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INTRODUCCION.

Los traumatismos automovilisticos a alta velocidad y la cre-
ciente participacidn deportiva, tanto competitiva como recreativa,
han hecho que las lesiones traumdticas de los ligamentos gque xo--
dean la rodilla sean cada vez mAs comunes. La estabilidad de la -
rodilla depende de numerosos factores, incluidos los ejes mecani-
cos de la articulacidén, los contornos oseos, los estabilizadores
intraarticulares (meniscos y ligamentos cruzados) y los estabili-
zadores extraarticulares (sinovial, ligamentos capsulares, liga--
mentos laterales de la reodilla y unidades musculotendinosas). E1
mecanismo de la rodilla normal y por lo tanto su funcidn normal,
no son posibles cuando cualguiera de los factores estabilizadores

precedentes son deficientes.

El resultado final de las lesiones traumiticas de los liga--
mentos de la rodilla depende de un diagndstico preciso y completo
seguido de correccidn gquiriirgica precoz cuando sea necesaria y re
habilitacidn completa de las unidades musculotendinosas de sostén

que rodean la rodilla.

En el mddulo de rodilla del Hospital de Traumatologia y Orto
pedia "Lomas Verdes'", a través de la consulta externa, se reciben
pacientes enviados de sus unidades de adscripecidn con un diagnds-
tico impreciso de patologfia del ligamento cruzado anterior, oca--
sionando una sobre carga de pacientes en la consulta externa, 1lo
cual implica un retraso en el inicio del tratamiento del paciente.

Este estudio esta enfocado a establecer los parametros gque -
permitan integrar un diagndstico de certeza de lesidn del ligamen
to cruzado anterior {inica o combinada, con el fin de unificar cri
terios y establecer los criterios de referencia y contrarreferen-
cia gue nos permitan un tratamiento adecuado en los diferentes ni
veles de atencidén médica en el Instituto Mexicano del Seguro So--

cial.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Como se ha mencionado anteriormente, el resultado final de -~
las lesiones traumdticas de los ligamentos de la rodilla depende
de un diagnéstico preciso y completo seguido de correccidn quirir
gica precoz cuando es necesario y rehabilitacidn completa de las
unidades musculotendinosas de sostén que rodean la rodilla. Sin
embargo, en nuestro medic institucional esto no es posible llevar
lo a cabo de manera correcta, por miltiples razones, entre otrass:
- Diversidad de criterios en cunato a diagndstico y tratamiento
de estas lesiones ligamentarias.

Los criterios de diagndstico y tratamiento, no existen de manera
clara y sencilla.
Hay ausencia de sistematizacidn en el manejo de las lesiones
ligamentarias agudas.
No existe coordinacidn para manejo integral de los pacientes con
lesiones ligamentarias agudas entre el primer, segundo y tercer
nivel de atencidn médica en el IMSS.
¢La unificacidn de criterios de referencia y contrarreferencia -~
mejora los indices de ocupacidn de consulta externa, los dias -
de estancia hospitalaria y una rehabilitacidn temprana, en losg
pacientes con lesidn del ligamento cruzado anterior Gnica o com

binada?



3

OBJETIVOS:
y tratamiento de las lesig
cruzado anterior dnica ©

X) Unificar criterios en el didgnostico
nes traumaticas agudas del ligamento

combinada.
IX¥) Establecer los criterios de referencia y contrarreferencia
que nos permitan un manejo adecuado de estas lesiones en los

diferentes niveles de atencidn m&dica en el IMSS.

!
;
i




MATERIAL Y METODO.

Este trabajo se realizd en el m&dulo de cirugfia de Rodilla -
del Hospital de Traumatologia y Ortopedia '"Lomas Verdes', Estado
de ME&xico, durante el periddo de Febrero de 1996 a Marzo de 1996.
La recopilacidén de datos se hizo de manera indirecta a través de
fuentes tales como revistas, libros, articulos y guias diagndsti-
co terapéuticas del Instituto Mexicano del Seguro Social. En el -
ordenamiento del trabajo se anotaron los antecedentes generales -
de las lesiones traumaticas ligamentarias agudas, haciendo hinca-
pie en el ligamento cruzado anterior, continuando con aspectos a-
natomicos de las estructuras oseas, estabilizadores intra y extra
articulares de la rodilla;. la eticlogia de las lesiones ligamen-
tarias, su mecanismo, la clasificacidn de las lesiones; el diagnds
tico, incluidos los procedimientos de gabinete auxiliares; el tra
tamiento de las lesiones de acuerdo a la clasificacidn y la reha-
bilitacién. De acuerdo a estos antecedentes se hicieron las modi-
ficaciones correspondientes y se propusieron los criterios de re-
ferencia y contrarreferencia de la lesidn traumdtica aguda del 13i
gamento cruzado anterior Gnica © combinada. No se reqguirid de re-
cursos adicionales salvo con los que se cuenta en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes" del Instituteo Mexicano -
del Seguro Social.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

ANATOMIA:

Como ya se menciond, la estabilidad de la rodilla depende de
numerosos factores, incluidos los ejes mecidnicos de la articula-—-
cidn, los contornos oseos, los estabilizadores intraarticulares -
(meniscos ¥y ligamentos cruzados) y los estabilizadores extraarti-—
culares (sinovial, ligamentos capsulares, ligamentos laterales de
la rodilla y unidades musculotendinosas).

Puede considerarse gue la rodilla tiene tres compartimentos
distintos y particularmente separados. En el compartimento ante-—-
rior o patelofemoral, la rdtula se articula con el surco o escota
dura femoral hasta unos 90 grados, luego de lo cual las carillas
interna y externa se articulan separadamente con los correspon--—-—
dientes cSndilos femorales. En flexidn extrema, el contacto pate-

lofemoral pasa de la carilla interna a la particular carilla impar.

En forma y dimensidn, los cdndilos femorales son asimétricos
el interno, que es mas grande, tiene una curvatura @m3s simétrica.
El céndilo externo, visto desde el costado tiene una curvatura --—
que aumenta notablemente en direccidn anteroposterior. Si los con
dilos femorales son vistos desde la superficie que se articula -=
con la tibia, se observa gue el cdndilo externo es ligeramente -
mayor gue el interno, medido en el centro de la escotadura inter-
condilea.

La inspeccidn de los platillos tibiales sugiere gue las super
ficies femoral y tibial no son congruentes. El platilleo tibial in
terno, mas grande, es casi plano, mientras que el externo es en -
realidad cSncavo. Ambos tiene una inclinacidn posterior con respec
to a la diafisis tibial de aproximdadmnete 10 grados. La porcidn
media de la tibia, entre los platillos esta ocupada por una eleva
cidn, la espina tibial. En la parte anterior existe una depresidn
la fosa intercondilea en la gue,desde adelante hacia atras, se in
sertan el cuerno anterior del menisco interno, el ligamento cruza
do anterior y el cuerno anterior del menisco externo. En la fosa
intercondilea posterior, por detris de los tubé&rculos, se inser—-
tan primerocel menisco interno y luego el externo y, por detras de
ellos en el borde tibial entre los cdndilos, el ligamento cruzado
posterior.

Los meniscos son dos laminillas de forma semilunar gue dan -
profundidad a las superficies de las fosas articulares de la cabe
Zza tibial para recibir los céndilos femorales. El borde periféri
co de ambos meniscos es grueso, convexo y esta insertado en la -
cipsula articular; el borde opuesto se adelgaza progresivamente y
en su parte superior es delgada y libre. El menisco interno es de
forma casi semicircular y tiene unos 3.5cm de longitud. En el coxr
te transversal tiene fomra tridngular y es considerablemente mas
ancho en la parte posterior gue en la anterior. Esta firmemen
te insertado en la fosa intercondilea posterior de la tibia. La
insercidn anterior es mds variable; habitualmente ocurre en la fo
sa intercondilea anterior. Existe una banda fibrosa de grosor e i




dentidad wvariables que conhecta el cuernc anterior del menisco in-
terno con el menisco externo (el ligamento transverso). Periferi-
camente, el menisco interno se inserta en la cipsula de la rodi=-=
lla en los lados tibial y femoral. La insercidn tibial a veces se
denomina ligamento coronario. En su punto medio se inserta mas --
firmemente en el fémur y en la tibilia a trawvés de una condensacidn
capsular conocida como ligamento interno profundo.

El menisco externo es casi circular y cubre una porcidn mas
grande de la superficie articular gue el menisco interno. Su cuer
no anterior se inserta en la fosa intercondilea, por fuera y de--
trds del ligamento cruzado anterior. El cuerne posterior se inser
ta en la fosa intercondilea por delante del extremo posterior del
menisco interno. Su insercidn posterior, conecta el arco poste---
rior del menisco externo con el c¢déndilo femoral interno en la -
fosa intercondilea, rodeando el ligamento cruzado posterior.Estos
se conocen como el liganento de Humphry y Wrisberg.

El tendon rotuliano es la porcidn central del tenddn comin -
del cuadriceps crural, que se contina desde la rétula hasta la -
tuberosidad tibial. Es una banda ligamentaria fuerte y plana, de
unos 6 em de longitud gue se inserta proximalmente en el vértice
y en los bordes contiguos de la rétula y en la depresidn rugosa
que existe en su cara posterlior y distalmente en la tuberosidad -
de la tibia. Las porciones interna y externa del tendon del cua--
driceps pasan en direccién distal a ambos lados de la rdtula, es-—
tas porciones se unen en la cdpsula formando los retinfculos rotu

lianos interno y externo.

Ligamentos de la rodilla.La cdpsula articular es una membrana
fibrosa de grosor variable gque posee Areas de engrosamiento que -
pueden ser consideradas como ligamentos separados. En el lado in-
terno de la rodilla las estructuras de sostén pueden dividirse en
tres planos. El plano T es el mas superficial, es el primer plano
aponeurdtico gque se encuentra tras hacer la incisién de la piel -
en la cara interna de la rodilla. Este planco es una fascia profun
da y estd definido por la aponeurosis gue cubre al misculo sarto
rio. El sartorio se inserta en esta red de fibras aponeurdticas y
no posee un tendon definido de insercidn como lo tienen los muscu
los rectop interno y semitendinoso que se encuentran por debajo.
Este plano sirve como soporte para los vientres musculares y para
las estructuras neurovasculares de la regidn poplitea. En una si
tuacidn mis anterior, el plano 1 se funde con la parte anterior -
del plano 2 y con el retinaculo rotuliano interno derivado del --
vastop interno. En la parte posterior existe una capoa de tejido
graso que se encuentra en el plano 1 y las estructuras mids profun
das. Por delante y distalmente, el plano 1 se une al periostio de

la tibia.

El planc 2 corresponde al ligamento internc superficial. Es-
te ligamento esti constituido por dos porciones, una paralela y O
tra o©oblicua. Las fibras anteriorers o paralelas provienen del epi
céndilo femoral interno, son fuertes y estin orientadas vertical-
mente, corren en direccidn distal hasta insertarse en la cara in-
terna de la tibia a una distancia promedio de 4.5cm por debajo de



la superficie articular tibial, inmediatamente por detris de la -
insercidén de 1la pata de ganso. Las fibras posteriores oblicuas co
rren desde el epicdndilo femoral y se mezclan con el subyacente -
plano 3 (c8psula), y por lo tanto se insertan inmediatamente por
debajo en la superficie articular tibial posterior y en el menis-
co interno.

El plano 3, es decir la cé8psula de la articulacidén de la ro-
dilla puede separarse del plano 2, excepto hacia el borde de la -
rétula; en la parte anterior la capsula es muy delgada.Por debajo
del ligamento interno superficial, el plano 3 se torna mas grueso
y forma una banda orientada verticalmente de fibras cortas conoci
das como ligamento interno profundo. El ligamento profundo se ex-
tiende desde el femur hasta la porcidn media del borde periférico
del menisco y hasta la tibia. Por lo tanto, el sitio en gue 1os -
tres planos se encuentran mds obviamente separadaos es la regidn
del ligamento superficial interno. Por detr8s, los planos profun-
do y medio se funden, y el plano superficial se convierte en la -
fascia profunda. Por delante, los planos superficial y medio se -
funde y sSe unen con la expansidn retinacular suprayacente del cua
driceps.

La descripcidn de_las estructuras de soporte de la cara exter
na de la rodilla tambien puede hacerse sobre la base de tres pla-_
nos o capas. El més superficial es el retindculo externoc de la ro
dilla, la capa media estd constituida por el ligamento lateral ex
terno, por el ligamento fabeloperoneo y por el ligamento argueado
Yy la capa profunda es la capsula externa.

Comenzando en el borde externc de la rdtula, la expansidn f£i
brosa del vasto externo se orienta longitudinalmente a lo largo -~
del borde rotuliano externo avanzando distalmente hasta convertir
se en patte del tendon rotuliano. Con estas fibras se interdigi-~
ta el retiniculo oblicuo superficial que se origina en el tendon
de la fascia lata. La mayoria de estas fibras se unen en la parte
anterior del tenddn rotuliano. En la parte posterior se encuentra
la fascia lata y el tensor de la fascia lata, que corren a lo lar
go de la cara externa DE la rodilla y se insertan en el tubé&rculo
de Gerdy en la tibia.

El ligamento lateral externo se origina en el epicdndilo ex-
terno del femur por delante del origen del gemelo, formando una -
estructura semejante a un corddn gue corre por debajo del retini-
culo externo para insertarse en la cabeza del peroné, fundiendose
con el tendon de insercidn del biceps crural. El ligamento fabelo
peroneo es una condensacidén de fibras que sSe encuentra entre los
ligamentos externos y argueado, y corre desde el fasciculo exter-
no del gemelo hasta la apdfisis estiloides del peroné.

El ligamento arqueado tiene algunas fibras que se extienden
desde el cdndilo externo del femur hasta la parte posterior de la
cdpsula. Pero las fibras mas fuertes y consistentes forman una la
mina triangular gue diverge hacia arriba desde la apSfisis esti--



loides del peroné&. La rama externa de esta masa es densa y fuerte
y se inserta en el fémur y en el tenddn del popliteo; mientras,la
rama interna mids Qebil forma una curva sobre el misculo popliteo
Yy Se inserta en el arco posterior del menisco externo, y desde e-
se punto, pasa hacia arriba perdiéndose en la parte posterior de
la cépsula. La capsula externa es una capa delgada y débil que se
fusiona en la parte posterior con el ligamento arqueado y con la
cdpsula posterior; por delante forma el débil y laxo ligamento co
uniendo el borde infe-

ronario alineado con la membrana sinovial,
rior del menisco externo con el borde de la cara articular de la

tibia.

Ligamentos cruzados. El ligamento cruzado anterior se inserta
en el femur en la parte posterior de la cara interna del céndilo
femoral externo con la forma de un segmento circular. La insercidn
se produce en direccién oblicua. La longitud promedio del ligamen
to es de 38mm y el ancho promedio de 11mm. A unos 10mm por debajoc
de la insercidén femoral, el ligamento se separa al dirigirse dis-
talmente hacia la insercidn tibial, que es en un area deprimida
por delante y poor fuera de la espina tibial anterior.

El ligamento cruzado posterior se inserta en la parte poste-
rior de la cara externa del c&ndilo femoral interno y esta inser-

Su direccidn general

cidn tiene la forma de un segmento circular.
es horizontal, El cruzado posterior tiene una longitud promedio -
de 38 mm y un ancho promedioc de 13mm, es mas estrecho en su por--
cidn media y se despliega en forma de abanico en mayor grado en -
la parte superior gue en la inferior. Las fibras se insertan en -
la tibia en una depresidn por detrd3s de la cara superior intraar-
ticular proximal de este hueso.

Cavidad sinovial. La sinovial cubre la rodilla y se extiende
proximalmente hacia el saco suprarrotuliano, tre traveses de dedo
por arriba de la rdtula. La sinovial cubre los ligamentos cruza--
dos y el tendon del popliteo. La sinovial también reviste los re-
cesos coronales por debajo de los meniscos y por delante cubre la
almohadilla de grasa. Con excepcidn de la bolsa poplitea, la cavi
dad sinovial normalmente no se comunica con ninguna otra de las -
numerosas bolsas existentes en la regidn de la rodilla. De estas
bolsas, tres tienen significacidn clinica.La bolsa prerrotuliana
es grande y se encuentra en el plano subcutdneo por delante de la
rétula. La bolsa infrarrotuliana se encuentra por debajo del liga
mento rotuliano, lo separa de la tibia y de la porcidn inferior -
de la almohadilla de grasa. La bolsa de la pata de ganso se en---
cuentra entre los tendones de los miusculos sartorio, recto inter-

no y semitendinoso y la tibia.
Inserciones musculares. El misculo cuadriceps est& constitui

do por 4 porciones diferentes gue comparten un tendon de insercidn

El miisculo recto anterior se origina a partir de dos fasci

comun.
culos en el hueso iliaco que se unen y forman un vientre muscular
El vasto ex

gue corre distalmente en la parte anterior del muslo.
ternose origina a partir del extremo prdximal de la linea trocan-—

terea y extendiendose distalmente a mitad de distancia de la linea
El vasto interno se origina en la parte inferior de la 1

dspera.
nea trocantérica y sigue la linea espiraldada hasta el labio 1ncer



no de la "linea aspera. El miisculo crural se origina a partir -—
delas caras anterior y externa de la di8fisis femoral; hacia la -
linea media se funde parcialmente con el vasto interno. El1 tenddn
se inserta en la r3tula y una expansidn de el pasa longitudinalmen
te por delante de ese hueso. Los cuatro segmentos del cuadriceps
crural esté@n inervados por el nervio crural.

El hueco popliteo estid limitado por fuera por el biceps cru-
ral y por dentro por los tendones del semimembranoso y del semi--—
tendinoso. En su parte inferior, el espacio estid cerrado por los
dos fasciculos del gemelo. El teche del hueco estid formado por la
fascia profunda; el piso estid constituido por la cara poplitea --
del femur, por el ligamento posterior de la articulacidén de la ro
dilla y por el miisculo popliteo con su cubierta aponeurotica.

La porcidn larga del biceps crural se origina de la tuberosi
daa izquiatxca Yy la porcidn corta del labio externo a partir de -
la lInea Aspera, Las dos porciones se unen por arriba de la arti-
culacidén de la _rodilla en un tendénm comun gue se inserta en la ca
beza del peroné por delante de la apbfisis estiloides plegandose
alrededor del ligamento externo.La inervacién proviene del nervio
ciidtico.

El semitendinoso se origina a partir de la tuberosidad is---
quidtica y corre distalmente en el lado interno sobre la superfi-
cie del semimembranoso. Este Gltimo misculo se origina a partit -
de la impresidn superior y externa de la tuberosidad isquidtica a
través de un largo tendon. Sus tendones forman el l1IiImite superior
e interno del hueco popliteo y se insertan en un surco en la cara
posterointerna del céndilo interno de la tibia. La inervacidn pro
cede del nervio cidtico. El misculo recto interno se origina a --
partir del arco pubianco Yy de 1la regidén contigua del cuerpo del -~
pubis y corre en direccidn distal terminando en un largo tenddn -
gque yace en situacidn interna respecto al tendon del semitendino-
so. Es inervado por el nervio obturador. El miisculo sartorio se
origina a partir de la espina ilfaca anterosuperior y corre en di
reccidn distal e interna terminando en el tendén inmediatamente -
por arriba de la rodilla. Su inervacidn proviene del nervio cru--—
ral. Los tendones de los miisculos sartorio, recto internoc y semi-—
tendinoso forman la pata de ganso.

Las fibras isquiaticas del aductor mayor constituyen una de-
rivacidn del grupo de misculos posteriores del muslo. Las fibras
corren verticalmente hacia abajo y terminan en un tenddn corto que
se inserta en el tuibérculo del aductor en el cdndilo interno del
femur .Esta porcidn del aductor mayor estd inervada por el nervio
cidtico.

La porcxcn externa del miisculo gemelo se origina en la cara

externa del cdndilo femoral externc y la cara interna de la cara
poplitea del femur y de la cara interna del cbéndilo femoral in--
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terno. Las dos porciones se insertan en la cara posterior de un -
tendon comiin que mis abajo se estrecha formando luego el tendon

de Agquiles. El misculo plantar delgado tiene un peqgueifio vientre -
gue se origina en la linea supracondilea externa del femur bajo -
la cobertura de la porcidn externa del gemelo. El1 sdleo se origi-
na a partir de 1) del cuartoc proximal de la cara posterior de 1la

didfisis del peroné&,2) del arco tendinoso que cruza a los vasos -—
tibiales posteriores y al nervio y 3) de la l1linea del s5leoc en la
cara posterior de la tibia. Su tendon sSe une a la cara posterior
del tendon deAquiles. Los miisculos gemelos, plantar delgado y s

leo estan inervados por el nervio cidtico popliteo externo.

MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA NORMAL
¥ FUNCION DE LOS LIGAMENTOS.

El movimiento de la articulacidn estd controlado por la ar--
quitectura osea y por las inserciones ligamentarias. En la rodi-
lla completamente extendida, los ligamentos laterales y cruzados
se encuentran tensos y la parte anterior de ambos meniscos estid -
bien ajustada entre los cdndilos de la tibia y el femur. El esta-
bilizador interno miAs importante es el ligamento lateral interno
superficial. Cuando la rodilla es flexionada sus fibras parale—-
las se mueven en direccidn posterior. Con la rodilla en extensidn
las fibras posteriores se encuentran tensas y las anterjores se -
relajan. A medida gque la rodilla se flexiona el borde anterior se
pone tenso, las fibras posteriores se aflojan y permanecen relaja
das durante toda la flexidn.

La estabilidad lateral es proporcionada por varias estructu-~
ras. En extensidn las fibras del tensor de la fascia lata proba-~
blemente sean las mis importantes y, como estas fibras se inser--
.tan proximalmente en el femur, puede ser considerado como un ver-
dadero ligamento. A medida gue la rodilla se flexiona, el tracto
iliotibial se mueve hacia atrids y se relaja en cierto grado; en -
esta posicidn, el tendon del biceps crural puede convertirse en -
un importante estabilizador.El ligamento externo también se en--—-
cuentra tenso en extensidn pero se relaja durante toda la flexidn
esto tambié&n es asi para el ligamento arqueado.

El ligamento cruzado anterior esti constituido por dos partes
una banda anterointerna y una posteroexterna mas fuerte y gruesa.
En extensidén la masa posteroexterna se encuentra en tensidn y en
fflexidén es la banda anterointerna la gue proporciona la conten--
cidén primaria contra el desplazamiento anterior de la tibia.

El ligamento cruzado posterior estd constituido por dos par-
tes inseparables. Una porcidén anterior forma la masa del ligamen-—
to y una posterior mds peguefia corre oblicuamente en direccidn a
la prte posterior de la tibia. En extensidn la masa del ligamento
se relaj3a y sSlo la banda posterior se encuentra tirante. En fle-
x1én la porcidn mis importante del ligamento se pone tirante y la
banda peguena pos-terior se afloja.
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El ligamento cruzado anterior actia contrarrestando la hiper
extensidn y la rotacidn interna y externa. El ligamento cruzado

pgsterior en la rodilla flexionada impide la inestabilidad poste-
rior.
ETIOLOGIA:

Los ligamentos de la rodilla se suelen lesionar durante acti
vidades deportivas, sobre todo las que se caracterizan por el con
tacto. Los accidentes automovilisticos, sobre todo los de motoci-
cletas, son causas frecuentes de rupturas ligamentarias de la ro-
dilla. Por ejemplo, cuando la rodilla flexionada del pasajero
golpea contra el tablero durante la colisidn, se produce desgarro
del ligamento cruzado posterjior. La ruptura ligamentaria puede o-
currir tambi&n sin que medie una caida o contacto directo, cuando
se impone una carga o tensidn severa siibita a los ligamentos;por
ejemple, cuando un corredor apoya un pie para la desaceleracion
sibita o cambia de direccidn.

Mecanismoz

Palmer describe cuatro mecanismo capaces de provocar ruptura
de las estruc-—-turas 11gamentarias gue rodean la rodilla:
1.- Abduccidn, flexidn y rotacidédn interna del femur sobre la tibia
2.- Aduccidn, flexidn y rotacidn externa del fémur sobre la tibia
3.~ Hiperextensidn
4.- Desplazamiento anteroposterior.

En la rodilla el mecanismo desencadenante de la lesidn inicial
permite distinguir las estructuras afectadas:
a) Lesion aislada del ligamento cruzado anterior(LCA):
La fuerza dirigida hacia la cara anterior de la rodilla extendida,
un mecanismo de hiperextensidn, suele lesionar el ligamento cruza

do anterior. La lesidn del LCA puede ser evidente o pasar inadver
tida segun se afecte o no la sinovial.

La movilidad anormal ligada dnicamente al deficit del LCA, se
caracte~riza por una rotacidn interna normal ypor una subluxacidn
anterior.

b) Lesion anteromedial {(LAM):

La lesidén del LCA se asocia con unalesidén de las formaciones peri
féricas anterointernas.

El mecanismo desencadenante, es cuando un deportista recibe
un impacto sobre la cara externa de la pierna que soporta peso
por un oponente, esto ocasiona una fuerza de abduccidn, flexidn
Yy rotacidn interna del femur sobre la tibia

. Afecta al ligamento
cruzado anterior al punto del angulo posterointerno, al menisco
interno y sal ligamento lateral interno.

La movilidad anormal va ligada al déficit de los estabiliza-
dores laterales y rotatorios presentando una subluxacion anterior
y un desplazamiento del eje de rotacidn hacia atrids y afuera.



c) Lesidn anterolateral (LAL)

La lesidn del LCA se asocia a una lesidn de las formaciones peri-—
féricas antercexternas.

El mecanismo de aduccidén, flexidn y rotacidn externa del f&--
mur sobre la tibia provoca la ruptura primaria del lado externo.
La movilidad anormal ligada al déficit de los estabilizadores la-
terales y rotatoprios se comportan con una subluxacidn anterior -
del espacio interglenoideo y un desplazamiento del eje de rotacidn

hacia atrids y adentro, un aumento de la rotacidn interna y un bos
tezo lateral.

d) Lesidn del ligamento cruzado posterior (LCP)

Las fuerzas anteroposteriores aplicadas al fémur o la tibia,
en el caso del golpe de la tibia contra el tablero,
lesiones del ligamento cruzado posterior.
caracteriza por una subluxacidn posterior.

como
puede causar
La movilidad anormal se

e) Lesidn posteromedial (LPM)
Esta responderia a una rotacidn interna, pero es una entidad dis-
cutible por imprecisa y paradojica en apariencia. La lesidn de las

formaciones perifericas posterointernas provocaria un falso cajon
anterior.rotatorio interno.

f)Lesi&n posteroclateral (LPL)

El mecanismo desencadenante es por un movimiento de aduccidn, fle
xidn y rotacidn externa del femur sobre la tibia con apoyo. Este
tipo de lesiones afecta el punto del Aangulo posteroexterno al me-~
nisco externo y al popliteo. La movilidad anormal est3 ligada al
déficit de los estabilizadores laterales y rotatorios, agravado -
por la debilidad del popliteo, caracterizandose por una hiperrota
cidn externa y una subluxacidn posterocexterna.

g) Lesidén anteroposteromedial (LAPM)

El mecanismo desencadenante es por contacto y se debe a un movi--—
miento forzado de la rodilla en extensidn con apoyo. El chcque ai
recto es lateral con un punto de impacto externo. La lesidn es -

muy extensa abarcando el LCA, el Angulo posterointerno, el menis-
co interno y el LCP.

CLASIFICACION:

De acuerdo al manual titulado Standard Nomenclature of Athle
tic Injuries se define al esguince como la lesidn limitada a los
ligamentos (tejido conectivo gue se inserta de hueso a hueso) y a
la distensidén como la lesidn provocada por la elongacidn de un -
misculo © su insercidn tendinosa al hueso.

Un esguince de primer grado se define como un desgarro de una

minima cantidad de fibras del ligamento con hiperestesia localiza
da pero sin inestabilidad.

Un esguince de segundo grado consiste en la ruptura de mas . -
fibras ligamentarias con mayor pérdida de funcidn y mayor reaccion
articular con inestabilidad leve a moderada.
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El esguince de tercer grado es la ruptura completa del liga-
mento con la consiguiente marcada inestabilidad. Cada grado se —-—
clasifica en leve moderado y severo. Los esguinces de tercer gra-
do, es decir los gue presentan marcada inestabilidad, se pueden -
clasificar ademds segin el grado de inestabilidad demostrado du--
rante las pruebas de estré&s. La inestabilidad 1-mas indica gque
las superficies articulares se separan 5mm © menos;
bilida 2-mis se separan entre 5 y 10 mm;
mis se separan 10mm o mas,

en la inesta-
Yy en la inestabilidad 3-

DIAGNOSTICO:

Anamnesis y examen fisico. Por lo general,una anamnesis y un exa-—
men fisico cuidadoso permiten localizar, clasificar y graduar la
severidad de una lesidn aguda de un ligamento de la rodilla. Los
antecedentes del mecanismo de lesidn siempre son importantes y se
suelen obtener si el interrogatorio es detallado. La informacidn
acerca de dificultades o injurias previas ayudardn en la evalua-—
cidn. Se debe interrogar datos como: rodilla que se dobla o se -
sale de lugar; un chasgquido audible; la localizacidn, la severi-
dad y el momento relativo de comienzo del dolor; la sensacidn de
estabilidad o inestabilidad al intentar caminar; la libertad de
movimiento, tanto activo como pasivo, de la rodilla después de la
injuria; y la rapidez y la localizacidn de la tumefaccidn. La tu-
mefaccidén dentro de las primeras 2 horas del traumatismo sugiere
hemartrosis, mientras gue la tumefaccidn que ocurre durante la ne
che suele ser indicativa de sinovitis traumitica aguda.

El examen fisico debe ser completo, preciso, sistemitico y e
fectuado tan pronto como sea posible después de la lesidn. de mo-
do de minimizar los problemas de tumefaccidn severa, derrame a -
tensidn y espasmo muscular involuntario relacionado, que dificul-
tan mids el examen y el diagndstico precisos. Es mas conveniente -
examinar primero la rodilla no lesionada para evaluar la laxitud
normal y tener un parametro basal.

Las Areas de equimosis y los grandes derrames se advierten -
con facilidad, pero los derrames mas pequefios pueden reguerir una
palpacidn cuidadosa. La hemartrosis sugiere ruptura de un ligamen
to cruzado, fractura osteocondral, desgarro periférico de la por-
cidn vascular del menisco, o desgarro de la porcidn profunda de -
la cd&psula articular. Un derrame no sanguinclento sugiere una sing
vitis irritativa gue puede ser causada por una degeneracidn menis
cal o un proceso crdnico sin lesidén aguda sobrecargada. A veces -
la ruptura es tan completa que la sangre escapa del espacio popli
teo a las partes blandas en lugar de distender la articulacidn.La
presencia de atrofia muscular es especialmente importante cuando
el examen se efectua varios dias despues de la lesidén. Hay que --
comparar la circunferencia del tercio distal del muslo cerca de
la porcién media del vasto interno con la del muslo normal, dado
que la musculatura, especialmente el cuadriceps, sufre una rapida
atrofia refleja después de un transtorno significativeo alrededor
de la rodilla. Siempre se debe comparar la amplitud de movimiento
de la articulacidn, sobre todo la extensidn completa, con la de
la rodilla contralateral no lesionada.



Pruebas de estrés convencionales. En las pruebas de estrés -
para rupturas de ligamentos que rodean la rodilla, la calidad del
"punto terminal" varia de "rigido' gue implica un tope definido y
firme, a '"suave o blando”, un tope menos definido y siibito. Este
aspecto de las pruebas de estrés es bastante subjetivo y depende
de la experiencia y el conocimiento del examinador.

Se ha convenido gue la inestabilidad interna y exXterna sea -
buscada en diversos grados de flexién desde la extensidn completa
hasta los 30 grados de flexién. Para relajar la c3apsula posterior
sS8lo es necesario un muy ligero grado de flexidn y en esa posi--
cidn es mucho mis fdcil estabilizar al fémur e impedir su rota-
cidén. La prueba debe hacerse con las mancs, una sosteniendo el -~
pie y otra colocada a un lado de la articulacidén de la rodilla.

La inestabilidad anteroposterior puede ser evaluada con filas
pruebas del cajdn anterior y posterior que habitualmente se reali
zan con el paciente en posicidn supina, la rodilla flexionada 90
grados y los pies estabilizados sentandose el examinador sobre e-
llos. Se toma la tibia proximal entre el pulgar y los demids dedos
de la mano; una traccidén firme y discreta en direccidn anterior -
da evidencias visuales y palpatorias de la laxitud. La existencia
de un "punto final'" en el limite de la excursidn anterior denota
continuidad en el ligamenteo cruzado anterior. Cuando el ligamento
esta roto, se llega a un punto final de consistencia esponjosa y
carente de firmeza.

Las lesiones del ligamento cruzado posterior son indicadas
por la caida hacia atras de la tibia ¥ el grado de la laxitud posg
terior adicional hasta el "punto final' es evaluado ejerciendo --
presidén sobre la parte anterior de la tibia proximal.

Prueba de Lachman. La prueba se realiza con la rodilla en 20
a 30 grados de flexidn , con una mano sSe sostiene firmemente el -
fémur mientras que con la otra se aplica una fuerza dirigida hacia
adelante sobre la cara posterior de la tibia. El examinador debe
prestar atencidén al grado de la excursidn anterior asi como al --
punto final. Esta prueba evalua la competencia del ligamento cru-
zado anterior.

Prueba de desplazamiento del pivote. Cuando existe inestabi-~-
lidad combinada gue es cuando la laxituid es en dos planos (el me
dial y el anterior son los mids comunes), esta prueba es muy Gtil.
Se coloca al paciente en posicidn supina con la rodilla extendida
se toma el pie con una mano mientras gue la otra se coloca con los
dedos hacia adelante y la palma por detris de la cabeza del pero-
né. Se rota el pie ligeramentre en direccidn interna y se flexio-
na la rodilla aplicando presidn sobre su parte posterocexterna al
mismo tiempo gue se ejerce una fuerza valguizante de grado leve.
Cuando se evalia de este modo, la rodilla normal, sin laxitud,des
cribe un arco uniforme, mientras que cuando la prueba es positiva
en la regidén de los 30 grados de flexidn se ve o se siente un des
plazamiento posterior y sibito de la tibia sobre el fémur y qgue
a veces se aprecia como un "eclunk".
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Evaluacién radiogrifica.

Cuando se evaliian lesiones de la rodilla, es necesario obte-
ner radiografias en la incidencia anteroposterior y de perfil; si
la articulacidn puede movilizarse lo suficiente, se obtienen las
incidencias de Merchant y en tiinel gue proporcionan informacidn
adicional.En las radiografias estandar deben buscarse signos de a
vulsiSn en los sitios de insercidn de cada ligamento. En la pro-—
yeccidn anteroposterior puede detectarse una interesante lesidn
por avulsidn en la cara externa de la tibia denominada fractura -
de Sicund. Esta fractura se asocia con lesidn del ligamento cruza
do anterior y representa una avulsidn del tercio medio de la cap-
sula externa del platillo tibial. Con estas radiografias,debe -~—
buscarse la presencia de cuerpos libres o fragmentos osteocondra—
les, ya que puede ocurrir luxacidn rotuliana particularmente en -
casos de lesidn combinada de los ligamentos cruzado anterior y -

lateral interno.

Artrografia.

Hemos com-probado gque la artrografia es de utilidad para eva
luar a los pacientes con diagnostico de certeza o probable de le-
s1i6n del ligamento cruzado anterior. Ademads puede obtenerse infor
macidn adicional en cuanto al estado de los meniscos y a la posi-

bilidad de reinsertarlos.

Artroscopia.
Actualmente se emplea la artroscopia cuando el examen fisico
es ambiguo o cuando se necesita informacidn adicional en cuanto -~
al_estado del menisco antes de tomar la decisidn terapeutica. Des
pués de lavar adecuadamente la articulacidn para eliminar toda la
sangre, es posible obtener una visidén excelente de la rodilla le-
sionada. El examen se efectua teniendo el particular cuidado de -
buscar laceraciones verticales en los cuernos posteriores de los

meniscos. Si existe una laceracidn meniscal debe determinarse su

significacidn y si requiere reseccidn o si es posible su reinser-

cidn.
La evaluacidn del ligamento cruzado anterior se lleva a cabo
mediante su observacidén directa y palpacidn al mismo tiempo gue se
lo somete a tensidn. Una palpacion detenida al mismo tiempo que se
pone al ligamento bajo tensidn generalmente pondr33 de manifiesto
la lesidén ligamentaria. Si bien las laceraciones de su porcién me
dia son muy comunes, ocurren avulsiones proxXximales gque pueden ser
facilmente pasadas por alto.
En la evaluacidn del ligamento cruzado posterior, es necesa-
rio una puerta de entrada postercocinterna. Este acceso permite una
excelente visualizacidn del ligamento desde el costado. Puede ser
puesto en tensidn bajo observacidn y palpacidn desde una puerta de

entrada anterior.

TRATAMIENTO.

El tratamiento de los esguinces de primer grado es sdlo sin-
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un esguince de primer gra

tomAtico: por lo general, el sujeto con
en el termino de unos po-

do puede reanudar la actiwvidad completa
cos dfas.

Los esguinces de segundo grado con lesidn local y reaccidn -~
articular moderadas, pero sin inestabilidad demostrable, se pue-—
den tratar en forma conservadora, pero el ligamento mnecesita ser
protegido. La proteccidn se puede lograr con una bota larga de ye
s0 con la rodilla flexionada en 30-45 grados, © con una ortesis -
funcional gque limite el movimiento a través de ciertos arcos.Des
pués de 4 a 6 semanas, se retira el yeso o la ortesis y se comple
ta la moviljizacidn de la articulacién con un programa de ejerci--
cios de rehablilitacidn ené&rgicos para los grupos musculares cua--—
driceps, de 1la corva, triceps sural, flexores de la cadera y ab--
ductores de la cadera, antes de qgue el paciente pueda reanudar las

actividades intensas.

Les esguinces de tercer grado con ruptura completa del liga-
mento pueden exigir reparacién gquirurgica a menos que haya una --
contraindicacidn especifica.El objetivo de la reparacidn ligamen-—
taria debe ser el restablecimiento de la estructura anatomica y -
la tensidén norxmal. EsS raro que la ruptura completa de ligamentos
aislados no se acompaifie de lesid&n de otras estructuras, porgue el
desplazamiento extremo de la articulaci®dn necesario para romper un
ligamento debe provocar por lo menos cierta alteraci®n de otras -

estructuras de sosten.

©O'bonoghue, Hughston, Larson, Slocum, Nicholas, KXennedy, Mag
Intosh, Smillie, Maxrshal, Ellison, Clancy, Andrews y otros han lo
grado mejorar las tecnicas quirdrxrgicas para la recuperacidén de la
articulacidén alterada.

Rehabilitacidn.
El posoperatorio y la rehabilitacidn despué&s de la reparacidn

y la reconstruccidn del ligamento cruzado anterior son controver-
tidos. El posoperatorio se debe dividir en varias fases: fase 1,

proteccién maxima; fase 2, proteccidédn moderada; fase 3, proteccién
minima; fase 4, reanudacidn de la actividad, y fase 5, actividad

Yy mantenimiento. Se debe seleccionar el posoperatorio exacto para
cada paciente, segun el tipo de desgarro y la seguridad de 1a fi-
jacidn ( se eligiria un programa diferente para una awvulsidn del

ligamento cruzado con un fragmento oseo reinsertado con seguridad
y un desgarro desmenuzado de la sustancia media), la edad del pa-
ciente, la condicidn de las supexficies articulares, el cumplimien

TO DEL PACIENTE Y Ootros factores.

Se requiere cierto periodo de proteccidn miaxima para prevenir
la ruptura de las lineas de sutura y los puntos de insercidn. opi
namos que las reparaciones agudas deben ser manejadas en forma --
distinta de la firme reconstruccidn hueso-tendon-hueso; en la {l-
tima, se autoriza la movilizacidn inmediata. Cuando usamos una bo
ta larga de veso, la posicidn de la rodilla depende de 1la posicidn
Sptima del ligamento cruzado anterior. E1 monitoreo neurovascular
debe ser estricto si se coloca un yeso no bivalwvado. La duracidn
de la inmovili=zacidn con veso también debe ser determinada en for
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ma individualizada. Si el paciente es un deportista joven con su-
perficies articulares normales, no se autoriza ningin movimiento
durante 2 a 3 semanas; si elpaciente es mayor y las superficies -
articulares femororrotulianas son malas, la movilizacidn se ini--

ciara de inmediato. SSlo se autoriza soporte de peso con apoyo mi
nimo.

Después de una reparacidn o una reconstruccidn, el movimien-
to precoz no rompe la reparacidn slempre gue los sitios de fija--~
cidn en la tibia y el fé&mur sean isométricos. La mayorfia de las
veces se indica una ortesis larga de movimiento controlado que
permitauna arco de movimiento descde la extensidn completa hasta -
la flexidn de 90 grados para las primeras 6 semanas de proteccidn

En caso de emplearse un yeso, se cambia cada 2 semanas para
mantenerlo ajustado a medida gue disminuye la tumefaccidn y apare
ce cierto grado de atrofia. El fortalecimiento muscular es un ob-
jetivoimportante de la rehabilitacidn después de reparaciones del
ligamento cruzado anterior. El misculo cuadriceps, en particular,
presenta atrofia y debilidad poco despuds de un traumatismo o ci-
rugia de rodilla. Se indican ejercicios isométricos enér-gicos --
del miembro inferior contraletral dQurante esta inmovilizacidn pre
coz. Se ha demostrado gue es posible obtener un efecto de Eortale

cimiento cruzado ejercitando enérgicamente la extremidad contrala
teral.

El soporte de peso se aumenta desde el apoyo minimo inmedia-
tamente después de la cirugia a soporte de peso completo, y entre
las 6 vy 8 semanas se descartan las muletas. Se autorizan ejerci--
cios isotfonicos, con s8lo el peso del miembro inferior, pero Gni
camente en un arco de 90 a 45 grados. DPDe los 45 grados a la exten
sidén completa, la pierna contralateral es enganchada debajo del
tobillo del lado lesionado y levanta la pierna a través de los ul
timos grados de extensidén. El primer objetivo es la extensidn pa-
siva completa de la rodilla. Ha guedado bien establecido gue la
extensidn generada por el cuadriceps en el rango final de 30 a 45
grados provoca cargas significativas sobre la reparacidn del liga
mento cruzado anterior. Los ejercicios isotdnicos de resistencia
progresivos para los popliteos se autorizan en todos los arcos de

movimiento y se intensifican a medida que mejora la amplitud de
movimiento.

A las 6-8 semanas del postoperatorio se retira la ortesis de
movimiento restringido y se coloca una ortesis funcional protecto
ra. Ahora, se autoriza el soporte de peso completo si hay exten--—
sidn completa y flexidn de 90 grados. No se permite el soporte de
peso completo sobre una rodilla flexionada en mAs de 10 grados.Si
no se alcanza una flexidn de 90 grados hacia los 6-8 meses y la

rodilla no presenta signos de mejoria, se considera la manipula--—
cidn.

Los ejercicios isotdnicos de re§istenc1a progresivos se con-
tinuan para el grupo popliteo a través del movimiento completo.




Cuando el grupo de los tendones de la corva adquiere una fuerza
comparable a la del lado contralateral, se inician los ejercicios
de resistencia oprogresivos para el cuadriceps en un arceo de 90 a
0 grados de extensidn, habitualmente alrtededor de los 4 meses.En
este momento, se autorizan los ejercicios de bicicleta estaticos
© isocinéticos.

No se autoriza correr hasta después de 9 meses de la cirugifa.
Si la resistencia de los tendones de la corva es comparable a la
del lado opuesto y la fuerza del cuadriceps es del 70% de la nor-
mal, se autoriza el trote en linea recta y carrera lenta y suave
en forma de 8. Cuando el cuadriceps recupera el 80% de la fuerza
normal, se autoriza la carrera rapida en linea recta, y cuando re
cupera el 90%, se instituyen los ejercicios de agilidad y cambio
de direccidn radpido. La reanudacidn total de las actividades de--
manda 12 meses, pero depende de la existencia de una amplitud de
movimiento completa, y de fuerza y de resistencia normales.

Aungue se ha insistido en la rehabilitacidn de los grupos
musculares de la corva y del cuadriceps, nNO es menos importante
la rehabilitacidn del triceps sural, los flexores y los abductores
de la cadera.
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CRITERIOS DE REFERENCIA.

1. Datos generales del paciente.

Nombre del paciente, nimero de afiliacidn, edad, sexo, ocupacidn,

escolaridad, religidn, lugar de origen y residencia.
2. Unidad Qe procedencia y a la gque se traslada.

Diagndstico de lesién del ligamento cruzado anterior {inica o -

combinada. -

Tipo de lesidn:

Esguince grado I: tratamiento sintomatico y control UMF

Esguince grado IT: envio para valoracidn y tratamiento a Hos-
pital General de Zona correspondiente.

Esguince grado III: envio para valoracidn y tratamiento a Hos-
pital de tercer nivel de Traumatologia y oOrtopedia.

3. La especialidad a la gue se pide la consulta.
A Ortopedia segundo nivel de atencidn mé&dica, cuando al pacien
te se le encuentra lesidn del ligamento cruzado anterior, Gni-
ca o combinada, del tipo esguince grado II.

A Ortopedia tercer nivel de atencidn médica, cuando al pacien-
te se le encuentra lesidn del ligamente cruzado anterior, iGni-
ca © combinada, del tipo esguince grado III.

En el HTOLV contamos con el servicio de cirugfa de rodilla, en
el cual el paciente puede ser enviado para su atencidn, segin
la zonificacidn gue le corresponda.

4. El paciente debe ser enviado con un resumen clinico.
Especificar maniobras de estres, bostezos para inestabilidad -
interna y externa. Cajon anterior y posterior, maniobra de Lach
man y prueba del desplazamiento del pivote para inestabilidad
anteroposterior e inestabilidad combinada. Adem&s, debe ser en
viado con los estudios de laboratorio correspondiente y proyvegc

ciones radiogréficas en anteroposterior y lateral de la rodilla a

fectada, y de ser posible, proyecciones de Merchant y del tunel.

5.Se deben especificar los diagndsticos y los tratamientos esta--
blecidos.

6. La incapacidad otorgada.

7. Los motivos de envio.
con diagndstico de lesidén del ligamento cruzado anterior, {ni-
ca o combinada, esguince grado II, para el servicio de Ortope-
dia del segundo nivel.

Ccon diagndstico de lesidén del ligamento cruzado anterior, (ni-
ca o combinada, esguince grado III, para el servicio de Ortope
dia del tercer nivel.

FSTA  TESIS W3 ﬁiBE
SALIR [E La BIBLIGTECA




8. Se dirigiran a las unidades gue correspondan, segln zonifica--
cidn y regionalizacidn de servicios médicos-

9. Llevaridn el sello de vigencia de derechos y la firma del mé&di-
‘ co gque faculte.




CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA.

lesidn del ligamento

1.Se estableceran los diagndsticos finales:
ante—

cruzado anterior nica o combinada { lesidn antexomedial,
rolateral & anteroposteromedial).
2. Se mencionard un resumen clinico que incluya estudios pre y
postoperatorios.

Se mencionari el tipo de intervencidn quiriirgica efectuada.
4. Se mencionard la evolucidn postoperatoria intrahospitalaria y
el control realizado al paciente en la consulta externa.

prondstico deberi ser bueno para la funcidn de la extremi--—

De no existir complicaciones relacionadas a la ci
el pacien-

5. El
dad pelvica.
rugia como la infeccidn o compromiso neurovascular,

te deberi continuar su control en Ortopedia de su Hospital Ge-
neral de Zona correspondiente.

6. Indicaciones terapeuticas:
En caso de utilizar bota larga de yeso, esta se deja con la ro
dilla flexionada de 30 a 45 grados, y sSe cambia cada 2 semanas.
En caso de ortesis de movimiento controlado se indica que esta
permita un arco de movimiento desde la extensidn completa has-
ta la flexidn de 90 grados, las primeras 6 semanas.
Fortalecimiento muscular del cuadriceps, miisculos de la corva,
triceps sural, flexores y abductores de la cadera.
El soporte de peso se aumenta desde el apoyo minimo inmediata-
mente despué&s de la cirugia hasta soporte de peso completo. A
los 4 meses se inician ejercicios de resistencia progresivos
para el cuadriceps en un arco de 90 a 09 de extensidn y se in-
dican ejercicios de bicicleta estaticos o isocinéticos.
A las 6-8 semanas se retira la ortesis de movimiento restringi
do y se coloca una ortesis funcional protectora.
Se autoriza soporte de peso completo si hay extensidn completa
y flexidn de 90 grados.
Si no se alcanza una flexidn de 902 hacia los 6-8 meses, se -
considera la manipulacidn bajo anestesia.
A los 9 meses, una vez que la fuerza del cuadriceps es del 70%
de lo normal, se autoriza el trote en linea recta y carrera -
lenta y suave en forma de 8.
Cuando el cuadriceps recupera el 80%, se autoriza carrera ripi
da en linea recta.
Cuando recupera el 90% se instituyen los ejercicios de agilidad
y cambio de direccidén ripido.
La reanudacién total de las actividades demanda 12 meses.
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DISCUSION.

Como ya se menciond, los traumatismos automovilisticos a al-
ta velocidad y la creciente participacidn deportiva, tanto compe
titiva como recreativa, han hecho que las lesiones traumidticas de
los ligamentos gue rodean la rodilla sean cada vez mas comunes.De
acuerdo a un estudio hecho en el servicio de cirugia de rodilla -
del HTOLV, de mayo de 1992 a mayo de 1993, donde se revisaron 42
casos de lesiones ligamentarias agudas de la rodilla, encontrando
la siguiente casusitica: el sexo masculino fue el mias afectado con
un 83% de los casos; el 60% de los casos se presentaron entre los
21-40 afnos; el lado derecho fue el mids afectado con un 52%, Las -
lesiones {inicas representaron ¢l 26% de los casos y las combina--
das un 74%, de estas las lesiones anterolaterales representaron -
el 26% Yy las anteromediales el 32%. El 57.1% de los casos ocurrie
ron en la via publica.

En el modulo de cirugia de rodilla del Hospital de traumato-
logia y Ortopedia "“Lomas Verdes', a través de la consulta externa
y el servicio de Urgencias, se reciben pacientes con diagndsticos
imprecisos de lesidn traumdtica aguda del ligamento cruzado ante-—
rior, finica o combinada, enviados tanto del primer nivel como del
segundo nivel de atencidn médica. Se trata de pacientes con es-
guinces grado I, que son mal diagnosticados en su unidad familiar
y cgque llegan al HTOLV , sin haber sido examinados en su Hospital
General de Zona, & bien, son pacientes con esguinces grade III, -
gque no son diagndsticados en forma precisa y oportuna y que lle--—
gan tarde a nuestra unidaad.

Hasta ahora no existen guias para el manejo de pacientes con
este tipo de lesicnes. Es por eso, gue aun pacientes gue son diag
nosticados en forma precisa y son enviados a esta unidad en forma
oportuna, posteriormente en su manejo postoperatorioc no son contrg
lados en forma adecuada y son remitidos nuevamente a esta unidad,
cuando ya hablan sido dados de alta.

Es por esto, que nos vimos en la necesidad de establecer los
parimetros clinicos y de gabinete actuales, que nos permitan esta
blecer un diagndstico preciso y oportuno de lesiones del ligamen-
to cruzado anterior, Gnica o combinada, asi como su tratamiento -
de acuerdo al tipo de lesidn encontrada. Adem3s, se establece el
manejo de los pacientes ya intervenidos gquirGrgicamente, tanto en
su postoperatorio inmediato como tardio.
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CONCLUSIONES.

Las lesiones traumaticas de los ligamentos de la rodilla son
en nuestros dfas cada vez mads comunes. El mecanismo de la rodilla
normal y por lo tanto su funcidn normal, no son posibles cuando -
cualguiera de los factores estabilizadores son deficientes. El re
sultado final de las lesiones traumdticas de los ligamentos de la
rodilla depende de un diagndstico preciso y completo seguido de -
correccidn quirdrgica precoz cuando sea necesaria y rehabilitacid
completa de las unidades musculotendinosas de sostén que rodean -
la rodilla.

Los paradmetros clinicos y de gabinete establecidos en este

facilitaran a las unidades de primeroc y segundo nivel de
atencién médica, integrar un diagnéstico precisoc y oportuno de -—-
las lesiones del ligamento cruzado anterior, Gnicas y combinadas,
y de acuerdo al tipo (esguince grado I,XII y IXII), enviar al nivel
correspondiente para su manejo. En el caso de pacientes operados

de lesiones del ligamento cruzado anterior, Gnicas o combinadas, -~
son Gtiles tambié&n los parimetros descritos para su control pos-
operatorio y rehabilitacidn.

Son importantes los criterios de referencia y contrarreferen
cia establecidos en este trabajo, ya que con esto, el paciente PQ
dri ser enviado a los diferentes niveles de atencidn con los para
metros clinicos y de gabinete correspondientes,
mentos administrativos que la institucidn establece, para mejorar
la calidad de atencidn al paciente. Esto podri ser corroborado en
otro trabajo prosopectivo gue evalué los resultados del uso ade-

cuado de estos criterios.

trabajo.

as{ como los docu



FLUJOGRAMA.
LESIO DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR UNICA O COMBINADA.

MECANISMO:

— Abduccidn, flexidn y rotacidn interna
Aduccidn, flexidn y rotacidn externa
Hiperextensién

Desplazamiento anteroposterior

PRUEBAS DE STRESS CONVENCIONALES
_- Pruebas de cajon anteroposterior
- Prueba de Lachman
- Bostezos laterales
- Prueba de pivote
==

" .
NEGATIVAS ¢— i
TTPusiTivas

ESGUINCE GRADO I

ESGUINCE GRA Ix
CONTROL UMF

CONTROL ORTOPEDIA HG2Z
TRATAMIENTO CONSERVADOR TRATAMIENTO CONSERVADOR
- AINES - AINES
~ Vendaje eldstico -~ Yeso bota larga con
-~ Reposo por 7 dias rodilla en flexidn de

30 a 45 grados u orte-
sis funcional por 4-6

~ Ejercicios de fortale-
cimiento para cuadriceps
m. de la corva, triceps
sural, flexores de la
cadera y abductores de
la cadera.
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ESGUINCE GRADO III
ENVIO TERCER NIVEL DE ATENCION

TRATAMIENTO QUIRURGICO

CONTROL POSTOPERATORIO Y REHABILITACION

INDICACIONES A SU EGRESO.
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