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1. INTRDDUCCION ¥ JUSTIFICALION

La rodilla, o5 la més Erandc articulacifin sinovial del cucrxpo,
la mis superficizl y miAs expuesta al trauma on los doportes de
contacto ¥ en los accidentes automovilisticos. Consta de dos

grandes brazoes de palanca, proximal y distal; con poca catobi-
1ided inherente, a la configuracitn de sus supexficies Sscas y
sostenida bdsicamente, por estructuras ligamentosas y muscula-
ros.

Idealmento, cualquler lesldn aguda, debe ser diagnosticada en
forma adecuada, con precisién anatémica, ya que la regla de
oro, es wncontrar en 1o posible la restauracitn estructural v
funcional, de lc contrario quedard, una rodilla inestable y
aunque estos paclientes tienen algln tipo de funcibn, tienen po
ca habilidad, lesiones repetidas hagta comprometer sus activi-
dades diarias (ref 20-22}.

El @iagnfstico y manejo adecuads de las lesiones, periarticuls
res de la rodilla, redunda en una mis pronta rehabllitacidn,
menores poriodes de incapacidad, y el retorno precoz a las ac~
tividades diarias, sociales, laborales y deportivas.

En estas iesicones se debe realizar, reparacifn primaria porgue:

a. La reparacifn quirfrgica de las lesiones periarticulares
agudas, conlleva a mejores resultados que la reconstruc~'
cién tardia Ilref 3, 20, 25, 28 y 29).

h. La p&rdida dec una de las estructuras, do soporte de la rp
_dilla, conlleva mayor stress a las otras estructuras de
spoporte y por lo tanto mayor riesgo de nuavas lesiones
{ref 17}. ’



€. S1 son diagnosticadas en forma adecuada, las lesiones peri
féricas de los meniscos y B¢ brinda tratamiento temprano,
son susceptibles de reparacidn quirdrgica y conservacién
de esta importante estructura de soporte intrarticular
{ref 6 ¥ 17).

El presente trabajo, revisa los conceptos hisicos para entender
la fislopatologfa, de las lesiones traumiticas agudas periarti-
culares de la rodilla y propone un proteocolo de manejo para lle
gar a un diagnéetico anatémico de la lesi6n; destacando la dim-

portancla del interrogatorioc y el ex&men clinico inicial, para

que asf{ el m&dico tratante, pueda planear su tratamiento defini
tive en una forma mis razonable y eficiz.



1I. BASES TEORICAS
II.1 ANATOMIA FUNCIONAL
La rodilla puede ser considecrada compuesta por;

1, Superficies 6scas con limitada estabilidad intrinseca
2. Ligamentos y cartflago como estabilizadores estiticos
3. Una unidad muscular que provee movimiento y estabilidad di

nZmica

Loa huasos pueden ser valorados, clinica y fIsicamente; pcro Co
rrientemente por Rayos X.

Los estabilizadores estdticos, son examinados clinjcamente e
iniciarémos con el concepto de, estabilidad en un planc, para
hacer mi&s fiicil la definicidn anatfmica de 1a lesidn (ref 20}.

La estabilidad de la rodilla, estd en 4 planos: medial, late-
ral, anterior y posterior y cada uno tiene un estabilizador pri
mario. Aunque los estabilizadores secundarios, podrian variar
el grado de estabilidad gque brindan, de acuerdo a la posicifn
de la articulacifn; el estabilizador primario siempre provee ma
yor resistencia a la deformacién en este plano, asf sl el esta-
billzador primario estd intacto, no hay inestabilidad en esge
plnno sin tener en cuenta la condicifn de los estabilizadores
secundarios y terciarios. S5Si el estabilizador primaric no esta
intacto, los estabilizadores secundarios, brindan variados gra~
dos de estabhilidad.

El establlizador primaric, contra el esfuerzo en valgo es el 1i
gamento medial superficial. 5Si este no esta intacto los estabi
lizadores secundarios ligamanto oblicuo posterior y los reforza



mientos capsulares (menisco tibial y menisco femoral), ligamen~
ta cruzado anterior y cépsula posterior podrian brindar varia-
dos grados de ostabilidad, dependiendo el grado de flexién de
la rodilla y su anatomia funcionpal. El ligamento cruzado poste
rior, cs estabilizador terclario y al igual que los secupdarios
su mayor contribucifn en la estabilidad contra los csfuerzos en
valgo es en extensién. Con una ruptura completa, del colate-
ral medial superficial, pero los secundarios intactos, la rodi-
lla parece estable a los esfuecrzos en valgo y en extensidn, pe-
ro no en flexit6n de 30 grados. Inestabilidad a csfuerzos eon
valgo, en flexifn y extensifn, implica dofio de los estabilizado
res, primarios y secundarios; pero la estabilidad en flefi&n.
no garantiza la integridad de los establlizadores secundarios.

El establlizador primario, contra esfucrzos, en varo es el liga
mento colateral fibular. El tendfn popliteo, la banda ilioti-
bial, con sus respectivas expansiones aponeurfticas, el comple-
jo arqueado y el L,C.A. proveen establlidad secundaria. El L.
C.P. puede actuar come estabilizador terciario y es m8s signifi
cante en extensidn {ref 20}.

El estabilizador primario, gue previene el desplazamiento hacia
adelante, de la tibia sobre el femur es el L.C.A. {(ref 20}. Los
establlizantes, sccundarios son:t ligamento medial, estructura
capsular medial, ¢l compleje lateral y cfpsula lateral. Clini-
ca y funcionalmente, fstas estructuras pueden proveer estabili-
dad, para prevenir una gran cantidad de desplazamiento de ia ti
bia en ausencia del L.C.A,, pero, podrfan fatigarse o estirarse
bajo la verdadera tensifn funcional en un periodo de tiempo.

El estabilizante primario posterior; previenc el desplazamiento
posterior de la tibia sobre el femur v es el L.C.P. (ref 207,

Los cstabilizadores secundarios son: cépsula posterior, comple



jo lateral pere igual como con la lesidn del L.CLA,  La mayorLa
e las lesiones agudas, on la rodilla son en realidad combina-
cifn de las anteriores y se denominan inesiabilidad rotocienal,
que 5o defincn por pruchas especificas come el Plvot shifft,
Lachman, ete., que verfmos mds adelante.

1.2 FISIOLOGIA BASICA DE LA REPABACIODN LIGAMENTOSA
Es multifactorial y es afocctada por: {ref 2 y 3)

1. La proximidad y aposicifn de los extremos rotos del liga=-
moento.

2. La irrigacidn sanguinea lacal

3. Factorea el medio ambiente local

Luego de la leosién ligamentosa, hay formacién de hematoma e in-
filtracitn de cflulas inflamatorias, durante lq primera semana,
ep la segunda semana proliferan los fibroblastos cerca do 1la
ruptuyra ligamentosa y cntre la tercera y sexta semana se incre-~
monta la colagenizacifn y organizacidn. Posteriormente ¢l nug
vo coldgene formado, madura de acuerdo a la tensidn colocada sa
bre ¢l y se organiza de un patrén foartuito a uwno mis organizado
¢ste estado de organizacifn toma de & & 12 meases.

Asf, en virtud de su anatomia, medio ambiente local, ¢ irrviga-
cidn sanguinea hay ligamentos, gur inherentemente, curan blen
{ligamentos capsulareg} y otros que tienen pobre curacidn (L.C.

AL} lref 2},

I1X.3 CLASIFICACION DO LAS LESIONEE LIGAMENTOSAS SEGUN SEVERI-
DAD

GRADOD I.

Lesitn menor, ol ligamente esta intacte y por lo tanto su
funcién. Microscaopicamente sin embargeo, hay ruptura de



GRADO

GRADO

algunas fibras. Clinicamente hay moderada inflamaciGn,
derrame articular (#i lo hay) y no hay pfrdide de la Lun-
cién, no hay aumento de la laxitud. El tratamicnto cs
sintomitico.

II.

Ruptura parcial de un ligamento, muy diffcilmente de dnfj
nir clinicamente como estd, implica alguna pérdida dc la
funcidn; hay alguna inestabilidad e incrementa la inflil-
tracifdn del tejido. Clinicatente hay dolog, derrame arti
cular y eguimosis, al realizar pruchas de tensifn cn val-
go ¥ varo comparativamente con la otra rodilla hay aumcn-
to de la apertura pero con un punto claro de resistencia
terminal, El tratamiento es proteciivo,

III.

Cuando al exfmen en valgo o vayo no s¢ encuentra un punto
de resistencia terminal; es sugestive de lesifn de tercer
grado o ruptura completa del ligamente y pérdida completa
de la funcifh. Localmente hay inflamacisn, edema vy equl-
mosis; sin embargo, el dolor es a menudo menos severo ch
el tercer grado gque en el segundo; ya que csta completa-
mente roto y no hay tensifn sobre el ligamento. El trata
miento implica reparacifin quirGrgica.



I1l. DIAGHOSTICO
II1.1 HISTORIA DE LA LESION

El diagnfstico y severidad de una lesi6n aguda de la rodilla,
pucde frecuentemente scr debterminade del interrogatorio solamen
ta. Comprender el mecanismo de la lesisn generalmente da mis
informacifin para llegar al diagn6stico correcto gque cualquicr
otro dato alslade. El mecanismo de la lesifin es una detallada
descripeisn de lo que ocurrié en el momento de la lesifng para
csto se puede seguir el siquiente ordeny

1. Angulo de flexidn de la rodilla en cl momento del trauma,

2. Direcci6n y magnitud de la fucrza aplicada.

3. La presencia o ausencia de carga de peso vertical através
de la articulacidn.

4, Si la lesidn aparecis o no después de un céntacto externo.

III.1.1 LESION POR CONTACTO

Es aguel en donde una fuerza externa es dirigidaatravés de la
rodilia. La lesi6n mis comdn dec este tipo es una lesién por
choque en la cual la pierna del atleta esta fija sobre ¢l ces-
ped en ligera flexiéSn y un jugador oponente choca contra ella
en la regidn lateral o postero-lateral. Este mecanismo aplica
tensifn a las estructuras medlales de la rodilla y compresitn

a las latcrales; mis comunmente el ligamento colateral tibial.y
cépsula medial son los primeres ecn romperse seguldos por el L.
C.A., 8i 1la rodilla es cxtendida o hiperextendida en cl momento
del trauma ¢l L.C.P., ¥ capgula posterior también podrian romper
se. La edad del paciente es un factor importante para determi-
nar gue estructura falla., 5i el atleta estd entre 10 a 16 afos
tienden miAs a sufrir separacién de la epffisis femoral distal,



ya que los ligamentos son mis fuertes que la {isis. Entre los
i6 ¥ 40 afoes el colateral tibial y L.C.A. sC rompen con esie
‘trauma. Atletas de mds dc 40 afios tienden mds a [racturas por
comprasién, ya que cl hueso ha perdido contenido mincral y desa
rrolla asteopprosis con la edad. Un trauma en varo es poco co-
min, ya que la rodilla estd protegida por la pierna opucsia.
Si 1a rodilla se forza en varo la cdpgula lateral y el ligamen-
to colateral fibular se pueden romper producichdo inastabilidad
lateral. En un trauma cn hiperextension, cl jugador c¢s golpeu-
do en la parte anterior de su rodilla, extendida por otor juga-
dor opuesto, el cual lleva su rodilla a la hipercxtensifn, fdste
trauma rompe primero el L.C.A. especialmente si la pierna es ro
tada internamente. Si se incrementa la fuorza aplicada podrian

romperse el L.C.P. y la cépsula postcrior.

Una cafda econ la redilla flexicnada, aplica una fuerza poste-
rior directamente sobre la rodilla a 90 grados de flexifn; este
es el mismo tipo de traumatismo que sufre la rodilla flexicna-
da, contra el tablero en un accidente automovilistico. Si el
impacto lo recibe el terclo proximal de la tibia, el resultado
gencralmente o8 ruptura del L.C.P. Si la fuerza la recibe la
r6tula el resultado es una fractura de la rétula y/o condromala
sia patelar poSt-traumitica.

T11.1.2 LESION SIN CONTACTO

Es aguel en donde una fuerza indirecta se aplica & la rodilla.
Este tipo de lesién ccurre on carreras en campo abicrto, espe-
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cialmente con los cambios sGbitos de direccibn, gue ocurren du
rantc el giro o certe. La lesifn mis comlin sin contacto, os
una combinaci6n de désaceleracifn, valgo y rotacifn externa de
la pierna, Un ejemplo de este trauma es aterrizar sobre la ro
dilla ligeramente flexionada y girar sobre la picrna fija. El
atleta podria sentir como s{ la rodilla momentdncamente "Sc sa
licra de su lugar", é&sta es la descripcidn clisica de la ruplu
ra del L.C.A. Aproximadamente la mitad de los pacientcs po-
drfan escuchar un chasquido ¥y desarrollar edema scvero, dentro
de las dos primeras horas,

Una torciSn en rotacidn externa, puede taubifn resultar de una
luxaci6tn o subluxacisn de la r&tula, especialmente en atletas
jévenas, ya que al rotar externamente la tibia el fingulo del
cuadriceps aumenta {el dngule formado por una linea de la espi
na iliaca anterior superior al centro de la rdtula y del cen-
tro de la rétula al tubfrculo tibial}, y una contraccién sfbi-
ta del cuadriceps con la plerna en esta posicifn pucde causar
luxacién lateral de la rétula. Una fuerza rotatoria sobre el
menisco, bajo carga de peso rompe el tercio posterior de los
meniscos. Un ejemplo de este mecanismo es un movimiento de
torcidn en la ppaicibn de cuclillas.

III.2 SINTOMAS
I1I.2,1 DROLOR

La localizaci&in del deolor, es de extrema utilidad como guia en
la valoracién de la naturaleza de la lesidn. Localizar el pun
to miximo de sensibilidad es un huen indicador del lugar de la
lesidn. La creencia de gue a mayor dolor, mis severa es la
lesibn no siempre es cierta. Una ruptura parcial del ligamen-
to colateral madial, puede ser muy deoleorosa, pero una ruptura
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completa no causa muche dolor. ELl segundo factor ¢S gue una
hemartrosis a tensibn, puede producirse por sangrado intrarkti-
cular, sin lesitn de cipsula; cn cambio si1 hubiese ruptura de
la cfpsula la sangre sec extravasa sin llegar a producirsce c-
martrosis a tensibn.

I11.,2.2 INESTABILIDAD

La inestabilidad inicial que sigue al trauma, esta direcliamen-
te relacionada a la severidad de la lesidn, pero ecsto cn cici-
tas excepciones no es un Indice totalmentc confiable. FEl pa-
ciente frecuentetente refiere "scntf que se me salib la rodi-
lia".

III.2.3 DERRAME ARTICULAR

5i se desarrolla répidamente después del trauma, es un dato im
portante para determinar la severidad y tipo de lesi6n. El deg
rrame articular que se desarrolla dentro de las dos primoras
horas de la lesibn indica hemartrosis. Estudios de De ilaven
{ref 8) y Woyes (ref 22) han demostrado que una hemartrosis ge
neralmente se debe a una de 4 lesiones pesibles:

a. Ruptura del L.C.A. parcial o completa en un 72%

b. Ruptura meniscal periférica on la zona vascular 62%

c. Fractura osteccondral 6 a 20%

d. Ruptura de vasos de la membrana sinovial y patologfia
agociada 4%

En conclusién, segdn De Haven (ref 8) el 90% de las hemartro-

8is, su causa tiene significancia quirlrgica. Como ya mencio-
namog, la ausencia de hemartrosis no excluye una lesibn severa
ya que la sangre puede disiparse hacia los tojidos, si la cép-
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sula y sinovial estfn rotas,
JITI,2.4 SENSACION DE "CHASQUIDD

uUn chasquido audible en el momento de la lesi6n generalmanté
es por ruptura del L.C.h. {(ref 4), otra posible causa es luxa-
cl6n de la r&tula, ruptura meniscal o fractura ostcocondral,

ITT.2.5 HISTORIAS DE LESIONES ANTIGUMAS

En el primer trauma es generalmente en el cual ocurre mayor le
8i6n, eventos subsccuentes tienden a hacer recidivas a causa
de una inestabilidad ecrbnica. Si se sospecha lesifin crfnilca
preexistente se dcbe investigar el traumd original con un cpi-
sodio de hemartrosis , scguido por poriodeo de inestabilidad y
reportes subsecuentes do inestabilidad, se debe interrogar so-
bre la existencia previa de pruebas funclonalez positivas comoi

a, Marcha.- Los paclentes tienden a compensar su incatabili-
dad, caminando con la tibia rotada hacia afuecra o
el f&mur hacia dentro (ref 18, 19).

b. Prueba de desaceleracitn

- La desaceleracifn que activa el mecanismo del cua

driceps con la rodilla en flexibn de 10 a 20 gra-
dos, podria subluxar el céndilo femoral posterior
mente si esta deficiente el L.C.A. y las estructu
ras secundarias. Se pide al paciente que corra y
lucgo se detenga sfibitamente {ref 16), es positi-
va si hay subluxacibén y/o si cl paciente evita la
posicitn de alibluxacifn y adguiere la posicifn en
cuclillias,
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c. La prueha Larson (ref 15)
Se plide al paciente que d& saltos con su pierna
lesionada y con la opuesta levantada., Si el L.C.
A, esta cr&nicamente lesionodo, pucde ogurrir una
subluxacifn dolorosa. {Pivok Shift positivo), el
paciente refiere aprehencién o rechazo para reali
zar la prueba,

III.3 EXAMEN FISICO

Se realiza con el conocimiento previo de la historia del trau-
ma. En efecto el m&dico podria llegar al diagnbstico basado
solamente en la historia y confirmarlo con el exdmen fisico.
Este exfmen debe ser completo, perco con especial énfasis sobre
las pruebas gque oval@ian las lesiones sospechadas. Se realiza
el ex&men en un orden l6gico comenzando con el menos deloroso,
y siempre comparativo con la rodilla sana.

III.3.1 INSPECCION

Observe sl hay signos de trauma externo, visualizZar los contor
nos normales de la rodilla; la pérdida de estos sugiere: luxa-
cidn de la r&tula, y el desplazamiento posterior de la tibia
indica lesifn del L.C.P.

IIX.3.2 PALPACION

Palpe completamente la rodilla, siguiendo una secuencia légicaj;
los telidos lesionados al final, sin embargo trate de locali-
zar el punto de mixima sensibilidad. Busque defectos estructu
rales an las estructuras accesibles; en el cuadriceps, tendén
rotulianc, ligamento colateral fibular, etec.
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La palpacifin ca ol mojor métode para determinar el tipo de ede
ma. Un derrame intrarticular causa cdema simbtrice ineluyendo
gl d@rea suprapatelar.  Para detectar un pequefio derrame de Sml
o menge presione ol fiuwfdo del lado medial de la articulacibn
lucge presione ol fuide de ambos; suprapatelar y lateral con
la mano opuesta y sontird un rebote u ola medialmente.

IIT.3.3 RANGO DE MOVILIDAD

un ranga de movilidad completo sin dolor, suglere que la le-
Pérdida de la extensidn puede sugerir unad
La excesiva hiperex-
La prdl

sifn no es severa.
lersibn de menisco, © no ser espeeffica.
tensibn puede ser ol resultado de ruptura del L.C.A.
da de la flexiSn pucde ser presente en cualquier leaibn o ser

s@lamente por la presenela de derrame articular.
ITI.3.4 DPRUERBAS DE ESTABILIDARD
Be dividen en dos categorias:

a, Inestabilidad en un planc
b, Inesgabilidades rotatorias (ref 13}

La ineatabiiidad en un plane consta de ¢4 tipeoz: medial, late-
ral, anterior y poatorifor y son clasificadas de acuerde al mo-
vimiento de la tibia en relaciSn al f&mur g¢stabilizadoe., El
factor comln exhibido en todas las inegtabilidades en un plano,
es gue en hiperextensgidn forzada el L.C.P. es determinante pa-
ra prevenir 1a apertura de la articulaciSn y la traslacibn de

ia tibia.
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a.1 Inestabilidad Medial

5] se aplica tensifn en abduccifin o valgo con la rodilla cn hi
perextensifn, y &sta abre mis de S5mwu, el L.C.PF., cl colateral
tibial (L.C.T.) y usualmente el L,.C.A. estin rolos (fig 1).

81 la prucba se aplica a 30 grados de flexifn y la articula-
clén se abre el L.C,T. es la estructura mis lesionada. 5i la
apertura es mayor do lOmm cstadist{camente el L.C.A. enti pro-
bablemente roto.

FIGURA N2 1
a.2 Inestabilidad Lateral

Apertura lateral sin rotacifn. Si es positivo, la prueba en

aduccisn o varo cn hiperextensién, la patologia reside cn el

colateral fibulay L.C.A. y el L.C.P. B85i la apertura es sclo

cuandeo sc realiza en flexi6n de 30 grados cl L.C.P. cs ¢l mis
lesionado. 5i la apertura es mayor de 10mm, estadisticamente
el L.C,A. estd roto (fig 2).
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a.3 Ineastabilidad Anterior

Un tipo extremo de la inestabilidad anterior es confuso, ¥y
existe solamente si el signo del cajon anterior, persiste en
rotacidn interna, posicilén neutra y rotacifn externa; en este
caso indica ruptura del L.C.A. y los ligamentos capgulares me-
dial y lateral y el L.C.P. Sc debe evitar una subluxacifn pos
terior come punte de partida gque da la falsa impresisn de in-
cremento en el movimiento anterior (fig 3).

FIGURA NT 2

a.4 Inestabilidad Posterior

Se represcnta por el sigho del cajfn posterior. En posiecifn
neutra puede representar una ruptura aislada del L.C.P. Si
los estabilizantes secundarios, el complejo arqueada y el liga
pento oblicuo estan intactos, el signo del caj6n posterior pue
do ser so0lo de grado I, {fig 4). La lesitn del L.C.P. permite
forzar la rodilla a hipecrextensi&n.

FIGURA N2 4
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b.l Inoestabilidad rotateoria (hay tres tipos)

- Anteromedial
- Anterolateral
-~ Ppsterolateral

A pesar de gque pueden existir cierte tipo de lesiones de la es
quina posteromedial, lo que sugicre inestabilidad peosteromedial
como entidad, la lesifn no es demostrable por una prucha clini
ca. Si se trata de demostrar por rotacifn interna de la tibia,
el comportamiento lateral y el L.C.P, se tcnsarfan y la inesta
bkilidad quedarfa oculta. Las lesiones de la esquina postcromec
dial gque uno puede presumir, como inestabiljidad rotatoria pos-
teromedial, son agrupadas hacia la primera categorla; inestabi
l1idad rotatoria antercmedial y son demostradas por rotacibn ha
cia adelante de la tibia sobre el f&mur anteromedialmente.

b.l.1 1Inestabilidad rotatoria anteromedial

Es una subluxacidn anteroexterna del platillo tibial scobkre cl
f&mur. La lesiSn esta dentro del L.C.T., chpsula medial, liga
mento cblicuo posterior. En las formas mfis severas el L.CLA,
estd incluide. E) signo del cajdn anterior es prominentemente
m&s positivo en R.E. y podrfa ser negativo en R.I.: la prueba
de tensidn en adducifn podria ser positiva en 30 grados de
flexifn pero negativa en extensitn completa {fig S5}.

FIGURA N S
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b.1.2 Incstahilidad rotatoriz anterolateral

Es una imagen on espejo de la anterior, hay oxcesiva traslia-
¢ibn anterior y ratacifn interna del platillo lateral de la
tivia sobre al f8mur. 'Tipicamente hay uvne lesibn del L.C.LA,
mfiis la clpsula lateral (fg 6}. La prucha de Yerk y el Pivok
Shift pon confirmatordios de la inestabilidad rotatoris antoro~
lateral ¥ sivven para graduar la severidad 1+, 2+ o 3+ depon-
diendo de la extursifn de la tihia sobre sl fémur,

Banda Ilictibial

L

FIGURA NT 6

Pruchs & Test de Jerk.- Se realiza con el paciente én posiciba

supina, la cadera flexionada 45 grados y la rodilla 34 grados

con R.I. de la tihia. 5S4 se examina la rodills devecha se aon

rra el pie can la mano derecha y la tibia se rota internamen-
te, la mano izquierda se coloca sobre el oxtremo proximal de
la tibia y peronf, usindola para aplicar tensifn en
rodilla. La rodilla se extiende luego gradualmente
4 la R.I. y cl valgo, si la prusha es positiva, 1la subluxa- -
cifn del platilleo tibial lateral es miximo a 1os 30 grados de
fiexibn, la posicifn de subluxacifn toma la forma de un combloe
gthito en la reta de aceleraclén de las dos suparficics, que
en términos de ingeniezfa es llamado Jerk.,

valgo & la
mantenien~

Prucha de Pivoet ShifL.- Ewmpieza ¢on la rodilla completamonte

extendiday asf 1a tibia esta en posicifin gubluxsda, Por R.I.
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"1a tibia posteriormente se recologa en posicibn, colocando la
tensifn en valgo con uns flexisn suave {ref 18 y 19},

B.1.3 Inestabilidad rotatoria pasterolateral

‘Es una subluxacldn posterior de la tibia en R.E. La leeifn se
encuantra en 8@ campleie arqueado que copsiste: ligamento co-
laceral fibular (L.C.F.}, tendSn popliteo, ligamento arcuado
¥ gastronemio lateral {(fiyg 7}. Se produce por un trauma diree
to en la esquina anteromedial de la rodilla crcando una defor-
midad en-varo con hiporextensidn. Esta no es uns hiperexten-

8ifn verdadera porque se podris romper el L.C.A., el cual geng '

ralmante esta Integro. La lesién produce una subluxacitn pos-

tarolateral de la tibia sobre el Efumur con una aparento hipor-
extensibn de la rodilla. El signo del cajsn postarolatoral es
especlfico para esta leaifin. Se rota externamente la tibia y
esta se subluxa sobre el fémur. Lz prucba de R.E. y rocurva-
tun reproduce el pecanismo de lesisén. Esta prucha se¢ rooliza
sosteniendo simulténeamente cada extromidad poy ol nallug,

caugando asf relajacifin de ia rodilla para caer en mi&ximo re—
curvatum, )

FIGURA NT 7
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‘Prueha de Lachman.~ Se realiza con la rodilla en 30 grados de
flexidn, on donde se obtiene mayor desplazamiento de la tibia
sobroe el fémur en leslones del L.C.n. {17, 28) ya que se evita

cl espasmo de los mGsculos isquiotibiales, 5i sc recaliza con
culdado on pacientes agudos y se observa el desplazamiento y
el punto de resistencia final; la prueba es positiva en el 959%
de los pacientes con lesibn aguda del L.C.A. (28).

Se ha observado un hallazgo asociado con el test de Lachman,
que consistentemente indica ruptura del menisco. En el eximen
bajo anestesia, se palpa upa sensacién como rucda dentada, se
siente como si la tibia se rompiera hacia adelante debajo del
fémux en un dngulo de 20 a 30 grados de flexidn.

I1I,3.5 EXMMEN PARMN MENISCOS

En lesiones agudas la prueba de mayor valor es la palpaci6n di
recta on la linca articular, de sensibilidad, resalte o falso
movimiento, Bxamine al paciente en peosicidén supina, sostenga
¢l extremo supericor de la tibjia con ambas manos mientras palpa
la linea articular con el pulpejo de los pulgares, El codo
del examinador puede ser usado para aplicar valge o varo a la
rodilla, aplicando presipon sobre el tobille del paciente.

IIX. 3.6 ESTADO NEUROVASCULAR DE LA EXTREMIDAD

Una reodilla con legifn mayor de los ligamentos, pudo haber su-
frido una luxacifn en el momento del trauma. La incidencia de
lesién de la arteria poplitea en estos casos es de un 50%, por
1o quec se debe examinar cuidadosamente la circulacibn distal y
la presifn compartamental.
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III.3.7 DOLOR REFERIDO

El dolor de la cadera es con frecucncia referide & la rodilla,
especialmente en nifios. Se¢ debe evaluar el rango de movilidad
y espasmo de la rodilia. Disminucién de la R.I. con adolescen-
tes es altamente sospechoso de deslizamiento epifisario de la
cabeza femoral. En adultos se debe sospechar fractura luxa-
cifn de acetibulo,

I1I.4 ESTUDICS COADYUVANTES
IIT.4.1 ESTUDIO RADIOGRAFICO

ap, Lateral, en tunel (AP vista en flexifn}, tangencial de ro-
tulas; para descartar fracturas, avulsibn, fracturas subcondra
les y/o ver signos de inestabilidad crfnica de la rodilla.
“Segond's Nubbin® (23}, ha sido llamado =igno cédpsular lateral
¥ es una avulsifn de la c#psula del margen articular de la ti-
bia, La presencia da un defecto en el surco intercondileo fe-
moral es, tambi&n sugestivo de inestabilidad crénica por le-
8ién del L.C.A. (23).

Los Rx en stress gon Gtiles solamente para decumentar la ines-
tabiljdad, pero por sl mismos no sirven para decidir el manejo
quirlrgico de una rodilla lesfonada. Los Rx en stress son méis
.Gtiles en pacientes j6venes para ver lesi6n de la fisis de cro
cimiento y comprobar gque no se trata de una verdadera inestabi
lidad ligamentosa.

IXI.4.2 ASPIRACION DE LA ARTICULACION

La aspiracifn puede ser Gtil para el diagnGstico y para ali-
viar el dolor asogiado a una homartrosis a tensifn, E1l an&li-
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sis del fluido articular nos indica derrame articular y/o he-
martrosis; la presencia de gotas de grasa sugiere la prescncia
~de fractura intrarticular; ademis la puncién se¢ puede aprove-
char para aplicar anestésico lecal intrarticular para hacer
mis flcil cl exdmen. Se debe realizar con téenica Gsptica os-
tricta.

III,4.3 EXANMEN BAJO ANESTESIN

Luego del exdmen preliminar, bajo anestesia con relajacifn mus
cular, sc puede hacer una cvaluacidn mds precisa, por ejemplo:
el espasmo de los isguiotibiales puede prevenir el cajén ante-
rior y el Pivot Shifft secundaries a ruptura <del L.C.A. Por
ajoemplo el Pivot shifft es de pobre ayuda cn pacientes agudos,
sblo es positivo en el 35% de los paclentes con una lesidn com
pleta del L.C.A., por el contrario se obticne un §8% de certe-
za cuando cate se realiza bajo ancstesia (9).

11I.4.4 ARTROSCOPIA

El diagnfstice artroscSpico ha contribufdo considerablemante
para nuestre mejor entendimiento de las lesiones de la rodilla
con la minima morbilidad (13). El1 conocimiento exacto de la
patologia de la rodilla nos ayuda a tener uh mejor plan para
el tratamiento especifico, nos ayuda a planear y modificar las
incisiones (5).

La artroscopia ademds de permitirnos una completa valoracisn
de las estructuras intrarticulares, nos permite realizar menisg
ccetomlias pareiales {(15), reinsercifn de meniscos, remocibn de
cuerpos libres, con la ventaja de realizar el tratamiento de
la rodilla agudamente lesionada en dos tiempos quirGrgicos en
e) mismo tiempo anestésico. El primer tiempo quirfirgico es el
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manejo de las lesiones intrarticulares, consecrvando cn todo lo
posible los meniscos como importantcs estructuras de soporic y
estabilidad, con la ventaja de evitar apertura de la eldpsula y
la formacién de fibrosis y plicas secundarias. FEl scgundo
tiempo quirdrgico es el manejo de las lesiones extrarticulares
plastia o reinsercidn ligamentosa.



IV - TRATAMIENTO

Nus referiremos solamente, 4l tratamiento de las lesiones liga-
mentosas grade ITII y a la patologfa meniscal; por scr las quo
ameritan tratamiento gquirtrgico.

IV.1l MEDIDAS GENERALES

a, Reposo.- Incluye inmovilizacisn en férula, para minimizar

) el dolor y el edema articular.

b. UHiplo.~ Produce vasocontricecifn, disminuycndo ¢l derrame

articular.

c. Compresibn.—. Aumenta la presisn de los tejides y disminuye
la extravasacitn de liquidos.

d. Elevaci6n.~ Aumcnta el retorpo venoso y minimiza el derra
me articular.

¢. Aspiracifn.— En las hemartrosis a tensisn (piel brillante}

1V.2 TRATAMIENTC DE LAS LESIONES ESPECIFICAS
IV..Z- 1 FRACTURAS OSTEOCONDRALES

Son el resultado ae un trauma directo, se ven con mayor frecuen
cia en adolescentes, no dan hallazgos clinicos tipicos; pucde
cstar prosente derrame articular y dolor localizado cuando el
arca compromctida es de £dcil acceso a la palpacifn. Los Rx
pueden ser de ayuda pero a menudo son negatives, la artroscopfa
cs el mejor método diagnéstico. EL tratamiento de las fractu-
ras osteocondrales depende del tamaioc y localizacisn del frag-
mento. Pegquefios Eragmentos pueden ser removidos, los grandes
fragmentos deben ser colocados y fijados internamente de ser po
sible (24}).
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Iv,2.2 LUXACION ROTULIANA

La r6tula generalmente se luxa lateralmentc, puede cncontrarse
afin luxada y/o haberse reducido esponténeamente. El primer cpi
sodio de luxacién puede tratarsc con inmovilizacidn en exton-
8ién por 4 a 6 semanas, o por reparacidn primaria del retinfcu-
lo medial [24). Hay que considerar que el tratamiento deboe cor
mi&s quirlrgico si hay factores predisponentes: r6tula alta, val
go excesivo, torsisn tibial externa.

Iv.2.3 LESIONES MENISCALES

Las lesjones perifé&ricas o desinsercifn del menisce sinovial,
"se ‘tratan por sutura (6, 10). Si se asocia a inestabilidad an-
terolateral el L,.C,A. debe ser reconstruido al mismo tiempo, de
la gontrario volveria a lesionarse el menisce. La meniscotomfa
parcial se prefiere hoy en difa, y es mejor realizpda por artrog
copia, solo se reseca 1B porcién inestable del menisco y se de-
ja la porcidn estable. Despu&s de una meniscetomia parcial una
considerable porcifn de la carga es transmitida através del me-
nisco periférico remanente, y asi sc consigue disminulr la ines
tabilidad y los cambios degenerativos gue siguen un parcentaje
alto de pacientes con meniscetomia (17) .

IV.2.4 LESION COLATERAL TIBIAL

Reparacién quirdrgica anat&mica, reinscrcidn en los desprendi-
mientos ¢ plicatura y sutura directa en las lesiones dentro de
la gsustancia, con reforzamiento con semimembranose y/o trans-
plante de la pata de ganso (Slocum).
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Iv.2.5 COLATERAL FIBULAR

. 5i es ruptura alslada, sc reinserta y/o se repara con sutura
terminoterminal. Sc¢ puede ver en combinacién con mltiples le-
slones ligamentosas incluyendo el L.C.A. y todo el complejo li-
gamentose latcral, en tales casos se debe prestar atencidn a la
reparacitn del L.C.A. ¥ realizar alguna té€cnica para reforzar
¢l complejo lateral por ejemplo: Ellison, Macintosh (1l).

Iv.2.6 CAPSULA POSTERIOR

Es generalmente €] componente de una lesidn ligamentosa mlti-
ple. Tipicamente la cdpsula posterior, esta tensa en extensifn
de la rodilla y una fuerza en extensidn suficiente para romper-
la generalmente rompe antes uno o ambos ligamentos cruzados,
también como el ligamento colateral tibial y fibular. El tratga
micnto esta determinado mis por la asociacitn dé las otras le~
slones gue por la cédpsula misma. Enh el raro caso que sca una
lesitdn aislada basta con inmovilizacitn en flexidn de 30 a 40

grados por 4 a & scmanas.
IV.2.7 LIGAMENTD CRUZADO ANTERICR
El tratamiento quirfirgico so debe considerar para:

a. Pacientes con gran actividad ffsica y deportistas cuyc de-
porte es considerado de alta demanda de estabilidad de la
rodilla como: los gue reguieran saltar, desaceleraciocnes s
bitas, cambios de posiciftn, (football americano, balonpie,
basketball, etc). -

b. Pacientes con otro tipo de lesifn ligamentosa, guienes tolg
ran muy mal una ruptura del L.C.A. La lesitn del colateral
tibial aumenta mucho la ineatabilidad, y resulta en un rdpi
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¢. Pnclentes con lesibn del menisco medial, ya que esle es im-
portante para la distribucidn de poso atravis de la rodilla
y como estabilizante secundarie en €l movimicnto antcropos-
tarior de la tibia sobre el Fémur (17).

La ruptura del L,C.A. l8% es en la insercitn femoral, B0% cn la
sustancia y 2% en la inscrcidn tibial. Para la reparacitn seo
uga

IV.2.7.1 SUTURA DIRECTA (16, 20}

Pasada a diferentes niveles para distribuir la tensitn cn el 1i
gamento, ¥ sc pasan los extremos atravda do perforaciones en ol
f6mur y la tibla, Esto se combina con un procadimicnto para

prevenir el Pivet Shifft hasta que 1 L.C.A. tenga apropiadn
tensibn.

IV.2.7.2 AUMENTACION EN RUBRTURA AGUDA DEL L.C.A. [15)

Sc usa lueqo de la reparacidén primaria del L.C.A., se usa injer
to de semitendineso o un_tércin central de injerto del tenddn
rotuliane Qescrito por Mott (7, 14). El tejido trasplantado
sirve de ferulizacifn al L.C.A. reparado, los tejidos circundan
tes ayudarfan a 1la vascularvidad del L.C.A. y la estabilidad que
confiere el tejido trasplantade actua como estructura de sopor—
te mientras el L.C.A. adquicere tensién y cvitas asf que sea le-
sionado por el stress excesivo.

IV.2.8 LIGAMENTO CRULADO POSTERIOR

Esta lesidn generalmente conlleva a una significante inestabilj
dad ¥y artrosis por lo que se propone el tratamiento quirGrgico.

Sc debe realizar reinsercifn en el hueso y/o sutura termino ter
minal, )



V. REHABILITACION
Los objetivesa de la rthabilitacién son:
V.1l PROTECCION

Durante la fase de cicatrizacién, implica ffrula para inmovili-
zacién., El tiempo de inmovilizacidn varfa de acuerdo a la fi-

siologfa de reparacitn de cada ligamento. Por ejempleo; cdpsula
colateral tibial y fibular 3 a 6 semanas. El ligamenteo cruzado
anterior cn cambio requiere mayor proteccidén y el retorno a sus
actividades deportivas se difiere hasta despufs del primer afio

post-operado.

En las lesiones de las demds estructuras pueden regresar a Bus
actividades deportivas on cuanto tengan rangos de movilidad com
pletos, sin dolor y con buena potencia muscular. Aproximadamen
te a las 12 semanas despus del trauma.

V.2 PREVENCION

Se debe evitar nuevas lealones sobre las estructuras de soporte
durante el periodo de clicatrizacitin.

Restablecimiento de los niveles previos de compatencia,

Post=-poner los cambios de artrosis degenerativa {11).



Vi. MATERIAL Y METODOS

En el prezente trabajo, se propone un protocolo do bDiagaGsticn
¥y Manejo de las Lesiones Traumiticas Periarticulares de la Ro-

dilla; para probar su aplicabilidad y certcza diagnfatica, sc
20 de Noviembre dcl I.5.5.5.7.8E. un estu-

raalizf en el H. R.
por un lapso d¢ 8

dio prospective, longitudinal y descriptive,
mases de fobrero a octubre de 1988, ac incluyeron los pacicen-
tes menores de 50 afios de edad, gue cohsultaron al scivicio de
urgencias, y en quienes se establecid cl diagnbstico, de Le-
8ifn Traumdtica Aguda Periarticular de la rodilla; cos deciy,
luegn de aplicar la cedula de recaleccidn de datos {se ancxa
medificada de la Hugston Sports Medicine Foundation, Inc. (12})

ge tenfa la impresifin diagnSstica clinica des

a. Lesi6n ligamentosa grado IIX
b. Lesifn meniscal

. Hemartyrosis
d.,  Fracturas avbecondrales

A.todos los pacientes al ingrese a urgencias se les realled:

Interrogatorio, se did cnfdesis en determinar el mecanismo
dal trauma, tiempo do evolucidn; sintomas {mensacldn de
inestabilidad, chasquido articulay, aumento de velumen en
las dos primeras horas, Incapacidad funcional, presencia

de bhloquea articular.

Exfman flasico completc y dirigido a corroborar la sospecha
diagnéstica segfin el interrogatorio: se doterming; locali
zacidn del punto de mdximo doloyx, deformidad, hemartrosis,
bloqueo articular y/o la presencia de Iinestabilidad articy

lar,
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¢c. Rx para ver fracturas ascciadas, se¢ tomaron proyaceiones
cng AP, Lateral, Tunecl, tangencial de rStulas.

d. Se inicilé tratamiento sintomftico de inmediato: reposo en
ftrula, termohidroterapia, elevacidn de la oxtremidad y as
piracién articular en caso de hemartrosis a tensisn,

No sc incluycron los pacientes con antecedentes de inestabili-
dad crénica, enfermedad inflamatoria articular, y/o enfermedad
concomitante, que comprometicra su estado general.

A todos los pacientes, se les realizd artroscopfia dentro de
los diez primeros dias después del trauma (8, 22}, con un do-
ble propéeito; corroborar el diagnfstico eclinice y realizar la
cirugfa intrarticular que fuese necesario y factible (menisco-
rexis, menisectomias parciales, extraccisSdn de fracturas subcon
drales que no requerian f£ijacién, drenaje de la'hemartrosis Vi
lavado articular, etc.). En el mismo tiempo ancstdsico de la
artroscopfa, sec realizarfa la plastfa de ligamentos extrarticu
lares, plastla de chlpsula, fijacién de fracturas, etc., de
acuerdo a la potoleogfa gue se encontrase,

Se continub el sequimicnto de los pacientes en consulta exter-
na, ¢ada mes, hasta relncorporarse al trabajo y/o a sus activi

dades deportivas.

En el cuatro I, sc resumc los datos mds relevantes do: mecanis
mo del trauma, sfntomas y signos. ’

Cuadro II Correlacién Diagnastico Clinico vs DiagnBstico Qui-
rGrgico.

Cuadre III Intervencidn Quirtrgica vs Evolucién,



¥II RESULTADOS

Se incluyeron 11 pacientes, 8 nompres y 2 mujeres; con edad
promedico de 2¥.5 afios (rango 8 a §4 anos), que consultaron al
servicio de urgenclas del H. R. 20 de Noviombre, por traumatis
mo aqudo de rodilla, en un lapso de B8 mescs tomprendido de fo-
brero a octubre de 1948 y en guienes despufis del interrogato-
rio y exlmen clinfico se tenfa Improsidn Diagnbstica Clinica de
Losi8n Aguda Periarticular de la Kodilla. De los pacientes
que ingresaron al estudio, ninguno se excluyé; todos se opera-
ron en los diez primeros dlfas aespu&s del trauma. 6 de los 1l
ﬁacian;es {+3%) presentaron lesibn por contacto y 3 (27%) sin
confacto: 9 (u2%) por valgo, 1 (9%} por hiperextencadn y 1 (9%
por varo.

La lesisn m&s frecuente fue Patologia meniscal en 6 pacientes
(54%), i1esi%n grado III colateral medial en 5 pacientes (45%).

ILa certeza del diaqnbsatico clinico, representada por la propor
- eton ae diagnfatieo ciinico que fut confirmade por diagnSstico
"artroscfpica y/o gquirfirgico, fu# del 77,34, cifra considerable
mente elevada si tenemos en cuenta el alte gqradeo de dificultad
diagnégtica de esta tipo de lesién. Crecmos, quec esto 8e puc-
de lograr siempre y cuando se realice, todo el esfuerzo posi-
ble por conocer el mecanismo exacto del trauma, y por la bls-
queda de signos y sintomas altamente sugestivos de lesi6n pe-
rrarticular como: sensacibn de tuxabilidad, chasquido, blogueo
.articular, deformidad y/o rapido aumcnto de volumen de la arti
culacidn.

La carugla estaba inaicada claramente en 8 de los 9 pacientes
. adultos 1B9%); excepto en el paciente N? 9 quicn sc podrfa ha-
- ber tratadoc conservadoramente y la cirugfia se hubiese evitado



32

con wn adocuado diagnbstico ciinieco, por lo gue se debiS dar
mayor E&nfasis al interrogatorio y determipnar ¢l tipo de bio-
ques articulay y si este me acompaid 6 no de deformidad.

£n log nifien de ¢ y 1V afios respectivamence la indicacidn gui-
rGrgiva era clara {(100%) por la prescncia de hemartyosis (8,
22, 2%, aungue posteriormente se corrobors por artroscopfa
gue el tipo de lesién gue pregsentaban no ameritaba tratamiente
guirfirgico. Pero seglin, reoportes previos de la fiteratura en
el 95U% cosos de hemartrosis su ¢ausa amerita tratamiento gui-

rGrgico (8, 22, 24},

En todos las pacientes se consiguil como resultade del trata-
micntoe una rodilila estable; 8 regresaron al trabajeo v a sus ag
tividades cotidianas a ias B semanas (742%); 1 (4%} a los 3 me-
ses y 2 (lu%) al momento de conluir el estudic tensian 2 y 2
meses de post-operados respectivamente (pacicnte N7 8 y nNf 6

reapectivamente) .

e e b s o«




YIT! DISCUSION

El prasente protocolo de diagnéstico y tratamiente de Lesiones
Traumfticas Agudas Poriarticulares de la rodilla es:

1.

nplicéble y brinda una certeza diagnulica clevada; consida
rando el alto grado de dificultad diagnSstica en este tipo
de lesicnes.

Bi nmero de cirugfas justificadas [ué alto.

El diagnéstico clinico se obticne en la mayorfia de los ca-

505 de un adecuado interrogatorio y exdmen fisico.

La reparacifn quirdrgica precoz de las lesiones periarticu-
lares de la rodilla, deja una articulaci6n estable, evitan-
do asi el stress subsccuente ¥ la destruccién de las demds

: estruéturaﬂ de soporte no lesionadas.

El diagnéstico adecuado y oportuno de las lesiones periféri
cas de loe menisces, evita su traumatismo repetido y dafo
subsecuente, siendo susceptible de reparacién quirdrgica,

-evitando asf la extirpacién de esta importante estructura

de soporte y de trasmisidn de fucrzas.

Con el manejo adecuado y opeortunc de las lesiones traumdti-
cas periarticulares, de la rodilla se evitan mdltiples ciru
gias reconstructivas, que distan mucho de una funcifn Gpti-
ma.

Es posible controlar la reduccién de las fracturas intrarti
culares, por medio de la artroscopia, evitando asf la artrp
tomfa en aras de una mfs pronta rccuperacisn,



La regupecracidn de los pacientes, fué en un per.l\odo breva
¥ se evitaron periodos subsecusntes de incapacidad.
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CHARRD HY )

MECANISHD DE TRAUKA,

%

SIGHDS ¥ SINTOMAS RELLVANTES

SLEO

MECANITSKO TRAUMA
STNTORAS

3iCnos

HASCUL IND

Foethall, contecto valge
ep Siperextensldn, hemar
troslis, sensacidn de Yu~
xacldn

HASCUL IND

Fontball, contacto valgo
en extensidn

bafe)

Hemartrosls woders
da, dolor tara me<
diay y Yinea fanto-
rariicuiar, valgo
rutensidn Swm fie-
xidn 8mm, Lachman

Perrame maderado,
dolur LM, valgo
flexidn Smm negati
viy_extensidn

MASCULTND

Sasltar, $in contactn
valgo rotacidn fnmterna
sensacidn de luxacidn
no blegueo no chasquide

Dercvame Yeve, do-
lor tara medial,
tnterarticular,
valge Sm flexidn
Lachman negative

HASCUL THO

football, sie contacto
valga rotacidn Interna
crujide, blogueo, Teve
aymentp de volumen

Decrame moderada,
dolor interartfcu-
Yar, ao hloquno.
Lachmag (-}

HASCUL iND

Foetball, contacto valgao
rotac{én extensidn, sen~
sacifn Yuxacidn, lento
gumepte de volumen

ferrame moderade,
dolor cars medial
e {atevarticular,
vatge flexidn 5mm
Lachman (-]

FERERTNG

uasqnot-hal] sin tontag-
to, valgo R,1. extensidn
sensaci{dn cruj!do y tuxs
eidn, ripido aumento vo-
lumen

Hemartrosis, valgo
flentbn 20mm exten
si6n Smm, Lachman¥
pivot Shigfe {(-)

HASCULIND

Football, contacto valge
B.1. sensacldn turaciidn,
répidao aumento volumen

Hemartrosis, doloer
interarticular,
valga Smm exten-
sidn, flexidn ncga
Livb. lachmau(

PACIENTE EDAD
¥ 29
z 4z
3 a4
4 36
5 29
6 25
7 44
] 22

HASCULIRD

Catda 1 metro, contacto
valgo R.L.,
xacldn, répido aumenta
yolumen

sensacidn Tu

Hemartrosis, valago
flexidn extensidn
{+) Bmm.
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HASCUL IND

Football, contacto valgo
rotacidn interna, sensa-
cfdn luxacidn, bloqueo,
moderado aumento volumeh

Derrame moderado,
dolor fnterarticy
lar medial, valgo
S5mm flexidn exten
sign, Lancham {-T

10

10

FEHENINO

Caida al carrer, contac-
to, hiperextensidn R.I,

rfplido aumenteo de valu- .

men

Hemartrosis, no
sfgnos de inesta-
bitidad, dolor ca
;a anterior rdtu-
a

11

FEMEXIND

Cae rueda mecdnica, con-
tacto, vare y cxtensfdn,
ripid aumente volumen.

Hemartrosis, dolor
colateral fibular
varo flexion 4mm
Lachman {-)
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CORRELACION DIAGHOSTICO CLIMICO ¥5 GQIRURGICO

CERTEZA DX

PACIENTE PIAGKODSTICO DEAGHOS T ICD
- CLINICD QUIRURGICO
1 L. Colateral Medial Lesidn colateral media)d
L. Cruzado anterior Ruptura longitudinal (18
Meniscopatfas Medial menisco medial
2 Lesidn Colateral Lesidn colatera) medlal 100%
Medial
3 Lesidn Colateral Lesidn colateral media)
Hediad :
Lesién menisco medial 50.
4 Menlscopatfa medial Lesidn menisco medial 100%
5 L. Cotateral medial L. colateral medial 1003
Besipsercidn de me- Desinsercidn de menfsco
nisce
6 L. Colateral medial L. colateral medial 1002
L.L.C.A. L.L.C.A.
Qesprendimiento me- Desprendimicnto cuerno
nisco posterior menisco
? Ruptura menisco me- Ruptura menisco medfal
dial Despreadfmients de menis | 100
pesprendimlcnto mes co
nisce
8. Fx meseta tibial ex- Fx meseta tibfal cxterna
na . ’ Ruptura cuserno puasterior 100,
Lesidn menisco late- y medio menisco lateral
ral L. grade I1. L.C.HK.
L. grado Il colate-
ral medial
9 Meniscopatfa mediat Lasceracidn retinacule
L., grade I! L.C.M, medial x luxacién traumé 505
tica rétula
L. grado Il L.C.NM,
10 Fracturas subcondra Fractura subcondral de rd
les, rétula, lesidn tula, ruptura de sinovial 33:
L.C.A, y cépsula posterior
Desincersidn del
menisco
11 Elongaclén colateral Desgarre del ligamento mu
lateral, desinsef- coso del L.C.A, 507
cién manisce lateral L. grade Il colateral la-
teral
PROMEDIO: 7171.3%
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CUADRO HT II1 TRATAMIENTD ¥5 EVOULCION
PACIENTE|  +  TRATAMIENTO LvoLUC1On |
t Plastfa L.C.M. refarzado con 3 meses incapacidad laboral

semimembranoso, menfscctomfa
medial parcial, yeso 2 meses
rehabititacidn

5 meses retorpo foothall, ro-
dilla estable, mavilidad com-
pleta

B semands fncapacidad Jabors! |

2 Plastfa L.C.H. reforzado semi
membranosa, yeso 1 semanas, rod{11a estable movilidad com
rehabf1itacidn pleta

T Flasifa L.C.H. reforZado con B semanas TncapacTdad VTalaral
semimembranoso, yeso J sema- rodi11a estable movilidad cem
nzs, rehabilitacidn. pleta,

q Refnsercidn menisco medial, B scmanas Incapacidad laboral
yeso 4 semanas, rehabiifta- movilidad completa rodilla e
cidn tatle

] Plastfa L.C.M. reforzedo sem{ 18 scmanags {ncapacidad laboral
membranoso. Menfsectomia mo- roditla estabie. Arco movili
dtal parcfal, yeso 3 semanas dad: extensidén 180, flextdn
rehabititacidn 100,

3 Plastfa L.C.M. reforzado semi |3 meses P.0. al terming del
membranoso, Sutura a diferen estudio, deambula con muletas
tes nivelas vascularizada, Arco de movilidad, extensidn
Reinsercidn menfsco medial, -10, flexidn 80 grados.
rehabilitacidn.

? Menisectomfa parcial 4 semanas incapacidad laboral
yesa 3 semanas, rehabil{tacidn | a1l 2% me$ regreso al football

8 Reduccidn por artroscopla de 2 meses P.O. al término del
fractura de meseta tibial ex- estudio, deambula con muletas
terna. Fijacidn tornillos es Arco de movilidad extensidn
ponjosa, menisectomfa parciaT | -10 flexidn BO gradas
yesy 7 semanas

9 Yezo 3 semanas, rehabilita- 4 semanas Incapacidad laboral
cién feotbal) al 2° mes, rodilla

- estable. movil completa
i0 Yeso 1 mes AsintomStica al 2° mes

Yaso % semanas

Asintomftica a2l 2° mes.




PROTOCOLO DF DIAGHOSTICO ¥ MANEJO DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS AGUDAS PERIARTICULARES DE LA RODILLA

W0JA DE RECOLECCION DE DATOS

HOMBRE :

N° Expediente: Edad:
Deporte/posicidn:

Fecha de la lesidn:

Fecha de la cirugfa:
Hecnismo exacto del trauma:
Sintomas:

Edema: Equimosis:
sensacidn luxabilidad:
bioqueo articular:
Hemartrosis:

Antecedentes de inestabilidad crdnica:

LIGAMENTO EXAMINADD PRE g%

Sexo:

Fecha de consulta:

Lizalizacidn dolor: ’
sensacibén chasquido:
bDeformidad:

Enfermedad articular
degenerativa:

ANESTESIA

P.0. 2° MES

D 1
CAJON ANTERIOR

- R.E. DE TIBIA
R.N. DE TIBIA
R.1. DE TIBIA

LACHMAN

CAJON POSTERIOR

TIOT JERK

TEST R.E. ¥ RECURVATUM
HIPEREXTENSION Y RECURVATUHK

VALGO
- HIPEREXTENSION
0 grados
30 grados
YARD
« HIPEREXTEHSIOH
0. grados
30 grados
DIAGHOSTICO CLINICD IHGRESOD:
DTAGNOSTICO POST-OPERATORIOD:

TRATAMIENTO ;

D

D i

GRADUACION: LEVE + MHODERADOD ++ SEVERD 4++

DUDOSO (+/-)
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