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AUTOEVALUACION INICIAL

B B0 BEOODOEY

Se puede considerar un varo fisiolégico a los 3 aiios.
Verdadero. Falso,

de medir t do la articulacién intercondilea.

El genu varo se p

Verdadero Falso,

Se denomina genu valgo a la enfermedad de Blount.
Verdadero, Falso,
Se puede considerar genu valgo fisiolégico de 8 gr a los cinco afios.

Verdadero Falso,

La enfermedad de Osgood-Schlatter se considera una epifisis.

Verdadero Falso

El menisco discoide es siempre quirdargico.
Verdadero Falso.

Son los sinoviocitos los encargados de sintetizar al écido hialurénico.

Verdadero, Falso,

El to de vol en la rodilla por ruptura del ligamento cruzado
anterior es inmediato.

Verdadero, Falso.

El menisco medial es mds moévil que el lateral.

Verdadero, Falso

El sngulo Q para rodilla es una medicién radiogrifica.

Verdadero, Falso,

Los mejores r Itados en las pr is de rodilla se obtienen en pacientes
jovenes.

Verdadero_____ Falso,

En la hip I lemia no se encuentra aumento de la velocidad de
sedi tacién globular.

Verdadero. Falso

" TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
E—

Vefrespuestas
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En las radiografias laterales es donde se pueden apreciar mejor las fracturas
por hundimiento del platillo tibial.

Verdadero Falso,

Es la resonancia magnética el estudio miis til para valorar una lesion
meniscal.

Verdadero. Falso.

El signo de doble cr do p ior en ¢ ia magnética, es por una
lesion parcial del lig 1 { U i al.

Verdadero Falso.
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LA RODILLA EN CRECIMIENTO

INTRODUCCION

1 paciente pedidtrico es sus-

ceptible de presentar diversas

alteraciones en el sistema mus-
culoesquelético debido a su caracte-
ristica dedesarrollo de cada unodelos
sistemas orgdnicos. Un gran nimero
de trastornos que van desde las afec-
ciones congénitas, infecciosas, trau-
maéticas y las propias del desarrollo,
como son las deformidades angulares
pueden ser las responsables de altera-
ciones en la rodilla del paciente. Es
necesario realizar una investigacién
clfnica cuidadosa y bien dirigida, des-
de el interrogatorio a familiares del
nifio, la exploracién fisica y el andlisis
de los estudios de laboratorio y gabi-
nete para poder determinar el posible
factor etiol6gico responsable de la pa-
tologia que presenta.

Una de las preocupaciones princi-
pales del ortopedista pediatra es la
afeccién que puedan presentar las fisis
de crecimiento. Esto particularmente
es méds importante si se presenta enlos
huesos largos, y sobre todo si afecta
las extremidades de carga. La fisis del
extremo distal del fémur y la proximal
de la tibia son las responsables de un
alto porcentaje del crecimiento longi-
tudinal de una extremidad pélvica, por
lo tanto la lesién parcial o total de una
de las fisis se traducird en una defor-
midad angular o en un acortamiento
longitudinal.

Otro aspecto del crecimiento y desa-
rrollo es la variedad de los procesos
fisiol6gicos observados en el nifio que
crece. La mayoria de los procesos figsio-
l6gicos mejoran o se corrigen al crecer,
pero esto, debe de ser vigilado muy de
cerca por el médico tratante, ya que
muchos de estos procesos (genu varo o
genu valgo) més acentuados que no

Dr. Roberto Bernal Lagunas

corrigieron con el crecimiento y persis-
ten en la adol ia 0 en adultos jéve-
nes, seran los responsables de patologia
temprana (artrosis) en el adulto la cual
pudo haber sido susceptible de preven-
ci6én en el momento oportuno.

DEFORMIDAD ANGULAR

La gran mayorfa de las deformidades
angulares de la extremidad pélvica se
pr tan alrededor de la rodilla. Pue-
den ocurrir a expensas del extremo
distal del fémur, del proximal de la
rodilla o0 de ambos. La evaluacién co-
rrecta de la deformidad en varo o valgo
delarodillarequiere de conocerlaedad
del paciente, ant 3 patolégicos,
la progresi6n de la deformidad, la si-
metria o asimetria de la angulacién y
la severidad de la misma.

En la exploracién fisica de un nifio
con genu varo o genu valgo se debe
descartar la presencia de cualquier
deformidad rotacional (femoral o ti-
bial) asociada frecuentemente a la
deformidad angular de la rodilla.

Las variaciones normales de creci-
miento y desarrollo del nifio incluyen
genu varo y genu valgo fisiolégicos, los
cuales deben distinguirse de los proce-
sos patolégicos que no siguen la histo-
ria natural de estos procesos (cuadro 1).

GENU VARO FISIOLOGICO

El genu varo es normal entre el naci-
miento, y los 18 meses de edad. Por lo
tanto si el paciente es de 18
meses y tiene una deformidad mode-
rada y simétrica en varodelasrodillas
¥y es sano, el nifio estd cursando conun
varo fisiolégico que mejorard con el
crecimiento. El genu varo se acompa-
na frecuentemente de torsién tibial

W Lo gran mayorio
de

fnterna. TESIS CON
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Vaigo

por progresion o
peralatencia

ACE

En decibito ventral se valora la
estabilidad de ligamentos laterales,
mediales y cruzados. Se determina el
grado del varo de rodillas mldxendo la

tos laterales de la rodilla y por lo tanto
gran posibilidad de que la deformidad
progrese.

Los eatudios radiogrdficos prefe-
ribl te deben solicitarse en AP

separacién intercondflea exist
mientras los maléolos estdn aproxi-
mados, esto se realiza tanto en decu-
bitocomo en bipedestacién. Asf mismo
se valora s8i en forma fédcil es posible
juntar las rodillas (eliminar el varo), o
por lo menos disminuir la separacién
intercondilea existente, lo anterior se
traduce en buen pronéstico.

La marcha del paciente es en in-
traversién (dngulo interno), y se valo-
ra la presencia de impulso lateral de
la rodilla durante el apoyo bipoddlico,
ya que cuando éste se presenta se
traduce en insuficiencia de ligamen-

de miembros pélvicos con apoyo, si el
paciente se para. En estos casos se
observa normalmente engrosamien-
to y esclerosis de tibia y fémur, y no
hay alteraciones en las epffisis, fisis
¥ metdfisis. El Angulo metafisio-dia-
fisiario tibial debe ser menor a 11
grados, si se excede es probable que
posteriormente surjan cambios ra-
diogréficos de tibia vara (enferme-
dad de Blount). Es necesario, sobre
todo en casos moderados y severos el
diagnéstico diferencial con otras pa-
tologias.
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Tratamiento. No se necesita tra-
tamiento especial. La observacién
periddica ser4d suficiente. Sedebe tran-
quilizar a los padres respecto a que el
aspecto curvo de las piernas se corre-
gird poco a poco y por si solo con el
crecimiento esquelético.

La deformidad en varo persistente
después de los 18 meses de edad, de
tipo severa y en ocasiones asimétrica
(2 a 4 anos de edad), puede tratarse
inicialmente con ortesis del tipo de
aparato largo para miembro pélvico,
con varillas laterales y botén acojinado
lateral para varo de rodilla (Fig. 2 del
atlas fotogrdfico). En caso de respues-
ta inadecuada, el tratamiento quirdr-
gico mediante osteotomia proximalde

Cuadro 2.

tibia serda mandatorio sobre todo en
los primeros anos de la adolescencia,
yaque,de no hacerlo asi la deformidad
terminara condicionando una artrosis
temprana de la rodilla.

GENU VALGO FISIOLOGICO

Los nifos entre dos y seis afios de edad
pueden presentar genu valgo fisiolégico
de grado minimo a moderado. General- b
mente se resuelve en forma espontdinea
sobre todo si las radiografias no mues-
tran signos de patologia osteoarticular
(Fig. 1 del atlas fotogrdfico).

La marcha se afectara si el valgoes
severo. Se incrementa la separacién
del paso para no chocar las rodillas,

Angulo A-C

A-C
mas equino

6 meses de edad
sin desmostomia P.M
Correccion Deformidad
del ple recurrente

corregido

y
yesos seriados

corregido

Pie en
Equino

ATA mas Fase Plantar
mas Teno Aductor

Deformidad
recurrente

Pie plantigrado

Examen y control de

Mayorde B
afos

l._;,
[Sindesmostomial

Menor de 8
afios

Revision de
Sindesmostomia

A 4

Rx periédico por
2 athos més ortesis

Revision periddical
hasta la madurez

[l
correctiva

Pie plantigrado
Control hasta
Ia madurex

Deformidad
recurrents

>

O
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® (a
condromalacia
esun
padecimiento
frecuente entre
los adolescentes
femeninos.

AN\

tienen marchaen intraversion (puntas
hacia adentro) y se cansan fdacilmente.
Puede haber contractura de la cintilla
iliotibial y debido a la alineaci6on defec-
tuosa del mecanismo del cuadriceps
puede haber subluxacién de rétulas
hacia afuera. Por lo general son pa-
cientes obesos debido a su inactividad.

El grado de valgo se mide por la
distancia existente entre los maléolos
mediales mientras las rodillas apenas
se tocan. Seclasifica en cuatro grados
de valgo: grado I — hasta 2.5 cm de
separacion intermaleolar; grado II —
hasta 5 cm; grado III — hasta 7.5 em y
grado IV masde 7.5 cm. Debe realizarse
tanto endecubitocomoenbipedestacion.

En los estudios radiograficos con el
paciente en bipedestacién con rodillas
separadas se mide el valgo existente
entre el fémury la tibia. Angulos entre
10 y 15 grados de valgo se pueden
mantener en observacién, sobre todo si
la deformidad es simétrica y no hay
datos sugestivos de otra patologia.

El tratamiento del genu valgo en los
nifnos entre dos y seis anos grados [ y I1
consistira sélo en observacién, debido a
que generalmente evoluciona hacia la
correccién espontdnea. Los padres del
paciente deben de estar enteradosde lo
anterior para su tranquilidad reco-
menddndoles el control periédico del
paciente. Si hay contractura de la
cintilla iliotibial habrd que realizar
ejercicios de estiramiento pasivo.

En ninos de dos a cuatro afios con
genu valgo severo que no corrige o se
incrementa, se requiere de manejo con
ortesis del tipo de aparato largo para
miembro pélvico con varillas laterales,
articulado con argolla de extension y
boton acojinado medial para valgo de
rodilla. La finalidad es evitar que la
rodilla evolucione con inestabilidad li-
gamentaria eliminando las cargas
anormales laterales en la epifisis fe-
moral y tibial. El periodo recomendado
de esta ortesis es de uno a dos afos.

En nifos mayores, preadolescentes
o adolescentes con valgo persistente
de la rodilla grado I11 y IV (20° o mas),

sobre todo si es asimétrico, se tratardan
en forma quinrirgica con hemiepifisio-
desis medial femoral distal con gra-
pas, las cuales se retiran una vez
corregida la deformidad.

El objetivo es prevenir la aparicién
de artrosis del compartimento lateral
de la rodilla, la subluxacién lateral re-
currentedelarétula y lacondromalacia
rotuliana.

En pacientes esqueléticamente
maduros, la osteotomia femoral distal
de varizacién es la mas indicada. Se
sugiere estabilizacién con fijador ex-
terno o placa angulada.

CONDROMALACIA

La condromalacia es un padecimiento
frecuente entre los adolescentes feme-
ninos. Su caracteristica principal es el
dolor intenso en la cara anterior de la
rodilla y se exacerba al subir o bajar
escaleras, caminar en pendientes, al
flexionar la rodilla mas de 90° y con la
sobrecarga. Varias teorias han trata-
do de explicar su etiologia y se relacio-
na con genu valgo, mala alineacién
del cuadriceps y de la rétula en surco
intercondileo, rétula alta y pequena,
rétula bipartita y en casos con su-
bluxacién recurrente y luxacién de
rétula. Un trauma directo que ocasio-
ne una fractura subcondral, puede
causar una condromalacia aguda.

Insall la clasifica en cuatro estadios:

Estadio I: hinchazén y reblandeci-
miento del cartilago
rotuliano.

Estadio II: fisura de las zonas re-

blandecidas.

rotura de la supecerficie

(fasciculacion)

Estadio IV: artrosis con erosiones y
exposiciéndel hueso sub-
condral.

Clinicamente el paciente refiere do-
lor retrorrotuliano. Este dolor se des-
pierta por presion directa de la ré6tula
ydesplazamiento medial o lateral con-
tra el fémur. El dolor suele ser
anteromedial y se agravaconla flexién

Estadio I1I:




La RODILLA EN CRECIMIENTO

derodilla. Puede acompanarse de blo-
queos, “crepitacién” e inestabilidad
de rodilla. No existe hipotrofia muscu-
lar del cuadriceps. En la mayoria de
los nifios la condromalacia afecta la
faceta medial; peroen adolescentes es
la faceta lateral la responsable del
dolor y del derrame articular.

Los estudios radiograficos pueden
mostrar osteocondritis disecante de
rétula, rétula alta o mal alineada,
fracturas osteocondralesoincongruen-
cia femoro-rotuliana.

El tratamiento debe incluir modifi-
cacién de la actividad deportiva, iden-
tificacién y consejos sobre la actividad
que provoca los sintomas. Uso tempo-
ral de rodillera con centraje de rétulay
medicacién antiinflamatoria por ra-
zén necesariay principalmenteun pro-
grama de ejercicios isométricos de
dngulo limitado seran de alto beneficio
para la mejoria y rehabilitacién del
paciente. El tratamiento quirirgico
mediante artroscopiaestsd indicadosélo
enaquclloscasosconsindromedemala
alineacién o subluxacion de rétula.

Enfermedad de Osgood Schlatter

Es una entidad propia de los adoles-
centes. Se observa en ninos que prac-
tican deporte y durante el crecimiento
rapido. Esta epifisitis es provocada
por traccién excesiva y continua del
tendén rotuliano sobre la tuberosidad
anterior de la tibia.

Clinicamente el paciente refiere do-
lor de moderada intensidad, que le im-
pide hincarse y se agudiza al correr,
saltar y subir o bajar escaleras. Se des-
pierta dolor a la presidn sobre la inser-
ciéndel tendénrotulianoy seacompaiia
de crecimiento excesivo de la tuberosi-
dad anterior de la tibia. En la radiogra-
fia lateral se observa osificacién
irregular y protrusién de la epifisis de
crecimiento proximal de la tibia.

El paciente mejora considerable-
mente con el reposo y la disminucién
de la actividad deportiva, aunque se
incrementa con el retorno a su vida

habitual. Se recomienda por lo tanto
utilizar una banda de presién sobre el
tendén rotuliano, con la finalidad de
disminuir la tensién sobre el mismo, y
de esa forma mejorar la sintomatolo-
gia. En general la respuesta es muy
satisfactoria y permite que el paciente
continue con su actividad fisica sin
tener que inmovilizar la extremidad o
retirarlo por tiempo prolongado de
sus funciones.

El tratamiento quirirgico se indi-
cara sélo en casos sin respuesta al
tratamiento conservador y que inter-
fieren considerablemente con las acti-
vidades habituales y deportivas.

MENISCO DISCOIDE

Con frecuencia se diagnostica la pre-
sencia de menisco discoide en nifios
que refieren sintomatologia de la ro-
dilla. Aunque el menisco discoide pue-
de ser sintomatico y rara vez es causa
de incapacidad, los sintomas frecuen-
temente aparecen entre los seis y ocho
anos de edad.

La patologia se presenta como una
masa sdélida de fibrocartilago en for-
ma circular que se extiende del mar-
gen periférico de la articulacién a las
espinas tibiales. La superficie del pla-
tillo tibial involucrado es casi total-
mente cubierto por el menisco. En
mas de 90% de los casos el menisco
lateral es el afectado y con menor
frecuencia el menisco medial.

Se caracteriza por la presencia de un
“chasquido”oresalte del compartimento
lateral de larodilla, palpable y en ocasio-
nes audible durante los ultimos grados
(15° a 20°) de extensién de la rodilla.
Algunos casos pueden acompanarse de
dolor, cojera y bloqueo articular.

Varios autores han descritoy clasi-
ficado el menisco discoide; los hay del
tipo completo e incompleto, y los esta-
bles con insercién periférica intacta.
Inestable como el menisco discoideo
tipo Wrisberg hipermévil, insertado
solamente a un ligamento Wrisberg

hipertréfico TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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@ Con frecuencia
se diagnostica la
presencia de
menisco discoide
en ninos que
refieren
sintomatologia
de g rodilla.
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Los estudios radiogréficos pueden
mostrar ensanchamiento del comparti-
mento lateral, aplanamiento del c6ndi-
lolateral e hipoplasiadelaespina tibial.
La artrografia de contraste demuestra
claramente la patologia meniscal.

El tratamiento de los casos sinto-
madticos es la reseccién de la porcién
inestable del menisco o la excisién
central del mismo por via artroscépica.

Esuna premisa preponderante con-
servar el menisco debido a la impor-

tancia que tiene para el desarrollo de
larodillaaestaedad, yaque suexcisién
provocard cambios degenerativos tem-
pranos. Sin embargo, en presencia de
un menisco discoide totalmente ines-
table es necesaria la extirpacién del
mismo. La remodelacién central del
menisco por artroscopia en ocasiones
es dificil, y en algunos casos se debera
efectuar a cielo abierto si la sintoma-
tologia que presenta el paciente es
incapacitante.
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PATOLOGIA DE LA MEMBRANA SINOVIAL

amembranasinovialdelaarticu-
lacién de la rodilla es la mas
grande de la economia, contiene
circunvoluciones, pliegues, asi como
numerosas terminaciones nerviosasy
unavasculaturasumamenterica. Em-
briolégicamente la encontramos del
cuarto al sexto mes de gestacién al
diferenciarse el mesénquima sinovial.

Contiene zonas adiposas y aglo-
meraciones vasculares, su tejido es
laxoy sedivide en dos capas, laintima
con espesor de 40 micrones, la cual
contiene grandes cantidades de dcido
hialurénico.

La subintima, rica en vasos san-
guineos, fibroblastos, mastocitos,
histiocitos y fibras de coldgena.

Su fisiologia determina la troficidad
articular, lo que permite ademaés fun-
cionar como un mecanismo de defensa
inmune y una barrera donde se efec-
tian intercambios de fluidos y
nutrimentos.

PROPIEDADES MECANICAS
DE LA SINOVIA

El sistema activo del cual es provisto
evita los atrapamientos del tejido
cuando la articulacién estd en movi-
miento, ademas de su elasticidad que
hace que el tejido se deslice durante la
flexoextensién.

Los sinoviocitos son los encarga-
dos de sintetizar el acido hialurénico,
compleja molécula polisacdridanosul-
fatada, su denominacién moleculares
la unién de acido glucurénico y N-
acetilglucosamina.

Su peso molecular es alto y tam-
bién su constitucién quimica le confie-
re un alto grado de viscosidad, por lo
que forma con el agua un gel deforma-

Y MENISCOS
Dr. Rafael liiigo Pavlovich

ble que ayuda a la nutricién del carti-
lago y ademas facilita la biomecdnica
al absorber cantidades importantes
de energia.

El liquido sinovial es, pues, un
coadyuvante en la absorcién de fuer-
zas axiales y tiene una manera de
comportarse que varia con las cargas
aplicadas a la articulacién.

Cuando las cargas son bajas y de
pocos ciclos, el liquido se comporta de
una manera viscosa y se modifica a
eldstica cuando éstas aumentan en su
carga y ciclaje, lo que le da un giro
disipador de fuerzas.

Ladespolimerizaciéndel acido hia-
lurénico provoca una adecuada fun-
cién de los mecanismos de defensa y
nutricién del cartilago, lo que provoca
eventualmente una lesién condral por
aumento de la friccién, asi como por
disminucién de las capacidades de
resistencia tisular.

Como si fuera poco, el dcido hialu-
rénico tiene capacidad de modular la
respuesta inflamatoria, ademases un
inhibidor del tactismo de fibroblastos,
de fagocitosis por macréfagos, y se
debe mencionar también su capaci-
dad de inhibicién de la sintesis de
prostaglandinas. Los macréfagosy los
sinoviocitos tipo A tienen un gran pa-
recido, microestructuras como apara-
to de Golgi y vesiculas de pinocitosis
que hacen pensaren queéstos iltimos
tienen capacidad fagocitaria, mien-
tras que los del tipo B se dedican a la
sintesis de proteinas.

El sinoviocito tipo A se renueva
cada 20 semanas. La sinovia ademais
tiene la capacidad intrinseca de ela-
boracién de citosinas que eventual-
mente afectan los diferentes cuadros
patolégicos ligados a ellas.
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La interleucina IL1 estimula a los
fibroblastos, activa osteoclastos, sin-
tesis de PGEZ2 y degrada la matriz del
cartilago.

El factor de necrosis tumoral TNF,
tiene propiedades muy parecidas a la
anterior y la IL6 es activada por ellas.

Existen los llamados pliegues
embrionariosde la sinovial, que no exis-
ten de manera homogénea dentro de la
poblacién, pero que cuando aparecen,
pueden ser asiento de patologias dolo-
rosas en la articulacién de la rodilla. La
plicatura sinovial mas proximal se de-
nomina plica transversay se localizaen
1a 2bolsa suprarrotuliana, en ocasiones
puede ocluir completamente, a manera
de tabique, dicha bolsa.

El ligamento mucoso o plica alaris,
comunmente confundido con el liga-
mento cruzado anterior por ¢l artros-
copista sin experiencia, se localiza justo
por enfrente de dicho ligamento.

La plica medial, quiza la mas co-
nocida por dar patologia, se localiza
en el aspecto medial, vecino a la cara
medial de la rétula, bajando como si
fueraunarepisa adosada al retindculo
medial hasta el nivel del polo inferior
de la rétula. Hallazgos en estudios en
caddver demuestran una incidencia
de hasta 40% en la poblacién normal,
siendo ésta un resto embrionario que
debe su patologia al famoso sindrome
dela plicareconocido hastaladécadade
los ochenta.

Fisiopatologia de los padecimientos
sinoviales en rodilla mds comunes,
con excepcion de la artritis reumatoide

Siendo el tejido sinovial un factor de
hemostasia intraarticular, es suscep-
tible de que el desequilibrio ocasione
la elaboracién de citosinas que agre-
dan el ecoambiente articular, consti-
tuyendo fenémenos de inflamacion,
dolor que bien puede no tener reper-
cusién por ser efimeras, pero por otra
parte pueden también desencadenar
mecanismos de retroalimentacién que
devenguen procesos crénicos con efec-

tos deletéreos para la funcién a me-
diano y largo plazo.

El mecanismo de activacién de la
sinovitis mas comun es el traumitico.
La sinovial responde a la lesiéon por
tracciéon o por contusion directa a la
produccién de citosinas que activan fe-
némenos inflamatorios sucediendo asi
el excesode liquido dentro de la cavidad
por un aumento de la permeabilidad de
los vasos sanguineos sinoviales y una
disminucién en el intercambio de regre-
so al torrente circulatorio.

La sinovitis traumidtica se puede
dividir en dos, 1a aguda y la de micro-
trauma de repeticién.

En la aguda, caracteristicamente
hay un traumatismo como anteceden-
te y el paciente recuerda claramente
el incidente, senalando fecha y tiempo
de aparicién de la efusién articular.

Generalmente se debe a una trac-
cién o bien a la contusion directa de
alguna parte del tejido, sea en forma
de golpe selectivo o un movimiento
anormal donde las fuerzas cizallantes
hayan hecho un efecto de desfasamien-
to articular con la ya descrita traccion.

El llenado articular se genera en
cuestién de varias horas, llegando in-
clusive a la sobredistensién capsular
que es caracteristicamente dolorosa y
de la cual se debera evacuar dicho
liquido para disminuir la presién.

Las lesiones por sobredemanda
provienen del acumulamiento y fatiga
de los materiales como el cartilago
quedespuésde undeterminadocicloque
va mas alla de su resistencia, inicia
con microfracturas que a su vez re-
dunda en liberacion enzimitica que
causarid que la sinovia se irrite quimi-
camente, lo cual provoca la liberacion
de citosinas con los siguientes efectos
negativos sobre el cartilago.

Este circulo de retroalimentacién
positiva hace que la sinovia eventual-
mente se fibrose, merced alos factores
quimiotadcticos delos fibroblastos, crez-
ca’ fisicamente de tamariio, sea meca-
nicamente irritada al atraparse y
perpetuar asi el circulo.
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El factor que agrava esta situacién
es que la rodilla al percibir un dano
tisular, se inhibe como respuesta re-
fleja de defensa causando con ésta un
imbalance muscular, hipotrofiay pro-
blemas de propiocepeién que alteran
la marcha y llevan a los tejidos articu-
lares a una sobredemanda al dismi-
nuir su nivel de tolerancia al trabajo.

Los trofismos sinoviales son ver-
daderos conglomerados de fibrosis en
forma de fimbrias y mamelones que
interfieren con los movimientos nor-
males de la articulacién y que ademads
generan sensaciones alteradas pro-
pioceptivas y dolorosas.

En lo referente a la plica medial,
que es con mucho 1a m4ds sintomatica
de todas las plicas, tiene su origen
patolégico en un estimulo irritante
que si no es detenido a tiempo, cae en
el circulo de retroalimentacion irrita-
cién-citosinas-fibrosis-irritacién.

CHINICA DE LAS PATOLOGIAS
SINOVIALES

La sinovial es quizd la que produce
una variedad de cuadros clinicos
intraarticulares.

Es importante escuchar al pacien-
te sobre el hecho que origina el dolor
de esa rodilla.

Los cuadros causados por sinovitis
hipertréficainiciandeuna maneramuy
insidiosa, generalmente podremos en-
contrar picos de actividad, tales como
haber incrementado stibitamente el
entrenamiento en mads de 30%, en las
mujeres, un dia de compras puede
activar el mecanismo, o bien un trau-
matismo directo que produzca un des-
arreglo interno de la articulacion. En
ocasiones, basta un cambio de calzado
para cambiar la biomecdnica del pie y
el apoyode la rodilla para poder produ-
cir una lesién por sobredemanda, ya
que al interrogatorio el paciente no
recuerda ningin evento extraordina-
rio debido a lo insignificante de la
sintomatologia inicial relacionada con
el evento causal.

El paciente referira sensacién de
quemadura en algiin punto gatillo de
la linea articular o del aspecto medial
o lateral de larétula. Estonos dard un
buen dato en ausencia de otros ante-
cedentes para pensar en un proceso
sinovial crénico.

Otrodato frecuente es la sensacién
de atrapamiento ala marcha, o sensa-
cién de inminencia o aprensién que
muchos culpan al tejido meniscal de
ser el responsable, llegando inclusive
a la extirpacién sin necesidad alguna,
procedimientollamado rnenicidio, tér-
mino acunado por el Dr. Carlos Uribe
Vélez de Santa Fe de Colombia.

Menos frecuente, pero existente,
es el llamado sindrome de disforia ar-
ticular (trabajo no publicado presen-
tado en el XI Congreso Internacional
1999 Chihuahua, Chihuahua; por el
autorde este capitulo) que consisteen
la franca aprensién al presionar un
conglomerado sinovial que no produ-
ce dolor necesariamente pero sf una
sensacién inevitable de disforia y al
mismo tiempo sensacién de atrapa-
miento o movimiento intraarticular.

Lo importante que nos da a pensar
en la sinovia es la ausencia de un
mecanismo cldsico de ruptura menis-
cal ¥ si un trauma directo o un micro-
traumatismo acumulado.

TRATAMIENTO CONSERVADOR
ARTROSCOPICO

Es muy importante entablar un pano-
rama verdaderamente amplio de la
patologia y no dejarnos llevar por vi-
siones tubulares que se concentren en
el efecto y no en la causa. El derrame
de liquido sinovial no es la causa a
tratar, mas bien debemos buscar un
factor que lo cause; imbalance muscu-
lar, lesién condral, contusién A-R u
osteoartrosis, etc.

Tratamiento conservador

La aparicién de derrame articular
variaenintensidad deacuerdo al agen-
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te causal, de hecho no requerimos de
un verdadero aumento de volumen ya
que la aparicién de dolor est4 sefnalan-
do participacién sinovial. Los
analgésicos y antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) son excelentes en
las fases tanto aguda como crénica por
su capacidad de disminuir la produc-
cién de citosinas y factores algégenos.
" La inmovilizacién estd contraindi-
cada, ya que a la larga podria causar
maids dafio que beneficio. Debemos ser
muy cautelosos ante cualquier tenta-
cién de inmovilizar ya que se crea un
circulo vicioso de imbalance y pérdida
de misculo que perpetuara la sinovitis
si no es agresivamente controlado.
Los corticoesteroides intramuscula-
res tales como la dexa o betametasona
en fosfato, son generalmente bien to-
lerados y con muy pocos efectos secun-
darios a dosis de 8 mg por dia por tres
acincodias, Hevando a la articulacion
a una mejoria objetiva y subjetiva en
ocasiones dramdtica.

Se debe considerar el apoyo parcial
porvarios dias, peromientras tanto se
deberan instalar medidas de apoyo
importantes tales como los ejercicios
isométricos, sin embargo, se deberan
evitar los isoténicos ya que en fases
tempranas sélo tienden a irritar ain
mads la sinovial.

Medicina fisica

Los agentes como el frio, son buenas
medidas cuando el evento es reciente
¥ en vias de evolucién, ya que al pro-
ducir vasoconstriccién previenen el
edema y suben el umbral de excita-
cién de los nervios sensitivos ayudan-
do asi a disminuir el dolor.

El calor se utiliza, por otra parte,
para ayudar a absorber lo que ya se
instalé merced a la vasodilatacién
periférica que ayuda a un intercambio
orientado a la homeostasis articular.

Las rodilleras no estdn indicadas
va que contrario a la creencia popular
en vez de ayudar, crean problemas de
indole circulatoria y ademads una de-

pendencia psicolégica del paciente a
suuso,lamejorrodilleraeslacreacion
de potencia muscular en isquiotibia-
les y cuadriceps.

Tratamiento artroscopico

La sinovectomia fue por primera vez
preconizada por Volkman para tratar
casos relacionados con tuberculosis
en 1877, sin embargo es Goldthwait en
1900 a quien se le acredita la primera
sinovectomia en padecimientos no tu-
berculosos como artritis reumatoidea.
En esta enfermedad es de gran utili-
dad ya que en fases tempranas puede
llegar a retardar la velocidad del dano
articular al remover el panus, no sin
dejar de mencionar el efecto benéfico
sobre el dolor y el trofismo articular.

La sinovectomia focal es aquella
que motiva este capitulo y de la que
desarrollaremos el tratamiento
artroscopico.

Nuestro método de anestesia es
local ya que el paciente sutfre menos
molestias, le es virtualmente indoloro
v puede ser dado de alta en promedio
una hora después del evento. Para
fines priicticos, se efectuan dos boto-
nes con agujade insulina y seinfiltran
suavemente en forma subcutidnea 5
mL de xilocaina al 2% con epinefrina
enlos portales anteromedial y antero-
lateral. Posteriormente con una aguja
22,seinfiltrande 7 a 10 mL de xilocaina
al 2% con epinefrina de adentro hacia
fuera orientando la infiltracién hacia
la fosa intercondilea. Mientras sedeja
el tiempo de latencia de 10 minutos se
procede a aplicar IV fosfato de
dexametasona 16 mg para adultey 1 g
de succinato de hidrocortisona, la mi-
tad para ninos de 12 afos.

E]l protocolo anterior esta orientado
a disminuir los factores algégenos y de
la inflamacién antes de que estos apa-
rezcan logrando evitar la fijacién del
dolor en su fase cefdlica con un manejo
mucho mas noble para el paciente y
para su médico. Este protocolo lo usa-
mos desde 1993 en todas nuestras
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cirugias artroscopicasy ademadsen pré-
tesis articulares con resultados muy
satisfactorios. Se procede a una minu-
ciosa exploracién, se localiza el foco
donde se podrin observar cambios
importantes en la coloracion que pue-
de variar de rojo escarlata a violdcea
con las sinuosidades capilares eviden-
ciadas por su turgencia,

Con e] rasurador con navaja
sinovial, se procede con sumo cuidado
de no lesionar el cartilago subyacente,
a remover toda la presencia de
mamelones y digitaciones sinoviales
que ocasionan el cuadro clinico.

Se coloca un drenaje que se retira-
rd a las 24 horas, no antes ni después;
ya que antes, pudiera haber sangrado
que permaneceria causando una
hemartrosis, y después, se incremen-
ta el indice de infecciones por la via de
entrada del portal.

Rutina postoperatoria

Toda cirugis es Lécnicamente una in-
vasién y por lo tanto una agresiéon
tisular que despertar: desde reflejos
de inhibicidn facilmente reversibles,
hasta sindromes dolorosos regionales
antes conocidos como sindromes de
distrofia refleja simpadtica.

La artroscopia es una técnica de
gran invasiéon y de minimo abordaje,
contrario al concepto erréneo de creer
que esta modalidad quirirgica es poco
invasiva, ya que podemos llegar a cual-
quier rincén de la articulacién en rea-
lidad produciendo una gran invasion.

Posteriormente a esta agresicon ne-
cesaria, debemos dejar al paciente con
un esquemia analgésico con horario,
pucde ser ketorolace 10 mg cada seis
horas o bien clonixinato de lisina 250
mgcada 12 horas pordos dias acompa-
nado de un agente antiinflamatorio de
nueva generacién como el celecoxib
200 mg cada 12 horas por 15 dias.

Las primeras 24 horas se reco-
mienda reposo relativo ya que poste-
rior al retiro del catéter de drenaje
articular se iniciara fisioterapia:

Los primeros sicte dias se llevaran
a cabo ejercicios primariamente
isométricos con énfasis en que el pa-
ciente los practique cada dos horas de
la siguiente forma:

Ambas piernas sc contraerin
sostenidamente durante diez segun-
dos en extension, se descansara tres
segundos, asi se completarid una se-
rie. Deberd cumplir cinco series cada
dos horas.

Se acompaniardn las sesiones dia-
riasde masaje y cepillado propioceptor
en periodos de media hora aproxima-
damente, no se dara mucho énfasis al
principio en el arco de movimiento ya
que puede producir una irritacién
sinovial y retrasar el progreso.

El paciente debera ser sumamente
cooperador y aceptar el tiempo de re-
cuperacion como parte del éxito de la
cirugia.

Es importante recalcar que la
articulacién nodebers iniciar con peso
completo ya que de otra manera se
producirid lesion por sobredemanda.
Mientras la rodilla y sus musculos se
entrenan adquiriendo fuerza y des-
treza se va apoyando gradualmente
hasta eliminarlas totalmente en un
periodo que comprende desde una a
tres semanas en promedio.

Menisco

Hasta hace mucho tiempo su funcién
no habia sido comprendida y muchos
fueron extirpados ante la menor sos-
pecha, sin saber la gran mutilacién
quese le imputaba ala articulaciénde
la rodilla.

l.os meniscos son fibrocartilagos
cuya estructura macroscopica es de
forma semilunar, siendo la curva mis
pronunciada para ¢l menisco lateral
CUYO0S CUCrNoOs S¢ aCerean uno con otro,
mientras que el menisco medial es de
una forma mads alargada.

El menisco lateral es mis moévil,
siguiendo los movimientos de desliza-
miento del céndilo lateral que ademais
es perforado por el tendén del muscu-
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lo popliteo a través del hiato en el
tercio medio del mismo.

Su vascularidad no irriga todo et
tejido ya que los estudios de Arnockzky
demostraron que solamente el menis-
co lateral era vascularizado en 10-
30% mientras el medial en 10-25%.

El fenémeno de cicatrizacién
meniscal se mantuvo por mucho tiem-
po en la oscuridad total y no fue hasta
ladécadadelosochentacuandoSteven
Arnozesky demuestra sus estudios con
tincién de spalteholtz que se convir-
tieron en los cldsicos de las ciencias
basicas de meniscos. Se encontré que
vascularmente el tejido meniscal se
podia dividir en tres etapas, una peri-
férica llamada tercio vascular o zona
roja, cuyaunion con la capsula o tejido
mesenquimatoso es intima, ricamente
vascularizado en esta regioén, la pro-
babilidad de cicatrizacién es muy alta.

La region roja-blanca y finalmente
la regién blanca-blanca donde no exis-
ten vasos y la probabilidad de cicatri-
zacién es poca aunque ya se estdn
efectuando varias novedosas técnicas
para aumentar las posibilidades de
cicatrizacién.

HISTOLOGIA Y BIOMECANICA

La estructura del menisco esta forma-
da por 75% de colageno y de éste, 90%
es de tipo 1.

La importancia de la orientacién
longitudinal de las fibras reside pre-
cisamente en la fuerza estructural,
encontréandose también fibras radial-
mente orientadas asi como fibras si-
tuadas al azar en su direccién,
localizadas en el aspecto medular del
menisco.

Ademais cuenta con proteoglucanos
que le confieren capacidad viscoelds-
tica con marcada resistencia a las
deformaciones pldsticas.

Mecanicamente, los meniscos son
estructuras vitales para el funciona-
miento perfecto de la articulacién.

La incongruencia de dos superfi-
cies, unacéncava lisa y otra curva, nos

dejan un drea de contacto muy peque-
fna con una concentracién muy grande
de fuerzas de compresién, porloquela
evolucion disené un mecanismo que
rellenara esa oquedad producto del
contacto de una curva y una recta.

Como resultante, una cuna de for-
ma semicircular llenando el espacio
en forma de V en un corte sagital,
viene pues a crear un verdadero au-
mento en el drea de contacto la cual
puede manejar mejor lascargas axiales
generadas en esta articulacion.

De esta manera es que los meniscos
transmiten fuerzas de compresion
como lo demostraron Ahmed y Burke
de que al menos 509 en extension y
hasta 85% en flexion de 90 grados.

El tejido condral articular es muy
sensible a las sobrecargas ya que de ser
asii 1perdiendo la iiminasplendens
o la capa de células tangenciales que
ocupan 1% del total del grosor del carti-
lago, iniciandoasiun procesode artrosis.

Otra de sus funciones importanti-
simas es ayudar a la nutricién logran-
do la distribucién del liquido sinovial
sobre la superficie cartilaginosa.

El cartilago depende en gran parte
de este mecanismo ya que su estructu-
ra es avascular y sus nutrientes son
tomados directamente de lo que el
liquido sinovial aporte.

Se habla también del papel estabi-
lizadorde los meniscos, principalmen-
te cuando hay ausencia del ligamento
cruzado anterior.

CHIADROY CHINIC O

Los huesos largos de la tibia y el fémur
generan impresionantes fucerzas que
pucden Hevar fiicilmente o la ruptu
de los ligamentos o de los meniscos sin
requerir de la disipacién de grandes
cantidades de energia.

Las lesiones de meniscos siempre
se acompanan de un evento que el
pacienterecuerda perfectamente, aun
cuando este evento no haya sido nece-
sariamente violento (bajarse de un
automovil, abrirun cajon y resbalarse
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o bajar de mala manera un escalén
distorsionando el apoyo).

La primera sensacién es de dolor y
en ocasiones se escucha un chasquido.
La rodilla posteriormente puede o no
sufrir derrames articulares dada la
irritacion mecdnica de la sinovial. Lo
importante es qucel paciente tiene una
sensacién de atrapamiento con un
pinchazo siibito con movimientos sobre
todo de rotacion. En ocasiones el frag-
mento se desplaza de tal manera que
impide la mecanica normal y se pierde
flexoextension fisiolégica. Cuando la
lesién es un asa de balde, existe un
bloqueo real que no es raro que el pa-
ciente aprenda a reducir, reincidiendo
inmediatamente los sintomas de dolor.
Desafortunadamente, no es el dolor el
unico problema a vencer, ya que con
cada desplazamiento del fragmento el
cartilago se lesiona aumentando asi su
coeficientede fricciéon, con la consiguien-
te pérdida de este valioso tejido.

Los cuadros menos clisicos repre-
sentan dolores en la linea articular
que aumentan a la hiperflexiénoa la
hiperextension y son molestias que
llegan a ser de tipo constante, pero
que una vez maids, se exacerban con
determinados movimientos de giro.

La prueba de Mc Murray es quizd
una maniobra que en la mayoria de
los casos es inespecifica, ya que tam-
bién la patologia sinovial la torna po-
sitiva cuando ésta es causada por
grandes mamelones que también pro-
vocan pseudobloqueos.

Lo mas importante es la hitoria
clinica paraorientarnos a una sinovitis
hipertréfica o a una probable lesién de
menisco, la exploracién fisica en estas
dos entidades patvlégicas puede arro-
jar chasquidos haciendo confuso el
diagnédstico.

Patrones de lesién

Los meniscos son sujetos de movi-
mientos de traslacién acompanando
la rotacién tibial y el deslizamientode
los condilos sobre el platillo.

La subita disociacién de la articu-
laci6én ante los movimientos antifisio-
16gicos ocasionados por fuerzas
cizallantes o traumatismos directos
provoca que los céndilos coincidan en
posiciones incongruentes sobre el mis-
mo tejido meniscal el cual cede ante el
embate provocando diferentes tipos
de dehiscencia o solucién de continui-
dad del tejido meniscal.

El menisco medial concentra sus
lesiones principalmente en el tercio
posterior, mientras que el menisco
lateral lo hace en el tercio medio. Los
patrones mds comunes son la ruptura
radial, ésta es en sentido del radio de
la circunferencia de las fibras del teji-
do; la ruptura longitudinal, misma
que lleva el sentido paralelo a las
fibras longitudinales; la ruptura obli-
cua gque es una combinacién de las
primeras y la ruptura del espacio de
las fibras perforantes o ruptura hori-
zontal también llamada en boca de
pescado por presentardos labios, sien-
do esta ultima lesién provocada por
factores degenerativos mucoides en el
menisco relacionados comiunmente a
la edad.

Criterios de reparacion

Tomando en cuenta los patrones de
lesién y las zonas de vascularidad
podremos pensar en reparar o escin-
dir el fragmento.

Aquellas lesiones de menos de
1 cm localizadas en la periferia, exac-
tamente en el anillo que colinda con la
capsula, podremos con tranquilidad
dejar sin sutura esa porcién, sin em-
bargo.sedeberi recurrir a refrescarel
tejido para provocar un ligero sangra-
do que nos garantice una cicatriza-
cién adecuada.

Aquellaslesiones mayores, tendrian
que ser suturadas o aseguradas con
artefactos como las flechas, dardos o
tornillos biodegradables que nos den
una estabilidad de los tornillos sufi-
ciente como para permitir el proceso
cicatrizal, pasar de un lado a otro y
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lograr restablecer el paso de las fibras
de coligena y vasos sanguineos. Exis-
ten factores importantes que modifi-
cardn la rutina de reparacion, sobre
todo en atletas donde por regla gene-
ral no pueden estr mucho tiempo ale-
Jjados del juego ya que su papel puede
ser primordial en la victoria o derrota
de su equipo.

De esta manera tendremos que
consultar si el paciente desea que su
menisco sea reparado o prefiere vol-
ver al campo inmediatamente con los
efectos deletéreos a largo plazo que se
conocen perfectamente.

La excision de las asas de balde
solamente debera ser cuando éstas se
encuentren en la zona blanca aungque
hay algunos estudios esperanzadores
hechos por el autor de este capitulo
que demuestran cicatrizacion en zo-
nas blanco como lo es la alta aplica-
cién de corrientes de radiofrecuencia
con el fin de provocar una respuesta
vascular y cicatrizal en el menisco.
También en estudio se encuentra la
soldadura con aplicacién de colorante
¥y laser en frio, técnica en desarrollo
por el Dr. Robert Jackson de la Uni-
versidad de Baylor en Texas.

Es importante considerar si la re-
gién posee vasos sanguineos y la lon-
gitud o envergadura de la misma.
Cuando nos encontramos con lesiones
sésiles es conveniente la remocién del

fragmento ya que dificilmente sec lo-
grara una integracién.

L. rehabilitiacion ser:i de gran
importancia, siendo primordiales al-
gunos factores: la propiocepciéon, la
potencia muscular y el control de apo-
yo sea parcial o evitado. Cuando se
efectia una cirugia artroscopica sea
que se repare o se extraiga el fragmen-
to del menisco se deberd considerar
que la articulaciéon de la rodilla se
encuenta inhibida y por ende no apta
pararecibirel pesocorporal ordinario,
ya que de otra manera se incurre en
una lesién por sobredemanda, presen-
tandose un importante retraso en la
rehabilitacién. Asi, si hemos hecho
una reparacion se debera evitar el
apoyo por espacio de tres semanas,
dandooportunidad al menisco de ciea-
trizar y eventualmente integrarse a
las estructuras normales de la articu-
lacion; de hacerlo antes, se condenar:i
al fracaso la cirugia. Los ejercicios
primeramente isomeétricos dcberdn
regir durante los primeros diez dias
con poco énfasis en el arco de movi-
miento ya que estos ejercicios son
irritantes en las etapas iniciales, cau-
sando sinovitis que retrasara sustan-
cialmente el progreso. Porlodemas, la
rehabilitiaciéon debe incluir el cepilla-
do para la propiocepceidon que se inhibe
en laslesiones derodilla y la potencia-
cién isoténica posterior.
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INTRODUCCION

rodilla son quiza una de las cau-

sas silenciosas maiis frecuentes
de desgaste articular dentro de la pa-
tologia de la rodilla. Este problema
puede permanecer asintomatico mu-
cho tiempo y aflorar repetinamente
dependiendo de: E] grado de deformi-
dad, el peso de la persona y la edad
entre otras. La alteraciones del @angulo
Q hasido relacionada con un aumento
en la carga de los compartimentos y
provoca alteracidn en la articulacién
patelofemoral. Comoconsecuencia hay
desgaste o condromalacia y desgaste
de los meniscos el cual nos lleva a
lesiones de tipo degenerativas suma-
mente dificiles de reparary también a
nivel del cartilago articular. Esto pue-
de provocar desgaste, condromalacia,
fracturas osteocondrales, osteonecro-
sis y exposicién completa del hueso
subcondral en ambos extremos de la
articulacién.

El ortopedista actual ha sido entre-
nadoareemplazarlasarticulacionesen
los iltimos cincuenta anos. Estaexpan-
si6én de los reemplazos articulares se
ha debido a miltiples factores, como
son: excelentes resultados, rdpida re-
cuperacién y por supuesto intereses
comerciales. Por otro lado estas nuevas
técnicas nos han llevado a la aparicién
de una nueva serie de padecimientos
relacionados a la cirugia del reemplazo
articular, como son enfermedad del ce-
mento, aflojamiento aséptico, infeccién
de prétesis y a que cada determinado
tiempo el paciente sea sometido a una
nueva cirugia de revision.

Las osteotomias han sido practica-
das por el ortopedista durante muchos

l as deformidades angularesdela

Dr. Edmundo Bertimen
Dr. Arturo Aguirre Madrid
.Dr. Fidel Dobarganes Barllow

afios y a nivel de la rodilla existen
varios informes que demuestran que
han logrado pasar la prueba del tiem-
po.'"* Los resultados excelentes y bue-
nos se han informado dentro de los
rangos de 55 a 1009 . Existen diferen-
tes técnicas y diferentes formasde fija-
cién. Este capitulollevacomo propésito
hablar de algunas de ellas y de descri-
bir las que los autores prefieren.

OSTEOTOMIA TIBIAL PROXIMAL

La osteoartrosis es una enfermedad
degencrativa la cual sufren los seres
humanos con el paso del tiempo. Se
puede clasificar como poliarticular o
uniarticular y con rara frecuencia se
presenta cn personas menores de
35 anos de edad. En la enfermedad
uniarticular existen diferentes cau-
sas como son alteraciones mecdnicas,
fracturas, artritis séptica, afeccién del
cartilago de crecimiento y alteracio-
nes ligamentarias.®

A nivel histolégico enla sinovial los
cambios de las rodillas osteoartroésicas
son casi indistinguibles de los que se
presentan en las rodillas de pacientes
con artritis reumatoide. Mas sin em-
bargo los cambios inflamatorios se en-
cuentranlocalizados cercadel cartilago
articular y fueron miss intensos a nivel
del cartilago adyacente.”

A nivel de la rodilla las alteracio-
nes de genu varo o valgo son causantes
con mucha frecuencia deosteoartrosis.
Cuandoexiste unadeformidad en varo
las cargas se ven concetradas a nivel
del compartimiento medial y provo-
can una degeneracién muy rdpida a
ese nivel.

El raciocinio de la osteotomia tibial
proximal es el de evitar que las cargas
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sean ejercidas con mayor fuerza sobre
el compartimiento medial y de redirigir
ésta de una manera mas proporcional.
Recientemente este concepto ha sido
debatido por Shaw y Moulton® los cua-
les sugieren que para que se traslade el
punto de apoyo de la rodilla para que
intersecte el axis dindmico mas que el
axis mecanico fue necesarioen suestu-
dio en caddveres que la osteotomia
fuera con una cuna de 25 grados y
seccionarelligamentocolateral medial
superficial. Lo cual no puede ser lleva-
do a cabo por razones cosméticas y de
estabilidad de la rodilla.

Uno de los primeros informes fue
en 1961 por Jakson y Waugh?® quienes
describieron una osteotomia distal al
tubérculo anterior, e informé diez ca-
sos y refiere que en todos se obtuvo
aliviodel dolor. En 1962 Wardle!"des-
cribié una osteotomia llevada a cabo
10 centimetros distales al tubérculo
anterior de la tibia. El informé 17
casos de los cuales sélo tres no tuvie-
ron alivio del dolor. Las osteotomias
por debajo del tubérculo anteriorde la
tibiahan provocado problemas de con-
solidacién y provocan una deformidad
que no es aceptable por los pacientes,
por esa razén han caido en el desuso.

En 1965 Coventry!® informdé una
ostotomia proximal al tubérculo ante-
rior de la tibia la cual podria ser de
angulo cerrado si se pretendia corregir
el varo y de déingulo abierto si se trataba
de varo. Las ventajas de esta osteoto-
mia era que se llevaba a cabo mediante
una abordaje lateral, a través del cual
se podia explorar la rodilla, se realiza
cerca de el sitio de la deformidad, es
sobre hueso esponjoso y puede fijarse
con unas grapas evitando asi la inmo-
vilizacién con aparato de yeso.

En 1979 Coventry'? informé 213
osteotomias, con un seguimiento de
10 anios, el alivio del dolor se encontré
en 60% de los casos. Los mejores re-
sultados se lograron cuando la correc-
ciéndeladeformidad logré un total de
7 a 10 grados de valgo. Las indicacio-
nes para llevar a cabo una osteotomia

tibial proximal son: 1) Que el dolor
interfiera con el trabajo o actividades
recreativas, 2) Enfermedad unicom-
partamental unica, 3) Que la rodilla
se encuentre estable desde ¢l puntode
vista ligamentario, 4) Arco de movi-
miento preoperatorio de por lo menos
90 grados, 5) Habilidad del paciente
para utilizar muletas en el postopera-
torio y 6) Buen estado circulatorio
distal sin evidencia de lesion arterial
o de ulceras varicosas.

Contraindicaciones para llevar a
cabo una osteotomia tibial proximal
son: 1) Pérdida del espacio articular
lateral, 2) Subluxacién lateral de mas
de 1 cm, 3) Pérdida é6sea del comparti-
miento medial de mas de 2 o 3 centi-
metros, 4) Contractura en flexion de
mas de 15 grados, 8) Flexion menorde
90 grados, 6) Mids de 20 grados de
correccion necesaria y 7) Pacientes
con artritis reumatoide.

En caso de ser necesaria una corre-
cién de un genu valgo para descargar
las fuerzas sobre el compartimiento
lateral se recomienda una osteotomia
femoral. La técnica de Coventry en la
osteotomia tibial proximal se lleva a
cabo atravésde un abordajelateral. Es
muy importante el localizar desde un
inicio el ligamento colateral lateral, la
cabeza del peroné y el nervio cidtico
popliteo externo. Después se lleva a
cabo una reseccion de la cabeza del
peroné. A continuacion basado en los
cdlculos del grosor de la cuna segun
recomienda Slocum'’ se extrace la cuna
para lograr una correcciéon del genu
varo para que la pierna quede con una
alineacién de por lo menos 8 grados. A
continuacion se cierra las osteotomia y
se fija con dos grapas. Se reinserta el
ligamento colateral lateral sobre el
peroné y se sutura por planos. Se reco-
mienda iniciar la marcha con un
inmovilizador de rodilla al siguiente
dia de la cirugia pero sin apoyo tinica-
mente tocando con el pie el suelo para
evitar colapso de la osteotomia y una
sobrecorreccién. La rodilla se mantie-
ne en el inmovilizador hasta que se
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pueda iniciar el apoyo completo a las
10 0 12 semanas de operado. Esta oste-
totomia puede ser realizada con algu-
nadelastres modalidades de ostetomia
de peroné; 1. La ostetomia de Wedrlede
la disAfisis peronea, 2. La osteotomia
de Garipey del cuello femoral y 3. La
desarticulacién tibioperonea proximal
de Bauer. Esta tltima es la mas benig-
na y con menos riesgo de lesién del
nervio cidtico popliteo externo.

Magquet!'* describié una ostoetomia
en barril la cual tiene una estabilidad
inherente al corte y que no requiere
una fijacién interna. Esta es llevada
mediante un abordaje en la linea me-
dia, los cortes se llevan a cabo por
encima del tubérculo anterior de la
tibia y es guiado con perforaciones con
brocas las cuales son unidas para lo-
grar el domo. Esta ostoetomia permi-
te adelantar el tubérculo antcrior de
la tibia para que de esta forma sean
tratados los problemas patelofemora-
les. La osteotomia del peroné se lleva
a cabo a unos 15 centimetros de la
cabeza del peroné por otro abordaje.
Para evitar el periodo de inmoviliza-
cién puede ser fijada con clavos, gra-
pas o placas y se puede iniciar la
terapia en una fase temprana.

Enlaactualidad este tipode proce-
dimientos pueden ser diseinados en
las computadoras para darnos una
mejor idea de la magnitud de la co-
rreccién necesaria. En nuestro pais se
ha descrito una forma de llevar a cabo
esta osteotomia de una forma madas
sencilla y exacta. Los resultados de
esta técnica como han sido informados
son muy alentadores.!®

Existen nuevos informes'® con
osteotomias mediales de anguloabier-
to las cuales son fijadas con placas
que presentan un bloque para evitar
que el angulo se cierre. Los informes
biomecdnicos son altentadores pero
hasta el momento no se han informa-
do estudios clinicos que nos hablen
de su efectividad.

El informe de sobrevivencia de la
osteotomia tibial proximal referidos

por Coventry'’ en 1993 concluyen que
los mejores resultadosseobtienencuan-
do se logra una sobrecorrecién de porlo
menos 8 grados y cuando el paciente no
presenta sobrepeso importante.

OSTEOTOMIA FEMORAL DISTAL

Cuando se tiene un paciente con una
deformidad en la rodilla con un genu
valgo el cual es entre doce y quince
grados o la superficie articular se en-
cuentra oblicua en relacién con el sue-
lo por mas de 10 grados se recomienda
llevar a cabo una osteotomia femoral
varizante. Berruto!® informa a la os-
teotomia femoral varizante como una
opcién vdlida para pacientes con edad
por debajo de los 65 afios con un genu
valgo mayor de 15 grados. Por otro
lado refiere que los resultados no di-
ficren mucho de los pacientes opera-
dos con un reemplazo total de rodilla.

Existen varios informes en los cua-
les nos hablan de los resultados a
largo plazo de este procedimiento, Mc
Dermontt!? refirié resultados satis-
factorios en 22 de 24 pacientes con un
seguimiento de cuatro anos. En los
informes de Healey*® los resultados
sonsimilares en pacientes con osteoar-
trosis pero que no son tan buenos en
pacientes con artritis reumatoide. La
mayoriade los informes nos muestran
buenos resultados, en los casos en los
que los resultados no han sido satis-
factorios generalmente se deben a
una mala estabilizacién interna y/o a
una pobre estabilidad de la osteoto-
mia. La complicacién mas frecuente-
menteinformadaeslaincapacidad para
obtener los 5 a 10 grados de valgo
anatémico.

Esta osteotomia es generalmente
realizada porun abordaje medial dela
rodilla con una osteotomia en cuha
cerraday fijada con una placa angula-
da doble acodada. El llevar a cabo la
cirugia con esta técnica requiere de
una gran destreza quirirgica y con
frecuencia no se puede lograr el valgo
fisioldgico. Aglietti®?! describié una os-
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Figura 1.

Abordaje loteral de radilla”® -

teotomia en “V”. En su descripcién
original no necesita de fijacién inter-
nayaque se inmoviliza con aparatode
fibra yeso. Esta osteotomia puede ser
llevada a cabo con un abordaje lateral
(Fig. 1) evitando de esta forma la di-
seccién del canal de Hunter la arteria
femoral. Su fijacién es con un tubo
placa de Richard’s de 90 grados. Se
coloca ¢l clavo en miis de noventa
grados en relacion con la correccion
esperada (Fig. 2) y después se coloca el
tubo placa invirtiéndolo (Fig. 3). Des-
pués se lleva a cabo la ostecotomia “V”
conun dpice distal (Fig. 4). Después de
esto se coloca la placa llevando auto-
médticamente a la correcién deseada
(Fig. 5). Este procedimiento tiene la
ventaja de ser sumamente estable y

Figura 2. Figura 3.

debido a su fijacién interna se puede
llevar la rehabilitacién en forma tem-

AMIAS DL LU UEO)

La reallneﬂc n del tubérculo anterior

“de la'tibia es un procédimiento que se
" ha utilizado para controlarlaluxacién
“habitual de la rétula. La primera des-

cripcién del procedimiento fue por
Hauser quien describié una transfe-
rencia del tubérculo anterior de la
tibiay recolocacién relativamente méas
posterior.

Con el tiempo se observé que este
procedimiento provocaba que se ejer-
ciera mayor presién a nivel de la arti-
culacién, lo cual provocaba un
desarrollo acelerado de artrosis. Este
procedimiento no podia soer realizado
en nifos y ha caido en desuso por la
mayoria de los ortopedistas. Este pro-
cedimiento ha sido modificado por
muchos autores entre ellos por Trillat
y Fulkerson. Puede ser llevado a cabo
en pacientes con esqueleto maduro y
tnicamente cuando se ha intentado
tratamiento con fisioterapia de una
manera extensa.

Colocacion de clavo guia

Colocacion de tubo placo de Richord’s de 90 grados en forma

invertida. Vista AP
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Enlo particularlos autores utilizan
este procedimiento dinicamente en ca-
sos de luxacién habitual. En casos
menos severos se debera de agotar en
un inicio la terapia fisica y de no mejo-
rar deberii de intentarse una artrosco-
pia con liberaciéon del retindculo. En
aquellos casos en los cuales se decida
que es nccesario llevar a cabo una
osteotomia, es siecmpre recomendable
el llevar a cabo una artroscopia de la
rodilla, hacer una liberacién del reti-
ndculo poreste medio y después llevar
a cabo la osteotomia. La osteotomia
que en lo personal ha dado mejores
resultados es una combinacién entre
la Emsllie-Trillant**y lade Fulkerson.®
Se lleva a cabo una incisién en la cara
lateral del tubérculo anterior de la
tibia de aproximadamente 4 centime-
tros (Fig. 6). Aproximadamante1al.5
centimetros de el borde anterior de la
tibia se lleva a cabo la osteotomia si-
guiendo la cara anterior de la tibia y
por aproximadamente 6 a 7 centime-
tros (Fig. 7). Después el tubérculo se
medialisa y se fija con un tornillo
bicortical (Fig. 8). Sise decide levantar
el tubérculo anterior de la tibia llevan-
do a cabo un corte que sea mas alto en
la porcién medial se puede elevar unos
milimetros logrando el efecto esperado
(Fig. 9).

En casosde artrosisde la articula-
cion patelofemoral se han intentado
osteotomias del tubérculo anterior
lascuales cambien el apoyo. Maquet?4
describié esta ostetomia con la cual
se lleva a cabo una clevacién del
tubérculo anterior de la tibia. Este
procedimiento fue informado inicial-
mente con 957% de éxito, pero estos
resultados no han podido ser repro-
ducidos en otros centros. Por lo ante-
rior debe de ser utilizado en casos
muy bien seleccionados.

CONCLUSION
Lasosteotomias a nivel delarodilla son

procedimientos muy valiosos y que nos
retardan la aparicién de la artrosis de

Figura 4.

C >y

L W=

Colococionde tubo ploca de Richard s de 90 grados en lormainvertida. Vistalateral,
Osteotomia a | a 1.5 centimelros del tubo placa de Richard's

Figura 5.

Cornecidon de lo deformidad ol colocar el lubo placa de Richard’s adosado a la

corlico! loteral det temur

Figura 6.

Figura 7.

Osteotomia del iubérculo anterior de (a tibia a | centimetro del borde anterior y con

6 a 7 centimetros de largo
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Medializaciéon del tubérculo anterior de la tibia de 1 cetimetro
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esta articulacién. Los pacientes deben
de ser estudiados clinica y radiolégica-
mente afondoantesdesersometidosha
este procedimiento. Es importante se-

Elevacion del tubérculo anterior de Ia tibia con un corte oblicuo.

leccionar pacientes con enfermedad uni-
compartamental y sin sobrepeso. Los
resultados son mads pobres en pacientes
con artritis reumatoide.

TR



PRINCIPIOS DEL LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR Y SU TRATAMIENTO

INTRODUCCION

e ha escrito en muiltiples comu-

nicaciones sobre la importancia

delligamento cruzado anteriory
la necesidad de ser reparado cuando
sufre una lesién por las alteraciones
que ocasiona en la articulacién de la
rodilla al quedar inestable.

La descripcion que hace Mervyn
Cross,de Australia, en la clasificacién
de las inestabilidades de la articula-
cién de la rodilla nos parece muy sen-
cilla y adecuada, ya que, en forma
simple, da los grados de laxitud exis-
tentes en una articulacién y son:

e Laxitud fisioldgica

e Laxitud patolégica

e TInestabilidad

e Invalidez o minusvalia

Las complicaciones que pueden
surgir debido a lesiones del ligamento
cruzado anerior las dividimos en tres
grandes grupos:

e Preoperatorias
e Transoperatorias
e Postoperatorias

Las complicaciones preoperatorias
son varias. La principal es la falta de
elaboracién del diagndstico de la le-
sién del ligamento cruzado anterior o
no sospechar la lesién, por lo cual no
se proporciona el tratamiento adecua-
do. Esto ocasionara en principio una
estabilidad crénica de la articulacién
de la rodilla con micro movimientos.
Posteriormente los movimientos se
hacen mas importantes lo cual produce
lesiones en las partes blandas, princi-
palmente en los meniscos.

La articulacién al tener una
movibilidad inadecuada origina un
defecto en el rodamiento y desliza-
miento de los c6ndilos sobre los platos

Dr. Eduardo Carriedo Rico

tibiales y los meniscos haciendo que
se produzca un pinzamiento de éstos.
Esta accién puede provocar su ruptu-
ra subsecuente.

Asi mismo, la movilidad anormal
de la articulaciéon dana el cartilago
ocasionando primero un edema y me-
noscabo de su capacidad nutricional
lo cual lleva posteriormente a formar
fisuraciones con pérdida delacoldgena
¥ necrosis con la pérdida del cartilago
¥y la exposicién del hueso subcondral.

Sabemos la importancia que tiene
el ligamento cruzado anterior para el
funcionamiento normal de la rodilla
con baseenlorevisadoenlaliteratura
y estudios efectuados durante mi
experiencia profesional. Por este mo-
tivo el tratamiento quirirgico es el
indicado y se hace mas comun tanto
en la practica institucional como en
la privada.

Es dificil hablar del tratamiento
conservador para las lesiones comple-
tas del ligamento cruzado anterior,
mas bien, podriamos decir que hay
indicaciones quirudrgicas que serian
practicamente todas y contraidicacio-
nes para realizar el tratamiento, €s-
tas podrian ser: la edad avanzada;
enfermedades sistémicas que limiten
la funcion del paciente como las
neopldsicas, cardiacas o reumadticas
severas y las alteraciones locales, es
decir, las secuelas de enfermedades y
traumatismos antiguos, alteraciones
congénitas, o bien, infecciones locales
que alteren la cubierta cutdnea.

Por las razones anteriores, cuando
esta indicada la plastia ligamentaria
debe ser realizada lo mejor posible.
Debera ser una plastia sustitutiva
que garantice una estabilidad muy
cercana ala normalidaddelarodillay
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que los medios de fijacién sean esta-

bles tanto en forma inmediata como

definitiva para poder someterla auna

movilidad precoz y posteriormente a

una readaptacién de la vida normal.

Sabemos de los cambios histolégi-
cos que suceden en forma cronolégica
cuando hacemos un trasplante de un
tenddén hacia el interior de la rodilla
para que éste actue como ligamento:
estard condicionado a los cambios en
su medio ambiente y sera sometido a
otro tipo de tensiones. Por ello, debe-
remos ser cautos durante cierto tiem-
po, en concordancia con sus fases de
adaptacion, parallevar acabo lareha-
bilitaciéon siempre bajo la supervision
del ortopedista.

Por todo lo mencionado, surgen
varias preguntas las cuales contesta-
remos durante el presente escrito.

1. ;Qué conocimientos debemos te-
ner antes de iniciar o indicar la
rahabilitacién del paciente que fue
sometido a una plastia ligamenta-
ria del ligamento cruzado ante-
rior?

2. (Cudndoeselmomentoidéneo para
iniciar la rehabilitacién?

3. (Se deben colocar o no rodilleras
mecédnicas?

4. ¢(Cudl es el tipo de rehabilitacion
mas adecuado a emplear?

Toda plastia ligamentaria es ca-
pazde serrehabilitada pero variara el
tiempo de su inicio por varios factores:
1. EIl tipo de injerto usado. Los injer-

tos mas cominmente usados son

los siguientes:

e Tendoén rotuliano. Esconelque
se hace ¢l injerto hueso tendén
hueso HTH.

e Semitendinoso libre y doble.

e Semitendinoso aunado a la
translaciondel semimembrano-
soy plastiadela cdpsulaarticu-
lar TCM.

e Semitendonosojuntocon el rec-
to interno T2M.

e Tenddn peroneo lateral corto.

e Fascia lata.

De acuerdo con los estudios hechos
principalmente por Noyes, ninguno
de los implantes expuestos cumple
exactamente con lodeseadocomoliga-
mento, ya que ninguno es un ligamen-
to, aungue muchos de ellos rebasan
por mucho la fuerza inicial de tension
en comparacion al ligamento c¢cruzado
anterior.

La técnica HTH del tendén rotulia-
no ideada en un principio por Kenneth
Jones fue dada a conocer en Arkansas
en 1963 y después modificada por
Clancy. Para aplicarla se toma el ter-
cio medio del tendén rotuliano con un
espesorde 11 mm. Es la técnica que se
realiza con mads frecuencia hoy en dia
y da 140% de resistencia en compara-
cién con el ligamento original.

Eltendén semitendinosonosdauna
resistencia de 709 y doble Hega a pro-
porcionar hasta 1509 en comparacion
con el ligamento original motivo por el
cual no se mancja sencillo ni solo.

Elsemitendinososimpleda 707 de
resistencia pero al reforzarlo con el
recto interno, el cual da una resisten-
ciade 60%, obtenemos unaresistencia
total de 130% comparado también con
el ligamento original.

El tendén peroneo lateral corto no
llega a 100% solo, por lo que se debe
usar doble y con esto llega a cubrirlas
necesidades de fuerza.

El recto interno con semitendinoso
aunado al adelantamiento de la por-
cién horizontal del semimembranoso,
técnica descrita por el Dr. Pedro
Guillén, rebasa por mucho 100% de
ligamento original.

La fascia lata no llega a cubrir las
necesidades o la fuerza de tension del
ligamento original, por este molivo se
esta desechando poco a poco.

Se sabe que los tendones pasaran
por un proceso de adaptacién bien
definido cronolégicamente y habra
una disminucién muy importante de
postoperatorio en su fuerza tensil
durante las semanas VI y VI1. En ese
periodo se debera ser muy cautoen la
rehabilitaciéon.
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También es importante conocer el
método de fijacién empleado al im-
plantar los injertos, ya que tenemos
una gran variedad de implantes o mé-
todos de fijacién y variedad en su apli-
cacién de acucerdo con cada cirujano.

Hoy dia e¢s empleado frecuente-
menteecl tornillocanulado de interfase,
pues debido a su forma se facilita la
colocacién en forma intraarticular por
via artroscépica. Pueden venirendia-
metros de 7 y 9 mm y su longitud
puede ser de 25, 30 0 35 mm. La gran
mayoria estédn fabricados de titanio lo
que los hace muy ligeros pero de mayor
costo.

Hay diferentes casas comerciales
que los fabrican y su elaboracién es de
diversos materiales. Asi, por ejemplo,
se fabrican de aceroinoxidable y dcido
polildctico (material biodegradable
que al parecer tiene una mayor fuerza
de agarredentrode este grupo). Todos
estos tornillos tienen en comun que
Sus roscas son romas para no lesionar
el tendodn o el hueso al hacer la intro-
duccién del tornillo.

Por estudios efectuados se sabe
que el tornillodediametro 9 mm tiene
mayor fuerza de traccién y sujecién
del injerto, pero la diferencia es poco
significativa en comparacién con el de
7 mm. En México, debido al tamarnio
promedio de las rodillas el didmetro
de tornillo mas usado es el de 7mm.

Los tornillos AO de 6.5 mm pueden
ser usados como tornillos de interfase.
Se recomiendan los de rosca comple-
ta, el mas pequeno es el de 25 mm de
longitud pero tiene el inconveniente
de que las aristas de las roscas son
muy filosas y pueden danar el injerto
sobre todo a nivel del tenddn.

Otro incoveniente es el de tener el
diametrodela cabezade 8 mmloqueen
ocasiones dificulta la vision para locali-
zarlo. Haydos tiposderosca disponible,
de 16 y 32 mm de longitud. Recomenda-
mos usarelderoscalarga paraaumenter
el area de sujecién del tornillo.

Una contrariedad que presentan
los tornillos es que al querer colocar-

los intrarticularmente, por no ser
canulados, se requiere tener una gran
experiencia para no provocar grandes
problemas (tirarlo en el tinel femo-
ral). Si esto sucede, el tornillo cae
dentro de la articulacion y es muy
dificil localizarlo, sobre todosiesen la
parte posterior de la rodilla pues au-
menta considerablemente el tiempo
quirurgico.

Lo mencionado no ocurre cuando
se coloca el tornillo a nivel tibial, ya
que éste va de afuera hacia adentro
por lo que otros autores, el méds cono-
cido Strobert, colocan el 6.5 AO como
tornillode interfase a nivel femoral de
la manera antes dicha sin complica-
cién en su colocacién. Los mismos au-
tores comentan que es muy adecuado,
sobre todo cuando hay que hacer revi-
sién de una plastfa ligamentaria falli-
da pero con la problematica de que
amerite realizar otra incisién en la
piel en su parte lateral femoral, lo que
estéticamente no es recomendable
cuando se opera a una mujer.

Los tornillos canulados de AO de
6.5 mm tienen el beneficio de poder ser
colocados sin complicaciones en forma
intraarticular debido a que es posible
usar un alambre guia para su coloca-
cién. Hay dos tipos de roscade 16 y 32
mm y se recomienda el de rosca com-
pleta. Este tipo de tornillo es mas fécil
de encontrar en los hospitales de trau-
matologia y son mas baratos que los
canulados de interfase para artrosco-
pia, pero se debe tener cierta precau-
cién al emplearlos, pues sus roscas son
filosas y pueden dafar el tendén.

Los tornillos de esponjosa 6.5 mm
también son utilizados frecuentemente
como tornillos en poste y sujetan el
injerto por medio de alambre o material
de sutura. Este tipo de colocacién de-
mostré en varios estudios ser el de ma-
yor resistencia por encima de cualquier
otro método de fijacién. Lo tnico que
hay que resaltar en la colocacién de los
tornillos en poste, es el material usado
para el amarre de injerto al tornillo en
el que quiz4 puede estar la falla.
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También se han empleado los tor-
nillos como opresores de los injertos,
perc nosotros no recomendamos ese
método debido a que usualmente le-
siona el injerto causando fallas muy
importantes.

La fuerza de sujecién que se tiene
en lostornillos deinterfase desde den-
tro hacia afuera es la misma que se
tiene desde afuera hacia adentro y no
se ha observado ninguna diferencia
en la sujecién de los mismos.

Ahora tenemos como métodos nue-
vos de fijacién el tornillo transfic el
cual tiene una fuerza de resistencia
muy alta similar a la que tiene un
tornillo en poste sin la complicacién
de la posible ruptura del material de
sutura que va del tendén al tornillo,
ya que el primero va directamente
sobre el tornillo por lo que dara en
forma proximal la resistencia del ten-
dén del que se trate.

Las grapas tienen un medio de fija-
cién mas pobre que el que dan los
tornillos, por este motivo se deben apli-
car dos grapas en forma simultanea y
hacer que el tendén pase, si es posible,
como hebilla de cinturén o usarlas para
la fijacién de un fragmento de hueso.

Después de haber revisado los ti-
pos de injertos y los diferentes méto-
dos de fijacién que existen ya tenemos
los conocimientos para poder prescri-
bir la rehabilitacién.

El momento ideal de inicio de la
rehabilitacién es inmediatamente des-

pués de haber realizado la plastia,
cuando ya se tiene conocimiento del
tendén empleado y el método de fija-
cién, asi sabremos la fuerza que se
puede emplear.

Ya explicamos que no debe haber
rehabilitaciéon antes del tratamiento,
pues esto no consigue ninguna mejo-
ria de la articulacién, por lo contrario
puede ocasionar mayores danos.

La indicacién de usar rodilleras
dia a dia es menos comun en virtud de
que han mejorado los implantes, sus
métodos de fijacidon, el conocimiento
de las zonas de localizacién de los
sitios de salida de los tendones y sola-
mente estardan indicadas cuandohaya
duda en la fijacién inmediata del im-
plante, obien, el médico vacile sobrela
técnica utilizada.

La rehabilitacion que recomenda-
mos para la plastia de ligamento cru-
zado anterior es la acelerada sin colocar
ningtin tipo de rodillera mecdnica en
el postoperatorio. Desde las primeras
horas se debe iniciar con ejercicios
isométricos para cuadriceps, flexién
de la rodilla progresivamente con
marcha precoz y retiro de las muletas
en las dos primeras semanas del posto-
peratorio.

La rodilla podra recobrar los arcos
de movilidad y reanudar sus labores
en dos meses, realizar marcha y carre-
raen plano posteriormentedetresyla
prictica de algun deporte después de
seis.




RESENA

unque la reseccién artro-
plédstica de larodilla fue infor-
mada por primera vezen 1861
por Fergusson, es a Verneuil aquien se
le acredita haber realizado la primer
artroplastia de interposicién de la ro-
dilla en 1863 cuando insert6 un colgajo
en la cdpsula articular en medio de las
dos superficies articulares para preve-
nirquese artrodesaran, posteriormen-
te otros cirujanos usaron igualmente
numerosas sustancias, incluyendo piel,
miisculo, grasa e incluso la vejiga del
puerco. Ninguno de estos esfuerzos fue
exitoso (Fig. 7 del atlas fotografico).
Durante los anos veinte y treintas
Campbell popularizé el uso de tras-
planteslibres de fasciacomomateriales
de interposicién y con su método de
artroplastfa permitia pequenas mejo-
rias en rodillas anquilosadas pero no
asf en articulaciones artriticas. Des-
pués del éxito de Smith-Petersen usan-
do un molde de Vitallium en la
artroplastia de la cadera en 1940 Boyd
y Campbell disennaron un molde metsli-
co para cubrir los céndilos femorales
parauna hemiartroplastia delarodilla:
pero este intento fallé (Fig. 8 del atlas
fotografico). Similarmente los primeros
esfuerzos de Smith-Petersen en 1942
fueron sin éxito y fue hasta que se
agregdé un viastago medular para la fija-
cién que fue diseniado en el Hopital
General de Massachusetts que dio re-
sultados limitados. De cualquier modo,
ni el molde femoral de la hemiartro-
plastia ni posteriormente su contrapar-
te tibial, ejemplificados por Mc Keever
¥ Macintosh en su prdétesis de platillo
tibial, dieron un alivio significativo a
largo plazo del dolor de rodillas
artriticas. Aunque no fueron hechos
sélo paraeliminar el dolor perotampoco

DE LA ARTROPLASTIA

DE RODILLA
Dr. Agustin Gonzdlez

reemplazaban a las dos superficies de
unaarticulaciénenfermaylasuperficie
articular inalterada permanecfa como
una fuente persistente de dolor.

Para reemplazar ambas superfi-
cies articulares, proveer estabilidad y
restablecer la alineacién del miem-
bro, los implantes en bisagra con vds-
tagos medulares para su fijacién,
fueron desarrollados por Walldius,
Shiers y otros al principio de los cin-
cuenta. Laincompatibilidad biomec4-
nica de estas simples bisagras con los
complejos movimientos de la rodilla y
los malos efectos de las superficies
meta-metal en las superficies de con-
tacto resultaron en altos rangos de
inaceptables fallasen estos implantes
excepto en pacientes sedentarios.

La era moderna de la artroplastia
total de rodilla se inicia en 1971 con los
informes de Gunston sobre sus expe-
riencias con componentes totales de
rodilla minimamente constrenidos. El
disefo de Gunston habia incorporado
el concepto de baja friccién originado
por Carley para la artroplastia total de
cadera que consistia en las superficies
de acero articuladas con superficies de
polietilenode alta densidad, habiéndo-
se cementado todos los componentes
en huesocon polimetilmetacrilato. Ade-
mas, Gunston intenté duplicar en su
disefio el movimiento policéntrico nor-
mal de la rodilla.

En los afios que siguieron el trabajo
original de Gunston, muchos disefnos
de diferentes implantes fueron in-
troducidos y mejores y mas precisos
conocimientos concernientes a la bio-
mecédnica de la rodilla fueron adquiri-
dos. Estos nuevos conocimientos mds
la informacién conseguida del anailisis
de los resultados clinicos obtenidos de

235



ORrTOPEDIA LIBRO 5

TESIS CON 7

236

FATT A DR aninge

i
e = L5

varios de los disefnos de implantes re-
sultaron en el desarrollo de la segunda
generacion de prétesis totales de rodi-
lla. La mayoria de ellas incorporaban
ventajas bdsicas en el disefio, las cua-
les principalmente variaban en su geo-
metria de superficie (Fig. 9 del atlas
fotografico).

Muchos de los problemas encon-
trados con los disefos iniciales fueron
resueltos o minimizados mejorando
las técnicas quiriurgicas, una mejor
seleccion de los implantes especificos
para manejar problemas especificos,
mejor instrumentacién y mejoria en
las técnicas de cementacion.

La experiencia con esta segunda
generacion de prétesis resulté en un
disenio deimplantes masrefinado, como
lo es la encapsulacién metadlica de los
componentes plasticos, una mayor se-
leccion del material de los implantes
como las aleaciones de titanio y una
gran seleccién de nuevas técnicas de
fijacion adicional a la fijacién conven-
cional del cemento (Fig. 12 del atlas
fotografico). Los métodos alternativos
de fijacién incluyen superficies metali-
cas porosas disefnadas para permitir la
integracion del hueso y las no porosas
de press fit. Los cirujanos han sido
concientizados de la importancia de
hacer una correcta alineacién del miem-
bro y del balance anatémico de los
ligamentos para una adecuada distri-
bucién de las cargas y otras fuerzas
sobre las superficies de los implantes.
El resultado de todos estos esfuerzos
haincrementadoel rangode éxitoenla
artroplastia total de rodilla que iguala
orebasaa aquella obtenida en la artro-
plastia total de cadera. Aun permane-
cen numerosos problemas, incluyendo
el deseo de desarrollar una técnica no
cementada de fijacién, los efectos bio-
l6gicos y mecanicos a largo plazo del
uso de los componentes metdlicos y
plédsticos, el desgaste 6seo por estrésde
los implantes. Las complicaciones que
contemplan a la rétula, el mecanismo
extensor, problemas de pérdida 6sea,
la infeccion local y las medidas costo-

contaminacién que nocomprometan la
calidad y el cuidado. Las soluciones
potenciales para alguno de estos pro-
blemas se encontraban aparentemen-
te en la nueva generacion de implantes
medulares gue permitian a los ciruja-
nos encontrar implantes promedio du-
rante el curso de la cirugia y disminuir
asi la necesidad de mantener los im-
plantes en inventario.

Aunque no existe un consenso para
la edad precisa indicada, los mejores
resultados se han informado en pacien-
tes mayores de 60 afnos con osteoartritis
confinada a un compartimento oen rodi-
llas con mayores dreas de osteonecrosis.
Pacientes menores de 60 anos con os-
teoartritis localizadaenelcompartimen-
to medial probablemente serian mejor
tratados con osteotomia proximal de
tibia. Debido a que el éxito en las osteo-
tomias tibiales del compartimento late-
ral nohuan sido muy altas, ln artroplastia
unicompartamental esti recomendada
para pacientes menores de 60 anos con
artritis localizada en el compartimento
lateral cuandoladeformidad en valgoes
moderada. Las deformidades en valgo
mads severas se manejan mediante una
osteotomia femoral.

IMPLANTES BICOMPARTAMENTALES

La mayoria de estos implantes corres-
ponde a los disenos de primera genera-
cion que tienden a descartarse y se
mencionan como complemento. Su di-
sefno provee para el reemplazo de las
superficies articulares contrapuestasde
fémury tibiadel compartimento medial
y lateral de la rodilla, no asi para resta-
blecer la superficie articular patelofe-
moral. Este déficit aunado al rango de
falla de los primeros disenos causé una
pérdida mecanica que resulté en el re-
chazo casi total de estos implantes.

IMPLANTES
TRICOMPARTAMENTALES

La mayoria de los implantes son dise-
flos tricompartamentales ya que no
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sé6lo reemplazan las superficies arti-
culares del fémur y tibia en ambos
compartimentos, sino que también
proveen una nueva superficie a la
articulacién patelofemoral. Este gru-
po de disenos puede dividirse en tres
subgrupos de acuerdo al constreni-
miento mecanico que proveen. Las no
constrenidas, semiconstrenidasocom-
pletamente constrenidas.

Prétesis no constrenidas

También pueden ser llamadas como
minimamente constrefiidas ya que to-
das constrifien de algtin modo en mas
de uno de los ejes de movimiento. Estas
prétesis dependen obviamente de la
integridad de los tejidos blandos que
dan estabilidad a la articulacién. Por
ellocuando son seleccionadas parausar-
seen rodillas con una deformidad signi-
ficativa, son muy necesarios los tejidos
blandos para dar balance y estabilidad
a la articulacién mientras restablecen
la alineacién normal al miembro. Muy
pocosimplantes de la nueva generacién
caben realmente en esta categoria con
excepcién de la prétesis de bajo impacto
y soporte meniscal, que tiene un cons-
trefiimiento intrinseco minimo debido
al movimiento de la superficie de sopor-
te meniscal del componente tibial.

Prétesis semiconstreitidas

La mayoria de las prétesis se conside-
ran de esta categoria. El grado de cons-
trefiimiento que poseen varia
enormemente desde lo minimo a muy
extenso tan sélo con un poco menos que
los disefios completamente constreni-
dos. Actualmente la mayoria de los
reemplazos de rodilla pueden comple-
tarse con una de estas prétesis. Con
una debida combinacién conservando
tejidos blandos y 1a seleccién adecuada
de prétesis, se pueden corregir severas
deformidades y aiin proporcionaresta-
bilidad a la articulacién a un miembro
bien alineado. Las contracturas de
flexién por arriba de 45° y deformida-

des angulares entre 20° y 25° general-
mente pueden ser corregidas de esta
situacién. Las deformidades angula-
res asociadas a laxitud ligamentaria
corrigen mas facilmente que las defor-
midades angulares en que los tejidos
blasndos en el lado c6ncavo de la defor-
midad estdn severamente contraidas y
aquellas en el lado convexo que estan
relajadas. La pérdida excesiva de hue-
so puede requerir de injertos éseos ,
aumentos metdlicos, implantes o im-
plantes completamente constreiidos.
Todos estos factoresdeben ser conside-
rados en la valoracién preoperatoria
para determinar el tipo de implante.

Prétesis complet constrenidas

Son aquellas cuyos disefios incluyen
bisagras puras, bisagras rotacionales y
proétesis sin bisagra. El témino de com-
pletamente constrefiido actualmente
tiende a desaparecer ya que una articu-
lacion completamente constrenida es
incapaz de moverse en ningun plano.
Todos estos disenos permiten la flexién
¥y extensién en el plano sagital pero
previenen la aduccién y abduccién en el
plano coronal. Las bisagras reales tam-
bién preven la rotacién en el plano
transverso, permitiendo movimiento
sélo las bisagras rotacionales y algunos
de los disenos sin bisagra como estos
implantes, restringen la movilidad de
la rodilla normal en uno o m4s planos,
los requerimentos de estos implantes
son muy altos asi como en las interfases
hueso-cemento lo que ha llevado a una
mayorincidenciade aflojamientos, rup-
turas y sobreuso en los implantes de
esta categorfa que en aquellos menos
contrenidos. El rango de falla de las
bisagras reales y de aquellos disefiosen
bisagra han sido tan altos que ya no se
usan. Losdisefios conbisagrarotacional
estdn indicados en rodilla con inesta-
bilidad y deformidades tan severas
debido a su condicién con disefios semi-
constrenfiidos o procedimiento de revi-
sién con marcada pérdida de hueso,
inestabilidad y deformidad.
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a calidad de la exploracién ra-

diogrdfica asfi como el conoci-

miento de la posicién adecuada
de los pacientes son imprescindibles
para un buen diagnéstico musculoes-
quelético. Es dificil solcitar buenas
radiografias si no existe el conocimieto
adecuado de las técnicas y proyeccio-
nes que son mas Utiles para cada tipo
de hueso o articulacién.

Paralarodilla existen diversas pro-
yecciones: AP, lateral oblicua, anterior
derecha, oblicua anterior izquierda de
tunel y femororrotuliana axial.

En toda proyeccién de estructuras
6seas siempre se debe examinar la
mineralizacién, la alineacién, la inte-
gridad y caracteristicas de sus super-
ficies articulares; a nivel de la rodilla
los huesos a examinar son: fémur
distal, r6tula, tibia, peroné proximales
¥ en ocasiones la presencia de un
sesamoideo ubicado en la porcién la-
teral del gemelo, asi como el ubicado
en el tendén popliteo.

La proyeccién AP se obtiene con la
rodilla extendida, el chasis por detréds
de la articulacién y el rayo central
perpendicular al chasis. El paciente
debe estar de pie, si por alguna razén
no puede hacerlo se tomara en decubi-
to dorsal, en esta proyeccién se obser-
van los tejidos blandos mediales y
laterales, la porcién de soporte ponde-
ral de los céndilos femorales medial y
lateral, la porcién articular, el tercio
proximal de la tibia y el peroné, la
rétula, los compartimentos medial y
lateraly el eje o alineacién femorotibial.

En esta proyeccién podemos reali-
zar el Dx de fracturas de los platillos
tibiales que pueden ser unilaterales o
bilaterales, asi como por cisallamiento
o hundimiento de la superficie articu-
lar; la avulsion de las espinas tibiales

puede traducir una lesién en los liga-
mentos cruzados anterior y posterior,
estabilizadores de gran importancia
para la articulacién, fracturas de la
cabeza del peroné que puedendebersea
traumatismos que afectan directamen-
te al hueso o ser una avulsién por arran-
camiento del tendén del biceps sural.

También se pueden observar frac-
turas osteocondrales. La sospecha de
estas lesiones es muy importante y su
diagnéstico se debe a Ambroise Paré
quien en el siglo XV1 fue el primero en
diagnosticar un cuerpo libre dentrode
1a articulacién, posteriormente demos-
traria que éste se debia a la lesién
traumatica del cartilago articular.

La fractura osteocondral afecta en
85% de los casos en forma cldsica al
c6ndilo medial. La disminucién del es-
pacio articular se demuestra mediante
radiografiasbilaterales yasea delcom-
partimento medial o lateral y da la
sospecha delesién en meniscos. Estase
debe comprobar mediarnte la clinica u
otros estudios como la resonancia mag-
nética o la artografia, este tipo de frac-
turas comprometen a uno o ambos
céndilos. Asi mismo, podemos presen-
ciar alteraciones en cartilago de creci-
miento como las epifisitis a nivel
femoral o tibial, las cuales se observan
como un radiolucidez localizada.

La enfermedad de Blount se obser-
va en esta proyeccién como la presen-
ciadeun puente 6seoanivelde cartilago
de crecimiento en forma medial que se
traduce en cierre prematuro del carti-
lago de crecimiento y da como resulta-
dounatibia vara deladolescente, afecta
a mayores de nueve anos.

En los procesos infecciosos los
cartilagos de crecimiento se ven tam-
bién afectados, es por esto que se en-
cuentra un cartflago de linea irregular
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yen casos avanzados ausencia del mis-
mo por secuestro del hueso muerto.

Las lesiones de tejidos blandos del
mecanismo estabilizador lateral se
identifican con el signo de bostezo posi-
tivo que se traduce como un aumento
en el espacio articular del comporta-
miento medial o lateral. Estas radio-
grafias se toman con estrés, es decir, se
aplica valgo o varo forzado a 1a rodilla,
esta proyeccién se debe tomar con el
paciente en decubito dorsal y con la
rodilla semiflexionada a 15 grados. El
estudio debe ser, como en la mayoria
de los casos, bilateral. Este demuestra
lesiones de ligamentos colateral, medial
¥ externo. El bostezo puede ser tan
importante que traduzca ademais le-
sién de ligamentos cruzados.

Otras alteraciones de los tejidos
blandos pueden traducirse como
infiltraciones musculares tendinosas
que puedan deberse a calcificaciones
por traumatismos o a lesiones tumora-
les importantes que se identifican por
serradioliicidas y que pueden respetar
la cortical 6sea o invadirla y depen-
diendo del tipo de lesi6én destruirla.

En esta proyeccién podemos pre-
senciar ensanchamiento del espacio
intercondileo con una osteoporosis
periarticular con tendencia a cuadra-
tura de los c6ndilos femorales que se
presenta en pacientes que cursan con
hemofilia.

La proyeccién lateral se obtiene
con la rodilla a 30 grados de flexién y
con el paciente recostado sobre el
miembro afectado, si el interés es ob-
servar la alineacién femorotibial se
debe obtener con el paciente de pie con
maxima extensién, en esta proyeccién
seobserva la bolsa suprarrotuliana,
el tendén del cuadriceps, el tendén
rotuliano, la porcién articular del fé-
murdistal, la tibia proximal y peroné,
la ré6tula y la alineacién femororrotu-
liana. Si el objetivo de esta proyeccién
es laevaluacién delos tejidos blandos,
debemos solicitar la placa con técnica
para estas estructuras (Fig. 5 del
atlas fotogrsdfico).

Se logra identificar aumento o dis-
minucién de los espacios y relaciones
anatémicas la presencia de un nivel
hidroadiposo, en el tendé6n cuadricipi-
tal se manifiesta como una zona
radiopaca por debajo del tendén del
mismo y la infiltracién radiohicida
intraarticular traduce una fractura a
este nivel. La presencia de zonas
radioliicidas circunscritas a nivel de
la bolsa suprarrotuliana por detrsas
del tendén cuadricipital puede mani-
festar un derrame articular o tejido
sinovial hipertréfico existen proyec-
ciones especiales en formalateral-obli-
cua que nos muestra el compartimento
posterolateral en donde podemos ob-
servar una calcificacién bien definida
longitudinal, que puede presentar un
tend6n poplfteo calcificado; se logra
identificar también en forma clara el
tendén rotuliano, la medicién de la
longitud de éste en relacién con la
medicién de la longitud de la rétula
nos puede definir un diagnéstico de
rétula alta y baja cuando se pierde
relacién de 1, 1:2; Insall y Sallvat
describieron esta técnica en 1971.
Entonces, cuando la longitud del ten-
dén rotuliano sobrepasa en 20% la
longitud de la rétula; estamos hablan-
do de una rétula alta lo que se asocia
con problemas deluxaciénrecidivante
de rétula con problemas de
condromalacia. La presencia de mi-
crocalcificaciones por debajo del ten-
dén rotuliano se identifican con una
enfermedad de la hoffa o necrosis del
tejido adiposo, la presencia de micro-
calcificaciones a nivel de la bolsa
suprarrotuliana presenta una bursitis
calcificada o rodilla de fregona. Un
tendén rotuliano grueso con presen-
ciay fragmentaciéndel tubérculo tibial
representa la enfermedad de Osgood
Schlatter. En las fracturas de los pla-
tillos tibiales esta proyeccién nos
muestra el desplazamiento anteropos-
terior de los mismos, de la misma
forma nos demuestra las lesiones a
nivel de los c6ndilos femorales, por lo
que respecta a las fracturas de rétula
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esta proyeccién es vital ya que en la
proyeccién AP puede pasar desaperci-
bida una fractura a este nivel, nos
muestra ademas la superficie articu-
lar de la rétula que después de una
osteosintesis se debe observar sin nin-
gun escalén o con desplazamiento me-
nor a 1 mm, de la misma forma nos
habla de la reduccién adecuada de
fracturas tibiales o femorales.

L.a proyeccién de tunel es una pro-
yeccién frontal obtenida con la rodilla
en flexién de 60°, puede ser una proyec-
ci6n PA realizada con el paciente en
decibito dorsal, esta proyeccién mues-
tra la parte posterior de los céndilos
femorales medial y lateral, la escota-
duraintercondilea, las espinastibiales
vlos platillos tibiales. Se puede demos-
trarlaexistenciade unafracturadelas
espinas tibiales que no era aparente en
otras proyecciones siendo la causa de
un problema de bloqueo articular,
hemartrosis o artrosis a nivel de esta
articulacién. Si bien este tipo de lesio-
nes no siempre son quirdrgicas, es de
vital importancia su identificacién,
podemos encontrar lesiones a nivel de
la superficie articular de los céndilos
debida a fracturas por compresién que
son de dificil diagnéstico y que son
causa de importantes alteraciones de
esta articulacién; se puede lograr iden-
tificar lesiones por avulsién del surco
condilar con presencia de fragmentos
6seos intraarticulares en lesiones del
ligamento cruzado anterior, en la
osteocondritis disecante esta proyec-
cién nos ayuda a delimitar la zona
afectada o diagnosticarla, si tomamos
en cuenta que la mayor parte de las
lesiones osteocondrales se producen a
nivel de la parte posterior de los

‘céndilos femorales. -

La proyeccién axial femororrotulia-
na o de Merchant o Mountain se obtie-
ne con el paciente en decubito dorsal
las rodillas flexionadas a 45° y el cha-
sis distal a la rétula y el rayo central
inclinado a 30° respecto de la horizon-
tal, en esta proyeccién se observa la
articulacién femororrotuliana. Este

estudio nos demuestra la inestabili-
dad de la articulacién femororrotulia-
na, locual se traduceen unadesviacién
medial o lateral, presentando cambios
en las carillas articulares discretos,
hasta la formacién de importantes
osteofitos que son evidencia de una
lesién crénica e importante, la dismi-
nucién en el espacio articular en esta
proyeccién nos habla de una hiperpre-
si6én rotuliana lo que llevard a esta
articulacién a la lesién del cartilago
articular (condromalacia); ademas, nos
sirve para valorar el grado de luxacién
o subluxacién rotuliana y el trata-
miento a seguir, en conjunto con otras
mediciones como el dangulo del surco
intercondileo y el de congruencia.

Las proyecciones oblicuas se toman
en decubito dorsal con rotacién a 45°
externa y 45°interna, en esta proyec-
ci6n se muestra la parte posterior de
los c6ndilos medial y lateral y la rétula.
En estas proyecciones se puede dife-
renciar entre el hueso sesamoideo y
la presencia de un osteofito libre
intraarticular que en las proyecciones
AP y lateral; generalmente se le reco-
noceria como un sesamoideo. Dentro
de los hallazgos en esta proyeccién
tenemos la presencia de una fractura
por avulsién a nivel de la cara posterior
y lesiones a nivel del ligamento cruzado
posterior (Fig. 4 del atlas fotogrsfico).
Se puede hacer evidente una fractura
del platillo tibial que en otras proyec-
ciones pasaba desapercibida; esta pro-
yeccién se denomina en cono. También
se puede identificar una calcificacién
posterolateral que corresponde al liga-
mento popliteo alterado.

ALINEACION

La alineacién femorotibial se obtiene
en la proyeccién AP de pie trazando
una linea a través del eje vertical del
fémur y de la tibia encontrando una
alineacién normal de 7-9° en direccidén
lateral (valgo fisiolégico) este es el
resultado de dos fuerzas; la primera
es el peso corporal que en apoyo mono-
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podalico pasa por dentro de la rodilla,
la segunda fuerza es el sostén propor-
cionado por los mtsculos gliteo ma-
yor, tensor de la fascia lata yla banda
iliotibial (Fig. 3 del atlas fotogrdfico).
Las alteraciones a este nivel nos de-
muestran deformidades en valgo o
varo de la rodilla lo que se traducira
en una alteracién del eje mecanico con
la consecuente sobrecarga en el com-
partimento medial o lateral produ-
ciendo un prematuro desgaste del
cartilago articular que conllevara ala
degeneracién de la rodilla (gonartro-
sis) que se evidencia por disminucién
del espacio articular, presencia de es-
clerosis 6sea, formacién de osteofitos,
aumento de partes blandas que, de-
pendiendo del grado, puede ser total-
mente incapacitante para el paciente.
Detratarse en forma inicial se pueden
realizar osteotomias en cuha, curvi-
planares, arrestos epifisiarios, con-
droplastias o en su defecto con
reemplazo protésico en etapas muy
avanzadas.

PROYECCION AXIAL

En 1921 Settegast manifiesta la im-
portancia y ventajas que ofrece la pro-
yeccién axial o tangencial de la
articulacién patelofemoral; esta pro-
yeccién sufrié muchas modificaciones
hasta que en 1974 Merchant hace la
idltima definiendo a esta proyeccién
(Fig. 6 del atlas fotogrdfico). En su
trabajo original la describe en tres
posiciones con la rodilla flexionada a
30, 60 y 90° en donde se logra valorar
la movilidad de la ré6tula, los aspectos
de la faceta medial y lateral, la arqui-
tectura de las trabéculas oseas de la
rétula y la tréclea. En su movimiento
fisiologico se describe que a los 20" de
flexiéon corresponde la entrada de Ia
rétula al surco troclear, a los 30° ésta
se asienta y centra dentro del surco, a
los 60 se observa un mejor contacto
del drea central, esta flexién es la
ideal para valorar la forma de la rétu-
la y es este el sitio de mas frecuente

degeneracién articular. Los 90° de
flexién marcan el final del contacto
del surco troclear con la rétula.

Merchantdescribié unatécnicadon-
de se coloca al paciente en supino con
rodillas flexionadas a 45°en el borde de
la mesa manteniendo el fémur hori-
zontal y paralelo a la mesa, se coloca el
tubo de rayos X en la cabeza del pacien-
te con una angulacién de 30° dirigido
hacia abajo, el chasis se coloca a 30 cm
por debajo de las rodillas, perpendicu-
lar alosrayos X. Con esta proyeccién se
obtienen dos aAngulos: el dngulo del
surco y de congruencia. El dangulo de
congruencia mide la relacién de la ré6-
tula con el surco intercondileo; para
obtenerlo se traza una bisectiz del én-
gulo del surco como linea cero de refe-
rencia, luego se proyecta una segunda
linea desde el vértice del angulo del
surco hasta la parte mas inferior de la
cresta articular de la rétula. El angulo
formado por estas dos lineas es el an-
gulo de congruencia. Si el vértice del
angulo es lateral a la linea cero, el
angulo es positivo, si es medial, el dan-
gulo es negativo. El valor pormedio del
angulo de congruencia es —6°y el angu-
lo del surco es de 138° las alteraciones
de estas mediciones nos hablan de un
surco displasico y de inestabilidad
rotuliana traducida a una lateraliza-
cion o hiperpresién rotuliana.

Madague y Malhen fueron los pri-
meros en describir la relacién de la
patela y la tréclea femoral en las pro-
yecciones laterales donde es necesa-
rioobtenersuperposicién satisfactoria
de los céndilos.

La tréclea normal estd compuesta
por tres lineas, las dos anteriores co-
rresponden a la proyeccién de la parte
superior de las carillas medial y late-
ral de la tréclea mientras que la linea
posterior que se continia con lalineadel
techo intercondileo corresponde al
punto mas profundo del surco, la dis-
tancia entre las dos lineas anteriores
v la posterior representa la profundi-
dad del surco, en condiciones norma-
les es mayor a 1 cm. En rodillas con
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inestabilidad rotuliana la profundi-
dad de la tréclea estda disminuida.
En 1999 en el servicio del Dr. Loza-
no Pardinas realizamos una proyec-
cién en lateral de la articulacién de la
rodilla para diagnosticar lesién del 1i-
gamento cruzado anterior, denomina-
da lateral en flexi6én maxima, esta
proyeccién se toma con el paciente en
deciibito dorsal con la rodilla en flexién
méxima teniendo cuidado de evitar
rotaciones de la misma, se coloca el
chasis en forma paralela a la rodilla el
rayo colocado a un metro debe incidir
en forma perpendicular alarodillay al
chasis; en esta proyeccién medimos el
desplazamiento entre los platillos
tibiales con respecto a los céndilos fe-
morales, esta medicién se toma en for-
ma comparativa en ambas rodillas,
cuando existe una diferencia entre las
mediciones de la rodilla sana y afecta-

da mayor de 3 mm estamos hablando
de una lesién del ligamento cruzado
anterior, puesto que éste es el principal
estabilizador de la rodilla en 1a flexién.

Se traza una linea cero o de refe-
rencia a través de los puntos mas altos
de los platillos tibiales, posteriormen-
te se traza una perpendicular a esta
linea desde la superficie condilar mas
elevada, se mide entonces la distancia
existente entre esta perpendicular y
la cortical posterior de los platillos
tibiales, la cual debe compararse con
lamedicién dela articulacién sana. La
proyeccién es itil cuando existen du-
das diagnésticas, como un lachman no
claro, cuando la corpulencia del pa-
ciente no permite efectuarlo, en casos
de hiperlaxitud; la prueba no debe
realizarse en los casos de articulacién
con blogqueo o aguda (Fig. 10y 11 atlas
fotogrifico).




INTRODUCCION

aimagen por resonancia magné-

tica (IRM) debido a la capacidad

multiplanar, que no es invasiva
y su alta resolucién que provee amplio
detalle anatémico constituye una ex-
celente modalidad diagnéstica en la
evaluacién de la patologia de la rodi-
lla, por lo compleja de su patologia a
continuacién analizaremos cada una
de las estructuras desde el punto de
vista tanto normal como patolégico.

MENISCOS

Los meniscos son fibrocartilagos loca-
lizados entre los cé6ndilos del fémur y
los platillos tibiales, que protegen las
superficies articulares al distribuir la
carga vertical en estrés radial. En la
IRM se identifican hipointensos en
todas las secuencias (Fig. 13A y B del
atlas fotografico). Su morfologia es
triangular. Los hallazgos patolégicos
maés comunes en ellos son los cambios
degenerativos y las fracturas. Los pri-
meros se identifican como imagenes
lineales y/o globulares hiperintensas
tenues, sin comunicacién con las su-
perficies articulares con el tiempo de
relajacién T1, que se tornan hipoin-
tensas con el tiempo de relajacién T2.
Estos cambios degenerativos normal-
mente se inician a partir de la tercera
década de la vida excepto en aquellos
pacientes que con actividades depor-
tivas intensas o profesionales en quie-
nes este proceso se acelera (Fig. 14 del
atlas fotogridfico).??

Las fracturas de los meniscos se
observan comoimdgenes anfractuosas
e hiperintensas con el tiempo de rela-

jaci6én T1, comunicadas con las super-
ficies articulares y que presentan ma-
yor hiperintensidad con el tiempo de
relajaciéon T2 (Fig. 15A y B del atlas
fotogridfico). Existen diversos tipos de
fracturas meniscales, de todas ellasla
que merece una consideracién espe-
cial es la fractura en “asa de balde”,
que representa una fractura lineal a
lo largo del eje longitudinal del menis-
co que lo divide en dos porciones; una
porcién que se encuentra fijada porlas
inserciones capsulares, mientras que
la otra porcién se desplaza en distan-
cia variable, hasta situarse en la por-
cién media de la articulacién, esta
fractura puede producir trabamiento
de la rodilla. El menisco que con ma-
yor frecuencia la presenta es el menis-
comedial (Fig. 16 del atlas fotogriifico);
el fragmento desplazado con frecuen-
cia se localiza por debajo del trayecto
del ligamento cruzado posterior y
crea el signo de “doble ligamento
cruzado posterior”, imagen caracte-
ristica aunque no patognoménica de
este proceso (F'ig. 17 del atlas fotogra-
fico). Otras patologias menos frecuen-
tes son el menisco discoide y el quiste
de menisco.!-?

El menisco discoide es una altera-
cién congénita en la que existe incre-
mento en el tamano y volumen,
evidentes al menos en tres imsdgenes
sagitales consecutivas e incluso en
imdgenes parasagitales periféricas;en
las iméAgenes coronales son evidentes
el incremento en el grosor y en la altu-
ra. Se identifican en ellos cambios de-
generativos tempranos. Esta alteracién
por sus caracteristicas se asocia con
frecuencia a fractura (Fig. 18A y B del
atlas fotografico).!?
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El quiste meniscal es unasaculacién
sinovial con material mucinoso,
multiloculado y paraarticular quese ha
asociado a fractura horizontal del me-
nisco. Debido a que el contenido liquido
es similar al liquido sinovial, en IRM se
identifica como imagen redondeada,
bien definida, hipointensa en el T1 e
hiperintensa homogénea con el tiempo
de relajacion TZ2; se presenta con mayor
frecuencia en el menisco lateral (Fig.
19A y B del atlas fotogrifico).!

LIGAMENTOS CRUZADOS

El ligamento cruzado anterior (LCA)
es una estructura intraarticular pero
extrasinovial, cuya insercién proxi-
mal es la fosa semicircular postero-
medial del c6ndilo femoral lateral y la
tibial mas resistente, es anterolateral
a las espinas tibiales. Esta compuesto
porvarios fasciculos que forman dos
bandas identificables: el fasciculo
anteromedial y el posterolateral; el
fasciculo anteromedial, mas grueso y
resistente, permanece en tensién du-
rante la flexién y constituye la restric-
cién primaria al desplazamiento
anterior de la tibia; el fasciculo poste-
rolateral permanece tenso en exten-
sién y establece resistencia a la
hiperextension de la rodilla. El1 LCA
restringe la rotacién tibial, especial-
mente a la rotacién interna en todos
los grados de flexién y extensién y en
menor grade al valgo y al varo. El
mecanismo cldsico delesiéneslarota-
cién interna y valgo con la fijacién de
latibia; sinembargoenlosesquiadores
es mds frecuente la lesién con rotaciéon
externa y la tibia fija en extensién.?4

El LCA se identifica en la imagen
sagital como una banda de forma mas
o menos cénica, de vértice superopos-
terior y base anteroinferior, hipointen-
saen todaslas secuencias, ligeramente
heterogéneacon algunas lineasbrillan-
tesen T1 por grasay suhipointensidad
més homogénea con el tiempo de re-
lajacién T2 (Fig. 20A y B del atlas
fotogridfico).

El LCA puede presentar lesion
intramural, rupturaincompletaocom-
pleta de algunos de sus fasciculos o de
ambos; estas lesiones se observan hi-
pointensas con el tiempo de relacién
T1 en tanto que con el tiempo de rela-
jacién T2 se muestra como imagen
ancha irregular, con algunas zonas
hiperintensas en su interior en los ca-
sos de las lesiones intramurales o bien
solucion de continuidad entre los cabos
rotos con pérdidadelatensiéon, ondula-
do y con las fibras dirigidas en diferen-
tes proyecciones incluso hacia atras y
hacia abajo en las rupturas totales que
puede producir “signo de doble cruzado
posterior” (Fig. 21A, B y C del atlas
fotografico).>®

Hacia la insercién tibial la lesién
masds comiin no es la ruptura del liga-
mento sino la avulsion de un fragmento
6seo0; generalmente se mantience la inte-
gridad de este ligamento (Fig. 22Ay B
del atlas fotografico).

Existen varios signos indirectosen
las lesiones del ligamento cruzado an-
terior: desplazamiento posterior del
céndilo femoral lateral, desplazamien-
to posterior del cuerno posterior del
menisco lateral y aumento de la curva-
tura superior del ligamento cruzado
posterior. También se observa pérdida
delatensién normaldel tendén patelar
¥ en rupturas recientes puede acom-
panarse de areas de contusion ésea en
la regién posterolateral del platillo
tibialy en el céndilo femoral laterales
(Fig. 23 del atlas fotografico).?®

El ligamento cruzado posterior
(LCP) al igual que el LCA es intra-
articular pero extrasinovial y funcio-
na como un estabilizador primario de
la rodilla, al resistir la translaciéon
posterior de la tibia. Es dos veces méds
resistente que el LCA. Su insercién
proximal es la fosa posterolateral del
céndilo femoral medial y 1a distal es
en una depresién en la porcién poste-
rior dela tibia aproximadamente 1cm
por debajo de la superficie articular.
En los cortes coronales el ligamento
cruzado posterior muestra la porcién
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horizontal como imagen puntiforme,
gruesa e hipointensa en todas las se-
cuencias y la vertical como una ima-
gen lineal, gruesa, ligeramente oblicua
también hipointensa; mientras que
en loa cortes sagitales se identifica
como una imagen en arco de convexi-
dad posterosuperior hipointensa en
todas las secuencias en la IRM (Fig.
24A y B del atlas fotogrifico).+*
Entre ambos ligamentos cruzados
existe un espacio denominado espacio
triangular de los cruzados, que nor-
malmente contiene grasa y vasos, en
caso de lesién de alguno de los liga-
mentos éste puede contener liquido.
Las rupturas del LCP son menos
frec t Los ni de la le-
si6n son la fuerza directa sobre la
parte anterior y proximal de la tibia
con la rodilla flexionada y menos fre-
cuentemente, la hiperextensién o
hiperflexién extrema o rotacién en
valgo. Los desgarros habitualmente
son intramurales observando el liga-
mento grueso, con disminucién de la
hipointensidad en T1 e hipointenso
heterogéneo de contornos irregulares
con el tiempo de relajacién T2. Al
igual que con el LCA, la lesién de la
porcién distal de LCP se asocia con
avulsién de un fragmento 6seo y gene-
ralmente también se conserva la inte-
gridad del ligamento (Fig. 25A y B y
Fig. 26A y B del atlas fotogradfico).

Ligamentos colaterales

Dentro de las estructuras anatémicas
de soporte de la rodilla estdn los com-
plejos medial y lateral. El complejo
medial estd organizado en tres capas;
la superficial o capa I la constituyen la
fascia crural que se fusiona con la capa
II para constituir el retindculo patelar
medial y que en la parte posterior ro-
deaal sartorioy al gastrocnemiomedial.
Entre las capas 1 y II se localizan el
recto interno y el semitendinoso entre-
mezclados con grasa. El ligamento co-
lateral medial (LCM) en su porcién
superficial se inserta en el cé6ndilo fe-

moral medial y se dirige hacia abajo

al y tibialen

pa III, la més pro-
funda, estd constitufda por la cdpsula
articular, misma que se engrosa para
formar el LCM profundo. El LCM es el
que opone mayor resistencia a la
angulacién en valgo y en menor grado
a la rotacién externa y a la translacién
anterior de la tibia. El LCM se identi-
fica en las imédgenes coronales como
una imagen curvilinea de arriba hacia
abajo, se identifica hipointenso en to-
das las secuencias y se extiende desde
la parte alta del céndilo femoral
medial hasta unos 4 o 5 cm por debajo
del reborde articular (Fig. 27 del atlas
fotogrdfico).2

ién estd pro-

ducido por deformidad en valgo y ex-
tensién completa de la rodilla. Las
lesiones del LCM se pueden clasificar
entres grados queestdn directamente
en relacién con la intensidad del trau-
ma y que son ruptura intramural,
ruptura parcial y ruptura total. La
ruptura parcial se manifiesta en los
cortes coronales como una imagen
gruesa de contornos msgds o menos irre-
gulares que generalmente se acompa-
fia en forma paralela por dentro y por
fuera de éste de imédgenes hiperinten-
sas que con el tiempo de relajaciéon de
T2 se hace méds evidente la hiperin-
tensidad, con zonas heterogéneas hipo
e hiperintensas intraligamentarias.
El grado II corresponde con ruptu-
ra parcial con algunas de sus fibras

ion, éste se mues-
tra en una parte regular y en otra de
contornos irregulares por las fibras
rotas con zonas hipointensas en T1
que se tornan hiperintensas con el
tiempo de relajacién T2, con frecuen-

cia existe sepa

ciéon T2 (Fig. 28 del atlas fotogrdfico).
El grado III que representa la rup-
tura total del ligamento muestra una
solucién de continuidad de dimensién
variable dependiendo de la retraccién

A
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de los cabos, observando una masa
ancha amorfa, iso-hipointensa en T1
que se torna hiperintensa, heterogé-
nea con el tiempo de relajacién T2
(Fig. 29A y B del atlas fotogrdfico).

En los diferentes grados las lesiones
se asocian con derrame articular que es
mayoren relacién al grado de severidad
de la lesién y en igual forma se asocia
con edema de tejido celular subcutédneo.

En los procesos crénicos sé6lo se pre-
senta engrosamiento e irregularidad
del ligamento, hipointensoen todas las
secuencias, debido a los cambios tar-
dios de las lesiones grado I y I, ya que
en la grado III, que es generalmente
“guinirgica” se observan cambios pro-
pios de este procedimiento por fibrosis
en los tejidos vecinos.

Las estructuras de soporte en el
complejo lateral se conforman en tres
diferentes planos de acuerdo con la
profundidad. La superficial o capa I
estd constituida por labanda iliotibial
¥y el tendo6n distal del biceps femoral.
La banda iliotibial cuya insercién su-
perior lo hace en la cresta iliaca ante-
rosuperiory de ahidesciende en forma
vertical hacia la parte anterior de la
rodilla para insertarse en el tubérculo
tibial de Gerdy. El tendén del biceps
femoral, de localizacién posterolate-
ral con dos inserciones en la parte
superior, una en el isquionyotraenla
linea dspera del borde posterior del
fémur se dirige hacia abajo y hacia
atrds hasta la cabeza del peroné don-
de se inserta en conjunto con el liga-
mento colateral lateral. La capa
intermedia o II esta constituida porel
retindculo patelar lateral, los liga-
mentos patelofemorales y el ligamen-
to colateral lateral (LCL). La capa
profunda o III estd compuesta por la
cdpsula articular y el LCL. El1 LCL es
una imagen lineal gruesa, hipointen-
sa, nitida, que se inserta en la parte
superior en el epicéndilo femoral late-
ral y que desciende en un tendén con-
junto con el biceps femoral. Las
estructuras del complejo lateral fun-
cionan comooponentes alaangulacién

en varo e hiperextension (Fig. 30 del
atlas fotogréfico).?

Las lesiones del L.CL se producen
en hiperextensién con varo forzado y
las lesiones son generalmente intra-
murales que producen engrosamiento
e irregularidad del ligamento con zo-
nas hiperintensas tenues en T1 y de
mayor hiperintensidad con el tiempo
de relajacién T2. La ruptura completa
del L.CL es rara y ocurre en €l trauma
intenso (Fig. 31 del atlas fotograifico).

La lesi6én mids frecuente de la ban-
da iliotibial es la fractura de Segond
producida en varo con rotacién inter-
na que es en realidad una fractura-
avulsién de la insercién capsular
lateral distal a nivel del anillo tibial
por atrds del tubérculo de Gerdy; en
las imdgenes coronales se identifica
pérdida de la intensidad, tensién y
morfologia tendinosas, con dreas hi-
pointensas con el tiempo de relajaciéon
T1 que se tornan hiperintensas con el
tiempo de relajacién T2 asociado a
edema 68eo y una linea hiperintensa
que separa el fragmento avulsado del
resto del hueso con el tiempo de rela-
jacién T2 y con la supresién grasa que
representa la solucién de continuidad
(Fig. 32 del atlas fotogrifico).

Mecanismo extensor de la rodilla

Son varias las estructuras que integran
€l mecanismo extensor de la rodilla. El
tendéndel cuadriceps, que se denomina
al tend6n por encima delarétula, repre-
senta la parte activa mientras que el
tendoén que se encuentra entre la rétula
y la tuberosidad anterior de la tibia que
se conoce como tendoén patelar, repre-
senta el componente pasivo de este me-
canismo. En las imdgenes sagitales de
IRM se aprecian en toda su extensién
ambos tendones como imdgenes
hipointensas en todas las secuencias de
contornos nftidos, regulares, limitados
por delante por la grasa celular subcu-
tdnea y el patelar por la grasa de Hoffa
en su cara posterior (Fig. 33 del atlas
fotogrifico).
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Eltendén patelares el que presenta
con mayor frecuencia lesiones de ori-
gen traumadtico tanto agudas comao cré-
nicas. Enlaslesiones agudas se pueden
presentarrupturas intramurales, par-
ciales o totales. Las rupturas parciales
producen engrosamiento del tendén
con zonas hiperintensas tenues con el
tiempo de relajacién T1 y de mayor
hiperintensidad con el tiempo de rela-
Jjacién T2. En igual forma, las rupturas
parciales pueden ser intramurales o
periféricas demostrando zonas iso-hi-
perintensas en T1 que se hacen hiper-
intensas con el tiempo de relajacién
T2. Las rupturas completas muestran
la retraccién de los cabos sobre todo el
proximal que eleva la rétula con am-
plias zonas hipointensas en T1, hiper-
intensas con el tiempo de relajacién T2
(Fig. 34 y 35 del atlas fotografico).267

Las lesiones crénicas estdan gene-
ralmente en relacién con sobreuso,
por tanto es frecuente que se observen
en jugadores de voleibol, basquetbol,
corredores, saltadores y que por su
presentacién frecuente en estos ulti-
mos, los cambios que se suceden en el
tendén patelar, se conocen como “rodi-
1la del saltador”. El tend6n se suele
observar engrosado en toda su exten-
sién generalmente hipointenso en to-
das las secuencias aun cuando en
ocasiones, puede presentar algunas
pequenas zonas hiperintensas tenues
en €] con el tiempo de relajacién T1
y de intensidad variable con el tiempo
de relajacién T2 (Fig. 36 del atlas
fotografico).%?

En las proyecciones axiales ade-
mas se identifican los retingculos, es-
tos son extensiones de las fascias de
los musculos anteriores del muslo y
que mantienen en sitio a la ré6tula en
conjunto con el resto de los tendones
del mecanismo extensor, que se obser-
van como bandas oblicuas que van de
los contornos de la ré6tula hacia atrds
¥y hacia fuera, hipointensos en todas
las secuencias. En las lesiones trau-
maticas si se rompe uno de ellos se
produce retraccién contralateral dela

rétula asociado a derrame articular y/
o0 edema de tejido celular subcutdneo;
ocasionalmente existe contusién y/o
fractura de la rétula (Fig. 37A y B del
atlas fotografico).

SINOVIAL

La membrana sinovial constituye la
capa interna y vascular de la cdpsula
articular que recubre toda la articula-
cién asf como a ligamentos y tendones
intraarticulares. Se compone de dos
capas la fntima o superficial y la
subintima vascular profunda. Su fun-
cién principal es la produccién del
1lfquido sinovial que nutre al cartflago
articular, del componente mucoide,
fagocitosis y drenaje de particulas,
ademas de lubricar y facilitar el movi-
miento articular (Fig. 38 del atlas fo-
tografico).

Cuando existe afeccién de la
sinovial, principalmente en los proce-
sos inflamatorios crénicos, se cbserva
como una imagen lineal, gruesa, hi-
perintensa tenue con el tiempo de re-
lajacién T1 y en la supresién grasa o
bienes francamente hiperintensades-
pués de la aplicacién de gadolinio. La
hipertrofia inflamatoria de la sinovial
puede observarse como imdgenes hi-
pointensas sobre todo con el tiempo de
relajacién T2 como en el caso de la
artritis reumatoide y en la artritis
inespecifica o bien asociarse con dep6-
sitos de hemosiderina como en la
sinovitis vellonodular. En la osteocon-
dromatosis sinovial, ademds se pro-
ducen cuerpos osteocartilaginosos
libres, que se observan como imdge-
nes puntiformes, hipointensas o hi-
perintensas tenues con el tiempo de
relajacién T1 dependiendo del grado
de osificacién e hipointensas entre el
1fiquido sinovial con el tiempo de re-
lajacién T2 y en la artrorresonancia
(Fig. 39, 40,41, 42A y By 43A y B).2*®

Las plicas sinoviales, antes consi-
deradas remanentes embrionarios y
recientemente descritas como estruc-
turas normales en los recesos supra-
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patelar, lateral y medial se ven en
IRM como imdgenes lineales hiper-
intensas tenues con el tiempo de re-
lajacién T1 e hipointensas con el
tiempo de relajacién T2 por efecto de
liquido circundante (Fig. 38 del atlas
fotogriafico).

En los casos en que el derrame
articular se asocia con fractura, se pro-
duce hemartrosis que en las imagenes
sagital y axial se presenta con imagen
de nivelliquido-liquidodivididoen tres
estratos que representan sangre, gra-
sa y liquido sinovial respectivamente;
en los casos en que la fractura no es
visible, este es un signo indirecto de la
existencia de ella (Fig. 44 del atlas
fotogridfico).

CARTILAGO ARTICULAR

En forma caracteristica el cartilago
normal tiene una apariencia trilami-
nar en intima relacién con su compo-
sicién histolégica, bioquimica y su
comportamiento biomecsdnico; la in-
tensidad de sus diferentes capas va-
ria segun la secuencia, pero en el eco
de gradiente con supresién grasa
muestra la primera linea hiperinten-
sa que corresponde a la zona superfi-
cial, la intermedia hipointensa a la
zona transicional y la profunda hi-
perintensa a la combinacién de la
zona radiada profunda y la zona de

- cartilago calcificado (Fig. 45 del

atlas fotogridfico).2

La condromalacia patelar es un
proceso degenerativo comun en el que
el trauma repetitivo produce edema,
erosién y destruccién del cartilago ar-
ticular. En la IRM seidentifican dreas
focales hiperintensas por incremento
en el grosor en el grado 1, irregulari-
dad en los contornos con presencia de
fisuras y/o fragmentacién hiperinten-
saenunidreamenoralcmenel grado
Il y mayor a lcm en el III; en el grado
IV seidentifica el hueso denudado por
pérdida del cartilago y existen quistes
subcondrales (Fig. 46A y B del atlas
fotografico).

CORTICAL Y MEDULAR

La alta sensibilidad que tiene la IRM
para definir la medular y la cortical
del hueso permite determinar lesio-
nes no evidentes en las radiografias
simples como la contusién ésea y las
fracturas. L.a contusién ésea repre-
senta microfracturas de la esponjosa,
secundarias a fuerzas de compresion
que por la intensidad del trauma de-
primen al cartilago y al hueso €l cual
se fractura; estos cambios se identifi-
can como areas hipointensas con el
tiempo de relajacién T1, puntiformes
¥ lineales agrupadas, mal definidas y
heterogéneas que se observan hiper-
intensas heterogéneas con el tiempo
de relajacion T2 en la etapa aguda, ya
que en lacrénica se produce esclerosis
por hueso nuevo y se cbservan hipoin-
tensas en todas las secuencias. Las
fracturas se identifican como lineas
anfractuosas hipointensas con el tiem-
po de relajacién T1 e hiperintensas
con el tiempo de relajacion T2, obser-
vando en ocasiones ruptura de la
cortical ylevantamiento periésticoque
también en la etapa crénica se obser-
van hipointensas en todas las secuen-
cias. Tanto las contusiones como las
fracturas se hacen mas evidentes con
la supresién de grasa. Si el mecanis-
model trauma esde mayorintensidad
se puede romper también el cartilago
y conformarse un fragmento osteo-
condral. Con frecuencia esta lesién
tampoco es visible en las radiografias
simples por lo que la IRM representa
una guia de manejo y factor pronésti-
co(Fig.47A, By C,48A, By C, y49del
atlas fotografico).”!?

La IRM también es itil en la valo-
racién de la osteomielitis aun cuando
lasradiografias simples habitualmen-
te son suficientes, la IRM es util para
evaluar las complicaciones de esta
como son los tractos de comunicacién
hacia el exterior y los abscesos de los
tejidos blandos, demostrando en for-
ma adecuada la alteracién a la
medular, el involucro y el secuestro.
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Las alteraciones a la medular se ob-
servan hipointensas heterogéneascon
el tiempo de relajacién T1 e hiperin-
tensas también heterogéneas con el
tiempo de relajacién T2. El involucro
se observacomounalineadensa porel
periostio engrosado pordentrodel cual
se observa la coleccién limitada en la
parte interna por la cortical irregular
e hipointensa en todas las secuencias.
El secuestro se muestra como una
imagen de forma variable hiper o hi-
pointensa en T1 y en T2 con un halo
que muestra tres lineas hipo, iso e
hiperintensa que representan en ese
mismo orden tejido necrosado, tejido
de granulacién y hueso normal. El
conjunto de estos datos traduce alta
confiabilidad diagnéstica que llega a
95% de sensibilidad y especificidad
(Fig. 50,51, 52, 53 del atlas fotogrifico).®

RODILLA POSTOPERADA

De los cambios posquirirgicos en la
rodilla sin duda el mids importante es
el que se observa en la reposicién del
LCA.

Las técnicas mids frecuentemente
utilizadas son la reconstruccién
intraarticular, la extraarticular y la
reconstruccién combinada, utilizando
injerto autégeno, autélogo o material
protésico. Generalmente el injerto se
obtiene del tenddén patelar pero tam-
bién son utilizadas la banda iliotibial,
el semitendinoso yelrectointerno. La
IRM demuestra el tracto éseo en tibia
y en fémur y delimita claramente el
injerto utilizado, su integridad se ob-
serva siguiendo el trayecto normal del
LCA, observdndolo hipointenso en to-

das las secuencias con contorno lineal
que representa la tensién y la norma-
lidad de éste, ademads se identifican
tanto en el inicio del tracto tibial como
al final del tracto femoral los elemen-
tos de fijacién, que en la actualidad
generalmente son tornillos biodegra-
dables; estos ademéas de ofrecer una
sujecién adecuada evitan las deflexio-
nes por metal. En el caso de ruptura
del injerto se tienen los mismos signos
que los descritos para las rupturas
parciales y totales del LCA ya mencio-
nados (Fig. 54 del atlas fotogridfico).!!
También se pueden observar los
cambios posquirirgicos en las repara-
ciones del ligamento colateral medial
o de los tendones patelar y del
cuadriceps, en todos ellos se observa
la continuidad de los elementos asi{
como los cambios fibrocicatriciales se-
cundarios al procedimiento.

TUMORES

Al igual que en otros procesos, las ra-
diografias simples atn constituyen el
instrumento de mayor valor para el
diagnéstico de los tumores 6seos tanto
benignos como malignos, sin embargo,
en el caso de los malignos la IRM per-
mite establecer la estadificacién yaque
con alta sensibilidad demuestra la ex-
tension exacta en la medular, la ruptu-
raalacorticaly al periostio, laextensién
precisa del tumor hacia hueso y hacia
tejidos blandos o bien hacia el espacio
articular y en igual forma la afeccién
del paquete neurovascular, datos to-
dos ellos valiosos para determinar el
tratamiento y establecer el pronéstico
(Fig. 55 del atlas fotografico).!?
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LA RODILLA Y EL LABORATORIO

Dr. Osvaldo Gonzdlez La Riviere

a rodilla es la articulacién mas

grande del cuerpo humano y es

asiento de muiltiples enferme-
dades, tanto localizadas como gene-
ralizadas.

Muchas son las patologias que pue-
den asentarse en esta articulacién, y
en algunos casos el diagnéstico dife-
rencial podra solamente establecerse,
ademas del interrogatorio y examen
clinico cuidadosos, mediante estudios
de imagen y de laboratorio. Otras ve-
ces, las menos, estara indicada la rea-
lizacién de estudios electrofisiolégicos.

El dolor y la flogosis de la rodilla,
que son indudablemente las expresio-
nes mais frecuentes de patologia a este
nivel, son tributarios de una rapida y
cuidadosa evaluacién para identificar
alos pacientes que requierende urgen-
te y agresiva terapéutica, y aunque
existen diversas causas no graves de
gonartritis (muchas de ellas incluso de

Cuadro 1. Causas inflamatorias de gonartritis

Artritis inducida por cristales
Urato monosodico (gota)

Pirofosfato de calcio

Apatita

Oxalato de calcio

Microesférulas liquidas lipoideas

Artritis infecciosas

Bacterias
Hongos

Enfermedad de Lyme (rara en México)

Micobacterias

Virus (HIV y hepatitis B principalmente)

Artritis psoriasica
Artritis reactivas
Artritis reumatoide

Lupus eritematoso generalizado
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fdcil manejo), es necesario destacar a

la artritis infecciosa, dado su riesgo

implicito de morbilidad e incluso de

mortalidad en los casos no tratados.
Las causas de gonartritis se divi-

den en dos grupos:

a) Enfermedades inflamatorias
(cuadro-1)

b) Trastornos mecdnicos o infiltrati-
vos (cuadro-2)

Distinguir entre estas dos catego-
rias es el primer paso en el diagnéstico
diferencial de los procesos inflamato-
rios de la rodilla.

Es indudable que en el estudio de
los pacientes con enfermedades de la
rodilla, el laboratorio puede jugar un
papel importante para consolidar el
diagnéstico, predecir posibles compli-
caciones, establecer subgrupos clini-
cos y en el prondstico. Muchas veces el
laboratorio también proporciona un
apoyo fundamental en el seguimiento
de las enfermedades (sobre todo infla-
matorias), en lo que concierne a remi-
siones y exacerbaciones para
establecer un tratamiento oportuno.

Los aspectos que habremos de des-
tacar en el siguiente capitulo seran los
siguientes:
® Criterios de seleccién de las prue-

bas de laboratorio en pacientes con

patologia de la rodilla.

e Utilidad de los examenes genera-
les: biometria hemaitica, velocidad
de sedimentaciéon globular, quimi-
ca sanguinea y examen general de
orina.

® Ventajas o beneficios reales de so-
licitar “pruebas reumaiticas” o “per-
files reumatoides” en la practica
clfnica.

e Estudios especiales: factor reuma-
toide, anticuerpos antinucleares.
Anadlisis de liquido sinovial.

T e———
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CRITERIOS DE SELECCION

DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO
EN PACIENTES CON PATOLOGIA
DE LA RODILLA

Los propésitos fundamentales de las
pruebas de laboratorio son ayudar en
el diagnéstico y la adecuada vigilan-
cia en la evolucién de determinados
padecimientos. Después de realizarel
interrogatorio y el examen fisico, el
meédico formula una hipé6tesis acerca
del diagnéstico y selecciona una o mas
pruebas de laboratorio para confir-
mar o descartar su sospecha. En tér-
minosideales, los resultados positivos
de un estudio confirmardn el diagndés-
tico y los resultados negativos habran
de descartarlo (aspecto que tiene que
ver con la sensibilidad y especificidad
delas pruebas). Peroconsiderandoque
un buen nimero de veces las cosas no
suceden asf, con frecuencia debemos
echar mano de mds de un estudio.

De acuerdo a la suposicién surgida
después dela historiaclinica, losestu-
dios de laboratorio solicitados a pa-
cientes con afeccién de la rodilla
deberdn considerar si se sospecha de
causas inflamatorias o no inflamato-
rias. En el primer caso y sobre todo
cuando la gonartritis es parte de en-
fermedades multisistémicas, los exa-
menes generales (ver mids adelante)
serdn de gran utilidad; en el segundo
caso (causas no inflamatorias), pudie-
ra no requerirse apoyo de laboratorio.

UTILIDAD DE LOS EXAMENES
GENERALES

Biometria hemdtica (BH). Orientara
especialmente hacia la existencia de
anemia (comun en enfermedades cré-
nicas, siendo frecuentemente en estos
casosdetiponormocitica hipocrémica).
La pregunta clave es si la anemia se
debe a deficiencia en la produccién de
eritrocitos, a exceso en su destruccién
(hemaélisis), a pérdida por hemorragia
o a causas combinadas. Excepto enlos
casos de enfermedadesgeneralizadas,

Cuadro 2. Causas no inflamatorias de gonartritis

Amiloidosis
Osteonecrosis
Tumores benignos
Osteocondroma

Osteoma osteoide
Sinovitis villonodular pigmentada
Fracturas
Hemartrosis
Enfermedades malignas
Osteoartrosis

dificilmente una hemartrosis podra
ser causa de anemia.

En el estudio de la serie blanca, el
numero de leucocitos totales al igual
que los porcentajes de polimorfonuclea-
res y linfocitos, serdn orientadores de
causas infecciosas, sinembargo nodebe
olvidarse que en algunos casos de artri-
tis reactivas y sobre todo en artropatias
porcristales(gota principalmente), pue-
de presentarse leucocitosis.

Velocidad de sedimentacion globu-
lar (VSG). Es un reactante de fase
aguda y puede estar incrementada en
los procesos inflamatorios en general.
Suele ser buen indicador de actividad
en artritis reumatoide y sus valores
normales aumentan con la edad. La
VSG también puede estar acelerada
en otras entidades no inflamatorias
como la anemia y la hipercolesterole-
mia y en condiciones no patégenas
como el embarazo. La VSG suele ser
mayor en las mujeres.

Quimica sanguinea. Aunque los
valores elevados de dcido drico pue-
den correlacionarse con gonartritis
agudas (estando o no involucradas
otras articulaciones, pues debe siem-
pre tomarse en cuenta la posibilidad
de gota poliarticular), su presenciaen
sangre no es necesariamente diagnés-
tica, a diferencia de cuando se detecta
en liquido sinovial, (ver adelante). Por
otra parte el dcido trico normal en
sangre tampocoes excluyente del diag-
néstico de gota. Respecto a la urea y
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Cuadro 3. Estudio de liquido sinovial en diversas entidades

o .Color Vi idad L itos/mm?® % de PMN Cristales Cultivo
Liquido normal Ciaro 4+ 63 7 No Negativo
: : (13 — 150) (0 — 25)
Osteoartritis Claro o ++++ 1291 31 No Negativo
hematico (1 —34,000) (1-99)
Artritis reurﬁatoide Turbio +a ++ 15,721 . 67 No Negativo
‘ (100-181.000) (1-95)
Artritis reactiva Turbio +a++ 14,447 72 No Negativo
. (3.300-43 200)» (26-96)
Gota FRRE Turbio . © 7 A e P0,084 79 Urato - . Negativo
o - (20 102 000) (2-100) monosddico
Seudogota o Turbi - 26,334 82 Pirofosfato Negativo
T (50-280,400) (7-100) de calcio
Artritis infecciosa . Turbio a"pUs' - -o:+ a 4t 68,391 89 No Positivo
Voo {150-250,000) (60-100)
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creatinina, cabe sefnalar que algunos
pacientes coninsuficienciarenal, pue-
den cursar con hidrartrosis o flogosis
de rodillas, pero esto ocurrira exclusi-
vamente asociado a retencién hidrica
en otros sitios.

“PERFILES REUMATICOS”
Y REACTANTES DE FASE AGUDA

Es por demas frecuente que en pre-
sencia de mono o poliartralgias (en el
caso que no ocupa de gonartralgias
por ejemplo), clinicos no experimenta-
dos soliciten “baterias” o “perfiles reu-
madéticos”. La utilidad de estos estudios
es relativa y deben interpretarse cau-
telosamente, especialmente en ausen-
cia de inflamacidén clinica. No es
aconsejable solicitar rutinariamente
estos perfiles.

ESTUDIOS ESPECIALES: FACTOR
REUMATOIDE (FR), ANTICUERPOS
ANTINUCLEARES (AAN)

Elllamado factor reumatoide (imas pro-
piamente debe hablarse de factores
reumatoides) es un marcador de auto-

inmunidad, toda vez que son autoanti-
cuerpos (de tipo IgM principalmente)
dirigidos contra inmunoglobulina G
(IgG) agregada. Aunque el FR positivo
es de indudable utilidad en el diagnés-
tico de la artritis reumatoide (AR), y
los titulos elevados del mismo se aso-
cian con mayor severidad con esta en-
fermedad, debe tomarse en cuenta que
la prueba puede ser positiva tanto en
condiciones normales como en entida-
des diferentes a la AR. Aproximada-
mente 5% de los individuos jévenes
normales tienen FR positivo y un por-
centaje mucho mayor seobservaen las
personasde edad avanzada (y mas atn
si se trata de varones). Dentro de las
enfermedades inmunolégicas que cur-
san con FR positivo (¥ pueden ser cau-
sas de gonalgia o gonartritis) cabe
senalar al sindrome de Sjogren y al
lupus eritematoso entre otros; pero
también existen entidades infecciosas
(como la lepra y la endocarditis bacte-
riana) que pueden cursar con FR posi-
tivo (cuadro 3).

Es por este motivo que debemos
ser muy cautelosos en la interpreta-
cién del FR positivo y no considerarlo
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“automidticamente” como diagndstico
de AR. En el caso de los AAN ocurre
algo similar. Pueden estar presentes,
en algunas de sus variedades, tanto
en personas sanas (viejos principal-
mente) como en otras condiciones no
autoinmunesen las que existe necrosis
tisular importante, como por ejemplo
embolias pulmonares y quemaduras
extensas.

Finalmente no debe dejarse de
mencionar, dentro de los estudios es-
peciales, el que dentro de las condicio-
nes reumatolégicas asociadas al VIH
han sido descritas tanto artritis como
artralgias agudas, por lo que en algu-
nos casos puede ser necesario solicitar
la prueba de ELISA.

ANALISIS DE LIQUIDO SINOVIAL

La artrocentesis debe ser practicada
en casi todos los pacientes con gonartri-
tis (este mismocriteriode aplica para las
monoartritis en general) y es obligatoria
ante la sospecha de infeccién. El estudio
delliquido sinovial (LS)es esencial para
el diagnéstico de la artritis séptica y de
la sinovitis inducida por cristales y pro-
porciona datos de gran utilidad para el
diagnéstico diferencial entre enferme-
dades articulares inflamatorias y
degenerativas. Los principales aspec-
tos que se estudian en el LS son los
siguientes (cuadro 1): leucocitos totales
con cuenta diferencial, cultivo, tincién
de Gram y busqueda de cristales.
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AUTOEVALUACION FINAL

n :Hasta qué edad considera usted como fisiolégico el varo de la rodilla en un
nifo sano?
a) 26 meses

b) 12 meses
c) 18 meses

La sintomatologia en el paciente con menisco discoide suele aparecer:

a) De los dos a los cinco afios de edad
b) De los nueve a los 11 anos de edad
c) De los seis a los ocho aios de edad

B O

La plica sinovial mds proximal o transversa se localiza:

a) En la bolsa suprarrotuliana
b) En el retindculo lateral y polo inferior de la rétula
c) Frente al ligamento cruzado

iacion de una sinovitis?

:COomo se inicia la rehabil
a) Apoyo y ejercicios isotdénicos

b) Apoyo parcial y ejercicios isométricos

c) Apoyo con ejercicios isométricos e isoténicos

La funciéon mds importante del menisco es:

a) Distribuir las cargas de la rodilla
b) Ayuda a la nutricion del cartilago articular
c) Todas las anteriores

El llamado dngulo Q nos ayuda para:

a) Determinar la desviacién del eje de la rodilla
b) El alineamiento clinico de la rétula
c©) Medicion radiografica para ver lateralizacién rotuliana

8 B B

Los jores r itados en las osteot ias tibiales se dan en:

a) Artritis reumatoide

b) Osteoartritis

c) Genu valgo

El procedimiento de H [ iste en:

a) Liberacidn lateral delarétulay avance de las fibras oblicuas del vasto medial

b) Lateralizacion del tendén rotuliano con liberacién del alerdn lateral

c) Transferencia del tubérculo anterior de la tibia y recolocacién mas
posterior




3 Cuil de estos tejidos ha demostrado no dar la fuerza de tension suficiente
al lig to cr d terior original?

a) Semitendinoso
b) Tenddn rotuliano
<) Fascia lata

La técnica descrita por el Dr. Pedro Guillén para el ligamento cruzado

anterior:

a) Estabiliza la rodilla con endo-botén y peroneo lateral corto

b) Usa el tendén rotuliano (H-T-H) y tornillos interferenciales

) Usa el recto interno con semitendinoso aunado al adelantamiento de la
porcion horizontal del semimembranoso

da en:

La artroplastia de rodilla unicomp tal se rec

a) Personas menores de 60 afos

b) Personas mayores de 60 aiios

¢) Sdlo pacientes mayores de 70 afos

Las contracturas de la rodilla y desviaciones en varo y valgo se pueden
corregir:

a) Trabajando sobre todo las partes blandas
b) Con los cortes para la colocacion de una prétesis semiconstrefiida
¢} Con osteotomias previas a la prétesis o durante el acto quirdargico

Para una mejor valoracién de las radiografias de rodillas en AP deben

tomarse:

a) Con el paciente de pie
b) Con el paciente en dectibito dorsal
c) En cualquiera de estas dos posiciones

En las radiografias en flexion méaxima para valorar la lesion del lig:
cruzado anterior crénico el desplazamiento es:
a) 3 mm mayor en comparacién con la otra rodilla

b) 1 mm mayor en comparacion con la otra rodilla
c) No hay cambios entre las dos rodillas

El signo de doble cruzado p iorenr ia magnética nos da:

a) Desgarro del ligamento cruzado anterior
b) Desgarro parcial del ligamento cruzado anterior

c) Menisco desprendido localizado en espacio intercondileo

La lesiéon mds frecuente de la banda iliotibial es:
FALLA DE ORIGEN
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a) Fractura de Segond
b) Fractura de Tippet
c) Fractura de Insall
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En caso de ruptura, en el corte sagital para iscoenr ia magnética:

a) Se veran imdgenes con comunicacion articular y mayor hiperintensidad
en T2

b) Se veran imagenes anfractuosas e hiperintensas en T1

c) Las dos anteriores pueden ser positivas

1

ta pod encontrar alterada en:

La velocidad de sedi ion glob

a) Artritis reumatoide
b) Hipercolesterolemia
<) Las dos anteriores

RESPUESTAS A LA AUTOEVALUACION




ATLAS FOTOGRAFICO

Fig. 1. Bl genu vargo puede medise de acverdo a la
angulacién de la rodilla o por la distancia de los maleolos

Fig. 3. En los Rx AP podemos vaioror ko desviacidn de eje; asl
como los cambios en el espacio articular y ported blandas

Fg. 4. Enia
hoc'uuspammniocmlmddmm ‘:{
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Fig. 9. Una malo afineaciéon en la colocacién de lo protesis

levard a un aflojomiento prematuro

Fig. 11. Rx. En flexién md&xima con 31 mm (rodila derecha) esto
indica una lesién parciot del LCA (3 mm)

Fig. 13A. Meniscos normales corte coronal (A).

R 253
Fig. 10. Rx, En flexién maxima con 28 mm (rodio auberiol 3
sona, con 3 mm menos a la que da sintomatologio B )

Fig. 12. Actuaimente existe SQUIPO con LN
permite una Mayor duracion de ia prétesis

TESIS CON
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Fig. 13B. Corte sagital {8) con tiempo de reiajocién (TR) T-
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-:. g, 14. Cambios degenerativos en menisco. Corte coronal

T TRT-1. indagenes globulares hiperintensas en la parte medic Fig. 15A. Fractura de cuemo posterior de menisco medial.
cel !l Corte sagital T-1 {A).

j_ Hﬁ.'lsl. Se ve inea hiperintensa (flecha} que se comunica Fig. 16. Fractura en asa de balde. Corte coronal con TR T-2.
s+€con la superficie articuiar y que se ve de mayor £l fragmento kbre (flecha) estd situado por debajo del
hiperintensidad en 7-2 (8). ligamento cruzado posterior.
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menisco esta paralelo al troyecto del ligamento

cruzado posterior (flecha).

Fig. 18A y B. Menisco discoide. Cortes sagital y coronal con TR T-2. El menisco lateral se observa aumentado de volumen y con
amplias zonas hiperintensas en su interior.
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Fig. 19A v B. Quiste de manisco.Cortes coronales con TR T-1 y T-2. Aumento de volumen por fuera det menisco lateral
hipointenso en T-1 (A) (flecha) e hiperintenso con T-2 {8) (flechao). Se asocia con fractura horizontal del menisco.

5 - Fig. 20A vy B. Ligamento cruzodo anterior (LCA) normal. Cortes sagital T-1 y coronal T-2 (8). En el corte sagital y
_.coronal el tenddn se observa de forma conica de arriba hacio abajo hipointenso en 1-1 y T-2.
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Ruptura CAensuinsercion
on dos casos. Cortes sagitates T-1 (A) 14 7-2

' femorol
v {BYC): En_‘r‘l,.ll.cAseobsmcon
- hipointansidad y

-,dcnosquosocmoboroncon‘l’-z(s) En(C)seobservu
enofrocaso la solucidn de continuidad yia ia
de zonas hiperintensas por liquido (flecha) en el
cabo proximal del LCA.
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Fig. 22A v 8. Avuisidn de lo espina anterior de la tibia con LC A integro (flecha). Cortes itales con TR T-) (A) y FAST (B8).Se observa
un gran rogmento dsec hipointenso en T-1 y FAST que en este Uitimo por el liquido se delimita adecuadaments.

Fig. 23. Aumento de la curvatura superior dei
ligamento cruzado posterior, esto representaun signo
secundario a la ruptura del ligemento cruzado
anterior. Corte sagitalcon TR T-1.
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Fig. 25A y 8. Ruptura intramural del ligomento cruzado posterior. Cortes sagitaies TR T-1 (A} y T-2 (8). El tenddn
se ve engrosado imegular con pérdida de su hipointensidad con TR T-1.

es
i
‘i
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TR

vulsiGn de la espina tibial posterior en la insercion del Ilgon\.n’o clu:odo pos'edof Codos sogital (A) y coronal
nt

S.obsefvo un fragmento Sseo {flecha) con lig:

R

A

Ag. 27. Ugomentc colateral mediol normal. Corte coronal TR
T-1. €l igamento se adosa ol condilo femoral y tuberosidad
tibigl mediales conuna imoagen lineal curviiinea hipointensa
(ﬂochas) ‘.
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Wo cruzado ogro.

i
Y&

Ay

’ el
-

Fig. 28. Ruptura grado II del ligamento colateral medial.
Corte coronal TR 1-2. El ligomento se ve engrosado con
“doble hoja” y zonas hiperintensas periféricas. Hay edema
de tejido celulor subcutdneo en toda lo rodilia.



de ccnhnuldcd entre los cabos retraidos (flechas).

2 KA AR S SN

A Fig. 31. Lesion inframural del e
- Corte coronalcon TR 1-2, & loavnon'o *® ve engrosado,
Fig. 30. Ligamento colateral lateral normal (flecha). Corte con pobre definicidn, de contormos finamente iregulares
coronal TR T-1, e hipointenso (flechas).
Uy TESES I ‘; » SATLE
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M...n 'vnc';lo e Segond. Corte coronal con TR 7-2. Se ve

3 m e un pequefo fragmento del onillo tibiol en el

Y s ’ 1zZONG3s hiperintensas Fig. 33. Tenadn pateliar normal. Corte sagital
4 ) conTRT-1.

Fig. 3a. Rup’uvo porcial del tenddn patelar, Corte Fig. 35. Ruptura total del tenddn pateiar. Corte sogital
sagital con TR T-1. Se observa pequena solucién de con TR T-2. Se ve una solucién de continuidad cerca
continuidad proximol y posterior cerca de la insercion de la insercion rotuliana del tenddn patelor con

tuliana (fliecha). retraccion de fragmentos mds del proximal {lecha).




Fig. 36. Tendonosis del mndén felor
Corte sagital con TR T-1. El tendén pavo‘a'
engrosado @ hlpolmemp. <

Fig. 378.

Ruptura parcial o
retraccién delarbtula hoclc laporte «:neroi

iquido
TRT-1. Iotovo'(ﬂocho)quas.vecovnoltnoo.n

Z‘.’
e
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Fig. 40. Sinovitis crénica. Corte coronalcon TR T-1. Después de
By o aplicacidn de gadolinio {medio de contraste paramagnéti-
Fig. 39.Sinovits cronica. Corte sagitalcon TRT-1. Lo membrana co). Gran engrosamiento y redundancia de la sinoviol Que
Anoviol @s engrosada y de hiperintensidad tenue {ttecha). copta en forma intensa el gadolinio (flechas).

:

Fig. 41. Sinovitis crénica. Corte sagital con TR T-2. La sinovial
muestramultiples vegetaciones que se hacen evidentes por
el liquido sinovial (tlechas).




e

Fig 42A y B. Sinovitls velonodulor Cmos covonobs T-1{A) y FAST (B) Se cbser
a ia tibia hipointensa en T-1 e hiperintensa con zonas hipointensas por hemosideﬁnc con & FAST {flecha)

Fig. 43A y B. Osteoconadromatosis sinGviol. Cofes Sogita! T-2 (A) y axiol con supresidn de grasa (8). Gran distensibi a3
lasinovial conmuUttipies imdagenes puntiforres y ineales hipointensas que comesponden con cuerndos osteocartioginosos.
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trosk. Corte con TR T-1. En el receso
e observa friple nivel iquido-iquido. Se ve
de fractura en tibia.

Fig. 45.Cantago nammal. C onté dasupresion
de grasa. Bl canliago se observa hiperintenso con sus fres
capas bien definidas (lecho).
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' Meduior que se ven hiperdnfensas con Hempo de .
Yde grasa. Bl cartiogo articular se ve integro.
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Fig. 48. Fractura de platilio tibial iateral. Cortes coroncl T-
1{A) y cronaly sagital T-2 (B y C). Se observa fractura del
platillo tibial lateral con imagen linea!l anfractuosa en su
contorno que se ve hipointensa en T-1 e hiperintensa en
1-2 {flechas). Las radiografias simples fueron normales.
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Fig. 49. Frog tondral, Corte Boronatcon
TR T-2. Contusion dsea on la tuberosidad lateral con
edemadsecy prasencla dolrogrron'oos'oocondrol
{hecha). . -

Fig. 51. Osteomielitis. Involucroe, Corte coronal
con TR T-1. El periostio ®en ambos lados se ve
aobombado y engrosado {flechas) y entre éste
yla corticalse ve unacoleccién que representa
absceso.

pevddo su hvpedn'ansidod viéndola
gren iregularidad del endostio, !
percstico y participacion de tejicos

fig. 52. Osteomielitis. Secuestro. Corte
coronal con TR T-1. €n la porte central del * |
tercio distal de la medular femoral s& ve un
fragmento redondeado hnperln'enso
rodeado de halo hipointenso (flecha).
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Fig. 53. Osteomielitis. Tracto fistuloso. Corte axialcon TR T-1. El
involucro muestra un tracto hacia la piel de la cara externa

del musio (tkecha).

Fig. ‘S4. mj.r'o h S para i6n del
igamento cruzado anterior. Corte sagital con TR T-
1. Se observa &l injerto sobre el tracto efectuado U
(Necho larga) y el resto con tensién normal (llecha Iapcmedsfol.RupMad.lacorﬁcdanlacoﬂk:d
medial y paricipacidn de los tejidos bkondos.

corta). Deflexidon por metal en tibia.
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