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INTRODUCCION

La rodilla es una articulacién intermedia del miembro inferior, es uno de los elementos del
cuerpo humano méas complejo a nivel de cdmo esta montado debido al disefio de la misma, llena
de ligamentos que la cruzan cada uno de los cuales aportan algo diferente a esta estructura.

Es la articulacion més grande del esqueleto humano; en ella se unen 3 huesos: el extremo
inferior del fémur, el extremo superior de la tibia y la rotula. Constituye una articulacion de
suma importancia para la marcha y la carrera, que soporta todo el peso del cuerpo en el
despegue y la recepcidn de saltos.

Un conocimiento perfecto de la articulacién de la rodilla interesa al médico practico, por ser la
articulacion méas expuesta y menos protegida contra las lesiones mecéanicas; razon por la cual
experimenta numerosos traumatismos. La articulacion de la rodilla es una trocleartrosis, de
modo que por su especial construccion reviste una importancia medular en el proceso de
marcha, carrera y salto, a la vez que le corresponde una funcion estatica de primer orden. es
uno de los elementos mas complejos del cuerpo humano, debido a su disefio, y su articulacion
estd dotada de un solo sentido de libertad de movimiento: la flexidn-extension, que le permite
acercar o alejar, mas o menos, el extremo del miembro a su raiz o, lo que es lo mismo, regular la
distancia que separa el cuerpo del suelo. En esencia, la rodilla trabaja comprimida por el peso
gue soporta aunque de manera accesoria posee un segundo sentido de libertad: la rotacién sobre
el eje longitudinal de la pierna, que solo aparece cuando la rodilla ha sido flexionada (1).

Considerado desde el punto de vista mecénico, la articulacion de la rodilla constituye un caso
sorprendente: debe conciliar dos imperativos contradictorios: o Posee una gran estabilidad en
extension completa, posicion en la que la rodilla soporta presiones importantes, debidas al peso
del cuerpo y a la longitud de los brazos de palanca. O alcanza una gran movilidad a partir de
cierto angulo de flexion, movilidad necesaria en la carrera y para la orientacién optima del pie
en relacién con las irregularidades del terreno.

Dentro de la patologia traumatica, la rodilla es probablemente la articulacion més estudiada, la
pionera en el campo de la artroscopia, la que ofrece mas patologia quirdrgica en un computo
global que podria abarcar también la sustitucion protésica, acercandose a la cadera en
indicaciones y resultados (2).



ANTECEDENTES HISTORICOS

La inestabilidad de rodilla es una enfermedad articular frecuente entre la poblacidn adulta,
siendo en la actualidad un problema importante de consulta diaria en los servicios de ortopedia

La prevalencia de inestabilidad de rodilla aumenta de forma geométrica con la edad, entre la
poblacion se ha estimado en un 23%, Los estudios epidemioldgicos sobre la inestabilidad de
rodilla presentan variaciones metodoldgicas importantes segun el criterio utilizado para el
diagnostico, los criterios radioldgicos tienden a sobreestimar la enfermedad y la combinacion
diagnostica mas utilizada es la asociacién de los criterios clinicos con los radiol6gicos (3).

El costo socioecondmico de la inestabilidad de rodilla viene dado no sélo por el gasto sanitario
en si mismo, sino porgue constituye actualmente una de las causas de invalidez laboral

Los estudios de incidencia de inestabilidad de rodilla en nuestro pais son escasos

ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla es una articulacién intermedia del miembro inferior, es uno de los elementos del
cuerpo humano méas complejo a nivel de cdmo esta montado debido al disefio de la misma, llena
de ligamentos que la cruzan cada uno de los cuales aportan algo diferente a esta estructura (4)

Presenta algunas caracteristicas que la diferencian del resto de las grandes articulaciones. En
realidad, no se compone de una sola articulacién sino de tres:

e Dos femoro -tibiales, entre fémur y tibia

e La femoro- patelar, entre fémur y rétula
Por lo tanto esta compuesta por tres huesos que son: el fémur, tibia y rétula. Los dos primeros
conforman el cuerpo principal de la articulacion, que soporta el peso corporal, y la rétula

cumple una mision atipica, a modo de polea sobre la que se apoyan los tendones cuadricipital y
rotuliano.

Posee elementos de contencidn articular que en la rodilla son:



CAPSULA ARTICULAR

Es un manguito fibroso que envuelve la extremidad inferior del fémur y la extremidad superior
de la tibia, manteniéndolas en contacto y constituye las paredes no dseas de la cavidad articular

LIGAMENTOS

Son refuerzos de la capsula que se oponen a los desplazamientos articulares mas alla del limite
permisible Y béasicamente la estabilidad de la articulacion de la rodilla se halla bajo la
dependencia de los ligamentos cruzados y los ligamentos laterales. Ademéas de los ya
mencionados ligamentos se identifican los siguientes:

Colateral tibial o interno y fibular o externo, transverso de la rodilla, menisco femoral anterior y
posterior, asi como cruzados anterior y posterior

MEMBRANA SINOVIAL

Es una membrana que recubre toda la capsula en su cara profunda, rodeando la rodilla y
formando fondos de saco en el contorno de las superficies femoral y tibial.

Su mision fundamental es la secrecion y reabsorcion del liquido sinovial que bafa el interior
articular y constituye el medio de lubricacién de todo el engranaje (5)



MUSCULOS

La rodilla es cruzada por varios grupos musculares provenientes del muslo y de la pierna. Segun
su funcidn, podemos dividirlos en flexores y extensores (s).

Extensores

EL CUADRICEPS FEMORAL esta constituido por el recto anterior, vasto interno, vasto
externo y vasto intermedio o crural.

Todos estos musculos, se insertan mediante un tendén denominado tendon suprarrotuliano, que
tapiza la cara anterior de la rotula y se inserta en la tuberosidad anterior de la tibia.

Su mision es la extension de la rodilla (7)

LA CINTILLA ILEOTIBIAL O FASCIA LATA cubre el muslo lateralmente y se inserta en

el tubérculo de Gerdy, prominencia dsea de la tibia, entre la tuberosidad tibial y la cabeza del
peroné. Produce fuerzas de flexion o extension dependiendo de la posicion de la rodilla.

_,_
i il

Flexores
Son musculos de la region posterior del muslo.
e SEMITENDINQOSO.
e SEMIMEMBRANOSO.
e BICEPS FEMORAL.
e LA PATA DE GANSO.

e EL MUSCULO GASTROCNEMIO (GEMELOS) (s).

VASCULARIZACION



La vascularizacion de la rodilla depende fundamentalmente de la arteria poplitea a través de
sus ramas geniculares superiores medial y lateral, de la arteria genicular media y las arterias
geniculares inferiores medial y lateral. En la parte anterior conforma un circulo arterial
peripatelar. De las arterias geniculares superiores nacen vasos epifisiarios que irrigan los
condilos, y desde alli dan ramas, que en forma de arcada, llegan hasta el nivel de la
superficie articular.

VASCULARIZACION DE LOS MENISCOS.-
Los meniscos son estructuras avasculares, sin embargo, existe irrigacion en ellos en la unién
menisco-capsulo-sinovial

VASCULARIZACION DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS.-

Los ligamentos cruzados, y en especial el ligamento cruzado anterior, estan envueltos en
membrana sinovial, que es muy vascularizada, pero el ligamento en si tiene escasos vasos
sanguineos.

INERVACION.-

La rodilla tiene una inervacion propia formada por ramas articulares del nervio femoral, que
llegan a la rodilla a través de los nervios de los vastos y del safeno. También existen ramas
articulares de los nervios tibial y peroneo comun. (9)

Las superficies de contacto entre los huesos estan cubiertas por una capa de cartilago.

FISIOLOGIA DE LA RODILLA.

Es ademas una articulacién bicondilea. Los dos condilos femorales ruedan sobre la superficie
casi plana de los platillos tibiales. El apoyo de un hueso sobre otro es libre, sin topes 6seos para
mantenerla y necesita el amarre de los ligamentos

La articulacion de la rodilla permite fundamentalmente movimientos de flexion y extension
alcanzando una flexién de 120 a 130° y una extension de 180° considerandose ésta una
extension completa; a estos movimientos de flexo extension se agrega el movimiento de
rotacion y es asi como la extension se acompafia de algunos grados de rotacion externa en la
tibia y la flexién se acompafia de algunos grados de rotacién interna de la tibia sobre el fémur.
Los movimientos de lateralidad estan impedidos por los ligamentos colaterales y los
movimientos de desplazamiento anterior y posterior estan impedidos por los ligamentos
cruzados y el aparato extensor (10).

Si consideramos que los condilos femorales son superficies esféricas que se apoyan sobre la
tibia, que, a su vez, aporta una superficie plana, comprenderemos que la rodilla es muy
inestable. De la musculatura, los meniscos, los ligamentos cruzados y el resto de las partes
blandas depende la estabilidad de la rodilla. Por esta razén es importante realizar una revision en
forma especial de la fisiologia meniscal y de la fisiologia de los ligamentos cruzados.

La articulacion de la rodilla puede permanecer estable cuando es sometida rapidamente a
cambios de carga durante la actividad, lo cual se conoce como estabilidad dinamica de la rodilla
y es el resultado de la integracion de la geometria articular, restricciones de los tejidos blandos
y cargas aplicadas a la articulacion a través de la accién muscular y el punto de apoyo que
sostiene el peso.

La arquitectura 6sea de la rodilla suministra una pequefa estabilidad a la articulacion, debido a

la incongruencia de los céndilos tibiales y femorales; sin embargo, la forma, orientacion y
propiedades funcionales de los meniscos mejora la congruencia de la articulacién y puede
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suministrar alguna estabilidad, que es minima considerando los grandes pesos trasmitidos a
través de la articulacion. La orientacion y propiedades materiales de los ligamentos, capsula y
tejidos musculo tendinosos de la rodilla contribuyen significativamente a su estabilidad. (11)

INESTABILIDAD DE RODILLA

Las lesiones de rodilla son quizas las lesiones mas frecuentes en todos los deportistas,
afectando a futbolistas, ciclistas, esquiadores alpinos, practicantes de lucha o artes marciales
En el 10 % de los casos necesitan tratamiento quirargico. Sin dejar a un lado la maltiple
patologia que se origina en este sitio de etiologia degenerativo. La inestabilidad de rodilla es
una enfermedad articular frecuente entre la poblacién adulta (12).

El dolor de rodilla es el sintoma mas frecuente en inestabilidad de rodilla. Son muchas las
causas que lo ocasionan y por este motivo tratamos de identificar cuéles son las lesiones que
provocan inestabilidad de rodilla, dentro de las cuales se encuentran las siguientes.

TIPOS

Las lesiones de rodilla més frecuentes que ocasionan inestabilidad de rodilla son las
siguientes:

° Lesiones de meniscos

o Esguince del ligamento lateral interno (LLI) y externo (LLE)

o Lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) y posterior (LCP)
° Luxacion de la rotula

El mejor momento para valorar la rodilla es inmediatamente después de la lesion. Antes
de transcurrida una hora desde la lesion, puede existir ya un espasmo muscular protector. Al
cabo de 24 horas puede incluso existir un grado tal de derrame que impida una exploracion
satisfactoria.

Al valorar las lesiones de la rodilla hay que comparar el lado afectado con el sano. Si
existe un derrame, sera necesario realizar radiografias para descartar fracturas.

LESION DE LIGAMENTOS COLATERALES

El ligamento lateral interno (LLI) es el que proporciona estabilidad a la region
interna de la rodilla y suele lesionarse cuando a ésta se le aplica una tension
excesiva en valgo. Los desgarros del ligamento lateral externo son mucho mas raros y estan
causados por un traumatismo hacia dentro (en varo) dirigido hacia el interior de la rodilla.

Los desgarros del LLI se suelen asociar a una lesion del menisco interno.

Diagnostico. Inmediatamente después de la lesion, el deportista suele ser alin capaz de andar un
poco apoyando la pierna afectada. Normalmente, en el momento de la lesion siente dolor en la
zona interna de la rodilla, y después, cuando intenta caminar, nota como si la rodilla se
"tambalease"”. El paciente con un desgarro completo del LII puede referir parad6jicamente muy
poco dolor al realizar las maniobras, pero al mismo tiempo el médico observa una importante
hiperlaxitud en ausencia de un diagnostico definible. La tumefaccién o el derrame articular
suelen aparecer al cabo de varias horas de la lesidn. el dolor puede ser mas intenso en los puntos
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de insercién de los ligamentos laterales o en el eventual sitio de su ruptura y el signo méas
patognomonico de lesion de los ligamentos laterales sera la existencia del signo del bostezo, ya
sea medial o lateral, que debe ser buscado en extension completa y en flexion de 30°.

El estudio radiol6gico sera de gran utilidad para evidenciar datos indirectos de la ruptura de
ligamentos laterales, obteniéndose una apertura anormal (mayor a 5 mm) de la hendidura
articular medial o lateral. (13)

Tratamiento. En las lesiones de ligamentos laterales grados 1 y 2, el
tratamiento es fundamentalmente ortopédico con rodillera de yeso por un plazo de 3
semanas, y de ambulacién tan pronto el dolor haya cedido; recordar de iniciar
inmediatamente ejercicios isométricos de cuadriceps con el paciente enyesado. Una
vez retirado el yeso debera continuar con fisioterapia y ejercicios segun lo establezca
la condicién del paciente. En las lesiones grado 3 con ruptura de ligamentos, la
indicacion sera quirdrgica mediante sutura o fijacion con grapas del ligamento
desinsertado, siempre acompafiado de inmovilizacion enyesada y rehabilitacion
precoz

LESION DE LIGAMENTOS CRUZADOS
Definicion:

Es un estiramiento o desgarro extremo de ligamentos cruzados (anterior y posterior) en la
rodilla. La lesion puede ser parcial o total.

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es la patologia ligamentosa més frecuente y
grave de la rodilla. Esta lesion suele ocurrir después de un traumatismo directo; otras veces tiene
lugar a consecuencia de una fuerza torsional asociada a una lesién por desaceleracion.

Las lesiones del LCA estan frecuentemente asociadas con otras lesiones. La "triada infeliz" es
un ejemplo clésico, donde el LCA se desgarra al mismo tiempo que el LCM y que el menisco.
Este tipo de lesion es mas frecuente en los futbolistas y en los esquiadores.

Las mujeres tienen mas probabilidades de sufrir una ruptura de LCA que los hombres, pero la
causa de esta situacion aun no se entiende completamente, aunque es posible que tenga que ver
con diferencias en la anatomia al igual que en el funcionamiento muscular.

La ruptura del LCA en adultos usualmente sucede en la parte media del ligamento o su
ligamento se separa del hueso y es una lesion que no sana por si misma. En cambio en los nifios,
el LCA tiene mas probabilidades de separarse con un pedazo de hueso todavia prendido y en
ellos estas lesiones pueden sanar por si mismas o pueden requerir el ajuste del hueso.

Algunas personas son capaces de vivir y de desempefiarse normalmente con una ruptura del
LCA; sin embargo, la mayoria se queja de que la rodilla no tiene estabilidad y puede fallar la
intentar hacer actividad fisica. Las rupturas del LCA que no se reparan también pueden
ocasionar una artritis temprana en la rodilla afectada.

Causas:

Las rupturas del LCA pueden deberse a lesiones por algun contacto o sin contacto. Un golpe en
un lado de la rodilla, como puede ocurrir en una atajada en el futbol, puede ocasionar una
ruptura del LCA.

Por otra parte, una parada rapida, combinada con un cambio de direccion mientras se esta
corriendo, girando, aterrizando de un salto o extendiendo demasiado la articulacion de la rodilla
puede causar una lesién al LCA.
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El basquetbol, el futbol, el futbol americano y el esqui son causas comunes de ruptura del LCA.
Mecanismo de lesion
Con fines didacticos los ordenaremos en cinco situaciones:

1. Mecanismo con rodilla en semi flexion, valgo forzado, y rotacién externa de la tibia:
puede producir una lesion del L.L.1., ruptura meniscal interna y ruptura del L.C.A. Este
conjunto de lesiones corresponde a la llamada "triada maligna de O'Donogue".

2. Mecanismo con rodilla en ligera flexion, varo forzado y rotacion interna de la tibia que
provocara una lesion de L.C.A., luego una lesion de L.L.E. y ruptura meniscal interna o
externa.

3. Mecanismo con rodilla en extension y valgo forzado que provocara una lesion del L.L.I.
y secundariamente una lesion del L.C.A. o del L.C.P.

4. Mecanismo con rodilla en extensién y varo forzado que producira una lesion de L.L.E.
yde L.CP.yL.CA.

5. En el plano frontal puro, un choque directo en la cara anterior de la rodilla puede
provocar una lesion de L.C.P., o una hiper extension brusca puede provocar una lesion
purade L.C.A.

Estas lesiones pueden clasificarse en tres grados:

e Esguince grado 1: simple distension del ligamento.
e Esguince grado 2: ruptura parcial del ligamento.
e Esguince grado 3: ruptura total del ligamento o avulsion de su insercion 6sea. (9)

Serd importante averiguar sobre el mecanismo que produjo la lesion, después del cual el
paciente presentard dolor e incapacidad funcional, que pudo acompafiarse de un ruido al
romperse el ligamento, o ser seguido de una sensacion de inestabilidad o falla a la marcha.

Al examen fisico se encontrard una rodilla con dolor, en posicién antidlgica en semiflexion,
impotencia funcional relativa a la marcha, con signos de hemartrosis en caso de haber lesion de
ligamentos cruzados, o sin derrame en caso de lesion aislada de ligamentos laterales;

Son positivos el signo del cajon anterior en caso de lesion de L.C.A., o del cajon posterior en
caso de lesién del L.C.P.; en presencia de una lesion de L.C.A. aguda, el signo del cajon
anterior puede ser negativo y debera buscarse simultdneamente el signo de Lachman.

El estudio radiolégico en dos planos permitird descartar la existencia de fracturas o
arrancamientos 6seos a nivel de las inserciones de los ligamentos; el estudio radiol6gico sera
de gran utilidad para evidenciar datos indirectos de lesion del ligamento al obtener un
desplazamiento anterior del fémur con respecto a la tibia si es lesion del cruzado anterior o
desplazamiento posterior del fémur con respecto a la tibia en caso de ruptura de ligamento
cruzado posterior (14).

Tratamiento.

Las lesiones del L.C.A. plantean una controversia terapéutica que debera ser analizada para
cada paciente, considerando su edad, actividad general, laboral y deportiva, y el grado de
inestabilidad de su rodilla; una ruptura de L.C.A. puede ser compensada por los elementos
estabilizadores activos (fundamentalmente musculatura del cuadriceps e isquiotibiales),
especialmente en adultos mayores, de actividad sedentaria. En caso del diagndstico precoz de
una ruptura de L.C.A. aguda en un paciente joven y deportista, la indicacién sera la reparacion
inmediata, y en éste sentido ha sido de gran utilidad el uso de la técnica artroscopica, tanto
para confirmar el diagnéstico como para intentar la reinsercion

Las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) son menos frecuentes y graves que las
del LCA. Estan causadas por un traumatismo directo en la region antero superior de la tibia.
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Corresponde a una de las lesiones traumaticas mas frecuentes de la rodilla. Su patogenia es muy
compleja y su diagndstico esta entre los mas dificiles.

Muy frecuente en hombres jovenes en plena actividad fisica y especialmente en deportes que
relinen caracteres muy tipicos como: velocidad, violencia, instantaneidad en los cambios de
movimiento, especialmente aquellos de rotacion y abduccion y aduccion de la rodilla (15)

Radiografica mente la mayor parte es normal, sirve para descartar lesiones concomitantes:
desprendimientos 0seos por traccion de ligamentos cruzados, cuerpos extrafios intraarticulares
(osteo-cartilaginosos), tumores epifisiarios, etc. En ocasiones se suele observar desplazamiento
posterior del fémur con respecto a la tibia en caso de ruptura de ligamento.

RUPTURAS MENISCALES

Corresponde a una de las lesiones traumaticas mas frecuentes de la rodilla. Su patogenia es muy
compleja y su diagnostico esta entre los mas dificiles.

Muy frecuente en hombres jovenes en plena actividad fisica y especialmente en deportes que
relinen caracteres muy tipicos como: velocidad, violencia, instantaneidad en los cambios de
movimiento, especialmente aquellos de rotacion y abduccion y aduccion de la rodilla. Son
ejemplos caracteristicos la practica de fatbol, tenis, esqui, etc.

Pero hay que tener en cuenta que no sélo en estas actividades suelen ocurrir lesiones meniscales.
No es infrecuente que también ocurran en accidentes domésticos al parecer de discreta
magnitud: al incorporarse con rapidez estando encuclillada, movimiento de rapida rotacion
externa o interna, estando el pie fijo en el suelo, etc.

e ETIOPATOGENIA
Producida por un traumatismo indirecto ejercido sobre la rodilla.
Las caracteristicas del accidente casi siempre son las mismas:

1. Brusco, rapido, casi instantaneo.

Generalmente violento.

3. Actla de tal modo, que es la rodilla la que soporta directamente toda la fuerte presién
del traumatismo.

4. Sorprende a la articulacion en algunas de las siguientes situaciones:

a. Rodilla en semiflexion; soporta fuertemente el peso del cuerpo con la pierna en
valgo y con rotacion externa; pie fijo en el suelo. Es el mecanismo més
frecuente y tipico en la clasica "trancada" del jugador de fatbol.

b. Rodilla en semiflexién, cargando el peso del cuerpo, con pierna en varo y
rotacion interna.

c. Roadilla en hiper flexién y soportando todo el peso del cuerpo, se provoca una
brusca extensién de la articulacion. Es el caso en que una persona que,
encontrandose "en cuclillas", se incorpora bruscamente, apoyandose en el pie
fijo contra el suelo y generalmente con la pierna en una posicién de valgo.
Es el caso tipico en que una persona, generalmente mujer, mayor de edad, que
encontrandose en esas condiciones, se incorpora bruscamente, apoyandose en el
pie fijo contra el suelo.

d. Rodilla en hiper extension forzada y violenta. En el caso del futbolista que da
un puntapié en el vacio.

N

14



En todas estas circunstancias, el condilo femoral ha girado a gran velocidad, se desplaza en
sentido antero-posterior y rotando hacia afuera o adentro, ejerce una violenta compresién sobre
el platillo tibial interno o externo, atrapando o traccionando al menisco, entre superficies
articulares.

Es el menisco interno el mas frecuentemente lesionado. El tipo de ruptura es variable: desgarro
longitudinal, a lo largo del cuerpo del menisco (casa de balde); desprendimiento del menisco en
parte 0 en toda su insercion en la capsula articular; desgarro oblicuo en el cuerpo del menisco,
separa una lengleta en el borde interno; ruptura transversal, el menisco se parte en dos; ruptura
irregular, en que el menisco queda virtualmente triturado por la compresion del condilo femoral.

En el menisco externo, la lesion mas frecuente es el desgarro transversal y casi siempre a nivel
del 1/3 medio del cuerpo meniscal.

Una forma especial es el desgarro del menisco discoideo. Se ve casi exclusivamente en el
menisco externo y corresponde a una alteracion congénita, en que la porcidn central del menisco
no se ha reabsorbido en su desarrollo embrioldgico (16).

e Sintomatologia
Debe considerarse el cuadro clinico en dos momentos distintos.
Fase aguda
La sucesidn de los hechos es generalmente la siguiente:

e Antecedentes.

e Dolor intenso a veces desgarrante.

e Limitacion funcional, generalmente con rodilla atascada en flexion.

e Claudicacion.

o Puede haber derrame articular. Si el derrame es rapido en producirse, debe pensarse en
una hemartrosis por desgarro del menisco en su insercién capsular.

Este cuadro clinico es muy similar en todos los casos; lo Gnico que varia es la intensidad de los
sintomas.

Examen clinico

e Claudicacién por dolor.

e Aumento de volumen de la rodilla de mayor o menor intensidad, por derrame.

e Dolor a la presidn digital, sea en la interlinea interna o externa.

e No siempre se consigue practicar un examen mas completo por el dolor de la
articulacion.

Radiografia

Generalmente es normal, Existe disminucidn de la amplitud de la hendidura articular femoro
tibial del lado correspondiente a la lesion (menor a 3 mm),sirve para descartar lesiones
concomitantes: desprendimientos 6seos por traccion de ligamentos cruzados, cuerpos extrafios
intraarticulares (osteo-cartilaginosos), tumores epifisiarios, etc.
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Diagnostico

En este momento, en la mayoria de los casos, s6lo se logra determinar que se trata de una
importante lesion de partes blandas; no resulta posible identificar con precision una lesién
determinada (“'rodilla traumatica aguda™).

Tratamiento

e Reposo absoluto de la rodilla.

e Rodillera de yeso abierto, si el dolor fuese intenso. En la mayoria de los casos es una
excelente medida, que le puede permitir el caminar después de algunos dias.

e Analgésicos.

e Calor local.

e Anti-inflamatorios.

e Puncion articular segun sea la magnitud del derrame.

e Ejercicios isométricos del cuadriceps.

e Control a7 610 dias.

Fase cronica

Lo habitual es que corresponda a la continuidad del cuadro clinico ya descrito. Asi el enfermo
empieza a presentar, semanas 0 meses después, una serie de sintomas o signos de la més variada
naturaleza, que suelen hacer muy dificil su interpretacion:

o Antecedente de la lesion de la rodilla.

e Dolor: impreciso, vago, poco ubicable en la articulacién, lo identifica como molestias;
"sensacion de que tengo algo en la rodilla".

e Impotencia funcional para actividades de mayor exigencia fisica, inseguridad en el uso
de la rodilla.

e Inestabilidad.

e Derrame ocasional.

e A veces sensacién de cuerpo extrafio intra-articular.

e QOcasional chasquidos.

Todos estos sintomas, subjetivos, se suelen mantener en el tiempo y son motivos de
continuas consultas.

e Sindrome de cuerpo libre intra-articular, con ocasional atascamiento de la articulacién.
Generalmente brusco, doloroso e incapacitante. Con ciertos movimientos de la
articulacion, el atascamiento desaparece de inmediato. Se acomparfia a veces de un claro
chasquido. El cuadro tiende a repetirse cada vez con mayor frecuencia y facilidad.

Considerando el conjunto de estos sintomas y signos, es razonable plantearse el diagnéstico de
una ruptura meniscal.

e Examen fisico

En general da poca informacion: atrofia del masculo, derrame articular ocasional, dolor al
presionar la interlinea articular interna o externa.

Algunos signos semioldgicos son:

1. Signo de MC Murray: en decubito supino; y rodilla en flexion de 90°, rotacion de la
pierna sobre la articulacién hacia interno y externo, extendiendo gradualmente la
rodilla. Aparece dolor en la interlinea articular correspondiendo al menisco lesionado.

2. Signo de Steiman: al flexionar la rodilla aparece dolor que se desplaza hacia atras, y
hacia adelante cuando la articulacion se extiende.
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Ninguno de estos signos son concluyentes de por si; pueden ser equivocos tanto para asegurar
una lesion como para rechazarla.

e Examenes complementarios

1. Resonancia Nuclear Magnética: el grado de confiabilidad debera ser evaluado con la
experiencia que se vaya adquiriendo en el estudio de las imagenes. En un examen de
reciente adquisicion y de elevado costo.

2. Artroscopia: como método de diagndstico permite confirmar con casi absoluta
seguridad el diagnostico, asi como de otras lesiones intraarticulares: sinovitis, lesiones
cartilaginosas, etc. Dada la experiencia adquirida con la técnica, habitualmente el
cirujano va preparado para realizar en el mismo acto, el tratamiento definitivo de la
ruptura meniscal (meniscectomia artroscopica) si la lesion es confirmada.

e Tratamiento

Confirmado el diagnostico, el tratamiento de eleccion es la meniscectomia.

LUXACION DE LA ROTULA.

La luxacion rotuliana ocurre a consecuencia de un traumatismo en la rodilla o cuando un
deportista cambia de direccidn y luego hace fuerza en la pierna. Es mas frecuente en los
adolescentes. (17)

Radiografica mente se observa desplazamientos de la rotula con respecto al fémur (1s).

Tratamiento. Si no existen signos de fractura, puede intentarse reducir la luxacion
mediante la extension de la rodilla. A veces resulta Gtil dar masajes en los masculos de la
pantorrilla y pedir al deportista que se relaje, con lo cual la rétula debe reducirse en unos
minutos. Si el explorador encuentra dificultades en la realizacion de la maniobra, quizas
existe una fractura o un fragmento de cartilago desplazado, en cuyo caso hay que colocar una
férula y derivar al paciente a un servicio de urgencias para llevar a cabo una exploracién
radiolégica y la reduccién. El tratamiento posterior a la reduccion consiste en reposo, hielo,
compresién y elevacion, junto con el uso de muletas si el paciente no puede caminar. La
pierna debe estar elevada mientras persista el edema y se iniciardn de inmediato ejercicios de
reforzamiento del cuadriceps (el muasculo anterior del muslo) para prevenir la atrofia (19)

INESTABILIDAD FEMORO ROTULIANA

Se trata de un problema frecuente y complejo, el diagnostico clinico es a menudo dificil, ya
que los sintomas y signos pueden simular otras patologias de la rodilla, la utilidad de las
proyecciones radiol6gicas para definir la Posiciébn de la rotula es esencial para el
diagnostico. La luxacion o subluxaciones laterales de la rotula suelen ser transitorias, con
reduccién espontanea, la rotula esta desplazada lateralmente con respecto a la tréclea
cruzando el condilo femoral externo (20).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La inestabilidad de rodilla es una de las causas mas frecuente que motiva la realizacion de
los estudios de rayos X en esa regién. Son muchas las causas que lo ocasionan y por este
motivo tratamos de identificar por este método de imagen cudles son las lesiones que
provocan inestabilidad de rodilla

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Comparar los hallazgos clinicos con los radiogréficos en aquellos pacientes que cursan con
inestabilidad de rodilla, con el fin de determinar la causa de la inestabilidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Registrar los datos clinicos de inestabilidad de rodilla.

e Identificar los cambios radiogréaficos de la inestabilidad de rodilla

e Correlacionar los hallazgos clinicos con los radiogréaficos.

e Determinar la patologia causante de la inestabilidad de rodilla.
HIPOTESIS:

La realizacién de placas radiograficas en antero posterior y lateral con flexion de 30° en
pacientes que clinicamente cursan con datos de inestabilidad de rodilla, puede determinar la
causa de tal patologia

JUSTIFICACION:

Debido a la multiple patologia de rodilla de origen traumético que se valora diariamente en la
consulta externa del servicio de traumatologia y Ortopedia del hospital civil Dr. Miguel Silva de
la ciudad de Morelia y dado que la inestabilidad de rodilla tiene multiples causas, esto lleva a
la realizacién de estudios de rayos X de dicha region, por este motivo tratamos de identificar
mediante el presente trabajo cuales son las causas de inestabilidad de rodilla que provocan el
cuadro clinico del paciente. Ademas de comparar los hallazgos radiogréaficos con los hallazgos
clinicos en aquellos pacientes que cursen con datos clinicos de inestabilidad de rodilla
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METODOLOGIA.

MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE ESTUDIO.

Se incluyeron a pacientes con datos clinicos de inestabilidad de rodilla y que acudieron a su
revision en la consulta externa del servicio de traumatologia y ortopedia del hospital civil Dr.
Miguel Silva y que cumplieron con los criterios de inclusion

TAMARNO DE LA MUESTRA
Se tomaron en consideracion a 90 pacientes en total, 30 con inestabilidad leve, 30 moderada y
30 severa de acuerdo a la clasificacion de Lyshon y que cumplieron con los criterios de
inclusion en un periodo de 6 meses,

GRUPO CONTROL.

Se tomaron en consideracion a 45 pacientes que cumplan con los criterios de inclusién
Pero que no tenian datos de inestabilidad de rodilla

DISENO.-

Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo y comparativo realizado en un periodo
comprendido del 1 de marzo del 2007 al 31 de agosto del 2007.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes que se encuentren entre los 15 y 55 afios,

Sin preferencia de sexo ni ocupacion.

Que no tengan antecedentes quirargicos ni tumorales en rodillas.
Que cursen con datos clinicos de inestabilidad de rodilla.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Paciente menores de 15 afios.

Pacientes mayores de 55 afios.

Antecedentes quirdrgicos o tumorales en rodilla.
Sin datos clinicos de inestabilidad de rodilla.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Que se identifique cambios de actividad tumoral o quirGrgica.
e Por propia decision de ellos.
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PROCEDIMIENTO.
EVALUACION CLINICA

A los pacientes se les dio informacion del trabajo de tesis para el cual decidieron participar
mediante su autorizacion en el formato de consentimiento informado, se incluyeron pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion y que clinicamente cursaron con inestabilidad de
rodilla mediante la escala de clasificacion de Lyshon la cual consistié en evaluar los siguientes
aspectos

COJERA (5 PUNTOS)

e NINGUNA 5
e LIGERA 3
e MARCADA 0
APOYO (5 PUNTOS)
e APOYO COMPLETO 5
e BASTON O MULETA 3
e IMPOSIBLE CARGAR PESO 0
BLOQUEO (15PUNTOS)
e SIN BLOQUEO Y SENSACION DE CHASQUIDO 15
e SENSACION DE CHASQUIDO PERO SIN BLOQUEO 10
e BLOQUEO
OCASIONAL 6
FRECUENTE 2
e BLOQUEO ARTICULAR EN LA EXPLORACION 0
INESTABILIDAD (25 PUNTOS)
e NUNCA FALLLOS ARTICULARES 25
e RARAMENTE DURANTE EL DEPORTE U OTRAS EXIGENCIAS 20
e FRECUENTE DURANTE EL DEPORTE 15
e OCASIONALMENTE EN ACTIVIDADES DIARIAS 10
e FRECUENTEMENTE EN ACTIVIDADES DIARIAS 5
e ACADAPASO 0

DOLOR (25 PUNTOS)

e NINGUNO 25
e INCONSTANTE Y LIGERO 20
e MARCADO DURANTE EXIGENCIAS SEVERAS 15
e MARCADO DURANTE O TRAS CAMINAR MAS DE 2 KMS 10
e MARCADO DURANTE O TRS CAMINAR MENOS DE 2 KMS 5
e CONSTANTE 0

DERRAME (10 PUNTOS)
e NINGUNO 10

e EN EXIGENCIAS SEVERAS 6
e EN EXIGENCIAS ORDINARIAS 2
e CONSTANTE 0
SUBIR ESCALERAS (10 PUNTOS)
e SIN PROBLEMA 10
e LIGERAMENTE IMPEDIDO 6
e UN PELDANO CADA VEZ 2
e |IMPOSIBLE 0

SENTADILLAS (5 PUNTOS)
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SIN PROBLEMA
LIGERAMENTE IMPEDIDO
NO MAYOR DE 90°
IMPOSIBLE

oON B~ ol

De acuerdo con lo anterior los pacientes se clasificaron de la siguiente forma.

Los que sumaron de 91 a 100 puntos fueron evaluados como normales,

Los que sumaron de 81 a 90 puntos se les clasifico con inestabilidad leve,

Los que sumaron de 71 a 80 puntos se les clasifico con inestabilidad moderada
Los que sumaron menos de 70 puntos se clasifico como inestabilidad severa

Se les realizo exploracion fisica donde se enfoco a la exploracidon de meniscos, ligamentos y
articulacion femoro rotuliana mediante las siguientes maniobras.

Las pruebas exploratorios de los meniscos consistieron en:

a.- Prueba de Bragard .-En esta prueba se palpa la interlinea articular, dando rotacion interna a
la tibia y extensién a la rodilla desencadenando dolor si la prueba es positiva , ya que la
finalidad de la prueba es acercar el menisco lesionado hacia una porcién mas anterior y cercana
al dedo del explorador

b.- Prueba de MC Murray.- Esta prueba se considero positiva si se desencadena un chasquido
palpable en la interlinea articular, para el menisco medial se realizo una rotacién externa de la
tibia, extendiendo la rodilla desde una posicidn de flexion, para el menisco lateral se realizo una
extension desde la flexion, pero con rotacion interna de la tibia

c.- Prueba de Steinmann.- Indica que el punto doloroso en la linea articular se sitla mas
posterior con la flexién y mas anterior con la extension de la rodilla,

Las maniobras para explorar los ligamentos fueron las siguientes:

Para evaluar los ligamentos colaterales se utilizaron las siguientes maniobras.

a. La prueba de valgo forzado.- En extensién completa exploro el ligamento colateral
medial y las estructuras asociadas de la capsula postero medial, con 30° de flexion y
valgo forzado aislamos el ligamento colateral medial al relajar la capsula

b. La prueba de estrés en varo.- Se realizo en extension completa y con 30° de flexion
para evaluar el ligamento colateral externo y la capsula postero lateral

Para evaluar el ligamento cruzado anterior se tomaron las siguientes pruebas

1. La prueba de Lachman.-. Se mantiene en 30° de flexion y se pide al paciente que
contraiga el cuadriceps, se considero positiva si existe un desplazamiento anterior de la
tibia antes que la rodilla comience a extenderse para rotura del ligamento cruzado
anterior.

2. La prueba del cajén anterior.- Se aplica una fuerza anterior a la tibia comenzando a 15°
de flexién, esto produce una subluxacion anterior, al igual que la prueba Se aprecio un
desplazamiento tibial posterior y rotacion femoral interna desde los 15 a 30° de flexion

El ligamento cruzado posterior fue evaluado por la prueba de lachman posterior y del cajon
posterior.

1. La prueba de Lachman se realizo a 30° de flexion de la rodilla y se aplica fuerza
posterior a la extremidad proximal de la tibia existe un desplazamiento posterior de la
tibia antes que la rodilla comience a extenderse para rotura del ligamento cruzado
posterior.

2. La prueba del cajon posterior.- La rodilla se sita a 90° y se aplica fuerza en direccion
posterior a la extremidad proximal de la tibia, se aprecio un desplazamiento tibial
anterior
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El examen de la articulacion femororrotuliana

Consisti6 en visualizar el recorrido de la rotula desde la extension completa hasta la flexion, en
la extension completa la rotula empieza a contactar por la cresta medial y la carilla externa con
la vertiente lateral del surco troclear del fémur, a medida que la flexion aumenta la rotula se
centra y el contacto con los condilos también aumenta, se evallo asi la existencia de puntos
dolorosos en las carillas medial y lateral, el dolor con la compresion medial y lateral y la
existencia o no de crepitacion (21).

Ademés si se comprime la fosa suprarrotuliana y percibiendo la cantidad de liquido intra
articular existente, se pudo determinar la presencia de derrames (22).

Con estos datos se llego a una impresién diagnostica clinica, (Sin que medico radiélogo
conozca los resultados clinicos)

EVALUACION RADIOGRAFICA.

Una vez que los pacientes fueron evaluados clinicamente (mediante interrogatorio de la escala
de Lyshon y la exploracion fisica), se les realizaron placas radiograficas comparativas en
posicion Antero posterior y lateral con flexion a 30°, tales proyecciones fueron obtenidos en el
Departamento de Radiologia e imagen del Hospital Civil de Morelia “Dr. Miguel Silva”, en
equipo de Rayos X analdgico (Albaque 525), por un técnico radidlogo y bajo los siguientes
valores de exposicion.

Kv 50- 60

MaS 10-15

Punto Focal de 50 - 100

A una distancia de 1. 80 m.

En chasis Kodak, con pantalla rapida sensible al verde.

El revelado se llevo a cabo; con procesadora (Fuji Film 3800AD) revelado himedo en modo
rapido (1 minuto).

En pelicula 14 x 14 pulgadas de doble emulsion de plata (AGFA - Fuji).
Bajo la siguiente técnica.

En la placa AP la rodilla se coloco completamente extendida y el paciente en posicion de
supino y sin calzado, con las piernas con ligera rotaciéon interna, (hasta que la rotula se
encuentre en el centro) se utilizaron chasis de 14x14 con direccién del rayo perpendicular a la
pelicula con el haz del rayo central sobre el centro del chasis, la técnica radiografica que se
utilizo fueen 50a60 KV 1y 10a 15 MaS (De acuerdo a las condiciones fisicas de cada
paciente) los criterios que se consideraron  para una buena imagen fue que la rotula se
encuentro en el centro de la placa, el espacio articular de la rodilla se delimite claramente,
representacion horizontal de las mesetas tibiales (23).

En la proyeccion lateral con el mismo numero de chasis en proyeccion lateral y flexion a 30° y
en posicion en decubito , con direccion del rayo lateral, perpendicular a la pelicula, el haz
central sobre el centro de la hendidura articular y sobre el centro del chasis se aplicaran 50-55
KV Y 10 A 15 mAs y se tomaron como criterios de buena técnica de imagen la superficie dorsal
delimitada claramente, los condilos femorales se superponen, el espacio articular de la rodilla se
ve claramente (23).
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Las iméagenes que se obtuvieron se determino lo siguiente:

Los angulos femoro tibial.

Anchura de la hendidura articular femoro tibial tanto medial como lateral.
indice de la posicion lateral de la rotula.

Altura de la rotula en sentido frontal.

Hendidura articular rotulo femoral.

indice de Install Salvati.

Analisis de partes blandas.

Medicion de desplazamiento de la tibia sobre el fémur.

Desnivel articular.

Los angulos femorotibiales fueron de utilidad para determinar la alineacion de la rodilla, se
considero normal un valor de 10 a 12°, si es menor equivale a geno varo y si es mayor equivale
a geno valgo (24).

La anchura de la hendidura articular femoro tibial fue medida tanto en la porciéon medial como
lateral su valor normal es de 3 a 5 mm, si era menor se considero datos indirecto de lesién
meniscal y si es mayor se considero como dato indirecto de lesidn de ligamentos colaterales (7).
El indice de posicion lateral de la rotula fue de utilidad en determinar la posicion de la rotula en
sentido frontal su valor normal es de 1.0 a 3.0 si era mayor se considera rotula lateralizada y si
era menor se considera subluxacion medial de la rotula.

La altura de la rotula en sentido frontal se tomo de utilidad en determinar la altura de la rotula
su valor normal es de 15 a 30 mm, si era mayor se considero rotula alta y si era menor se
considero rotula baja, al igual que el indice de Install Salvati, el cual tiene valor normal de 1 a
1.2 si era mayor es rotula alta y si era menor es rotula baja (25).

Los desplazamientos de la tibia sobre el fémur se tomaron en consideracion en la proyeccion
lateral, se tomo como referencia que las lineas del eje diafisiario de la tibia y la linea que une el
borde posterior de los condilos con el borde posterior de la meseta tibial deben de ser paralelas
en condiciones normales, si existe una convergencia en estas lineas se traduce en
desplazamiento anterior y por lo tanto se considero como dato indirecto de lesion de
ligamento cruzado anterior y si existe una divergencia se traduce en desplazamiento posterior y
se considero como dato indirecto de lesion de ligamento cruzado posterior.

El andlisis de partes blandas consistié en determinar si existe aumento en volumen y densidad
que seran de utilidad en determinar la presencia de proceso inflamatorio en el sitio que se
identifique.

El desnivel articular fue considerado como normal hasta 7 mm, si hay aumento en este desnivel
fue considerado como desnivel articular.

La hendidura articular femoro rotuliano con valor normal de 3 a 5 mm, una cifra por debajo de
los 3 mm aunado a irregularidad de la superficie posterior de la rotula fue considerado como
datos de condromalacia (26).

En base a estos datos se determino en los pacientes con datos clinicos de inestabilidad de

rodilla el probable origen de tal entidad y se concluyo el trabajo con la correlacion de los
hallazgos clinicos con los radiogréficos.

ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico fue en un programa SPSS 12.0 para Windows para el andlisis de
correlacién de datos clinicos con los radiograficos, se analizaron el total de los grupos del
universo de trabajo, del control, de inestabilidad leve, moderada y severa.

Se utilizaron variables nominales para porcentajes y de tendencia central para promedios
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RESULTADOS

LOS DIAGNOSTICOS CLINICOS QUE SE OBTUVIERON EN EL TOTAL DEL
UNIVERSO DE LOS 135 PACIENTES ESTA REPRESENTADO EN LA
SIGUIENTE GRAFICA.
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A.- PACIENTES SANOS. F.- LIGAMENTO COLATERAL LATERAL
B.- MENISCO MEDIAL G.- ROTULAS ALTAS Y LATERALES

C.- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR H.- ROTULA ALTA

D.- MENISCO LATERAL .- CONDROMALACIA

E.-LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL

LOS DIAGNOSTICOS RADIOGRAFICOS QUE SE OBTUVIERON EN EL TOTAL
DEL UNIVERSO DE LOS 135 PACIENTES ESTA REPRESENTADO EN LA
SIGUIENTE GRAFICA.

70

60

50
404

No. PACIENTES

G H |
A.- SIN ALTERACION RADIOGRAFICA E- LIGAMENTO COLATERAL LATERAL F.-
MENISCO LATERAL
B.- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR G.- ROTULA ALTA
C.- MENISCO MEDIAL
D.- LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL H.- CONDROMALACIA

I.- ROTULAS ALTAS Y LATERALES
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA ENTRE LOS PACIENTES SANOS Y LOS QUE NO
PRESENTAN ALTERACIONES RADIOGRAFICAS EN LOS 135 PACIENTES
DEL UNIVERSO DE TRABAJO

No. PACIENTES

SIN LESION RX
SANOS '

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO NO IDENTIFICA EL 14.82% DE LOS
DIAGNOSTICOS CLINICOS

LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN ROTULAS ALTAS Y LATERALEA ASI COMO EN
CONDROMALACIA EN LOS 135 PACIENTES DEL UNIVERSO DE TRABAJO.

7 ROTULAS ALTAS Y LATERALES CONDROMALACIA

No. PACIENTES
N

CLINICO RADIOGRAFICO CLINICO RADIOGRAFICO

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 100%. PARA EL
DIAGNOSTICO DE AMBAS ENTIDADES.
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL Y
LATERAL EN LOS 135 PACIENTES DEL UNIVERSO DE TRABAJO.

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL LIGAMENTO COLATERAL LATERAL
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POR LO ANTERIOR, EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 90.9% PARA EL
DIAGNOSTICO DE LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL Y DEL 100% PARA EL
DIAGNOSTICO DE LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL LATERAL.

LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN
LOS 135 PACIENTES DEL UNIVERSO DE TRABAJO.

RADIOGRAFICO

CLINICO

17 18 19 20 21 22 23

No. PACIENTES

DE ACUERDO A ESTO, EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 86.3% PARA
EL DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL MENISCO MEDIAL EN LOS 135 PACIENTES
DEL UNIVERSO DE TRABAJO.

No. PACIENTES

CLINICO RADIOGRAFICO

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 56% PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD.

LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL MENISCO LATERAL EN LOS 135
PACIENTES DEL UNIVERSO DE TRABAJO.

18
16
14
12
10

No. PACIENTES

o N b O

CLINICO RADIOGRAFICO

CON CERTEZA DIAGNOSTICA DEL METODO RADIOGRAFICO DE 43.7% PARA EL
DAIGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD.
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LOS DIAGNOSTICOS CLINICOS QUE SE OBTUVIERON EN LOS 30
PACIENTES DEL GRUPO CON INESTABILIDAD DE RODILLA LEVE ESTA
REPRESENTADO EN LA SIGUIENTE GRAFICA.
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A.- MENISCO MEDIAL E.- LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL.
B.-LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. F.- ROTULAS LATERALES.
C.- MENISCO LATERAL. G.- CONDROMALACIA.

D.- LIGAMENTO COLATERAL LATERAL H.- ROTULAS LATERALES Y ALTAS

LOS DIAGNOSTICOS RADIOGRAFICOS QUE SE OBTUVIERON EN LOS 30
PACIENTES DEL GRUPO CON INESTABILIDAD DE RODILLA LEVE ESTA
REPRESENTADO EN LA SIGUIENTE GRAFICA.
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A.-. SIN ALTERACION RADIOGRAFICA. E.- LIGAMENTO OCLTARAL MEDIAL.
B.- MENSCO MEDIAL F.- ROTULAS LATERALES.
C.- LIGAMENTO COLATERAL LATERAL. G.- ROTULAS ALTAS Y LATERALES.
D.- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. H.-CONDROMALACIA
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA ENTRE LOS PACIENTES SANOS Y LOS QUE NO
PRESENTAN ALTERACIONES RADIOGRAFICAS EN LOS 30 PACIENTES CON
INESTABILIDAD DE RODILLA LEVE

No. PACIENTES

SIN ALTERACION RX
® SANOS

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO NO IDENTIFICO EL 50% DE LOS PACIENTES
CON DIAGOSTICO CLINICO

LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN ROTULAS ALTAS Y LATERALES ASIi COMO
CONDROMALACIA EN LOS 30 PACIENTES CON INESTABILIDAD DE
RODILLA LEVE.

RADIOGRAFICO ROTULAS ALTAS Y LATERALES

CLINICO

RADIOGRAFICO CONDROMALACIA

CLINICO

RADIOGRAFICO ROTULA LATERAL

CLINICO

(‘) NUMERO DE PACIENTE 1

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 100%. PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTAS ENTIDADES
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL Y
LATERAL EN LOS 30 PACIENTES CON INESTABILIDAD DE RODILLA LEVE.

LIGAMENTO COLATERAL LATERAL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL
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POR LO ANTERIOR, EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 50% PARA EL
DIAGNOSTICO EN LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL Y DEL 100% PARA EL
DIAGNOSTICO DE LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL LATERAL.

LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL MENISCO MEDIAL EN LOS 30 PACIENTES
CON INESTABILIDAD DE RODILLA LEVE.

No. PACIENTES

CLINICO RADIOGRAFICO

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 33.3%.PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD.
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN
LOS 30 PACIENTES CON INESTABILIDAD DE RODILLA LEVE.

RADIOGRAFICO

CLINICO

0 1 2 3 4 5 6
No. PACIENTES

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 20%.PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD

LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL MENISCO LATERAL EN LOS 30 PACIENTES
CON INESTABILIDAD DE RODILLA LEVE.

No. PACIENTES

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 0%.PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD.
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LOS DIAGNOSTICOS CLINICOS QUE SE OBTUVIERON EN LOS 30
PACIENTES DEL GRUPO CON INESTABILIDAD DE RODILLA MODERADA
ESTA REPRESENTADO EN LA SIGUIENTE GRAFICA.
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A.- MENISCO MEDIAL E.- LIGAMENTO COLATERAL LATERAL.
B.- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. F.- ROTULAS ALTAS.
C.- LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL. G.-ROTULAS ALTAS Y LATERALES

D.- MENISCO LATERAL.

LOS DIAGNOSTICOS RADIOGRAFICOS QUE SE OBTUVIERON EN LOS 30
PACIENTES DEL GRUPO CON INESTABILIDAD DE RODILLA MODERADA
ESTA REPRESENTADO EN LA SIGUIENTE GRAFICA.

No. PACIENTES
Oh I T O™ T | w1y, Ly

A B C D E F G H
A.-LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL. E.- LIGAMENTO COLATERAL LATERAL.
B.- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. F.- MENISCO LATERAL.
C.- MENISCO MEDIAL. G.- ROTULAS ALTAS.
D.- SIN ALTERACION. RADIOGRAFICA H.-ROTULAS ALTAS Y LATERALES
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA ENTRE LOS PACIENTES SANOS Y LOS QUE NO
PRESENTAN ALTERACIONES RADIOGRAFICAS EN LOS 30 PACIENTES CON
INESTABILIDAD DE RODILLA MODERADA

No. PACIENTES

SIN ALTERACION RX
m SANOS 0

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO NO IDENTIFICA EL 16.6% DE LOS PACIENTES
IDENTIFICADOS CLINICAMENTE.

LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN ROTULAS ALTAS Y LATERALES EN LOS 30 PACIENTES
CON INESTABILIDAD DE RODILLA MODERADA.

RADIOGRAFICO

| ROTULAS ALTAS Y LATERALES

CLINICO

RADIOGRAFICO

ROTULA ALTAS.

CLINICO

NUMERO DE PACIENTE

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 100%. PARA EL
DIAGNOSTICO DE AMBAS ENTIDADES.
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL Y
LATERAL EN LOS 30 PACIENTES CON INESTABILIDAD DE RODILLA
MODERADA.

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL H LIGAMENTO COLATERAL LATERAL

No. PACIENTES

0 ‘ ‘ :
CLINICO RADIOGRAFICO CLINICO RADIOGRAFICO

POR LO ANTERIOR, EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 100% PARA EL
DIAGNOSTICO DE AMBAS ENTIDADES.

CORRELACION CLINICO RADIOGRAFICA EN LESION DEL LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR EN LOS 30 PACIENTES CON INESTABILIDAD DE
RODILLA MODERADA.

RADIOGRAFICO

CLINICO

0 1 2 3 4 5 6 7 8
No. PACIENTES

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 85.7%.PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD.
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL MENISCO MEDIAL EN LOS 30 PACIENTES
CON INESTABILIDAD DE RODILLA MODERADA.

No. PACIENTES

CLINICO RADIOGRAFICO

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 66.6%.PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD.

LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL MENISCO LATERAL EN LOS 30 PACIENTES
CON INESTABILIDAD DE RODILLA MODERADA.

No. PACIENTES

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 25%. EN EL
DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD
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LOS DIAGNOSTICOS CLINICOS QUE SE OBTUVIERON EN LOS 30
PACIENTES DEL GRUPO CON INESTABILIDAD DE RODILLA SEVERA ESTA
REPRESENTADO EN LA SIGUIENTE GRAFICA.

No. PACIENTES

A.- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. D.- LIGAMENTO COLATERAL LATERAL.
B.- MENISCO LATERAL. E.- LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL.
C.- MENISCO MEDIAL. F.- ROTULA ALTAY LATERAL

LOS DIAGNOSTICOS RADIOGRAFICOS QUE SE OBTUVIERON EN LOS 30
PACIENTES DEL GRUPO CON INESTABILIDAD DE RODILLA SEVERA ESTA
REPRESENTADO EN LA SIGUIENTE GRAFICA.
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A.- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. D.- LIGAMENTO COLATERAL LATERAL.
B.- MENISCO LATERAL. E.- LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL.

C.- MENISCO MEDIAL. F.-ROTULA ALTA Y LATERAL
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL MENISCO MEDIAL Y LATERAL EN LOS 30
PACIENTES CON INESTABILIDAD DE RODILLA SEVERA.

MENISCO LATERAL MENISCO MEDIAL
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POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL100%.PARA EL
DIAGNOSTICO DE AMBAS ENTIDADES.

LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN LOS 30
PACIENTES CON INESTABILIDAD DE RODILLA SEVERA.
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POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 100%.PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD.
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LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL Y
LATERAL EN LOS 30 PACIENTES CON INESTABILIDAD DE RODILLA SEVERA.

| LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL

LIGAMENTO COLATERAL LATERAL

POR LO ANTERIOR, EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 100% PARA EL
DIAGNOSTICO DE AMBAS ENTIDADES.

LA SIGUIENTE GRAFICA DESCRIBE LA CORRELACION CLINICO
RADIOGRAFICA EN ROTULAS ALTAS Y LATERALES EN LOS 30 PACIENTES
CON INESTABILIDAD DE RODILLA SEVERA.

NUMERO DE PACIENTE

POR LO TANTO EL METODO RADIOGRAFICO TUVO UNA CERTEZA DEL 100%.PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD.
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DISCUSION.

La inestabilidad de rodilla es una de las causas mas frecuente que motiva la realizacion
de los estudios de rayos X en esa region. Son muchas las causas que lo ocasionan. De
acuerdo a la literatura las lesiones meniscales corresponde a una de las lesiones mas
frecuentes de la rodilla y es el menisco medial el mas frecuentemente lesionado, el
presente estudio encontrd relacion con este aspecto, pues fue el tipo de lesion que mayor
frecuencia presento, seguido de lesion del ligamento cruzado anterior y del menisco
lateral.

Son pocos los estudios en la literatura que se tiene acerca de los hallazgos radiograficos
en este tipo de lesiones.

Respecto a los 3 tipos de lesiones mayormente encontradas en el presente estudio, las
lesiones meniscales tienen en promedio bajo indice de certeza diagnostica, solo en
etapas avanzadas es que este indice es seguro para el diagnostico e esta entidad.

Por lo que podemos afirmar que la hendidura articular femoro tibial medial menor a 3
mm en la proyeccion antero posterior en el analisis radiografico tiene una certeza del
56% en el diagnostico de lesion del menisco medial en el grupo de 135 pacientes, del
33.3% en el grupo de inestabilidad leve, del 66.6%.en el grupo de inestabilidad
moderada y del 100% en el de inestabilidad severa.

Otra afirmacion que se hace, la hendidura articular femoro tibial lateral menor a 3 mm
en la proyeccion antero posterior en el analisis radiografico tiene una certeza del 43.7%,
en el diagnostico de lesion del menisco lateral en el grupo de 135 pacientes, del 0% en el
grupo de inestabilidad leve, del 25%, en el grupo de inestabilidad moderada y del 100%
en el de inestabilidad severa.

Por ultimo, el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur en la proyeccion lateral a
30° en el andlisis radiogréafico tiene una certeza del 86.3%, para el diagnostico de lesion
del ligamento cruzado anterior en el grupo de 135 pacientes, del 20%, en inestabilidad
leve, 85.7%, en inestabilidad moderada y del 100% en inestabilidad severa.

Por todo lo anterior es de importancia para el personal de radiologia tener presente las
cifras anteriormente mencionadas ante la frecuencia en presentacion de las entidades
referidas.

Respecto a las otras entidades que ocasionan inestabilidad de rodilla el método
radiogréafico se considera seguro para el diagnostico pues tienen indice de certeza alto.

Considero que el presente trabajo serd de utilidad en el contexto clinico radiogréafico
pues se hace referencia acerca de la certeza del método en los diferentes grupos de
inestabilidad de rodilla.
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CONCLUSIONES.

El analisis radiografico en el universo del grupo de 135 pacientes tiene alto indice de
certeza (85.18%), ya que para el diagndstico de lesion de ligamento cruzado anterior, lesion
del ligamento colateral medial, colateral lateral, rotulas altas y condromalacia el indice de
certeza es alto(mayor del 80%) por lo que este método es confiable para el diagnostico de
las entidades ya mencionadas. sin embargo para el diagnostico de lesion del menisco
medial, menisco lateral se tiene bajo indice en certeza (56 y 43.7% respectivamente).por lo

que no es confiable para el diagnostico de estas entidades.

El andlisis radiografico en el grupo de inestabilidad de rodilla leve tiene bajo indice de
certeza (50%), ya que 15 pacientes pertenecientes a este grupo no se identificaron
alteraciones radiograficas, basicamente lesion del menisco medial, ligamento cruzado
anterior, menisco lateral, ligamento colateral medial el indice se encuentra por debajo del
60%, sin embargo para el diagnéstico de lesion del ligamento colateral lateral,
lateralizacion de rotulas, rotulas altas laterales y condromalacia la certeza es alta ya que se

encuentra en el 100% para estas entidades.

El analisis radiografico en el grupo de inestabilidad de rodilla moderada tiene alto indice de
certeza (83.3%), y las entidades que tienen mayor certeza diagnostica (mayor del 80%),
son lesion de ligamento cruzado anterior, ligamento colateral medial, colateral lateral,
rotulas altas y laterales, sin embargo para la lesion del menisco medial el indice de certeza

es moderado (66.6%) y para lesion del menisco lateral el indice de certeza es bajo (25%).
El analisis radiografico en el grupo de inestabilidad de rodilla severa tiene alto indice de

certeza (100%), pues practicamente todas las entidades se identificaron por este método de

imagen por lo que se considera un método de diagnostico seguro en este grupo.
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