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l. INTRonucc10N y JUSTIFICACIO~ 

La rodilla, es la m~s 9randc articulación sinovial dol cuerpo, 

la Más super(icial y más e~puosta al trauma en los deportes de 

conLncto y en los accidentes automovi11sticos. Consta de dos 

qrandcs bra~os de palanca, proximal y distal; con poca estabi­

lidad inherente, a la confiquraciGn de sus superficies 6scas y 
sostenida básicaroonto, por estructuras ligamentosas y muscula­

res. 

Idealmente, cualquier lesi6n aguda, debe ser diagnosticada en 

forma adecuada, con precisión anatómica, ya que la regla de 

oro, es encontrar en lo posible la rcstauraci6n estructural y 

funcional, de lo contrario quedar~, una rodilla inestable y 
aunque estos pacientes tienen algGn tipo de función, tienen po 

ca habilidad. lesiones repetidas hasta cornprorn~tcr sus activi­

dades diarias (rcf 20-22). 

El diaqn6stico y manejo adecuado de las lesiones, periarticul~ 

res de la rodilla, redunda en una más pronta rehabilitacidn, 

menores pariodos de incapacidad, y el retorno precoz 'a las ac­

tividades diarias, sociales. laborales y deportivas. 

En estas lesiones se debe realizar, reparación primaria porque: 

a. La rcparaciOn quirOrgica de las lesiones periarticulares 

agudas, conlleva a mejores resultados qua la rcconstruc-· 

ciOn tardta lrcf J. 20, 2S, 28 y 29). 

b. Ln p~rdida de una de 1as estructuras, do soporto de la r,e 

dilla, conlleva mayor stress a las otras estructuras de 

soporte y por lo t~nto mayor riesgo de nuevas lesiones 

lref 17). 



c. Si son diagnosticadas en forma adecuada, las lesiones pcr! 

f~ricas do los meniscos y se brinda tratamiento temprano, 

son susceptibles de rcparaci6n quirargica y consorvaci6n 

de esta importante estructura do soporte inlriirticular 

(ref 6 y 17). 

El presente trabajo, revisa los conceptos h.'.'isicos pnra entender 

la fisiopatología, de las lesiones traum.1ticas agudas periarti­

culares de la rodilla y propone un protocolo de manejo para 11~ 

gar a un diagnóstico anatómico de la lesión i destacando la im­

portancia del interrogatorio y el cxllmen clínico inicial, para 

que asr el ml!dico tratante, pueda planear su tratamiento defin! 

tivo en una forma m.1s razonable y eficáz, 



11. BASES TEORICAS 

II.1 ANATOMIA FUNCIONAL 

La rodilla puodc ser considerada compuesta por; 

l. superficies 6scas con limitada estabilidad intr1nsoca 

2. Ligamentos y cart11ago como estabilizadores est4ticos 

J. Una unidad muscular que provee movimiento y estabilidad d! 

n4mica 

Los huosos pueden ser valorados, cl1nica y f!sicamente1 paro c2 

rrientemente por Rayos x. 

Los estabilizadores est4ticos, son examinados c11nicamente e 

iniciarémos con el concepto do, estabilidad en un plano, para 

hacer ma:s fticil la definición anatómica d,; la lc,si6n (rcf 20). 

La estabilidad de la rodilla, est~ en 4 planos; medial, late­

ral, anterior y posterior y cada uno tiene un estabilizador pr! 

maria. Aunque los estabilizadores secundarios, podrtan variar 

el grado de estabi.lidad que brindan, de acuerdo a la posicidn 

de la articulacidn1 el estabilJ.zador primario siempre provee m!!. 

yor resistencia a la deformacidn en este plano, as! si el esta­

bilizador primario est~ intacto, no hay inestabilidad en et:ie 

plnno sin tener en cuenta la condición de los estabilizadores 

secundarios y terciarios. Si el estabilizador primario no esta 

intacto, los estabilizadores secundarios, brindan variados gra­

dos de estabilidad. 

El estabilizador primario, contra el esfuerzo en valgo es el 11 
gamento medial superficial. Si este no esta intacto loe estab! 

lizadores secundarios ~igamanto oblicuo posterior y los reforz~ 
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mientos capsulares (menisco tibial y menisco fcmorall, ligamen­

to cruzado anterior y cápsula posterior podrían brindar varia­

dos grados de estabilidad, dependiendo el grndo de [lcK16n de 

la rodilla y su anatom1a funcional. El ligamento cruzado post~ 
rior, es estabilizador terciario y al igual que los secundarios 

su mayor contribución en la estabilidad contra los esfuerzos en 

valgo es en extensión. Con una ruptura completa, del colate­
ral medial aupcrficial, pero los secundarios intactos, la rodi­

lla parece estable a los esfuerzos en valgo y en extensión, pe­

ro no en flexión de 30 grados. Inestabilidad a esfuerzos en 

valgo, en flexión y cKtensi6n, implica daño de los cst~bilizadg 

res, primarios y secundarios¡ pero la estabilidad en flex
1

i6n, 

no garantiza la integridad de los estabilizadores secundarios. 

El estabilizador primario, contra eDfUerzos, en varo es el lig~ 

tnunto colateral fibular. El tcnd6n popl1tco 1 la banda ilioti-

bial, con sus respectivas expansiones aponcur6ticas, el 

jo arqueado y el L.c.A. proveen estabilidad secundaria. 
complc­

El L. 

C.P. puedo actuar como estabilizador terciario y es más signif! 

cante en cxtensi6n (ref 20). 

El estabilizador primario, que previene el desplazamiento hacia 

adelante, do la tibia sobre el fcmur os el L.C,l\. (ref 20). Los 

estabilizantcs, secundarios soni ligamento medial, estructura 

capsular medial, el complejo lateral y c6psula lateral. Cllni­

ca y funcionalmente, ~stas estructuras pueden proveer estabili­

dad, para prevenir una gran cantidad de desplazamiento do la t! 

bia en ausencia del L.C,A,, pero, podr1an fatigarse o estirarse 

bajo la verdadora tensi6n funcional en un periodo de tiempo. 

El estabilizante primario posterior: previene el desplazamiento 

posterior de la tibia sobre el femur y es el L.C.P. (ref 20), 

Los estabilizadores secundarios soni cápsula posterior, compl~ 
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jo lateral pero igual como en la lcsi6n del L.C.A. La mayor1a 

de las lesiones ~gudas, en la rodilla son en realidad ccr.ibina­

ci6n de las Dnt..ci:.iores' y se denominan incst.abilidad rot<1cional, 

que se definen por pruebas cspac!ficas con1n el Pivot Shifft, 

Lachman, cte., que vcr~mos m.'l:s adelante. 

11. 2 FISIOLOGl/\ Il/\SlCJ\ DE LA RI::P/\Hl\C!Oh' LIG/\MEN'l'OSA 

Es multiCactorial y es afectada por: lrcf 2 'i 3) 

l. La proximidad y aposici6n do los extremos rotos del liga­

mento. 
2. La irrigación sangu1nea local 

J. Factores del medio ambiente local 

Luego de la lesi6n ligamentosa, hny formaci6n de hematoma e in­

filtraci6n de clSlulas inflamatorias, durante l~ primara semana, 

en lfl segunda semana prclifaran los fibroblastos cerca de la 

ruptura ligamentosa y entre la tercera 'J sexta semana se incre-

monta la colagenizaci6n y organiz~ci6n. Posteriormente ol nu~ 

vo colá9cno formado, madura de acuerdo a la tensien colocada s2 

brc 61 y se or9~ni~a de un patrón fortuito a uno m~s organizado 
este cslado de o~ganizaciGn toma de 6 a 12 meses, 

Asi, en virtud de su ~natorn1af medio ambiente local, e irriga­

ción sanguínea hay ligamentos, quP inherentemente, curan bien 

(li9nmcntos capsulares) y otros qua tienen pobre curaci6n (L.C. 

/\,) tref 2>. 

II.3 CLASIFICl\CION DE Ll\S LESIONCS LIGAMENTOSAS SEGUN SCVJ::RI­

OAO 

ORADO I. 

·Lesión menor, el ligamento esta intacto y por lo tanto su 

funcidn. Microscopicamentc sin cmbarqo, hay ruptura de 



algunas fibras. Cl1nicamcntc hay moderada inflam11ci6n, 

derrame articular {l>i lo hay) y no hay p(,L·didll de ln fun­

ción, no hay aumento de la laxitud. El tratamiento co 

sintom4tico. 

GRl\DO 11. 

Ruptura parcial de un ligamento, muy di(!cilmentc de dr-fi 

nir cl!nicamente como está, implica alguna plirdida de la 

func.iónJ hay alguna incstabilido.d e incrtw1enL<1 la infjl­

tración del tejido. Clínicamente hay dolor, derr~mé artl 

cular y equimosis, al realizar pruebas de tensión en val­

go y varo comparativamente con la oLra rodilla hay aumcn·· 

to de la apertura pero con un punto claro de resistencia 

terminal, El tratamiento es protccLivo. 

GRADO 111. 

Cuando al exdmcn en valgo o varo no se encuentra un punto 

de resistencia terminal¡ es sugestivo de lesión de tercer 

grado o ruptura completa del ligamento y p~rdida completa 

de la función. Localmente hay inflamaci6n, edema y equi­

mosis¡ sin embargo, el dolor es a menudo menos severo en 

el tercer grado que en el segundo; ya que esta completa­

mente roto y no hay tensión sobre el ligamento. El trat~ 

miento implica reparación quirGrgica. 



IJJ, DIAGNOSTICO 

111,l lllSTORIA DE Ll\ LESlON 

El diagnGstico y severidad de una lcsi6n aguda do la rodilla, 

puede frecuentemente ser dcLcrminado del interrogatorio solamen 
te. Comprender el mecanismo de la lesión generalmente da tna:s 

información para llegar al diagnóstico correcto que cualquier 
otro dato aislado. El mecanismo de la lesión es una detallada 

descripción de lo que ocurri6 en el momento de la lesión; para 

esto se puede seguir el siguiente orden: 

l. Angulo de flcxi6n de la rodilla en el momento del trauma, 

2. Direcei6n y magnitud de la fuerza aplicada, 

J. La presencia o ausencia de carga de peso vertical a través 

de la articulaci6n. 

4. Si la lcsi6n apareció o no dcspu6s de un contacto externo. 

111.1.1 LESION POR CONTACTO 

Es aquel 

rodilla. 
en donde una fuerza externa es dirigidaatrav6s do la 

La lesión mas coman de este tipo es una lcsi6n·por 

choque en la cual la pierna del atleta esta fija sobre el ccs­

ped en ligera flexión y un jugador oponente choca contra ella 
en la región lateral o postcro-lateral, Este mecanismo aplica 

tensión a las estructuran mediales de la rodilla y compresión 

a las laterales; m:is comunmente el ligamento colateral tibial·Y 
c~psula medial son los primeros en romperse seguidos por el L. 

C,J\., si la rodilla es extendida o hipcrextendida en el momento 

del trauma el L,C.P, y capSula posterior tambi~n podr!an rompcE 

se. La edad del paciente es un factor importante para determi­
nar que estructura falla, Si el atleta cst~ entre 10 a 16 años 

tienden m.'.1:s a sufrir separación de la cp!fisis femoral distal, 
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ya que los ligamentos son m.1s fuertes que la (isis. Entre los 

16 y 40 años el colateral tibia! y L.C.:.A, se rompen con Cl:ltc 

tr<iuma. Atletas de m<ts de 40 años tienden m.1s i.I fraclut·as por 

comprcsi6n, ya que el hueso ha perdido cont.cnido mineral y dc~3_ 

rrolla ostcoporosis con la edad, Un trauma en varo es poco co­

man, ya que la rodilla cst.1 protegida por l<t picr1u1 opuesta. 

Si la rodilla se forza en varo la c<tpsula lateral y el ligamen­

to colateral fibular se pueden romper produciendo incstabi1id~d 

lateral, En un trauma en hipcrcxtcn6i6n, el jugador es golpea­

do en la parte anterior de su rodilla, extendida por otar juga­

dor opuesto, el cual lleva su rodilla a la hipcrcxtcnsi6n, 6stc 

trauma rompe primero el L,C,A. especialmente si la pierna es rQ 

tada internamente. Si se incrementa la fu~r.za apl~cada podrían 

romperse el L.C.P. y la cápsula posterior. 

Una ca!da con la rodilla flexionada, aplica una fuerza poste­

rior directamente sobre la rodilla a 90 grados de flcxi6n1 este 

es el mismo tipo de traumatismo que sufre la rodilla flexiona­

da, contra el tablero en un accidente automoviltstico. Si el 

impacto lo recibe el tercio proximal de la tibia, el resultado 

generalmente es ruptura del L.c.r. Si la fuerza la recibe la 

r6tula el resultado es una fractura de la r6tula y/o condromal!,! 

sia patclar post-traum~tica. 

r1r.1.2 LESION SIH CONTACTO 

Es aquel en donde una fuerza indirecta se aplica a la rodilla. 

Este tipo de lesi6n ocurre en carreras en campo abierto, espe-
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cialmonto con los cambios sabitos de direcci6n, que ocurren d~ 

ranlc el giro o corlo. La lc!Ji6n mtis com(1n nin contacto, es 

unl1 coml.Jinaci6n de dCsacolorc::ici6n, valgo y rotilciún extorna de 

ln pierna, Un ejemplo de esto traum."l es aLcrri;<<u· snbrc la r_e 

clilla ligeramente flexionada y girar sobro la pfc['n.i fija. El 

atleta podr!a sentir como si la rodilla momcnl:'incumcntc "Se S!!_ 
licra de su lugar", ésta es la dcscripci6n cl.'.'i.sica de la rupL!!_ 

ra del L.C.A. Aproximadamente la mit.1cl do lar; p<:icionlcs po­

drtan escuchar un chasquido y desarrollar oUcma severo, dentro 
de las dos primeras horas, 

Una torci6n en rataci6n externa, puedo t;:uul.JiGn rosul tar do una 

luxaci6n o subluxaci6n do la r6tula, ospccialmcnle en atletas 

j6vencs. ya que al rotar externamente la tibia el l'inqulo del 

cuadriceps aumenta {al .!ingulo formado por una linea de la esp! 

na iltaca anterior superior al centra de la r6tula y del cen­

tra de la r6tula al tub6rcula tibia!), y una Contracci6n stibi­

ta del cuadriccps con la pierna en esta posici6n puede causar 

luxaci6n lateral de la r6tula. Una fuerza rotatoria sobre el 

menisco, bajo carga de peso rompa el tercio posterior de los 

meniscos. Un ejempla de este mecani6mo es un movimiento de 

torci6n en la posici6n de cuclillas. 

III.2 SINTOMAS 

III.2.1 DOLOR 

La localizaci6n del dolor, es de extrema utilidad como gu!a en 

la valoraci6n de la naturaleza de la lesi6n. Localizar el pu~ 

to rnl'iximo de sC?nsibilidad·-es un buon indicador del lugar de la 

lesi6n. La creencia de que a mayor dolor, m~s severa es la 

lcsi6n no siempre es cierta. Una ruptura parcial del ligamen­

to colateral medial, puede ser muy dolorosa, pero una ruptura 
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completa no causa mucho dolor. El segundo fllctor es qua una 

hemartrosis a tcnsi6n, puede producirse por sangrado intr<•rti.­

cular, sin lcsi6n de cápsula¡ en cambio si hubiese ruptura dt: 

la cápsula la sangre se extravasa sin llegar a producirse c­

martrosis a tensi6n. 

111,2,2 INESTABILIDAD 

La inestabilidad inicial que sigue al trauma, cstil dir.ccla1ucn­

tc relacionada a la severidad de la lcsi6n, pero esto en cier­

tas excepciones no es un tndice totalmente confiable. El pa­

ciente frecuentemente refiere "sont1 que se me Silli6 la rodi­

lla". 

111,2.3 DERRAME ARTICULAR 

Si se desarrolla rápidamente dcspu~s del trauma, es un dato i~ 

portante para determinar la severidad y tipo de lesi6n. El d2 

rrame articular que se desarrolla dentro de las dos pt:imcraa 

horas de la lesi6n indica hemartrosis. Estudios de De llavcn 

lrof 8) y Noyes (ref 22) han demostrado que una hcmnrtrosis g~ 

neralmcnte se debe a una de 4 lesiones posibles1 

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

b. Ruptura meniscal perif6rica en la zona vascular 62\ 

e. Fractura osteocondL·al 6 a 20\ 

d. Ruptura de vasos de la membrana ninovial y patología 

asociada 4\ 

En conclusión, segfin De Ha.ven (ref 8) el 90% de las hcmartro­

sis, su causa tiene significancia quir6rgica. Como ya mencio­

namos, la ausencia de hemartrosis no excluye una lesi6n severa 

ya que la sangre puede disiparse hacia los tejidos, si la c6p-
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sula y sinovial cst~n rotas. 

III. 2. 4 SENSAC10N DE -CllASQUIDO 

Un chasquido audible en el momento de la losi6n generalmente 

es por ruptura del L.C.A. (ref 4), otra posible causa es luxa­

ci6n do la r6tula 1 ruptura meniscal o fractura ostcocondral. 

IIT .2.5 HISTORIAS DE LESIONES ANTIGUAS 

En ol primer trauma es generalmente en el cual ocurre mayor 1~ 
si6n 1 eventos subsecuentes tienden a hacer recidivas a causa 
de una inestabilidad cr6nica. Si se sospecha lesi6n cr6nica 
preexistente se debo investigar el trauma original con un epi­
sodio de hemartrosis , seguido por periodo de inestabilidad y 

reportes subsecuentes do inestabilidad, se debe interrogar so­
bre la existencia previa de pruebas funcionaleá positivas como; 

a. Marcha.- Los pacientes tienden a compensar su inestabili­
dad, caminando con la tibia rotada hacia afuera o 

el f6mur hacia dentro (rcf 18, 19) • 

b. Prueba de dcsaceleraci6n 
La desaceleraci6n que activa el mecanismo del cu~ 
driceps con la rodilla en flexi6n de 10 a 20 gra­

dos, podr!a subluxar el c6ndilo femoral posterio~ 
mente si esta deficiente el L.C.A. y.las estruct~ 
ras secundarias. Se pide al paciente que corra y 

luego se detenga sGbitamente (ref 16), es positi­
va si hay subluxaci6n y/o si el paciente evita la 

posici6n de sUbluxaci6n y adquiere la posición en 
cuclillas, 
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c. La prueba Larson (ref 15) 

Se pide al paciente que d~ saltoG con su pierna 

lesionada y con la opuesta levantada. Si el L.C. 

A. esta cr6nicamonto lesionado, puodc ocurrir una 
subluxaci6n dolorosa. (Pivot Shift positivo), el 

paciente refiere aprehcnci6n o rechazo para rcalf. 
zar la prueba. 

III.3 EXAMEN FISICO 

So realiza con el conocimiento previo de ln historia del trau­
ma. En efecto el rn~dico podr!a llegar al diagn6stico basado 

solamente en la historia y confirmarlo con el cxámen f1sico, 
Este ex4mcn debe ser completo, pero con especial 6nfasis sobre 
las pruebas que ovalüan las lesionen sospechadas. So realiza 

el ex~mcn en un orden 16gico comenzando con el menos doloroso, 

y si~mpre comparativo con la rodilla sana. 

III.3.l INSPECCION 

Observe si hay signos de trauma externo, visualizar los canto~ 
nos normales de la rodilla; la pdrdida de estos sugierei luxa­
ci6n de la r6tula, y el desplazamiento posterior de la tibia 
indica lesi6n del L.C.P. 

III.3.2 PALPACION 

Palpo completanu:?nte la rodilla, siguiendo una secuencia lógica; 
los tejidos lesionados .al final, sin embargo trate de locali­
zar el punto de mSxima sensibilidad. Busque defectos estruct~ 
rales en las estructuras accesibles; en el cuadriceps, tendón 
rotuliano, ligamento colateral fibular, etc. 
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i.n palpaci!Sn es el mejer nt~todo p<lra determinar el _tipo de ed!:_ 
rna. Un derrame intrarticular causa edema sirn6trico incluyendo 
til ;J,.-ca suin·c1patcl¡u.·. ~ Para detcct:ar un pcquoño derrame de Sml 

o menos prct>.íonc al flu!do d~l lado medi;i.1 do la articulac.'-6n 
luego prcuionc el fuído de ambos: sup,.-apatelar y lateral coo 
la mano opucst~ y sentir~ un rebote u ola mcdialmente. 

III.3.3 RANGO PE MOVILIDAD 

un rango de movilidad completo ain dolor, sugiere que la le­
si6n no ea severa~ P~rdida do la extensión pucd~ sugerir una 

losi6n de menisco, o no ser espcctfica. La e~ccsiva h1perex­
t~nsi6n puede ser el rc~ultado de ruptura del L.C.A. La pérd! 
da de la flexión puede ser prc~ente en cualquier lesión o ser 
uolamcnte por la pr~sencia de darr~mo articul~r. 

tiI.J.4 PRUtílAS DE ESTABILIDAV 

Se dividen en doa catogorias: 

a. Inestabilidad en un plano 

b. Incstabilida~es rotatorias (ret 12) 

La inostabil1dad en un plano consta da 4 tipos: medial1 late~ 

rñl, anterior y posterior y son clasificad~s de acuerdo al mo­

vimiento de la tibia en ~elación al f~rour estabilizado. El 
factor comGn exhibido eh todas las inestabilidAdes en un plano, 
es que en hiperextensi6n fo~zada el L.C.P. es determinante pa­

ra prevenir la apertura de la a~ticulac16n y 1~ traslación de 

la tibia. 
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a.1 Inestabilidad Medial 

Si se aplica tcnsi6n en abducci6n o valgo con la roc1111.-.. en h_!. 

perextensi6n, y ~sta abre mlis de 5mm, el L.C.P., el colateral 

tibial (L.C.T.) y usualmente el L.C.h. est6n rotos Cfig 1). 

Si la prueba se aplica a 30 grados de ílcY.i6n y la articula­

ci6n se abre el L.C.T. es la estructura m<ís lcsiontllli1. Si ln 

apertura es mayor da lOmm cstad!sticamcntc el L.C.h. entlí. pro­

bablemente roto. 

.~ 
8 

FIGURA N~ 1 

a.2 Inestabilidad Lateral 

Apertura lateral sin rotaci6n. Si es positivo, la prueba en 

aducci6n o varo en hipercxtcnsi6n, la patología reside en el 

colateral fibula• L.C.A. y el L.C.P. Si la apertura es solo 

cuando se realiza en flexi6n de 30 grados el L.C.P. es el mlin 

lesionado. Si la apertura es mayor de lOmm, estadísticamente 

el L.c.A. est~ roto (fig 2). 

~. 
8 
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a.J Inestabilidad Anterior 

Un tipo extremo de la inestabilidad anterior es confuso, y 

existe solamente si el signo del cajón anterior, persiste en 

rotaci6n interna, posici6n neutra y rotaci6n cxtcrna1 en este 

caso indica ruptura del L.C.A. y los ligamonton capnulares me­

dial y lateral y el L.C.P, Se debe evitar una subluxaci6n po~ 
tcrior como punto de partida que da la falsa impresi6n de in­

cremento en el movimiento anterior (fig 3) , 

FIGURA N'! 3 

a.4 Inestabilidad Posterior 

, , 
t 

Se representa por el signo del caj6n posterior. En posici6n 

neutra puede representar una ruptura aislada del L.C.P. Si 
los estabilizantes secundarios, el complejo arqueada y el 1ig!_ 

mento oblicuo catan intactos, el signo del caj6n posterior pu.2_ 

do ser solo de grado I. (fig 4). La lcsi6n del L.C.P. permite 

forzar la rodilla a hiparextensi6n. 

FIGURA N~ 4 



b.l Inestabilidad rotatoria (hay tres tipos) 

- Anteromcdial 

- Antcrolateral 

- Postcrolateral 

17 

A pesar de que pueden existir cierto tipo de lcsi.onl!u de la º:'.! 
quina posteromedial, lo que sugiere inestabilidad postcrotncdial 

como entidad, la lcsi6n no es demostrable por una prueba cl!11!, 

ca. Si se trata do demostrar por rotaci6n interna de la tibia, 

el comportamiento lateral y el L,C,P, so tonsar:ian y la incst!!_ 

bilidad quedaría oculta. Las lesiones do la esquina posLorom~ 

dial que uno puedo presumir, como inestabilidad rotatoria pos­
terornedial, son agrupadas hacia la primera categor1ai inostab!, 
lidad rotatoria anteromodial y son demostradas por rotaci6n h~ 

cia adelante de la tibia sobre el fémur antcromcdial~cntc. 

b.1.1 Inestabilidad rotatoria anteromedial 

Es una subluxaci6n anterocxterna del platillo tibial sobre el 

f6mur. La lesi6n esta dentro del L.C.T., c~psula medial, lig~ 

mento oblicuo posterior. En las formas más severas el L.C.A, 

estl incluido. El signo del caj6n anterior es promincntemonlc 

mis positivo en R.E. y podría ser negativo cin R.1.1 la prueba 

de t~nsi6n en adduci6n podr1a ser positiva en 30 gradoN de 

floxi6n pero negativa en extensi6n completa {fig 5). 

FIGURA N'! 5 
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b,1.2 Inestabilidad rQtatoria antcrolatcr4l 

gg una imag~n on cspcjO de lh anterior, ha~ oxcc2iva trDsln-
0160 ante~ior y rotnci6n int~rna dol platillo latcr4l do ln 
tibia uobre al fémur. T!p:tcarncnt;c hay u1u1 lci.ai611 d<!l L.C.A. 
~án la cápsula lateral (fg ó), Ln pr~cba de Y~rk y el PiVot 

Shift son conftrmat.orios de lil :iHC$t.nt>i.lidud r<J't1;1torio ant.cro­
lateral y sirven para graduar la acvcridftd 1+, 24 o ~+ dopen~ 

di.ando do la cxtut"ai6n de la tibla sobre el f6tnur. 

Banda lliotibial 

FIGURA N'! f¡ 

Pruebo o Tc~t de Jcrk.- So r~altza con al pactentc ~n poAici6n 
aupinat la ead~r~ fleKionada 45 grados y la rodilla 90 grados 

~on R.I. de la ~ibia. Si so ex~min~ la rodilla der~cha sa aq~ 
rra el pie ton la nwsno derecha y la tibia se rota interna~en­
te, la mano izqui~rda se coloca sobre el extremo proximnl de 
la" tibia. y pcron6f unándola pnra apltc::a>: tensi6n en valgo a la 
rodilla. La rodilla ac extiende luego ~~adualmcntc mantenien­
do la n.I. y el valgoi $! la. prueba en positiva, la subluxa­
ct6n del platillo tibial lateral es m~ximo a los 30 qradas d~ 
flext6n, la posición da $Uhluxaci6n toma la fo~ma de un cumbia 
sjjbito ~n la rata de acelo~áci6n de las dQS aup~rticics, que 
en t6rmtn~n do ingenicr!e ea llamado Jcrk. 

Prueba de ~ivat Shift.- Empte~a con la rodilla tompletarncnte 
extendida: ast la tibia esta en ~osio1Gn subluxttda, Po~ R~I. 



la tibia PQ&teriormente se r()coloca en pos1o16n, c:oloeando la 
tenst6h en valgo con una tlcxi6n suave {raf 18 y 191. 

b~l.3 Inestabilidad rotatoria posterolateral 

\9 

-~e una subluxaci6n po$tarior do In tibia ~n R,E. Lo lesión so 
encUentra en el CQmplejo arqueado quo con~i~tc: ligamcnlo co­

lateral fibUlAr (t.C.F.), tendón popllt~o. ligamento arcuado 
y qastronQmio l~tQral (fi~ 7). So pr~duc~ por un trauma dira~ 
to en la esquln4 antcrollledial de la r~dtlla creando una defor­
midad en·va~o c~n htper~xtensi6n. esta nQ es una hipere~ten~ 
si6n ~e~dader~ porque ae·poQrfa romper el L,C,A., el cual 9cn~ 
rAlmonte ~sta !nteqro. La leaiOn produce una subluxaci6n pos­
terolate,al de la tibia sobre ol f~~ur con una aparento hi~c~­

ext~nfti~n d~ la rodilla. El ftiqnQ del cajón postc~olatcral es 
eapectficQ tmra esta leai6n. Se ~ota extcrnamanta l~ tibia y 

cat~ -e a\lblu-a sobro el fé~u~. La prueba d~ R.2. y rccurva~ 
tum rep~oduce el mecanismo de lesión. Estn prucQa se raGltza 
sosteniendo simultáneamente coda extrc~idnd po~ el h~llux, 
c•usando as! relaj~ci6n ae la rodilla pn~a cae~ en maximo rc­
curvatum. 

FIGUM N'1: 7 
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Prueba de Lachman.- Se realiza con la rodilla en 30 grados de 

flcxi6n, en donde se obtiene mayor desplaz.i.micnto de la tibia 

sobre el rGmur en leslones del L.C.A. (17, 28) ya que se evita 

el espasmo de los m6sculos isquiotibiales, Si se realiza con 

cuidado en pacientes agudos y se observa el desplazamiento y 

el punto de resistencia final; la prueba es positiva en el 99\ 

de los pacientes con lcsi6n aguda del L,C.A. (20), 

Se ha observado un hallazgo asociado con el test de Lachman, 

que consistentemente indica ruptura del menisco. En el exámcn 

bajo anestesia, se palpa una scnsaci6n corno rueda dentada, se 

siente como si la tibia se rompiera hacia adelante debajo del 

f~mur en un Angulo de 20 a 30 grados de flex16n. 

Ill,3.5 EXAMEN PARI\ MENISCOS 

En lesiones agudas la prueba de mayor valor es la palpación di 

recta en la linea articular, de sensibilidad, resalte o falso 

movimiento. Examine al paciente en posición supina, sostenga 

el extremo superior de la tibia con ambas manos mientras palpa 

la ltnea articular con el pulpejo de los pulgares. El codo 

del examinador p_uede ser usado para aplicar valgo o varo a la 

rodilla, aplicando presipon sobre el tobillo del paciente. 

1·11. 3.6 ESTADO NEUROVASCULAR DE LA EXTREMIDAD 

Una rodilla con lcsi6n mayor de los ligamentos, pudo haber su­

frido una luxaci6n en el momento del trauma. La incidencia de 

lesi6n de la arteria poplítea en estos casos es de un SO\, por 

lo que se debe examinar cuidadosamente la circulaci6n distal y 

la presi6n compartamental. 
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III.J.7 DOLOR REFERIDO 

El dolor de la cadera es con frccucncit1 referido i! ],, rodillil, 

especialmente en niños. Se debe evalu11r el rango de movilidad 

y espasmo de la rodilla. Disminuci6n do la R.I. en adolescen­

tes es altamantc sospechoso de deslizamil'nto cpifi8.:irio üu l.i 

cabeza femoral. En adultos se debe sospechar fractura luxa­

c16n de acet4bulo, 

III.4 ESTUDIOS COADYUVANTES 

III,4,1 ESTUDIO RADIOGRAFICO 

ap, Lateral, en ·tunel (AP vista en flexi6n), tangencial de ró­

tulas¡ para descartar fracturas, avulsi6n, fracturas subcondr~ 
les y/o ver signos do inestabilidad cr6nica de la rod:f.lla. 

"Scgond' s Nubbin" (23), ha sido llamado signo cápsular lateral 

y es una avulsi6n do la c6psula del margen articular de la ti­
bia. La presencia do un defecto en el surco intcrcondilco fe­
moral es. tambi~n sugestivo de inestabilidad cr6nica por le­
sión del L,C,A. (23). 

Los RX en stress son Otiles solamente para documentar la ines­
tabilidad, pero por si mismos no sirven para decidir el manejo 
quirGr9ico do una rodilla lesionada. Los Rx en stress son m~s 
Otiles en pacientes jdvenes para ver lcsi6n da la fisis de cr~ 
cimiento y comprobar que no se trata de una verdadera incstab! 
lidad ligamentosa, 

_III.4.2 ASPIRACION DE LA ARTICULACION 

La aspiración puede ser Gtil para el diagn6stico y para ali­
viar el dolor asociado a una hcmartrosis a tcnsiGn, El an~li-
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sis del fluido articular nos indica derrame articul~r y/o hc­

martrosis; la presencia de gotas de grasa sugiere la presencia 

de fractura inlrarticular; ademti.s lil punci6n se puede aprove­

char para aplicar anest6sico local intrarticular para hacer 

mti.s fácil el cx5mcn. Se debe realizar con t6cnica fisptica es­

tricta. 

III,4,3 l::XANEN BAJO /\NESTESill. 

Luego del cxámcn preliminar, bajo anestesia con rclajaci6n mu~ 

cular, se puede hacer una cvaluaci6n más precisa, por ejemplo: 

el espasmo de los isquiotibiales puede prevenir el caj6n ante­

rior y al Pivot Shifft secundarios a ruptura del L.C.A. Por 

ejemplo el Pivot Shifft es de pobre ayuda en pacientes agudos, 

s6lo es positivo en el 35\ de los pacientes con una lesi6n co~ 

pleta dol L.C.A., por el contrario se obtiene un 98% de certe­

za cuando cate se realiza bajo anestcnia (9). 

III, 4, 4 ARTUOSCOPIA 

El diagn6stico artrosc6pico ha contribu!do considcrablemante 

para nuestro mejor entendimiento de las lesiones de la rodilla 

con la mínima morbilidad (13), El conocimiento exacto do la 

patología de ln rodilla nos ayuda a tener un mejor plan para 

el tratamiento especifico, nos ayuda a planear y modificar las 
incisiones (5), 

La artroscopia adem~s de permitirnos una completa valoraci6n 

de las estructuras intrarticulares, nos permite realizar monis 

cetomias parciales (16), réinserci6n de meniscos, remoci6n de­

cuerpos libres, con la ventaja de realizar el tratamiento de 

la rodilla agudamente lesionada en dos tiempos quirQrgicos en 

el mismo tiempo anestésico, El primer tiempo quirOrgico es el 
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manejo de las lesiones intrarticularcs, conservando en todo lo 
posible los meniscos como importantes estructur<i!I de coportc y 

estabilidad, con la ventaja do evitar apertura de la cti11suln y 

la formaci6n de fibrosis y plicas secundarias. F.l ao911nclo 

tiempo quirargico es el manejo de las lesiones cxtrarticularca 

plastia o reinsercidn ligamentosa. 



IV TRATAMIENTO 

Nus referir.~mos solamcñto, al tratamiento de las lesiones liga­

mentosas grado III y a la patología mcniscal; por ser las que 

ameritan Lratamiento quirOrgico. 

IV.l MEDIDAS GENERALES 

a. Reposo.- Incluyo inmovilización en férula, para minimizar 

el dolor y el edema articular. 

b. Hielo.- Produce vasocontricci6n, disminuyendo el derramo 

articular. 

c. Comprosi6n.- Aumenta la presi6n de los tejidos y disminuye 

la extravasación de liquidas. 

d. Elcvaci6n.- Aumenta el retorno venoso y minimiza el dcrr~ 

me articular. 

c. Aspiraci6n.- En las hemartrosis a tensión (piel brillante) 

IV, 2 TRATAMIENTO DE Lll.S LESIONES ESPECIFICAS 

IV.2.1 FRACTURAS OSTEOCONDRll.LES 

Son el resultado de un trauma directo, se ven con mayor frecucn. 

cia en adolescentes, no dan hallazgos clinicos típicos; puede 

estar presento derrame articular y dolor localizado cuando el 

arca comprometida es de fácil acceso a la palpación. Los Rx 
pueden ser do ayuda pero a menudo son negativos, la artroscopia 

es el mejor método diagn6stico. El tratamiento de las fractu­

ras ostcocondrales depende dol tamaño y localizaci6n del frag­

mento. Pequeños fragmontos'.pueden ser removidos, los grandes 

fragmentos deben ser colocados y fijados internamente de ser ·P2 
silJle (24). 
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zv.2.2 LUXACION ROTULIANA 

La rOtula generalmente se luxa laterillmantc, pucclc cncontr.i.rsc 

adn luxada y/o haberse reducido espont(inellmcntc. Hl primer cpj_ 

sodio de luxaci6n pueda tratarse con inmovili:z:aciCin en cxtr>n­
siOn por 4 a 6 semanas, o por reparación p1:im.:iria del rctin<ícu­

lo medial (24). Hay que considerar que el tratamiento dcbu ocr 

m.!s quirdrgico si hay factores predisponcntcs: rCitula alta, vaL 
go excesivo, torsión tibia! externa. 

IV.2.J LESIONES >IBNISCALES 

Las lesiones perif~ricas o desinserci6n del menisco sinovial, 
·se-tratan por sutura (6, 10). Si se asociil a inestabilidad an­
.terolateral el L.C.A. debe ser reconstruido al mismo tiempo, de 
lo contrario volverla a lesionarse el mcn.i.sco. La rncniscctomfa 
parcial se prefiere hoy en d!a, y es mejor realizada por artro~ 
copia, solo se reseca la porci6n inestable del menisco y se de­
ja la porci6n estable. Despu~s de una mcniscetomia parcial una 
considerable porci6n de la carga es transmitida atrav6s del me­
nisco perif@rico remanente, y as! se consigue_ disminuir la ine~ 
tabilidad y los cambios degenerativos que siguen un porcentaje 
alto de pacientes con meniscctomia (17J. 

IV.2.4 LESION COLATERAL TIBIAL 

Reparaci<5n quirargica anat6mica, reinscrci6n en los desprendi­
mientos o plicatura y sutura directa en las lesiones dentro de 
la sustancia, con reforzamiento con scmimomlJranoso y/o trans­
plante de la pata de ganso (Slocum) • 
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IV.2.5 COLATERAL FIBULAR 

Si es ruptura aislada, ~se rcinscrta y/o se repara con sutura 
t.urminotC!rrnin.::il. Se puede ver en combinaci6n con maltiples le­

siones ligamcntosns incluyendo el L.C,A. y todo el complejo li­

gamentoso lateral, en tales casos se debe prestar atcnci6n a la 
reparac!On del L.C.A. y realizar alguna t~cnica para reforzar 

el compleja lateral por ejemplo: Ellison, Macintosh (11. 

IV,2,6 Cf\PSULA POSTEHIOR 

Es 9~ncralmontc el componente de una lesi6n ligamentosa mdlti­
plc. T!picarnente la cápsula posterior, esta tensa en cxtensi6n 

de la rodilla y una fuerza en extcnsi6n suficiente para romper­
la 9encralmcntc rompe antes uno o ambos ligamentos cruzados, 

también como el ligamento colateral tibial y fi?ular. El trat~ 
miento esta determinado rn4s por la asocinciGn de las otras le­

siones que por la c~psula misma. En el raro caso que sea una 

lcsi6n aislada basta con inmovilizaciGn en flexi6n de 30 a 40 
grados por 4 a 6 semanas. 

IV.2,7 LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 

El tratamiento quirargico se debe considerar para: 

a. Pacientes con gran actividad f!sica y deportistas cuyo de­

porte es considerado de alta demanda de estabilidad de la 

rodilla como: los que requieren saltar, desaceleraciones sg 

hitas, cambios de posici6n, (football americano, balonpic, 
basketball, etc) , 

b. Pacientes con otro tipo do lesi6n ligamentosa, quienes tol.2, 

ran muy mal una ruptura del L.C.A. La lesi6n del colateral 

tibia! aumenta mucho la inestabilidad, y resulta en un r&pi, 
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c. Pacientes con lesión del menisco m_cdii:il, ya que este es im­

portante para la distribucidn de peso strav~s do la rndilln 
y como estabilizantc secundario en el movimic11to ilntcropos­

terior de la tibia sobre el fémur {17). 

La ruptura del L,C.A. lB\ es en la inserción fcmor<zl, 80% en l<i 

sustancia y 2% en la inscrci<Sn tibinl. Para la rc1n1rnci6n SC! 

USll: 

IV.2.7.l SUTURJ\ DIRECTA (16, 20} 

Pasada a diferentes niveles para distribuir la tensión en el l! 
qamcnto, y se pasan tOs extremos atrav~s de per!oracioncs en el 

fémur y la tibia. Esto se combina con un procedimiento para 
prevenir el Pivot Shifft hasta que el L.C.A. tcnqo npropi.nda 

tensi6n, 

IV.2.1,2 AUHENTACION EN RUPTURA AGUDA DEL L.C.A. (16) 

So usa lue90 de la reparación primaria del L.c.A., se usa inj~E 
to de scmitendinoso o un tercio central de injerto del tend6n 
rotuliano descrito por Mott (7, 14). El tnjido lranpl<i.ntado 
sirve de feruli2aei6n al L.C.A. reparado, los tejidos circunda~ 
tes ayudar!an a la vascularidad del L.c.n. y la estabilidad que 
confiere el tejido trasplantado actua como cstrucLura de sopor­
te miQntras el L.C.A. adquiere tcnsiGn y evita ast que sea le­
sionado por el stress excesivo. 

IV.2.6 LIGAMENTO CRUZnoo POSTERIOR 

Esta lesi6n generalmente conlleva a una siqnificantc- inestabil! 
dad Y artrosis por lo que se propone el tratamiento quirGrgico. 
Se debe realizar reinserci6n en el hueso y/o sutura termino te~ 
n1ina.l, 



V. REHABILITACION 

Los objetivos de la rt-hLibllitaci6n son: 

V .1 I>ROTECCION 

Durante la fase de cic.i.trÍZilci6n, implica ftiruln para inmovili­

zación. El tiempo de inmovilizaci6n varía de acuerdo a la fi­

siolog~a de reparación de cada ligamento. Por ejemplo; c~psula 

colateral tibial y fibular 3 a 6 semanas. El ligamento cruzado 

anterior en cambio requiere mayor protc-cci6n y el retorno a sus 

actividades deportivas se difiere hasta dcspu~s del primer año 

post-operado. 

En las lesiones de las demás estructuras pueden regresar a sus 

actividades deportivas en cuanto tengan rangos de movilidad ce~ 

platos, sin dolor y con buena potencia muscular. Aproximadamen 

te a las 12 semanas despu6s del trauma. 

V.2 PREVENCION 

Se debe evitar nuevas lesiones sobre las estructuras de soporte 

durante el periodo de cicatrización. 

Restablecimiento de los niveles previos de competencia, 

Post-penar los cambios de artrosis degenerativa (11), 



vr. MATERIAL y METODOS 

En el presente trabajo, so propone un protocolo de- D1agu6.stico 
y Manejo de las Lesiones Tr<:ium.1ticas PcrJarticularcs tlc la Ho­

dilla1 para probar su aplicabilidad y certeza di~gn6stica, ne 
reali~6 en el ff • .R. 20 de Noviembre del I.s.S.S.'l'.E. un estu­
dio prospectivo, longitudinal y dcscr.fptivo, por un lapso de S 
meses de febrero a octubre de 1988, se incluyeron los ll.:lCien­
tes menores do 50 años de edad, que consultaron al servicio da 
Urgencias, y en quienes se cstableci6 al diagndatico. de Lc­
si6n Traum~tica Aguda Poriarticular de la rodilla; es decir, 
luego de aplicar la cedula de recolecci6n de datos (se anexa 
modificada de la Huqston Sports Medicine Foundation, Inc. { 12)) 
se tcn!a la impresión diagnóstica clínica de~ 

a. Lcs!6n li9amentosa grado III 
b. Lesión meniscal 
c. Uemartrosis 
d. Fracturas subcondrales 

A todos los pacient.es al ingreso a urgencias se les rcal126; 

a, Interrogatorio, se diO onf&sis en determinar el mocanismo 
del trauma, tiempo do evoluci6n; s1ntomas {sansaci6n do 
inestabilidad, chasquido articular, aumento do volumon en 
las dos primeras horas, incapacidad funcional. presencia 
de bloqueo articular. 

b. Ex§men f!sico completo y dirigido a corroborar la sospecha 
diagn6st1ca sc90n el interrogatorio: se datermin6; locali 
zac16n del punto de m~ximo dolor, deformidad, hcmartrosis, 
bloqueo articular y/o la presencia de inestabilidad artic~ 
lar. 



c. Rx pnra ver fracturas asociadas, se tomaron proyoccioncs 

en: AP, Lateral, Tunal, tangencial de r6tulas. 

30 

d. Se inici6 tratamiento sintom~tico de inmediato: reposo en 

fGrula, tcrmohidrotorapia, clcvaci6n de la extremidad y a~ 

piraci6n articular en caso de hcmdrtrosis a tcnsi6n. 

No se incluyeron los pacientes con antecedentes de inestabili­

dad cr6nica, enfermedad inflamatoria articular, y/o enfermedad 

concomitante, que comprometiera su estado general. 

A todos los pacientes, se les rcaliz6 artroscop!a dentro de 

los diez primeros días dcspu~s del trauma (B, 22), con un do­

ble pro~sito1 corroborar el diagnGstico clínico y realizar la 

cirugía intrarticular que fuese necesario y factible (menisco­

rcxis, meniscctomias parciales, cxtracci6n de f.racturas subcon. 

drales que no rcquerian fijaci6n, drenaje de la hemartrosis y 

lavado articular, etc.). En el mismo tiempo ancst~sico de la 

artroscopta, so realizarla la plast!a de ligamentos extrartic~ 

lares, plast!a de c6psula, fijaci6n de fracturas, etc., de 

acuerdo a la potolog!a que se encontrase. 

Se continu6 el seguimiento de los pacientes en consulta exter­

na, cada mes, hasta reincorporarse al trabajo y/o a sus activ~ 

dades deportivas. 

En el cuatro ~. se resume los datos m!s relevantes do: mccani~ 

mo del trauma, s!ntomas y signos. 

Cuadro II Correlaci6n Oiagn6stico Cl!nico vs Diagn6stico Qui­

rOrgico. 

Cuadro III Intervonc16n Quirargica vs Evoluc16n, 



VII RESULTADOS 

Se incluyeron 11 pacientes, a homores y 3 mujcrcai can edad 
promedio de 2~.5 años (rango a a 44 anos), que consulLaron al 
servicio de urgencias dol H. R. ;¿Q de Noviembre, por t:raumaLJ~ 
mo aqudo de rodilla, en Un lapso de B mesen comprendido de fe­
brero a oCtubrc de 19üB y en quienes despu~s del interrogato­
rio y-ex4mcn clínico se tenía Impresión DLagn6sttca Clínica do 
Losi6n Aguda Poriarticular de la Hodilla. De Ion pacientes 
quo ingresaron al estudio, ninguno se excluyó; todos se opera­
ron en los dioz primeras días acaputis del trauma. B ele los 11 
Pacien_tes ( /3\1 presentaron .l.es16n por contacto y J (:.!7%) sin 
contacto1 9 (u2•1 por valgo, 1 {9\J por hipcrextcnc16n y 1 t9\J 
por varo. 

L.!i lesion m4s frecuente fue PatoJ.ogla meniscaJ. en 6 pacientes 
(54•), J.esiOn grado III colateral medial en 5 pacientes (45%). 

La certeza del diaqnOstico cllnico, representada por la propo~ 
cton de d1agn6stico c.L!nico que fue confirmado por diagnOstico 

-artroscdpico y/o quirttrgico, fu6 del 71,J~, cifra considcrabl2 
mente elevada si tenemos en cuenta el alto qrado de dificultad 
dfaqnOstica de este tipo de lesión. Creemos, que cst:o se pue­
de lograr siempre y cuando se realice, todo el csfucr20 posi­
ble por conocer el mecanismo exacto del trauma, y por la bas­
qucda de signos y síntomas altamente sugestivos de lesi6n pc­
riarticular como: sensación de luxabi~idad, chasquido, bloqueo 
articular, deformidad y/a rapido aumento de volumen de la art! 
culaci6n. 

La cirugía estaba inaicada claramente en a de los 9 pacientes 
adultos 1B9•)1 excepto en el paciente N~ 9 quien se podría ha­
ber tratado conscrvadoramonte y la cirugla so hubiese evitado 



con un adecuado d1.a9nc5stico clínico, por lo que? se aobJ.6 dar 

mayor Gnfas1.s al interrogatorio y determinar el tipo oo bLo­

queo articular y si añte se acompañó 6 no de deformidad. 
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En los niños de li y lu años rC?spectivamcntc la ind1caci6n qui­

rúrgica ora clara (1001) POr la presencia de hcrnartrosis (8, 

22, 27J, aunque posteriormente so corrobor6 pcr art.roscop!a 

que el tipo de lesión que presentaban no ameritaba tratamiento 

guirQr9ico. Poro scg~n, reportes previos de la !iteratura en 

el 90i cosos de hemartroal.s su causa amcri ta tratam1anto qui­
rCirgíco (ti, 22, 21}. 

En todos los pacientes se consiqui6 como rcsu!tado del trata­

miento una rodilla establet 8 roqreaaron al trabajo v a sus a~ 

tívidades cot~dianas a las 8 scmanns (7it)1 l (~%) a los 3 ma• 

ses y l (18\) al momento de conluir el estudio tensían 2 y J 

meses da post-oparadoa respectivamente (paciente N~ 8 y N~ b 

respeotivamento). 



Vlll OlSCUSIOff 

El_presente protocOlo de diagnóstico y tratamiento d~ Lesiones 

Traum4t"icas Agudas Pcriarticulares de la rodjlla es; 

l. Aplic8blo y brinda una certeza dj~gnGoLica elevada¡ consJdQ 

rando el alto grado de dificultad diagn6stica en este tipo 

do fosionoe. 

2. Cl nGmcro de cirug1as justificadas fu6 alto. 

J. El diagn6Stico cltnico se obtiene en la mnyor1a de los ca­

soS de un adecuado interrogatorio y ex~men ftsico. 

4. La rcparaci6n quirGrgica precoz de las lesiones periarticu­

laros do la rodilla, dejo una.orticulaci6n estable, evitan­

do as1 el stress subsecuente y la destrucción de las dem~s 

estructuras de soporte no lesionadas. 

S. El diagn6stico adecuado y oportuno de las lesiones perif~r! 

cas de los meniscos, evita su traumatismo repetido y daño 

su~secuent~, siendo susceptible de reparación quirGrgica, 

evitando ast la extirpación de esta importante estructura 

de soporte y do trasmisión de fuerzas. 

6. Con el manejo adecuado y oportuno do las lesiones traumáti­

cas periarticulares, de la rodilla se evitan mGltiples cirll 

glas reconstructivas, que distan mucho de una funci6n 6pti­
nia. 

7. Es posible controlar la reducci6n de las fracturas intrart! 

culares, por medio de la artroscop1a, evitando as1 la artr2 

tomla en aras do una m4s pronta rccupcraci6n. 



e. La rccupcraci~n do los pacientes, fu6 en un per~odo breva 
y se evitaron periodos subsecuentes de incapacJdad, 
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CUACRO 11~ l HECAklSHO D[ TRAUMA. Sll•»OS " StllTOMAS R[L[VAtlTCS 

PACICHT[ EDAD SCt;O HíCAN 1 SMO TRllUNA 
SlllTOMllS 

sTGITTis---·-·· 

' 

J 

29 MASCUtlllO rootba11, conto1ctu valgo tlem;i.-trost~ modera 
en ltlpe.-e1tcnsldn, htH1111r da, do11>r t.ir.i me:· 
trosls, sens11clón de Ju:- dt>1l y llne;i lnte• 
io:acl6n r11ttlcuJar, !t'<i190 

e-t11nslñn 5m1t1 fle­
:o:lóu 8~1111, liJLl1111 .. 11 

---l.:1-~-
42 MASCUtlllO Footbal 1, contacto valgo 

en ex te ns ldn 

44 HllSCULINO S11\tar, Sin contacto 
Ydlgo rotación Interna 
sensación de 1u1acf6n 
no bloqueo no ch11squtdo 

Derrame moderado, 
dolor LCM, v11l90 
fhndón Sm111 ncq.:itl 
vo t·.Ltcns fó11 -

Derr4mc lcvc, do• 
lor cara medl.:il. 
lnterdrtlcular, 
v.:ilgo Sm f1e,1Dn 
L.:ichma11 ncg<1tlvo 

36 UASCUl.lllO footbalt. sin contd·cto Oec-r.lml' modcr.,do, 
valgo roto11cldn lntern4 dolor lntcrartlcu-
cruJtdo, bloqueo, leve lll.r, no bloqueo, 

--------------"'""c•c•c"~'"'~'"•~•c0clc•c•c•c"~---"Lº'º'º'c"~'"~.---­
• " 

6 " 

" 

• " 

/'111.SCUL 1110 

fE>trN INO 

rootilall, contacto Vdl90 
rotación extensldn, sen­
saci6n luxacldn, lento 
aumento de volumen 

6asquet·ba11 'In contac• 
to, valgo R,I. extensión 
sensación crujido y luxa 
ctdn, r&pldo aumento vo= 
lumen 

KASCUllllO Footna.11, contacto valgo 
R.I. sensación luxación, 
r&ptdo aumento volumen 

HASCUL!MO Caída l metro, contacto 
~valgo R.t., sensación tu 
•ación, r&p1do aumento -
volumen 

()err,une ~•oder.ido, 
dolor carll. 111ed1al 
e lnter11rttcular, 
va.190 flexión 5111111 
la-ctiman f-

llern.:arlrosls, villgo 
f1ext6n 10mm exte11 
s16n ~mm, l<1cllm"n+ 
Plvot Shifft (-) 

llt!martrosls, dolor 
Interarticular, 
valgo Smm exten­
sión, flexión ncg·a 
t1vo. l<1Chman(•) -

lleai.irtrosls, val90 
flcx16n e•tenstdn 
t +) Ilmm. 



35 HASCULJNO rootbal 1, contacto V<l 1 !JO Derrame moderddo, 
rotacld'n lntern11, sensa- dolor lnterartfcu 
cl6n tuxacfd'n, bloqueo, ltr mcdhl, v.1 !gÜ 
~oderado aumento volumen ••• fle•fón eir ten 

sfd'n, Lanch,1m ! -T 

ID JO FEHENINO Cal da •1 correr, contac- l/emartrosls, "' ,, . hfpereKtensfón R.I, s 19nos ,, lnesta-
rlpldo aumento de volu- bllldad, dolor ca . ., " anterlo1· rótu:' , , 

11 8 FEMENINO '" rueda mec.tnlca, con- /lemartrosfs, do 1 or 
tacto, var-o y extensión, colater;il (!bular 
r.fpld aumento volumen. varo rte:dún 4mm 

la chma n ( -) 



CUAORO N'! 11 CORRCLACIOll DIAGUOSTICO ClltllCO VS QIRURGICO 

______ , _____ -------~------·---- ----- ------
PAC I EllTC DIAGNOSTICO OIAGH05TICO 

_ --- -----~C~L"I 0N~JC~•~---¡--__9U J R URG 1 CO 
CEllHZA OX 

2 

J 

4 

5 

' 

e, 

• 

JO 

JI 

L. Colateral Hedtal 
L. Cru~ado anterior 
Hentscopath1 Medial 
Lcsldn Colateral 
Medial 

testón colateral medial 
Ruptura longltudln,11 
menlsco medial 
lesl6n colateral medial 100\ 

lesl6n Colatercll Lesión colateral medial 
Hedhl 
lesión menisco medial 
Henlscopatfa medial 
L. Colateral medial 
Deslnscrcfdn de me­
nisco 
L. Colateral medial 
L .L .e.A. 
Desprendimiento me­
nl seo 
Ruptura menisco me­
d 1a1 
Desprendimiento me­
nf seo 
Fx meseta tlblal ex· 

"' Lesldn menlsc~ late-

"' L. grado 11 col.tte-
ral medial 

Henlscopatfa medial 
L. grado 11 L.C.H. 

Fracturas subcondra 
les, rótula, leslóñ 
L.C.A, 
Deslncerstón del 
menisco 

Clongae 16n colateral 
lateral. deslnse·r­
cf6n menisco lateral 

lesión menisco medial 
L. colateral medlcll 
Deslnserclón de menisco 

50, 

100~ 

100~'. 

L. colatercll medfcll IOOt 
L .L. C.A. 
Desprendimiento cuerno 
posterior menisco 
Ruptura menisco medial 
Desprendimiento de menls IDO-

'' -
Fx meseta tlbl.il externa 
Ruptura cuerno posterfo.- 100, 
y medio menisco lateral 
L. grado 11. L.C.H. 

Lasceraclón retlnaculo 
medial x luxación traumi !>O~ 
tlca rcStula -, 
L. gr.ido JI L.C.H, 

Fracturd subcondral de rcS 
tul a, ruplura de slnovtar JJ:,; 
y c&psula poslcrlor 

Desgclrro del ligamento mu 
coso del l.C.A, -
L. grado 11 colateral la­
tercl 1 

PROMEDIO: 

!>O'.. 

77. JI: 
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CUADRO N~ 111 TRATAMIENTO Y5 EVOULCIOH 

PACIENTE TRATAMIENTO 

""""" 1 
---·---

1 Plastf11 L.C.H. reforzado "" J meses Incapacidad laboral 
semfmembranoso, mcnlscctomfa 5 meses rC>torno foathdl I, ro-
medial pare tal, yeso 2 meses d111a cst.1blc, movilidad con1· _ 
rehabf11tactdn pl et a 

z Plastfa L .C ,H, re forz,1do sl'm! 8 se.;;;;;:~~· lnt.JPiltt1hd lal>ordl~ 
membranoso, yeso J semanas, rod 111 a estahlc flHlVilldad tU'!'_ 
rehabflltacti5n ple til 

' ¡r•ast111_ "•"•"· rerorza~o '" " sem.1na~ fñc.11>.JCTif;;ara¡;o¡::-.¡-1-
semtmembranoso, yeso J serna- rod t 1111 esl11ldc movtltd,1d CD!'!_ 
nas, rehabllltacl6n. pl eta, 

• Relnsercldn menisco medial, 8 semanas tncapa~lddd 1db;;::;J-
yeso 4 semanas, rehabt 11 ta- movilidad completa rod l 11 ll ,, 
cfdn ta b 1 e 

5 PI ast f.J L .C .H. reforzado s em I 8 semanas tnt ... 11dclddd l cl bora 1 
me111branoso. Henlsectomfa me:- rudllla es lab \e, Arco innvll!_ 
di al parcial. yeso J semanas dad: CXll!USfÓn 100. flexión 
rehabflftacfón 100. 

' Pl.istfa L .C,H. reforzado semi J meses p.o. ,¡ termino do\ 
111e111bro11noso. Sutura ' dfferej! estudio, deambula con muletas ... nivel es vascularl2ad4, Arco de movilidad, extensión 
Relnserción menisco med1al, -1 o. flexión 80 gr.ido'>, 
rehabflltacl6n. 

7 Henlsectoinfa parcial 4 sem ... nas incapacidad 1abor.i1 
yeso 3 semanas, rehabl11taclón '1 

,. 
m" regreso al footbal l 

8 Reducc16n por artroscopta " 2 meses P.O. • 1 término "' fractura de meseta t fbl a 1 ,,_ estudio, deo11mbul a "' muletas 
llll"'Oll, FIJacfón tornillos es Arco " movfl Id.id extensión 
ponjosa, ~enisectomfa parc1af -to flc.r.lcSn 80 grados 
yeso 7 semanas 

• Yeso J semanas, rehabilita- 4 semanas Incapacidad laboral 
cf6n football al 2Q mes, rodilla 

estable. mov11 completa 
to Yeso 1 ... AslntomStlca • 1 

,. mo< 

11 't'eso 4 semanas Asintomática • 1 2" mes. 



PROTOCOLO DE DlAGNOSTICO Y MANEJO DE LAS LESIONES 
TRAUMATICAS AGUDAS PER1ART1CULARES DE LA RODILLA 

llOJA DE RECOLECClOtl DE DATOS 

NOMBRE: 

tiª Expediente: Edad: 

Deporte(postctón: 
Fecha de la lesión: 
Fecha de la ctrugfa: 
Hecntsmo exacto del trauma: 
Sfntomas: 
Edema: Equimosis: 
Sensación luxabtlidad: 
Bloqueo articular: 
Hemartrosts: 

Sexo: 

Fecha de consul lil: 

Lizaltzactón dolor: 
Sensación chasquido: 
Deformidad: 

Enfermedad articular 
degenerativa: 

Antecedentes de inestabilidad crónica: 

LIGAMENTO EXAMINADO 

CAJOH ANTERIOR 

R.E. DE TIBIA 
R.11. DE TIBIA 
R. l. DE TIBIA 

LACHMAN 
CAJON POSTERIOR 
::~":' JERK 
TEST R.E. Y RECURVATUH 
HIPEREXTEHSION Y RECURVATUM 
VALGO 

HIPEREXTENSIOH 
O grados 

JO grados 
VARO 

HtPEREXTEHStON 
O grados 

JO grados 
OlAGtlOSTtCO C.l.lNtCO INGRESO: 
OIAGNOSTlCO POST-OPERATORIO: 
TRATAMIEllTO: 

ANESTESIA 
o 1 

P.O. 2º HES 

o 1 

GRAOUACION: LEVE + MODERADO ++ SEVERO ~++ OUOOSO {+/-) 
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