Sesi16n Clinica

Laxitud capsulohgamentosa

generalizada

Inicio el estudio presentando la ficha de una
jugadora de baloncesto, cuya exposicion sirve
como ejemplo tipo.

R. M. M. P., de 20 anos de edad, con padres
sanos y que carece de antecedentes patologicos
de interés,

Lesiones deportivas anteriores:

Parameniscitis rodilla izquierda 1968 (menis-
co externo).

Ruptura ligamento lateral interno rodilla iz-
quierda 1968.

Ambos accidentes sufridos en partidos de com-
peticién oficial.

Lesion actual: Durante el desarrollo del wl-
timo partido jugado, sufrié una caida sobre su
pierna izquierda en mala posicién no pudiendo

levantarse por el dolor intenso que sufria en la
rodilla.

Después de su reconocimiento es inmoviliza-
da su articulacion con una férula de yeso desde
la raiz del muslo a la regién supramaleolar.

Es visitada a los tres dias del aceidente a su
regreso finalizada la competicion. Retirado el
vendaje, se observa una rodilla globulosa, hacen

Dr. J. pe Castro-Pirez.

procidencia los fondos de saco sinoviales y hay

pérdida del tono del cuadrieeps.

A la palpacion: hay choque rotuliano, dis-
creto aumento de la temperatura local.

Dolor difuso en la reodilla que aumenta con
la abduccion forzada de la pierna localizandose
entonces en la interlinea externa. La adduccion

de la pierna es indolora.

Al proyectar la pierna hacia delante mante-
niéndola en flexion de 90°, hay un pequesio des-
plazamiento hacia delante (signo del cajon an-
terior).

No hay blogueo de la articulacion. Hay una
pequefnia limitacion de los movimientos produ-
cida por el derrame articular. No hay eruji-
dos, ni sensacion de resorte. v N

S. de STEINMAN I y II débilmenie positi-
vos (interlinea externa).

SMILLIE y BRAGARD negativos. Las manio-
bras de BOHLER, PAY, provocan molestias in-
dudables en la interlinea externa.
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Diagnéstico clinico: Parameniscitis externa,
distensién ligamento cruzade anterior.

Quedd en estudio y tratamiento pendiente de
exploracion pneumo-artrografica.

Al explorar la rodilla opuesta y las articula-
ciones metacarpofaldngicas e interfalangicas en
una de sus manos vemos que hay una elastici-
dad tan acusada en ellas que son posibles pe-
quefios desplazamientos laterales y movimien-
tos de torsion. La flexién y extensién normales
activas estan aumertadas en su excursion.

La lesién de la rodilla nos obligé por tanto
a comprobar en la rodilla opuesta Jos limites
maximos de desplazamiento que permiten sus
liganfentos, para confirmar o desechar la dis-
tensién del eruzado anterior en este caso.

Desde el punio de vista anatémico, vemos que
los medios de unién de las articulaciones méo-
viles, estan formados por la cépsula articular
reforzada en los puntos, que exigen madis resis-
tencia por los lizamentos periféricos, ligamen-
tos interéseos y ligamentos a distancia.

Hay articulaciones en que la capsula es muy
evidente y otras en las que es rudimentaria;
como ejemplo de las primeras citamos el hom-
bro y la cadera y como ejemplo de las segun-
das la articulacién tibioperoneo astragalina en
la eual si la cdpsula es rudimentaria la articu-
lacién queda fuertemente fijada por los liga-
mentos. Las vascularizacién de estos elementos
de fijacién asi como su imervacién son muy
ricas.

Desde el punto de vista histolégico, la capsu-
la y los ligamentos estan formados por tejido
conjuntive, tejido de unién fibroso de haces pa-
ralelos que consta de fasciculos y de células.

Las células ocupan los intersticios lineales de
los fasciculos y éstos de dividen en primarios
y secundarios y éstos separados entre si por te-
jido conjuntivo laxo.

La unién de fasciculos secundarios forma el
ligamento propiamente dicho, el cual esta ro-
deado también por tejido laxo, rico en vasos
sanguineos.

(El tejido conectivo laxo formado por eélu-
las, haces conectivos y materia amorfa, Los haces
conectivos formados por fibras colagenas muy
resistentes a la traccién). v

Recordamos desde el punto de vista fisiologi-
co que el tejido conectivo que forma el tejido
de sostén de la articulacién ejerce funciones me-
canicas con verdadera importancia biolégica.
Esta formado por células, fibras y sustancia fun-
damental.

El componente fibroso esta constituido por:
a) Fibras colagenas que estin compuestas

de series de aminoacidos, entre los cuales es
caracteristico la hidroxiprolina, que no se en-
cuenfra en ninguna otra estructura del organis-
mo.

b) Fibras reticulares cuya composicion es
idéntica a la de las fibras coldgenas y parece
ser que la reticula es un fino hilo de fibras co-
lagenas entrelazadas, cubierto por un espeso es-
trato de polisacaridos a los que se les atribuye
son quienes impiden a las fibras colagenas cre-
cer en espesor.

¢) Fibras elasticas. Estan segregadas por los
fibroblastos modificados, capaces de elaborar la
proteina caracteristica del tejido elastico. La
elastina.

La sustancia fundamental que envuelve las cé-
lulas y las fibras, esta formada por proteinas
mucosas y mucopolisaciridos, sales minerales,
proteinas séricas, etc., que servirian para el ali-
mento de la célula.

Del estudio de los mucopolisacarides se cono-
ce por ejemplo que el adcido hialurénico des-
arrolla un importante papel en la regulaciéon del
contenido hidrico de los tejidos; que el espesor
de las fibras colagenas puede ser «in vitro»
influenciado por el dcido econdroitinsulfarico
aumentando el espesor; y una disminucién por
obra del acide hialurdénico.

Todas las alteraciones patogénicas del teji-
do conjuntivo dirigen la investigacién hacia las
estructuras extracelulares.

En la clinice se observa la laxitud capsulo-
lizamentosa con preferencia en la adelescencia
y con predominio en el sexo femenino y es con-
siderada como una debilidad eonstitucional del
aparato ligamentoso.

Los movimientos en su amplitud maxima no
tenian un cédigo que sefialara sus limites nor-
males. MERLE D’AUBIGNE tiene recogidos en
un estndio la amplitud de los movimientos, se-
fialando hasta los movimientos de hiperexten-
sion (hiperextensién normal del codo 15°). Si
estos limites se sobrepasan o se comsiguen mo-
vimientos anormales, como desplazamientos la-
terales, y en la epifisis distal del cibito, por
ejemplo, se obtiene el signo de la tecla de pia.
no, nosotros diagnosticamos siempre la laxitud
capsuloligamentosa generalizada.

En la préietica cuando el tono muscular es
normal y existe una buena museulatura ésta
puede contrarrestar una importante laxitud cap-
sular y viceversa. Cuando el tono muscular se
pierde, cuando se presenta la atrofia si ademis
existe una laxitud, entonces se produce una in-
estabilidad articular con dolor e impotencia.

Excluimos de este concepto las articulaciones




bailantes congénitas, grado maximo de laxitud,
en sus formas localizada y generalizada y el
sindrome de EHLER-DANLOS. Excluimos tam-
bién las elasticidades articulares conseguidas con
el ejercicio, ya que las consideramos como una
adaptaciéon conseguida por el esfuerzo. Exclui-
mos también la elasticidad articular del nifio,
elasticidad que va disminuyendo con la puber-
tad, o que desaparece en la segunda infancia.

Desde el punto de vista radiolégico tenemos
que tener en cuenta, que siempre, ante una le-
sion articular que sufran en las extremidades
estos enfermos, debemos obtener otra placa de
la articulacion del lade sano para por compa-
racion evitar errores diagndsticos,

No debe extrafiarnos encontrar, en edades re-
lativamente tempranas, lesiones articulares de-
generativas, visibles radiograficamente y que son
consecuencia de los repetidos microtraumas que
sufre el fibrocartilago producidos por los mo-
vimientos anormales que sufren las articulacio-
nes.

La profilaxis de las complicaciones de las le-
siones y de las lesiones en si, se ejerce prote-
giendo las articulaciones con vendajes duros
(vendajes con esparadrapo), imprescindibles al
realizar esfuerzos o trabajos violentos.
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Las complicaciones frecuentes, esguinces, rup-
turas parciales o totales de ligamentos o la
elongacion de los mismos, obligan a la inmo-
vilizacién con el vendaje citado, o con venda-
je enyesado, o la intervencién cruenta si es ne-
cesario.

En las elongaciones se recomienda:

a) Tratamiento esclerosante con CLAUDEN
y sangre a partes iguales, 10-30 ec.c. inyecta-
dos diariamente en la zona elongada.

b) Capsulorrafias de THOMAS.
¢) Capsulectomia parcial de GESLER.
d) Plicatura de la capsula. NAVES. Que

consideramos el método de eleccién en la ro-

dilla.

RESUMEN

Sobre un caso clinico de una enferma con
una lesién deportiva, lesién compleja por pa-
decer como enfermedad constitucional, una «la-
xitud capsuloligamentosa generalizada» hacemos
unas consideraciones sobre el diagnéstico - pro-
néstico y tratamiento, después de repasar con-
ceptos anatomo-fisiolégicos e histolégicos en re-
laciéon con la citada laxitud.
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