera en extension (Fig. 161), el
centro de gravedad cae por detrds de la linea de
las caderas y no se puede realizar la bascula pos-
terior de la pelvis debido a la tension del liga-
mento de Bertin (véase también pagina 38) y la
contracciéon del tensor de la fascia lata que. al
mismo tiempo, es flexor de cadera: por lo tanto,
el tensor corrige a la vez la bascula lateral y la
bascula posterior de la pelvis.

Cuando la pelvis esta algo menos basculada
hacia atras (Fig. 162), el centro de gravedad sigue
cayendo por detras de la linea de las caderas y el
gliteo menor empieza a actuar: no se debe olvidar

que este musculo también es abductor-flexor,
como el tensor.

Cuando la pelvis esta en equilibrio en el
plano anteroposterior (Fig. 163), el centro de gra-
vedad cae en la linea de las caderas, y en este caso
serd el gluteo mediano el que estdbilize la pelvis
lateralmente.

A partir del momento en el que la pelvis bas-
cula hacia delante, el gliateo mayor interviene, a
éste se le suman sucesivamente el piramidal
(Fig. 164). el obturador interno (Fig. 165) y el
cuadrado crural (Fig. 166). a medida que la flexion
del tronco aumenta: estos musculos son a la vez
abductores -con la cadera en flexidn- y exten-
sores, lo que les permite corregir la béscula de la
pelvis, simultaneamente, en los dos planos.
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CAPITULO 1I

LA RODILLA

La rodilla es la articulacion intermedia del
miembro inferior. Principalmente, es una articu-
lacion de un solo grado de libertad -la flexo-
extensidn-, que le permite aproximar o alejar, en
mayor o menor medida, el extremo del miembro
asu raiz o. lo que viene a ser lo mismo, regular la
distancia del cuerpo con respecto al suelo. La
rodilla trabaja, esencialmente, en compresion
bajo la accion de la gravedad.

e numera accesoria. la articulacidon de la
rodilla posee un segundo grado de libertad: la
rotacidn sobre el eje longitudinal de la pierna, que
s6lo aparece cuando la rodilla esta flexionada.

Desde el punto de vista mecanico, la articu-
lacion de la rodilla es un caso sorprendente, ya
que debe conciliar dos imperativos contradicto-
rios:

- poseer una gran estabilidad en extension
méaxima, posicion en la que la rodilla hace

esfuerzos importantes debido al peso del
cuerpo y a la longitud de los brazos de
palanca;

- adquirir una gran movilidad a partir de
cierto angulo de flexién, movilidad nece-
saria en la carrera y para la orientacion
Optima del pie en relacidn a las irregulari-
dades del terreno.

La rodilla resuelve esas contradicciones gra-
cias a dispositivos mecanicos extremadamente
ingeniosos: sin embargo, el poco acoplamiento de
las superficies, condicion necesaria para una
buena movilidad, la expone a esguinces y luxa-
ciones.

En flexién, posicidn de inestabilidad, la rodi-
lla estd expuesta al maximo a lesiones ligamento-
sas y meniscales.

En extension es mas vulnerable a las frac-
turas articulares y a las rupturas ligamentosas.



2. MIEMBRO INFERIOR 75



76 FISIOLOGIA ARTICULAR

LOS EJES I)E LA ARTICULACION DE LA RODILLA

El primer grado de libertad esta condicio-
nado por el eje transversal XX' (Fig. |. vista
interna y 2: vista externa de la rodilla semiflexio-
nada). alrededor del cual se efectian movimien-
tos de flexoextension en un plano sagital. Dicho
eje XX ' incluido en un plano frontal, atraviesa
horizontal mente los cdndilos femorales.

Teniendo en cuenta la forma "en voladizo"
del cuello femoral (Fig. 3), el eje de la didlisis
femoral no esta situado, exactamente, en la pro-
longacion del eje del esqueleto de la pierna, y
forma con este ultimo un angulo obtuso, abierto
hacia dentro, de 170-175°: se trata del vallas
fisiolégico de la rodilla.

Sin embargo, los tres centros articulares de
la cadera (H). de la rodilla (O) y del tobillo (C)
estan alineados en una misma recta HOC, que
representa el eje mecénico del miembro inferior.
En la pierna, este eje se confunde con el eje del
esqueleto: sin embargo, en el muslo, el eje mecé-
nico HO forma un angulo de 6° con el eje del
fémur.

Por otra parte, el hecho de que las caderas
estén mas separadas entre si que los tobillos hace
que el eje mecanico del miembro inferior sea
ligeramente oblicuo hacia abajo y adentro, for-
mando un angulo de 3° con la vertical. Este d&ngulo
serd mas abierto cuanto méas amplia sea la pelvis,
como es el caso de la mujer. Esto explica por qué
el valgus fisioldgico de la rodilla esta mas acen-
tuado en la mujer que en el hombre.

Al ser horizontal, el eje de flexoextensidn
XX'. no constituye la bisectriz (Ob) del angulo de

valgus: se miden 81° entre XX 'y el eje del fémur,
y 93° entre XX'vy el eje de la pierna. De lo cual
se deduce que, en maxima flexion, el eje de la
pierna no se sitla exactamente detras del eje del
fémur, sino por detrdsy un poco hacia dentro, lo
que desplaza el talén hacia el plano de simetria: la
flexion méaxima hace que el taldn contacte con la
nalga, a la altura de la tuberosidad isquidtica.

El segundo grado de libertad consiste en la
rotacion alrededor del eje longitudinal YY'de la
pierna (Figs. |y 2). con la rodilla enflexidn. La
estructura de la rodilla hace esta rotacién imposi-
ble cuando la articulacion estd en maxima
extension: el eje de la pierna se confunde enton-
ces con el eje mecanico del miembro inferior y la
rotacion axial ya no se localiza en la rodilla, sino
en la cadera que la suple.

En la figura | se ha dibujado un eje ZZ'
anteroposterior y perpendicular a los dos prece-
dentes. Este eje no presupone un tercer grado de
libertad: cuando la rodilla estd flexionada, cierta
holgura mecéanica permite movimientos de Lite-
ralidad de 1 a 2cm en el tobillo: pero en exten-
sion completa, estos movimientos de lateralidad
desaparecen totalmente: si los hubiera, deben
considerarse patoldgicos.

Sin embargo, es necesario saber que los
movimientos de lateralidad aparecen normal-
mente tan pronto se flexiona minimamente la
rodilla; para saber si son patolégicos, es indis-
pensable compararlos con los del otro lado,
con la condicién indispensable de que la rodilla
esté sana.
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EL LIGAMENTO ADIPOSO, LAS PLICAS, LA CAPACIDAD ARTICULAR

Entre la superficie preespinal de la meseta
tibial, la cara posterior del ligamento rotuliano y la
parte inferior de la troclea femoral existe un espacio
muerto (Fig. 78). ocupado por el paquete adiposo de
la rodilla que equivale a una franja voluminosa de
grasa, liste paquete (1)tiene forma de piramide cua-
dranguiar, cuya base descansa en la cara posterior
(2) del ligamento rotuliano (3) y sobresale de la
parte anterior de la superficie preespinal. Su cara
superior (4) esta reforzada por un cordén celulogra-
so que se extiende desde la punta de la rotula al
fondo de la escotadura intcrcondilea (Figs. 78 y 79):
es el ligamento adiposo (5). A los lados (Fig. 79. la
rodilla est4 abierta por delante y la rétula separada),
el paquete adiposo se prolonga hacia arriba a lo
largo de la mitad inferior de los bordes laterales de
la rétula mediante unos rodetes grasos: los pliegues
alares (6). Hl paquete adiposo actla como "tapaagu-
jeros" en la parte anterior de la articulacion; en la
flexién, estd comprimido por el ligamento rotuliano
y sobresale a cada lado de la punta de la rotula.

El ligamento adiposo es el vestigio del septo
medio. que en el embrién divide en dos la articula-
cion hasta la edad de cuatro meses. Fji el adulto
existe normalmente (Fig. 78) un hiato entre el liga-
mento adiposo y el tabique medio constituido por
los cruzados (flecha 1). Las mitades externa e inter-
na de la articulaciéon se comunican a través de
dicho hiato y también por un espacio situado por
arriba del ligamento (flecha Il) y por detras de la
rétula. A veces, el septo medio persiste en el adul-
to y la comunicacion sélo se establece por arriba
del ligamento adiposo.

Esta formacion también se denomina plica
infrapatellaris o ligamento mucoso. El sistema de
las plicas se compone (Fig. 83) de tres pliegues
sinoviales, inconstantes pero muy frecuentes: segln
Dupont. presentes en el 85% de las rodillas. En la
actualidad, se los conoce muy bien gracias a la
artroscopia:

la plica infrapatellaris (Pif), que prolonga
el paquete adiposo infrarrotuliano, existe en
el 65.5% de los casos;

la plica suprapatellaris (Psp), en un 55%
de los casos; constituye un tabique transver-
sal mé&s o menos completo, por arriba de la
rétula, pudiendo separar el fondo de saco

subcuadricipital de la cavidad articular; no
es patologica mas que cuando tapona com-
pletamente el fondo de saco, pudiendo pro-
vocar entonces un cuadro de "hidrartrosis
suspendida™.

- la plica mediopatellaris (Pmp) existe en el
24% de los casos: puede constituir un tabi-
que incompleto, extendido horizontal mente
desde el borde interno de la rotula al fémur,
como un "anaquel” (shelf de los autores
americanos). Puede provocar dolor cuando
su borde libre llega a irritar, por frotacion, el
borde interno del céndilo interno. Los pro-
blemas desaparecen de inmediato por resec-
cién artroscopica.

La capacidad articular presenta variaciones
de importancia, tanto normales como patoldgicas.
Un derrame patologico -hidrartrosis o hemartrosis-
puede aumentarla considerablemente (Fig. SO), a
condicion de que el derrame sea progresivo: el
liquido se acumula en los fondos de saco subcua-
dricipitales (Fsc) y laterorrotulianos, asi como por
detrds y por debajo de las cascaras condileas, en los
fondos de saco retrocondileos (Fsr). Segun la posi-
cion de la rodilla. la distribucion del liquido varia:
en extension (Fig. 81), los fondos de saco retro-
condileos estan comprimidos por los gemelos en
tensién y el liquido se desplaza hacia delante acu-
mulandose en los fondos de saco subcuadricipital y
laterorrotuliano: en flexion (Fig. 82). son los fon-
dos de saco anteriores los que estdn comprimidos
por el cuadriceps en tensién y el liquido se despla-
za entonces hacia atras. Entre la flexion y exten-
sibn maximas, existe una posicién denominada "de
capacidad maxima" (Fig. 80). en la cual la presién
del liquido intraarticular es menor: se trata de la
posicion de semiflexion que adoptan, de forma
espontanea, los pacientes con derrame articular, ya
que es la menos dolorosa.

En condiciones normales, la cantidad de liqui-
do sinovial -0 sinovia- es escasa (apenas unos cen-
timetros cubicos). Sin embargo, los movimientos de
nexo-extension aseguran el barrido permanente de
las superficies articulares por la sinovia, lo que con-
tribuye a la buena nutricion del cartilago y, sobre
todo, a que las zonas de contacto se mantengan
lubricadas.
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LOS MENISCOS INTERARTICULARES

La no concordancia de las superficies articula-
res (véase pag. 90) se compensa por la interposicion
de los meniscos o fibrocartilagos semilunares,
cuya forma es facil de comprender (Fig. 84): cuan-
do se coloca una esfera (S) sobre un plano (P), ésta
no contacta con el plano méas que a través del punto
tangencial. Si se quiere aumentar la superficie de
contacto entre ambas, basta con interponer un anillo
que represente el volumen comprendido entre el
plano, la esfera y el cilindro (C) tangencial a la esfe-
ra. Dicho anillo (espacio de color gris), tiene la
misma forma que un menisco, triangular cuando se
secciona, con sus tres caras (Fig. 85, los meniscos
han sido desplazados por arriba de las glenoides):

- superior (1) concava, en contacto con los
condilos.

- periférica (2) cilindrica, sobre la que se fija
la capsula (representada por las rayas verti-
cales) por su cara profunda;

- inferior (3) casi plana, situada en la periferia
de la glenoide interna (GI) y de la glenoide
externa (GE).

Estos anillos estan interrumpidos a la altura de
las espinas tibiales de forma que se asemejan a una
media luna, con un cuerno anterior y otro posterior.
Los cuernos del menisco externo estan mas proxi-
mos entre si que los del interno, ademas, el menis-
co externo forma un anillo casi completo -tiene
forma de O mientras que el interno se parece mas
a una media luna -tiene forma de C-. Como norma
mneinotécnica es sencillo recordar la palabra
CItrOEnN, para tener siempre presente la forma de
los meniscos.

Los meniscos no estan libres entre las dos super-
ficies articulares, sino que mantienen conexiones muy
importantes desde el punto de vistafuncional:

- yase vio la insercién de la capsula (Fig. 86)
en la cara periférica;

- cada cuerno se fija en la meseta tibial, a la
altura de la superficie preespinal (cuernos
anteriores) y retroespinal (cuernos posterio-
res):

- el cuerno anterior del menisco externo (4),
por delante mismo de la espina externa;

- el cuerno posterior del mismo menisco
(5). por detras mismo de la espina externa;

- el cuerno posterior del menisco interno
(7), en el &ngulo posterointemo de la
superficie retroespinal;

- el cuerno anterior del mismo menisco (6).
en el angulo anterointerno de la superficie
preespinal;

- los dos cuernos anteriores se unen mediante
el ligamento yugal (8) o transverso, adherido
a la rotula a través de los tractos del paquete
adiposo:

- los alerones meniscorrotulianos (9), fibras
que se extienden desde ambos bordes de la
rétula (R) hacia las respectivas caras latera-
les de los meniscos;

el ligamento lateral interno (LLI) fija sus
fibras mas posteriores en el borde interno del
menisco interno;

- sin embargo, el ligamento lateral externo
(LLE) estad separado de su menisco por el
tendén del popliteo {Pop), que envia una
expansionfibrosa (10) al borde posterior del
menisco externo; constituyendo lo que algu-
nos denominan el punto del angulo poste*
roexterno o PAPE y que se describira mas
adelante cuando se traten las defensas peri-
féricas de la rodilla;

- el tenddn del semitnembranoso (11) también
envia una expansion fibrosa al borde poste-
rior del menisco interno: constituyendo
simétricamente el punto del d&ngulo poste-
rointerno o PAPI;

- por ultimo, fibras distintas del ligamento
cruzado posterointemo se fijan en el cuerno
posterior del menisco externo para formar el
ligamento meniscofemora! (12). También
existen fibras del ligamento cruzado antero-
externo que se fijan en el cuerno anterior del
menisco interno (Fig. 152).

Los cortes frontales (Fig. 86) y sagitales
internos (Fig. 87) y externos (Fig. 88) muestran
como los meniscos se interponen entre los céndi-
los y las glenoides, salvo en el centro de cada gle-
noide y en las espinas tibiales, y como los menis-
cos delimitan dos espacios en la articulacidén: el
espacio suprameniscal y el espacio inframcniscal
(Fig. 86).
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LOS DESPLAZAMIENTOS DE LOS MENISCOS EN LA FLEXOEXTENSION

Como se vio (pag. 94) anteriormente, el punto de
contacto entre los condilos y las glenoides retrocede
sobre las glenoides en el caso de la flexion y avanza en
el caso de la extension; los meniscos siguen este movi-
miento. como se puede constatar perfectamente en una
preparacion anatomica en la que s6lo se han conserva-
do los ligamentos y los meniscos. En extension (Fig.
89). la parte posterior de las glenoides esta al descu-
bierto. sobre todo la glenoide externa ((Je). En flexion
(Fig. 90). los meniscos (Me y Mi) cubren la parte pos-
terior de la glenoide. sobre todo el menisco externo que
desciende por la vertiente posterior de la glenoide exter-
na.

Una vista superior de los meniscos sobre las gle-
noides muestra que a partir de la posicion de extension
(Fig. 91). los meniscos retroceden de manera desigual:
en flexion (Fig. 92). el menisco externo (Me) ha retro-
cedido dos veces mas que el interno. De hecho, el reco-
rrido del menisco interno es de 6 mm, mientras que el
del externo es de 12 mm.

Los esquemas muestran, ademas, que al mismo
tiempo que retroceden los meniscos se deforman. Esto
se debe o que tienen dos puntos Jijos, sus cuernos,
mientras que el resto es movil. EI menisco externo se
deforma y se desplaza mas que el interno, puesto que
las inserciones de sus cuentos estan mas proximas.

Ciertamente, los meniscos desempafian un papel
importante como medios de union elésticos transmiso-
res de lasfuerzas de compresion entre la libiay el fémur
(flechas negras. Figs. 94 y 95): es necesario recalcar
que, en extension, los céndilos tienen en las glenoides
su mayor radio de curva (Fig. 93) y los meniscos estan
perfectamente intercalados entre las superficies articu-
lares. Estos dos elementos favorecen la transmision de
fuerzas de compresién en la extensién maxima de la
rodilla. Sin embargo, en el caso de la flexién, los cén-
dilos tienen en las glenoides su menor radio de curva
(Fig. 96) y los meniscos pierden parcialmente el con-
tacto con los condilos (Fig. 98): estos dos elementos,
junto con la distension de los ligamentos laterales
(véase pag. 1\4),favorecen la movilidad en detrimento
de la estabilidad.

Tras haber definido los movimientos de los
meniscos, se van a exponer los factores que intervienen
en los mismos. Se pueden clasificaren dos grupos: los
factores pasivos y los activos.

So6lo existe un factor pasivo del movimiento de
traslacion de los meniscos: los condilos empujan los
meniscos hacia delante, como un hueso de cere/a que

se escapa entre dos dedos. Este mecanismo, que puede
parecer muy simple, se pone de manifiesto con facili-
dad cuando se moviliza una preparacion anatémica en
la que se han eliminado todas las conexiones de los
meniscos, excepto las inserciones de los cuernos (Figs.
89 y 90): las superficies son muy deslizantes y la
"esquina" del menisco se ve expulsada entre la "rueda"
del céndilo y el "suelo" de la glenoide (por lo tanto, se
trata de una cufia del todo ineficaz).

Los factores activos son numerosos:

durante la extension (Figs. 94 y 95), los
meniscos se desplazan hacia delante gracias a
los alerones meniscorrotulianos (1) tensos por
el ascenso de la rétula (véase pag. 112), que
arrastra también al ligamento yugal. Ademas, el
cuerno posterior del menisco externo (Fig. 95)
se ve impulsado hacia delante debido a la ten-
sion del ligamento meniscofemoral (2), simul-
tanea a la tension del ligamento cruzado poste-
rointemo (veéase pag. 134);

- durante la flexion:

- el menisco interno (Fig. 97) es impulsado
hacia atras por la expansion del semimem-
branoso (3), que se inserta en su borde pos-
terior, mientras que el cuerno anterior es
impulsado por lasJibias del cruzado antero-
externo (4) que se dirigen hacia él:

- el menisco externo (Fig. 98) es impulsado
hacia atrads por la expansion del popliteo (5).

La funcidn de articulacion de transmision de fuer-
zas de compresion entre el fémur y la tibia se subestimé
hasta que los primeros pacientes que habian sido objeto
de una meniscectomia "de principio”, comenzaron a
padecer artrosis antes de la edad habitual, en compara-
cién con los enfermos que no fueron intervenidos de
meniscectomia. El advenimiento de la artroscopia ha
supuesto un gran progreso, ya que, por una parle, ha per-
mitido conocer mejor las lesiones meniscales dudosas
en la artrografia, o los falsos positivos, que derivaban en
una meniscectomia al "tuntdn" (jen la que se extirpaba
el menisco para ver si estaba lesionado!), y. por otra
parte, lia hecho posible la meniscectomia "a la carta”, en
laque sélo se extirpa la parte lesionada del menisco que
provoca la alteracién mecanicay que puede ser causa de
una lesion de las superficies cartilaginosas. También ha
permitido entender que la lesion meniscal no es mas que
una parte del diagnoéstico, ya que con suma frecuencia
es la lesion ligamentosa la que provoca a la vez una
lesion meniscal y cartilaginosa.
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LOS DESPLAZAMIENTOS DE LOS MENISCOS EN LA ROTACION AXIAL.
LESIONES MENISCALES

Durante los movimientos de rotacidn axial,
los meniscos siguen exactamente los desplaza-
mientos de los cdndilos sobre las glenoides
(véase pag. 96). A partir de su posicion en rota-
cion neutra (Fig. 99), se puede observar como
siguen caminos opuestos sobre las glenoides:

- durante la rotacion externa (Fig. (X))
de la tibia sobre el fémur, el menisco
externo (Me) estd impulsado hacia la parte
anterior (1) de la glenoide externa, mien-
tras que el menisco interno (Mi) se dirige
hacia la parte posterior (2);

durante la rotacién interna (Fig. 101). el
menisco interno (Mi) avanza (3) mientras
que el externo (Me) retrocede (4).

También en este caso, los meniscos se des-
plazan a la vez que se deforman. en torno a sus
puntos fijos, las inserciones de los cuernos. La
amplitud total del desplazamiento del menisco
externo es dos veces mayor que la del menisco
interno.

Los desplazamientos meniscales en la rota-
cién axial son. ante todo, pasivos -arrastrados por
los condilos-; no obstante, también existe un fac-
tor activo: la tensidn del alerén meniscorrotulia-
no, debido al desplazamiento de la rétula con res-
pecto a la tibia (véase pag. 112); esta traccién
arrastra a uno de los meniscos hacia delante.

Los movimientos de la rodilla pueden oca-
sionar lesiones meniscales cuando éstos no
siguen los desplazamientos de los cdndilos sobre
las glenoides; se ven entonces "sorprendidos" en
una posicién anormal y acaban "aplastados entre
el yunque y el martillo". Es el caso, por ejemplo,
de un movimiento de extension brusca de la
rodilla (como cuando se da un puntapié a un
balon): no hay tiempo para que uno de los menis-
cos se desplace hacia delante (Fig. 102), de forma
que, cuanto mas fuerte se extienda la rodilla mas

encasillado quedard entre el condilo y laglenoide.
liste mecanismo, muy frecuente en los futbolis-
tas, explica (fig. 107), las rupturas transversales
(a) o las desinserciones del cuerno anterior (b),
que se repliega como "la punta de una tarjeta de
visita". El otro mecanismo de lesiones meniscales
se debe a la distorsion de la rodilla asociando
(Fig. 103) un movimiento de lateraljdad externa
(1) y una rotacién externa (2): de esta forma, el
menisco interno se ve desplazado hacia el centro
de la articulacion, bajo la convexidad del céndilo
interno, el esfuerzo de enderezamiento le sor-
prende en la citada posicién y queda pellizcado
entre el condilo y la glenoide. produciendo una
fisura longitudinal del menisco (F'ig. 104). 0 una
desinsercion capsular total (Fig. 105). o, incluso.
unafisura compleja (Fig. 106). Fin todas las lesio-
nes longitudinales citadas, la parte central libre
del menisco puede quedar levantada dentro de la
escotadura intercondilea, formando un menisco
en "asa de cubo". Este tipo de lesidn meniscal es
muy frecuente en los futbolistas (durante las cai-
das sobre una pierna doblada) y en los mineros
que se ven obligados a trabajar de cuclillas en las
galerias estrechas de carbon.

Otro mecanismo de lesion meniscal es la
ruptura de un ligamento cruzado, por ejemplo el
LCAE (Fig. 108). El céndilo interno ya no queda
forzosamente retenido en la parte posterior, se
desplaza "cizallando" el cuerno posterior del
menisco interno, provocando una desinsercién
capsular posterior, o una fisura horizontal (véase
el recuadro).

A partir del momento en el que un menisco
se rompe, la parte lesionada ya no sigue los movi-
mientos normales y se encasilla entre el condilo y
la glenoide; en consecuencia, se bloquea la rodi-
lla en flexion, tanto més acentuada cuanto mas
posterior sea la lesién meniscal: la extensidn
completa resulta entonces imposible.



2. MIEMBRO INFERIOR 107



108 FISIOLOGIA ARTICULAR

LOS DKSI’'LAZAMIENTOS DE LA ROTULA SOBRE EL FEMUR

El aparato extensor de la rodilla se desliza
sobre la extremidad inferior del fémur como si se
tratase de una cuerda en una polea (Fig. 109. a).
La tréclea femoral y la escotadura intercondilca
(Fig. 110) forman de hecho un canal vertical pro-
fundo (Fig. 109, b), en cuyo fondo se desliza la
rétula. De esta forma, la fuerza del cuadriceps,
dirigida oblicuamente hacia arriba y ligeramente
hacia Juera, se convierte en una fuerza estricta-
mente vertical.

Por lo tanto, el movimiento normal de la
rétula sobre el fémur durante la flexion es una
traslacion vertical a lo largo de la garganta de la
troclea y hasta la escotadura intercondilca (Fig.
I11: segun radiografias). Asi, el desplazamiento
de la rétula equivale al doble de su longitud (8
cm), y lo efectiia girando sobre un eje transver-
sal; de hecho, su cara posterior, dirigida directa-
mente hacia atrds en posicidon de extension (A),
se orienta directamente hacia arriba cuando la
rétula, al final de su recorrido (B), se encaja, en
la flexion extrema, debajo de los condilos. De
forma que se trata de una traslacion circunfe-
rencial.

Este desplazamiento tan importante sélo es
posible porque la rétula estd unida al fémur
mediante conexiones de longitud suficiente. La
capsula articular forma tres fondos de saco pro-
fundos alrededor de la rétula (Fig. 111): por arri-
ba, el fondo de saco subcuadricipital (Fsc) vy, a
cada lado, los fondos de saco laterorrotuliano
(Lr). Cuando la rotula se desliza bajo los céndilos
de A a B, los tres fondos de saco se despliegan:
gracias a la profundidad del fondo de saco sub-
cuadricipital, la distancia X X' puede transformar-
se en X X" (es decir, cuatro veces mas); y gracias
a la profundidad de los fondos de saco laterorro-
tulianos. la distancia Y'Y ' puede transformarse en
Y Y ' (es decir, dos veces mas).

Cuando la inflamacién une las dos laminas
de los fondos de saco, éstos pierden toda su pro-
fundidad y la rétula queda adherida al fémur
(XX e YY se vuelven inextensibles) y ya no

puede deslizarse por su canal: esta retraccion cap-
sular es una de las causas de ja rigidez de la rodi-
lla en extensioni tras traumatismos o infecciones.

En su "descenso" la rotula va acompafiada
por el ligamento adiposo (Fig. 112), que pasa de
la posicion /./. a la posicion ZZ .cambiando de
esta forma la orientacion 180°. Cuando la rétula
"asciende", el fondo de saco subcuadricipital se
encajaria entre la rétula y la tréclea, si no tiraran
de él hacia arriba algunas fibras separadas de la
cara profunda del crural, y que forman el deno-
minarlo masculo subcrural (Msc) o tensor del
fondo de saco subcuadricipital.

Normalmente, la rétula s6lo se desplaza de
arriba abajo y no transversalmente. De hecho, la
rotula estd muy bien acoplada (Fig. 113) en su
ranura por el cuadriceps, acoplamiento que
aumenta cuanto mayor es la flexion (a): al final
de la extension (b), esta fuerza de coaptacion
disminuye y en hiperextensién (c) incluso tien-
de a invertirse, es decir a despegar la rotula de
la tréclea. En este momento (d), tiene tendencia
a desplazarse haciaJuera, puesto que el tendon
cuadricipital y el ligamento rotuliano forman un
dngulo obtuso abierto hacia Juera. Lo que im-
pide realmente la luxacion de la réotula hacia
fuera es (Fig. 114) la carilla externa de la tré-
clea mucho més prominente que la interna (di-
ferencia = e). Si debido a una malformacion
congénita (Fig. 115), la carilla externa esta
menos desarrollada (igual o menos prominente
que la interna), la rotula ya no estd lo sufi-
cientemente sujeta y se luxa hacia fuera duran-
te la extensién completa. Este es el mecanismo
de la luxacién recidivante de rotula.

La torsion externa de la tibia bajo el fémur,
al igual que el gemi valgum, al cerrar el angulo
entre el tendon cuadricipital y el ligamento rotu-
liano. aumentan el componente dirigido hacia
fuera y favorecen la inestabilidad externa de la
rétula. Estos son, pues, factores de luxacién y de
subluxacion externas, de condromalacia rotuliana
y de la artrosis femororrotuliana externa.
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LOS NEXOS FEMORORROTULIANOS

La cara posterior de la rétula (Fig. 116)
estad envuelta de un cartilago muy grueso (4 a 5
mm). sobre todo a la altura de la cresta media:
es el mayor espesor de cartilago de todo el
organismo. Esto se puede explicar por las pre-
siones considerables (300 kg, jsin hablar de
los halteréfilos!) que se ejercen a este nivel
durante la contraccion del cuadriceps sobre la
rodilla flexionada. por ejemplo cuando se
bajan escaleras o en la incorporacidon de la
posiciéon de cuclillas.

A un lado y otro de la cresta media exis-
ten dos carillas céncavas en ambos sentidos:

la carilla externa, en contacto con la
superficie externa abombada de la tro-
clea,

la carilla interna, en contacto con la
superficie abombada interna;

esta Ultima carilla se subdivide, por
una cresta oblicua poco prominente, en
una carilla principal y una carilla acce-
soria, situada en el angulo superointer-
no y que se articula con el borde inter-
no de la escotadura intercondilea en la
flexiébn maéaxima.

Durante su desplazamiento vertical a lo
largo de la troclea cuando se realiza una fle-
xion (Fig. 117), la rotula contacta con la trd-
clea por su parte inferior en maxima extensién,
por su parte media en flexién de 30° y por su
parte superior y la carilla superoexterna en
maxima flexion. Observando la topografia de
las lesiones cartilaginosas, es posible conocer
el angulo critico de flexion, y viceversa,
apuntando el dngulo de flexiéon dolorosa para
prever la aparicion de lesiones.

Hasta ahora, las conexiones de la articula-
cion femorrotuliana se constataban con radio-
grafias denominadas "en incidencia axial de la
rotula" o también en "incidencia femororrotu-
liana". tomando la interlinea "en fila" (Fig.
118): en la misma placa se abarcan ambas
rotulas, flcxionando las rodillas a 30° (A). 60°
(B) y 90° (C) sucesivamente, con el fin de
explorar la articulacion en toda su extensidn.

Estas radiografias en incidencias femoro-
rrotulianas permiten apreciar:

el centrado de la ro6tula, sobre todo en
la placa con flexién de rodilla a 30° (A),
por correspondencia entre la cresta
rotuliana y la garganta trociear, y por el
desbordamiento del &ngulo externo de
la rotula con respecto al limite de Ila
convexidad externa; lo que permite
diagnosticar una subluxacion externa.

- la disminucion del grosor de la interli-
nea, sobre todo en su parte externa, en
comparaciéon con el lado supuestamente
sano y utilizando un compas de puntas
duras; se puede observar una erosion
cartilaginosa en las artrosis ya "avanza-
das";

- la densificacion d6sea subcondral en la
carilla externa, que representa un sin-
drome de hiperpresion externa,

un desplazamiento hacia fuera de la
tuberosidad tibial anterior con respecto
a la garganta de la troclea; este signo,
solo es apreciable en las radiografias
con flexién de rodilla de 30° (A) y de
60° (B). representa una torsién externa
de la tibia sobre el fémur en las sublu-
xaciones y las hiperpresiones externas.

En la actualidad, gracias al escaner, se
pueden realizar cortes de la articulacion femo-
rorrotuliana en maxima extension e incluso en
hiperextensiéon, lo que era imposible con Ia
radiografia; esto permite observar la subluxa-
cion externa de la rétula en el momento en el
que la fuerza de coaptacidén es nula c incluso
negativa, permitiendo asi reconocer las inesta-
bilidades femororrotulianas menores.

En lo referente a la artroscopia, permite
diagnosticar las lesiones cartilaginosas femo-
rorrotulianas que no aparecen en las placas en
incidencia axial y los desequilibrios dinami-
Cos.
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LOS DESPLAZAMIENTOS DE LA ROTULA SOBRE LA TIBIA

Se podria imaginar la rotula adherida a la
tibia para formar un olccranon (Fig. 119) como en
el codo. Esta disposicion impediria cualquier
movimiento de la rétula sobre la tibia y limitaria
de modo notable su movilidad, impidiendo inclu-
so cualquier movimiento de rotacién axial.

De hecho, la rétula realiza dos tipos de
movimiento sobre la tibia, segln se trate de la fle-
xoextension o de la rotacion axial.

lin los movimientos de flexoextensién
(Figura 120), la rdtula se desplaza en el plano
sagital. A partir de su posicidn en extension (A),
retrocede desplazdndose a lo largo de un arco de
circunferencia cuyo centro se sitda en la tuberosi-
dad anterior de la tibia (O) y cuyo radio es igual a
la longitud del ligamento rotuliano. Al mismo
tiempo, bascula sobre si misma unos 35° de
forma que su cara posterior, que miraba hacia
atrds, se ve orientada durante la flexion maxima
(B> hacia atras y abajo. De modo que, en relacién
a la libia, experimenta un movimiento de trasla-
cion circunferencial. Este retroceso de la rotula
se debe a dosfactores: por un lado, el desplaza-
miento hacia atras (D) del punto de contacto de los
condilos en las glenoides y, por otro, la reduccién
de la distancia (R) de la rétula al eje de flexoex-
tensién (+).

En los movimientos de rotacion axial
(Figuras 121, 122 y 123), los desplazamientos de
la rotula con respecto a la tibia se realizan en el
plano frontal. En rotacién neutra (Fig. 121). la
direccion del ligamento rotuliano es ligeramente
oblicua hacia bajo y afuera. Durante la rotacion
interna (Fig. 122). el fémur gira en rotacidn exter-
na con respecto a la tibia, desplazando la rotula
hacia fuera: el ligamento rotuliano se hace obli-
cuo hacia abajo y adentro. Durante la rotacion
externa (Fig. 123). sucede lo contrario; el fémur
arrastra la rdtula hacia dentro. de forma que. el

ligamento rotuliano queda oblicuo hacia bajo y
afuera, aunque mas oblicuo hacia fuera que en
rotacién neutra.

En consecuencia, los desplazamientos de la
rétula en relacién a la tibia son indispensables
tanto para los movimientos de flexoextensidn
como para los de rotacion axial.

Gracias a un modelo mecénico se ha podido
demostrar (véase modelo Il al final de este volu-
men ) que es la rotula la que moldea la tréclea vel
perfil anterior de los condilos. De hecho, en sus
desplazamientos, la rotula estd unida a la tibia
mediante el ligamento rotuliano y al fémur
mediante los alerones rotulianos (véase pagina
siguiente). Cuando en el transcurso de la flexién
de rodilla los condilos realizan su movimiento
sobre las glenoides, la cara posterior de la rétula,
arrastrada por sus conexiones ligamentosas,
engendra geométricamente el perfil anterior de los
céndilos representado por la cuna envolvente de
las sucesivas posiciones de la cara posterior de la
rotula. El perfil anterior de los condilos depende
esencialmente de las conexiones mecénicas de la
rétula y de la disposicidn de las mismas, al igual
que su perfil posterior depende de los ligamentos
cruzados.

Ya se cité anteriormente (pag. 92) como el
perfil céndilo-troclear estd literalmente "fabrica-
do" por la tibia y la rotula, unidas al fémur
mediante el sistema de cruzados por una parte, y
por el ligamento y los alerones rotulianos por otra.

Ciertas intervenciones quirudrgicas, al traspo-
ner la tuberosidad tibial hacia delante (Maquet) o
hacia dentro (Elmslie), modifican las conexiones
entre lardtulay latroclea, y en particular los com-
ponentes de coaptacion y subluxacién externa, lo
que explica que se practiquen en los sindromes
rotulianos.
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LOS LKIAMKNTOS LATERALES DE LA RODILLA

La estabilidad de la articulacién de la rodilla
depende de potenles ligamentos, los ligamentos
cruzados y laterales.

\Am ligamentos laterales retuerzan la capsu-
la articular por su lado interno y externo.

Aseguran la estabilidad lateral de la rodilla
en extension.

El ligamento lateral interno (Fig. 124) se
extiende desde la cara cutdnea del condilo interno
hasta el extremo superior de la tibia (ELI):

- su insercién superior se emplaza en la parte
posterosuperior de lacara cutanea, por detras
y por arriba de la linea de los centros de la
curva (XX") del céndilo (véase pag. 90):

su insercion inferior se sitla por detras de
la zona de insercion de los musculos de la
pata de ganso, en la cara interna de la tibia:

sus fibras anteriores, distintas de la capsula,
componen su fasciculo superficial:

sus libras posteriores, a continuacién de las
anteriores, se confunden méas o menos con
la capsula, formando una lamina triangular
de vértice posterior; este haz profundo con-
tiene en su cara profunda inserciones muy
cercanas a la cara periférica interna del
menisco interno, constituyendo asi un
punto de unién esencial, que algunos auto-
res denominan el punto de angulo poste-
rointemo o PAPI;

- su direccidn es oblicua hacia abajoy hacia
delante; por lo tanto, cruzada en el espacio
con la direccion del ligamento lateral exter-
no (flecha A).

El ligamento lateral externo (Fig. 125) se
extiende desde la cara cutanea del condilo externo
hasta la cabeza del peroné (ELE):

su insercién superior estad localizada por
arriba y por detras de la linea de los cen-
tros de la curva (yy") del condilo externo;

- su insercion inferior se localiza en la zona
anterior de la cabeza del peroné; en el inte-
rior de la zona de insercién del biceps;

- se diferencia de la capsula en todo su tra-
yecto;

estd separado de la cara periférica del
menisco extemo por el paso del tendon del
popliteo, que participa en lo que algunos
autores denominan el punto de angulo
posteroexterno o PAPE;

- es oblicuo hacia abajo y atras; de forma
que su direccion se cruza en el espacio con
la direccion del ligamento lateral interno
(flecha B).

En estos dos esquemas (Figs. 124 y 125) se han
dibujado los alerones meniscorrotulianos (L y 2) y
los alerones nitalianos (3 y 4) que mantienen la
rétula sujeta a la troclea femoral.

Los ligamentos laterales se tensan durante
la extension (Figs. 126y 128) y se distienden en
la flexion (Figs. 127 y 129). En los esquemas
(Figs. 126 y 127) se ha expuesto la diferencia de
longitud (d) del ligamento lateral interno entre la
extensién y la flexion, ademas de la oblicuidad
hacia delante y hacia abajo que esta algo més acen-
tuada. En el lado externo (Fig. 128 y 129). también
se puede poner de manifiesto una diferencia de
longitud (e) del ligamento lateral externo y un
cambio de direccion: de oblicuo hacia abajo y atras
pasa a ser oblicuo hacia abajoy ligeramente hacia
delante.

El cambio de tension de los ligamentos se
puede ilustrar facilmente mediante un modelo
mecanico (Fig. 130): unacufia C se desliza desde la
posicién la la 2 en una plancha B. esta cufia esta
encajada en un "estribo" fijado en a en la plancha
B; cuando la cufia C se desliza de | a 2, tensa el
estribo, supuestamente elastico, y adquiere una
nueva longitud ab\ la diferencia de longitud e
corresponde a la diferencia de grosor de la cufia
entre sus dos posiciones 1y 2.

En lo que respecta a la rodilla, a medida que
se va completando la extensién, el cdndilo se inter-
pone, como una cufia, entre la glenoide y la inser-
ciéon superior del ligamento lateral. ElI cdndilo
desempefia la funcion de una cufia porque su radio
de cun a aumenta regularmente, de atras adelante,
y porque los ligamentos laterales se fijan en la con-
cavidad de la linea de los centros de la curva. La
flexion de 30° que distiende los ligamentos latera-
les es la posicion de inmovilizacion después de la
sutura de los ligamentos laterales.
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LA ESTABILIDAD TRANSVERSAL DE LA RODILLA

La rodilla estd sometida a fuer/as laterales
importantes y la estructura de los extremos
6seos (Fig. 131) representa dichas violencias
mecénicas. Al igual que en el extremo superior
del fémur, se encuentran unos sistemas de trabé-
culas dseas que constituyen las jincas Je fuerza
mecanica:

la porcion inferior del fémur estd estruc-
turada por dos sistemas trabcculares: uno
de ellos se inicia en la cortical interna y se
expande hacia el céndilo homolateral
(fibras de compresion) y hacia el condilo
contralateral (fibras de traccion); y el otro
parte de la cortical externa y adopta una
disposicién simétrica; un sistema de trabé-
culas horizontales que une ambos condi-
los;

la porcién superior de la tibia posee una
estructura parecida, con dos sistemas que
se inician en las corticales interna y exter-
na y se expanden por debajo de la glcnoi-
de homolateral (fibras de compresidn) y
de laglenoide contralateral (fibras de trac-
cion); con trabéculas horizontales que
unen ambas glenoides.

Debido a la inclinacién del eje femoral hacia
abajo y hacia dentro, la fuerza (F) destinada a la
porcion superior de la tibia no es totalmente ver-
tical (Fig. 132). lo que permite descomponerla en
una fuerza vertical (v) y en otra transversal (t)
dirigida horizontalmente hacia dentro, liste com-
ponente (t), al desplazar la articulacion hacia den-
tro. tiende a acentuar el valgas, abriendo la inter-

linea un angulo (a) abierto hacia dentro, lis el sis-
tema ligamentoso interno el que se opone nor-
malmente a esta dislocacion.

Cuanto més acentuado es el valgus (l:ig.
133). mas fuerte es el citado componente trans-
versal (t): para una direccién F, que corresponde
a un valgus de 160° (genu valgum), el componen-
te transversal t, es dos veces mayor que en el caso
de un valgus normal de 170° (F y t,). De esto se
deduce que cuanto mas acentuado sea el valgus,
mas necesita del sistema ligamentoso interno y
mayor es la tendencia a acentuarse.

En los traumatismos de las caras laterales de
la rodilla se pueden producir fracturas del extre-
mo superior de la tibia. Si el traumatismo se
localiza en la cara interna de la rodilla (Fig.
134), tiende a enderezar el valgus fisiologico y
determina en primer lugar una fractura completa
de la meseta tibial interna (1). ademas, si la fuer-
za no se ha agotado, una ruptura del ligamento
lateral externo (2). Cuando el ligamento es el pri-
mero en romperse, no se produce la fractura de la
meseta tibial.

Cuando el traumatismo se localiza en la
cara externa de la rodilla (Fig. 135), como en el
caso de un golpe ocasionado por un parachoques
de un coche, en primer lugar, el condilo externo
se desplaza ligeramente hacia dentro, para a con-
tinuacién introducirse en la glenoide externa y
finalmente hacer estallar la cortical externa de la
meseta tibial: de esta forma, se produce unafrac-
tura mixta (hundimiento-separacién) de la mese-
ta tibial externa.
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LA INSTABILIDAD TRANSVERSAL DK LA RODILLA
(continuacidn)

Durante la marcha y la carrera, la rodilla se ve
continuamente solicitada por fuer/as laterales. Kn
algunos casos, el cuerpo est4d en desequilibrio
interno sobre la rodilla portadora (Fig. 136), lo que
provoca una acentuacién del valgus fisiolégico y
una apertura de la interlinea hacia dentro. Si la fuer-
za transversal es demasiado importante, el ligamen-
to lateral interno se rompe (Fig. 137): es el esguin-
ce grave del ligamento lateral interno (es preciso
puntualizar esta afirmacién subrayando que un
esguince grave nunca es el resultado de una simple
posicion de desequilibrio, sino que necesita, ade-
mas, un golpe violento).

En el otro sentido, un desequilibrio externo
sobre la rodilla portadora (Fig. 138) tiende a ende-
rezar el valgus fisiologico y a abrir la interlinea hacia
fuera. Si la cara interna de la rodilla sufre un trauma-
tismo violento, se puede romper el ligamento lateral
externo (I ig. 139): es el esguince grave del liga-
menti» lateral externo.

Cuando se tia un esguince grave de rodilla, se
pueden dar movimientos de lateralidad que se efec-
than alrededor de un eje anteroposterior. La explora-
cién de estos movimiemos anormales se realiza tanto
con la rodilla en maxima extensién como en ligera
flexién, y siempre se compara con el lado supuesta-
mente sano.

Con la rodilla en extension (Fig. 141). incluso
se podria decir en hiperextensidn. ya que el peso del
miembro lo desplaza en esta direccidn:

un movimiento de lateralidad externa, o en
valgus. representa una ruptura asociada del
ligamento lateral interno (Fig. 137) v de las
formaciones Ilbroligamentosas ubicadas por
detrds del mismo, se irata de la convexidad
condilca interna y del PAPI:

el movimiento de lateralidad interna, o en
varus. representa una ruptura asociada del
ligamento lateral externo (I ig. 138) y de las
formaciones fibroligamentosas posteriores,
sobre todo la convexidad condilca externa.

Con larodilla flexionada 10°(Fig. 142). los mis-
mos movimientos anormales representan una ruptura
aislada del LLI o del ELE respectivamente, puesto
que las convexidades condileas estan distendidas por
los primeros grados de flexion. El hecho de que no se

pueda estar seguro de la posicion en la que son hechas
las radiografias hace que no sea fiable el diagndstico
radioldgico del bostezo de la interlinea interna en val-
gus forzado o del bostezo externo en varus.

Adecir verdad, es francamente dificil conseguir
una relajacion muscular total en una rodilla dolorosa
que propicie una exploracién vélida. Esto indica el
caracter casi obligatorio de una exploracién bajo
anestesia general.

El esguince grave de tobillo compromete la esta-
bilidad de la articulacion. De hecho, la ruptura de un
ligamento lateral impide que la rodilla pueda oponer-
se a las fuerzas laterales que la solicitan continua-
mente (Figs. 136y 138).

En las fuerzas laterales bruscas de la carrera y
de la marcha, los ligamentos laterales no son los Uni-
cos que aseguran la estabilidad de la rodilla: sino
que se ven reforzados por los mdsculos que consti-
tuyen auténticos ligamentos activos y que son los
principales responsables de la estabilidad de la rodi-
lla (Fig. 140).

El ligamento lateral externo (LLE) se ve muy
reforzado por la cintilla tic Maissiat (C'M). tensada
por el tensor de la fascia lata -esta contraccion se
expone en el esquema 138.

El ligamento lateral interno (LLI) se ve igual-
mente reforzado por los musculos de la pata de
ganso: sartorio (Sa), semitendinoso (SM) y recto
interno (Ri) la contraccion del sartorio se puede
observaren el esquema 136.

Por lo tanto, los ligamentos laterales estdn "pro-
tegidos" por tendones consistentes. También estan
reforzados, de forma no menos poderosa, por el cua-
driceps cuyas expansiones directas (Ed) y cruzadas
(Ec) constituyen, en la cara anterior de la articulacion,
un capa ante lodo fibrosa. Las expansiones directas se
oponen al bostezo de la interlinea del mismo lado y
las expansiones cruzadas impiden el bostezo del lado
opuesto. Cada vasto actla, pues, gracias a estos dos
tipos de expansiones, sobre la estabilidad de la articu
lacién en ambos sentidos. De forma que se puede
entender perfectamente la importancia de la integri-
dad del cuadriceps para garantizar la estabilidad
de la rodilla, e. inversamente, las alteraciones de la
estatica ("rodilla que se afloja") derivadas de una
atrofia del cuéadriceps.
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LA ESTABILIDAD VNTKROPOSTEKIOR I)K LA RODILLA

La estabilidad de la rodilla es totalmente dis-
tinta segln esté ligeramente llexionada o en hiperex-
tension.

En alineacién normal con libera flexidn
(Figura 143). la luer/a que representa el peso del
cuerpo pasapordeiras del eje de flexoextension de
la rodilla y la llexidn tiene tendencia a acentuarse
por si misma si la contraccién estatica del cuadri-
ceps no interviene; por lo tanto, en esta posicidn, el
cuadriceps es indispensable para la bipedestacion.
Por el contrario, si la rodilla se coloca en hiperex-
tension (lig. 144), la tendencia natural a la acen-
tuacion de la citada hiperextension queda rapida-
mente blogueada por los elementos capsuloliga-
menlosos posteriores (en negro), y es posible man-
tener la bipedestacion sin la intervencion del cua-
driceps: se trata del bloqueo. Rsto explica que en
las pardalisis del cuadriceps sea necesario acentuar
el genu rccurvatum para que el paciente pueda
mantenerse de pie e incluso caminar.

Cuando la rodilla estd en hiperextension
(Figura 14.5), el eje del muslo es oblicuo hacia
abajo y atrds, y la fuer/a f asi desarrollada puede
descomponerse en un vector vertical (v) que trans-
mite el peso del cuerpo hacia el esqueleto de la pier-
na. y un vector horizontal (h). que se dirige hacia
atrdés y que tiende a acentuar la hiperextension:
cuanto més oblicua hacia atrds sea la fuerza f. més
importante serd este vector (h) y mas solicitados
estaran los elementos del plano fibroso posterior:
un genu rccurvatum demasiado acentuado acaba
por distender los ligamentos y se agrava a si mismo.

Aunque no se disponga de un obstaculo rigi-
do como es el caso del oléeranon en el codo, la
limitacion de la hiperextensidn de la rodilla es de
una eficacia extrema (Fig. 146). Esta limitacién
depende, esencialmente, de elementos capsuloliga-
mentosos y de elementos musculares accesorios.

Los elementos capsuloligamentosos contienen:

el plano fibroso posterior de la capsula
(Fig. 147):

los ligamentos laterales y el cruzado pos-
terointerno (Fig. 148).

La parle posterior de la capsula articular
(Fig. 147) esta relor/ada por potentes elementos

fibrosos. A cada lado, de cara a los condilos, un
engrosamiento de la capsula forma las cascaras
condileas (1), en la cara posterior, donde se inser-
tan fibras de los gemelos. Partiendo de la estiloi-
des peronea, se expande un abanico fibroso, el
ligamento popliteo arqueado, en el que se pueden
distinguir dos haces:

- el ha: externo, o ligamento lateral externo
corto de Valois. cuyas libras finalizan en la
cascara eondilca externa (2) y en el sesa-
moideo del gemelo externo, o fabela (3).
incluido también en esta cascara:

- el ha: interno, que se expande en forma de
abanico hacia dentro y cuyas libras inferio-
res (4) constituyen el ligamento cruzado
arqueado, arcada donde se introduce el
popliteo (Hecha blanca) para penetraren la
articulacion; constituyendo asi el borde
superior del orificio de penetracion de este
musculo a través de la capsula.

En el lado interno, el plano fibroso capsular
estd reforzado por el ligamento popliteo oblicuo
(5). constituido porel haz recurrente, separado del
lado externo del tendén del semimembranoso (6);
dirigiéndose hacia arriba y hacia fuera para termi-
nar en la cascara condilea externa y fabela.

Todas las formaciones del plano fibroso pos-
terior se tensan en la hiperextension (Fig. 14S>v.
en particular, las cascaras condileas (1). Ya se vio
con anterioridad que la extensién tensa el liga-
mento lateral externo (7) y el ligamento lateral
interno (N). El ligamento encado posterointerno
(9) también se tensa durante la extensién. De
hecho, es facil constatar que las inserciones sup -
riores (A. B. C) de estos elementos se proyectan
hacia delante alrededor del centro O. durante la
hiperextensién. Sin embargo, trabajos recientes
han demostrado que el ligamento mas tenso en
esta posicion es el cruzado anteroexterno.

Por ultimo, los flexores (Fig. 149) son facto-
res activos de limitacion: los muasculos de la pata
de ganso (10). que pasan por detras del cdndilo
interno, el biceps (11)y también los gemelos (12),
en la medida en que los tensa la flexion dorsal de
la tibiotarsiana.
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LAS DEFENSAS PERIFERICAS I)E LA RODILLA

Lis diferentes estructuras capsuloligamentosas. descri-
tas hasta ahora tic maneni analitica, se organizan en forma de
conjunto estructurado y coherente que constituye las defen-
sas periféricas de la rodilla (I ig. 150).

En este corle transversal de la rodilla, a la altura de la
interlinea, se puede reconocer:

por dentro, la glenoide interna (1). con el menisco
interno (2);

- por fuera, la glenoide externa (3). eon el menisco
externo (4), unido por delante al interno mediante el
ligamento yugal (5);

- por delante, la rétula (6), recubriendo la tuberosidad
tibial anterior CITA) (7), y la insercién anterior del
LCAE (8);

por detras, la insercion posterior del LCPI (9).

Las defensas periféricas de la rodilla corren a cargo de
tres formaciones principales: el ligamento lateral interno, el
ligamento lateral externo y el plano capsulofibroso posterior:

el ligamento lateral interno (10) presenta, segin F.
Bonncl, un impedimento a la ruptura de 115 kg/cm
y una deformacién a la ruptura de 12.5%:

el ligamento lateral externo (lh presenta un
impedimento a la ruptura de 276 kg/cm’ y una
deformacién a la misma de 19%. Por lo tanto, y
sorprendentemente, es mas resistente y mas eldsti-
co que el interno:

el plano capsulofibroso posterior estd formado
por laconvexidad condilca interna ( 12». (13) eon su
sesamoideo o fabela (14) y los refuerzos: el liga-
mento popliteo oblicuo (15) y el ligamento popliteo
arqueado <16).

Lis formaciones accesorias constituyen cuatro capas
tibrutendinosas de resistencia e importancia desiguales:

* la capa fibrotendinosa posterointema €s la mas
importante. ;. Bonncl la denomina ndcleo fibrotendinoso,
lo que sin duda alguna es cierto en el caso del posterointer-
no. pero en ningln caso para las otras, (i. Bousqucl refiere
un punto de angulo posterointemo. abreviado PAPL. lo
que representa un aspecto mas quirrgico que anatémico.
En cualquier caso, esta capa fibrotendinosa posterointema.
situada detras del LLI. esta constituida por:

las fibras mas posteriores del LLI <10 bis).

- el borde interno de la convexidad condilca interna
(12),

dos prolongaciones del tendén del semimembranoso
116). el haz reflejado (17) que recorre el borde infra-
glenoidco interno y la expansién meniscal (18), que
se fija en la periferia posterior del menisco interno,
de la cual constituye un punto importante de inser-
cion.

¢ lacapa fibrotendinosa posteroexterna o PAPE.
bastante menos potente que la interna, ya que el menisco
externo, a esta altura, estd separado de la capsula y del
LLE por el paso del tendon del popliteo (19) que se inser-
ta en el céndilo externo. Sin embargo, este tendén tiene
también una expansién meniscal (20) que sujeta la parte
posterior del menisco externo. El refuerzo fibroso se com-
pleta eon el ligamento lateral externo corto (21) y el borde
externo de la convexidad condilca externa.

e la capa fibrotendinosa anteroexterna (PAAK)
esta constituida |Fbr la cintilla de Maissiat (22). que refiere
una expansion (23) hacia el borde externo de la rétula, y
mediante las expansiones directas y cruzadas de los vastos
(24) que conforman la parte extema del aparato extensor.

* lacapa fibrotendinosa anterointerna (PAALI). esta
constituida por las expansiones directas y cruzadas de los
vastos (25). reforzadas per la expansion del tendén del sar-
torio (26) que se inserta en el borde interno de la rétula.

Los masculos periartjciliares también participan en
las defensas periféricas de la rodilla; mediante su contrac-
cién perfectamente sincronizada en el transcurso del esque-
ma motor y en prevision de los posibles problemas que el
corte.x cerebral anticipa, se oponen a las distorsiones arti-
culares. aportando una ayuda indispensable a los ligamen-
tos que solo pueden reaccionar pasivamente. De entre estos
musculos, el mas importante es el cuadriceps, sin el cual no
es factible ninguna estabilidad en la rodilla: por su poten-
cia y su perfecta coordinacion, es incluso capaz, en cierta
medida, de compensar las claudicaciones ligamentosas. Su
buen trofismo es. pues, una condicion sinc giui nom para el
éxito de cualquier intervencion quirrgica. Cuando se sabe
lo propenso que es a atrofiarse y lo dificil de recuperar,
merece una gran consideracién por parte de los cirujanos y
ile los fisioterapeutas.

En el lado externo, la cintilla de Maissiat (22) debe
considerarse como el tendén terminal del deltoides glateo.
En el lado posterointemo se localizan el semimembranoso
(16) y los musculos de la pala de ganso: el sartorio (27). el
recto interno (28) y el semitendinoso (29).

En el lado posteroexterno se sitian dos musculos: el
popliteo (19), cuya fisiologia un tanto particular se analiza-
rd& méas adelante, y el biceps (30). cuyo potente tendon
refuerza el 11-E

Para finalizar, por detras, el espacio estd ocupado per
los gemelos que se insertan por arriba y en las convexida-
des coiulileas: el gemelo interno (31), cuya lamina tendino-
sa de insercién cruza en forma de X elongada el tendon del
semimembranoso a través de la bolsa serosa del gemelo
interno y del semimembranoso (32). comunica, a menudo,
con la sinovial articular: el gemelo externo (33), cuya lami-
na tendinosa de insercion cruza de la misma manera el ten-
don del biceps, pero sin interposicion de la bolsa serosa.
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LOS LIGAMENTOS CRUZADOS DE LA RODILLA

Cuando se abre la articulacion de la rodilla por
delante « ig. 151 segin Rouvierc). se toma concien-
cia de que los ligamentos cruzados estan situados
en pleno centro de la articulacion, alojandose
mayoritariamentc en la escotadura intercondilca.

El primero que se localiza es el ligamento cru-
zado anteroexterno (1). cuya insercion tibial (5) se
localiza (l;ig. 152 segin Rouvierc) en la superficie
preespinal, a lo largo de la glenoide interna, entre la
insercion del cuerno anterior del menisco interno (7)
por delante, y la del menisco externo (8) por detras
(véase también la lig. 73). Su trayecto es oblicuo
hacia arriba, hacia atras y haciafuera y su inser-
cionfemoral (1) se efectla (Lig. 153, segin Rou-
vicre) en la cara axial del condilo externo, a la altu-
ra ile una zona estrecha y alargada verticalmente en
contacto con el cartilago, en la parte més posterior
de la citada cara (véase Fig. 77). El ligamento ante-
roexterno es el mas anterior en la tibia y el mas
externo en el fémur, por lo que el nombre que le
identifica le hace justicia, de forma que es preferible
seguir denominandolo anteroexterno en vez tic ante-
rior a secas, como se hace en la actualidad.

Se describen tres haces:

el haz anterointerno: el maés largo, el pri-
mero que se localiza y el mas expuesto a los
traumatismos;

el haz posteroexterno: esta oculto por el
precedente y es el que resiste en las rupturas
parciales:

- el haz intermedio.

En conjunto, su forma se muestra torcida sobre
si misma, ya que sus fibras mas anteriores sobre la
tibia presentan las inserciones mas inferiores y més
anteriores en el Iémur, y sus fibras mas posteriores
sobre la tibia se insertan en la parte mas superior del
fémur, aunque todas sus fibras no tengan la misma
longitud.

Segun F. Bonncl, la longitud media de las
fibras del LCAE varia entre 1,85 y 3,35 cm. existe
pues una gran desigualdad segun la localizacién de
las libras.

En el fondo de la escotadura intercondilca,
detras del ligamento cruzado anteroexterno, aparece
(I'ig. 151) el ligamento cruzado posterointerno
(2). Su insercion tibial (6) se localiza (Fig. 152) en
la parte mas posterior de la superficie retroespinal;

incluso sobrepasa (F'igs. 153y 154, segin Rouvicre)
el borde posterior de la meseta tibial (véase también
I;ig. 73). La insercion tibial del cruzado posteroin-
terno esta, entonces, localizada muy hacia atras
(I ig. 152) de la insercién de los cuernos posteriores
del menisco externo (9) y del menisco interno (10).
El recorrido del posterointerno es oblicuo hacia
delante, hacia dentroy hacia arriba (Fig. 154, rodi-
lla flexionada a 90°). Su insercionfemoral (2) ocupa
el fondo de la escotadura intercondilca (Fig. 155,
segun Rouvierc). e incluso sobrepasa notablemente
(I ig. 154) la cara axial del céndilo interno, a lo largo
del cartilago, en el limite inferior de dicha cara, en
una zona de insercién alargada horizontalmente
(véase también Fig. 76). El ligamento posterointer-
no es el mas posterior en la tibia vel mas interno en
el fémur, por lo que merece su denominacién. De
forma que lo méas correcto es denominarlo poste-
rointerno.

Se describen cuatro haces:

el haz posteroexterno: el mas posterior
sobre la tibia y el mas externo en el fémur:

- el haz. anterointerno: el mas anterior sobre
la tibia y el mas interno en el fémur;

el haz anterior de Humphrev, inconstante;

- el haz meniscofemoral de Wrisberg (3).
gue se inserta en el cuerno posterior del
menisco interno (Figs. 152 y 153) para, a
continuacion, adherirse al cuerpo del liga-
mento al que acompafia normalmente en su
cara anterior (Lig. 151). e insertarse final-
mente con él en la cara axial del condilo
interno. Existe, a veces, un equivalente de
esta misma disposicion para el menisco
interno (l;ig. 152): algunas fibras (12) del
LCAE se insertan en el cuerno anterior del
menisco interno, proximo a la insercién del
ligamento transverso (11).

Los ligamentos transversos estdn en contacto
uno con otro (Fig. 155: se han seccionado los liga-
mentos cruzados cerca de su insercién femoral) por
su borde axial, mientras que el ligamento externo
pasa por fuera del interno. Estos ligamentos no estan
libres en el interior de la cavidad articular, sino que
estan recubiertos por la sinovia! (4) y establecen
importantes conexiones con la capsula que se expon-
dran en la siguiente pagina.
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NEXOS DE LA CAPSULA Y DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS

Los ligamentos cruzados establecen cone-
xiones tan intimas con la capsula articular que se
podria decir que en realidad no son mas que
engrasamientos de la misma, y que, como tales,
son parte integrante de ella. Se pudo ver en la
pagina 98 como penetra la capsula en la escota-
dura intercondilea para formar un doble tabique
en el eje de la articulacién. En un primer momen-
to se ha dicho, s6lo por comodidad, que la inser-
cién tibial de la capsula (Fig. 156) dejaba las
inserciones de los ligamentos cruzados fuera de la
articulacion, cuando en realidad la insercion de la
capsula pasa por la insercion de los ligamentos
cruzados. Simplemente, el espesor capsular de
los cruzados "se esparce” por la cara exterior de
la capsula y. por lo tanto, en el interior del doble
tabique.

En una vista posterointema (Fig. 157). tras
haber extraido el condilo interno y haber seccio-
nado parte de la capsula, el ligamento cruzado
anteroexterno aparece claramente ‘incrustado”
en la lamina externa del tabique capsular (el liga-
mento cruzado posterointemo no aparece en el
dibujo)

En una vista posteroe.xterna (Fig. 158) en las
mismas condiciones que la anterior, el ligamento
cruzado posterointemo aparece "incrustado" en
la lAmina interna del tabique capsular.

Es necesario subrayar que no todas las Fibras
cruzadas tienen la misma longitud ni la misma
orientacion (véase también | ig. 159): por lo tanto,
durante los movimientos no se tensan todas simul-
taneamente (véase pag. 130).

Ademaés, estos esquemas permiten resaltar
las cascaras condileas, intactas en el condilo inter-
no (Fig. 158) y que se han resecado en el condilo
externo (Fig. 157).

En un corte verticofrontal (Fig. 156), que
pasa por la parte posterior de los céndilos, se
puede observar la division en compartimentos de
la cavidad articular (el fémur y la tibia se han
separado artificialmente):

- en la parte central, el tabique capsular,
reforzado por los ligamentos cruzados, y
separando la cavidad en dos mitades,
externa c interna; este tabique se prolon-
ga por delante con el paquete adiposo
(véase pag. 100);

cada una de las dos mitades de la articula-
cién esta separada, a su vez, por los menis-
cos en dos espacios, el superior o supra-
rneniscal, que corresponde a la interlinea
femoromeniscal, y el interioro inframenis-
cal, que corresponde a la interlinea tibio-
meniscal.

La presencia de los ligamentos cruzados es la
que modifica tan profundamente la estructura de
esta articulacién troclear (desde el punto de vista
mecanico no tiene ningldn sentido denominarla
bicondilea). lil LCAE (Fig. 159), tomando como
posicion de partida su posicién media (I). empie-
za horizontalizdndose (2) sobre la meseta tibial
durante la flexion de 45-50°, hasta llegara su posi-
cién més elevada (3) en la méaxima flexidn; cuan-
do desciende, se aloja en la escotadura interespi-
nosa. como si hubiese "serrado" la meseta de las
espinas tibiales, como si se tratara de cortar el pan
(recuadro). EI LCPI (Fig. 160). en el transcurso de
la extensidn (A) a la flexion maxima (B). barre un
sector mucho més importante (aproximadamente
60°) que el LCAE. y en relacion al fémur "seccio-
na" la escotadura intercondilca. separando asi las
dos convexidades de la troclea fisioldgica consti-
tuida por los dos condilos.
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DIRECCION 1)E LOS LIGAMENTOS CRUZADOS

Vistos en perspectiva (Fig. 161), los liga-
mentos cruzados aparecen efectivamente como
cruzados en el espacio uno respecto al otro. En
el plano sagital (Fig. 162) estan cruzados (Fig. 162),
el anteroexterno (LCAE) es oblicuo hacia arri-
ba y hacia atras, mientras que el posterointerno
es oblicuo hacia arriba y hacia delante. Sus
direcciones también estan cruzadas en el plana
frontal (Fig. 163: vista posterior) puesto que sus
inserciones tibiales (puntos negros) estan aline-
adas en el eje anteroposterior (flecha S), mien-
tras que sus inserciones femorales estdn a 1,7
cm de distancia: en consecuencia, el posteroin-
terno es oblicuo hacia arriba y hacia dentro y el
anteroexterno es oblicuo hacia arriba y hacia
Juera. Sin embargo, en el plano horizontal
(véase Fig. 185) son paralelos y contactan entre
si a través de su borde axial.

Los ligamentos cruzados no sélo estan cru-
zados entre si, sino que también lo estdn con el
ligamento lateral del lado homologo. De forma
que el cruzado anteroexterno se cruza con el
ligamento lateral externo (Fig. 165) y el cruzado
posterointerno con el ligamento lateral interno
(I 'ig. 166). Por lo tanto, existe una alternancia
regularen la oblicuidad de los cuatro ligamentos

cuando se les considera por orden, de fuera
adentro y viceversa.

Existe una diferencia de inclinacion entre
los dos ligamentos cruzados (Fig. 162): con la
rodilla en extensién, el ligamento cruzado ante-
roexterno (LCAE) es mas vertical, mientras que
el posterointerno (LCPI) es mas horizontal:
ocurre lo mismo con la direccién general de las
zonas de insercion femorales: la del posteroin-
terno es horizontal (b). mientras que la del ante-
roexterno es vertical (a). Una norma mnemotéc-
nica recuerda este hecho gracias al adagio clasi-
co: "El externo esta de pie cuando el interno
estd acostado."

Con la rodilla flexionada (Fig. 164), el
LCPI. horizontalizado durante la extensién, se
endereza verticalmente, describiendo un arco de
circulo de mas de 60° con respecto a la tibia,
mientras que el LCAE sdlo se endereza un poco.

La relacion de longitud entre ambos cruzados
varia segun individuos, pero, junto con las distan-
cias de los puntos de insercién tibiales y femora-
les, constituye la caracteristica propia de cada
rodilla, ya que determina entre otros, como se
recalc6 con anterioridad, el perfil de los céndilos.
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FUNCION MECANICA DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS

Existe la costumbre de considerar los liga-
mentos cruzados como cuerdas casi lineales,
jijadas por inserciones punliformes. Esto no es
verdad ma&s que en una primera aproximacion
y tiene la ventaja de aclarar la accidn general
de un ligamento, pero en ningln caso permite
conocer sus reacciones finas. Por este motivo,
es necesario tomar en cuenta tres factores:

1 EL GROSOR DEL LIGAMENTO

El grosor y el volumen del ligamento son
directamente proporcionales a su resistencia e
inversamente proporcionales a sus posibilida-
des de alargamiento, pudiéndose considerar
cada fibra como un pequefio resorte elemental.

2. LA ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO

Debido a la extensién de las inserciones,
todas las fibras no poseen la misma longitud.
Consecuencia importante: no se solicita cada
fibra al mismo tiempo. Como en el caso de las
fibras musculares, se trata de un verdadero
reclutamiento de las fibras ligamentosas
durante el movimiento, lo que hace variar su
elasticidad y su resistencia.

3. LA EXTENSION Y LA DIRECCION DE
LAS INSERCIONES

De hecho, las fibras no son siempre para-
lelas entre ellas, se organizan muy a menudo
segun planos "ladeados", retorcidos sobre si
mismos, puesto que las lineas de insercién no
son paralelas entre ellas, sino, con frecuencia,
oblicuas o perpendiculares en el espacio; ade-
mas, la direccion relativa de las inserciones
varia durante el movimiento, lo que contribuye
"al reclutamiento”; modificando asi la direc-
cién de la accién del movimiento, considerado
globalmente. Esta variacion en la accion direc-
triz del ligamento no se efectda Unicamente en
el plano sagital, sino en los tres planos del
espacio, lo que demuestra sus acciones com-
plejas y simultaneas en la estabilidad antero-
posterior. la estabilidad lateral y la estabilidad
rotatoria.

De esta forma, la geometria de los liga-
mentos cruzados determina el perfil condilotro-
clear en el plano sagital y también en los otros
dos planos del espacio.

Globalmente, los ligamentos cruzados ase-
guran la estabilidad anteroposterior de la
rodilla a la par que permiten los movimientos
de charnela manteniendo las superficies arti-
culares en contacto.

Su funcién se puede ilustrar mediante un
modelo mecanico (Fig. 167) facil de realizar:
dos tablas A y B (vistas por el corte) unidas
entre si mediante cintas (ab y cd) que se extien-
den de un lado de una al lado opuesto de la
otra, de forma que pueden bascular una con
respecto a la otra, alrededor de dos charnelas: a
confundida con ¢ y b confundida con d, pero es
imposible el deslizamiento de una sobre la
otra.

Los ligamentos cruzados de la rodilla tie-
nen un montaje y un funcionamiento pareci-
dos, a diferencia de que no existen solamente
dos puntos charnela, sino toda una serie de
puntos alineados sobre la curva del cdndilo.
Como ocurre con el modelo, el deslizamiento
anteroposterior es imposible.

Siguiendo con la demostracion, los liga-
mentos estan representados de forma lineal
(LCAE = ab, LCPI =cd) en las figuras peque-
fias; en las grandes estdn representadas las
fibras extremas y medias, asi como las lineas
de insercién.

Partiendo de la posicion de alineacion
normal (Fig. 168). o de una minima flexién de
30° Fig. (169), en la cual los ligamentos cruza-
dos estan igualmente tensos, la flexion hace
bascular la base femoral be (Fig. 170), mientras
que el LCPI cd se endereza y que el LCAE ab
se horizontaliza. En el esquema mas completo
(Fig. 171) con flexiéon de 60°, la tensidon de las
fibras elementales de cada cruzado varia poco.
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FUNCION MECANICA DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS
(continuacion)

A partir del momento en que la flexiéon se
acenttaa 90° (Fig. 172)y luego a 120° (Fig. 173).
el LCPI se endere/a verticalmente y se tensa
proporcionalmente méas que el LCAE: en el
esquema detallado (Fig. 174) se puede observar
que las fibras medias e inferiores del LCAE
estan distendidas (-), mientras que las fibras
anterosuperiores son las Unicas que estadn tensas
(+); sin embargo, en el caso del LCPI las fibras
posterosuperiores estdn poco distendidas (-).
mientras que las fibras anteroinferiores estan
tensas (+). El cruzado posterointerno esta
tenso en flexién.

En extensiéon e hiperextensién (Fig. 175).
con respecto a la posicién de partida (Figs. 176y
177), todas las fibras del LCAE estan, porel con-
trario. tensas (+). mientras que so6lo las fibras
posterosuperiores del LCPI estadn tensas (+); sin
embargo, en hiperextension (Fig. 178), el fondo

de la escotadura intercondilca ¢ se apoya sobre el
LCAE que tensa como si se tratara de un caba-
llete. El cruzado anteroexterno se tensa en
extensién y es uno de los frenos de la hiperex-
tensién.

Los recientes trabajos de F. Bonncl confir-
man asi lo que pensaba Strasser (1917). quien
gracias a un modelo mecéanico descubrié que el
LCAE esta tenso en la extension y el LCPI en la
flexién. Sin embargo, un analisis mas minucioso
de las condiciones mecanicas confirman que
Roud (1913) también estaba en lo cierto, puesto
que pensaba que los cruzados permanecen siem-
pre tensos en algunas de sus fibras, en razon de su
desigual longitud. Como sucede a menudo en bio-
mecénica. dos propuestas aparentemente contra-
dictorias pueden ser ciertas simultdneamente y no
excluirse.






MIEMBRO INFERIOR 133

173



134 HSIOLIiXJIA ARTICULAR

FUNCION MECANICA I)E LOS LIGAMENTOS CRUZADOS
(continuacion)

Anteriormente, analizando el movimiento de
los condilos sobre las glenoides (véase pag. 94). se
pudo constatar que dicho movimiento combina roda-
dura y deslizamiento; asi como la rodadura se puede
explicar con facilidad, ;cdmo explicar el desliza-
miento en una articulacién tan poco encajada como
larodilla? Ciertamente, intervienen factores activos;
los extensores tiran de la tibia sobre el fémur hacia
delante en la extension (véase pag. 146) e inversa-
mente los flexores hacen que la meseta tibial se des-
lice hacia atras en la flexién; pero cuando se estudian
los movimientos en una muestra anatémica, el papel
de los factores pasivos, y mas concretamente el de
los ligamentos cruzados, predomina. Los ligamentos
cruzados solicitan a los condilos Jeforma que hacen
que se deslicen sobre las glenoides en sentido inver-
so de su rodadura.

Partiendo (Fig. 179) de la extension (1), si el
condilo rodara sin deslizarse deberia retroceder a la
posicion (Il) y la insercién femoral b del cruzado
anteroextemo ab deberia situarse en b', describiendo
el supuesto trayecto bb\ eventualidad ilustrada en la
figura 108 (pagina 107), causa de las lesiones del
cuerno posterior del menisco interno. Sin embargo,
el punto b no puede desplazarse més que a lo largo
de una circunferencia de centro y de radio ab (supo-
niendo que el ligamento sea inextensible). la conse-
cuencia es que el trayecto real de b no es bb'sino
bb'\ lo que corresponde a la posiciéon Il del céndi-
lo, méas anterior que la posicién Il de longitud e.
Durante la flexidn, el cruzado anteroextemo actla y
dirige el condilo hacia delante. Se puede entonces
decir, que el ligamento cruzado anteroextemo es
responsable del deslizamiento del cdndilo hacia
delante, asociado a la rodadura hacia atrés.

Del mismo modo se puede demostrar (Fig. 180)
el papel del cruzado posterointemo durante la exten-
sion. Pasando de la posicion | a la posicion 1l por
rodadura simple, el ligamento posterointemo cd
desplaza el condilo hacia atras, la trayectoria de su
insercion femoral c no es cc' sinocc ™ en una circun-
ferencia ile centro d y de radio de. La consecuencia
es que el condilo se desplaza una longitud f hacia
atras para situarse en una posicion Ill. Durante la
extension, el ligamento cruzado posterointemo es
responsable del deslizamiento del céndilo hacia
atrds, asociado a su rodadura hacia delante.

Esta demostracion se puede retomar gracias a
un modelo mecénico (véase modelo Il al final de
este volumen), que hace reaparecer la tension alterna
de los ligamentos representados por gomas elasticas.

Los movimientos de cajon son movimientos
anonnales de desplazamiento anteroposterior de la
tibia sobre elfémur. Se exploran en dos posiciones:
con la rodilla flexionada en &ngulo recto y con la
rodilla en maxima extension.

Con la rodilla flexionada en angulo recto
(Figura 183): el paciente en declbito supino sobre
un plano duro, la rodilla que se va a explorar en
angulo recto, el pie apoyado sobre la camilla: el exa-
minador bloquea el pie del paciente sentandose enci-
ma, para a continuacion sujetar con ambas manos la
extremidad superior de la pierna; traicionando
hacia si. explora un cajén anterior, empujando hacia
atras explora un cajon posterior, esta exploracion se
debe realizar con el pie en rotacién neutra -cajon
directo-, el pie en rotacion externa -cajén en rota-
cion externa- y el pie en rotacién interna -cajon en
rotacion interna . Fs preferible esta terminologia a
la denominacién "cajon rotatorio externo o interno",
que lleva implicito una idea de rotacion durante el
movimiento de cajon.

ti cajén posterior (Fig. 181) se manifiesta por
un desplazamiento de la tibia sobre el fémur hacia
atras; debido a una ruptura del cruzado posterointer-
no. La regla mnemotécnica es sencilla: cajon poste-
rior = cruzado posterior.

Fl cajon anterior (Fig. 182) se traduce por un
desplazamiento hacia delante de la tibia sobre el
fémur debido a la ruptura del cruzado anteroextemo.
Cajon anterior =cruzado anterior.

Con la rodilla en extensién, una mano sujeta la
cara posterior del muslo mientras que la mano ante-
rior. sujetando el extremo superior de la pierna,
intenta movilizarla de delante atras y viceversa: es el
test de Lachmann-Trillat. Si se percibe un desplaza-
miento hacia delante, este "Lachmann anterior” es la
prueba tic una ruptura del LCAE. asociada por Bous-
quet a una ruptura de la capa fibrotendinosa postero-
externa (PAPR); esta exploracion es complicada,
puesto que el movimiento es de poca amplitud y. por
consiguiente, dificil de afirmar.
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LA ESTABILIDAD ROTADORA DE LA RODILLA EN EXTENSION

Ya se sabe que los movimientos de rotacion
longitudinal de la rodilla sélo son factibles cuan-
do estd flexionada. Sin embargo, en extension
méxima, la rotacién longitudinal resulta imposi-
ble: la tensién de los ligamentos cruzados y
laterales lo impiden.

En una vision anterior de la rodilla en rota-
cién neutra (Fig. 184: las superficies se represen-
tan "separadas" debido a una "elasticidad" anor-
mal de los ligamentos). los ligamentos cruzados
estan bien cruzados el uno con respecto al otro, y
su doble oblicuidad, bien visible en una vista de
plano (Fig. 185), hace que esbocen un movimien-
to de enrollamiento uno alrededor del otro.

Durante la rotacion interna de la tibia sobre
el fémur (Fig. 186: vista anterior), la direccion de
los ligamentos es claramente mas cruzada en el
plano frontal (detalle), mientras que en el plano
horizontal (Fig. 187: vista superior) contactan
entre si a través de su borde axial (detalle): de
esta forma, se enrollan uno alrededor del otro
(Fig. 188) y se tensan mutuamente (Fig. 189)
como las cuerdas de un "torniquete”, consiguien-
do asi la aproximacion de las superficies de la
tibia y del fémur, aunque la rotacidn interna se
bloquee rdpidamente.

Simultaneamente, como el centro de esta
rotacion -marcado con una cruz- (Fig. 187) no
coincide con el centro de la articulacién (de
hecho corresponde a la vertiente interna de la
espina tibial interna), este movimiento distiende
el LCPI (-) y tensa el LCAE (+) asi como su
expansién hacia el cuerno anterior del menisco
interno, que se desplaza hacia atras.

Durante la rotacion externa de la tibia
sobre el fémur (Fig. 190: vista anterior), los liga-
mentos tienen tendencia a convertirse en para-
lelos (detalle), mientras que en el plano horizon-
tal (Fig. 191: vista superior) estan mas cruzados
pero pierden el contacto de su borde axial, dis-
tendiendo asi el "torniquete" y permitiendo una
ligera separacidon de las superficies articulares
(I 'ig. 193). Por consiguiente, la rotacidn externa

no esta limitada por la tension de los ligamentos
cruzados.

Sin embargo, el hecho de que el centro de
rotacion no coincida con el centro de la articula-
cion (Fig. 191) determina, por razones inversas a
la rotacién interna, una distension del LCAE (-)
y una tensién del LCPI (+) al igual que el del
freno meniscofemoral (flecha blanca) que se
inserta en el cuerno posterior del menisco interno,
desplazandolo hacia delante.

Los ligamentos cruzados impiden la rota-
cién interna de la rodilla extendida.

La rotacion interna tensa el

distiende el LCPI.

La rotacion externa tensa el LCPI y dis-
tiende el LCAE.

Donald B. Slocum y Rohcrt I.. lLarson (J. Bono ans Joint
Surg. Marx 68). analizaron la estabilidad rozadora tic la rodilla Jle-
xionada en los deportistas, y en particular en los futbolistas, que
cuando giran bruscamente hacia el lado opuesto de la pierna en
carga solicitan bruscamente su rodilla en rotacién externa, listos
autores han demostrado la funcién tan relevante que desempefia la
parte interna de la capsula:

LCAE vy

su tercio anterior estd excesivamente expuesto a la ruptura
si el traumatismo en valgus-rotacién externa ocurre con la
rodilla flexionada de 30 a 90";

su tercio posterior es vulnerable siempre que la rodilla esta
extendida:

su tercio medio, asimilado a un haz profundo del ligamen-
to lateral interno, se rompe cuando el traumatismo ocurre
con la rodilla en llexion de 30 a 90®.

Por otra parte, si la rodilla estd flexionada a 90“ 0 mas. el
ligamento cruzado anteroexterno comienza a distenderse durante
los 15-20 primeros grados de rotacion externa, para a continuacion
tensarse e incluso romperse enrollandose en la cara axial del condi
lo externo si la rotacién externa continda.

Finalmente, la mitad posterior del menisco interno, mediante
sus conexiones capsulares con la tibia, puede impedir, por si sola, la
rotacion externa con la rodilla flexionada.

En conclusién, un traumatismo en valgus-rotaciéon externa
con la rodilla flexionada conlleva sucesivamente y siguiendo una
fuer/a creciente:

- una ruptura del tercio anterior de la capsula,

una ruptura del ligamento lateral interno, comenzando con
la capa profunda primero y continuando con las libras
superficiales,

una ruptura del ligamento cruzado anteroexterno.

una desinscrcion del menisco interno.
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ESTABILIDAD ROTADORA DE LA RODILLA EN EXTENSION
(continuacion)

La funcién de los ligamentos laterales en la
estabilidad rotadora de la rodilla se puede expli-
car por razones simétricas.

En posicion de rotacion neutra (Fig. 194:
vista superior, condilos transparentes), la oblicui-
dad del LLI hacia abajo y hacia delante, y del LLE
hacia abajo y hacia atras, hace que esbocen un
movimiento de enrollamiento alrededor de la por-
cién superior de la tibia.

La rotacién interna (Fig. 195) se opone a
este enrollamiento, y disminuye la oblicuidad de
los ligamentos laterales, aunque su tendencia sea
la de convertirse en paralelos (Fig. 196: vista
posterointerna: superficies "separadas"); como el
enrollamiento disminuye, las superficies articula-
res estdan menos coaptadas por los ligamentos

laterales (Fig. 197) -mientras que estan mas
coaptadas por los ligamentos cruzados-. El
"juego" que permite la distensién de los ligamen-
tos laterales se compensa por la tensiéon de los
cruzados.

A la inversa, la rotacién externa (Fig. 198)
acentda el enrollamiento (Fig. 200). con lo que
las superficies articulares se aproximan (Fig. 200)
y se limita el movimiento, mientras que los cru-
zados se distienden.

Los ligamentos laterales limitan la rota-
cién externa, los cruzados la rotacién interna.

La estabilidad rotatoria de la rodilla en
extension esta asegurada tanto por los ligamen-
tos laterales como por los ligamentos cruzados.
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LOS TESTS DINAMICOS EN ROTACION INTERNA

Junto con los tests estticos de estabilidad de
la rodilla, tan clasicos como la exploracion de la
lateralidad o del cajén, se han consensuado tests
dindmicos de estabilidad (o de inestabilidad) que
pretenden la aparicion de un movimiento anormal
incluso en el transcurso de un movimiento de
prueba. Estos tests dindmicos de inestabilidad son
numerosos (jcada escuela de cirugia de la rodilla
propone uno nuevo en cada congreso!), por lo que
es necesario intentar clasificarlos y, sobre todo,
recalcar los mas significativos.

Lo maés practico es clasificar estos tests dina-
micos 011 dos grupos:

los tests en valgus-rotacion interna y
los tests en valgus-rotacién externa.

lin primer lugar se analizaran los tests dina-
micos en valgus-rotacién interna.

El test de Mac-Intosh o lateral Pivot Shift
Test es de los mas conocidos y utilizados. Se
puede explorar con el paciente en decubito supi-
no (Fig. 201) o en inclinacidn de 45° (Fig. 202).
En el primer caso (Fig. 201), la mano que sujeta
el pie lo coge por la planta forzando una rotacion
interna, mientras que el propio peso del miembro
afiade un valgus a la rodilla. En el segundo caso
(Fig. 202), la mano sujeta el pie por la cara ante-
rior del tobillo pasando por detrds del mismo y
provocando una rotacion interna mediante la
extension de mufieca. La posicién de partida de
la rodilla es la extensién (Fig. 201). la mano libre
empuja entonces la rodilla hacia delante para
eshozar laflexidn y hacia abajo para acentuar el
valgus. Durante este movimiento de flexion
(Fig. 202), hacia los 25-30°. después de haber
hecho frente a una resistencia, se percibe de
repente un desbloqueo, mientras que se aprecia
y se observa al céndilo femoral externo saltar

literalmente por delante de la meseta tibial

externa.

La positividad del test de Mac-Intosh, a saber
la existencia de un resalte externo en rotacién inter-
na, diagnostica una ruptura del LCAE. De hecho,
el LCAE al limitar la rotacién interna si la rodilla
estd en extension y rotacién interna (Fig. 203), el
condilo femoral externo se subluxa posteriormente
(SLP) sobre la vertiente posterior (1) del dorso de
asno de la glenoide externa: se mantiene en esta
situacion por el tensor de la fascia lata (TFL) y el
valgus que coaptan el céndilo sobre la glenoide.
Mientras que la fascia lata pasa por delante del dorso
de asno, el condilo permanece bloqueado en sublu-
xacién posterior, pero tan pronto se sobrepase este
punto debido a una flexion creciente (Fig. 204). el
cbndilo supera el vértice (S) y se bloquea por delan-
te (2). sobre la vertiente anterior en donde permane-
ce retenido (Fig. 204) por el I.CPI. Un hecho impor-
tante es la sensacidn de resalte que percibe esponta-
neamente el paciente.

El jerk test de Hui;liston es el inverso del
Mac-Intosh. Se explora también con el paciente
en decUbito supino simétrico (Fig. 205) o en un
decubito intermedio (Fig. 206). con una inclina-
cion de 45°. con las mismas posiciones de las
manos. La diferencia estd en que la posicion de
partida es de flexiéon de 35-40° para extender de
nuevo la rodilla, manteniendo la rotacién interna
del pie y la limitacion en valgus de la rodilla. El
céndilo femoral externo parte, pues, de su posi-
cion (Fig. 203) més "avanzada" (en punteado)
correspondiendo a un contacto (2) con la vertien-
te anterior de la glenoide externa, para "saltar"
bruscamente (I) en subluxacién posterior, no
viéndose retenido por el LCAE cuando se aproxi-
ma a la extension. La positividad del jerk test
también indica una ruptura del LCAE.
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LOS TESTS DINAMICOS DE RUPTURA DEL LCAE
(continuacidn)

Aunque los tests de Mac-Intosh y de Hughs-
ton son los mas utilizados, los mas faciles de
explorar y los mas fiables, no son los Unicos que
permiten diagnosticar una ruptura del LCAE. Se
pueden utilizar tres tests mas; se trata de los tests
de Losee, Noyes y Slocum.

El test de Losee (Fig. 207) se explora con el
sujeto en decubito supino, el examinador sujeta
con una mano el talon manteniendo la rodillajle-
xionada a 30°. con la otra mano sostiene la rodi-
lla por su cara anterior, enganchando su pulgar en
la cabeza del peroné. Simultaneamente realiza
una rotacion externa con la primera mano, lo que
impide cualquier subluxacion posterior del céndi-
lo externo, y un valgus con la otra mano; condu-
ce entonces la rodilla en extensién relajando la
rotacion externa -este ultimo punto es muy
importante, ya que de lo contrario seria en todos
los casos negativo-. Mientras se completa la
extension, el pulgar de la mano que sujeta la rodi-
lla desplaza el peroné hacia delante: cuando el
test es positivo, se produce nn resalle de la mese-
la tibial hacia delante alJinal de la extension.

El test de Noyes (Lig. 208), o flexidn rota-
tion drawer test, se explora también con el
paciente en decubito supino, con la rodilla flexio-
nada de 20 a 30° y rotacién neutra, las manos del
examinador se limitan a sujetar la pierna, y es
Unicamente el peso del muslo el que provoca una
subluxacién posterior del condilo externo (I)y
una rotacion externa delfémur. Es posible redu-
cir esta subluxacién empujando hacia atras (2) la
porcion superior de la tibia, como cuando se

explora un cajon posterior, de ahi el nombre
inglés de este test que indica el también un ruptu-
ra del LCAE.

El test de Slocum (Fig. 109) se explora con
el paciente en decUbito supino, semigirado hacia
el lado opuesto y con el miembro a explorar sobre
lacamilla; de esta forma, cuando la rodilla esta en
extension, el propio peso de la pierna provoca un
valgus automatico -rotacién interna-; el hecho de
no tener que sujetar el miembro es de gran ayuda
en los pacientes obesos. Las dos manos del exa-
minador se colocan en la rodilla, a uno y otro lado
de la interlinea, de forma que se puede flcxionar
progresivamente, mientras se acentla el valgus.
Como en el test de Mac-Intosh, aparece un resal-
te en los 30-40° de flexion, y como en el test de
Hughston, se reproduce en sentido inverso cuan-
do la rodilla se extiende. Este test de Slocum tam-
bién diagnostica una ruptura del LCAE.

Aunque los cinco tests sean indicativos de
una ruptura del LCAE, existen dos excepciones
donde no son exactos:

- en el caso de las adolescentes liiperlaxas:
pueden ser positivos sin existir una ruptu-
ra del ligamento, de ahi la necesidad de
explorar también el lado opuesto que
puede ser también hiperlaxo;

- una lesién importante de la capaJibroten-
dinosa poslerointerna impide el bloqueo
del condilo externo bajo la accion del val-
gus y puede dificultar la constatacion de
un resalte.
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LOS TESTS DINAMICOS EN ROTACION EXTERNA

La exploracion de una rodilla no seria comple-
ta sin los tests dinamicos en rotacién externa, que
buscan un resalte externo en rotacién externa.

El test en rotacion externa, valgus y exten-
sion o pivot shifi reverse tes! (Fig. 210) esta consti-
tuido por la misma maniobra que el test de Mac-
intosh. donde la rotacion interna se reemplaza por
la rotacion extema de la pierna realizada por la
mano que sujeta el pie; partiendo de una flexién
entre 60-90°. la extension progresiva combinada
con una presién continua en la cara externa de la
rodilla siempre consigue que la extension no supe-
re los 30° (Fig. 211), produciéndose un resalte brus-
co del condilo femoral externo hacia la pendiente
posterior de la glenoide tibial externa.

De hecho, cuando la rodilla esta flexionada.
en rotacién externa (Fig. 212). el céndilo externo,
que ya no esté retenido por la tension del LCPI en
rotacion externa (RE) se subluxa hacia delante
(SLA) sobre la pendiente anterior del dorso de
asno de la glenoide externa (flecha 1); durante la
extension progresiva (Fig. 213), la cintilla de
Maissiat (TFL) pasa por delante del punto de con-
tacto entre el cdndilo y la glenoide, aunque el cén-
dilo externo esté desplazado hacia atrds (Fig. 212)
en su posicion normal (punteado), sobrepasando
bruscamente el punto més prominente del dorso
de asno para contactar (flecha 2) con la vertiente
posterior de la glenoide. 1.a percepcion del resalte,
por el propio enfermo en ocasién de los episodios
de inestabilidad y por el examinador cuando reali-
za esta maniobra, se debe a la reduccion brusca de
la subluxaciéon anterior del cdndilo externo, lo
que es posible debido a la ruptura del LCPI.

El test en rotacion externa, valgus y flexién
(Fig. 214) se explora con la misma maniobra, pero
partiendo de ja maxima extension: el resalte que se
percibe cuando la flexidon alcanza los 30° corres-
ponde (Fig. 212) a la subluxacién anterior (SLA)
del condilo externo que salta bruscamente (S) de su
posicion normal (flecha 2) en la pendiente posterior
de la glenoide externa a una posicion anormal (fle-
cha I)en la vertiente anterior, lo que es posible gra-
cias a la ruptura del LCPI.

Otros tres tests permiten diagnosticar una
lesién de la capaftbmtendinosa posteroexterna (o
PAPE) y del LLEen ausencia de ruptura del LCPI.

El test del cajon posteroexterno o pastero-
lateral drawer test de Hugston: los pies se apoyan
planos en la camilla, las caderas flexionadas 45° y
las rodillas 90°. Sentandose sobre el pie del pacien-
te, el examinador puede bloquciir la rotacion de la
rodilla sucesivamente en rotacion neutra, externa
15° e interna 15°. Sujetando con ambas manos la
porcion superior de la tibia, se busca un cajon pos-
terior en sus tres posiciones. El test es positivo cuan-
do se aprecia una subluxacién posteroextema de la
meseta tibial externa. mientras que la meseta inter-
na no retrocede -es. por lo tanto, un verdadero cajon
rotador- por la rotacion externa del pie. Este cajon
rotatorio extemo se detiene en rotacion neutra y
desaparece en rotacion interna por la puesta en ten-
sién del LCPI intacto.

El test en hipermovilidad externa de Bous-
quet o IIME se explora con la rodilla flexionada a
60°; al afiadir una presioén en la porcién superior de
latibia para intentar que se deslice hacia abajo y por
detras de los céndilos, se percibe un resalte poste-
rior mientras que el pie gira en rotacion externa. Por
lo tanto, también en este caso se trata de un verda-
dero cajon rotador externo.

El test de recurvatum y rotacién externa se
puede explorar de dos formas, procurando, en
ambos casos, una buena relajacién del cuadriceps:

- en extensién: ambos miembros inferiores,
sujetos por el antepié, se elevan en exten-
sién, lo que comporta, en el miembro lesio-
nado, un recurvatum y una rotacion externa,
representados por un desplazamiento del
TTA hacia fuera; la subluxacién posteroex-
terna de la meseta tibial externa conlleva un
genu varum.

enJlexion: mientras que una mano sujeta el
pie y dirige progresivamente la rodilla hacia
la extensidn, la mano que sostiene la rodilla
percibe la subluxacion posteroextema de la
tibia representada por un recurvatum, un
genu varum y un desplazamiento hacia
fuera de la TTA.

Todos estos tests, a menudo dificiles de
demostrar sobre un paciente despierto con una rela-
jacién muscular imperfecta, aparecen con toda cla-
ridad bajo anestesia.



2 MIIMIIRO INI-iRIOR 145



1-J6 1JSTOKXIIA ARTICt I.Ak

LOS MUSCULOS KXTKNSOKLS )M LA RODILLA

El cuadriceps crural os el musculo exten-
sor de la rodilla. Se trata de mi masculo péten-
le: su .superficie de seccidn fisiolégica es de
148 <7/1-, lo que en un recorrido de Ncm le con-
fiere una potencia de trabajo de 42 kgm. El
cuadriceps es tres veces mas potente que los
flexores; el hecho de que deba luchar contra la
gravedad lo explica. Sin embargo, se pudo
constatar con anterioridad que cuando la rodilla
esta en hiperextensién la accion del cuadriceps
110 es necesaria para mantener la bipedestacion
(véase pag. 120); pero tan pronto se inicia una
minima flexién, una intervencion enérgica del
cuadriceps se hace necesaria para evitar la
caida por flexion tic la rodilla.

El cuadriceps (Hg. 215) estd constituido,
como su nombre indica, por cuatro cuerpos
musculares que se insertan mediante un aparato

extensor, en la. tuberosidad tibial anterior
«l rA):

tres masculos monoarliculares: el crural
((Y), el vasto externo (VE) y el vasto
interno (VI);

un masculo biarticular: el recto anterior
(RA). cuya fisiologia, un tanto especifi-
ca. se analizara en la pagina siguiente.

Los tres masculos monoarliculares son dni
camente extensores de rodilla, aunque tienen un
componente lateral, en lo referente a ambos vas-
tos; es necesario recalcar, a propdsito del vasto
interno, que es mas potente que el externo, des-
ciende mas abajo y que su relativo predominio
estd destinado a oponerse a la tendencia que
tiene la rdtula a luxarsc hacia fuera. La contrac-
cion de ambos vastos, generalmente equilibrada,
engendra una fuerza resultante dirigida hacia
arriba, en el eje del muslo. Pero si uno de los
vastos predominara sobre el otro, como seria el
caso de un vasto externo predominante sobre un
vasto interno insuficiente, la rotula se "escapa-
ria" hacia fuera: éste es uno de los mecanismos
causantes de la luxacién recidivante de la rétu-
la. que sin lugar a dudas es siempre externa. Por
el contrario, es posible evitar la subluxacién
externa de la rotula reforzando selectivamente el
vasto interno.

La rétula es un hueso sesamoideo pertene-
ciente al aparato extensor de la rodilla entre el
tendon cuadricipital por arriba y el ligamento
rotuliano por abajo. Su funcidn es primordial, ya
que aumenta la eficacia del cuadriceps despla-
zando hacia delante su fuerza de traccion. No
hay més que trazar el esquema de las fuerzas con
y sin rdtula para convencerse.

La fuer/a C del cuadriceps efectuada sobre
la rotula (Fig. 216) se puede descomponer en
dos vectores: una tuerza Cu dirigida hacia el eje
de flcxoextcnsién, que encaja la rétula en la tré-
clea. y una tuerza C: dirigida en la prolongacién
del ligamento rotuliano. A su vez. esta fuerza C.
aplicada sobre la tuberosidad anterior de la tibia
puede descomponerse en dos vectores perpendi-
culares entre ellos: una fuerza C\ dirigida hacia
el eje de flcxoextcnsion, que encaja la tibia
sobre el fémur, y una fuerza tangencial C,. Gnico
componente eficaz para realizar ja extension:
hace que la tibia se deslice hacia delante sobre el
fémur.

Si se extirpa la rotula -operacion denomi-
nada "patelectomia"”- y se sigue el mismo razo-
namiento (Fig. 217): la fuerza (' del cuadriceps,
suponiendo que sea idéntica, se dirige tangen-
cialmente a la tréclea y directamente sobre la
tuberosidad tibial anterior; se puede descompo-
neren dos vectores: C\. tuerza de coaptacién que
encaja la tibia sobre el fémur, y C,,, fuerza eficaz
para la extensidn; el componente tangencial C*
disminuye considerablemente mientras que el
componente centripeto C> aumenta.

Si ahora se comparan las fuerzas eficaces
en ambas hipotesis (Fig. 218). se puede consta-
tar que (’,es 50% mayor que C,;: distanciando el
tendon cuadricipital como un caballete, la rétu-
la aumenta claramente la eficacia del cuadri-
ceps. También se puede constatar que en ausen-
cia de rétula la fuerza de coaptacion C aumen-
ta. pero este efecto favorable se ve contrarresta-
do por lapérdida de amplitud de laflexién, debi-
do tanto al acortamiento del aparato extensor
como a su fragilidad. Por lo tanto, la rdtula es
sumamente util, lo que explica la mala reputa-
cion y la rareza de la patelectomia.
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FISIOLOGIA DHL RECTO ANTERIOR

El recto anterior no representa mas que la
quinta parle de la fuerza total del cuadriceps y no
puede realizar por si misino la extensién maxima,
pero el ser un mdasculo biarticular le confiere un
interés especial.

Gracias a su trayecto por delante del eje de
flexoextension de la cadera y del de la rodilla, el
recto anterior es tanto flexor de cadera como
exiensor de rodilla (Fig. 220), pero su eficacia
como extensor de rodilla depende de la posicion
de la cadera, al igual que su accién como flexor de
cadera esta supeditada a la posicién de la rodilla.
Esto se debe (Fig. 219) a que la distancia entre la
espina iliaca anterosuperior (a) y el borde supe-
rior Je la tr6clea es menor en flexion (ab) que en
extension (ab). Esta diferencia de longitud (e)
determina un alargamiento relativo del muasculo
cuando la cadera estd en llexion y larodilla se fle-
xiona por el simple peso de la pierna (I1); en estas
condiciones, para obtener la extension de rodilla
(111). los otros tres haces del cuadriceps son
mucho maés eficaces que el recto anterior, ya dis-
tendido por la flexién de cadera.

Si, por el contrario, la cadera pasa de una
posicién de alineacién normal (D a la extensidn
(IV). la distancia entre las dos inserciones del
recto anterior aumenta (ad) una longitud determi
nada (f) que tensa el recto anterior (acortamiento
relativo), y aumenta otro tanto su eficacia. Esto
mismo es lo que sucede durante la marcha o la
carrera, al distender el miembro posterior (Fig.
223): por la accion de los gliteos la cadera se
extiende en tanto que la rodilla y tobillo también
se extienda: el cuddriceps desarrolla entonces mi
méxima potencia, gracias a la eficacia aumentada
del recto anterior. /:/ gliteo mayor es sinérgico-

antagonista del recto anterior: antagonista en lo
que respecta a la cadera y sinérgico en la rodilla.

En la fase de apoyo unilateral de la mar-
cha. cuando se avanza el miembro oscilante
(I'ig. 222). el recto anterior se contrae para rea-
lizar a la vez la flexién de cadera y la extensidn
de rodilla. Se constata entonces que la condi-
cion biarticular del recto anterior es util en los
dos tiempos de la marcha: en la fase de impul-
so del miembro posterior y en la fase de avan-
ce del miembro oscilante.

Durante la incorporacién de cuclillas a bipe-
destacidn, el recto anterior desempefia un papel
muy importante, puesto que es el Unico de los
cuatro haces del cuadriceps que no pierde su efi-
cacia durante el movimiento. De hecho, mientras
la rodilla se extiende, la cadera, bajo la accién del
gluteo mayor, también se extiende, con lo (pie se
tensa de nuevo el recto anterior en su insercion
superior, conservando asi' una longitud constante
al inicio de la accién. En este caso se constata de
nuevo la funcion ejercida como transmisor de
fuerza por un musculo potente de la raiz del
miembro, el gliteo mayor, sobre una articulacion
maés distal. la rodilla, mediante un mdsculo biarti-
cular. el recto anterior.

Por Gltimo, a la inversa, la flexion de la rodi-
lla bajo la accidn de los isquiotibiales favorece la
flexién de la cadera por el recto anterior. Esto
puede ser atil en el salto, con las rodillas llexio-
nadas (Fig. 221): los rectos anteriores participan
muy eficazmente en la flexion de las caderas. Es
otro ejemplo de nexo antagonismo-sinergia entre
los isquiotibiales, que son flexores de rodilla y
extensores de cadera, y el recto anterior, que es
flexor de cadera y extensor de rodilla.
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LOS MUSCULOS FLEXORES I)K LA KODILLA

Los ilcxorcs de la rodilla forman parte del
compartimento posterior del muslo (Fig. 224).
se trata de los musculos isifuiotibiales: biceps cru-
ral (B). semitendinoso (ST), semimembranoso
(SM). los musculos de la pato de ganso: recto
interno (Ri), sartorio (Sa) y el semitendinoso (que
también forma parte de los isquiotibiales), el popli-
teo (véase pdag. siguiente); los gemelos (Ge) 110 son
realmente flexores de larodilla, sino extensores del
tobillo (véase pag. 21S).

Sin embargo, los gemelos desempefian un
papel importante en la estabilizacion de la rodilla:
se insertan por arriba de los cdndilos, cuando se
contraen, durante la fase de paso, es decir cuando
la rodilla y el tobillo se extienden a la vez. despla-
zan los céndilos hacia delante, de forma que son
antagonistas -sinergistas del cuadriceps.

lodos estos musculos, excepto dos. son biar-
ticulares: la porcidn corta del biceps y el popliteo
que son monoarliculares (véase pagina siguiente).
Por lo lauto, los flexores biartieulares poseen una
accion simultanea de extensién de la cadera y su
accion sobre la rodilla depende de la posicion de la
cadera.

El sartorio (Sa) es flexor, abductor y rotador
externo de la cadera, a la par que flexor v rotador
interno de la rodilla.

El recto interno (Ri) es ante todo aductor y
accesorio tic la flexion de cadera, al mismo tiempo
que flexor de la rodilla, de forma que también forma
parte de los rotadores internos (véase pag. 152).

Los isquiotibiales son tanto extensores de
cadera (véase pag. 52) como flexores de rodilla, y
su accion en la rodilla estd condicionada por la
posicién de la cadera (Fig. 225). Cuando la cadera
se flexiona. la distancia ab que separa las insercio-
nes de estos musculos aumenta regularmente,
puesto que el centro de la cadera O, alrededor del
cual gira el fémur, no se confunde con el punto a.

alrededor del cual se orientan; de este modo,
cuanto mas se flexiona la cadera mayor es el acor-
tamiento relativo de los isquiotibiales y mas se
tensan. Cuando la cadera estd flcxionada 40"
(posicion 11). el acortamiento relativo todavia se
puede compensar mediante la flexion pasiva de la
rodilla (ab = ab ). pero en el caso de una flexién de
90° (posicion 1) el acortamiento relativo es tal,
que aunque la rodilla esté flcxionada en angulo
recio, todavia persiste un acortamiento relativo
importante (f). Si la flexion de la cadera sobrepasa
los 90“ (posicién 1V), se hace muy dificil mantener
las dos rodillas (Fig. 226) en maxima extension: la
elasticidad de los musculos, que disminuye nota-
blemente con la falta de ejercicio, apenas absorbe
el acortamiento relativo (g). La puesta en tensién
de los isquiotibiales por la flexion de la cadera
aumenta la eficacia de estos musculos como fle-
xores de la rodilla: cuando, en una escalada
(Fig. 227). se adelanta uno de los miembros infe-
riores. la flexion de la cadera favorece la flexién de
la rodilla. A la inversa, la extensién de la rodilla
favorece la accién de los isquiotibiales como
extensores de cadera: es lo que se produce durante
los esfuerzos de enderezamiento del tronco a partir
de una posicién de inclinacién hacia delante (I ig.
226). y también durante la escalada, cuando el
miembro inferior, situado anteriormente, pasa a ser
posterior.

Si ahora (Fig. 225) se extiende completamen-
te la cadera (posicién V), los isquiotibiales se clon-
gan relativamente (c). lo que explica que la flexién
de rodilla sea menos intensa (véase Fig. 13): esto
recalca la utilidad de los musculos monoarricu/a-
res (popliteo y porcion coila del biceps), que con-
servan la misma eficacia independientemente de la
posicion de la cadera.

La potencia global de los flexores de rodilla
es de 15 kgm. es decir un poco mas del tercio de la
del cuadriceps.
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LOS DESPLAZAMIENTOS LATERALES I)E LA RODILLA

Ademés de sus variaciones fisioldgicas
segun el sexo, el &ngulo de valgus sufre varia-
ciones patolégicas segln los individuos (I ig. 4).

Cuando el citado angulo se invierte se trata
ile un genu varum (lado izquierdo de la l;ig. 4):
hahitualmente se dice que el individuo es pati-
tuerto (I ig. (®); el centro de la rodilla, representa-
do por laescotadura interespinosa de la libiay la
escotadura intercondilca del fémur, se desplaza
hacia fuera. El genu varum se puede apreciar de
das formas'.

por la medicién del dngulo entre el eje
dial'isario del fémury el de la tibia: es mas
grande que su valor fisiolégico de 170°.
por ejemplo. 180 o 185°. lo que represen-
ta una inversion del angulo obtuso;

por la medicién del desplazamiento
externo (Fig. 5) del centro de la rodilla
con respecto al eje mecanico del miembro
inferior, por ejemplo 10-15 o 20 inni. Se
anota D.E. = 15 mm.

Por el contrario, cuando el angulo de valgus
se "cierra", corresponde al genu valgum (miembro
derecho de la Fig. 4): se dice entonces que el indi-
viduo es "patizambo" (I ig. 8). También hay tios
métodos posibles para detectar el genu valgum:

por la medicion del angulo de ejes diafi-
sarios. cuyo valor esta entonces por deba-
jo del éangulo fisiolégico de 170°: por
ejemplo 165°.

- por la medicion del desplazamiento
interno (Fig. 7) del centro de la rodilla
con respecto al eje mecénico del miembro
inferior, por ejemplo 10-15 o0 20 mm. Se
anota D.I = 15 mm.

La medicion del desplazamiento externo o
interno es mas rigurosa que la del angulo de val-
gus, pero requiere excelentes radiografias de con-
junto de los miembros inferiores denominadas
"de goniometria" (Fig. 4). En este esquema, colmo
de la mala suerte, el individuo presenta un genu

valgum a la derecha y un genu varum a la izquier-
da. Esta circunstancia es extrafia, ya que en la
mayoria de los casos la deformacion es parecida y
bilateral, pero no obligatoriamente simétrica, pues-
to que una rodilla puede estar mas desviada que la
otra; sin embargo, existen casos muy raros de des-
viacién en "rafaga", las dos rodillas del mismo
lado, como se muestra en el esquema: ésta es una
situacion muy incémoda, provocando un desequi-
librio del lado del genu valgum; se puede encontrar
este caso, cuando tras una osteotomia, se ha hiper-
corregido un genu varum en genu valgum: es pre-
ciso entonces operar rapidamente el otro lado para
restablecer el equilibrio.

Las desviaciones laterales de las rodillas no
son anodinas, puesto que con el tiempo pueden
generar una artrosis: de hecho, las cargas ya no estan
repartidas con igualdad entre los compartimentos
externo e interno de la rodilla, resultando un desgas-
te prematuro del compartimento interno, artrosis
femorotibial interna, en el genu varum. o median-
te el mismo mecanismo, una artrosis femorotibial
externa en el genu valgum: esto puede llevar a rea-
lizar. en el primer caso una osteotomia tibial (o
femoral) de valgizacion y en el segundo caso, una
osteotomia tibial (o femoral) de varizaeion.

En la actualidad, en prevision de tales proble-
mas. se le da mucha importancia a la vigilancia de
las desviaciones laterales de las rodillas en los nifios
pequefios. Esto obedece a que el genu valgum bila-
teral es muy frecuente en los nifios, y aunque desa-
parece progresivamente durante el crecimiento, es
necesario hacer un seguimiento de esta evolucion
favorable mediante radiografias de conjunto de los
miembros inferiores, ya que si persistiera una des-
viacion importante al finalizar la infancia, conven-
dria valorar una intervencién por epifisiodesis
tihiofemoral interna en el caso de genu valgum. o
externa en caso de genu varum. que se deberia rea-
lizar antes de que finalizara el crecimiento, puesto
que estas operaciones interrumpen el crecimiento
de un lado de la rodilla en beneficio del lado "més
desviado".
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LOS MOVIMIENTOS I)E FLEXOEXTENSION

Laflexoextension es el movimiento principal
de la rodilla. Su amplitud se mide a partir de la
posicion de referencia definida de la siguiente
manera: el eje de la pierna se sitla en la prolon-
gacion del eje del muslo (Fig. 9. pierna izquier-
da). De perfil, el eje del fémur se continGa sin nin-
guna angulacion, con el eje del esqueleto de la
pierna. En la posicion de referencia, el miembro
inferior posee su maxima longitud.

La extensidon se define como el movimien-
to que aleja la cara posterior de la pierna de la
cara posterior del muslo. A decir verdad, no exis-
te una extensién absoluta, ya que en la posicién
de referencia el miembro inferior ya estd en su
méaximo estado de alargamiento. Sin embargo, es
posible realizar, sobre todo pasivamente, un
movimiento de extension de 5Ua 10° a partir de
la posicion de referencia (Fig. 11); este movi-
miento recibe el nombre, desde luego erréneo, de
"hiperextension”. En algunos individuos, esta
hiperextension esta acentuada por razones pato-
l6gicas, provocando entonces un genu recurva-
tum.

La extensidn activa, rara vez sobrepasa, y
por poco, la posicién de referencia (Fig. 9) y esta
posibilidad depende esencialmente de la posicién
de la cadera: de hecho, la eficacia del recto ante-
rior. como extensor de la rodilla, aumenta con la
extension de la cadera (véase pag. 148). Lo que
significa que la extensién previa de la cadera
(Fig. 10, pierna derecha) prepara la extensidn de
la rodilla.

La extension relativa es el movimiento que
completa la extension de la rodilla, a partir de
cualquier posicion de llexion (Fig. 10, pierna
izquierda); se trata del movimiento que se efectla
normalmente durante la marcha, cuando el miem-
bro "oscilante" se desplaza hacia delante para
contactar con el suelo.

La llexién es el movimiento que aproxima
la cara posterior de la pierna a la cara posterior
del muslo. Existen movimientos de flexion abso-
luta, a partir de la posicién de referencia, y movi-

mientos deflexidn relativa, a partir de cualquier
posicién en flexion.

La amplitud de la flexion de rodilla es dis-
tinta segin sea la posicion de la cadera y de
acuerdo con las modalidades del propio movi-
miento.

Laflexién activa alcanza los 140° si la cade-
ra esta previamente flexionada (Fig. 12), y Unica-
mente llega a los 120° si la cadera esta en exten-
sion (Fig. 13). Esta diferencia de amplitud se
debe a ladisminucion de la eficacia de los isquio-
tibiales cuando la cadera estd extendida (véase
pag. 150). Sin embargo, es posible sobrepasar los
120° de flexién de rodilla con la cadera extendi-
da, gracias a la contraccion balistica: los isquio-
tibiales, a través de una contraccién tan potente
como brusca, inician la flexién de rodilla que
finaliza con una flexién pasiva.

La flexién pasiva de la rodilla alcanza una
amplitud de 160° (Fig. 14) y permite que el taldn
contacte con la nalga. Este movimiento es una
prueba muy importante para comprobar la liber-
tad de la flexion de rodilla, y para constatar la fle-
xion pasiva de la misma se puede medir la dis-
tancia que separa el talén de la nalga. En condi-
ciones normales, la flexion sélo estd limitada por
el contacto elastico de las masas musculares de la
pantorrilla y del muslo. En condiciones patoldgi-
cas, la flexion pasiva de la rodilla esta limitada
por la retraccién del aparato extensor -principal-
mente el cuadriceps- o por las retracciones cap-
sulares (véase pag. 108).

Si siempre es factible detectar un déficit de
flexién diferenciando el grado de flexién alcanza-
do y la amplitud de la flexiébn méxima (160°). o
también, comprobando la distancia talén/nalga, el
déficit de extension se designa por un &ngulo
negativo, porejemplo -60°: es el que se mide entre
la posicion de extensién pasiva maxima y la recti-
tud. De esta forma, en la figura 13 también se
puede decir que la pierna izquierda esta flexionada
a 120°, o, si no puede alcanzar mayor extension,
que presenta un déficit de extension de -120".
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LA ROTACION AXIAL DE LA RODILLA

Rotacién de la pierna alrededor de su eje
longitudinal, este movimiento solo se puede rea-
lizar con la rodilla flexionada, mientras que con la
rodilla extendida el bloqueo anicular une la tibia
al fémur.

Para medir la rotacion axial activa, se debe
tlexionar la rodilla en angulo recto, el individuo
sentado con las piernas colgando al borde de una
camilla (Fig. 15): la flexién de la rodilla excluye
larotacion ele cadera. En la posicién de referencia,
la punta del pie se dirige ligeramente hacia fuera
(véase pag. 84).

La rotacidn interna (Fig. 16) dirige la punta

del pie hacia dentro e interviene en gran parte en el
movimiento de aduccién del pie (véase pag. 160).

La rotacidn externa (Fig. 19) dirige la punta
del pie hacia Juera ¢ interviene también en el
movimiento de abduccion del pie.

Para Fick, la rotacién externa es de 40°
contra los 30° de rotacién interna. Esta amplitud
varia con el grado de flexidn, ya que. segln este
autor, la rotacién externa es de 32° cuando la
rodilla esta flexionada a 30° y de 42° cuando
estd flexionada en angulo recto.

La medicién de la rotacién axial pasiva se
realiza con el individuo en decubito prono, la
rodilla flexionada en &ngulo recto: el examinador
sujeta el pie con ambas manos y lo hace girar
dirigiendo su punta hacia fuera (Fig. 18) y aden-
tro (Fig. 19). Como cabia esperar, esta rotacidn
pasiva es ligeramente mas amplia que la rotacién
activa.

Por Gltimo, existe una rotacion axial deno-
minada "automdtica", puesto que estd inevita-
ble e involuntariamente relacionada con los
movimientos de flcxoextcnsidn. Tiene lugar,
sobre todo, en los Gltimos grados de extensién o
al inicio de la flexién. Cuando la rodilla se extien-
de. el pie se ve arrastrado hacia la rotacion exter-
na (I ig. 20): esto sugiere una sencilla regla nemo-
técnica para recordar esta asociacion: EXTensidn
y rotacion EXTerna. A la inversa, cuando la rodi-
lla esta flexionada, la pierna gira en rotacidn
interna (Fig. 21). El mismo movimiento se reali-
za cuando, al plegar las piernas sobre el cuerpo, la
punta del pie se dirige hacia dentro, postura que
también corresponde a la posicion fetal.

Mas adelante se estudiara el mecanismo de
esta rotacién automatica.
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ARQUITECTURA GENERAL DEL MIEMBRO INFERIOR
Y ORIENTACION DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

La orientacion Je los condilos femorales y
de los platillos tibiales favorecen la flexién de
rodilla (Fig. 22, segin Bclluguc). Dos extremos
6seos moviles uno con respecto al otro (a) no tar-
dan en modelar su forma en funcién de sus movi-
mientos (h) (experimento de Il'ick). Sin embargo,
la flexion no puede alcan/ar el angulo recto (c), al
menos si no se elimina un fragmento (ti) del seg-
mento superior para retrasar el impacto con la
superficie inferior. FI punto débil creado en el
fémur se compensa por la transposicion hacia
delante (e) de la didlisis, lo que desplaza los con-
dilos hacia atrds. Simétricamente, la tibia se hace
mas ligera hacia atras y se refuerza hacia delante
(f). desplazando asi hacia atras la superficie tibial.
De esta forma, en la flexion méaxima, las impor-
tantes masas musculares pueden situarse entre la
tibia y el fémur.

luis curvas generales de los huesos del miem-
bro inferior representan los esfuerzos que actlan
sobre ellos. Obedecen a las leyes de las "columnas
con carga excéntrica" de Eulcr (Steindler). Cuan-
do una columna esta articulada por sus dos extre-
mos (Fig. 23. a), la curva ocupa toda su altura, éste
es el caso de lacurva de concavidad posterior de la
diélisis femoral (Fig. 23, b). Si la columna esta lija
por ahajo y es movil por arriba (Fig. 24. a), existen
dos curvas opuestas, la mas alta ocupa los 2/3 de la
columna: éstas corresponden a las del fémur en el
plano frontal. Si la columna esta fija por sus dos
extremos (Fig. 25. a), la curva ocupa las dos cuar-
tas partes centrales, lo que corresponde a las curvas
de la libia en el plano frontal (Fig. 25. b). En el
plano sagital, la tibia presenta tres caracteristicas
(Fig. 26. b):

- la retrotorsion (T). desplazamiento poste-

rior citado anteriormente:

la retroversién (V), declive de 5-6" de los
platillos tibiales hacia atréas:

la retroflexion (F), curva de concavidad
posterior de una columna mévil en ambos
extremos iLig. 23. a), como en el caso del
fémur.

Fn la flexidon (Fig. 27). las curvas concavas

del fémur y de la tibia se encaran, aumentando asi
el espacio disponible para las masas musculares.

Las figuras en el borde inferior de la pagina
explican a través de una especie de "algebra ana-
tdbmica" las torsiones axiales sucesivas de los seg-
mentos del miembro inferior, vistos desde arriba
en el esquema.

Torsion del fémur (Fig. 28): si se unen (a) la
cabeza y el cuello (1)con el macizo condileo (2):
sin torsién (b), el eje del cuello estd en el mismo
plano que el eje de los céndilos: pero el cuello
forma, en realidad, un angulo de 30° con el plano
frontal (e), de modo que el eje de los condilos per-
manece frontal (d) y es necesario introducir una
torsion de la didlisis femoral de -30° mediante
una rotacion interna que corresponde al &ngulo de
anteversion del cuello femoral.

Torsion del esqueleto de la pierna (1 ig. 29):
si se unen (a) la tibiotarsiana (1) y los platillos
tibiales (2): sin torsion (b). el eje de los platillos y
el eje de la tibiotarsiana son frontales; en realidad
(c). la retroposiciéon del maléolo externo convierte
el eje de la tibiotarsiana oblicuo hacia fuera y
atras, lo que corresponde a una torsién del esque-
leto de la pierna de +25“ mediante una rotacién
externa.

Si se unen (l;ig. 30, a) los condilos (1) y los
platillos, parece que los dos ejes deberian ser fron-
tales (b). Fn realidad, la rotacién axial automatica
afiade +5° de rotacién externa de la tibia sobre el
fémur en extension maxima.

Estas torsiones escalonadas a lo largo del
miembro inferior ( 30° +25° +5°) se anulan
(Fig. 31, a) de tal modo que el eje de la tibio-
tarsiana esta casi en la misma direccién que el
eje del cuello, es decir en rotacion externa de
30°. provocando un desplazamiento de 30°
hacia fuera del eje del pie. en bipedestacion.
con los talones juntos y la pelvis simétrica (b).
En la marcha, el avance del miembro oscilante
lleva la cadera homologa hacia delante (c): si la
pelvis gira 30°. el eje del pie se dirige directa-
mente hacia delante, en el sentido de la marcha,
lo que permite un "desarrollo 6ptimo del paso".
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LAS SUPERFICIES DE LA FLEXOEXTENSION

El principal grado de libertad de la rodilla,
el de flexoextensién. que corresponde al eje
transversal, estd condicionado por una articula-
cion de tipo (rodear: de hecho, las superficies
del extremo inferior del fémur constituyen una
polea 0, mas exactamente, un segmento de polea
(I'ig. 32). que, por su forma, recuerda a un tren
de aterrizaje doble de avion (Fig. 33). Los tios
condilos femorales, convexos en ambos sentidos,
forman las dos carillas de la polea y correspon-
den a las ruedas del tren de aterrizaje: se prolon-
gan hacia delante (Fig. 34) mediante las dos cari-
llas de la troclea femoral. En cuanto a la gargan-
ta de la polea, esta representada, por delante, por
la garganta de la tréclea femoral y. por detras,
por la escotadura intercondilca, cuyo significado
mecanico se tratard& mas adelante. Algunos auto-
res describen la rodilla como una articulacidn
hicondilca: esto es cierto desde el punto de vista
anatomico, pero desde el punto de vista mecani-
co es, sin discusidn alguna, una articulacion Ho-
cicar especifica.

En la parle tibial, las superficies estan inver-
samente conformadas y se organizan sobre dos
correderas pareddas. incurvadas y coéncavas,
separadas por una cresta roma anteroposterior
(Fig. 35): la glenoide externa (GE) y la glenoide
interna ((j1) se disponen cada una en una corre-
dera de la superficie (S), ademéas de estar separa-
das por la cresta roma anteroposterior donde se

aloja el macizo de las espinas tibiales: por delan-
te. en la prolongacidén de dicha cresta, se sitda la
cresta roma de la cara posterior de la rotula (R)
cuyas dos vertientes prolongan la superficie de
las glenoides. Este conjunto de superficies esté
dotado de un eje transversal (1), que coincide con
el eje de los condilos (I1) cuando la articulacién
estd encajada.

De esta forma, las glenoides corresponden a
los condilos mientras que el macizo de las espinas
tibiales se aloja en la escotadura intercondilca:
este conjunto constituye, juncionalmente. la arti-
culacion femorotibial. Por delante, las tios ver-
tientes de la superficie articular tic la rétula
corresponden a las dos carillas de la tréclea femo-
ral. mientras que la cresta roma vertical se acopla
en la garganta tle la troclea, de esta forma se cons-
tituye un segundo conjunto funcional, la articu-
lacién femoropatelar. Las dos articulaciones
funcionales, femorotibial y femoropatelar. estan
incluidas en una Unica y misma articulacion ana-
tdmica. la articulacion tle la rodilla.

Considerada Unicamente desde el angulo de
flexoextension y en una primera aproximacion, se
puede imaginar la articulacion de la rodilla como
una superficie en forma tle polea deslizandose
sobre una doble corredera, cOncava y emparejada
(Fig. 36). Pero, como se podrd ver méas adelante,
la realidad es més compleja.
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LAS SUPERFICIES EN FUNC ION DE LA ROTACION AXIAL

Las superficies articulares, tal como se han
descrito en la pagina anterior, no permiten mas
que un Gnico movimiento, la flexoextension. De
hecho, la cresta roma de la superficie inferior, al
encajarse en la garganta de la polea en toda su
longitud, impide cualquier movimiento de rota-
cién axial de la superficie inferior bajo la superfi-
cie superior.

Para que la rotacion axial sea factible, se
debe modificar la superficie inferior (Fig. 37) de
tal forma que la cresta roma reduzca su longitud.
Con este objetivo, se liman (Fig. 38) los dos
extremos de esta cresta, de forma que no quede
mas que su paite media que constituira entonces
un pivote, encajado en la garganta de la polea y
alrededor del cual puede girar la superficie infe-
rior. liste pivote es el macizo de las espinas
tibiales que constituye la vertiente externa de la
glenoide interna y la vertiente interna de la gle-
noide externa; por este pivote central, o mas con-
cretamente. por la espina tibial interna pasa el eje
vertical (R), alrededor del cual se efectian movi-
mientos de rotacién longitudinal. Algunos auto-
res, bajo el nombre de pivote central, designan los
dos ligamentos cruzados, considerados como el
eje de rotacién longitudinal de la rodilla. Esta ter-
minologia no parece demasiado apropiada, ya
que el concepto de pivote supone un punto de
apoyo sélido, y por lo tanto se deberia reservar
para la espina tibial interna, verdadero pivote
mecéanico de la rodilla. En lo que concierne al sis-

tema de los ligamentos cruzados, parece mas
apropiado el término de unidn central.

Esta transformacion de las superficies articu-
lares es mas facil de entender cuando se toma
como ejemplo un modelo mecanico (véase el
modelo Il al final del volumen).

Si se cogen dos piezas (Fig. 39), una supe-
rior provista de una ranura y otra inferior, con
una espiga de tamafio y medidas inferiores a la
ranura, las dos piezas pueden deslizarse con faci-
lidad una sobre otra, pero no pueden girar una
con respecto a la otra.

Si se eliminaran los dos extremos de la
espiga de la pieza inferior para que no quede
mas que su parte central, cuyos diametros no
superan la longitud de la ranura (Fig. 40). se
habrd reemplazado la espiga por un pivote cilin-
drico, susceptible de ser alojado en la ranura de
la pieza superior.

Ahora (Fig. 41), las dos pie/as son capaces
de realizar, una con respecto a la otra, dos tipos de
movimiento:

- un movimiento de deslizamiento de la
espiga central a lo largo de la ranura, que
corresponde a la flexo-extension;

- un movimiento de rotacion de laespiga en
el interior de la ranura (sea cual sea la
posicion en la ranura), que corresponde a
la rotacion en torno al eje longitudinal de
la pierna.
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PERFIL DE LOS CONDILOS Y I)E LAS GLENOIDES

Vistos por su cara inferior (Fig. 42), los condi-
los constituyen dos prominencias convexas en
ambas direcciones y alargadas de adelante atrés.
Los condilos no son estrictamente idénticos: sus
grandes ejes anteroposteriores no son paralelos, sino
divergentes hacia atras; ademas, el condilo interno
(1) diverge mas que el externo (E) y es también mas
estrecho. Entre la troclea y los condilos se perfila, a
cada lado, la ranura condilotrodear (r), la interna
normalmente mas acentuada que la externa.

La escotadura intercondflea (e) esta en el eje
de la garganta jrodear (g). La carilla externa de la
troclea es mas prominente que la interna.

En un corte frontal (Fig. 43) se puede constatar
que la convexidad de los condilos en sentido trans-
versal corresponde a laconcavidad de las glenoides.

Para analizar las curvas de los condilos y las
glenoides en el plano sagital, conviene realizar un
corte verticosagital en las direcciones aa' y bb'
(Fig. 43); de forma que se consigue el perfil exac-
to de los condilos y de las glenoides en el hueso
fresco (Figs. 45 a 48). Se puede constatar entonces
que el radio de la curva de las superficies condile-
as no es uniforme, sino que sufre variaciones como
en el caso de una espiral.

En geometria, la espiral de Arquimedes (I ig.
44) estad construida alrededor de un pequefio punto
denominado centro (C), y cada vez que el radio R
describe un angulo igual, aumenta su longitud en la
misma medida.

La espiral de los cdndilos es muy diferente, es
cierto que el radio de la curva tiene un incremento
regular de atras adelante, que variade 17 a 38 mm en
el caso del condilo interno (Fig. 45) y de 12a 60 mm
en el caso del condilo externo (Fig. 46), pero no exis-
te un centro dnico en esta espiral, existen toda una
serie de centros dispuestos, a su sobre otra espi-
ral mm' (céndilo interno) y nn' (condilo externo).
Por lo tanto, la curva de los céndilos es una espiral
de espiral. como demostr6 Fick, quien denominé
cun a evo/uta a la espiral de los centros de la curva.

Porotro lado, a partir de un determinado punto
t del contorno condileo, el radio de la curva empieza
a disminuir, de forma que pasa de 38 a 15 mm por
delante del céndilo interno (Fig. 45) yde 60 a 16 1111

por delante del condilo extemo (Fig. 46). De nuevo,
los centros de la curva se alinean en una espiral
11 m" (céndilo interno) y n n" (céndiloextemo). E1
definitiva, las lineas de los centros de la curvafor-
man dos espirales, adosadas, cuya cuspide muy
aguda (m'y n") corresponde en el céndilo al punto
t de transicién entre dos segmentos del contorno
condileo:

- por detrds del punto t, la parte del condilo
forma parte de la articulacion Jemorotibial;

por delante del punto t, la parte del condi-
loy de latréclea que forma parte de la arti-
culacionfcmoropatelar;

El punto de transicion t representa, asi, el
punto més avanzado del contomo condileo que
puede contactar directamente con la superficie tibial.

El perfil anteroposterior de las glenoides
(Figs. 47 y 48) es diferente segln la glenoide de que
se trate:

la glenoide interna (Fig. 47) es céncava
hacia arriba (el centro de la curva O esta
situado por arriba) conforme a un radio de
curva de 80 mm;

la glenoide externa (Fig. 48) es convexa
hacia arriba (el centro de la curva O' esta
situado por debajo) conforme a un radio de
curva de 70 mm.

Mientras que la glenoide interna es cdncava en
ambos sentidos, la externa es concava transversal-
mente y convexa sagitalniente (en el hueso fresco).
Resulta que si el condilo femoral interno es relativa-
mente estable en su glenoide, el cdndilo externo esta
en una posicién inestable sobre el dorso de asno de
laglenoide extema y su estabilidad durante el movi-
miento depende esencialmente de la integridad del
LCAE (Libamcnto Cruzado Anteroextemo).

Por otra parte, los radios de la curva de los con-
dilos y de las glenoides correspondientes 110 son
iguales, por lo tanto, existe cierta discordancia entre
las superficies articulares: la articulacion de la rodi-
lla es la imagen misma de las articulaciones no
concordantes. El restablecimiento de la concordan-
cia depende de los meniscos (véase pag. 102).






<i2 FISIOLOGIA ARTICULAR

UETKRMINISMO )KL PERFIL CONDILO-TROCLEAR

En 1967 se demostrd (Kapandji), utilizando
un modelo mecanico (Fig. 49), que el contorno
de la tréclea y los céndilos femorales vienen
determinados como lugares geomeétricos que
dependen, por una parte, de los nexos estableci-
dos entre los ligamentos cruzados y sus bases de
insercién en la tibia y el fémur, y por otra parte,
de las conexiones existentes entre el ligamento
rotuliano, la ro6tula y los alerones rotulianos
(véase modelo Il al final del volumen). Cuando se
moviliza un modelo de este tipo (Fig. 50), se
puede ver como se dibujan el perfil de los condi-
los femorales y de la troclea como si se tratara del
envoltorio de las sucesivas posiciones de las i>le-
noides tibiales y de la rétula (Fig. 51).

La parte posterotihial del contorno condi-
lo-troclear (Fig. 51) se determina por las posicio-
nes sucesivas, numeradas del | al 5 (ademas de
todas las intermedias) de la meseta tibial, "supe-
ditada" al fémur por el ligamento cruzado ante-
roexterno (LCAE) (trazos pequefios) y el liga-
mento cruzado posterointerno (LCTI) (grandes
trazos), describiendo cada uno un arco de circulo
centrado por su insercion femoral de radio igual a
su longitud; se puede constatar de esta manera
que en una flexion maxima la apertura anterior de
la interlinea femorotibial demuestra la disten-
sion" del LCAE al final de la flexion, mientras
que el LCFI se ve solicitado en traccidn.

La parte anterior rotuliana del contorno
céndilo-troclcar (Fig. 52) estd determinada por
las posiciones sucesivas, numeradas del | al 6
(y todas las intermedias) de la rétula, unida al
fémur por los alerones rotulianos y a la tibia por
el ligamento rotuliano.

Entre la parte anterior rotuliana y la paite
posterior tibial del perfil condilo-troclear existe
un punto de transicién t (Figs. 45 y 46) que repre-
senta la frontera entre la articulacion femoropa-
telar y la articulacién femorotibial.

Modificando las relaciones geométricas
del sistema de los ligamentos cruzados, es posi-

ble tra/ar un conjunto de curvas de los céndilos
y de la troclea, lo que demuestra la "personali-
dad" de cada rodilla: ninguna se parece a la otra
en el plano estrictamente geométrico, de ahi la
dificultad para emplazar protesis especifica-
mente adaptadas a cada una de ellas: no pueden
ser mas que una aproximacién relativamente
fiel.

La misma dificultad se presenta en el caso
de las plastias o de las protesis ligamentosas,
por ejemplo (Fig. 53), si se desplaza hacia
delante la insercidn tibial del LCAE. el circulo
descrito por su insercion femoral se va a des-
plazar también hacia delante (Fig. 54). lo que
inducira un nuevo perfil condileo, en el inte-
rior del precedente, determinando a su vez la
aparicion de un juego mecanico que seria un
factor de desgaste de las superficies cartilagi-
nosas.

Posteriormente, en 197X. A. Menschick. de
Viena, realiz6 la misma demostracion con medios
puramente geométricos.

Evidentemente, toda esta teoria del deter-
minismo geométrico del perfil cdndilo-troclear
se basa en la hipdtesis de la isometria, es decir
de la invariabilidad de la longitud de los liga-
mentos cruzados, de la cual se sabe actualmente
(véase infra) que no estd confirmada por los
hechos. F°sto no significa que no explique
correctamente las constataciones y pueda servir
de guia en la concepcion de las operaciones
sobre los ligamentos cruzados.

Mas recientemente, P. Frain y cois., recu-
rriendo a un modelo matematico basado en un
estudio anatémico de 20 rodillas, confirman la
nocion de curva-envoltorio y de policentrismo de
los movimientos instantdneos, insistiendo en las
constantes interrelaciones funcionales de los liga-
mentos cruzados y laterales. El trazado sobre
ordenador de los vectores de velocidad en cada
punto de contacto femorotibial reproduce exacta-
mente el envoltorio del contorno condileo.
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LOS MOVIMIENTOS I)E LOS CONDILOS SOBRE LAS GLENOIDES
EN LA FLEXOEXTENSION

La forma redondeada de los céndilos, podria
hacer pensar que éstos ruedan sobre las superficies
tibiales; ésta es una opinidn errénea. De hecho,
cuando una rueda da vueltas sin resbalar en el
suelo (Fig. 55) a cada punto del suelo corresjwnde
un solo punto de la rueda; la distancia recorrida en
el suelo (OO ") es, por lo tanto, exactamente igual a
la porcién de la circunferencia que se lia "desenro-
llado” en el suelo (incluida entre la referencia trian-
gular y el rectangulo). Si asi fuera (Fig. 56), a partir
de cierto grado de flexidn (posicion II), el céndilo
bascularia por detras de la glenoide -produciendo
una luxacion- o bien seria necesario que la meseta
libial fuese maés larga. La posibilidad de una rodadu-
ra pura no seria posible dado que el desarrollo del
condilo es dos veces mayor que la longitud de la
glenoide.

Suponiendo ahora que la rueda resbalara sin
rodar (Fig. 57): toda una porcion de circunferencia
de la rueda corresponderia a un Unico punto en el
suelo. Es lo que sucede cuando una rueda "patina” al
deslizarse sobre superficie helada. Se puede conce-
bir tal deslizamiento puro para ilustrar (Fig. 58) los
movimientos del céndilo en la glenoide: todos los
puntos del contorno condileo corresponderian a un
Unico punto en la glenoide; aunque se puede consta-
tar que, de este modo, la flexién se limitaria de
forma prematura, ya que el borde posterior de la
glenoide (flecha) la obstaculizaria.

También es posible imaginar que la rueda da
vueltasy resbala al mismo tiempo (Figura 59): pati-
na. pero avanza. Fn este caso, a la distancia que ha
recorrido en el suelo (()()') corresponde una mayor
longitud en la rueda (entre el rombo y el tridngulo
negros) que se puede apreciar desenrollandola en el
suelo (entre el rombo negro y el triangulo blanco).

El experimento de los hermanos VVeber (Fig.
60) demostrd, en 1836, que las cosas sucedian en la
realidad de la siguiente manera: en varias posiciones
entre la flexién y la extensién maximas, marcaron en
el cartilago los puntos de contacto entre el céndiloy la
glenoide. De esta forma, pudieron constatar que el
punto de contacto en la libia retrocedia con laflexién
(triangulo negro: extension-rombo negro: flexion), y
por otra parte, que la distancia entre los puntos de con-
tacto marcados en el condilo era dos veces mayor que
la que separaba los puntos de contacto de la glenoide.

Por lo tanto, este experimento prueba, sin discusién
alguna, que el condilo rueda y resbala a la vez sobre
la glenoide. De hecho, es la Gnica manera de evitar la
luxacion posterior del condilo permitiendo a la vez
una flexidn méxima (160°: comparar la flexién en las
Figs. 58 y 60).

(Fstos experimentos se pueden reproducir con
el modelo Il incluido al final del volumen.)

Investigaciones mas recientes (Strasse. 1917)
han demostrado que la proporcion de rodadura y de
deslizamiento no era la misma durante lodo el movi-
miento de flexo-extension: a partir de una extension
maxima, el condilo empieza a rodar sin resbalar, a
continuacion el deslizamiento comienza a predominar
cada vez nuis sobre la rodadura, de tal manera que al
final de Inflexion el condilo se resbala sin rodar.

Finalmente, la longitud de rodadura pura, al
inicio de la flexién, es distinta segun el condilo que
se considere:

- en el caso del condilo interno (Fig. 61) dicha
rodadura no se da mas que en los 10 a 15
primeros grados de flexion:

- en el caso del condilo externo (Fig. 62)
dicha rodadura persiste hasta los 20° de fle-
xion.

Hsto significa que el cdndilo externo rueda
mucho mas que el condilo interno, lo que explica
en parte que el camino que recorre sobre la glenoide
sea mas largo que el que recorre el interno. Se vol-
verd a esta nocién importante para explicar la rota-
cion automatica (véase pag. 154).

Por otra parte, también es interesante sefialar
que estos 15a 20° de rodadura inicial corresponden
a la amplitud habitual de los movimientos de flexo-
extensién que se realizan durante la marcha normal.

P. Frain y cois, demostraron que en cada punto de
la curva condilea se puede definir, por una parte, el
centro del circulo basculante, que representa el centw
de la cun a condilea en este punto, y, por otra parte, el
centro del movimiento, que representa el punto alrede-
dor del cual el fémur gira con respecto a la tibia: sélo
cuando estos dos puntos se confunden existe una roda-
dura pura, mas importante cuanto mas alejado esté el
centro instantaneo del movimiento del centro de la
curva.
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LOS MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS SOBRE LAS GLENOIDES
EN LOS MOVIMIENTOS DE ROTACION AXIAL

Posteriormente se vera por qué los movi-
mientos de rotacidn axial s6lo se pueden efectuar
cuando la rodilla esta flexionada. En posicion de
rotaciéon neutra (Fig. 63), rodilla flexionada, la
parte posterior de los céndilos contacta con la
parte central de la\ glenoides. Kstc hecho se pone
de manifiesto en el diagrama (Fig. 64). en el cual
la silueta de los condilos se superpone por trans-
parencia sobre el contorno rayado de las glenoi-
des tibiales. También se puede constatar en este
esquema que la flexion de la rodilla ha separado
el macizo de las espinas tibiales del fondo de la
escotadura intercondilea, donde estd encajada
durante la extensién (ésta es una de las causas del
bloqueo de la rotacidn axial en extensidn).

En la rotacion externa de la tibia sobre el
fémur (Fig. 65), el condilo externo avanza sobre
la glenoide externa, mientras que el condilo inter-
no retrocede en la glenoide interna (Fig. 66).

En la rotacién interna (Fig. 67) se produce
el fendmeno inverso: el cdndilo externo retrocede
en la glenoide mientras que el interno avanza en
la propia (Fig. 68).

Los movimientos anteroposteriores de los
céndilos en sus respectivas glenoides apenas se
asemejan:

el condilo interno (Fig. 69) se desplaza
relativamente poco en la concavidad de la
glenoide interna (1);

- sin embargo, el condilo externo (Fig. 70)
posee un recorrido (L) casi dos veces
mayor sobre la convexidad de la glenoide
externa. Durante su desplazamiento en la
glenoide de delante atras, "sube" primero
en la vertiente anterior, hasta el vértice del
"dorso de asno", después desciende nue-
vamente sobre la vertiente posterior; de
forma que cambia de "altitud" (e).

La diferencia de forma entre las dos glenoi-
des repercute en laforma de las espinas tibiales
(Fig. 71). Cuando se realiza un corte horizontal
XX del macizo de las espinas, se puede consta-
tar que la cara externa de la espina externa es
convexa de delante atras (como la glenoide
externa), mientras que la cara interna de la gle-
noide interna es concava (como la glenoide inter-
na). Si a esto se afiade que la espina interna es
claramente mas alta que la externa, se puede
comprender que la espina interna forme una
especie de tope sobre el que viene a impactar el
condilo interno, mientras que el cdndilo externo
rodea la espina externa. Por consiguiente, el eje
real de la rotacion axial no pasa entre las dos
espinas tibiales, sino, mas bien, por la vertiente
articular de la espina interna que constituye el
verdadero pivote central. Este descentramiento
hacia dentro se traduce, precisamente, en un
mayor recorrido del condilo externo como se ha
podido ver anteriormente.
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LA CAPSULA ARTICULAR

La capsula articular es un manguito fibroso
que rodea el extremo inferior del fémur y el extre-
mo superior de la tibia, manteniéndolos en con-
tacto entre siy constituyendo las paredes no 6seas
de la cavidad articular. En su capa méas profunda
esta doblada por la sinovial.

La forma general de la cdpsula de la rodi-
Ila (Fig. 72) se puede entender con facilidad si se
la compara con un cilindro al que se le deprime la
cara posterior siguiendo una generatriz (la flecha
reproduce este movimiento). De esta forma, se
constituye un tabique sagital cuyas estrechas
conexiones con los ligamentos cruzados se trata-
ran mas adelante (véase pag. 126) vy que casi
divide la cavidad articular en dos mitades, exter-
na e interna. En la cara anterior de este cilindro se
abre una ventana, en la que se va a "engarzar" la
rétula. Los bordes del cilindro se insertan en el
fémur en la parte de arriba y en la tibia en la parte
de abajo.

La insercidn en la meseta tibial es relativa-
mente sencilla (Fig. 73): pasa (linea de puntos)
por delante y por los lados externo e interno de las
superficies articulares; la insercion retroglenoidea
interna se une con la insercidn tibial del LCP1; en
cuanto a la linea retroglenoidea externa, bordea la
glenoide externa a la altura de la superficie retro-
espinal y se funde de nuevo con la insercidn tibial
del LCPI. Entre los dos ligamentos cruzados, la
capsula estd interrumpida y la hendidura interli-
gamentosa queda colmada por la sinovial que ha
recubierto los dos ligamentos cruzados; por lo
tanto, éstos pueden considerarse espesamientos
de la capsula articular en la escotadura intercon-
dilea.

La insercion femoral de la capsula (Figs. 74 a
77) es un p<x*o mas compleja:

- por delante (Fig. 74). rodea por arriba la
fosa supratroclear (Fs); en este lugar la
capsula forma un fondo de saco profundo
(Figs. 76 a 77), el fondo de .saco subcua-

dricipital (Esc), cuya relevancia se vera
mas adelante (véase pag. 108).

en los lados (Figs. 74 a 75). la insercion
capsular transcurre a lo largo de las carillas
de la troclea, donde constituye losfondos-
de sacos laterorrotulianos (véase pag.
108), para luego recorrer a determinada
distancia el limite cartilaginoso de los
condilos, en cuyas superficies cutdneas
dibuja las rampas capsulares de Chev-
rier (Rch); en el céndilo externo, la
insercién capsular pasa por arriba de la
fosa donde seJija el tenddn del popliteo
(Pop), la inserciéon de este musculo es,
pues, intracapsular (Figs. 147 y 232):

por detrdsy porarriba (Fig. 75), la linea
de insercion capsular rodea el borde pos-
terosuperior del cartilago condileo, justo
por debajo de la insercién de los gemelos
(Ge); la cépsula recubre la cara profunda
de estos musculos a los que separa de los
condilos, a este nivel tiene mayor grosor,
y forma las cascaras condileas (Cco)
(véase pag. 120);

en la escotadura intercondilea (Figs. 76
a 77: se ha serrado el fémur en el plano
sagital), la capsula se fija en la cara axial
de los condilos en contacto con el cartila-
go, y en el fondo de la escotadura, de
modo que pasa de un lado a otro de la
misma. En la cara axial del cdndilo inter-
no (Fig. 76), lainsercion capsular pasa por
la insercién femoral del ligamento cruza-
do posterointerno (LCPI). En la cara axial
del céndilo externo (Fig. 77), la capsula se
fija con la insercion femoral del cruzado
anteroextemo (LCAE).

También en este caso, la insercion de los
cruzados se confunde practicamente con la de la
capsula, constituyendo los refuerzos de la misma.
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LOS MUSCULOS ROTADORES I)K LA RODILLA

Los flexores do la rodilla son al mismo tiem-
po sus rotadores: se dividen en dos grupos segin
su punto de insercién en la pierna (Fig. 228):

los que se insertan por fuera del eje verti-
cal XX de rotacion de la rodilla: son los
rotadores externos (RE), representados
por (Figura 231) el biceps (B) y el tensor
Je lafascia lota (TFL). Cuando desplazan
hacia atrds la parte externa de la meseta
tibial (Fig. 229). la hacen girar de tal
forma que la punta del pie se dirige direc-
tamente haciaJuera. Fl tensor de la fascia
lata solo actia como tlexor-rotador exter-
no cuando la rodilla estd flexionada: en
una rodilla totalmente extendida, pierde
su accion de rotacién para convertirse en
extensor: "bloguea"” la extensién. La por-
cién corta Je! biceps (Fig. 232. B) es el
Gnico musculo rotador externo monoarti-
cuiar; lo que significa que la posicion de
la cadera no repercute en absoluto sobre
su accion.

- los que se insertan por dentro del eje ver-
tical XX de rotacion de la rodilla: son los
rotadores internos (RI1), representados
por (Figura 231) el sartorio (Sa), el senti-
tendinoso (SI), el semimembranoso
(SM), el recio interno (Ri) y el popliteo
(Fig. 232, Pop). Cuando desplazan hacia
atras la parte interna de la meseta tibial
(Fig. 230). la hacen girar de tal forma que
la punta del pie se dirige hacia dentro.
Actuan como frenos Je la rotacion exter-
na con la rodilla flexionada. de forma que
protegen los elementos capsuloligamento-
sos cuando éstos son requeridos violenta-
mente durante un giro inesperado hacia el

lado opuesto al de la pierna portadora. El
popliteo (Fig. 234. vista posterior) es la
Unica excepcidn a esta disposicion general:
se inserta en la cara posterior de la porcion
proximal de la libia, para penetrar a conti-
nuacién en la cépsula Je la roldilla por
debajo de la ojiva que forma el ligamento
popliteo arqueado (véase también Fig. 147):
anterior a esto, se desprende una expansion
que se inserta en el borde posterior del
menisco externo; en el interior de la capsu-
la-pero por fuera de la sinovia!-- se desliza
entre el ligamento lateral externo y el
menisco externo (Fig. 232) para acabar
fijandose en el fondo de una fosita que
ocupa la parte inferior de la superficie cuta-
nea del condilo externo, lis el Unico rotador
interno monoartitular, de forma que su
accion no esld influida por la posicién de la
cadera. Esta accién se puede comprender
con facilidad desde una vista superior de la
meseta tibial (I ig. 233): el popliteo (flecha
negra) desplaza la parte posterior de la
meseta tibial hacia fuera.

Aunque simado por detras de la articulacion,
el popliteo es extensor de la rodilla: durante la
flexion, la fosita de insercién del popliteo se des-
plaza hacia arriba y adelante (Fig. 232). estirando
el masculo y reforzando su accién como rotador
interno. Por el contrario, cuando se contrae con la
rodilla flexionada y. con mayor razén, en rotacién
externa, desplaza la fosita hacia abajo y atras,
provocando un deslizamiento del condilo externo
hacia la extension, lin definitiva, el popliteo es
tanto extensor como rotador interno de rodilla.

Fn conjunto, el grupo de rotadores internos
es mas potente (2 kgm) que el grupo de rotadores
externos (1,8 kgm). aunque esta diferencia no
tiene demasiada importancia.
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LA ROTACION AUTOMATICA DE LA RODILLA

Ya se ha visto anteriormente (véase pag. 84),
que el final de la extension se acompafia de una
ligera rotacion externa y que el inicio de laflexion
no esposible sin una ligera rotacién interna, y todo
esto de forma automaética, sin que intervenga nin-
guna accién voluntaria.

lista rotacion automética se pone de mani-
fiesto en una preparacion anatomica mediante el
experimento de Round:

se introducen en (Fig. 235. vista superior)
en la meseta tibial y en el macizo condileo
dos varillas transversales y horizontales,
paralelas entre si cuando la rodilla esta en
extension;

- si se flexiona el fémur sobro la tibia (Figu-
ra 236), que permanece fija, se puede com-
probar como el eje del féemur se inclina
hacia atras y hacia dentro (el dibujo repre-
senta una rodilla derecha); en el caso de una
flexién de 90° se puede constatar que ambas
varillas forman, en el plano horizontal, un
adngulo de 30° abierto hacia fuera y atras
(Roud propone 45°);

- cuando se vuelve a situar el eje del fémuren
una direccion sagital (Fig. 237) se puede
ver cdmo la varilla tibial se orienta en esta
situacién de dentro afuera y de atras adelan-
te: lo que indica una rotacion interna de la
tibia sobre el fémur. Esta varilla forma un
angulo de 20° con la perpendicular al eje del
fémur. Por lo tanto, la flexion de la rodilla
se acompafia de una rotacién interna auto-
matica de 20°. La diferencia de 10° se debe
a que la varilla femoral (sin representar
aqui), a causa del valgus fisiolégico de la
rodilla, no es perpendicular al eje diafisario,
sino que forma con él un angulo de 80°
(véase Fig. 3);

este experimento se puede reali/ar también
en sentido inverso: partiendo de una posi-
cién de flexion en angulo recto, en la que
las varillas divergen (Fig. 236). para alcan-
zar la maxima extension en la que las vari-
llas son paralelas (Fig. 235): de este modo
se pone de manifiesto una rotacion externa
automética contemporanea a la exten-
sion de rodilla.

La rotacion interna de la tibia aparece porque
durante la flexién de la rodilla (Fig. 238) el céndi-
lo externo retrocede mas que el interno: con la rodi-
lla extendida, los puntos de contacto ay b estan ali-
neados sobre una transversal Ox; la flexion provo-
ca el retroceso del condilo interno de aa a' (5-6 nuil)
y el condilo externode b ab' (10-12 mm); los pun-
tos de contacto a' y b' que corresponden a la fle-
xion estan alineados sobre, ()y que junto con Ox
forman un angulo xOy de 20°. Para que Oy se haga
transversal, es necesario que la tibia realice una
rotacion interna de 20°.

Este retroceso diferencial de los condilos se
debe a tresfactores:

IQIm desigualdad de/ desarrollo del borde
condileo (Figs. 239 y 240). Cuando se desa-
rrollan las superficies articulares del céndilo
interno (Fig. 239) y se las compara con el
desarrollo de las superficies del condilo
externo (Fig. 240) se puede constatar que el
desarrollo bd' de la curva posterior del c6n-
dilo externo es algo mayor que el del interno
(ae' = be')- Esto explica, en parte, que el
condilo extemo ruede mas que el interno.

2o Laforma de las glenoides: el condilo inter-
no retrocede poco, ya que esta dentro de
una glenoide concava (Fig. 241). mientras
que el céndilo externo se desliza sobre la
vertiente posterior de la glenoide externa
convexa (Fig. 242).

3- Im orientacidn de los ligamentos laterales:
cuando los cdndilos retroceden sobre las
glenoides, el ligamento lateral interno se
tensa mas deprisa (Fig. 241) que el externo
(Fig. 242); dejando este ultimo al cdndilo
externo mas margen de retroceso, debido a
su oblicuidad.

Ademas, existen pares de rotacién:

la accién predominante de los musculos fle-
xores-rotadores internos (Fig. 243), muascu-
los de la pata de ganso (flecha negra) y
popliteo (flecha blanca);

- la tensién del ligamento cruzado anteroex-
terno al final de la extension (Fig. 244): el
ligamento pasa por fuera del eje. de forma
que su tension provoca una rotacion externa.
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EL EQUILIBRIO DINAMICO DE LA RODILLA

Al termino de este capitulo, parece que la estabi-
lidad de la rodilla, articulacion débilmente encajada,
se sostiene gracias a un milagro constante, lis por este
motivo que se ha intentado exponer en un esquema
sinoptico (Fig. 245) los principales tests en relacion a
las estructuras implicadas. l.a eleccién de dichos tests
se puede prestar a discusidn, al igual que su interpreta-
cién. aunque se base en las publicaciones més recien-
tes. De todos modos, hay que ser conscientes de que se
trata de una clasificacion provisional.

1 1d cajon anterior en rotacion neutra, o cajon
"directo"”, puede existir, en menor grado, de
forma fisiolégica: por lo tanto, siempre serd nece-
sario comparar con el lado supuestamente sano.
Sin embargo, cuando su signo es claro (+) diag-
nostica una ruptura ilel LCAE.Cuando es muy
acentuado, se asocia una rupturadel IAA a la ante-
rior. Pero jcuidado con un falso cajon anterior que
corresponderia a la reduccién de una subluxacién
posterior espontanea por ruptura del LCPI!

2. El cajén anterior en rotacion interna de 15°
constituye un signo claro de ruptura del LCAE
que puede asociarse a una lesién de la C/T/'Iv
(capa fibrotendinosa posteroexterna o PAPE).

3. El cajén anterior en rotacion interna de 30°
traduce una ruptura del LCAE asociada a la del
LCPI. y cuando se percibe un resalte se astnia
a una desinsercion del cuerno posterior del
menisco externo.

4. Ilresalte externo en valgus, rotacién interna
> flexion, o lateral pivot shift de Mac Intosh y
el test de resalle de llughston son signos claros
de ruptura del LCAE.

5. lil cajén anterior en rotacién externa, cuando
es moderado (+) indica una lesién de la CETPE
(PAPE), y si se percibe un resalte se asocia a
una desinsercion del cuerno posterior del
menisco interno.

6. Hl cajon posterior en rotacion neutra o cajon
posterior directo es el signo infalible de la
ruptura del LCPI.

7. El resalte externo en valgus, rotacién externa
y extension o pivot shift reverse test, al igual
que el resalte externo en valgus. rotacion exter-
na y flexidn, indican una ruptura del LCPI.

8. El cajon posterior en rotacion externa tradu-
ce una lesion de la CETPE (PAPE), pudiéndo-
se asociar a una ruptura del I.CPI.

). El cajon posterior en rotacion interna seria
un signo especifico de la ruptura del 1.CPI
asociada a una lesién de la CFTPI (PAPI).

10. Un movimiento de lateralidad en extensidn,
de forma que provoque un ligero valgo (+)
corresponde a una ruptura del LIA: cuando el
valgus estd mas acentuado (++) indica una
lesion asociada de la convexidad condilea
interna; por dltimo, cuando esta muy acentua-
da (+++) existe ademéas una ruptura del
LCAE.

11. Un movimiento de lateralidad externa en
ligera flexion (10-30°) indica una ruptura aso
ciada del LIA. de la convexidad condilea inter-
nay de la CFTPI al igual que una lesion del
cuerno posterior ¢lef menisco interno.

12. Un movimiento de lateralidad interna en
extension indica, cuando existe un varus mode-
rado (+). una ruptura del LLE que puede estar
0 no asociada a una ruptura de la cintillo de
Maissiat. y cuando estd acentuado (++). una
ruptura asociada de la convexidad condilea
externay de la CETPE (PAPE).

13. Un movimiento de lateralidad interna en
ligera flexion (10-30°) indica las mismas
lesiones que en el caso anterior pero sin aso-
ciar hi ruptura de la cintillo de Maissiat.

14. EI test de recurvatum, rotacién externa y
valgus o incluso el test de suspension del
dedo gordo indican una ruptura asociada del
LLE y de la CETPE (PAPE).

Para entender la mecénica de la rodilla es necesa-
rio concebir que la rodilla en movimiento realiza un
equilibrio dindmico y. sobre todo, abandonar la idea
de un equilibrio de dos términos, como el de los dos
platos de una balanza. Sin embargo, una tabla de vela
(Fig. 246) es mucho mas representativa, ya que corres-
ponde a un equilibrio de tres términos:

el mar. que sujeta la tabla, corresponde a la
accion de las superficies aniculares;

- el viento, que a/ota la vela, es la fuerza motora,
es decir los masculos;

el individuo, que dirige el movimiento mediante
sus constantes reacciones en funcion del viento y
del mar. corresponde al sistema ligamentoso.

El funcionamiento de la rodilla estd determinado, en
todo momento, por las reacciones mutuas y equilibradas
de estos tres factores, superficies articulares, muasculos y
ligamentos en equilibrio dindmico trilateral.
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TA/RI15
TA/RO (Directo)
Res. VURI/FL [ +
(Lateral Pivot Shift) TA/RE
Res. VLVRI/EX

LAT. INT.
LAT. INT.
RE/FL30
LAT. EXT.©
RE/FL30
VL/REC/RE

(Suspension)

TP/RI
TP/RE

Res. VL/RE/EX
(Pivot Shift Reverse Test)
Res VL/RE/FL
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CAPITULO 1l

EL TOBILLO

La articulacion del tobillo, o libiotarsiana, es
la articulacion distal del miembro inferior. Es una
troclea, lo que significa que s6lo posee un dnico
grado de libertad. Condiciona los movimientos
de la pierna en relacion al pie en el plano sagital.
No so6lo es necesaria, sino indispensable para la
marcha, tanto si esta se desarrolla en terreno llano
como si se desarrolla en terreno accidentado.

Se trata de una articulacién muy “cerrada".

muy encajada, que sufre limitaciones importan-
tes, ya que en apoyo monopodal soporta la totali-
dad del peso del cuerpo, incluso aumentado por la
energia cinética cuando el pie contacta con el
suelo a cierta velocidad durante la marcha, la
carrera o la recepcidn del salto. Lis facil imaginar
la cantidad de problemas que hay que resolver
para crear protesis totales tibiotarsianas con cier-
ta garantia de longevidad.
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ELCOMPLEJO ARTICULAR DEL PIE

En realidad, la libiotarsiana es la articula-
cibn mas importante -"la reina" como decia
Farabeuf- de todo el complejo articular del
retropie. Este conjunto de articulaciones, con la
ayuda de la rotacion axial de la rodilla, tiene las
mismas funciones que una sola articulacion de
tres grados de libertad, que permite orientar la
boveda plantar en todas las direcciones para que
se adapte a los accidentes del terreno. De nuevo,
se haya un paralelismo con el miembro superior,
en el que las articulaciones de la mufieca, con
ayuda de la pronosupinacién, permiten la orien-
tacion de la mano en cualquier plano. Sin
embargo, la amplitud de esta capacidad de orien-
tacion es mucho maés limitada en el pie que en la
mano.

Los tres ejes principales de este comple-
jo articular (Fig. 1) se interrumpen aproxima-
damente en el retropié. Cuando el pie estd en
una posicion de referencia, estos tres ejes son
perpendiculares entre si; en este esquema la
extension del tobillo modifica la orientacién
del eje Z.

El eje transversal XX' pasa por los dos
maléolos y corresponde al eje de la articulacion
libiotarsiana. Grosso modo, estd incluido en el
plano frontal y condiciona los movimientos de
flexoextensidon del pie (véase pag. 162) que se
realizan en el plano sagital.

El eje longitudinal de la pierna Y es vertical
y condiciona los movimientos de aduccién-abduc-
cion del pie. que se efectian en el plano transver-
sal. Ya se vio con anterioridad (véase pag. 82) que
estos movimientos son factibles con la rotacion
axial de la rodilla flexionada. En menor medida,
estos movimientos de aduccidn-abduccidn se loca-
lizan en las articulaciones posteriores del tarso,
aunque siempre estardn combinadas con movi-
mientos en torno al tercer eje.

El eje longitudinal del pie / es horizontal y
pertenece al plano sagital. Condiciona la orienta-
cién de la planta del pie de forma que le permite
"mirar" ya sea directamente hacia abajo, hacia
fuera o hacia dentro. Por analogia con el miembro
superior, estos movimientos reciben el nombre de
pronacion y supinacion.
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LA FLEXOEXTENSION

La posicidn de referencia (Fig. 2) es aqué-
lla en la que la planta del pie es perpendicular al
eje de la pierna (A). A partir de esta posicion, la
flexion del tobillo (B) se define como el movi-
miento que aproxima el dorso del pie a la cara
anterior de la pierna; también se denomina fle-
xion dorsal o dorsiflexion.

Por el contrario, la extension de la articula-
cion tibiotarsiana (C) aleja el dorso del pie de la
cara anterior de la pierna mientras que el pie tien-
de a situarse en la prolongacidén de la pierna. Este
movimiento también se denomina flexién plantar,
aunque no es la denominacion mas adecuada,
puesto que la flexion siempre corresponde a un
movimiento que aproxima los segmentos de los
miembros al tronco. En esta figura se puede com-
probar que la amplitud de la extension es mucho
mayor que la de la flexién. Para medir estos angu-
los es mejor valorar el angulo entre la planta del
pie y el eje de la pierna (Fig. 3) que tomar como
referencia el centro de la articulacién tibiotarsiana:

cuando este dngulo es agudo (b). se nata
de una flexion. Su amplitud es de 20 a 30°.
La zona sombreada indica el margen de
variaciones individuales de amplitud, es
decir 10°%

- cuando este angulo es obtuso (c). se puede
afirmar entonces que se trata de una
extensién. Su amplitud es de 30 a 50®. El
margen de variaciones individuales es
mayor (20°) que el de la flexién.

En los movimientos extremos no solo
interviene la tibiotarsiana sino que se afiade la
amplitud propia de las articulaciones del tarso,
gue no por ser menos importante debe despre-
ciarse. En la maxima flexion (Fig. 4) las articu-
laciones del tarso afiaden algunos grados (+)
mientras que la boveda se aplana. A la inversa,
en la maxima extensiéon (Fig. 5). la amplitud
adicional (+) se debe a un hundimiento de la
béveda.



2 MIEMBRO INFERIOR 163



164 FISIOLOGIA ARTICULAR

LAS SUPERFICIES I)K LA TIBIOTARSIANA
(Las leyendas son comunes a todas las figuras)

Si se compara la tibiotarsiana a un modelo
mecanico (Fig. 6). se puede describir de la
siguiente manera:

una pieza inferior (A), el astragalo. que
soporta una superficie cilindrica (en una
primera aproximacién) con un gran eje
transversa) XX

una pieza superior (B), la porcién inferior
de la tibia y el peroné, que constituyen un
bloque -aqui supuestamente transpa-
rente- cuya superficie inferior presenta un
agujero en forma de segmento cilindrico
idéntico al anterior.

El cilindro macizo, encajado en el segmento
de cilindro hueco, y sujeto lateralmente entre
ambos flancos de la pieza superior, puede realizar
movimientos de flexion (F) y de extension (F)
alrededor del eje comin XX

En la realidad anatomica (I ig. 7: vista
anterointerna de la tibiotarsiana "desmontada" y
Fig. S: idem, vista posteroexterna), el cilindro
macizo corresponde a la polea astragalina com-
puesta de tres partes: una superficie superior y
dos superficies laterales, las carillas.

La superficie superior, la polea propiamente
dicha, convexa de delante atras, marcada longitu-
dinalmente por una depresion axial, la garganta de
la polea (1). hacia la que convergen la vertiente
interna (2) y la vertiente extema (3) de la tréclea.
Como se puede constatar en una vista superior
(Fig. 9), esta garganta no es del todo sagital, sino
que estd ligeramente desviada hacia delante y
hacia fuera (flecha /.). en la misma direccién que
el eje longitudinal del pie. mientras que el cuello
del astragalo se dirige hacia delante y hacia dentro
(Hecha T) de forma que el astragalo esta retorcido
sobre si mismo. Esta vista superior también mues-
tra que la tr6clea es mas ancha (L) por delante que
por detras (1). Esta superficie troclear corresponde
a una superficie inversamente conformada. situada
en la superficie inferior del pilon tibial (Figs. 7 y 8):
céncava de delante atrds (Fig. 12: corte sagital.

vista externa), presenta una cresta roma sagital (4)
gue se introduce en la garganta de la troclea
(Fig. 11:corte frontal, vista anterior). A cada lado,
una "corredera"” interna (5) y otra externa (6) reci-
ben las correspondientes vertientes de la polea.

La carilla interna (7), visible en una vista
interna del astragalo (Fig. 10). es practicamente
plana -excepto por delante, donde se desvia hacia
dentro (Fig. 7)- y sagital (Lig. 9). Contacta con la
carilla articular (8) de la cara externa del maléolo
interno (9). recubierta de un cartilago que prolon-
ga el de la superficie inferior del pilon tibial.
Entre ambas superficies, el angulo diedro (10)
recibe la arista aguda (11) que separa la vertiente
y carilla internas de la polea.

La carilla externa (12) se desvia considera-
blemente hacia fuera (Fig. 8). concava tanto de arri-
ba abajo (Fig. 11) como de delante atras (Fig. 9); su
"plano” es ligeramente oblicuo hacia delante y
hacia fuera. Contacta con la carilla articular (13) de
la cara interna (Fig. 7) del maléolo peroneo (14).
Esta carilla estd separada de la superficie tibial
por la interlinea peroneotibial inferior (15), ocu-
pada por una franja sinovial (16) (véase pag. 174)
en contacto con la arista (17) que separa la ver-
tiente y carilla externas de la tréclea. Esta arista
estd biselada por delante (18) y por detrds (19)
(véase pag. 172).

Asi pues, las dos caras laterales de la polea
astragalina estan sujetas por los maléolos, cuyas
diferencias se exponen a continuacién:

el externo es mas voluminoso que el interno;
desciende més abajo (m. Fig. 11)

es mas posterior (Fig. 9), lo que explica la
ligera oblicuidad (20°) hacia fuera y hacia
atras del eje XX'.

También se describe como tercer maléolo de
Destot (Fig. 12) el margen posterior de la superfi-
cie tibial (20) que desciende mas abajo (p) que el
margen anterior.
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LOS LIGAMENTOS DE LA TIBIOTARSIANA
(estas cuatro figuras se basan en Rouvierc;
las explicaciones son comunes a todas ellas y a las de la pagina precedente)

Los ligamentos de la tibiotarsiana se compo-
nen de dos sistemas ligamentosos principales, los
ligamentos laterales externo e interno, y dos siste-
mas accesorios, los ligamentos anterior y posterior.

Los ligamentos laterales constituyen, a cada
lado de la articulacion, potentes abanicos fibrosos
cuyo vértice se fija en el maléolo correspondiente,
proximo al eje X X', y cuya periferia se expande
por los dos huesos del tarso posterior:

El ligamento lateral externo (LLE) (Fig.
13: vista externa) estd formado por tres haces, dos
de ellos se dirigen al astragalo y el otro restante al
calcaneo:

el haz anterior (21), adherido al borde
anterior del maléolo peroneo (14), se dirige
oblicuamente hacia abajo y adelante para
insertarse en el astragalo, entre la carilla
externa y la apertura del seno del tarso;

el haz medio (22) se inicia en las proximi-
dades del punto mas prominente del malé-
olo para dirigirse hacia abajo y atrds e
insertarse en la cara externa del calcaneo.
El ligamento calcaneoastragalino externo
(32) recorre todo su borde inferior:

el haz posterior (23), se origina en la cara
interna del maléolo (véase Fig. 7), por
detrds de la carilla articular, para dirigirse
horizontalmente hacia dentro y ligera-
mente hacia atras c insertarse en el tubér-
culo posteroexterno del astragalo (37). Su
posicion y direccién hacen que sea mas
visible en el plano posterior (Fig. 14). Se
prolonga a través de un pequefio ligamen-
to denominado calcaneoastragalino poste-
rior (31).
Del maléolo externo parten también los dos
ligamentos pcroneotibiales inferiores (Figs. 14y 15):

el anterior (27) y el posterior (28), cuya funcion se
analizard mas adelante.

El ligamento lateral interno (LLI) (Figu-
ra 16: vista interna) se divide en dos planos,
superficial y profundo.

- Elplano profundo esta constituido por dos
haces tihioastragalinos:

- el haz anterior (25), oblicuo hacia
abajo y adelante, se inserta en la rama
interna del yugo astragalino:

- el haz posterior (24). oblicuo hacia
abajo y atrds, se inserta en una fosita
profunda (Fig. 10) localizada por debajo
de la carilla interna; sus fibras mas pos-
teriores se fijan en el tubérculo poste-
rointerno (39).

- El plano superficial, muy extenso y trian-
gular, forma el ligamento deltoideo (26).
Al cubrir los haces profundos, en la vista
anterior (Fig. 15), ha sido necesario sec-
cionar y apartar el ligamento deltoideo
para poder ver el haz profundo anterior
(25); y en la vista interna (Fig. 16) se le
representa transparente. Desde su origen
tibial (36), se expande por una linea de
insercién inferior continua en el escafoides
(33), el borde interno (34) del ligamento
glenoideo y la ap6fisis menor del calcaneo
(35). Asi pues, el ligamento deltoideo,
como es el caso del haz medio del LLF, no
tiene ninguna insercion en el astragalo,
motivo por el cual los clasicos lo han
denominado tibio-escafo-gleno-sustenta-
cular transastragalino.

Los ligamentos anterior (Fig. 15: vista ante-
rior) y posterior (Fig. 14: vista posterior) de la
tibiotarsiana son simples engrasamientos capsula-
res. El anterior (29) une oblicuamente el margen
anterior de la superficie tibial y la rama de la bifur-
cacién posterior del yugo astragalino (Fig. 13). El
posterior (30) estd formado por fibras de origen
tibial y peroneo que convergen hacia el tubérculo
posterointemo del astragalo (39). que con el
tubérculo posteroexterno (37). constituye los limi-
tes de la corredera profunda del flexor del dedo
gordo (38). Se puede ver como se prolonga por la
cara interna del sustentéculo.
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ESTABILIDAD ANTEKOI’'OSTKKIOK DEL TOBILLO
Y FACTORES LIMITANTES DE LA I'l.I XOI X 11 NSION

La amplitud de los movimientos de flexo-
extension estd, ante todo, determinada por el desa-
rrollo ile las superficies articulares (Fig. 17). Subien-
do que la superficie tibial tiene un desarrollo de 70° de
arco y que la polea astragalina se extiende de 140 a
150". se puede deducir, por una simple resta, que la
amplitud global de la flexoextensién es de 70 a SO".
También se puede constatar que el desarrollo de la
polea es mayor por detrds que por delante, lo que
explicad predominio de laextensién sobre la flexion.

La limitacion de la flexion (Fig. IX) depende
de factores éseos, capsidotigamemososy musculares:

- factores 0Oseos: en la flexién méaxima, la cara
superior del cuello del astragalo impacta (1)
contra el margen anterior de la superficie tibial.
Si el movimiento resulta ser demasiado forza-
do. el cuello puede incluso fracturarse. 1.a parte
anterior de la capsula se ve protegida del pin-
zamiento. al ser desplazada (2) por la tension
ile los flexores, merced a las adherencias que
establece con las vainas de los mismos;

factores capsuloligamentosus: la parte pos
terior de la capsula se tensa (3), al igual que
los haces posteriores de los ligamentos latera-
les (4);

factor muscular: la resistencia ténica del
musculo triceps (5) interviene antes que los
factores precedentes descritos. De forma que
una retraccion muscular puede limitar precoz-
mente la flexién; incluso el tobillo puede per
mancccr en extensién (pie equino); en este
caso, se puede recurrir a una intervencion qui-
rdrgica para alargar el tendén de Aquiles.

La limitacion de la extension (Fig. 19) obede
ce a factores idénticos:

- factores 6seos: los tubérculos posteriores del
astragalo. sobre todo el externo, contactan (1)
con el margen posterior de la superficie tibial.
También existen, aunque son raras, fracturas
del tubérculo externo por hiperextension,
pero el tubérculo externo se ve anatomica-
mente separado del astragalo con frecuencia,
formando el hueso trigono. La céapsula esta
protegida del pinzamiento (2) por un meca-
nismo analogo al de la flexién;

factores capsuloligamentosos: la parte ante-
rior de la capsula se tensa (3) al igual que los
haces anteriores de los ligamentos laterales.

factor muscular: la resistencia tonica de los
musculos flexores (5) limita en primer lugar
la extension. La hipertonia de los flexores
provoca una flexién permanente (pie talo).

La estabilidad nnteroposterior de la tibiotar-
siaua y su coaptacion (I ig. 20) estdn aseguradas por
la accion Je ja gravedad (1) que ejerce el astrdgalo
sobre la superficie tibial cuyos margenes anterior (2)
y posterior (3) representan unas barreras que impiden
que la polca se escape hacia delante 0. con mucha
mas frecuencia, hacia atras cuando el pie extendido
contacta con fuerza con el suelo. 1.0s ligamentos lote-
rales (4) aseguran la coaptacion pasiva y los muscu-
los (no representados aqui) actdan todos como coap-
tadores activos sobre una articulacion intacta.

Cuando los movimientos de flexoextension
sobrepasan la amplitud permitida, uno de los ele-
mentos debe ceder necesariamente. De esta forma,
la hiperextension puede provocar una luxacion pos-
terior (Fig. 21) con una ruptura capsuloligamentosa
mas o menos completa, o una fractura del margen
posterior (I ig. 22). o tercer maléolo, induciendo asi
una subluxaeion posterior. La deformacién puede
reproducirse incluso después de una reduccion
correcta (deformacion incoercible) si el fragmento
marginal supera en desarrollo el tercio de la superfi-
cie tibial, entonces serd preciso fijarlo quirdrgica-
mente (colocacién de un tornillo). Del mismo modo,
la hiperflexién puede provocar una luxacién ante-
rior (1 ig. 23). o una fractura del margen anterior
(Fig. 24).

Fn el esguince del ligamento lateral externo, el
haz anterior (Fig. 25) es el primero que se solicita:
en primer lugar, en caso de esguince benigno estara
simplemente “estirado”, se rompe en los esguinces
graves. I-.monees es posible poner de manifiesto un
cajon anterior, clinicamente o, sobre lodo, radiolo-
gicamente: el astragalo se desplaza hacia delante y
los ilos arcos de circulo de la polea astragalina y del
techo de la mortaja tibial han dejado de ser concén-
tricos; cuando los centros de la curva estan despla-
zados mas de 4-5 inin, existe una ruptura del haz
anterior del I.LF.
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KSTABILIDAD TRANSVLRSAL I)K LA TIBIOTARSIANA

La tibiotarsiana os una articulacion dotada de
un solo grado de libertad, ya que su propia estruc-
tura le impide cualquier movimiento alrededor de
lino de mis otros dos ejes. Ksta estabilidad se debe
a un estrecho acoplamiento, verdadera union
entre espiga y mortaja: la espiga astragalina esta
bien sujeta en la mortaja tibioperonea (Fig. 26).
C'ada rama de la pinza bimaleolar sujeta lateral-
mente al astradgalo. siempre que la separacidn entre
el maléolo externo (A) y el interno (B) permanez-
ca inalterable, listo supone, ademés de la integri-
dad de los maléolos, la de los ligamentos peroneo-
tibiales inferiores (1). Ademaés, los potentes liga-
mentos laterales externo (2) e interno (3) impiden
cualquier movimiento de balanceo del astrdgalo
sobre su eje longitudinal.

Cuando un movimiento forzado de abduc-
cion dirige el pie hacia fuera, la carilla externa del
astragalo ejerce una presién sobre el maléolo pero-
neo. Se pueden dar entonces varias posibilidades:

la pinza bimaleolar se disloca (Fig. 27) por
ruptura de los ligamentos peroneotibiales
inferiores (1): tic este modo aparece la
diastasis intertihioperonea. Kl astrdgalo
ya no estd sujeto y puede realizar movi-
mientos de lateralidad (vaivén astragali-
no): también puede efectuar (Fig. 2<X una
rotacion sobre su eje longitudinal (inclina-
cibn o "bandazo"), favorecida por un
esguince del LLI (3) —en este caso, el liga-
mento s6lo lia sufrido una elongacién: se
trata de un esguince benigno por altimo,
puede girar (Fig. 33) en torno a su eje ver-
tical (flecha Abd), mientras que la parte
posterior de la polea hace sallar el margen
posterior (Hecha 2).

- si el movimiento va mas alla (Fig. 32). el
LLI se rompe (3): se trata del esguince
grave del LLI asociado a la diastasis interti-
hioperonea:

o0 bien es el maléolo interno (B) el que cede
(I ig. 30) al mismo tiempo que el externo
(A) por encima de los ligamentos peroneo
tibiales interiores (1). Asi se provoca una
fractura de Dupuytrcn “alta”. A veces, la
linea de fractura peronea estd situada
mucho mas arriba, en el cuello: se trata de

la fractura de Maisonneuve, sin representar
aqui:

- con frecuencia, los ligamentos tibioperone-
os inferiores resisten (Fig. 29), o al menos
el anterior. La fractura del maléolo interno
(B) se asocia entonces a una fractura del
maléolo externo por debajo o a través de la
articulacion peroneotibial inferior. En este
caso se habla de una Dupuytrcn “baja" o
de una de sus equivalentes cuando una rup-
tura del LLI (3) sustituye la fractura del
maléolo interno (Fig. 31). Las fracturas
“bajas" ile Dupuytrcn conllevan a menudo
una fractura asociada del margen posterior
con desprendimiento de un tenerfragmen-
to posterior que puede formar un bloque
con el fragmento maleolar interno.

Junto a estas dislocaciones de la pinza maleo-
lar producidas por un movimiento de abduccion, se
pueden observar fracturas himaleolares por
aduccion (Fig. 34): la punta del pie, dirigida hacia
dentro, hace que el astragalo gire (Fiig. 33) alrede-
dor de su eje vertical (flecha Adu.), la carilla inter-
na hace saltar (flecha 3) el maléolo interno (B) y la
bascula del astragalo rompe el maléolo externo (A)
a la altura del pildn tibial.

Sin embargo, la mayoria del tiempo, el movi-
miento de aduccién o de inversién no conduce a
una fractura sino a un esguince del ligamento
lateral externo. Afortunadamente, en la mayoria
de los casos, el esguince es benigno, ya que el liga-
mento esta distendido pero no roto. Por el contra-
rio. en el caso tic un esguince grave, con ruptura
del ligamento lateral externo, la estabilidad de la
tibiotarsiana se ve comprometida. F.n una radio-
grafia anterior del tobillo en inversion forzada (si
es necesario, tras anestesia local) se puede consta-
tar (Fig. 35) una bascula del astragalo: ambas
lineas tic la interlinea superior, en vez de estar
paralelas, forman un angulo abierto hacia fuera
superior a los 10-12°. De hecho, algunos tobillos
son hiperlaxos y es necesario realizar una placa
comparativa del tobillo supuestamente sano.

No es necesario decir que todas estas lesiones
de la pinza bimaleolar exigen una correccidn
estricta si se pretende restablecer la estabilidad de
la articulacién y su funcionamiento normal.
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LAS ARTICULACIONES PERONEOTIBIALES

La tibia y el peroné se articulan por sus dos
extremos a la altura de las articulaciones pero-
neotibiales superior (Figs. 36 a 38) e inferior
(Figs. 39 a 41). Como se podra ver en la pagina
siguiente, estas articulaciones estan mecanica-
mente comprometidas con la tibiotarsiana: por
lo tanto, es ldgico analizarlas al tratar el tobillo.

La articulacion peroneotibial superior se
puede ver con claridad (Fig. 36) cuando se despla-
za el peroné una vez seccionados su ligamento
anterior (1) y la expansidn anterior (2) del tendén
del biceps (3). Es entonces, cuando la articulacidn
se abre alrededor de la charnela constituida por el
ligamento posterior (4): la peroneotibial superior
es una artrodia que pone en contacto dos superfi-
cies ovales planas o ligeramente convexas. La cari-
lla tibial (5) se localiza en el contorno posteroex-
terno de la meseta tibial; estd orientada oblicua-
mente hacia atras, abajo y afuera (Hecha). La cari-
lla peronea (6) se localiza en la cara superior de la
cabeza del peroné. Su orientacion se opone a la de
la carilla tibial. Estd rebasada por la ap6fisis esti*
loides del peroné (7) en la que se inserta el tendén
del biceps crural (3). El ligamento lateral externo
de la rodilla (8) se inserta entre el biceps y la cari-
lla articular. Una vista externa (Fig. 37) muestra la
posicién posterior de la cabeza del peroné en la
articulacion. También se puede observar el liga-
mento anterior (1) de la peroneotibial. corto y rec-
tangular, al igual que la gruesa expansién del
biceps (2), que se inserta en la tuberosidad externa
de la tibia. Una vista posterior (Fig. 38) muestra las
estrechas conexiones del musculo popliteo (9) con
la articulacion peroneotibial superior, mientras que
se desliza sobre su ligamento posterior (4).

La articulacién peroneotibial inferior, con
una apertura parecida (Fig. 39), demuestra la

ausencia de superficies cartilaginosas; se trata
pues de una sindesmosis. En la tibia, una superfi-
cie concava (1) més o menos rugosa, delimitada
por la bifurcacién del borde externo del hueso, se
opone a una superficie peronea (2) convexa,
plana o incluso céncava, por debajo de la cual se
localiza la carilla peronea (3) de la tibiotarsiana,
flanqueada por la insercién del haz posterior (4)
del LLE. El ligamento anterior (5) de la perone-
otibial inferior, grueso y nacarado, se dirige obli-
cuamente hacia bajo y afuera (Fig. 40: vista ante-
rior); su borde inferior ocupa el angulo externo de
la mortaja; de forma que bisela (doble flecha) la
parte anterior de la arista externa de la polea astra-
galina en los movimientos de flexién del tobillo.
El ligamento posterior (6), mas grueso y mas
ancho (Fig. 41: vista posterior), se expande, muy
lejos, hacia el maléolo interno. Mediante el mismo
mecanismo, achaflana la parte posterior de la
misma arista durante los movimientos de exten-
sién del tobillo.

Ademaéas de los ligamentos peroneotibiales,
los dos huesos de la pierna estan unidos por el
ligamento interdseo, que se inserta en el borde
externo de la tibia y en la cara interna del peroné
(trazo punteado grueso en las figuras 36 y 39).

La peroneotibial inferior no une directamen-
te los dos huesos: permanecen separados por un
tejido celuloadiposo y este espacio se puede ver
en una radiografia anterior (frontal) correctamen-
te centrada del tobillo (Fig. 42). Normalmente, la
proyeccion del peroné (c) penetra mas (8 mm) en
el tubérculo tibial anterior (a) de lo que esta sepa-
rada (2 mm) del tubérculo posterior (b). Si la dis-
tancia cb es mayor que la distancia ac, se puede
hablar de diastasis inter-tibio-peronea.
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FISIOLOGIA DE LAS ARTICULACIONES PERONEOTIBIALES

La flexoextension de la tibiotarsiana pone en
juego automaticamente las dos articulaciones pero-
neotibiales: estdn unidas mecéanicamente.

La articulacién peroneotibial inferior es la
primera implicada. Su funcionamiento fue perfecta-
mente aclarado por Pol Le Coeur. En primer lugar,
la forma de la polea astragalina (Fig. 43: vista supe-
rior) permite deducir que la carilla tibial interna (Ti)
es sagital, mientras que la externa, peronea (Pe),
pertenece a un plano oblicuo hacia delante y afuera.
Por consiguiente, la anchura de la polea es menor
por detrds (aa") que por delante (bb ): la diferencia
es de 5 mm. Para mantener lo més proximas posible
las tios carillas de la polea, la separacién interma-
leolar debe variar dentro de unos limites: minimo
en la extensién (Fig. 44: vista inferior), maximo en
la flexion (Fig. 45). En el cadaver, se puede deter-
minar la extension del tobillo con s6lo comprimir
los maléolos con fuerza y en sentido transversal.

Ademaés, se puede constatar en una preparacion
anatémica (Figs. 44 y 45) que este movimiento de
separacion y de aproximacion de los maléolos se
acompafia de una rotacién axial del maléolo exter-
no, haciendo de charnela el ligamento peroneotibial
anterior (1). Esta rotacion se puede poner de mani-
fiesto con facilidad mediante una varilla que atravie-
se en sentido horizontal el maléolo externo: entre su
posicién en la extension (nn\ Fig. 44) y su posicion
en la flexion (mm’, Fig. 45) existe una diferencia de
30° en rotacion interna. Simultineamente, el liga-
mento peroneotibial posterior (2) se tensa. No obs-
tante. conviene destacar que esta rotacion axial del
maléolo externo estd mas limitada en el ser vivo, sin
que deje de estar presente. Por otra parte, la franja
sinovial (f) de la articulacion se desplaza: desciende
(1) cuando los maléolos se aproximan en la exten
sion (Fig. 46). asciende (2) en la flexion (Fig. 47).

Por ultimo, el peroné realiza movimientos ver-
ticales (Figs. 48 y 49: se ha representado el peroné en
forma de regla). De hecho, unido a la libia mediante
fibras oblicuas hacia abajo y afuera de la membrana
inter6sea (para un mejor entendimiento sélo se ha
dibujado una fibra), el peroné, separandose de la tibia
(Fig. 49), asciende ligeramente, mientras que des-
ciende si se aproxima a ella (I ig. 48). Para concluir:

Durante la flexién de tobillo (Fig. 50):
- el maléoloexterno se aleja del interno (flecha 1)

- simultadneamente, asciende ligeramente (fle-
cha 2), mientras que las fibras de los liga-
mentos peroncotibiales y de la membrana
interdsea tienden a horizontalizarse (xx');

- por ultimo, gira sobre si mismo en el sentido
de la rotacidn interna (flecha 3).

Durante la extension de tobillo (I ig. 51),
sucede lo contrario.

- aproximacion del maléolo externo al interno
(flecha 1). Este movimiento es activo: la
contraccion del tibial posterior (TP). cuyas
fibras se insertan en ambos huesos, cierra la
pinza bimaleolar (Fig. 52: secciéon del lado
derecho, fragmento inferior, las flechas
corresponden a la contraccion de las fibras
del TP). De esta forma, la polea astragalina
estd bien sujeta sea cual fuere el grado de
flexoextension del tobillo;

- descenso del maléolo externo (flecha 2) con
verticali/.acion de las fibras ligamentosas
<yy);
ligera rotacion externa del maléolo externo
(flecha 3).

La articulacion peroneotibial superior acusa
el contragolpe de los movimientos del maléolo
externo:

durante la flexién del tobillo (Fig. 50) la
carilla peronea se desliza hacia arriba y la
interlinea bosteza hacia abajo (separacidn
de los maléolos) y hacia atrds (rotacién
interna);

- durante la extension del tobillo (Fig. 51) se
pueden observar los movimientos inversos.

Estos desplazamientos son muy leves, pero
existentes: la mejor prueba de ello es que, a través de
la evolucidn, la articulacion peroneotibial superior
no se ha soldado todavia.

De esta forma, mediante el juego de las articu-
laciones peroneotibiales, de los ligamentos y del
tibial posterior, la pinza bimaleolar se adapta perma-
nentemente a las variaciones de anchura y de curva
de la polea astragalina, asegurando asi la estabilidad
transversal de la tibiotarsiana. Entre otras razones,
es para no comprometer esta adaptabilidad por lo
que se ha abandonado la colocacién de pernos en el
tratamiento de la diastasis tibioperonea.
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CAPITULO IV

EL PIE

Las articulaciones del pie son numerosas y orientar correctamente con respecto al
complejas; unen los huesos del tarso entre si ade- suelo sea cual sea la posicion de la pierna
mas de conectarlos con los del metatarso. Son las y la inclinacién del terreno.

que acontinuacion se exponen: - En segundo lugar, modificar tanto la

la articulacion caleaneoastragalina, deno-
minada también subastragalina;

la articulacién mcdiotarsiana o de Cho-
part:

la articulaciéon tarsometatarsiana o de Lis-
franc;

y las articulaciones escafocuboidea y
escafocuncales.

listas articulaciones tiene una doble fundén:

En primer lugar, orientar el pie con res-
pecto a los otros dos ejes (ya que la orien-
tacién en el plano sagital le corresponde a
la tibiotarsiana) para que el pie se pueda

forma como la curva de la béveda plantar
para que el pie se pueda adaptar a las desi-
gualdades del terreno ademés de crear,
entre el suelo y la pierna, transmitiendo el
peso del cuerpo, un sistema que amortigle
dando al paso elasticidad y flexibilidad.

Por lo tanto, el papel que desempefian estas
articulaciones es primordial. Por el contrario, las
articulaciones de los dedos metatarsofalangicas e
intcrfaldngicas son mucho menos importantes
que sus equivalenles en la mano.

Sin embargo, una de ellas desempefia un
papel esencial en el desarrollo del paso: la arti-
culacién metatarsofaldngica del dedo gordo.
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LOS MOVIMIENTOS I>E ROTACION LONGITUDINAL
Y DE LATERALIDAD DEL PIE

Ademés de los movimientos de flexoexten-
sion, localizados, como se ha podido ver con
anterioridad, en la tibiotarsiana. el pie también
puede realizar movimientos en torno al eje verti-
cal de la pierna (eje Y. pag. 160) y de su eje lon-
gitudinal y vertical (eje 2).

En torno al eje vertical Y, se realizan, en el
plano horizontal, los movimientos de aduccién-
abduccion.

- aduccion (Fig. 2): cuando la punta del pie
se dirige hacia dentro, hacia el plano de
simetria del cuerpo;

abduccién (Fig. 3): cuando la punta del
pie se dirige hacia fuera y se aleja del
plano de simetria.

La amplitud total de los movimientos de
aduccidn-abduccidn realizados en el pie tan solo
es de 35° (Roud)a 45°. Sin embargo, estos movi-
mientos de la punta del pie en el plano horizon-
tal pueden ser producto de la rotacién externa-
interna de la pierna (rodilla flexionada) o de la
rotacion tic todo el miembro inferior a partir de
la cadera (rodilla extendida). En este caso son
mucho més amplios y pueden alcanzar los 90°,
en cada sentido, en las bailarinas de clasico.

En torno al eje longitudinal Z, el pie gira
de tal forma que la planta se orienta:

bien hacia dentro (Fig. 4): por analogia
con el miembro superior, se define este
movimiento como una supinacion;

- bien hacia fuera (Fig. 5), y entonces se
denomina pronacion.

La amplitud de la supinacion 52° (Biesalski y
Mayor, 19 16) es mayor que lade la pronacion 25-30®.

Se acaban de definir |x>r abduccidn-aduccién
y pronacién-supinacion movimientos que, en reali-
dad. no existen en estado puro en jas articulacio-
nes del pie. De hecho, se jxxIrd constatar que estas
articulaciones estadn configuradas de tal forma que
un movimiento en uno de los planos se acompafia
obligatoriamente por un movimiento en los otros
dos planos. De esta forma, la aduccién se acompa-
fla necesariamente (Figs. 2 y 4) de una supinacién
y una ligera extension. Estos tres componentes
caracterizan la posicién denominada inversion. Si
la extension se anula por una flexion equivalente
del tobillo, se obtiene la actitud denominada varus.
Por ultimo, si una rotacién externa de rodilla com-
pensa la aduccidn, entonces sélo se puede observar
un movimiento aparentemente puro de supinacion.

En el otro sentido (Figs. 3y 5). la abduccidn
se acompafia necesariamente de la pronacién y de
la flexion: se trata de la posicion de eversion. Si
la flexién se anula por una extensidn equivalente
del tobillo (en las figuras esta hipercompensada
en extension), se obtiene la actitud denominada
t'algas. Ademas, si una rotacion interna de rodilla
oculta la abduccién, se puede observar un movi-
miento aparentemente puro de pronacién.

De este modo, salvo compensaciones a dis-
tancia de las articulaciones del pie, la aduccion
no se podra asociar jamas con una pronacion vy,
viceversa, la abduccién no se podra asociar
jamas con una supinacion. Asi. existen combina-
ciones prohibidas por la propia configuracion de
las articulaciones del pie.
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LAS SIPPEKI K IKS AR TICULARKS DL LA SI BASTRAGALINA
(las explicaciones son comunes a todas las figuras)

Il astragalo se articula por su cara inferior
(A, lig. 6: se han separado los dos huesos y el
astragalo ha sitio desplazado en torno al eje XX
ile modo que hace de charnela) con la cara supe-
rior del calcaneo (B. Fig. 6). Estos tios huesos
contactan, cada uno tic ellos, a través tic tios
superficies articulares, constituyendo lo que se ha
venido a denominar la articulacién suhastraga-
lina:

la superficie posterior del astragalo (a) se
adapta a la superficie mayor (a') localiza-
da en la cara superior del calcaneo: es el
tdlamo de Destot. Estas dos superficies
estdn unidas entre si por ligamentos y una
capsula que hacen de ellas una articula-
cién anatdmicamente auténoma;

lasuperficie menor (b). localizada en la cara
inferior del cuello y de la cabeza del astra-
galo. descansa en la superficie anterior tlel
calcaneo (b )alargada en sentido oblicuo y
sujeta por las apdfisis mayor y menor. Di-
chas superficies, la astragalina y la calca-
nea. pertenecen anatdbmicamente a una arti-
culacién méas amplia que incluye, ademas,
la cara posterior del escaloitles (tf) y que
constituye con la cabeza del astragalo (ti) la
parle interna tle la articulacién mediotarsia-
na. o interlinea de Chopart.

Antes tic introducir el funcionamiento de las
citadas articulaciones, es indispensable comprender
la forma tle sus superficies. Se trata tle artrodias:

el tdlamo (a ) es una superficie ovalada,
con un gran eje oblicuo hacia delante y
afuera, convexa a lo largo de lodo el eje
(Figs. 7: vista externa y S: vista interna) y
rectilinea o ligeramente concava en sentido
perpendicular. Por lo tanto, se puede com-
parar a un segmento cilindrico (f) cuyo eje
seria oblicuo de atrds adelante, tle fuera
adentro y ligeramente tle arriba abajo. La

superficie asiragalina (a) opuesta a la ante-
rior también posee esta forma cilindrica,
con el mismo radio y mismo eje. pero se
trata tle un segmento tle cilindro hueco
(Fig. 7). mientras que el tdlamo es un seg-
mento tle cilindro compacto (mazizo):

globalmente, la cabeza del astrdgalo es
esférica y los planos que posee pueden
considerarse carillas talladas sobre una
esfera (linea punteada) de centro g (Fig.
6). De hecho, la superficie anterior del
calcaneo (b) es céncava en ambos senti-
dos. mientras que la superficie astragalina
(h) que se le opone es convexa en sus dos
sentidos con los mismos radios de curva.
Con frecuencia, la superficie calcanea se
ve pinzada en su parte central, como si se
tratara de una plantilla (Fig. 6) e incluso, a
veces, se subdivide en tios carillas (Figs. 7
y 8> una (b.) sujeta por la ap6fisis menor
y otra (b\) por la apéfisis mayor. Se ha
podido constatar que la estabilidad tlel
calcaneo es proporcional a la superficie de
esta Ultima carilla. En el astragalo se
puede observar esta subdivision (b v Ir).

Ademaés, la superficie calcdnea (b o b +
b ) forma parte tle una superficie esférica hueca
mas amplia que incluye asimismo la superficie
posterior <d ) tlel escaloitles y la parte superior
tlel ligamento glenoideo (c ). que se extiende
entre las dos superficies. Con el ligamento deltoi-
deo (5) y la capsula, estas superficies forman una
cavidad tle recepcion esférica para la cabeza del
astrdgalo. En la cabeza tlel astragalo se hallan las
carillas correspondientes: la mayor parte de la
superficie (ti) corresponde al escaloitles: entre
esta superficie (ti) y la carilla calcdnea (b) se
intercala un campo triangular (c) tle base interna
que corresponde al ligamento glenoideo (c ).
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CONGRUENCIA EINCONGRUENCIA DE LA SUBASTRAGALINA

La descripcién de la pagina precedente per-
mite comprender la disposicién y corresponden-
cia de las superficies articulares, pero no permite
captar su forma tan especifica de funcionar. De
forma que para poder entender su funcionamien-
to es necesario profundizar en la descripcion de
las superficies de la articulacion calcaneoastraga-
lina anterior representada en la figura abierta
(Figs. 9 y 10). el astragalo, situado como si se tra-
tara de las paginas de un libro que se pasan en
torno a un eje anteroposterior, visto por su cara
inferior, mientras que la parte anterior del calca-
neo (Fig. 10) se observa por su cara superior (las
explicaciones son comunes a todas las figuras de
esta pagina, pero no se corresponden con las de la
pagina anterior).

Sobre la cara inferior del cuello del astraga-
lo (Fig. 9). la carilla (b) corresponde a la carilla
(b ) localizada en la cara superior del calcaneo
(Fig. 10). a la altura de la apéfisis menor. En la
cabeza del astragalo (Fig. 9) se hallan de nuevo el
campo escafoideo (e) y el campo glenoideo (g).
Sin embargo, la porcidn cartilaginosa localizada
por fuera del campo glenoideo estd subdividida
en tres carillas: de dentro afuera (c,, ¢. y c\). que
corresponden globalmente a la carilla situada en
la cara superior de la ap6fisis mayor del calcaneo
(Fig. 10). a la vez subdividida en dos carillas: de
fuera adentro (c'(ye',). Por detrés, se hallan las
dos superficies de la articulacion calcaneoastra-
galina posterior: el tadlamo (a') y la superficie
inferior del cuerpo del astragalo.

Sé6lo existe una posicion de congruencia de
la subastragalina: la posiciéon media. El pie esta
alineado con el astrdgalo, es decir, sin inversion
ni eversion, ésta es la posicién que adopta un pie
norma! (ni plano ni cavo) en ortostatismo sobre
un plano horizontal, en parado, con apoyo simé-
trico. Las superficies articulares de la subastraga-
lina posterior se corresponden entonces a la per-
feccidn, la carilla (b) del cuello del astragalo des-

cansa sobre la carilla (b) de la apéfisis menor del
calcaneo y la carilla media (c) de la cabeza del
astrdgalo descansa en la carilla horizontal (c'() de
la apofisis mayor. Esta posicion de alineamiento
en la que las superficies se adaptan unas a otras
por la accion de la gravedad y no por los liga-
mentos, no s6lo es estable, sino que se puede
mantener durante largo tiempo merced a la con-
gruencia. Todas las posiciones restantes son ines-
tables y conllevan una incongruencia més o
menos acentuada.

En el movimiento de eversién, el extremo
anterior del calcadneo (Fig. 11. vista superior del
lado derecho, el astragalo se supone transparente)
se desplaza hacia fuera y tiende a “acostarse”
(Fig. 12: vista anterior) sobre su cara interna. En
este movimiento, las dos carillas (b y b ) perma-
necen en contacto entre si. de forma que constitu-
yen un pivote, mientras que la superficie subas-
tragalina (a) se desliza hacia bajo y adelante sobre
el talamo (a ) impactando con el suelo del seno
del tarso; la parte posterosuperior del talamo
gueda “al descubierto”. Por delante, la pequefia
carilla astragalina (c\) se desliza hasta contactar
(Fig. 12) con la carilla oblicua (c',) del calcéneo.
Por este motivo, estas dos carillas (¢ ) y (c\) pue-
den denominarse “carillas de eversién”.

lin el movimiento de inversion, el calcaneo
se desplaza a la inversa: el extremo anterior hacia
dentro (Fig. 13) y tiende a “acostarse” sobre su
cara externa (Fig. 14). Las dos carillas-pivote
permanecen en contacto entre si; la gran superfi-
cie subastragalina (a) se desplaza sobre el tdlamo
(a") dejando al descubierto su parte anteroinfe-
rior; por delante, la carilla de inversién (c() del
astradgalo reposa sobre la carilla horizontal (c') de
la ap6fisis mayor del calcaneo (Fig. 14).

Por lo tanto, estas dos posiciones son evi-
dentemente inestables, incongruentes, de forma
que solicitan al maximo los ligamentos. No pue-
den ser mas que transitorias.
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KLASTRAGALO, UN HUESO SINGULAR

En la estructura de la pane posterior del tarso,
el astragalo es un hueso singular desde tres puntos
de vista:

En primer lugar, se localiza en el punto mas
prominente de la parte posterior del tarso, es el
hueso que distribuye el peso del cuerpo y las fuer-
zas ejercidas sobre el conjunto del pie (Fig. 15):

mediante su cara articular superior, la
polea astragalina recibe (flecha 1)el peso
del cuerpo y las fuerzas transmitidas por la
pinza bimaleolar y distribuye todas estas
solicitaciones en tres direcciones;

- hacia atras, el talon (flecha 2), es decir la
tuberosidad mayor del calcaneo, a través
de la articulacién calcancoastragalina pos-
terior (superficie talamica del astragalo).

- hacia delante y adentro (flecha 3), en direc-
cién del an o interno de la béveda plantar, a
través de la articulacion astragaloescafoidea.

hacia delante y afuera (flecha 4). en direc-
cién del arco externo de la béveda plantar,
a través de la articulacion calcancoastraga-
lina anterior.

‘Trabaja” en compresion, y su funcién meca-
nica es ciertamente importante.

Ademas, no tiene ninguna insercién muscu-
lar (Fig. 16): todos los musculos que proceden de
la pierna pasan alrededor de elformando un puen-
te, lo que puede valerle el sobrenombre de hueso
“enjaulado”. Se pueden distinguir:

1. el extensor comun de los dedos,
2. el peroneo anterior (inconstante).
3. el peroneo lateral corto.

4. el peroneo lateral largo,
5

el tendon de Aquiles, terminacion del tri-
ceps sural,

6. el tibial posterior.

7. el flexor propio del dedo gordo.
8. el flexor comun de los dedos.

9. el extensor propio del dedo gordo,
10. el tibial anterior.

Por Gltimo, estd completamente cubierto por
superficies articulares e inserciones ligamentosas,
lo que puede valerle el sobrenombre de hueso
relevo. Se pueden distinguir:

1. el ligamento inter6seo o calcaneoastraga-
lino inferior,

2. el ligamento calcaneoastragalino externo,
3. el ligamento calcancoastragalino posterior,

4. el haz anterior del ligamento lateral exter-
no de la tibiotarsiana,

5. el plano profundo del haz anterior del liga-
mento lateral interno de la tibiotarsiana.

6. el haz posterior del ligamento lateral
interno de la tibiotarsiana,

7. el haz posterior del ligamento
externo de la tibiotarsiana,

lateral

8. la capsula anterior de la tibiotarsiana con
su refuerzo,

9. el refuerzo posterior de la capsula tibio-
tarsiana.

10. el ligamento astragalocscalbidco.

Al no poseer ninguna insercién muscular, el
astragalo se “nutre” Unicamente por los vasos que
le llegan de las inserciones ligamentosas, lo que
constituye un aporte arterial suficiente perojusto
en condiciones normales. En caso de fractura del
cuello del astragalo, sobre todo con luxacion del
cuerpo del hueso, su trofismo se puede ver irre-
mediablemente comprometido, derivando en una
seudoartrosis del cuello o, todavia peor, una
necrosis aséptica del cuerpo del hueso.
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LOS LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION SUBASTRAGALINA
(las explicaciones son comunes a las de la pagina anterior)

El calcdneo y el astrdgalo estdn unidos por
potentes ligamentos cortos, ya que deben soportar
fuerzas importantes durante la marcha, la carrera
y el salto.

El sistema principal esta constituido por el
ligamento calcaneoastragalino interdseo, tam-
bién denominado “valla interésea”, formada por
dos laminas tendinosas fuertes y rectangulares,
que ocupan el seno del tarso (Eig. 18: vista ante-
roexterna):

el haz anterior (1) se inserta en la ranura
calcanea, que constituye el suelo del seno
del tarso, justo por detras de la superficie
anterior. Sus fibras, gruesas y nacaradas,
se dirigen oblicuamente hacia arriba, ade-
lante y afuera para insertarse en la ranura
astragalina. situada en la cara inferior del
cuello del astragalo y formando el techo
del seno del tarso (Fig. 6. A), inmedia-
tamente por detrds de la superficie cartila-
ginosa de la cabeza;

el haz posterior (2) se inserta por detras
del precedente, en el suelo del seno, justo
por delante del tdlamo. Sus fibras, igual-
mente gruesas, oblicuas hacia arriba,
atrds y afuera, se insertan en el techo del
seno (Fig. 6, A), inmediatamente por
delante de la superficie posterior del
astragalo.

La disposicién de los haces del ligamento
interdseo surgen con claridad cuando se aleja el

astragalo del calcaneo suponiendo que los liga-
mentos fuesen elasticos (Fig. 19).

Asimismo el astrdgalo esta unido al calcaneo
por otros dos ligamentos menos importantes
(Figs. 18 y 19):

el ligamento calcaneoastragalino externo
(3), que se origina en la apo6fisis externa del
astragalo y, tras un trayecto oblicuo hacia
abajo y atras, paralelo al haz medio del liga-
mento lateral externo de la tibiotarsiana. se
inserta en la cara externa del calcdneo;

el ligamento calcaneoastragalino poste-
rior (4). cintilla delgada que se expande
desde el tubérculo posteroexterno del
astrdgalo a la cara superior del calcaneo.

El ligamento interéseo desempefia un papel
esencial en la estatica y la dindmica de la articu-
lacion subastragalina, ya que, como muestra el
esquema (Fig. 20) en el que se ha colocado una
polca astragalina, supuestamente transparente, en
las superficies calcdneas, ocupa una posicion cen-
tral. De este modo, se puede constatar que el peso
del cuerpo, que se transmite a la polea astragalina
a través del esqueleto de la pierna, se reparte
sobre el talamo y sobre las superficies anteriores
del calcaneo. También se puede observar que el
ligamento calcaneoastragalino inter6seo esta
exactamente situado en la prolongacién del eje de
la pierna (circulo con la cruz), lo que explica el
trabajo que realiza tanto en torsién como en elon-
gacién (véase pag. 190).
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LA MEDIOTARSIANA V SUS LIGAMENTOS
(las explicaciones son comunes a las de las dos paginas anteriores)

Con la articulacion mcdiotarsiana abierta, el
cuboides y el escafoides se han visto desplazados
hacia abajo (Fig. 21, seglin Rouviére), la articula-
cién aparece compuesta por dos partes: la interli-
nea astragalocscafoidea, concava hacia atras, cons-
tituye la parte interna (véase pag. 180), la parte
externa estd formada por la interlinea calcaneocu-
boidea, ligeramente céncava hacia delante, de
modo que, vista desde arriba, la interlinea de Cho-
part tiene forma de S italica. La superficie anterior
(e) del calcaneo tiene una forma compleja: en sen-
tido transversal es céncava en su parte superior y
convexa en su parte inferior; de arriba abajo es
concava en primer lugar y luego convexa. La
superficie posterior (¢') del cuboides, opuesta a la
anterior, tiene una estructura inversa, aunque con
frecuencia (Fig. 26: vista posterior del escafoides y
del cuboides) se prolonga mediante una carilla (e',)
hacia el escafoides, que reposa a través tle su extre-
mo externo sobre el cuboides: el contacto se lleva
a cabo por dos carillas planas (h y h') y los dos
huesos estan fuertemente unidos por tres ligamen-
tos, un dorsal externo (5), un plantar interno (6) y
un interéseo (7) corto y muy grueso (aqui ambos
huesos han sido separados artificialmente).

Los ligamentos de la mcdiotarsiana son cinco:

el ligamento glenoideo <c') o calcaneoes-
cafoideo interior, que une el calcaneo y el
escafoides (Fig. 22) y constituye al mismo
tiempo una superficie articular (véase péag.
180). Su borde interno (8) sirve tle inser-
cion a la base del ligamento deltoidco
(véase pag. 166);

- el ligamento astragaloescafoideo supe-
rior (9), que se expande desde la cara dor-
sal del cuello del astragalo hasta la cara
dorsal del escafoides (Fig. 25);

el ligamento en Y de Chopart (Figs. 22
y 25), que constituye la clave de la articu-
lacion gracias a su posicion media. Esta
compuesto por dos haces cuyo origen es
comun (10) en la cara dorsal de la ap6fisis
mayor del calcaneo, préximo a su borde
anterior. El ha/ interno (11) o calcaneoes-
cafoideo externo se extiende en el plano
vertical para insertarse en el extremo exter-

no del escafoides, mientras que su borde
inferior se une, a veces, al ligamento
calcancocscafoideo inferior, de modo que
divide laarticulacion mcdiotarsiana en dos
cavidades sinovialcs distintas. El hal,
externo (12) o ealcaneocuboideo interno,
menos grueso que el anterior, forma una
ldmina horizontal que se tija en la cara dor-
sal del cuboides. Los dos haces del liga-
mento de Chopart constituyen asi (Fig. 24:
vista anterior esquematizada) un angulo
recto diedro, abierto hacia arriba y afuera;

el ligamento ealcaneocuboideo dorsal
(13) es una cintilla delgada (Figs. 22 y 25)
que se expande hacia la cara superoextema
de la calcaneocuboidea;

el ligamento ealcaneocuboideo plantar,
gruest) y nacarado, se extiende sobre la cara
inferior de los huesos del tarso. Esté cons-
tituido por dos capas distintas:

una capa profunda (14) que une (Fig.
23: vista inferior, se ha seccionado y reti-
rado la capa superficial) la tuberosidad
anterior del calcaneo con la cara inferior
tlel cuboides, justo por detras de la
corredera por donde se desliza el tendédn
del peroneo lateral largo (PLL);

-una capa superficial (15) que se inserta
por detras, en la cara inferior del calcaneo
entre las tuberosidades posteriores y la
tuberosidad anterior: este abanico fibroso
se adhiere a la cara inferior del cuboides
por delante de la corredera del PLL y sus
expansiones (16) terminan en la base de
los cuatro dltimos metatarsianos. De este
mtxlo, la corredera del cuboides se con-
vierte en un canal osteofibroso recorrido
porel PLL, de fuera a dentro (Fig. 25. 17).
Una vista interna (Fig. 27) con dos cortes
paramedios (Fig. 28: direccién de los dos
planos de seccion) muestra el tendon del
PLL cuando se desprende del cuboides.

El gran ligamento ealcaneocuboideo plantar
es uno de los principales elementos de sostén de la
boveda plantar (véase pag. 232).
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LOS MOVIMIENTOS EN LA SUBASTRAGALINA

Consideradas por separado, a grandes ras-
gos, se puede comparar cada una de sus superfi-
cies a una superficie geométrica: el talamo es un
segmento cilindrico y la cabeza astragalina un
segmento de esfera. Sin embargo, se debe consi-
derar la subastragalina como una artrodia, ya
que es geométricamente imposible que dos super-
ficies esféricas y dos superficies cilindricas perte-
necientes a un mismo conjunto mecéanico se des-
licen simultdneamente la una sobre la otra, sin
que aparezca un bostezo en. al menos, uno de los
pares, es decir una pérdida de contacto mas o
menos extensa entre las superficies encaradas. El
funcionamiento de esta articulacion implica
determinada “holgura” debido a su propia estruc-
tura. En este sentido se opone totalmente a una
articulacion demasiado cerrada como es el caso
de la cadera, cuyas superficies son geométricas y
concordantes, y la holgura queda reducida al
maximo. Sin embargo, si las superficies de la
subastragalina concuerdan con exactitud en la
posiciéon media, posicion que necesita la mayor
superficie de contacto para transmitir el peso del
cuerpo, en las posiciones extremas se tornan muy
discordantes, reduciendo asi la superficie de con-
tacto, aunque entonces las fuerzas que se deberi-
an transmitir serian mucho menos contundentes.

Partiendo de la posicién media (Fig. 29:
vista anterior del calcadneo y del astradgalo, ambos
transparentes), el movimiento del calcaneo sobre
el astrdgalo supuestamente fijo se realiza simul-
taneamente en los tres planos del espacio. En el
movimiento de inversion del pie (véase pag.
178), la porcion anterior del calcaneo efectla tres
desplazamientos elementales (Fig. 30: posicion
inicial en linea discontinua):

- ligero descenso (t): ligera extension del pie;
- desplazamiento hacia dentro (v): aduccidn;

- inclinacidn sobre su cara externa (r): supi-
nacion.
(Se puede realizar la misma demostracion,
en sentido inverso, en el caso de la eversion.)

Farabeuf describié perfectamente este movi-
miento complejo diciendo que “el calcaneo cabe-
cea, vira v rueda sobre el astrdgalo"”. La compara-
cion con un barco esta totalmente justificada (Fig.
33):

- cabecea: su proa se sumerge en las olas (a);
vira (b);

rueda al inclinarse sobre su lado (c).

Estos movimientos elementales en lomo a
los ejes de cabeceo, de viraje y de balanceo se
asocian de manera automatica cuando el barco
desciende oblicuamente a las olas (e).

Fn geometria se puede demostrar que un
movimiento del que se conocen los componentes
elementales con respecto a tres ejes puede reducir-
se a un simple movimiento en torno a un solo eje
oblicuo en relacién a los tres restantes. En el caso
del calcaneo, esquematizado en el dibujo en forma
de paralelepipedo (Fig. 31), este eje mn es oblicuo
de arriba abajo, de dentro a fuera y de adelante a
atras. La rotacion alrededor de este eje (Fig. 32)
conlleva desplazamientos descritos con anteriori-
dad. Dicho eje, descrito por Henke, penetra por la
parte superointerna del cuello del astrdgalo, pasa
por el seno del tarso y emerge por la tuberosidad
posteroexterna del calcdneo (véase pag. 196 y tam-
bién el modelo del pie al final de este volumen).
Como se podra ver mas adelante, el eje de Henke
no sélo representa el eje de la subastragalina, sino
también el de la mediotarsiana, de modo que con-
diciona todos los movimientos de la pane posterior
del pie en relacion al tobillo.
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LOS MOVIMIENTOS EN LA SUBASTRAGALINAY EN LA MEDIOTARSIANA

Los desplazamientos relativos de los huesos
del tarso posterior son faciles de analizar en una
preparacién anatémica de la que se loman radio-
grafias en posicion de inversion y de eversion. Si
se ha tomado la precaucion de atravesar cada uno
de los huesos con una varilla metalica (a: para el
astragalo, b: para el calcaneo, c: para el escafoi-
des. d: para el cuboides), también se pueden
observar los angulos.

En una radiografia de incidencia vertical
(vista superior), con el astragalo fijo, el paso de la
eversidn (Fig. 34) a la inversion (Fig. 35) se pro-
duce por los siguientes desplazamientos:

- el escafoides (c¢) se desliza hacia dentro

sobre la cabeza astragalina y gira 5°,

- el cuboides (d) sigue el movimiento, gira
el mismo &ngulo y se desliza hacia dentro
en relacion al calcaneo y al escafoides;

- el calcaneo (b) avanza ligeramente y gira
también 50 sobre el astragalo.

Estas tres rotaciones elementales se llevan a
cabo en el mismo sentido, el de la aduccién.

Una incidencia frontal (vista antcropostc-
rior), con el astrdgalo siempre fijo, muestra los
siguientes desplazamientos al pasar de laeversion
(Fig. 36) a la inversién (Fig. 37):

el escafoides (c) gira 25° y apenas sobre-
pasa el astragalo hacia dentro;

- el cuboides (d) desaparece totalmente

detrds de la sombra del calcaneo y gira 180

- el calcadneo (b) se desliza hacia dentro
debajo del astridgalo y gira 20°.

Estas tres rotaciones elementales se llevan a
cabo en el mismo sentido, el de la supinacién. y
el escafoides gira mas que el calcaneo y, sobre
todo, mas que el cuboides.

Por Gltimo, en una incidencia lateral (vista
de perfil), entre la eversiéon (Fig. 38) y la inver-
sion (Fig. 39), se pueden constatar los siguientes
desplazamientos;

- el escafoides (c) se desliza literalmente
bajo la cabeza del astrdgalo y gira sobre si
mismo 45°, de tal forma que su cara ante-
rior tiende a mirar hacia abajo;

el cuboides (d) también se desliza hacia
abajo, en relacion al astragalo y al calca-
neo a la vez. El descenso en relacién al
astrdgalo es mucho méas importante que el
del escafoides en relacion al astragalo.
Simultaneamente, el cuboides gira 12°

- por altimo, el calcdneo (b) avanza en rela-
cién al astrdgalo, cuyo borde posterior
gravita claramente sobre la superficie
retrotaldmica. Al mismo tiempo, gira 1(P
hacia la extension, como el escafoides.

Estos tres movimientos elementales se llevan
a cabo en el mismo sentido, el de la extension.
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LOS MOVIMIENTOS EN LA MEDIOTARSIANA

Los movimientos en la mediotarsiana estan
condicionados por la forma de las superficies arti-
culares ademas de ladisposicion de los ligamentos.

Globalmente (lig. 40), las superficies anicu-
lares estan dispuestas de acuerdo con un eje XX'
oblicuo de arriba abajo y de dentro a fuera, incli-
nado 45° sobre la horizontal y que sirve, grosso
modo, de charnela, permitiendo los desplaza-
mientos del cscafoides y del cuboides hacia abajo
y adentro (Hechas E y C) o hacia arriba y afuera.
La superficie de la cabeza astragalina, ovalada,
con un gran eje yy' inclinado 45° sobre la hori-
zontal (dngulo “de rotacion” del astragalo), esta
elongada en el sentido del movimiento.

Los desplazamientos del escafoides sobre
la cabeza del astragalo se efectGan hacia dentro
(Figura 41) y hacia abajo (Fig. 42), debido a la
traccién del tibial posterior (TP), cuyo tenddn se
inserta en el tubérculo del escafoides. La tensidn
del ligamento astragaloescafoideo dorsal (a) limi-
ta este movimiento. El cambio de orientacion del
escafoides conlleva, por mediacion de los cunei-
formes y de los tres primeros metatarsianos, la
aduccion y el hundimiento del arco interno de la
béveda plantar (véase pag. 230).

Simultdneamente, el escafoides se desplaza
en relacién al calcaneo: en la posicién de ever-
sion (Fig. 43: vista superior, se ha extirpado el
astragalo) el ligamento glenoideo (b), el borde
inferior del ligamento deltoideo (c) y el haz inter-
no del ligamento de Chopart (d) se tensan; la con-
traccion del TP durante el movimiento de inver-
sion (Fig. 44) aproxima el escafoides al calcaneo
y provoca un ascenso del astragalo sobre el tdlamo

(Hecha rayada), de forma que los ligamentos arri-
ba citados se distienden. Ahora se puede entender
por qué las superficies anteriores del calcdneo no
se prolongan hasta el escafoides: una superficie
articular, sujeta por una consola 6sea, y por lo
tanto rigida, no permitiria estos desplazamientos
relativos del escafoides en relacion al calcaneo.
Por el contrario, la ligera superficie del ligamen-
to glenoideo (b) es indispensable, como se podra
comprobar més adelante (pag. 230). para la elasti-
cidad del arco interno de la boveda plantar.

Los movimientos del cuboides sobre el
calcaneo estan muy limitados hacia arriba (Fig.
45: vista interna) por dos factores:

la prominencia de la apéfisis mayor (fle-
cha) del calcdneo, verdadero espoldn
constituyendo un tope en la parte superior
de la interlinea;

- la tension del potente ligamento calcaneo-
cuboideo plantar (f), que limita de inmedia-
to el bostezo inferior (ex) de la interlinea.

Sin embargo, hacia abajo (Fig. 46) el cuboi-
des se desliza con facilidad por la convexidad de
la carilla calcanea. Sélo lo detiene la tension del
haz externo (e) del ligamento de Chopart.

En sentido transversal (Fig. 47: corte hori-
zontal segun el nivel AB de la figura 40), el desli-
zamiento del cuboides es més facil hacia dentro,
limitado tan sélo por la tension del ligamento
calcaneocuboideo dorsal (g). En resumen, se
puede afirmar que el desplazamiento del cuboides
se realiza preferentemente hacia abajo y hacia
dentro.
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FUNCIONAMIENTO GLOBAL DE LASARTICULACIONES DEL TARSO POSTERIOR
(las explicaciones son las mismas que las de la pag. 1X8>

Al observar y manipular una preparacién ana-
témica del tarso posterior, un hecho resulta eviden-
te: todas estas articulaciones constituyen un con-
junto funcional indisociahle, el complejo articular
del retropié, cuyo papel es el de adaptar la orienta-
cion y la forma de la totalidad de la boveda plantar.
Las articulaciones subastragalina y mcdiotarsiana
estan mecanicamente unidasy equivalen, todas jun-
tas. a una sola articulacion, con un grado de liber-
tad en lomo al eje de Henke (mu) (véase también
el modelo del pie al final de este volumen).

Los esquemas de esta pagina muestran los
cuatro huesos del tarso posterior desde dos pun-
tos de vista diferentes: vistas anteroexternas
(Figs. 48 y 50) y vistas anteriores (Figs. 49 y 51).
En cada uno de estos puntos de vista se han yux-
tapuesto en el sentido vertical las posiciones que
corresponden a la inversiéon (Figs. 48 y 49) y a la
eversion (Figs. 50 y 51). De este modo, es posi-
ble observar los cambios de orientacion del esca-
foides y del cuboides en relacién al astrdgalo
que, por definicién, permanece fijo.

Movimiento de inversién (Figs. 48 y 49):

el tibial posterior desplaza el escafoides
(esc), que deja al decubierto la parte supe-
roexterna de la cabeza del astridgalo (d):

el escafoides desplaza el cuboides (cub)
mediante los ligamentos escaloeuboideos;

- el cuboides, a su vez, desplaza al calcaneo
(cale), que se introduce, por delante, deba-
jo del astragalo (astr):

- el seno del tarso se abre al maximo (Fig. 48),
mientras los dos haces del ligamento inter-
6seo (I y 2) se tensan:

el talamo (a ) queda al descubierto en su
porcion anteroinferior, mientras que la
interlinea calcaneoastragalina se entreabre
por arriba y por detras.

En resumen:

el escafoides y el cuboides (Fig. 49) se des-
plazan hacia dentro (flecha Adu.), lo que

dirige el antepie hacia delante y adentro
(Fig. 48: flecha 1);

- al mismo tiempo, gira en torno a un eje
anteroposterior que pasa por el ligamento
de Chopart. que de este modo trabaja en
elongacion-torsién. Esta rotacién, conse-
cuencia del ascenso del escafoides y del
descenso del cuboides, realiza una supina-
cién (flecha Supin.): la planta del pie
“mira" hacia dentro debido al descenso del
arco externo -la carilla cuboidca que
corresponde al 50 metatarsiano (5°m) mira
hacia abajo y hacia delante- y por ascenso
del arco interno -la carilla para el primer
cuneiforme (le) del escafoides mira hacia
delante.

Movimiento de eversion (Figs. 50 y 51):

el peroneo lateral coito, que se inserta en la
apofisis estiloides del 50 metatarsiano, des-
plaza el cuboides hacia fuera y atras:

- el cuboides desplaza el escafoides que deja
al descubierto la porcién superointema de
la cabeza del astragalo:

- al igual que el calcadneo, que se desplaza
hacia atras, por debajo del astragalo:

- el seno del tarso se cierra (Fig. 50) y el
movimiento se detiene por el impacto del
astragalo contra el suelo del seno del tarso:

- la parte posterosuperior del talamo (a)
gueda al descubierto.

En resumen:

- tantoel escafoides como el cuboides (Fig. 51)
se desplazan hacia fuera (flecha Abd.). lo que
dirige el antepié hacia delante y haciafuera
(Fig. 50. flecha E);

- al mismo tiempo, gira sobre si-mismo en el
sentido de la pronacion (flecha Pron.)
debido al descenso del escafoides y la
abduccién del cuboides, cuya carilla 5°m
mira hacia delante y hacia fuera.
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EL CARDAN IIKTEROCINETICO DEL REPROPIE

El eje de Henke que se acaba de definir, no
es, como se podria imaginar, un eje fijo ¢ inmuta-
ble; en realidad, es un eje evolutivo, lo que signi-
fica que se desplazo en el transcurso del movi-
miento. Esto se puede deducir del examen de las
sucesivas radiografias del tarso posterior, obteni-
das durante el movimiento de inversién-eversion:
cuando se crean los centros instantaneos de rota-
cién en los pares de radiografias, no coinciden
entre si. Se puede plantear entonces la hipotesis
de un eje de Henke evolutivo (I ig. 52) entre una
posicion de partida (1) y una posicién de llegada
(2). describiendo entre estas dos posiciones extre-
mas un “plano inclinado" que contenga sus posi-
ciones intermedias. Resta por hacer la demostra-
cién matematica por ordenador.

Por lo tanto, a la altura del retropié existen
dos ejes sucesivos, no paralelos, el eje de la
tibiotarsiana y el eje de Henke, representando,
como se acaba de ver, el eje global de la subas-
tragalina y la mediotarsiana. Se puede, pues, con-
siderar el cardadn como un modelo mecénico del
complejo articular del retropié.

En mecéanica industrial, el cardan se define
como una articulacién con dos ejes perpendiculares
entre si, comprendida entre dos arboles (Fig. 53),
tales articulaciones transmiten el movimiento de
rotacion tic un arbol al otro, sea cual fuere el &ngu-
lo formado entre ellos; en los automoviles existe
una “traccion delantera” entre el arbol motor de
cada una de las ruedas delanteras y su eje. Se las
denomina “articulacion homocinética”, puesto que
el par motor permanece igual a si mismo indepen-
dientemente de las posiciones relativas.

En biomecéanica se conocen tres articula-
ciones de este tipo:

- la esternocostoclavicular, articulacién “en
silla”;
la mufieca, que es un complejo articular
tipo condilea;

- la trapezometacarpiana, segunda articula-
cién en silla, cuyo funcionamiento se ha

analizado muy exhaustivamente (véase
tomo I).

En lo que concierne al retropié, la gran dife-
rencia reside en el hecho de que se trata de un
“cardan heterocinético”. Esto significa que el
cardan no es “regular”: sus ejes, en vez de ser per-
pendiculares entre si en el espacio se dice que
son ortogonales-, son oblicuos el uno con respec-
to al otro. Para materializar este hecho (Fig. 54).
se ha superpuesto sobre un esquema del tobillo el
modelo mecénico de este carddn heterocinético.
en donde se pueden observar:

- el esqueleto de la pierna (A) y el del
antepié (B);

- el eje XX' de la tibiotarsiana. transversal,
pero ligeramente oblicuo hacia delante y a
dentro;

- el eje de Henke, oblicuo de atras adelante,
de abajo arriba y de fuera adentro;

una pieza intermedia (C), que no tiene
ningun equivalente 6seo, tetraedro defor-
mado. cuyas dos aristas opuestas estan
ocupadas por los dos ejes del cardan.

La no “ortogonalidad” de estos ejes crea
direcciones preferenciales en los movimientos
del complejo articular del retropié, los muiscu-
los. que se organizan en relacion a estos dos
ejes (véase pag. 214), solo pueden realizar dos
tipos de movimientos, quedando los restantes
“prohibidos

la inversién (Fig. 55), que dirige el pie
hacia la extension y orienta la planta
hacia dentro;

la eversion (Fig. 56), que flexiona el pie
sobre la pierna y dirige su planta de modo
que queda mirando hacia fuera.

La comprension del mecanismo de este “car-
dan heterocinético” es fundamental para interpre-
tar las acciones musculares, la orientacion de la
planta del pie. su estatica y su dinamica.
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LAS CADENAS LIGAMENTOSAS DE INVERSION Y EVERSION

Los movimientos de inversiéon y de eversién dd
pie estan limitados por dos tipos de resistencias:

- los topes 06seos,

- las cadenas ligamentosas del retropié.

LIMITACION DEL MOVIMIENTO DE INVERSION

Como se ha podido comprobar con anterioridad,
durante la inversion, el desplazamiento del calcaneo
hacia abajo y adentro provoca un ascenso del astrdgalo
hacia la parte superior de la superficie taldmica donde
no encuentra ningln tope dseo, mientras que la parte
anteroinferior del tdlamo permanece al descubierto;
simultaneamente, la cabeza del astragalo queda al des-
cubierto por el escafoides que se desliza hacia abajo y
adentro sin ser detenido por ningln tope 6seo.

Por lo tanto, ningun tope dseo limita el movimien-
to de inversién, excepto el maléolo interno que mantie-
ne hacia dentro la polea astragalina.

La cadena ligamentosa de inversion es, pues, el
Unico factor que limita este movimiento en el transcurso
del cual se puede observar como se tensa (Fig. 57).
siguiendo dos lincas de tension:

l.d lineo de tensién principal parte del maléolo
externo.

después sigue el haz anterior (1)del LLF de la
tibiotarsiana,

se desdobla hacia el calcdneo y el cuboides
pasando por

el ligamento interdseo (2).

- el lia/, ealcaneocuboideo del ligamento de
Chopart (3), su rama externa.

- el ligamento ealcaneocuboideo superoexterno
(4) o dorsal,

- el ligamento ealcaneocuboideo plantar (sin re-
presentar aqui).

- el haz escafoideo del ligamento de Chopart (5).

a partir del astragalo, la tensién se transmite al
escafoides mediante el ligamento astragaloes-
cafoideo dorsal (6).

Im linea de tensién accesoria se inicia en el malé-
olo interno,

- sigue el haz posterior del LLI de la tibiotar-
siana (sin representar aqui).

-y el ligamento calcaneoastragalino posterior
(sin representar aqui).

Como relevo ligamentoso, el astrdgalo constituye.

durante la inversion, dos puntos de llegada y tres puntos
de partida ligamentosos.

LIMITACION DEL MOVIMIENTO DE EVERSION

Durante el movimiento de eversion, la superficie
posterior principal de la cara inferior del astragalo "des-
ciende" por la pendiente del talamo para impactar con-
tra la cara superior del calcaneo, a la altura del suelo del
seno del tarso; la carilla externa del astragalo. desplaza-
da hacia fuera, impacta contra el maléolo externo, y lo
fractura si €) desplazamiento continda. t*or lo tanto, los
topes 6seos son preponderantes.

La cadena ligamentosa de eversion también
incluye dos lineas:

Ixi linea de tension principal se inicia en el maléo-
lo interno, utilizando los dos planos del haz anterior del
LLI de la tibiotarsiana,

el plano superficial, el ligamento deltoideo (1),
la une directamente con el escafoides y el calca-
neo. ambos unidos entre si por el ligamento
glenoideo (2):

- el plano profundo la une al astragalo mediante el
haz tibioastragalino (sin representar aqui), y al
calcéneo a través del ligamento interéseo (3).

- asu vez, el calcaneo est4 unido al cuboides y al
escafoides por el ligamento de Chopart (4); se
puede constatar que este ligamento asegura la
cohesion entre los tres huesos en el transcurso
tanto de la inversién como de la eversion;

- launioén plantar est4 asegurada por el gran liga-
mento ealcaneocuboideo plantar (Sin repre-
sentar aqui).

La linea de tension accesoria se origina en el
maléolo externo.

- por un lado, el haz posterior del LLE de la
tibiotarsiana (Sin representar aqui) hacia el
astragalo y. desde aqui, hacia el calcaneo mer-
ced al ligamento calcaneoastragalino externo
(5):

- por otro lado, a través del haz medio del LLF
de la tibiotarsiana (6) directamente hacia el
calcéneo.

En resumen, el relevo astragalino recibe dos llega-
das y es el origen de dos salidas ligamentosas.

Globalmente, se puede deducir que la inversién
rompe los ligamentos, y en particular el haz anterior del
LLE de la tibiotarsiana. y que la eversion fractura los
maléolos y el externo en primer lugar.
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LAS ARTICULACIONES KSCAFOCUNKALLS, INTERCUNEALES
Y TARS(OM I/l ATARSIANAS
(las explicaciones son comunes a las pags. 1SSy 196)

Todas estas articulaciones son artrodias que
reali/an movimientos de desli/amiento y de aper-
tura tic escasa amplitud.

En una vista anterior del escafoides y del
cuboides (I ig. 59) se pueden distinguir tres cari-
llas (le. lie. lile) que articulan el escafoides con
la primera, segunda y tercera cufias, y tres carillas
mas que articulan el cuboides con el quinto meta-
tarsiano (5° m), cuarto metatarsiano (4° m) y ter-
cera cufia (lile): ademas, el cuboides sujeta el
extremo i/quierdo del escafoides (articulacion
escafocuboidca: flechas blancas).

En una vista en perspectiva anteroextema
(Figura 60) se puede observar cdmo el bloque de las
tres cufias ((’,. C y C.) se articula con el escafoides
y el cuboides: la doble flecha indica cdmo la tercera
cufia reposa sobre el cuboides, en una carilla (lile)
localizada delante mismo de la carilla de la articula-
cion con el escafoides (articulacion cuboideocuncal).

Las articulaciones intercuneales compren-
den (Fig. 61: vista superior de las articulaciones
escafoeuneales, intercuneales y la de Lisfranc
parcialmente) cada una carillas y ligamentos inte-
réseos: entre la primera y segunda cufia se lia sec-
cionado el ligamento interéseo (19); entre la
segunda y tercera cufia, este ligamento (20) se lia
dejado intacto.

La articulaciéon tarsometatarsiana, o inter-
linea de Lisfranc. permite observar (Fig. 63: vista
superior), por un lado, las tres cufias (C,, C y C.)
por dentro y el cuboides (cub) por fuera; por otro
lado, la base de los cinco metatarsianos (M,. M,,
M» Miy Ms). Estd compuesta por una sucesién de
artrodias intimamente imbricadas. En una vista
dorsal de la articulacién abierta (Fig. 62 segun

Rouviére) se pueden distinguir las distintas cari-
llas del tarso y las carillas que corresponden a la
base de los metatarsianos. La base del segundo
meta (M:) se encaja en la mortaja de las tres cufias
compuesta por: la carilla externa (IImC,) de la pri-
mera cufia (Ci). la carilla anterior (IlmC?) de la
segunda cufia (C?) y la carilla interna (IImC-)) de
la tercera cufia (C;). Ademas, estd sujeta por
potentes ligamentos, faciles de distinguir (Fig. 61)
cuando se abre la articulacién por arriba, se hace
girar sobre su eje al primer metatarsiano (flecha 1)
y se desplaza hacia fuera al tercer metatarsiano
(Hecha 2). Entonces se puede observar:

por dentro, el potente ligamento de Lis-
franc (IX). que se extiende desde la cara
externa de la primera cufia a la cara inter-
na de la base del segundo metatarsiano. Es
la clave de la desarticulacién;

por fuera, un sistema ligamentoso que
incluye fibras directas (21) entre C:y Mmy
(22) entre C, y M. y fibras cruzadas (23)
entre C\y M y (24) entre C»y Mi.

Por otra paite, la solidez de la articulacién tar-
sometatarsiana esta asegurada por numerosos liga-
mentos (Fig. 63: vista dorsal y Fig. 64: vista plantar)
que se expanden desde la base de cada metatarsiano
hasta el hueso correspondiente del tarso y hacia la
base tic los metatarsianos vecinos. En particular, en
la cara dorsal (Fig. 63) existen ligamentos que se
expanden desde la base del segundo metatarsiano
hacia todos los huesos vecinos, y hacia la cara plan-
tar (Fig. 64) de los ligamentos extendidos de la pri-
mera cufia a los tres primeros metatarsianos. En el
lado plantar tic la base del primer metatarsiano se
inserta el tenddn del peroneo lateral largo <P1.1.) tras
recorrer su corredera plantar (linea discontinua 25).
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MOVIMIENTOS EN LASARTICULACIONES DEL TARSO ANTERIOR
Y EN LA TARSOME'TATARSIANA

Las articulaciones intercuncales (Fig. 65:
corte frontal) permiten ligeros movimientos verti-
cales que modifican la curva transversal de la
béveda plantar (véase péag. 236). La tercera cufia
(C.) descansa sobre el cuboides (cub). cuyo tercio
interno al completo (rayado) sirve de apoyo al
arco formado por los cuneiformes.

En sentido longitudinal (Fig. 66: corte sagi-
tal). los ligeros desplazamientos de las cufias con
respecto al escafoides (esc) contribuyen a la
modificacion de la curva del arco interno (véase
pag. 230).

Los movimientos en ia articulacion tarso-
metatarsiana se pueden deducir segun la forma
de la interlinea de Lisfranc y segln la orientacidn
de las superficies articulares, perfectamente des-
critas por la anatomia clasica (Fig. 67: vista
superior):

En conjunto, la interlinea de Lisfranc es
oblicua hacia dentro y afuera, de arriba
abajo y de delante a atras: su porcion
interna se localiza dos centimetros por
delante de la externa. La oblicuidad gene-
ral de este eje de flexoextensidon de los
metatarsianos contribuye, al igual que la
oblicuidad del eje de Henke, a los movi-
mientos de eversidn-inversién (véase
modelo mecanico del pie).

- Fl avance de las cufias sigue una progre-
sién geométrica:
La tercera cufia (C\) sobrepasa 2 11111 al
cuboides (cub);

La tercera cufia sobrepasa 4 mm al segun-
do (C2:
La primera cufia (Ci) sobrepasa 8 mm al
segundo.

De esta forma, entre las tres cufias se dibuja
la mortaja en la que se encaja la base del segundo
metatarsiano. Por lo tanto, éste es el menos movil
de todos, y constituye la parte superior de la
bdveda plantar (véase pag. 234).

Los dos segmentos extremos de la interli-
nea poseen una oblicuidad opuesta:

* la interlinea Mi/C,, oblicua hacia delan-
te y afuera, cae. cuando se prolonga, en
medio del quinto metatarsiano:

* la interlinea MVcub. oblicua hacia delan-
te y adentro, finali/a. tras una prolonga-
cién idobnea, cerca de la cabeza del pri-
mer metatarsiano.

Por lo tanto, el eje de flexoextensidn de los
metatarsiano localizados en los extremos, los mas
moviles, no es perpendicular al eje longitudinal de
estos metatarsianos. sino oblicuo. En consecuencia,
dichos metatarsianos no se desplazan en un plano
sagital, sino en una superficie cénica: cuando se fle-
xionan. se desplazan al mismo tiempo en sentido
lateral hacia el eje del pie (l'ig. 69: vista esquema-
tica superoextema de la interlinea de Lisfranc con
los dos metatarsianos localizados en los extremos):

el movimiento aa' de la cabeza del primer
metatarsiano conlleva un componente de
flexién (F) y un componente de abduccién
(Abd.)de 15° (Fick);

- simétricamente, el movimiento bb' de la
cabeza del quinto metatarsiano se compone
de una flexién (F) asociada a una aduccion
(Adu.)

De este modo, no sdlo las cabezas de estos
metatarsianos descienden, sino que se aproximan al
eje del pie. loque provoca (Fig. 70) un aumento de
la curva del arco anterior y. en consecuencia, un
ahondamiento de la parte anterior de la bdveda
plantar. A la inversa, la extensién de los metatarsia-
nos se acompafia de su aplanamiento (véase mode-
lo mecéanico del pie al final del volumen).

FI movimiento de aproximacion de los meta-
tarsianos localizados en los extremos también se
ve favorecido (Fig. 68: vista anterior de las super-
ficies cuboidcas y cuneales) por la oblicuidad de
los ejes transversales (xx'y yy') de sus superfi-
cies articulares: el movimiento sigue la flecha
gruesa en los dos sentidos.

En definitiva, las modificaciones de la
curva del arco interno anterior son la conse-
cuencia de los movimientos acaecidos en la
interlinea de Lisfranc.
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LA EXTENSION DE LOS DEDOS

No se van a describir las articulaciones
metatarsofaldngicas y las articulaciones interfa-
langicas de los dedos de los pies, ya que son simi-
lares a las de los dedos de las manos (véase tomo
1); las Unicas diferencias son de caracter funcional
e implican, principalmente a las metatarsofalan-
gicas. De hecho, mientras que en el caso de las
metacarpofalangicas la flexion supera la exten-
sion. en el caso de las metatarsofalangicas la
extension supera la flexién:

la extension activa es de 50-60° en com-
paracién a los 30-40° de la flexion activa;

- la extensiéon pasiva, imprescindible en la
altima fase del paso (Fig. 71). alcanza o
sobrepasa los 90° en comparacion a los
45-5& de la flexién pasiva.

Los movimientos de lateralidad de los
dedos del pie en las metatarsofalangicas son de
menor amplitud que los de los dedos de la mano.
En particular, el dedo gordo del hombre, a dife-
rencia del mono, ha perdido todas las posibilida-
des de oposicidn, lo que traduce la adaptacion del
pie humano a la marcha bipeda en el suelo.

La extension activa de los dedos del pie se
debe a tres musculos: dos musculos extrinsecos,
el extensor propio del dedo gordo y el extensor
comun, y un musculo intrinseco, el pedio.

El masculo pedio (Fig. 72) se localiza ente-
ramente en el dorso del pie. Los cuatro cuerpos
carnosos que lo componen tienen una insercidn
comun en el suelo calcaneo del seno del tarso, en
el desdoblamiento de origen del ligamento anular
anterior de la garganta del pie. Los cuatro tendo-
nes de poco espesor que los prolongan se unen
con el tend6n extensor de los cuatro primeros
dedos, excepto en el caso del primero que se
inserta directamente en la cara dorsal de la pri-
mera falange del dedo gordo. El quinto dedo care-
ce de pedio. Por lo tanto, este musculo es exten-

sor de la metacarpofalangica de los cuatro prime-
ros dedos (Fig. 73).

El extensor comun de los dedos y el extensor
propio del dedo gordo se localizan en el comparti-
mento anterior de la pierna, sus tendones se inser-
tan en las falanges de acuerdo con las modalidades
que se analizardn mas adelante (véase pag. 208).

El tendon del extensor comudn (Ecd) (Fig.
74) se dirige a la cara anterior de la garganta del
pie por la fronda externa del ligamento frondifor-
mc, se subdivide en cuatro tendones que se inser-
tardn en los cuatro Gltimos dedos tras haber pasa-
do por debajo de la ldmina inferior del ligamento
anular anterior (véase también Fig. 89). Por lo
tanto, el quinto dedo s6lo se extiende mediante el
extensor comun. Este musculo, como su nombre
indica, es extensor de los dedos, pero también es.
sobre iodo, flexor de! tobillo (véase pag. 214).
Para que su accion en los dedos sea pura, se debe
asociar la contraccion sinérgica-antagonista de
los extensores del tobillo (el triceps (T) esta
representado por una flecha).

El tend6n del extensor propio del dedo
gordo (Epg) (I ig. 75) pasa por debajo de la lami-
na superior del ligamento anular anterior, en la
fronda interna del ligamento frondiforme, para, a
continuacion, pasar por debajo de la lamina infe-
rior (véase también Fig. 89) y terminar en las dos
falanges del dedo gordo: en los bordes laterales de
la primera y en la cara dorsal de la base de la
segunda. Por lo tanto, es extensor del dedo gordo,
pero también y. sobre todo. Jlexor de tobillo.
Como en el caso del extensor comun, la contrac-
cion sinérgica-antagonista de los extensores del
tobillo es necesaria para que su accion sobre el
dedo gordo sea pura.

Para Duchenne de Boulogne. el verdadero
extensor de los dedos del pie es el pedio, mas ade-
lante se justificara esta afirmacidn.
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MUSCULOS INTEROSEOS Y LUMBRICALES
(las explicaciones son comunes a todas las figuras)

Los musculos inter6seos, al igual que en la
mano, se dividen en dorsales y palmares (en el
caso del pie se les denomina plantares), aunque
su disposicién es un tanto diferente (l;ig. 76:
corte frontal, fragmento posterior): los cuatro
interdseos dorsales (Isd) estdn centrados en el
segundo metatarsiano (en vez de en el tercero
como es el caso de la mano) y se insertan (He-
chas blancas) en el segundo dedo (lgy 20 inte-
réseos) o en el dedo méas préximo al segundo :
3" interoseo en el 3" dedo. 40 interdseo en el 40
dedo (Fig. 83). Ix>s tres interdseos plantares
(Isp) se insertan todos en el borde interno de los
tres ultimos metatarsianos y terminan (Fig. 84) en
el dedo correspondiente al metatarsiano de origen.

La forma en la que terminan los interé-
seos del pie (Fig. 77: vista dorsal del aparato
extensor y Fig. 79: vista lateral de los musculos
de los dedos) es parecida a la de la mano:

- en la parte lateral de la base de la prime-
ra falange (1) y

- mediante una lamina tendinosa (2) en la
cintilla lateral (3) del tend6n del extensor.

De hecho, el tenddn del extensor comun
(Ecd) se inserta, como en la mano, en las tres
falanges, por medio de:

unas fibras (4) en los bordes de la prime-
ra falange (y no en la base);

- una cintilla mediana (5) en la base de la
segunda falange y

dos cintillas laterales (3) en la base de la
tercera.

En la porcién superior de la articulacién
metatarsofalangica (Fig. 78: vista dorsal), el ten-
don extensor de los segundo, tercer y cuarto
dedos recibe, por su borde externo, el fino ten-
don del pedio (Pd).

Como en la mano, existen cuatro musculos
lumbricales (Figs. 76, 78 y 88) anejos a los ten-
dones del flexor comdn de los dedos del pie
(homdlogo al FCP de los dedos de la mano). El
tenddn de cada lumbrical se dirige hacia dentro
(Fig. 88) para finalizar (Figs. 78 y 79) como un

interéseo: en la base de la primera falange (6) y
en la cintilla lateral (7) del extensor.

El tenddn del flexor de los dedos (Fd)
actia como el FCP de los dedos (Fig. 79 y Fig.
88): pasa proximo al fibrocartilago glenoideo (8)
de la metatarsofalangica para, a continuacion,
perforar el tendén del flexor plantar corto (FPC)
y finalizar en la base de la tercera falange. Por lo
tanto, el flexor plantar corto, musculo intrinse-
co del pie. es el equivalente del FCS de los dedos
de la mano: superficial, estd perforado por el pre-
cedente y finaliza en las caras laterales de la
segunda falange. El flexor de los dedos flexiona
la tercera falange sobre la segunda (Fig. 81). El
flexor plantar corto flexiona la segunda falange
sobre la primera. Los inter6seos y los lumbrica-
les. como en la mano, son (Fig. 80) flexores de la
primera falange y extensores de las dos ultimas.
Desempefian un papel fundamental en la estabili-
zacion de los dedos. Flexionando la primera falan-
ge, proporcionan un punto de apoyo so6lido a los
extensores de los dedos como flexores del tobillo.
Cuando los interéseos y los lumbricales son insu-
ficientes, se produce una deformacion en “marti-
[10” o en “garra™ de los dedos del pie (Fig. 82): los
interéseos no estabilizan la primera falange, de
forma que, debido a la traccidn del extensor, se
hiperextiende para deslizarse por la cara dorsal de
la cabeza del metatarsiano. En segundo plano, esta
deformacion se fija por la luxacién dorsal de los
interéseos, por arriba del eje (+) de la metatarso-
falangica. Ademas, las dos primeras falanges se
flexionan debido al relativo acortamiento de los
flexores, y esta deformacion queda fija cuando la
interfalangica proximal se luxa (flecha) entre las
cintillas laterales del extensor, cuya accién se ve
entonces invertida.

Como en la mano, la posicién de los dedos
depende pues del equilibrio entre los distintos
musculos. De forma que, como afirma Duchen-
ne de Boulogne, sélo el pedio es realmente
extensor de los dedos, y si los verdaderos exten-
sores fuesen los flexores de tobillo se hubieran
fijado directamente en los metatarsianos
(Duchenne siempre dixit).
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MUSCULOS DE LA PLANTA DEL PIE
(las explicaciones son comunes a la pagina anterior)

Los musculos de la planta del pie se disponen,
desde la profundidad hasta la superficie, en tres planos.

A. El plano profundo esta compuesto por los inte-

réseos y los musculos anexos al 50dedo y al dedo gordo:

- los interéseos dorsales (Fig. 83: vista inferior)
poseen, ademas de su participaciéon en la flexo-
extension. una accion de abduccién de los dedos
con respecto al eje del pie (segundo metatarsiano
y segundo dedo). |.a separacion del dedo gordo la
realiza el aductor del dedo gordo (Adu.g) y la
abduccién del quinto dedo la efectia el abductor
del quinto dedo (Abd. 5). Estos Jos mUsculos son
los equivalentes de los interdseos dorsales;

los interdseos plantares (I ig. 84: vista inferior)
aproximan los tres dltimos dedos al segundo. El
dedo gordo se aproxima al eje del pie merced a su
abductor, constituido por dos porciones:

el abductor oblicuo (Abd. 1) que se origina en
los huesos del tarso anterior;

el abductor transverso (Abd. 2) que se adhie-
re la ligamento glenoideo de las tercera,
cuarta y quinta articulaciones metatarsofa-
langicas y al ligamento intermetatarsiano
profundo. Desplaza directamente hacia fuera
la primera falange del dedo gordo y desem-
pefia una funcién de sostén del arco anterior
(véase pag. 234).

los masculos anexos al 59 dedo (Fig. 85: vista
inferior) son tres y se localizan en el comparti-
mento plantar externo:

- eloponente del 5*dedo (Op. 5) es el mas pro-
lundt): se extiende desde el tarso anterior hasta
el quinto metatarsiano. tiene una funcién ana-
loga. aunque en menor grado, a la del oponen-
te del 5ddedo: ahonda la béveday el arco ante-
rior;

- los otros dos musculos se insertan ambos en
el tubérculo externo de la base de la primera
falange. Son:

- el flexor corto del 58 dedo (FC.5) que se
origina en el tarso anterior;

- el abductor del 59 dedo (Abd.5), citado
anteriormente, cuyas inserciones posteriores
se localizan (I ig. 86) en la tuberosidad
posteroexterna del calcaneo y en la estiloi-
des del 50 metatarsiano. Es uno de los soste-
nes del arco externo (véase pag. 232).

los masculos anexos al dedo gordo (Figura 85)
son tres y se localizan en el compartimento

plantar interno (excepto el abductor). Se inser-
tan en los tubérculos laterales de la base de la
primera falange y en los dos huesos sesainoide-
os anexos a la metatarsofalangica del dedo
gordo. Este es el motivo por el cual también se
les denomina musculos sesamoideos:

- en el lado interno, sesamoideo y falange reci-
ben la porcidén interna del flexor corto (FC.p)
y el aductor (Adu.g) que se origina en la tube-
rosidad posterointema del calcaneo (I ig. 86) y
constituye uno de los sostenes del arco interno
(véase pag. 230):

en el lado externo, sesamoideo y falange reci-
ben las dos porciones del abductor (Abd. |y
2) y la ponion esterna del flexor corto del
dedo gordo (FC. p) que se origina en los hue-
sos del tarso anterior.

Los musculos sesamoideos son potentes
flexores del dedo gordo: desempefian un papel
importante en la estabilizacion del dedo gordo
(insuficiencia = garra del dedo gordo bajo la
accion del extensor corto) y en la primera fase
del paso (véase pag. 240).

B. Fl plano medio estd formado por los musculos
flexores largos (Fig. 87). El flexor comdn (Fd) cruza
por debajo al flexor propio del dedo gordo (F. p) en la
salida del canal calcdneo. Posteriormente, cambian
entre si una anastomosis tendinosa (0) tras lo cual el
flexor comun se divide en cuatro tendones destinados a
los cuatro Ultimos dedos. Los lumbricales nacen (Fig.
88) de dos tendones vecinos excepto el primero (LI).
Cada tendén perfora para acabar en la tercera falange.
La traccion oblicua de estos tendones se compensa por
un muasculo aplanado expandido por el eje de la planta
(Fig. 87) entre las tuberosidades posteriores del calca-
neo y el borde externo del tendén del 50 metatarsiano:
se trata del cuadrado carnoso de Sylvius (S) o accesorio
del flexor comdn. Su contraccion simultanea corrige las
desviaciones axiales de los tendones.

El flexor propio del dedo gordo (F. p, Figs. 85
y 87) se desliza entre los dos sesamoideos para insertarse
en la segunda falange del dedo gordo a la que flexiona
con fuerza.

C. El plano superficial esta representado (Figura 86)
por un solo musculo, incluido como llexor comdn en el
compartimento plantar medio, el flexor plantar corto
(FPC), fijo por detras en las tuberosidades posteriores del
calcaneo y destinado a los cuatro Gltimos dedos. Es el
equivalente del FCS de los dedos: sus tendones estan per-
forados (Fig. 88) y se insertan en la segunda falange, a la
que flexional).
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CORREDERAS TENDINOSAS DE LA GARGANTA V DE LA PLAN IA DLL PIE

El ligamento anular anterior del tarso (Fig. 89)
adhiere los cuatro tendones anteriores al esqueleto, en la
concav jdad tle la cara anterior de la garganta del pie. sir-
viéndoles de polea de reflexion sea cual sea el grado de
flexién del tobillo. Desde su origen en el suelo del seno
del tarso, en la cara superior de la ap6lisis mayor del cal-
caneo. este ligamento se divide inmediatamente en dos
laminas divetéenles:

una lamina inferior (a), que se pierde en el
horilc interno del pie:

una lamina superior (b), que termina en la
cresta tibial cerca del maléolo interno:

dentro esta atravesada por el tendén del
tibial anterior (TA). cuya vaina serosa ascien-
de tios traveses de dedo por encima de su
borde suprior.

por fuera esta reforzada en profundidad por
el ligamento frondiforme, cuyas libias se
originan y terminan en el seno del tarso, tle
modo que forman dos bucles:

la fronda interna, que contiene el tendén
del extensor propio del dedo gordo (Fpg),
envuelta |[*>r una vaina serosa que apenas
sobrepasa el ligamento anular por arriba:

la fronda externa destinada a 10s tendones
del extensor comun tle los dedos (Fcd) y
del peroneo anterior (PA) envueltos en una
vaina serosa comun localizada un poco
mas arriba que la anterior.

I I resto tle los (endones pasan [>or las correderos
retromaleolares.

Por detras del maléolo externo (Fig. 90) se des-
lizan [*>r una corredera osteofibrosa (1) que emana del
ligamento anular externo, los dos tendones paralelos del
peroneo lateral corto (PLC) por arriba y por delante, y
tlel peroneo lateral largo (PLL) por detras y por abajo.
Tras reflejarse en el vértice del maléolo quedan sujetos a
la cara externa del calcaneo en dos correderas osteoft
brosas (3 y 4), apoyadas en el tubérculo de los peroneos
(5). Su vaina serosa comin se desdobla desde este
punto. Entonces, el PLC se lija en la estiloides del 5®
metatarsiano (6) y la base del 40. Se ha resecado un
pequefio fragmento (7) paro comprobar cuando el ten-
ddn del PLL cambia de direccion para introducirse en la
corredera del cuboides. A continuacién, vuelve a apare-
cer en la planta del pie (lig. 91), envuelto en una nueva
vaina serosa, dirigiéndose oblicuamente hacia delante y
adentro en una corredero osteofibrosa formada. |W arri-

ba. por el esqueleto y. por abajo, por las fibras del haz
superficial del ligamento ealcaneocuboideo plantar
(haz profundo: 8) extendidas desde el calcaneo (9) hasta
el cuboides y la base de todos los metatarsianos (x) y por
las expansiones terminales (10) del tenddn tlel tibial
posterior (TP). El tendon del PLL se fija en la base del
| “metatarsiano (11) y en\ ia expansiones al 20 metatar-
siano y la | cufia. De manera casi constante, en su
entrada en la corredera, se localiza un sesamoideo (12)
que facilita su reflexion.

Por lo tanto, la cara plantar del tarso esta cubierta
por tres sistemas fibrosos:

las fibras longitudinales del gran ligamento cal*
eaneocuboideo plantar:

- las libras oblicuas hacia delante y adentro del
tendon del peroneo lateral largo:

las libros oblicuas hacia delante y afuera de las
expansiones del tendén del tibial posterior, des-
tinadas u toilos los huesos del tarso y del meta-
tarso excepto los dos metatarsianos localizados
en los extremos.

Por detras del maléolo interno (lig. 92) se desli-
zan. por correderas y vainas distintas, emanaciones del
ligamento anular interno, tres tendones dispuestos de
delante atras y de dentro afuera:

el tibial posterior (TP). en contacto con el
maléolo interno: tras haberse reflejado en su
corredera (13) sobre el vértice del maléolo, se
lija en el tubérculo del escafoides <I-I) y envia
numerosas expansiones plantares (10):

el flexor comin de los dedos (Fd) se desliza
junto al precedente y junto al borde interno del
sustentaculo (15. véase también Fig. 94) antes
de atravesar por debajo (16) al tenddn del flexor
propio:

el flexor propio del dedo gordo (F.p) pasa, en
primer lugar, entre los dos tubérculos posterio-
res (17) del astragalo (véase también pag. 166).
y en segundo lugar, bajo el reborde del sustenta-
culo (18. véase también Fig. 94). de modo que
cambia dos veces de direccion.

Dos cortes frontales (fragmentos anteriores, lado
derecho), cuyo nivel \ jene especificado por las Hechas A
) Ben las figuras 90 \ 92. ilustran correctamente las dis-
posiciones de los tendones y sus vainas en las correderas
retromaleolares: el corte A (I ig. 93) afecta a los maléo-
los; el corte I*<Fig. 94). méas anterior, se localiza a laaltu-
ra del sustentaculo y del tubérculo de los jvroneos.
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LOS FLEXORKS I)KL TOBILLO

La movilizacion del pie y del retropié se
efectlia merced a los musculos flexores y extenso-
res del tobillo, actuando en relacién a los ejes del
complejo articular del tarso posterior, tal como se
han definido a proposito del cardan heterocinéti-
co (Fig. 95); de hecho, parece preferible abando-
nar el antiguo esquema de Ombredane (Fig. 86) en
el cual los ejes X X'y ZZ'son perpendiculares, ya
que no corresponde a la realidad. Por definicién,
los ejes X X'y UU"' del cardan heterocinético no
son perpendiculares entre si, lo que introduce
direcciones preferentes de movimientos, caracte-
ristica reforzada por la desigual distribucion de los
musculos. Los dos ejes del cardan determinan
cuatro cuadrantes en los cuales se distribuyen diez
musculos y trece tendones.

Todos los musculos situados por delante del
eje transversal XX' son flexores del tobillo, aun-
que se pueden clasificar en dos grupos con respec-
to al eje de Henke UU":

los dos musculos localizados por dentro
de este eje, a saber, el extensor propio del
dedo gordo (Epg) y el tibial anterior (TA),
cuanto mas alejados estén de este eje mas
aductores y supinadores serdn al mismo
tiempo: esto significa que el tibial es mas
aductor-supinador que el extensor propio;

los dos musculos localizados por fuera de
este eje, a saber, el extensor comin de los
dedos (Ecd) y el peroneo anterior (PA), son
abductoresy pronadores al mismo tiempo.
Por la misma razén, el peroneo es mas
abductor-pronador que el extensor comun.

Para conseguir una flexion pura de tobillo, sin
componente de aduccion-supinaciéon o de abduc-
cién-pronacidn, es necesario que estos dos grupos
musculares actien simultanea y equilibradamente;
son. por lo tanto, antagonistas-sinergistas (estas
acciones pueden reproducirse en el modelo meca-
nico del pie del final del volumen).

De entre los cuatro flexores del tobillo, dos se
insertan directamente en el tarso o en el metatarso:

- el tibial anterior (Fig. 97) se inserta en la
primera cufia y primer metatarsiano;

el peroneo anterior (Fig. 98), musculo
inconstante, aunque frecuente (90% de los
casos), se inserta en la base del quinto
metatarsiano.

Por lo tanto, su accidn en el pie es directa sin
necesidad de ningln auxiliar.

No sucede lo mismo con los otros dos mus-
culos flexores del tobillo: el extensor comun de
los dedos y el extensor propio del dedo gordo, que
actlan mediante los dedos: si los interdseos (Is)
estabilizan los dedos en alineacion normal o fle-
xion (Fig. 98), el extensor comun es flexor del
tobillo, pero si los inter6seos estan débiles, la fle-
xion del tobillo se realizara a costa de la garra de
los dedos (Fig. 102). Igualmente (Fig. 97), el
hecho de que los muasculos sesamoideos (Ss) esta-
bilicen el dedo gordo permite al extensor propio
flexionarel tobillo. Cuando los sesamoideos estan
débiles, la accién del extensor propio sobre el
tobillo se acompafiara de dedo gordo en garra
(Fig. 100).

Cuando los musculos del compartimento
anterior de la pierna se paralizan o se debilitan,
eventualidad relativamente frecuente en el caso de
patologia, no se puede elevar la punta del pie (Fig.
99): se habla entonces de “pie equino” (el caballo,
equus en latin, realiza la marcha sobre la punta de
sus dedos). Durante la marcha, el individuo se ve
forzado a levantar la pierna para que la punta del
pie no arrastre por el suelo: es la marcha “en step-
page'. En algunos casos, el extensor comin con-
serva cierta eficacia (Fig. 101): el pie. aunque
caido, estd desviado hacia fuera, se trata entonces
de un pie “equinovalgo”.



2 Mil MBRO INI-HRIOR 215



216 FISIOLOGIA ARTICULAR

ELTRICEPS SURAL

Los musculos extensores del tobillo pasan
todos por detrds dei eje XX de flexoextension
(Fig. 96). Fu teoria, existen pues seis musculos
extensores de la tibiotarsiana (sin contar el plan-
tar delgado, ya que se puede omitir totalmente).
En la practica, sélo el triceps es eficaz: desde
luego, es uno de los musculos més potentes del
cuerpo, después del gliteo mayor y del cuadri-
ceps. Por otra parte, su posicién ligeramente axial
lo convierte en todo un extensor.

Como su nombre indica, el triceps sural esta
formado por tres cuerpos musculares (I ig. 103)
gue poseen un tendén terminal comdun, el tendén
de Aquiles (1). que se inserta en la cara posterior
del calcaneo (véase pagina siguiente). De las tres
porciones, tan so6lo una es monoarticular. el soleo
(2): que se inserta a la vez en la tibia y en el pero-
né y en laarcada fibrosa del soleo (3) que unifi-
ca estas dos inserciones. Mdusculo profundo,
representado aqui a través de los gemelos, sélo
aparece en la parte inferior de la pierna, a un lado
y otro del tenddn de Aqgniles. Las otras dos por-
ciones son biarticulares; se trata de los gemelos.
El gemelo externo (3) se inserta por arriba del
condilo externo del fémur y en la cascara condi-
lea externa, que contiene a veces un sesamoideo.
El gemelo interno (5) se inserta a la altura del
céndilo y de la cdscara condilea internos. Ambas
porciones carnosas convergen en la linea media,
constituyendo la V inferior del rombo popliteo
(10). Estén sujetos lateralmente por los tendones
de los musculos isquiotibiales. cuya divergencia
forma la V superior invertida del rombo popliteo:
el biceps (6) por fuera, los muasculos de la pata de
ganso (7) por dentro: el deslizamiento entre los
gemelos y los tendones de los isquiotibiales se ve
facilitado por una bolsa serosa interpuesta en su
punto de interseccién: la bolsa serosa del semi-
tendinoso y del gemelo interno (8), constante, la

bolsa del biceps v del gemelo externo (9). incons-
tante: bolsas donde se localizan los quistes popli-
teos. Gemelos y soleo finalizan en un sistema
aponeurdtico complejo, descrito en la pagina
siguiente, que origina el tendén de Aquiles pro-
piamente dicho.

La longitud de las distintas porciones del
triceps <Fig. 104) es ligeramente desigual: la lon-
gitud del soleo (Ls) es de 44 mm, la de los geme-
los (Lg) es de 39 mm. Esto explica el hecho de
que la eficacia de los gemelos, musculos biarticu-
lares. esté supeditada al grado de flexion de la
rodilla (Fig. 105): entre la flexion y la extensién
méaximas, el desplazamiento de la insercién supe-
rior de los gemelos comporta un alargamiento o
un acortamiento relativo (e) igual o superior a su
longitud (Lg). En consecuencia, cuando la rodilla
estd extendida (I ig. 106), los gemelos, estirados
pasivamente, pueden desarrollar su maxima poten-
cia; esta disposicion permite transferir al tobillo
parte de la potencia del cuadriceps. Sin embargo,
cuando la rodilla estd Hcxionada (Lig. 108), los
gemelos totalmente distendidos (e mayor que Lg).
pierden toda eficacia, solo interviene el soleo, aun-
que su potencia seria insuficiente para asumir la
marcha, la carrera o el salto si las citadas activida-
des no implicaran necesariamente la extension de
la rodilla. Por lo tanto, los gemelos no son flexo-
res de la rodilla.

Todos los movimientos en los que intervienen
la extensidn de la rodilla y la de tobillo a la vez,
como trepar (Fig. 107) o lacarrera (Figs. 109-110),
favorecen la accion de los gemelos. EIl triceps
sural desarrolla su maxima potencia cuando,
partiendo de una posicion de flexidn del tobillo y
extensién de la rodilla (Fig. 109), se contrae para
extender el tobillo (Fig. 110) y proporcionar el
impulso motor en la Gltima fase del paso.
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EL TRICEPS SURAL
(continuacidn)

F.I aparato aponeurdtico del triceps sural es muy
complejo (Fig. Ill: vista anterior: se ha extirpado la
tibia): incluye las aponeurosis de origen y las de termi-
nacién que componen, a continuacién, el tendén de
Aquiles:

- las aponeurosis de origen son tres:

las Jos (jmillas uponeurdticas de los geme-
los. el interno (1) y el externo (2). que se
localizan en la parte lateral de la zona de
insercion de los gemelos, por arriba de los
condilos femorales;

- la gruesa ladmina aponeurética del soleo (3)
que se origina en la tibia y el peroné, estando
separados estos dos puntos de origen por la
arcada del soleo: la parte inferior de esta
lamina estd profundamente escotada "en ori-
flama". con una lengleta interna (4) y una
externa (5).

- las aponeurosis de terminacién son dos:

una gruesa lamina comun terminal (6), para-
lela a la lamina del soleo, que se continGa
con el tend6n de Aquiles (A) insertdndose en
el calcaneo (C);

una lamina sagital (7). perpendicular a la pre-
cedente a cuya cara anterior se adhiere; la
particularidad de esta ldmina sagital es que se
afina y asciende hacia la cara anterior de la
lamina del soleo, tras haber pasado por su
escotadura.

De atrds adelante se encuentran pues, sucesiva-
mente. tres planos aponeuroticos: el de las cintillas de
los gemelos, a continuacién, el de la lamina comun ter-
minal y, por Gltimo, el de la ldmina del soleo; en cuanto
a la lamina sagital, esld a caballo sobre el plano de esta
Gltima.

Las Fibras musculares del triceps se organi/an en
relacion al citado sistema aponeur6tico (Fig. 112):

las Jibras de los gemelos (Gin y Gex) parten
directamente de la superficie en forma de acen-
to circunflejo supracondileo y de la cara anterior
de cada una de las cintillas; se dirige hacia abajo
y adelante y hacia el eje de la pierna para inser-
tarse en la cara posterior de la ldmina terminal.

Las fibras musculares del séleo se disponen en
dos capas:

- una capa posterior (Sp). cuyas fibras se expan-
den por la cara anterior de la lamina terminal y
también un poco sobre las caras laterales de la
ldmina sagital;

- una capa anterior cuyas fibras internas (Sal) se
insertan en la cara interna de la ldmina sagital y
cuyas fibras externas (SaE) se insertan en la cara
externa de la lamina sagital.

Este esquema también recuerda la estructura en
espiral del tendén de Aquiles que le proporciona laelas-
ticidad.

La fuerza del tendén de Aquiles se ejerce sobre el
extremo posterior del calcaneo (Fig. 113). en una direc-
cién que forma un angulo muy acentuado con su brazo
de palanca AO. lui descomposicion de esta fuerza T
demuestra que el componente eficaz t -perpendicular al
brazo de palanca- es mas importante que el componen-
te centripeto t.. De modo que el masculo trabaja en
excelentes condiciones mecénicas.

El componente eficaz t predomina sobre t,.
independientemente del grado de flexoextensidn del
tobillo. Esto se debe al modo de insercién del tendon
de Aquiles (Fig. 114) que se lleva a cabo en la parte
inferior de la cara posterior del calcaneo (punto K).
mientras que una bolsa serosa lo separa de la parte
superior. La fuerza muscular se ejerce no en el punto
de insercion (K>. sino en el punto tangente (A) del
tendén con la cara posterior del calcaneo. Hn la fle-
xion (Fig. 114. a), este punto A se localiza relativa-
mente alto en la cara posterior del calcaneo. En la
extensiéon (Fig. 114, b), el tend6n se “desenrolla” y se
despega de la cara posterior del calcaneo, y el punto
de tangencia A' “desciende” en relacion al hueso,
aunque la direccion del brazo de palanca A'O per-
manece ligeramente horizontal, formando un angulo
constante con la direccién del tendén. Este modo de
insercion del tendén de Aquiles permite pues que éste
se “desenrolle” sobre el segmento de polea compues-
to por la cara posterior del calcadneo de forma que
aumenta la eficacia del triceps durante la extension.
Es idéntica a la insercion en el olécranon del triceps
braquial (véase tomo 1).

Cuando la contraccién del triceps alcanza su
maximo (Fig. 115). se puede comprobar cémo se aso-
cia a la extensi6on un movimiento de aduceidén-supinu-
cioén que dirige la planta del pie hacia atrds y adentro
(flecha). Este componente terminal de aduccién-supi-
nacién se debe a que el triceps actia sobre la tibiotar
siana a través de la subastragalina (Fig. 116). Asi
pues, moviliza sucesivamente estas dos articulaciones
(Fig. 117): primero la tibiotarsiana. a la que extiende
30° en torno al eje transversal X X'. y a continuacion
la subastragalina, provocando una basculacién del
calcéneo en torno al eje de Henke (mn), lo que determina
una aduccion de 13° y una supinacion de 12° (Biesalski
y Mayer, 1916).
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LOS O IROS EXTENSORES DEL TOBILLO

Todos los musculos que pasan por detras del
eje transversal X X' de flexoextension (Fig. 118)
son extensores del tobillo. Ademas del triceps
sural (T), otros cinco musculos tiene una accidn
extensora en la tibiotarsiana, -el plantar delgado
(no descrito aqui) es demasiado débil para tomar-
lo en cuenta; s6lo reviste interés como “banco de
tenddén"; desafortunadamente es inconstante.

Por fuera (Fig. 119). el peroneo lateral corto
(PLC) y el largo (PLL), localizados por fuera del
eje de Henke UU"' (Fig. 95), son abductores a la
vez que jminadores (véase pagina siguiente).

Por dentro (Fig. 120), el tibial posterior
(TP). el flexor comuin de los dedos (Fd) y el fle-
xor propio del dedo gordo (F.p), localizados por
dentro del eje UU"' (Fig. 95), son aductores a la
vez que supinadores (véase pag. 224).

Por lo tanto, la extension pura proviene de
la accion sinérgica-antagonista de los musculos
del grupo externo y del grupo interno.

Sin embargo, la accién extensora de estos
masculos, que se podrian denominar “extensores
accesorios”, es muy modesta comparada con la
del triceps sural (Fig. 121). De hecho, la potencia

del triceps es de 6.5 kgm mientras que la potencia
global de otros extensores (f) es de 0,5 kgm, es
decir la catorceava parte de la potencia total de
extensiéon. Como se sabe que la potencia de un
musculo es proporcional a la superficie de seccién
fisioldgica y a su longitud, se puede esquematizar
en un volumen cuya base es la superficie de sec-
cién y la altura la longitud. FI soleo (Sol), cuya
seccién es de 20 env y la longitud de 44 mm, tiene
una potencia algo inferior (880) a la (897) de los
gemelos (Ge), cuya seccion global es de 23 eni y
la longitud de 39 mm. Por otra parte, la potencia
de los peroneos (cubo de color gris) representa la
mitad de la potencia global de los extensores acce-
sorios. Fl peroneo lateral largo es dos veces mas
potente que el peroneo lateral corto.

Por lo tanto, cuando se rompe el tenddn de
Aquiles, los musculos extensores accesorios pue-
den extender activamente el tobillo, con el pie
libre sin apoyo. Aunque sélo el triceps permite la
elevacion sobre la punta del pie. La pérdida de la
elevacion activa sobre la punta del pie -posicion
también denominada “espiritu de la Bastilla"-es,
pues, el test que permite diagnosticar la ruptura
del tend6n de Aquiles.
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LOS MUSCULOS ABDUCTORES-PRONADORES: LOS PERONEOS

Los musculos peroneos, que pasan por
detrés del eje transversal XX y por fuera del eje
de Henke UU', son simultdneamente (Fig. 122):

extensores (flecha 1);

- abductores (flecha 2), desviando hacia
fuera el eje ZZ";

/tronadores (flecha 3), orientando hacia
fuera el plano general de la planta del pie.

El peroneo lateral corto (PLC), que se
inserta (Fig. 123) en la estiloides del quinto meta-
tarsiano, es, principalmente, abductor del pie:
para Duchcnne de Boulogne es incluso el Gnico
abductor directo (véase también Fig. 90). Es, en
todo caso, mas abductor que el peroneo lateral
largo. Participa (Fig. 124) en la pronacidn (flecha
3) del antepié elevando (flecha a) los radios meta-
tarsianos externos. En esta accion se ve reforzado
por el peroneo anterior (PA) y el extensor comidn
de los dedos (sin representar), que también son
abductores-pronadores y, al mismo tiempo, flexo-
res del tobillo. Por lo tanto, la accién abduccién-
pronaeién pura es el resultado de la accién sinér-
gica-antagonista de los peroneos laterales por un
lado y del peroneo anterior y del extensor comun
de los dedos por el otro.

El peroneo lateral largo (PLL) (Figs. 123y
125) desempefia un papel primordial tanto en los
movimientos del pie como en la estatica y dina-
mica de la béveda plantar:

1 Como el peroneo lateral corto, es abduc-
tor. y su contraccion desplaza el antepié
hacia fuera (Fig. 127), en bayoneta, mien-
tras que el maléolo interno se hace promi-
nente;

2. Es extensor de forma directa e indirecta:

- directamente (Figs. 124y 125), descien-
de la cabeza del primer metatarsiano;

- indirectamente: desplazando el primer
metatarsiano hacia fuera (Fig. 125, fle-
cha 5), aproxima los metatarsianos
internos de los externos. Sin embargo
(Fig. 126), el triceps so6lo extiende
directamente los metatarsianos externos
(esquematizados en forma de viga).
“Embragando” los metatarsianos inter-
nos sobre los externos (Hecha 5), el
peroneo lateral largo permite que la
fuerza del triceps se reparta por todos
los radios de la planta. La confirmacion
gueda patente en las paralisis del pero-
neo lateral largo, en las que el triceps
s6lo extiende el arco externo: el pie gira
entonces en supinacion. La extension
pura del pie es. pues, el resultado de la
contraccion sinérgica-antagonista del
triceps y del peroneo lateral largo: sinér-
gica en la extensién y antagonista en la
pronosupinacion.

3. Es pronador (Fig. 124). de modo que des-
ciende (flecha b) la cabeza del primer metatarsia-
no cuando el antepié no estad apoyado en el suelo.
La pronacion (flecha 3) es el resultado de la ele-
vacidén del arco externo (a) asociado al descenso
del interno (b).

También se vera (pag. 234) como el peroneo
lateral largo acentla la curva de los tres arcos de
la béveda plantar y constituye su principal sostén
muscular.
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LOS MUSCULOS ADUCTORES-SUPINADORES: LOS TIBIALES

Los tres musculos retromaleolares internos,
localizados por detréas del eje XX y por delante del
eje UU' (Fig. 95) son simultdneamente (Fig. 128):

- extensores (flecha 1);

- aductores (flecha 2). desviando hacia den-
tro el eje longitudinal del pie;

- supinadores (flecha 3), orientando hacia
dentro el plano general del pie;

FI tibial posterior (TP), el mas importan-
te de los tres, se inserta (Fig. 129) en el tubér-
culo del escafoides (color gris). Atravesando la
tibiotarsiana, la subastragalina y la mediotarsia-
na, actla simultdneamente en estas tres articula-
ciones:

- desplazando el escafoides hacia dentro
(Figura 130), es uii potente aductor (para
Duchennc de Boulogne es mas aductor
que supinador). De esta forma, es un anta-
gonista directo del peroneo lateral corto,
gue desplaza el tarso anterior hacia fuera
(Fig. 131) mediante el quinto metatarsiano:

- gracias a sus expansiones plantares en los
huesos del tarso y del metatarso (véase
Fig. 91). es supinador y desempefia un
papel primordial en el sostén y orientacion
de la béveda plantar (véase pag. 234). Se
ha podido achacar a la ausencia congénita
ile estas expansiones del tibial posterior en
la determinacién de un pie plano valgo.
I">s 52° de amplitud de la supinacion se
distribuyen en 34°en la subastragalina y en
18° en la mediotarsiana (Biesalski vy
Mayer);

- no so6lo es extensor (Fig. 132) de la tibio-
tarsiana (flecha a), sino que también extien-
de la mcdiotarsiana descendiendo el esca-
foides (flecha b): el movimiento del antepié
prolonga el del tobillo (véase pag. 163.
Fig. 5).

En sus acciones de extensién y de aduccién,

el tibial posterior se ve reforzado por el flexor
propio del dedo gordo y el flexor comun.

El tibial anterior y el extensor propio
del dedo gordo (Fig. 132) pasan por delante del
eje transversal XX' y por dentro del eje de
Henke UU' (Fig. 95). De modo que son flexores
del tobillo al mismo tiempo que aductoresy supi-
nadores.

El tibial anterior (Fig. 128) es mas supina-
dor que aductor. Actia elevando todos los ele-
mentos del arco interno (Fig. 132):

- eleva la base del primer metatarsiano
sobre la primera cufia (flecha c), por lo
que la cabeza del primer metatarsiano
asciende:

- eleva la cufia sobre el escafoides (flecha
d) y el escafoides sobre el astragalo (fle-
cha e) antes de flexionar la tibiotarsiana
(flecha f).

Al aplanar el arco interno durante la supina-
cién. es antagonista directo del peroneo lateral
largo:

- su accidén aductora es mas moderada que
la del tibial posterior;

es flexor del tobillo y su contraccion
sinérgica-antagonista con el tibial poste-
rior determina una aduccion-supinacion
pura sin flexién ni extension;

- su contractura comporta un pie talus varus
con flexion de dedos (Fig. 134), sobre
todo del dedo gordo.

El extensor propio del dedo gordo (Fig.
133) es un aductor-supinador mas débil que el
tibial anterior. Puede suplirle en la flexion de
tobillo, pero entonces se da con frecuencia un
dedo gordo en garra.

La potencia de los supinadores (2.82
kgm) supera la de los pronadores (1,16 kgm):
sin apoyo, el pie gira espontdneamente en
supinacién. Este desequilibrio compensa por
adelantado la tendencia natural del pie en
apoyo a girar en pronacion (véase pag. 236)
cuando el peso del cuerpo lo dirige contra el
suelo.
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CAPITULO V

LA BOVEDA PLANTAR

La boveda plantar es un conjunto arquitec-
ténico que asocia con armonia todos los elemen-
tos osteoarticulares, ligamentosos y musculares
del pie. Gracias a sus modificaciones de curvay a
su elasticidad, la boveda es capaz de adaptarse a
cualquier irregularidad del terreno y transmitir al
suelo las fuerzas y el peso del cuerpo en las mejo-
res condiciones mecanicas y en las circunstancias

més diversas. Desempefia el papel de amortigua-
dor indispensable para la flexibilidad de la mar-
cha. Las alteraciones que pueden acentuar o dis-
minuir sus curvas repercute gravemente en el
apoyo en el suelo, de modo que alteran obligato-
riamente la carrera y la marcha, o incluso la sim-
ple bipedcstacion.
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LA BOVEDA PLANTAR EN CONJUNTO

Considerada en conjunto, la estructura de la
planta del pie puede definirse como una bdveda
sujeta por tres arcos. Los arquitectos e ingenieros
realizaron una boéveda parecida (Fig. I: pabell6n
del CNIT ile Defensa): se fija en el suelo median-
te tres puntos. A, By C, dispuestos sobre un plano
horizontal (Fig. 2). en los vértices de un triangu-
lo equilatero. Se ha colocado un arco que delimi-
ta los laterales de la boveda entre dos apoyos con-
secutivos AB. BC o CA. El peso de la b6veda
recae (Fig. 3) en la clave de la béveda (flecha) y
se reparte a través de los dos arbotantes hacia los
puntos de apoyo A y B, también denominados
“estribos del arco “

Algunos autores posteriores a Lapidus.
como De Doneker y Kowalski. critican el con-
cepto de bdveda, que consideran demasiado esta-
tico. y opinan, sin duda con ciertas justificacio-
nes. que los arcos externos y anteriores 110 son
mdas que construcciones del espiritu. Prefieren
comparar el pie a una “armadura de carpinteria"
(Fig. 4). parte de armazo6n con dos vigas (SA) y
(SB). articuladas conjuntamente en el remate (S).
y sujetas en la base por un tirante de cubierta
(AB) que impide que el triangulo se derrumbe
bajo la carga sobre el remate. Por lo tanto, el pie
110 tendria mas que una sola béveda axial con un
tirante de cubierta principal compuesto esencial-
mente por potentes ligamentos plantares y mus-
culos plantares y dos tirantes laterales secunda-
rios. a la altura de lo que se denominaba hasta
entonces los arcos interno y externo. Ciertamen-
te. este concepto corresponde mejor a la realidad
anatomica, y particularmente, en lo que concierne
a los elementos ligamentosos y musculares que
forman cuerdas de arcos y que, de hecho, también
se les puede comparar con tirantes de cubierta.
Sin embargo, los términos de boveda y de arcos

estdn tan expandidos y tan aceptados en el len-
guaje. que es preferible seguir utilizdndolos de
forma paralela a los términos de armadura de car-
pinteria y tirantes de cubierta. Como es frecuente
en biomecéanica, dos nociones que a simple vista
parecen contradictorias 110 se excluyen y partici-
pan en un concepto sintético. Por lo tanto, se con-
tinuard empleando los términos de béveda plantar
y arcos.

l.a béveda plantar (Fig. 5: vista interna,
transparente) 10 forma un tridngulo equilatero,
pero al tener tres arcos y tres puntos de apoyo, su
estructura es comparable: sus puntos de apoyo
(Fig. 6: el pie visto desde arriba, supuestamente
transparente) estan incluidos en la zona de con-
tacto con el suelo, o huella plantar (a rayas).
Corresponden a la cabeza del primer metatarsia-
no (A), a la cabeza del quinto metatarsiano (B) y
a las tuberosidades posteriores del calcaneo (C).
Cada punto de apoyo es comin a los dos arcos
contiguos.

™ arco anterior, el més corto y bajo, se
localiza entre los dos puntos de apoyo anteriores
Ay B. Kl arco externo, de longitud y altura inter-
medias, se localiza entre los dos puntos de apoyo
externos B y C. Por ltimo, el arco interno, el
mas largo y alto, se localiza entre los dos puntos
de apoyo internos C y A. Es el mas relevante de
los tres, tanto en el plano estatico como dindmico.

De modo que la forma de la boveda plantar
(parte inferior de la Fig. 5) se asemeja a la de una
vela triangular repleta por el viento. Su vértice
estd desplazado hacia atras y el peso del cuerpo se
ejerce en su vertiente posterior (flecha) en un
punto (cruz negra de la Fig. 6) localizado en el
centro de la garganta del pie.
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EL ARCO INTERNO

Entre sus dos puntos de apoyo anterior (A) y
posterior (C), el arco interno (Fig. 7), incluye
cinco piezas 0seas; de delante atras:

- el primer metatarsiano (M,), cuyo Unico
contacto con el suelo es su cabeza;

- la primera cufia (Ci), sin contacto alguno
con el suelo;

- el escafoides (esc), clave de boveda (a rayas)
de este arco, localizado a 15-18 mm por
arriba del suelo;

- el astragalo (asir), que recibe las fuerzas
transmitidas por la pierna y las reparte
(véase Fig. 34) por la bdveda;

- el calcaneo (cale), cuyo Unico contacto
con el suelo es mediante su extremo pos-
terior.

La transmision de las fuerzas mecanicas se
puede constatar (Fig. 8) en la disposicion de las
trabéculas éseas:

- las trabéculas originadas en la cortical
anterior de la tibia recorren, oblicuas
hacia abajo y atrés, el arbotante posterior,
atravesando el cuerpo del astrdgalo para
expandersc en el abanico subtaldmico
hacia el estribo posterior del arco:

las trabéculas originadas en la cortical
posterior de la tibia se orientan hacia
abajo y adelante en el cuello y la cabeza
del astragalo para atravesar el escafoides y
el arbotante anterior: cufia y metatarsiano.

El arco interno conserva su concavidad mer-
ced a los ligamentos y los musculos (Fig. 7).

Numerosos ligamentos plantares unen las
cinco piezas 6seas: cuneometatarsiana, escafocu-
neal. pero sobre todo la calcaneoescafoidea infe-
rior (1) y la calcaneoastragalina (3). Resisten
todas las fuerzas violentas, aunque de corta dura-
cion, a la inversa de los musculos que se oponen
a las deformaciones prolongadas.

Los muasculos que unen dos puntos més o
menos alejados del arco forman cuerdas parciales
o totales. Actlan como verdaderos tensores.

El tibial posterior (TP) constituye una cuer-

da parcial (Fig. 10) situada cerca del vértice del
arco, aunque el papel que desempefia es primor-
dial. De hecho (Fig. 9), dirige el escafoides hacia
abajo y atras, bajo la cabeza del astragalo (circulo
a trazos); a un acortamiento relativamente poco
importante (e) corresponde un cambio de orienta-
cion del escafoides que determina un descenso
del arbotante anterior. Ademas, las expansiones
plantares de su tenddn (Fig. 7. 3) se entremezclan
con los ligamentos plantares de modo que inciden
sobre los tres metatarsianos medios.

El peroneo lateral largo (PLL) influye tam-
bién sobre el arco interno cuya cavidad aumenta
(Fig. 11) flexionando el primer metatarsiano
sobre la primera cufia, y éste a su vez sobre el
escafoides (Fig. 9) (véase también su accion
sobre la curva transversal, pag. 234).

El flexor propio del dedo gordo (F.p)
forma una curva subtotal (Fig. 12) del arco inter-
no; por lo tanto, actla con potencia en su conca-
vidad. ayudado por el flexor comin de los dedos
(Fd) que lo cruza por debajo (Fig. 13). El flexor
propio también desempefia el papel de estabiliza-
dor del astragalo y del calcaneo: pasando entre
sus dos tubérculos posteriores, se opone (Fig. 14)
al retroceso del astrdgalo (r) bajo el empuje del
escafoides (flecha blanca): en primer lugar, se
tensa el ligamento inter6seo (2) de modo que, el
astragalo se desplaza hacia delante mediante el
tenddn que lo propulsa como si se tratara de la
cuerda de una arco que lanza la flecha. Al pasar
por debajo de la prominencia del sustentaculo
talico (Fig. 15), el tend6n del flexor propio, por el
mismo mecanismo, eleva el extremo anterior del
calcdneo que recibe el empuje vertical (flecha
blanca) de la cabeza del astragalo.

El aductor del dedo gordo (Adu.g) consti-
tuye la cuerda total del arco interno (Fig. 16). Por
lo tanto, es un tensor particularmente eficaz:
acentla la concavidad del arco interno aproxi-
mando sus dos extremos.

Sin embargo (Fig. 17). el extensor propio del
dedo gordo (Fpg) -en ciertas condiciones- y el
tibial anterior (TA). ambos insertos en la conve-
xidad del arco, disminuyen su curva y lo aplanan.
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EL ARCO EXTERNO

Hi arco extemo no contiene mas que tres piezas
oseas (Fig. IX):

el quinto metatarsiano (5°m), cuya cabeza
constituye el pumo de apoyo anterior (B) del
arco anterior;

el cuboides (cub). sin contacto alguno con el
suelo;

- el calcaneo (cale), cuyas tuberosidades poste-
riores constituyen el punto de apoyo poste-
rior (C) del arco.

Este arco, a diferencia del interno que se despe-
ga del suelo, estd poco distanciado (3-5 mm) y
contacta con el suelo a través de las partes blandas.

La transmision de fuerzas mecdnicas (Fig. 19)
se efectla a través del astragalo, sujeto al calcaneo
mediante dos sistema trabcculares:

- Originadas en la cortical anterior de la tibia,
las trabéculas posteriores se expanden hacia
el abanico subtalamico;

- Originadas en la cortical posterior de la tibia,
las trabéculas anteriores atraviesan en primer
lugar el astragalo. cuya cabeza reposa en paite
en la apofisis mayor del calcaneo y. en segun-
do lugar, el cuboides, a través del cual alcan-
zan el quinto metatarsiano y el apoyo anterior.

Ademas del abanico subtaldmico, el calcaneo
contiene dos sistemas trabcculares principales:

un sistema arciforme superior. concavo hacia
abajo, que se condensa en tina lamina com-
pacta en el suelo del seno del tarso, sus fibras
trabajan en compresion;

un sistema arciforme inferior, cdncavo hacia
arriba, que se condensa en la cortical inferior
del hueso y trabaja en elongacion.

Entre estos dos sistemas se halla un punto
débil (+).

Mientras que el arco interno es todo flexibilidad
gracias a la movilidad del astragalo sobre el calcaneo,
el arco externo es mucho mas rigido para asi poder
transmitir el impulso motor del triceps (Fig. 125.
pag. 223). Esta rigidez se debe a la potencia del gran
ligamento calcaneocuboideo plantar, cuyos haces
profundo (4) y superficial (5) impiden el bostezo infe-
rior de las articulaciones calcaneocuboidea y cuboi-
deometatarsiana (Fig. 20) bajo el peso del cuerpo (He-

cha). La clave de boveda del arco estd compuesta por
la apofisis mayor del calcaneo (D) donde se oponen
las fuerzas del arbotante posterior CD y anterior BD.
Cuando se ejerce verticalmente una fuerza demasiado
violenta sobre el arco, mediante el astrdgalo -caida
sobre los pies desde un sitio elevado- se dan dos con-
secuencias (Fig. 21):

- el ligamento calcaneocuboideo plantar resis-
te. pero el arco se rompe a la altura de su clave
de béveda y la ap6fisis mayor se desprende
por un trazo vertical que pasa por el punto
débil;
el tAlamo se hunde en el cuerpo del calcéneo:
el angulo de Boehler (PTD) generalmente
obtuso (Fig. 20) hacia abajo se ve anulado e
incluso invertido en PT'D;

- en el lado interno, la ap6fisis menor se des-
prende con frecuencia por un trazo sagital (sin
representar).

Este tipo de fracturas del calcdneo son muy
complicadas de reducir, ya que no solo es necesario
levantar el tadlamo, sino que también se tiene que
enderezar la apdfisis mayor, sin lo cual el arco inter-
no permaneceria hundido.

Tres musculos son los tensores activos del

citado arco:

el peroneo lateral corto (PLC) es una cuerda
parcial (Fig. 22) del arco. pero, al igual que el
ligamento calcaneocuboideo. impide el boste-
zo inferior de las articulaciones (Fig. 23):

- el peroneo lateral largo (PLL), que sigue
hasta el cuboides un trayecto paralelo al pre-
cedente, desempefia el mismo papel; pero,
ademéas (Fig. 24), enganchado al calcaneo
mediante el tubérculo de los peroneos (6),
sujeta elasticamente su extremo anterior
como el flexor propio del dedo gordo en el
lado interno;

el abductor del quinto dedo (Abd.5) consti-
tuye la cuerda total del arco externo (Fig. 25)
como su pareja el aductor del dedo gordo:
tiene una accidn andloga.

El peroneo anterior (PA) y el extensor comin de
los dedos (Ecd) -en ciertas condiciones- disminuyen
la curva del arco externo al actuar sobre su convexi-
dad. Sucede lo mismo con el triceps (T).
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EL ARCO ANTERIOR Y LA CURVA TRANSVERSAL

El arco anterior (Fig. 27, corte 1) se locali-
za desde la cabeza del primer metatarsiano,
descansando a su vez sobre los dos sesamoi-
deos, a 6 mm del suelo (A), hasta la cabeza del
guinto metatarsiano (B), también a 6 mm del
suelo. Este arco anterior pasa por la cabeza de
oiros metatarsianos: la segunda cube/u. la mas
elevada (9 mm), constituye la clave de la bove-
da. La tercera (X, 5 mm) y la cuarta cabeza
(7 mm) estan en una posicion intermedia.

La concavidad de este arco estd poco acen-
tuada y contacta con el suelo a través de las par-
tes blandas, constituyendo lo que algunos deno-
minan “el talén anterior del pie”. Este ligamento
esta subtendido por el ligamento intermetatarsia-
no, sin gran eficacia, y por un solo mdusculo, el
haz transverso del abductor del dedo gordo
(Abd.g). que forma una serie de cuerdas parciales
y totales entre la cabeza del primer metatarsiano
y la de los otros cuatro. Es un musculo relativa-
mente poco potente y facil de forzar. El arco ante-
rior se desploma con frecuencia -antepié plano-
0 incluso invertido -antepié convexo-, lo que
provoca la formacién de callos debajo de las
cabezas metatarsianas descendidas (véase pag.
150).

Los cinco radios metatarsianos finalizan en
el arco anterior. El primer radio (Fig. 29) es el
mas erguido, y forma, segln Fick, un angulo de
IS a 25° con el suelo. A continuacion, este &ngu-
lo metatarsiano/suelo disminuye regularmente:
15° para el segundo (Fig. 30), 10° para el tercero
(Fig. 31). Xopara el cuarto (Fig. 32) y sélo 5° para
el quinto metatarsiano (Fig. 33) casi paralelo al
suelo.

La curva transversal de la béveda prosigue
de delante hacia atras. A la altura de las cufias
(Fig. 27. corte 1), el arco transversal no contie-
ne mas que cuatro huesos y no contacta con el
suelo mas que a través de su extremo a la altura
del cuboides (cub). La primera cufia (C,) esta
totalmente suspendida, sin ningln contacto con
el suelo; la segunda cufia (C.) constituye la clave
de la béveda (a rayas) y forma, con el segundo
metatarsiano que lo prolonga hacia delante, el
eje del pie. la cuspide de la boveda. Este arco

estd subtendido por el tendén del peroneo lateral
largo (PLL). que de esta forma actGa con gran
potencia sobre la curva transversal.

A la altura del escafoides y del cuboides
(Fig. 27. corte III), el arco transversal no contac-
ta con el suelo mas que a través de su extremo
externo compuesto por el cuboides (cub). El
escafoides (esc), suspendido por encima del
suelo, descansa “en voladizo” sobre el cuboides
mediante su extremo externo. La curva de este
arco queda sujeta por las expansiones plantares
del tibial posterior (TP).

Una vista inferior del pie (izquierdo)
supuestamente transparente (Fig. 28) muestra
como la curva transversal de la boveda esti
sujeta por tres musculos, sucesivamente de
delante hacia atrés:

- el abductor del dedo gordo (Abd.g), de
direccidn transversal;

- el peroneo lateral largo (PLL), el maés
importante desde el punto de vista dina-
mico y que constituye un sistema tensor
oblicuo hacia delante y hacia dentro, que
actua sobre los tres arcos;

- las expansiones plantares del tibial poste-
rior (TP), desempefiando un papel ante
lodo estatico, y que constituyen un siste-
ma tensor oblicuo hacia delante y hacia
fuera.

La curva longitudinal del conjunto de la
boveda plantar esta controlada por:

- el aductor del dedo gordo (Adu.g)*
por dentro, mas el flexor propio (sin re-
presentar);

*Nena ilel autor es abductor con respecto al plano sagital y aductor

con respecto al eje del pie.

el abductor del quinto dedo (Abd.5) por
fuera.

Entre estos dos tensores extremos, el flexor
comun de los dedos (sin representar) y su acce-
sorio y el flexor plantar corto (FPC) sujetan la
curva de los tres radios medios al igual que la del
externo.
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DISTRIBUCION 1)K LAS CARGAS
Y DEFORMACIONES ESTATICAS DE LA BOVEDA PLANTAR

El peso del cuerpo, transmitido por el miem-
bro inferior, se ejerce sobre el tarso posterior (Fig.
34) a la altura de la polea astragalina a través de
la articulacién tibiotarsiana. De ahi. las fuerzas se
reparten en tres direcciones, hacia los tres puntos
de apoyo de la béveda (Seitz, 1901):

hacia el apoyo anterior e interno (A), a
través del cuello del astragalo. en el arbo-
tante anterior del arco interno.

hacia el apoyo anterior y externo (B), a
través de la cabeza del astragalo y de la
apo6fisis mayor del calcaneo, en el arbo-
tante anterior del arco externo.

La direccion divergente de estas dos lineas
de fuerza, hacia A y hacia B, forma un angulo
agudo de 35-40°, abierto por delante, que corres-
ponde ligeramente al angulo comprendido entre
el eje del cuello y el eje del cuerpo del astragalo;

- hacia el apoyo posterior (C), a través del
cuello del astragalo. la articulacién subas-
tragalina y el cuerpo del calcaneo (abani-
co subtaldmieo). en los arbotantes poste-
riores y unidos con los arcos interno y
externo.

La relativa reparticién de las fuerzas sobre
los tres puntos de apoyo de la béveda (Fig. 35) es
facil de recordar si se piensa que cuando se apli-
can 6 kgm sobre el astragalo UNO corresponde al
apoyo anteroextemo (B). DOS al apoyo anteroin-
terno (A) y TRES al apoyo posterior (C) (Morton,
1935). En bipedestacion, vertical e inmovil, el
talon es el que soporta la mayor fuerza, la mitad
del peso de! cuerpo. Entonces se puede entender
que cuando esta fuerza se concentra en medio
centimetro cuadrado de tacon de aguja, éste per-
fore los suelos de plastico.

Bajo carga, cada arco se aplana y se clonga:

en el arco interno (Fig. 36): las tuberosi-
dades posteriores del calcaneo, distantes
del suelo de 7 a 10 mm, descienden 15
imn. la apéfisis mayor 4 mm; el astragalo
retrocede sobre el calcaneo; el escafoides
asciende sobre la cabeza del astragalo al
tiempo que desciende en relacion al suelo;

las articulaciones escafocuneales y cuneo-
metatarsianas se entreabren hacia abajo; el
adngulo de alineacidn del primer metatar-
siano disminuye; el talén retrocede y los
sesamoideos avanzan ligeramente;

- en el arco externo (Fig. 37): los mismos
desplazamientos verticales del calcaneo;
descenso de 4 mm del cuboides, de 3.5
mm de la estiloides del quinto metatarsia-
no: las articulaciones calcaneocuboidea y
cuboideometatarsiana se entreabren hacia
abajo; retroceso del talén y avance de la
cabeza del quinto metatarsiano;

en el arco anterior (Fig. 38): el arco se
aplana y se expande a un lado y otro del
segundo metatarsiano. La apertura
-aumenta 5 mm entre el primer y el segun-
do metatarsianos, 2 mm entre 11y Ill, 4 mm
entre Iy 1V, 1.5 mm entre IV y V. de
modo que en total el antepie se ensancha
12,5 mm bajo apoyo. Durante la fase ante-
rior del paso. la curva del arco anterior
desaparece y todas las cabezas metatarsia-
nas contactan con el suelo, segun diversas
presiones;

- la curva transversal también disminuye a
la altura de las cufias (Fig. 39) y a la altu-
ra del escafoides (Fig. 40) al mismo tiem-
po que estos dos arcos tienden a bascular
en tomo a su apoyo externo un angulo x
proporcional al aplanamiento del arco
interno.

Ademas (Fig. 41), la cabeza del astragalo se
desplaza hacia dentro de 2 a 6 mm y la apofisis
mayor de 2 a 4 mm. En consecuencia, aparece
una rotura-torsién delpie localizada en la medio-
tarsiana: el eje del retropié se desplaza hacia den-
tro mientras que el eje del antepié se desvia hacia
fuera, de modo que forman un &ngulo y con el
precedente. El retropié gira en aduccién-prona-
cion (flecha 1)y ligera extension, mientras que el
antepié realiza un movimiento relativo de fle-
xién-abduccién-supinacién (flecha 2). Este feno-
meno esta especialmente acentuado en el caso del
pie plano valgo (véase pag. 248).
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EL EQUILIBRIO ARQUITECTURAL DHL PIE

L1 pie tiene wuna estructura triangular
(Fig. 42) con:

- un lado inferior (A), la base o boveda,
subtendidas por los musculos y los liga-
mentos plantares;

un lado anterosuperior (B), donde se loca-
lizan los flexores del tobillo y los extenso-
res de los dedos;

un lado posterior (C). que comprende los
extensores del tobillo y los flexores de los
dedos.

Una forma normal de la planta del pie. que
condiciona su correcta adaptacion al suelo, es el
resultado de un equilibrio entre las fuerzas pro-
pias a cada uno de estos tres lados (Fig. 43), orga-
nizados sobre tres radios esqueléticos articulados

entre si a la altura del tobillo y del complejo arti-
cular del tarso posterior:

una acentuacién de la curva plantar, pro-
vocando un pie cavo, puede deberse tanto
a una retraccién de los ligamentos planta-
res o a una contractura de los musculos
plantares como a una insuficiencia de los
musculos flexores del tobillo,

un aplanamiento de la curva plantar, o pie
plano, se puede deber tanto a una insuficien-
cia de las formaciones ligamentosas o mus-
culares plantares como a un tono exagerado
de los musculos anteriores o posteriores.

Nuevamente, se vuelve a hallar la nocién de
equilibrio trilateral (Fig. 44). ilustrada por la tabla
de vela que nos permitié entender el equilibrio
dindmico de la rodilla.
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DEFORMACIONES DINAMICAS DE LA BOVEDA PLANTAR
DURANTE LA MARCHA

Duran\e la marcha, e\desarrollo del paso va
a someter a la béveda plantar a fuerzas y deforma-
ciones que demuestran claramente su papel Je
amortiguador elastico. El desarrollo del paso se
realiza en cuatro fases.

Primera fase: Toma de contacto con el suelo
(Fig. 45).

Cuando el miembro oscilante lanzado hacia
delante estd a punto de contactar con el suelo, el
tobillo estd alineado o incluso en ligera flexion
(Fig. 45) debido a la accién de los flexores de la
tibiotarsiana (Ft). Por lo tanto, el pie contacta con
el suelo mediante el talén, es decir el punto de
apoyo posterior (C) de la bdveda. Inmediatamente,
bajo el impulso de la pierna (Hecha blanca), el
resto del pie contacta con el suelo (flecha 1) mien-
tras que el tobillo se extiende pasivamente.

Segunda fase: Maximo contacto (l;ig. 46).

Entonces, la planta del pie contacta con el
suelo con toda su superficie de apoyo (Fig. 46) que
representa la huella plantar. EI cuerpo, propulsa-
do porel otro pie, va a pasar por arriba y luego
por delante del pie en apoyo (fase de apoyo uni-
lateral). El tobillo pasa pasivamente de la exten-
sion anterior a la flexion (flecha 2). Al mismo
tiempo, el peso del cuerpo (flecha blanca) incide
totalmente sobre la boveda plantar que se aplana.
Simultaneamente, la contraccidn de todos los ten-
sores plantares (Tp) se opone a este desplome de la
béveda (primer efecto amortiguador); aplandndo-
se. la bdveda se elonga ligeramente: al inicio del
movimiento. el apoyo ¢interior (A) avanza ligern-
mente. pero al final, cuando el apoyo anterior
contacta cada vez mas con el suelo debido al peso
del cuerpo, el apoyo posterior C, el talon, retroce-
de. l.a superficie de la huella plantar es méaxima
cuando la pierna pasa por la vertical del pie.

Tercera fase: Primer impulso motor (Fig. 47).

Ahora, e\ peso dc\ cuerpo se ha\\a por delante
del pie en apoyo, la contraccion de los extensores
del tobillo (T). y en especial la del triceps, va a
levantar el talén (Hecha 3). Mientras, la tibiotarsia-
na se extiende activamente, el conjunto de la bdve-
da realiza una rotacién en torno a su apoyo anterior
(A). El cuerpo se eleva y se dirige hacia delante: se
trata del primer impulso motor, el mas importante,
puesto que ponen en juego musculos muy
potentes. Sin embargo, la boveda, apresada entre el
suelo por delante, la fuerza muscular por detras y
el peso del cuerpo en medio (palanca de segundo
genero, denominada interresistente) tenderia a
aplanarse si no interviniesen una vez mas los ten-
sores plantares (Tp): es el segundo efecto amorti-
guador. que permite reservar una parte de la fuerza
del triceps para restituirla al final del impulso. Por
otra parte, es en el momento del apoyo anterior
cuando el arco interno se aplana (Fig. 48) y el ante-
pié se expande por el suelo (Fig. 49).

Cuarta fase: Segundo impulso motor (Fig. 50).

El impulso aportado por el triceps se prolon-
ga por un segundo impulso (flecha 4), debido a la
contraccion de los flexores de los dedos (Fd),
sobre todo los musculos sesamoideos y el flexor
propio del dedo gordo. El pie, desplazado una vez
mas hacia arriba y hacia delante, abandona su
apoyo sobre el talén anterior y ya no contacta mas
que con los tres primeros dedos, sobre todo el
dedo gordo, en la fase terminal del apoyo (A ).
Durante este segundo impulso motor. la boveda
plantar se resiste, una vez mas, al aplanamiento
merced a los tensores plantares, entre los cuales
destacan los flexores de los dedos. Es al final de
esta fase cuando Ja energia reservada anterior-
mente se restituye. El pie se levanta del suelo
mientras que el otro comienza a desarrollar su
paso: de modo que ambos pies han contactado
simultaneamente un pequefio instante con el
suelo (fase del doble apoyo). En la siguiente fase,
denominada apoyo unilateral, la béveda del pie
oscilante -el que acaba de despegar del suelo-
recupera su posicion normal.
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DEFORMACIONES DINAMICAS SEGUN
LA INCLINACION LATERAL DE LA PIERNA SOBRE EL PIE

Se han analizado en las pdginas anteriores
las modificaciones que acaecen a la boveda
plantar durante el paso, es decir las distintas
inclinaciones de la pierna sobre el pie en el
plano sagital. Sin embargo, durante la marcha o
la carrera en curvas o terreno accidentado, es
necesario que la pierna pueda inclinarse sobre
el pie en el plano frontal, es decir por fuera y
por dentro de la huella plantar. Estos movi-
mientos de inclinacion lateral se localizan en la
subastragalina y la mediotarsiana y determi-
nan modificaciones de la forma de la bdveda
plantar. Por el contrario, la tibiotarsiana no par-
ticipa: el astragalo, atrapado en la pinza bima-
leolar, se mueve en relacidn a los demas huesos
del tarso.

La inclinacién de la pierna hacia dentro,
en relacién al pie considerado fijo (Fig. 5 1). tiene
cuatro consecuencias:

1. Rotacién externa de la pierna sobre el pie
(flecha 1), que sbélo aparece cuando la
planta del pie contacta con firmeza con el
suelo. Se manifiesta por el retroceso del
maléolo externo, claramente visible si se
compara con la posicién en la cual el pie,
perpendicular a la pierna, no contacta con
el suelo méas que con su borde interno
(Fig. 52). Esta rotacidon externa de la
pin/a bimaleolar implica el deslizamiento
del astrdgalo hacia fuera, en especial de
su cabeza en el escafoides.

2. Abduccidn-supinacion del retropié (Fig. 53).
La abduccion se debe a una fraccion de rota-
cién externa sin compensar. En cuanto a la
supinacion, deriva del movimiento del cal-
caneo hacia dentro, perfectamente constata-
ble por detras (angulo x) y en comparacion
con un pie sin apoyo en el suelo (Fig. 54):
este varo del calcaneo se reconoce por la
incurvacioén del borde interno del tendén de
Aquiles.

3. Aducciom-pronacion del antepié (Fig. 51).
Para que el arco anterior contacte con el
suelo, el antepié debe desplazarse hacia
dentro: el eje del antepié, que pasa por el

segundo metatarsiano. y el plano sagital P.
que pasa por este eje, se desvian hacia
dentro un angulo m (P' representa la posi-
cion final de este plano y P su posicién
inicial) que mide esta aducciéon. Ademas,
el antepié realiza una pronacién, pero es
un tanto evidente que estos movimientos
de aduccidn-pronacién son movimien-
tos relativos a los del retropié localiza-
dos en la articulacién mediotarsiana.

4. Ahondamiento del arco interno (Fig. 51).
Esta acentuacion de la curva del arco
interno (flecha 2) es la consecuencia de
los movimientos relativos del retropié y
del antepié. La elevacion del escafoides
en relacién al suelo, fendémeno a la vez
pasivo (deslizamiento hacia fuera de la
cabeza del astragalo) y activo (contrac-
cion del tibial posterior) lo pone de mani-
fiesto. La modificacién de la curva global
de la bdveda plantar queda patente en la
huella plantar. cuyo golfo se ahonda,
como en el caso de un pie cavo varo.

La inclinacion de la pierna hacia fuera
(Fig. 55) tiene cuatro consecuencias simétricas:

1. Rotacién interna de la pierna sobre el pie
(flecha 3): retroceso del maléolo interno
(comparar con la Fig. 56. en la que el pie
sélo contacta con el suelo por su borde
externo), deslizamiento del astragalo
hacia dentro, cuya cabeza sobresale en el
borde interno del pie.

2. Aduccibn-pronacion del retropié (Fig. 57):
aduccién por rotacion interna no totalmen-
te compensada, pronacién por valgo
(dngulo y) del calcaneo (comparar con la
Fig. 58).’

3. Abduccién-supinacién del antepié (Figu-
ra 55): angulo de abduccion (n) entre los
planos Py P".

4. Aplanamiento del arco interno (flecha 4),
con aumento de la superficie de la huella
plantar, como en el caso de un pie plano
valgo.
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ADAPTACION DE LA BOVEDA PLANTAR AL TERRENO

El hombre de ciudad camina siempre sobre
un terreno liso y resistente, con los pies protegi-
dos por el calzado. Sus bovedas plantares tienen
que realizar pocos esfuerzos de adaptacion y los
musculos, que son su principal sosten, acaban por
atrofiarse: el pie plano es la consecuencia del pro-
greso y ciertos antropdlogos no dudan en predecir
tiempos en que el hombre “caminard” con unos
pies reducidos al estado de mufiones. Esta teoria
se basa en la atrofia de los dedos y en la pérdida
de la oposicion del dedo gordo, todavia presente
en el mono.

Sin embargo, aun no ha llegado ese momen-
to y el hombre, incluso “civilizado”, es capaz,
todavia, de andar con los pies desnudos en la
arena o entre las rocas. Este “retorno al estado
natural” beneficia considerablemente a la béveda
plantar (entre otros), que reencuentra sus posibili-
dades de adaptacion.

Adaptacién a las asperezas del terreno a las
que el pie se agarra (Fig. 59) gracias al ahonda-
miento de la boveda.

Adaptacién a las inclinaciones del suelo en
relacion a los pies:

- el apoyo anterior es mas amplio en las
inclinaciones hacia Juera (Fig. 60) mer-
ced a la longitud decreciente de dentro
afuera de los radios metatarsianos;

- de pie, en una pendiente transversal (Fig.
61), el pie “de abajo” estd en supinacion,
mientras que el pie “de arriba” esta en ever-
sion o en talus valgus;

- la escalada (Fig. 62) necesita el anclaje
del pie de abajo, en posicién de pie cavo
varo, perpendicular a la linea de declive,
mientras que el pie de arriba contacta con
el suelo en flexion maxima y paralelo a la
pendiente;

- el descenso (Fig. 63) fuerza, a veces, a
adoptar actitudes del pie en eversion para
conseguir una adherencia maxima.

De este modo, al igual que la palma de la
mano, que permite la prension gracias a las modi-
ficaciones de su curva y de su orientacién (véase
tomo 1), la planta del pie puede, con algunas limi-
taciones, adaptarse a las irregularidades del terre-
no para asegurar el mejor contacto posible con el
suelo.



2. MIEMBRO INFERIOR 245



246 FISIOLOGIA ARTICULAR

LOS PIES CAYOS

lacurvay laorientacion de la béveda plantar depen-
den de un equilibrio extremadamente delicado entre las dis-
tintas acciones musculares, que el modelo de Ombrédanne
(Fig. 64) permite analizar

la boveda estda aplanada por el peso del cuerpo
(flecha blanca) y por la contractura de los musculos
que se insertan en su convexidad: el triceps (I). el
tibial y peroneo anteriores (2). el extensor comun
de los dedos y el extensor propio del dedo gordo
(3): en el caso de los dos ultimos, a condicion de
que las primeras falanges queden estabilizadas por
los interéseos (7);

- la boveda estd ahondada por la contractura de los
musculos que se insertan en su concavidad: el tibial
posterior (4). los peroneos laterales (5), los muscu-
los plantares (6) y los ilexores de los dedos (8).
También se puede ahondar por una relajacidn de los
musculos de la convexidad. Por el contrario, una
relajacion de los musculos de la concavidad provo-
ca un aplanamiento de la béveda.

l.a insuficiencia o la contractura de uno solo de
los musculos destruye todo el equilibrio y conlleva una
deformacion; Duchenne de Boulogne afirma que. desde
este punto de vista, vale mas que la parélisis afecte a todos
los musculos antes que a uno solo, ya que entonces el pie
conserva una forma y una actitud casi normales. Hstos
desequilibrios musculares se pueden estudiar en el mode-
lo mecéanico del pie (modelo mecanico del pie al final del
volumen).

Se distinguen tres tipos de pies cavos:

1 Kl pie cavo "™posterior” (Fig. 65), denominado de
tal manera porque la alteracion se localiza en el
arbotante posterior: insuficiencia del triceps (I).
Los musculos de la concavidad predominan (6)
determinando el pie cavo; los flexores de tobillo (2)
flcxionan el pie. IX' modo que aparece Un pie cavo
talo -posterior" (Fig. 66), que. por otra parte,
puede inclinarse lateralmente en valido (Fig. 67)
debido a una contractura de los abductores (exten-
sorcomdun, peroneos laterales y anterior).

2. Kl pie cavo “medio” (Fig. 68). poco frecuente,
debido a la contractura de los musculos plantares
(6) por plantillas demasiado rigidas, por ejemplo, o
por retraccién de la aponeurosis plantar (enferme-
dad de Ledderhose).

3. Kl pie cavo “anterior”, del que existen distintas
variedades cuyo punto en comdn es una actitud en
equino (Fig. 69) con dos caracteristicas:

- el equino del antepie (e) por descenso de los
arbotantes anteriores,

- la desnivelacion (d) entre los talones anterior y
posterior, mas o menos reducible en apoyo.

Segln el mecanismo, se define la variedad del pie
cavo anterior como se expone a continuacion:

- la contractura del tibial posterior (4) y de los pertv-
neos laterales (5) origina el descenso del antepié
(Fig. 70). l.a contractura de los peroneos laterales
puede bastar por si sola para provocar un pie cavo
(Fig. 71). que entonces se inclina en valgo: pie cavo
valgo equino:

- un desequilibrio de las metatarsofalangicas (Figu-
ra 72) es una causa frecuente del pie cavo: la insu-
ficiencia de los inter6seos (7) deja el predominio a
los extensores de los dedos (3) que hiperextienden
la primerafalange: provocando a continuacién un
descenso de la cabeza de los metatarsianos (b). que
desciende a su vez el antepié y de ahi el pie cavo;

- el descenso de las cabezas metatarsianas se puede
dar también (Fig. 73) por una insuficiencia del tibial
anterior (2): el extensor comun (3) intenta suplirle de
modo que bascula las primeras falanges: los muscu-
los plantares, sin contrarrestar, agravan lacurvay el
triceps determina un ligero equino; el predomino del
extensor comun de los dedos origina una inclinacion
lateral en valgo (Fig. 74): pie cavo valga equino;

una causa frecuente del pie cavo es el eal/ado
demasiado pequefio o el facon alto (Fig. 75): los
dedos tropiezan con la punta del zapato y se hiper-
extienden (a), con lo cual descienden las cabezas
metatarsianas (b); bajo la influencia del peso del
cuerpo (Fig. 76) el pie se desliza sobre el plano
inclinado y el talon se aproxima a los dedos (a),
acentuando todavia mas la curva de la boveda.

Fl analisis de la huella plantar facilita el diagnéstico
del pie cavo (F'ig. 77): en relacion a la huella normal (1), el
inicio del pie cavo (Il) se caracteriza por una prominencia
convexaen el borde externo (m) y por un aumento de la pro-
fundidad del "golfo” (n) del borde interno; a continuacion
(111). el fondo del “golfo" alcanza el borde externo (p) divi-
diendo la huella en dos; en los pies cavos inveterados (V).
a las caracteristicas precedentes se afiade la desaparicion de
la huella de los dedos (q) debido a la garra de los mismos.

Sin embargo, conviene saber que en el pie plano valgo
de los nifios y adolescentes se puede observar una huella de
pie cavo con interrupcion de la banda de apoyo externa: el
valgo del calcaneo, el aplanamiento del arco interno provoca
un ligero “despegue" del externo, que pierde contacto con el
suelo por su parte media, lo que puede inducir a error. Aun-
que es facil reconocer esta causa defalsa huella del pie cavo:

los dedos contactan todos con el suelo;

- elevando el arco interno o. todavia mejor, haciendo
girar el esqueleto de la pierna en rotacion externa,
con el pie apoyado, se puede observar como la
banda de apoyo externo se completa, mientras que
el arco interno se ahonda de nuevo.
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LOS PIES PLANOS

El hundimiento de la béveda plantar se debe
a la debilidad de sus medios naturales de sostén,
musculos y ligamentos. Bastan los ligamentos
para mantener la curva normal de la bdveda
durante un corto periodo de tiempo, ya que la
huella plantar de una amputacién es normal
excepto si se seccionan los ligamentos. Sin
embargo, en el ser vivo, si los soportes muscula-
res se debilitan, los ligamentos acaban por disten-
derse y la béveda se hunde definitivamente.

Por lo tanto, el pie plano se debe, ante todo,
a una insuficiencia muscular (Fig. 78). insu-
ficiencia del tibial posterior (4) o, mas frecuente-
mente. del peroneo lateral largo (5). Sin apoyo,
el pie adopta una actitud en varo (Fig. 79). pues-
to que el peroneo lateral largo es abductor. Sin
embargo, en el momento en el que el peso del
cuerpo descansa sobre la béveda, el arco interno
se hunde (Fig. 80) y el pie gira en valgo. Este
valgo se debe a dos factores:

1 La curva transversal de la béveda, nor-
malmente sujeta por el tend6n del pero-
neo lateral largo (Fig. 81), se aplana
(Fig. 82), al mismo tiempo que descien-
de el arco interno: le sigue una rotacion
del antepié (e) sobre su eje longitudinal
de modo que la planta del pie contacta
con el suelo en toda su amplitud, a la ve/
que el antepié se desplaza (d) hacia
fuera.

2. El calcaneo gira en pronacién (Fig. 83)
sobre su eje longitudinal y tiende a incli-
narse sobre su cara interna. Este valgo,
visible y medible por el angulo que forma
el eje del talén con el tenddn de Aquiles,
sobrepasa los 50 de variacién fisioldgica
para alcanzar los 20° en el caso de algu-
nos pies planos: para ciertos autores, esto

pudiera deberse a una malformacion de
las superficies de la subastragalina y a
una laxitud anormal del ligamento inter-
0seo, mientras que para otros estas lesiones
serian secundarias.

En cualquiera de los casos, este valgo des-
plaza el centro de presion hacia el borde interno
del pie y la cabeza del astrdgalo se desplaza hacia
abajo y adentro. Aparecen entonces en el borde
interno del pie, con mas o menos nitidez, tres
prominencias (Fig. 82):

el maléolo interno (a) prominentemente
anormal,

- la parte interna de la cabeza del astragalo (b).
el tubérculo del escafoides (c).

La prominencia del tubérculo del escafoides
representa el vértice del angulo abierto hacia
fuera que forman juntos el eje del retropié y el
del antepié: la aduccion-pronacion del retropié
estd compensada por una abduccién-supinacién
del antepié, a continuacidn desaparece la béveda
cuyo mecanismo fue manifestado por los autores
clasicos (Hohmann, Boehler, Hauser, Delchef.
Soeur).

Este conjunto de deformaciones ha sido ya
descrito, aunque no tan minuciosamente, a prop6-
sito de las fuerzas estaticas ejercidas sobre la
boveda (pagina 237, Fig. 4 1). Se trata de una alte-
racidon bastante extendida, conocida con el nom-
bre de pie plano valgo doloroso o tarsalgia del
adolescente.

El anélisis de la huella plantar facilita el
diagnostico del pie plano (Fig. 84): en relacion a
la huella normal (). se da una replecidn progresi-
va del “golfo” interno (Il y Il1), y el pie plano
acaba incluso por hacerse convexo (IV) en los
pies planos inveterados.
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1 OS DESEQUILIBRIOS DEL ARCO ANTERIOR

En el transcurso de las deformaciones de la b6ve-
da plantar, el arco anterior puede desequilibrarse en sus
apoyos o deformarse en su curva.

En general, el desequilibrio es secundario a un pie
cavo anterior: el equino del antepié acentla las presio-
nes que soporta el arco anterior segun tres posibilidades:

1. /'/equino del antepié es simétrico (Fig. 85). sin
pronacién, ni supinacion; la curva del arco se
conserva: por lo tanto, existe una sobrecarga
de los dos puntos de apoyo que conlleva la
aparicion de un callo debajo de las cabezas del
primer y quinto metatarsianos;

2. lit equino del antepié se asocia con una prona-
cion (Fig. 86) debido al descenso predominan-
te del radio interno (contractura del tibial poste-
rior o del peroneo lateral largo); la curva del
arco permanece, la sobrecarga se centra en el
apoyo interno del mismo, apareciendo un callo
debajo de la cabeza del primer metatarsiano;

3. El equino del antepié se asocia con una supi-
naciéon (Fig. 87): la curva del arco permanece,
la sobrecarga se centra en el punto de apoyo
externo (callo debajo de la cabeza del quinto
metatarsiano).

En algunos pies cavos anteriores, la curva normal
del arco anterior se puede deformar:

simplemente enderezada (Fig. 88) o inexistente:
se trata de un antepié plano, la sobrecarga se
reparte |[*>r todas las cabe/as metatarsianas
(callo debajo de cada cabeza);

totalmente invenida (Fig. 89): en este caso se
denomina antepié redondo o convexo; la
sobrecarga representada por los callos se locali-
zaen lacabezade los tres metatarsianos medios.

La inversion del arco anterior se debe a la defor-
macion de los dedos en garra o en martillo; se citéd con
anterioridad que la causa de esta deformacion podria ser
un desequilibrio entre inter6seos y extensores: muy fre-
cuentemente es la consecuencia de calzado demasiado
pequefio, o de tacones altos (lo que equivale a un cal/a-
do muy pequefio): los dedos tropiezan (Fig. 9<)) y se
doblan; la cabeza de la primera falange se desplaza
hacia abajo a la par que aparece callo; la cabeza meta-
tarsiana se desplaza también hacia abajo (callo) provo-
cando el hundimiento del arco.

La utilizacion de calzado puntiagudo para algunos
pies de conformacién especial también favorece este
fenémeno: pie ancestral (o Neanderthalfooto Pes anti-

cus), que recuerda el pie prehumano con dedo gordo
prensor (Fig. 91), también favorece este fendmeno:

- el primer metatarsiano es corto, hipermavil vy,
sobre todo, muy separado del segundo (metatar-
so varo o abducto). desplazando el dedo gordo
en una direccion oblicua hacia delante y hacia
dentro:

el segundo metatarsiano sobresale claramente
de los otros, lo que le acarrea un apoyo al final
del paso derivando en una sobrecarga, articula-
cion dolorosa en la base y algunas veces incluso
fractura de marcha (pie forzado);

quinto metatarsiano muy separado hacia fuera
(quinto metatarsiano valgo o abducto).

Cuando este antepié ampliamente expandido esté
aprisionado en un calzado puntiagudo (Fig. 92). el dedo
gordo se desplaza hacia fuera (a). El desequilibrio se
volvera pronto permanente, fijo por las retracciones cap-
sulares. la luxacién hacia fuera de los sesamoideos (c) y
de los tendones, acompafiado de una exostosis (b) de la
cabeza del metatarsiano. en la cual aparece una callosi-
dad: asi se conforma un hallux valgus. EI dedo gordo
atravesado desplaza los dedos medios (Fig. 93) de modo
que agrava la deformacion en martillo de los mismos. El
quinto dedo se deforma a la inversa (d): se trata del quin-
tus varus, que contribuye también a lagarra de los dedos
medios. IX'esta manera el arco se vuelve convexo.

F.I tipo morfolégico del pie desempefia un gran
papel en la aparicion de estas deformaciones. Por
referencia a las artes plasticas y graficas, se distinguen
tres variedades de pies:

- el pie griego, como se puede observar en las
estatuas de la época clasica: el segundo dedo es
mas largo, después el dedo gordo y el tercer
dedo, casi iguales, a continuacidn el cuarto y. por
Gltimo, el quinto. Este tipo de pie es el que mejor
tiene repartidas las cargas sobre el antepié;

- el pie polinesio, o pie “cuadrado”,como se puede
observar en los cuadros de Gauguin. donde los
dedos son casi todos iguales, al menos los tres
primeros. Este tipo de pie "no tiene historia";

el pie egipcio, visible en las estatuas de los fa-
raones. donde el dedo gordo es el mas largo y los
otros se clasifican por talla y orden decrecientes.
Es el tipo de pie mas “expuesto”: la relativa lon-
gitud del dedo gordo lo obliga a inclinarse hacia
fuera en el calzado (hallux valgus) ademas de
sobrecargarlo en la fase anterior del paso, factor
de artrosis metatarsofalangica (hallux rigidus).
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MODELOS RECORTABLES DE MECANICA ARTICULAR

RECOMENDACIONES

Si se quiere realizar uno de estos modelos, en primer
lugar se debe calcar el dibujo en cartén, del tipo bristol
grueso. Para ello, se puede pegar directamente la hoja
correspondiente previamente desprendida (aunque esto no
es lo idéneo puesto que no se puede corregir en caso de
error), o bien pegar una fotocopia de la pagina que intere-
sa. 0 incluso reproducir el dibujo con papel carbén, esta
Gltima es la mejor solucién, ya que se evitan las molestias
que generan el papel pegado.

La fabricacion de estos modelos es fécil con lacon-
dicion de seguir atentamente las instrucciones que acom-
pafian las laminas, ilustradas con esquemas de montaje.
Nunca se debe empezar a recortar sin haber leido total-
mente las instrucciones. Si se comete un error, se puede
cambiar la pieza a otro carton del mismo grosory comen-
zar de nuevo.

Los plegados son claros y regulares siempre que se
tenga cuidado y se practique antes una ligera incisién en el
cartén, de un cuarto de su grosor, con un cutter, por el lado
exterior del pliegue. Por lo tanto, es necesario estar muy
atento al sentido del plegado, indicado siempre de la
misma manera:

- los plegados indicados con una linea de trazos dis-
continua deben recortarse por el anverso y plegar-
se por el reverso (para memori/arlo recordar que
el anverso es la cara impresa y el reverso la vuel-
ta de la hoja);

- los plegados indicados con una linca de cruces se
deben recortar por el reverso y plegar por el
anverso. Para sefialar las lineas de plegado en el
reverso, lo mas comodo es perforar con una aguja
fina cada extremo de las mismas.

Para pegar los modelos, es necesario un pegamento
de celulosa de secado rapido. Las superficies rayadas deli-
mitadas por lineas punteadas (atencion, no confundir estas
lineas punteadas con los trazos de un plegado) representan
las zonas que se deben pegar en el anverso. Las superficies
cuadriculadas corresponden a las zonas que se deben
pegar en el reverso. Siempre que esto ha sido posible, se
han indicado las superficies que se van a pegar conjunta-
mente con la misma letra. Pegar de uno en uno, y esperar
a que uno este bien seco para pasar al siguiente en la
misma pieza. Entretanto, se pueden ir pegando otras pie-
zas distintas. Mientras se estén secando, es mejor colocar
las piezas en una tabla de madera mediante gomas o alfi-
leres que fijan un pliegue y mantienen una lengieta.

Excepcionalmente, en el caso del modelo V, los ple-
gados que representan charnelas articulares se deben rea-
lizar sin incisiones por razones de solidez ulterior.

Como material accesorio, se precisa:

- cartdn grueso (1 mm) para reforzar algunas piezas

(modelos 1y Ill) o servir de base (modelo Il1):

- alfileres con cabeza gruesa de colores (modelos
IV y V): en papelerias (para sefialar mapasy gréa-
ficos):

- sujeciones metalicas de pequefio tamafio (en el
caso del modelo Il), en papelerias;

goma elastica de | mm de grosor por 4 mm de
ancho, longitud 1,5 m: en tiendas donde se venden
modelos reducidos de motores de avion;

goma elastica cuadrada de 1.5 x 1.5 mm, longitud
2,5 m (idem);

hilo grueso, bramante o cordoncillo trenzado (es
el mejor).

Las gomas elasticas y los cordoncillos se utilizan en
los modelos IV y V para realizar los tendones y los liga-
mentos; se fijan mediante alfileres en los puntos o rombos
(en el caso de las gomas elasticas) sefialados con una cifra.
Los alfileres atraviesan el cordoncillo o el bramante por
encima del nudo de sujecién.

Modelo I: Las plaquitas articuladas. Estabilidad ante-
roposterior de la rodilla

Este modelo permite comprender como, gracias a los
ligamentos cruzados, el deslizamiento anteroposterior es
imposible, sin que ello impida la flexoextensidn de la rodilla.

Realizacién {Lamina I):
1 recortar las dos plaquitas Ay B (Lamina I);

2. en un cartbn mas resistente, recortar otras dos
plaquitas de las mismas dimensiones;

3. en una hoja de papel corriente, recortar tres tiras
de | cm de ancho por 14 cm de largo;

4. en la plaquita A. pegar el extremo de cada una de
las tiras en las zonas rayadas a', b' y ¢\ con la
precaucion de que queden paralelas con el lado
mayor de la plaquita;

5. pegar encima de la plaquita A y de los extremos
de las tres tiras una de las plaquitas de cartén
grueso: debe recubrir con exactitud la plaquita A;

6. poner el conjunto sobre la mesa, el cartén grueso
debajo, y doblar por encima de la plaquita A las
tres tiras de papel, que deben quedar paralelas
entre si y con el lado mayor de la plaquita;

7. colocar encima la plaquita B, con el anverso
hacia arriba, orientando la zona rayada a' hacia el
lado del extremo libre de la tira media;
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8. doblar sobre la plaquita el extremo libre de las
tres liras que se pegardn en a. b y c:

9. pegar por encima la segunda plaquita de carton
grueso y esperar a que quede bien seco.

lil esquema de montaje (Fig. 1, ldmina | ) pone de
manifiesto el cruce de las tiras que representan a los liga-
mentos cruzados, pero en el montaje real, la tensién de las
tiras debe impedircualquier separacion de las plaquitas (se
han trazado separadas para que el dibujo resulte méas
comodo).

Utilizacién:
Con este modelo se puede demostrar que es imposi-

ble deslizar una plaquita sobre otra en el sentido de la lon-
gitud.

No obstante, si sélo se toma la plaquita superior y se
inclina hacia un lado, la plaquita inferior gira en torno a
una charnela constituida por el lado mas pequefio y mas
bajo, y viceversa en el caso de una inclinacién opuesta.
Las dos plaquitas parecen no tener ningln nexo entre si, y
sin embargo estan articuladas por cada uno de sus extre-
mos.

Los condilos y las glenoides realizan un montaje
analogo, aunque con la diferencia de que las “tiras" no son
iguales entre si. ni estan fijas a los extremos en una base
de igual longitud. En consecuencia resulta una rotacion,
no s6lo en lomo a dos ejes, sino en torno a una sucesion
de ejes alineados sobre la curva de los condilos (este punto
lo precisa el modelo siguiente).

Modelo 1I: Determinismo experimental del contorno
de la tréclea y de los condilos

Hste modelo traza por si mismo el contorno de la tr6-
cleay de los condilos, lo que aclara la funcion de los liga-
mentos en el determinismo de la forma de las superficies
articulares.

Realizacion (Lamina II):
1. Recortar las distintas piezas de este modelo:
A: la meseta tibial:

B: una pieza denominada "base femoral" que se
fijaen C;

C: la platina rectangular en la que se va a realizar
el trazado; en trazos gruesos la referencia del
contorno anicular con la dialisis femoral;

R: la rétula, prolongada por abajo por el liga-
mento rotuliano;

AR: un alerén rotuliano;

LCAE: el ligamento cruzado anteroextemo;

LCPI: el ligamento cruzado posterointemo y las
ires tiras para confeccionar las "arandelas".

2. Efectuar el plegado en acordedn de las tiras que
constituiran las "arandelas", luego realizar un
agujero a la vez en las seis partes plegadas.

3. Realizar a cada extremo del LCPI un doble plie-
gue antes de perforar los agujeros 3 y 4. jCuida-
do!. hacer una muesca en la arandela del agujero
4. pero sin cortar el LCPI.

4. Perforar los agujeros en las otras piezas, exacta-
mente en los sitios indicados.

F.I montaje se lleva a cabo siguiendo el esquema
(Fig. 3) mediante sujeciones metélicas de tamafio redu-
cido. Los agujeros coinciden en cada pieza, montarlas
por orden numérico sin olvidar colocar una arandela en
los agujeros 5. 6 y 7. Por Gltimo, la base femoral se fija
en la platina C en la zona rayada, a través de los agu-
jeros 8y 9.

Utilizacion:
FI minielo esta listo para funcionar (fig. 4):

Partiendo de la posicion de extensidn meseta tibial
desplazada lo maximo posible hacia la izquierda (gracias
a la muesca de la arandela del agujero 4), se traza con
lapiz el contorno posterior de la rétula y el contorno supe-
rior de la meseta tibial en el mayor nimero posible de
posiciones de flexidn.

A medida que la plataforma tibial se desplaza hacia
la derecha, se puede observar como su cara superior des-
cribe la curva del condilo al mismo tiempo que la cara
posterior y el &ngulo posterosuperior de la rotula dibujan
el contorno de la tréclea (Fig. 5). Si el modelo se ha mon-
tado correctamente, estas dos curvas se unen con los dos
trazos gruesos.

Asi se demuestra que el contorno de la tréclea y
de los condilos no son mas que la curva envolvente de
las respectivas posiciones sucesivas de los platillos
tibiales y de la rotula en un sistema mecanico definido
por la longitud relativa y la disposicién de los ligamen-
tos cruzados y de las conexiones ligamentosas de la
rétula. Se podrian realizar perfectamente otros contor-
nos modificando uno o varios elementos de este con-
junto mecanico.

Modelo I1I: Exposicién del papel desempefiado por los
ligamentos cruzados y laterales

Este modelo permite poner de manifiesto la tension
electiva de los ligamentos cruzados y laterales en el caso
de algunos movimientos (véase pag. 134). Asi se puede
explicar de forma especifica el papel de "llamada" del
condilo sobre la glenoide que desempefian los ligamentos
cruzados durante la fiexoextension.
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Realizacién (Lamina I):

Antes de recortar, refor/ar las dos piezas de este
modelo pegandolas en un cartén grueso (1 mm).

A continuacion, instalar, tal como figura en el esque-
ma de montaje, las gomas elasticas que representan los
dos ligamentos cruzados y el ligamento lateral interno:
para ello, coger gomas elésticas de distintos colores en
forma de pulsera y cortarlas. Hacer un nudo en un extre-
mo y pasarlas a través de los agujeros del perfil tibial de
atrds adelante, de tal forma que el nudo quede en la parte
posterior. Después, pegar el perfil tibial en la mitad infe-
rior de un cartén rectangular resistente (véase esquema de
montaje. Fig. 2. lamina I). Si los nudos molestan al pegar,
despejar un poco de cartén a su nivel.

Pasar luego cada goma por el agujero correspon-
diente del perfil femoral, de delante hacia atras:

- el cruzado anteroexterno. parte de a y se fija en b;
- elcruzado postemintemo parte de d y se fijaen c,

- el ligamento lateral interno se origina en fy se
fija en e.

La tension de estos ligamentos se regula y posterior-
mente se bloquea con una pegatina dispuesta hacia la parte
posterior.

Utilizacion:
Si se hace rodar el perfil femoral sobre el perfil

tibial sin que se deslice, se puede comprobar de inme-
diato que:

- el cruzado anteroexterno se elonga durante la fle-
xion, lo que corresponde a la puesta en tension de
lagoma. Para que el ligamento conserve la misma
longitud, es preciso desplazar el condilo hacia
delante: es el movimiento de “llamada" del condi-
lo por el ligamento cruzado;

del mismo modo, al partir de la posicion de fle-
xidn. el cruzado posterointemo se estira durante la
extensidn (puesta en tension). Para que recupere
su longitud inicial, es preciso desplazar el condilo
hacia atras (“llamada").

Haciendo que el condilo femoral ruede en el sitio (es
decir con deslizamiento) sobre la glenoide, se puede com-
probar que el ligamento lateral estd mas tenso en la exten-
sion que en la flexion.

Modelo 1V: Superficies articulares de la rodilla y
ligamentos

F.ste modelo permite comprender por qué se puede
afirmar que la rodilla es una tréclea modificada (véase
pag. 88). También se puede observar como intervienen los
ligamentos para asegurar la estabilidad rotatoria de la rodi-
lla (véase pag. 136).

Realizacioni (luimina I11).

liste modelo lo constituyen dos piezas principales A
y By dos pie/as accesorias idénticas C y D. También se
le afladen cuatro cordoncillos que representan los liga-
mentos.

Pieza A:

1. Recortar las nueve partes constitutivas A,. A-. A,,
A, yA", ALy A", A,y por Gltimo A . Antes
anotar con lapiz las letras que se sitian por fuera
del contorno: esto facilitara el montaje. Atencion
con las lenglietas para pegar:

2. Hacer un cilindro con A:. pegando la lengleta a
en el reverso del borde opuesto. Esperar a que se
seque completamente (fig. 6).

3. Doblar los dos bordes de las lenguetas hacia el
interior y pegar el fondo A, en las lengietas del
borde inferior (el que contiene los puntos 1y 2).
Pegar del mismo modo la cubierta A,, en la que
no se ha recortado ni se han hecho incisuras, ni se
ha pegado nada. Dejar secar.

4. Hacer un cilindro pequefio con A,y A- (cubierta)
y pegarlo en el centro de A..

5. Fn A, y a cada lado del cilindro pequefio, en pri-
mer lugar pegar las zonas rayadas reservadas para
las piezas A', y A"4 A continuacion, pegar por
encima las piezas A', y A", de tal modo que su
lado rectilineo esté paralelo al de las dos piezas
anteriores y que llegue hasta el cilindro pequefio
central.

De esta forma, la cara superior de la pieza A incluye
(Fig. 7) un cilindro pequefio central limitado por dos
correderas. Constituye la meseta tibial.

Pieza ti:

1. Recortar las cinco partes constitutivas B,, B.. B,,
B,y By

2. Hacer el cilindro con B; (Fig. 8).
3. Pegar el fondo B,.

4. Preparar la pieza B,: incisién en el reverso para
doblar hacia el anverso en angulo recto. Pegar sus
dos extremos b'y b" en las lenglietas correspon-
dientesb'y b " de B. (partes rectilineas del borde
superior). Doblar las lengietas para pegar hacia
el interior en el caso del cilindro y hacia el exte-
rior en el caso de B,.

5. Pegar por encima B; y B, a las que antes se
habran dado una ligera forma curva.

De este modo, se ha realizado una ranura profun-
da que separa dos superficies convexas (Fig. 9) que
representan la troclea femoral con su garganta y sus dos
carillas.
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Piezas Cy D:

1. Recortar con sumo cuidado C y 1) y realizar las
incisuras para los pliegues (estdn todas en el
anverso).

2. Plegar segun indica el esquema.

3. Pegaren primer lugar la lenglieta a al reverso de a,
después doblar y pegar los lados en sus lengietas.

Estas dos piezas C y D se encajan por su base en las
correderas de Ay recubren el pequefio cilindro central por
su parte excavada (Fig. 11).

Utilizacion:
1. Larodilla es una tréclea modificada.

Primero se coge la pieza A, completada porC y D
(Fig. 11). En esta cresta mediana se encaja la pieza
B, que puede realizar sobre A movimientos de
rodaduray de deslizamiento, pero es imposible que
B gire sobre Aen torno al eje de los cilindros: es el
caso de una troclea pura cuya cresta media impide
cualquier movimiento de rotacion axial. Si ahora se
quitan los dos extremos de la cresta eliminando las
piezas C y D, s6lo queda el pivote central (Fig. 12).
alrededor del cual la tréclea no sélo puede efectuar
los movimientos de flexoextensién, sino también
los movimientos de rotacién axial. Fn esta troclea
mcxlificadael pivote central representa la meseta de
las espinas tibiales.

2. Laestabilidad rotadora de la rodilla esta asegura-
da por los ligamentos.

Con un cordoncillo fijo a sus extremos por alfile-
res se formaran los ligamentos de este modelo
articular (fig. 13):

- ligamento lateral interno: entre 1y 2;
- ligamento lateral externo: entre 3y 4;
- ligamento cruzado anteroexterno: entre 5y 6;
- ligamento cruzado posterointemo: entre 7y 8.

Tensar lo suficiente estos ligamentos a la inversa de
la figura, donde estan distendidos adrede.

Intentar hacer girar la pieza A en rotacién externa:
los ligamentos laterales se tensan y limitan el movimien-
to. También se puede constatar la tension de los ligamen-
tos cruzados que limitan la rotacion interna.

Realizando los movimientos de flexoextension de B
sobre A se pueden evidenciar los movimientos de rotacién
automatica (si los ligamentos se han dispuesto correctamente).

Modelo V: El pie

Este modelo mecénico estd dotado de las principales
articulaciones y de los tendones principales, de modo que

permite analizar la estatica y la dindmica de la boveda
plantar, las acciones musculares y las actitudes patologi-
cas. Su fabricacion no es dificil, pero requiere minuciosi-
dad y paciencia.

Realizacion:

1. En primer lugar realizar cada parte constitutiva
como se indica a continuacion:

A) pierna y tibiotarsiana;

B) tarso posterior y subastragalina-mediotarsia-
na;

C) parte extema del tarso anterior;
D) parte interna del tarso interior;
E) y F) soportes de la articulacion de Lisfranc;
I, 1L 11, 1V. V) metatarsianos y dedos;
2. Reunirias.

3. Colocar las gomas elasticas -que representan los
ligamentos y el tono muscular- y los cordoncillos
-que representan los tendones-. Es la parte mas
interesante de la construccion, puesto que permite
comprender mediante la practica los equilibrios
musculares y articulares.

|. Partes constitutivas

A) Recortar la pieza A (Lamina IV') y realizar las
incisiones con vistas al plegado; prestar atencion al lado
de la incisura (véanse recomendaciones) y no confundir
los trazos (incisién en el anverso) con los punteados que
delimitan las zonas que se deben pegar. Antes de doblar
los pliegues, anotar en el reverso de la cara A, las anota-
ciones que figuran en la misma. De hecho, quedaran en
el interior de la pieza al enrollar en semicilindro la cara
A. (véase | ig. 14). Para pegar la picz.a, el reverso de la
lenglieta a de A, debe coincidir con el anverso a de A,; y
el anverso de la lenglieta b de A coincide con el reverso
b de A,. Flcirculo A. se coloca sobre las lenglietas dobla-
das hacia el interior del borde superior de Alvx (véase
Fig. 15).

B) Recortar la pieza B (Ldmina V). pero antes ano-
tar con lapiz en los lados correspondientes las letras que
estdn por fuera del contorno de la pieza: esto facilitara
mucho la tarea de pegar. Tt>das las incisiones del plegado
estan en el anverso. Doblar la pieza (I ig. 16) y pegar las
lenglietas en el lado que corresponda: de este modo se
obtiene un volumen poliédrico (Fig. 17) del que sélo con-
tacta con el “suelo" lacara B,. l.a cara B, es posterior. La
arista B/B, representa el eje de la tibiotarsiana. La arista
B,/B, representa el eje de Henkc comun a las articulacio-
nes subastragalina y mediotarsiana. Asi. la pieza B repre-
senta. desde el punto de vista funcional, la totalidad del
astrdgalo y la parte posterior del calcdneo (la anterior se
moviliza con el cuboides).

C) Cortar la pieza C (Ladmina V) como se ha hecho
con B. Trazar las incisiones, pero cuidado, no hay ningu-
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na incisién en el reverso entre C, y B's(charnela). Pegar
las lenglietas con su lado homélogo, prestar atencién a la
lengueta € que se pega en el reverso de C, a lo largo del
pliegue inverso C,/B que representa el eje de Henkc en la
pieza C. l.aarista CJC, representa el eje de la articulacion
entre el tarso anterointerno y el tarso anteroexterno, gros-
so modo la escafocuboidea. La pieza C representa pues,
desde el punto de vista funcional, la parte anterior del cal-
caneo y la totalidad del cuboides.

D) Recortar la pieza I) (Lamina V) y trazar las inci-
siones del plegado (salvo D,/C .. charnela). Al pegar, no
tiene importancia si la lengiieta b no es la que se pega en
el reverso de 1)1, a lo largo de la arista D,/C%que repre-
senta el eje de la escafocuboidea. La pieza I). que tiene la
forma de una piramide triangular provista de una enorme
lengieta (C .)corresponde al escafoides y a las tres cufias.

E) y F) Recortar sin realizar ningln pliegue las pie-
zas E. E\ F y F' (Ldmina IV) que van a constituir los
soportes de la articulacién de Lisfranc.

I. 11 11l. 1V, V) Recortar estas piezas (Lamina VI)
teniendo especial cuidado en seguir con precisién los con-
tornos de las bases cuya forma determina la orientacién de
los metatarsianos (véase mas adelante). Atencién, las len-
glietas pequefias de la base son fragiles, ya que se deben
vaciar segun el cuadrado negro (con un cutter). También
se vaciaran los otros dos cuadrados negros situados cerca
del dedo haciendo un orificio algo méas pequefio que la
goma (véase mas adelante: colocacién de las gomas). Cui-
dado con el sentido de los pliegues: incisiones en el rever-
so para las articulaciones interfalangicas y ninguna inci-
sion en el caso de la articulacién tarsometatarsiana. No
confundir la zona del reverso que se debe pegar (rayada)
con una lenglieta que se debe plegar: por lo tanto, ninguna
incision en este caso. Hl pliegue de la base no debe de estar
muy marcado, aunque si debe realizarse con exactitud,
puesto que determina la orientacién del metatarsiano.
Cuando se empiece a pegar, no olvidarse de la pequefia
lenglieta situada cerca de la metatarsofalangica; ya que
origina una cara para el apoyo de la cabeza del metatar-
siano en el suelo. Las pequefias lengietas vaciadas se
doblan en angulo recto sobre el reverso de modo que cons-
tituyen una polea para el pedio (véase mas adelante).

Il. Acoplamiento

Las partes constitutivas estan ya secas y dispuestas
para el montaje.

1. Montaje de A con B (Fig. 18):

Encolar el reverso de B'j de la pieza Ay pegarlo
sobre B, de B haciendo que coincidan con exacti-
tud. De este modo queda constituida la articula-
cion tibiotarsiana.

2. Montaje Je C con D (Fig. 19).

Encolar el reverso de C'2de D y pegarlo en la
parte de C: que le corresponde. IX* esta manera
queda constituida la articulacién escafocuboidea.

prolongada por delante por la escaiocuneal.

3. Montaje de! conjunto AH con el conjunto CD
(Fig. 20: vista superior; Fig. 21: vista inferior).

Encolar el reverso de B\ de C y pegarlo con exacti-
tud sobre toda la cara de B. de B. lo que conforma el
complejo articular subastragalino-mediotarsiano (eje
de Henke). IX*este modo quedan constituidos todo
el retropié y el tobillo (I-ig. 22: vista anteroinferior).

4. Acoplamiento de los tres primeros metatarsianos.

Poner F\ cuyo anverso se ha embadurnado de
cola previamente, sobre una tablilla. Colocar
sucesivamente, por encima, el anverso de la base
de los tres metatarsianos haciendo que coincidan
con exactitud con la zona que les corresponde en
F\ l.abase de cada uno de los metatarsianos debe
estar en contacto con la de su vecino. Encolar el
reverso cie F y recubrir en la base de los metatar-
sianos ya pegados sobre E'. Fijarel unlo con alfi-
leres y dejar secar el tiempo suficiente para que
las tres capas de cartén formen un conjunto séli-
do. De esta manera quedan constituida la parte
interna de la interlinea de Lisfranc.

5. Acoplamiento de los dos ultimos metatarsianos.

Hacer lo mismo que en el caso anterior con F.
(antes, marcar el rombo len el reverso), la base
de los VI y V metatarsianos y E. De este modo
queda constituida la parte externa de la interlinea
de Lisfranc.

6. Montaje de la articulacion de Lisfranc.

Encolar la zona rayada del anverso de E y pegar-
laen C',, en la cara inferior de C, fijandola con
fuerza con alfileres para evitar cualquier despla-
zamiento durante el secado. Realizar lo mismo
con F. que se pega sobre D, en la cara inferior de
D.

Il. Instalacion de los ligamentos y (endones

Antes de comenzar con esta instalacion, se deben
pegar los puntos de insercién y las correderas:

- reverso de B\ sobre B,, el pliegue apenas esta
marcado. Esta pieza constituye las inserciones
posteriores tic los musculos plantares (pequefios
cuadrados perf<irados);

- anverso de C\ (doblado en angulo agudo) sobre la
zona rayada de C,. Esta zona proporciona la inser-
cion al pedio (se han colocado cinco porciones en
vez de cuatro a propo6sito);

pegar sobre la pieza A las correderas del tibial
anterior (TA). del peroneo anterior (PA). del tibial
posterior (TP) y de los peroneos laterales (PLC,
PLL). correderas recortadas de la lamina IV. Cui-
dado con el sentido de los pliegues;

pegar en la pieza B las correderas del tibial poste-
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rior (TP) y de los peroneos (PLC. PLL) recortadas
de la ldmina V;

pegar en lu pie/a C la corredera del peroneo late-
ral largo (PLL) recortada de la lamina V.

1. Instalacién de las jfitinas

Estas gomas representan los ligamentos y el tono
muscular de base.

Con las gomas planas se construyen cinco ligamen-
tos y un muasculo de la manera siguiente:

Clavar un alfiler en el extremo de la goma y. a con-
tinuacion. colocarla en el lugar del modelo que le corres-
ponde. Tensandola moderadamente, aproximarla a su
segundo punto de insercidn; cortarla dejando 3 0 4 cm de
sobra para poder adecuarla a posteriori. y clavar el segun-
do alfiler en dicho punto atravesando la goma. Para que
quede sujeta, los alfileres deben atravesar las paredes
adyacentes de la misma arista:

a) en la cara inferior del tarso (Fig. 27: vista infe-
rointerna) entre los rombos | de E'y 2 de B¥

b)a lo largo del borde interno del tarso (Fig. 27)
entre los rombos 3 de D;y 4 de By,

c) en la cara externa del tarso (Figs. 23 y 26) entre
los rombos 5de C,y 6 de B,, en la parte media de
la corredera de los peroneos;

d) en el borde externo de la garganta del pie (Figs. 23y
26) entre losrombos 7de C,y 8 de A,;

e) en el borde interno de la garganta (I ig. 27) entre
el punto 9 de D, que también fija el PLL y el
rombo 10deA,;

f) en la cara posterior del tobillo (Figs. 25. 26 y 27)
entre los rombos 11 de B, y 12 de A2 Esta goma
elastica representa el tono de los extensores, espe-
cificamente el del triceps cuyo tendén no se ha
incluido.

Con la goma elastica cuadrada se fabricardn los
musculos plantares y dorsales:

a) los musculos plantares (Figs. 26 y 27): cortar
cinco tiras de 30 cm y hacer un nudo grueso en
uno de los extremos. Pasar cada tira por un aguje-
ro cuadrado de B de arriba abajo de modo que el
nudo quede en la parte superior. El otro extremo
de cada tira se pasa hacia abajo con un alfiler, por
el agujero situado en la cara plantar del metatar-
siano correspondiente. La tension se regulard mas
larde gracias a la dificultad de la goma eléstica
para deslizarse por los agujeros que, por lo tanto,
se deben recortar un poco mas estrechos que el
calibre de las gomas elésticas;

b) los musculos dorsales (Figs. 24 y 25): cortar cinco

tiras de 25 cm y hacer un nudo grueso en uno de los
extremos. Pasar cada tira de abajo arriba por un
agujero de C'« de tal modo que el nudo quede en la
pane inferior. Pasar el otro extremo por la pequefia
lenglieta del metatarsiano correspondiente (este
agujero, mas amplio, facilita el deslizamiento) y. a
continuacién, pasarla por el agu jero (mas estrecho)
de la cara dorsal del mismo metatarsiano.

Regular la tension de todas estas gomas no es tarea
facil y s6lo se consigue con intentos sucesivos que ponen
de manifiesto los factores de equilibrio de la bdveda plan-
tar. Por Gltimo, los extremos libres de las gomas se replie-
gan al interior del metatarsiano correspondiente.

2. Instalacién de los cordoncillos
Representan los tendones.

La insercién de cada tend6n se fija mediante un alfi-
ler que atraviesa el cordoncillo por encima de su nudo de
sujecién. Con anterioridad, se ha pasado el cordoncillo por
las correderas que le corresponden:

a) el tibial anterior (TA) que en este modelo se con-
funde con el extensor propio del dedo gordo, pasa
por dos eonederas de A, antes de fijarse en IX
(Fig. 27);

b) el peroneo anterior (PA). que se confunde con el
extensor comun de los dedos, pasa por dos corre-
deras en A,y se fijaen C((l igs. 23 y 26);

c) el tibial posterior (TP) pasa por una corredera de
A, y pordos de B. antes de fijarse en D. (Fig. 27);

d) el peroneo lateral corto (PLC) pasa por unacorre-
dera de A, de B. antes de fijarse en C, (Figs. 23 y
26), también se puede fijar en V, muy cerca de la
articulacion;

e)el peroneo lateral largo (PLL) pasa también por
una corredera de A, y de B: (Fig. 23). y por otra
situada en el borde extemo de C. (l ig. 26) para
fijarse en el punto 9 de D. (Fig. 27). También se
puede fijar en I. muy cerca de la articulacién.

Utilizacién:

Gracias a las asas anudadas de los extremos libres de
cada tendén, la traccién ejercida sobre uno o varios de
ellos permite lademostracién de casi todos los movimien-
tos del pie y de todas las orientaciones de la bdéveda.
Aplastando la béveda con la pierna sobre un plano duro,
se obtiene un pie plano valgo tipico. El aplastamiento del
arco interno provoca la separacién de los dedos del pie, la
flexion plantar de los metatarsianos los aproxima. De este
modo, se pueden multiplicar los ejemplos de acciones
fisiolédgicas y de trastornos patolégicos susceptibles de
reproducirse por este modelo.
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Escotadura intercondilca (pag. 91)
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Fosa digital (pag. 35)
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221,241)
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Haces mas elevados del gliteo mayor (pag 53)
Glenoidc externa (pégs. 87, 103. 105)
Gemelos (pags. 99, 151)
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Gluteo mediano (pags. 33, 49. 53, 55. 59, 65, 67)
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Haz mayor iliopretrocantérco (pag. 37)
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Longitud gemelos (pag. 217)

Ligamento isquiolemoral (pags. 37, 39)
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Fondo saco latcrrotuliano (pag. 109)
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129)
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Peclineo (pags. 51. 61. 63. 65)

Peroneo anterior (pags. 213. 215. 223)

Pedio (pag. 209)
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Psoasiliaco (pags. 37. 51)
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Plano tangencial a la ceja eotiloidea (pags. 27. 29)
Pronacion (pag. 197)
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Psp

RA
Re
Reh
RI¢
Kl
Ki

Sa
SaL

Sal

SLA
SLP
SM
Sol

Sp

Ss

ST
Supin.

TI

T2
13
TA
Tdil
Tl
TIL

re;
Ti
Tma
Tme

Tp

Tp
Tr
Ts
VE
VI

Psoas (pags. 51. 69)

Plica suprapatellaris (pag. 101)

Rétula (pags. 87. 103)

Ranura condilo troclear (pag. 91)

Recto anterior gags. 32. 51. 147)
Rodete eotiloideo (pags. 27 29 33)
Rampas capsulares de Chevrier (pag. 99)
Rotadores externos (pags. 145, 153)
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Recto interno (Pags. 51, 61.63. 119, 151. 153)
Cuadrado carnoso Sylvius (pag. 211)
Sartorio (pags. 51. 119. 151. 153)

Capa anterior de las libras externas del soleo
(pag. 219)

Capa anterior de las fibras internas del soleo
(pag. 219)

Subluxacién anterior (pag. 145)

Suhluxacién posterior (pag. 141)
Semimembranoso (pags. 53. 60. 119. 151. 153)
Soleo (pag. 221)

Capa posterior del soleo (pag. 219)

Musculos sesamoideos (pag. 215)
Scmitcndinoso (pags. 53. 61. 151. 153)
Supinacion (pag. 197)

Triceps (pags. 207, 211. 215. 220)

Haz directo del manguito cilindrico de la capsula
articular (pag. 33)

Haz reflejo (pag. 33)

Haz recurrente (pag. 33)

Tibial anterior (pags. 203, 213. 215, 225, 231)
Través de dedo (pag. 213)

Trasfondo eotiloideo (pags. 27. 29)

Tensor de la tascia lata (pags. 51. 55. 57. 59. 67.
69.71.129.141.145,153)

Tubérculo de Gerdy (pag. 57)
Carrilla tibial interna (pag. 175)
Trocanter mayor (pag. 35)
Trocanter menor (pag. 35)

Tibial posterior (paus. 175. 189. 195. 213. 215.
235)

Tensores plantares (pag. 241)

Tendon recurrente del recto anterior (pag. 37)
Tienda del ligamento redondo (pag. 145)
Vasto externo (pag. 147)

Vasto interno (pag. 147)



aUNIVER8IDAD DE TALCA

IILKIJTCCA CENTRAL

El miembro inferior, campedn de la lo<

El miembro posterior de los cuadripedos ha permanecido i. 35604 00069623 1
tadory locomotor. La bipedestacion consagro totalmente el miembro inferior a la loco-
mocién, aunque trabaja en compresion mientras que el miembro superior trabaja en
descompresion. Soporta la pelvis a la vez que es el zocalo del eje flexible del tronco:
el raquis.

La cadera, menos movil que el hombro, es la mas estable y més robusta de todas
las articulaciones del cuerpo humano, gracias a su par de acoplamiento del 50%. Con-
centra ja mayor potencia muscular; puesto que actla sobre el gran brazo de palanca
del miembro inferior. La rodilla, articulacion intermedia, regula tanto la longitud como
las capacidades de amortiguacion del miembro inferior, con el objetivo de adaptarse a
todas jas condiciones de la locomocion. Es la articulacién del cuerpo més perfeccio-
nada, alternando la estabilidad en extension con una gran movilidad en flexion. Tam-
bién es la mas "alocada ” desde el punto de vista mecanico, ya que utiliza soluciones
muy ingeniosas que ilustran perfectamente los caracteres de la biomecanica, con sus
ejes sin materializar a la par que evolutivos y sujuego mecénico integrado en “la cons-
truccion ", compensado por las yuntas para recuperar el juego”, los meniscos. El to-
billo, la articulacién mas sencilla de flexoextension en apariencia, recurre a la estruc-
tura de dos huesos de la pierna para combinar la estabilidad en flexion y la estabili-
dad en extension. Se integra en el conjunto mas complejo de las articulaciones del
tarso, consagradas a la adaptacion del apoyo plantar en terrenos irregulares. Se pue-
den modelar mediante un cardan heterocinético que permite los movimientos de ever-
sion-inversion del pie. Aunque el pie humano no cuente con las ventajas del pie del
mono, es decir, un pulgar capaz de oponerse, le permite no solo andar, correry saltar,
sino trepar por paredes rocosas, nadar...

La inestabilidad estructural del edificio de los miembros inferiores a la que le con-
dend la evolucion hacia ja bipedestacién se ve compensada por el ajuste permanente
que realizan los mecanismos nerviosos del equilibrio, lo que explica el enigma plan-
teado por la esfinge de Edipo: "¢Que criatura anda a cuatro patas por la mafiana, a
dos patas a medio dia y a fres patas por la noche?”

La comprensién del funcionamiento de esta estructura tan relevante provoca una
fascinacidon que el lector no puede ignorar.
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