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TEMA 31. LESIONES DE MENISCOS Y DEL APARATO
CAPSULOLIGAMENTOSO DE LA RODILLA

1. LESIONES MENISCALES

1.1 RECUERDO ANATOMO-FISIOLOGICO

ANATOMIA

Los extremos anteriores y posteriores de los meniscos se llaman
cuernos, cada menisco tiene un cuerno anterior y otro posterior.
Entre los dos cuernos, hay una zona medial que se llama cuerpo.
Tenemos dos meniscos en cada rodilla: uno interno (o medial) y otro
externo (lateral).

Menisco
Medial

- El menisco interno(medial):

- Forma de “C” (es mas abierto).

- Estd unido a la cdpsula en toda su longitud desde el cuerno anterior al
posterior; esto hace que sea menos movil.

- El mas proclive a lesionarse y romperse.

- En la parte media posterior, estd intimamente unido al ligamento lateral
interno (LLI). A este punto de unién se le conoce como punto de angulo
posterior interno (PAPI). Las lesiones del ligamento lateral interno estaran por
tanto relacionadas con las lesiones del menisco interno.

- El menisco externo (lateral):

- Tiene forma de “O” (es mas cerrado), siendo mas ancho en la parte posterior
que el interno.

- No estd unido a la capsula en toda su longitud, esto hace que sea mas mavil.

- En su parte posterior esta el hiato del popliteo (por donde pasa el tendén
popliteo), donde no estd unido a la capsula articular.

FUNCIONES DEL MENISCO

- Transmision de cargas: En extension completa soporta un 50% (m. interno) y 70% (m.
externo) de la carga transmitida a través de la articulacion. En flexion de 902 un 85%.

- Absorciéon de choques: por la viscoelasticidad.

- Contribuir a la estabilizacion pasiva de la rodilla: su pérdida no provoca problemas de
estabilidad activa de la rodilla, aunque si se incrementan la laxitud cuando se asocia a
una lesion de LCA (ligamento cruzado anterior).

- Aumentar la congruencia articular: Facilita la movilidad articular aumentando el area
de contacto y disminuyendo la presion, especialmente en el compartimento externo,
donde el céndilo femoral convexo se articula con la meseta tibial externa, también
convexa. Se ha demostrado una correlacion entre la pérdida de menisco y la incidencia
de artrosis.

- Lubricar _las superficies articulares y asi contribuir a la nutricién del cartilago por
difusién.

- Actuar como estructura propioceptiva




VASCULARIZACION E INERVACION

Esto es uno de los puntos criticos en la curacion de una reparacién meniscal. Segun la
vascularizacién se dividen tres zonas en el menisco:

- Roja-Roja: (donde comienzan los vasos) se situa en la
periferia). Se trata de una zona rica en vascularizacién
y terminaciones nerviosas, por tanto, si se lesiona,
duele. Tiene un alto poder de cicatrizacion.

- Roja-Blanca: (donde terminan los vasos) es la unién de
la zona vascular con la avascular. Tiene poder de
cicatrizacion, especialmente en jovenes.

- Blanca-Blanca: zona avascular y sin terminaciones
nerviosas, zona asensorial (practicamente solo hay

~
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condrocitos). Su poder de curacién es escaso. Al
lesionarse podria dar dolor solo en caso de que tirara
de la zona roja-roja (periferia). Es la zona con mayor
asiento de fracturas.

BIOMECANICA

El menisco interno estd unido a la capsula en toda su longitud y al LLI, lo que origina fuerzas de
traccion desde la periferia que se traduce en menor movilidad; es decir, el interno tiene mas
posibilidades de quedar atrapado, sufrir un pellizco y romperse.

El menisco externo, en cambio, es mdas moévil debido a la menor congruencia del
compartimento externo de la rodilla y a una menor fijacién del menisco externo a la capsula
articular.

A partir de los 902 de flexidn los meniscos se ven mas solicitados. Esa es la razén de que los
pacientes con lesiones meniscales presenten dolor a ponerse de cuclillas.

En el movimiento de rotacion ocurriria lo mismo, al tener menos movilidad, el menisco
interno tiene mas posibilidades de quedar atrapado en una rotacion.

Por otro lado, cuando se flexionan los meniscos se desplazan, si la flexion-extension se da muy
rapido (es muy brusca) al menisco no le da tiempo a recuperarse y volver a su sitio inicial, se
queda pinzado entre los cdndilos femorales y la tibia, y al darse la extensidon se desgarra.
También se puede lesionar el menisco cuando se realiza una rotacién brusca con pie en apoyo
fijo, en hiperextension, hiperflexidn y en varo-valgo brusco forzado.

En las roturas de los ligamentos cruzados es frecuente que se rompan los meniscos también.
- Aguda: es mas frecuente que se lesione el menisco externo.
- Forma aislada (sin que se lesione el menisco) y ésta se cronifica, con el tiempo el
menisco que mas frecuentemente se lesiona es el menisco interno; tipicamente
roturas verticales-longitudinales que progresan a asa de cubo.

1.2 EPIDEMIOLOGIA

- Laincidencia anual de rotura de menisco se sitta en 60-70 por 100.000 habitantes.
- Es mas frecuente en hombres
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2 veces mas frecuente la rotura del menisco interno

Lesiones traumaticas = suelen estar asociadas a practica deportiva.

Lesiones atraumadticas = ocurren sobre una meniscopatia degenerativa previa (42-62
década de la vida).

1/3 se asocia a la rotura del LCA (agudas con ME y crdnicas con M)

Se puede asociar a fracturas de meseta tibial y distales femorales.

FACTORES PREDISPONENTES

Alteraciones de los ejes (Genu valgo/varo)

Inestabilidad articular: atrofia muscular o lesiones capsulo-ligamentosas

Anomalias congénitas (menisco discoide)

Actividades especificas: mineros, tapiceros, deportes (actividades que requieran estar
mucho tiempo en cuclillas).

1.3 MECANISMO DE LESION

El menisco, desplazado hacia el interior de la articulacion, es aprisionado entre los condilos
femorales y la tibia, siendo aplastado y desgarrado longitudinalmente, ulteriormentepuede
ser rechazado total o parcialmente hacia el interior de la articulacién.

Hay varios mecanismos de lesién:

Rotacion brusca con pie en apoyo fijo
Hiperextension
Hiperflexion
Alteracién del eje: varo-valgo brusco forzado
- En el valgo forzado se produce la triada de menisco interno + LLI + LCA

1.4 DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

Las lesiones suelen producirse por traumatismos en giro de rodilla semiflexionada
Debemos conocer los antecedentes traumaticos, el mecanismo de la lesion
(torsion.flexidn), episodios de bloqueo, chasquidos, derrames articulares, pérdida de
movilidad (especialmente a la extension, por rotura en asa de cubo).

Las lesiones degenerativas suelen asociarse a cierto grado de lesiones condrales.

EXPLORACION FiSICA

Exploracidn general de la rodilla:

Ejes de miembros inferiores (con el paciente de pie): identificar si el miembro esta en
varo, valgo o normo eje.
Derrame (paciente tumbado): apretando los fondos de saco laterales y suprapatelar. Si
tiene derrame se vacia con puncion (en caso de ser en zona vascular sera hemorragico,
si no, sera amarillento).

Amiotrofia: valorar si hay atrofia de cuadriceps (ocurrira en caso de ser crénico, nunca

en agudo).
Exploracidn ligamentosa: el menisco no se debe explorar aisladamente, se explora

todo. Es importante explorar siempre ambas rodillas.



Exploracién meniscal:

- Signos funcionales:

- Dolor a la movilizacidn:

= Dolor que limita la_extensién (signo del puente). Con el paciente en
decubito supino y en extension maxima de la rodilla, el explorador podra
meter la mano por debajo de la rodilla (en un paciente normal no podria).

= Dolor a la rotacién (Steinmann |): con el paciente sentado o tumbado vy las
rodillas a 902 de flexidn, la rotacidn interna y externa de la tibia produce
dolor en la interlinea correspondiente. Es poco especifico.

= Dolor al estrechar la interlinea

- Dolor al palpar la interlinea (fundamental):
= Palpacién simple
=  Emigracion posterior del dolor a la flexién (Steinmann Il): si la prueba de
Steinmann | es positiva, se extiende un poco la rodilla y se repiten los giros.
Si el punto de dolor se ha desplazado hacia delante (los meniscos se
desplazan hacia delante con la extension de la rodilla), la prueba es positiva.
=  Aumento dolor con la rotacién (Bragard)

- Signos mecdnicos
- Aparicion de resalte

- Provocacién de crujido:

=  Signo “McMurray” (de resalte): es la
prueba mas especifica y mas fiable. Se
coloca al paciente en decubito supino con
la rodilla flexionada al maximo; con una
mano se palpa la interlinea y con la otra se
realizan movimientos de rotacién tibial y

extension. La posicion del taldn indica el BRAGARD'S McMURRAY STEINMANN'S 2nd
menisco que se explora. La presencia de i i Nareiay g
. oy tenderness with extension
chasquido la hace positiva. Copmopt 2006 by Eeves I
= Signo de Appley, Grinding test: con el paciente en decubito prono y

rodilla flexionada a 909, el dolor a la rotacién de la rodilla aplicando presidn
sobre el taléon es indicativo de lesion meniscal. Si el dolor se mantiene
cuando se realiza rotacion en distraccién, hay que pensar en lesién
ligamentosa. No tiene utilidad en presencia de sinovitis o patologia
rotuliana.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Rx APy lateral pura y axial de rétula: Los meniscos no se ven en la Rx. Esta técnica
podria ser util para descartar otras lesiones (ej.meniscos calcificados, propios de
condrocalcinois).

- RM: Es la prueba de eleccion, nos da el diagndstico de certeza.

Las fracturas se clasificamos en tres tipos: tipo |, II, y llI.

- Rotura tipo I: se trata de una degeneracién intrameniscal. El
menisco estd degenerado en el interior, pero no hay
fragmentacién alguna, por lo que no hay indicacién iﬁ\
quirdrgica.




- Rotura tipo Il: se trata de una degeneracidn intrameniscal que puede llegar a la
capsula articular. Por lo general, no hay indicacién quirurgica.

- Rotura tipo Ill: El menisco esta fragmentado, el interior del menisco conecta
con la parte superior o inferior. Hay indicacion quirudrgica.

Artro TAC: no lo utilizan aqui; puede tener gran valor en caso de evaluacién de
meniscos ya operados y valoracion de suturas o trasplantes meniscales.
Artroscopia diagnostica: NUNCA, la artroscopia tiene que ser terapeutica.

1.5 CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE LESIONES

Lesiones longitudinales verticales:

Son las mas frecuentes y afectan mas al menisco interno.

Siempre se inician en la mitad posterior (cuerno posterior), cuando el menisco es
pinzado entre la tibia y el fémur, con la rodilla en flexién y rotacion.

Se suele dar en individuos jovenes y es la que mds se asocia a roturas del LCA; es
importante su diagndstico ya que la buena evolucién del LCA depende
frecuentemente de la correcta reparacién del menisco.

Es frecuente que progrese (migre) hacia delante dando lugar a un asa de cubo, el
condilo (sobre todo el medial) se introduce en la lesién. Se genera una inestabilidad
gue provoca sintomas mecanicos o bloqueos de rodilla.

e Lesiones transversas o radiales:

Ocurren en la unidn de los tercios posterior y medio del menisco medial o junto a
la insercion posterior del menisco lateral.

Son mas frecuentes en el menisco externo.

Cuando son completas al lesionar las fibras longitudinales conducen a la perdida
de funcién del soporte de cargas por perdida de la tensién en aro (“hoop stress”).

Lesiones horizontales:

Roturas “en libro”.

Comienzan en el margen del borde libre del menisco y se extiende hasta la capsula
articular.

Son lesiones degenerativas frecuentemente atraumaticas.

Su frecuencia aumenta con la edad.

Menisco discoide:

Es una variacidn congénita, en la cual los meniscos en forma de “C” son sustituidos
por un solo disco que ocupa toda la meseta tibial (zona externa o zona interna).

Es una causa frecuente de patologia meniscal en la infancia (chasquidos sordos
con resalte sin dolor).

Es casi exclusivo del menisco externo.

El disco ocupa todo el platillo tibial externo, suele ser un hallazgo casual y si no ha
dado problemas lo mejor es no hacer nada.

Lesiones complejas (degenerativas):

Lesiones en multiples planos, cuando el menisco esta roto por todos los lados.
Es mas frecuente en la edad avanzada o patologia laboral de muchos afios.



- Con la edad practicamente la totalidad de los meniscos se degeneran e
inevitablemente todas las rodillas terminan con artrosis (gonartrosis) en mayor o
menor grado.

- Se localizan en el cuerno posterior y en la zona central del cuerpo.

DESINSERCIONES DE LAS RAICES Y QUISTES MENISCALES

e Desinserciones de las raices:

- Roturas radiales completas en la zona adyacente a la raiz del menisco, perdiendo su
fijacidon a la tibia y por tanto la capacidad de soportar la tensiéon en aro “hoop
stress”.

- El menisco queda funcionalmente inservible (como una meniscectomia completa).

- Enla RMN se podra apreciar la rotura en la raiz principalmente en los cortes axiales
y coronales.

- Se debera realizar una reinsercién artroscopica con suturas transéseas.

e Quistes meniscales:
- Elevada correlaciéon con lesiones del menisco lateral.
- Puede ser una degeneracién mucoide del menisco.
- Provocan sintomas como dolor y tumoracién en interlinea.

1.6 TRATAMIENTO

Los factores que influyen en la eleccién del tratamiento conservador o quirdrgico son la
evaluaciodn clinica, la existencia o no de lesiones asociadas (si las hay, tratar con mas premura),
tipo exacto, localizacién y extensién de la lesién.

A. TRATAMIENTO EN LA FASE AGUDA

o Si existe un bloqueo de rodilla: hay que intentar reducirlo con manipulaciones y
anestesia local intraarticular. Es una indicacién de cirugia no demorable.

e Si hay dolor y derrame (aparece a las 8h de la lesion): extraer el liquido con puncién-
aspiracion, vendaje compresivo reposo, hielo, AINES, elevacidon de la extremidad vy
descarga .

B. TRATAMIENTO CONSERVADOR

Indicado en:

e Roturas meniscales longitudinales pequefias y en las degenerativas.
e Roturas de espesor parcial y total estables
e Puede estar indicado en pacientes con roturas degenerativas atraumaticas sin
sintomas mecdnicos.
e Pacientes asintomaticos.
El tratamiento consiste en: hielo, analgésicos y fisioterapia progresiva.



C. TRATAMIENTO QUIRURGICO

1) Sutura meniscal: tiene buenos resultados a largo plazo.

e Sila lesion se encuentra en la periferia del menisco, pero en la zona Blanca-Blanca no se
pueden hacer suturas pues se trata de una zona avascular que no cicatrizara.
e Hay que intentar conservar el menisco especialmente en pacientes jévenes.
e Factores que influyen en la sutura del menisco:
= Factores meniscales:
» Zona del menisco
> Tipos de lesiones meniscales
> Mejor prondstico:
o Menisco externo asociado a reconstrucciones del LCA
o Lesiones recientes <2 meses (por ello es importante suturar lo antes
posible y no dejar que las lesiones se prolonguen en el tiempo).
> La calidad del menisco y hacer una buena rehabilitacion: 3 semanas en
extensién con carga y no pasar de 902 de flexién..
= Factores de la rodilla: inestabilidades.
= Factores del paciente: mejor en pacientes menores de 40 afios y sin obesidad (no
sobrepasar IMC de 30).

e Técnica quirurgica: tres opciones:
e Técnica dentro-fuera
e Técnica de fuera-dentro
e Técnica todo dentro

2) Meniscectomia

a) Parcial via artroscépica: se hace siempre y cuando la reparaciéon no sea posible).
b) Total: practicamente abandonado hoy en dia.

Complicaciones: Disminuye un 20 % la capacidad de absorber impacto Femur-tibia, ya que
desprotege la rodilla.

- Edema 6seo

- Condrolisis

- Osteonecrosis
Evolucién a la artrosis.

3) Trasplante:

a) Aloinjerto: del banco de tejidos.
Indicado en pacientes con antecedentes de meniscectomia total con dolor en interlinea.
Son requisitos la presencia de una rodilla estable, con una alineacién correcta, y escasos
cambios degenerativos. Asimismo, la medida del menisco donante debe aproximarse
mucho al menisco del receptor

b) Sintético: de coldgeno o poliuretano. Los de colageno son una alternativa prometedora
al transplante meniscal, pero todavia no hay datos definitivos independientes que
confirmen su utilidad. Podria estar indicado en pacientes con dolor tras la
meniscectomia con un remanente periférico unido a la capsula articular.
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Se deben cumplir las indicaciones para el trasplante:
= (Cartilago preservado

= Normoeje
Rodilla estable
< de 50 anos

D. ESPECIFICO

e Meniscopatia degenerativa: la menisectomia no debe ser la primera linea de

tratamiento. Después de 3 meses con dolor persistente/sintomas mecanicos, puede
proponerse la menisectomia parcial artroscopica.

e Quiste meniscal: descompresién y reparacion de la lesién meniscal.

2. LESIONES CAPSULARES Y LIGAMENTOSAS DE LA RODILLA

2.1 RECUERDO ANATOMO-FISIOLOGICO
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e Carainterna: (elementos pasivos)
o Ligamento Lateral Interno (LLI) o Ligamento colateral medial (LCM): (ancho vy

plano) desde el epicéndilo hasta la tibia, por dentro de la pata de ganso (formado

por semitendinoso, recto interno y sartorio) y va intimamente unido al menisco

interno (PAPI).

o Semimembranoso (se inserta en la tibia, parte posterior).

e (Cara externa:

o Fascia lata (justo hacia parte externa de la tuberosidad tibial, se inserta en el
tubérculo de Gerdy). Es un tenddén ancho que baja por el muslo. Muy importante
de cara a la estabilidad.

o Ligamento lateral externo (LLE) o Ligamento colateral lateral (LCL): cilindrico,

desde la cabeza del peroné hasta el epicdndilo externo.

Ligamento anterolateral: Esta presente en el 97% de las rodillas,



totalmente desdiferenciado de la cintilla iliotibial y situado por delante del LLE

e (Cara posterior:
o Tenddn del popliteo que pasa por el hiato del popliteo y se inserta en el

epicéndilo externo al lado del LLE, estabilizando lateralmente la rodilla.
o Ligamento arcuato: también importante para la estabilidad.
o Tenddén del semimembranoso en la parte interna. Es el punto del angulo
posterointerno, es un punto importante porque ahi empiezan las roturas.
e (Carainterna:
Ligamentos cruzados:
o Ligamento cruzado anterior (LCA): va al céndilo externo. Mas horizontal. Tiene
dos fasciculos que se comportan de forma distinta segin estemos en flexiéon o
extensién de la rodilla.
o Ligamento cruzado posterior (LCP): va al condilo interno. Mas vertical que el
anterior.

BIOMECANICA Y CINEMATICA

e Ligamento cruzado anterior (LCA): Evita el desplazamiento anterior de la tibia.
e Ligamento cruzado posterior (LCP): Evita el desplazamiento posterior de la tibia.
e Angulo posterolateral (PAPE: Point d’Angle Postero-Externe)
Es muy importante para la estabilidad de la rodilla a 302 de flexidn.
Compuesto por:
- Ligamento colateral lateral
- Tendodn popliteo (del musculo popliteo)
- Ligamento arcuato (fibulo-popliteo)
- Cdapsula posterolateral y ligamento coronario meniscal
- Ligamento fabeloperoneo (entre fabella y cabeza peroné)
- Banda iliotibial y la insercién del gemelo externo y del biceps
femoral
e Angulo posteromedial (PAPI: Point d’Angle Postero-Interne)
Confiere estabilidad rotatoria a la rodilla.
Compuesto por:
- Ligamento colateral medial (superficial y profundo)
- El ligamento oblicuo posterior, que es la expansidon triple de la insercidon del
semimembranoso
- Un engrosamiento de la capsula posterior
- Otros menos importantes, como la insercion de la pata de ganso, gemelo medial, o
aductor mayor

2.2 MECANISMO DE PRODUCCION

La lesién es deportiva en la mayoria de los casos. Puede ser un
mecanismo directo o indirecto.
a) Directo: es muy raro.
b) Indirecto:
o VALFE: Valgo + flexidn + rotacién externa. La mas frecuente Cuando la
situacidon de la rodilla se descompensa se empiezan a romper ligamentos
(lateral interno = menisco interno = LCA = LCP = menisco externo—>lateral




externo). La cantidad de estructuras que se rompen depende de la violencia
del traumatismo.

o VARFI: Varo + flexién + rotacidn interna. Menos frecuente. Produce lesiones
del ligamento colateral lateral y lesiones asociadas del LCA con la capsula
posterolateral.

2.3 DIAGNOSTICO

ANAMNESIS:

Preguntar si tras el traumatismo pudo continuar con la actividad o preciso ser trasladado.

EXPLORACION FiSICA:

Observacion:

Valorar ejes y mecanismo lesional (VALFE, VARFI).

Exploracidn clinica:

Dolor: Su ausencia no excluye lesién, ya que una ruptura capsuloligamentosa extensa
impide la acumulacién de liquido intraartricular.

Crujidos: La sensacién de chasquido sordo mas derrame de instauracién rapida puede
ser indicativa de lesién del LCA sobre todo, aunque no se puede descartar lesion
periférica meniscal, cuerpo libre intraartricular, o una luxacion rotuliana.

Crepitacidn

Sensacion de dislocacidn (se cae porque nota que la rodilla no le aguanta).

Fallos: Son mas frecuentes en las lesiones crdnicas. Se manifiesta como si las
superficies articulares de la rodilla se desplazaran (“algo que se va”), indica una lesién
ligamentosa grave o lesiones meniscales inestables.

Impotencia funcional

Hinchazén

Bloqueo

Derrame: hematico, serohematico, seroso.

o Antes de hacer ninguna maniobra se comprobara si hay derrame amarillento
(posible lesion meniscal en zona Blanca) 6 hematico ( posibilidad de lesién
menical en zona vascular, LCA...).

o Si hay particulas de grasa, indica que hay una zona de hueso que se ha
desgarrado y ha salido de la medula 6sea

o Ritmo de instauraciéon del derrame:

= <24 horas: Lesion aguda, rapida formacidn de derrame
= |nstauracidn lenta e hidrartros coincide con lesiones crénicas
Palpacidén puntos dolorosos

Maniobras de exploracidn:

LCA (LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR)

- Signo del cajon _anterior: Con la rodilla flexionada en 80-902, cadera a 459 de
flexion y rotacidn neutra de la pierna, se realiza traccion de la parte superior de la
tibia de atrds a adelante.
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Explora la traslacion anterior de la tibia con respecto al fémur. Es la exploracion
menos sensible y especifica en las lesiones del LCA. Estara condicionada por la
integridad del menisco interno, que limita la traslacion tibial anterior en caso de
insuficiencia del LCA.

- Test de Lachman: Es una variante del cajon anterior que se realiza con la rodilla a

2092-30¢2 de flexion.
Evalla el grado de laxitud y rigidez anterior de la rodilla. Se compara la presencia
de un tope con la rodilla sana. Con una mano abrazamos el fémur y con otra la
parte proximal de la tibia; si se desplaza hacia delante estara roto. Es mds sensible
y especifico que el cajon anterior. Es la exploracién mas util en la lesiéon aguda.

- Prueba de resalte lateral (Pivot-Shift): la mas especifica y la mas dificil de hacer.

Reproduce la inestabilidad rotacional subluxando la meseta tibial externa con
respecto al céndilo femoral externo. Es patognomdnico de lesidn del LCA.
Con la pierna extendida, se realiza rotacidn interna de la pierna, mientras se aplica
valgo a la rodilla, esto provoca que la tibia se subluxe hacia delante. Se flexiona
progresivamente hasta los 902 mientras se mantiene el valgo y la rotacién interna.
Hacia los 309, se palpa un resalte provocado por el desplazamiento posterior y
subito de la tibia sobre el fémur.

Respectivamente:

Copyright 2006 by Elsevier, Inc. Copyright 2006 by Elsevier, Inc. Copyright 2006 by Elsevier, Inc.

e LCP (LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR) y dngulo posterolateral:

- Cajén posterior: En la misma posicidn que el cajon anterior, pero se realiza traccién
posterior; rodilla 902 de flexidn e intentar llevar hacia atras (la rodilla se cae hacia
atras). Si comparamos ambas rodillas en flesién de 902 se puede a veces apreciar
que el relieve de la tuberosidad tibial anterior desaparece porque la rodilla se ha
desplazado por gravedad hacia atras.

- Test de Hughston: con la rodilla extendida, sujetar el pie por el dedo gordo y si la
rodilla se arquea a nivel de angulo posterolateral indicard posible lesidn del mismo.

- Lesion angulo posterolateral: test del varo a 30° +++, cajon posterolateral a 30° +++
y el aumento de la rotacion externa a 30° (dial test).
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o Test del varo y valgo:

- Prueba de estrés en valgo: Se explora con la rodilla en extensién y a 302 de flexién.
Se efectua llevando la rodilla al valgo, con una mano en la cara lateral de la rodilla.
Cuantifica, clasifica y registra el grado de apertura medial:

o Siocurre en extension: lesion de LCM y LCA
o En flexidn de 302 sélo el fasciculo profundo del LCM.

- Prueba de estrés en varo: Se explora también en extensién completa y a 302 de
flexion. Se efectua llevando al varo la rodilla con contrapresién en la cara medial.
Cuantifica, clasifica y registra el grado de apertura lateral:

o Siocurre en extension: lesiéon de LCL y LCA
o siocurre sélo en flexion: lesidon de LCL aislado
La laxitud natural de nuestra rodilla es pequenfa.

Si en 0 grados de flexidn la laxitud estd aumentada, comenzamos a sospechar que algo
falla. Si en 30 grados de flexién esta laxitud aumenta... algo pudiera estar lesionado.

Sugerencia: Para entender mejor las maniobras de exploracidn consultar en Youtube
https://youtu.be/TOsulL2rlcgc y siempre examinar la rodilla contralateral

Copyright 2006 by Elsevier, Inc. Copyright 2006 by Elsevier, Inc.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Rx_convencional (AP vy lateral y axial): siempre para descartar lesiones Oseas
asociadas. Suele ser normal. En pacientes esqueléticamente inmaduros es frecuente la
avulsién de la espina tibial.
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- RM: Importante de cara a la planificacién de la intervencién quirdrgica. Es la prueba de
elecciéon, con una sensibilidad y especificidad alta. Nos muestra las lesiones
ligamentarias, meniscales y/o cartilaginosas.

- Artroscopia: En las agudas no es util porque la capsula estd desgarrada y si se mete
liguido a presidn se puede provocar un sindrome compartimental. Siempre se esperan
unas 3 semanas “a que se enfrie” la lesion, para explorar y tratar con el artroscopio (
nunca se debe utilizar como herramienta diagnéstica).

2.4 TIPOS DE LESIONES LIGAMENTOSAS

2.4.1 LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA) (

EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia de roturas de LCA es de aproximadamente 1/3000, y en poblacion entre
15 y 45 afios es de 1/1750. En EEUU se realizan aproximadamente 100.000 reconstrucciones
de LCA anuales.

e Suelen ocurrir durante el deporte.

e La mayoria de los pacientes sienten un “pop” en el momento de la lesidn.

e La mujeres tienen un riesgo mayor (X2-4) frente a hombres a un mismo nivel

deportivo.

ANATOMIA PATOLOGICA:

El tipo de rotura mas frecuente del LCA es:
e En adultos la desinsercion femoral o intrasustancia. En la RMN se observa un LCA
“tumbado” y con falta de continuidad en sus fibras.
e En nifios es mas frecuente la avulsion ésea en tibia.

La rotura parcial es un concepto controvertido clinico-radiolégico. Define una lesién parcial del
ligamento en la RMN con mantenimiento de la estabilidad de la rodilla. Habitualmente se
lesiona uno de los fasciculos (mas el antero-medial) pudiendo producirse una deformidad
plastica del otro fasciculo. En caso de duda se debe valorar la necesidad de realizar una
exploracién bajo anestesia para valorar la presencia de una inestabilidad rotacional (Pivot
Shift). La presencia de un Pivot Shift positivo excluye la rotura parcial.

La fractura de Segond es una avulsidn de la capsula articular antero-externa que se produce en
el episodio de subluxacidn de la meseta tibial externa. Se considera patognomadnica de rotura

del LCA.

TRATAMIENTO

A. CONSERVADOR

Indicaciones: Se realiza en pacientes de mediana-avanzada edad (mayores de 40 afios), que no
realizan actividades de salto o giro y con escasa laxitud clinica (<10 mm). También se puede
indicar en pacientes que no tienen sintomatologia en su actividad habitual y estén dispuestos a
cambiar su actividad (evitar deportes de contacto).

Consiste en la rehabilitacion del cudadriceps e isquiotibiales, con entrenamiento
propioceptivo. Se pueden usar rodilleras simples en los deportes, lo que aumenta la
propiocepcion y da la sensacién de mayor seguridad a los pacientes.
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El tratamiento inicial son las medidas de control del dolor y tumefaccién, asi como la
recuperacion temprana del rango de movimiento: Carga precoz y activacion muscular (la
recuperacion de la extensién completa es fundamental para el tratamiento quirurgico).

B. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dado el escaso poder de cicatrizacion del LCA, lo habitual suele ser su reconstruccion
quirdrgica mediante injerto tendinoso. Para establecer la indicacidon quirdrgica se debe
considerar:

o Edad y madurez ésea

o Nivel de actividad fisica, necesidades funcionales y expectativas. Si estd dispuesto a
cambiar de actividad, se puede plantear tratamiento no quirdrgico siempre que no
exista inestabilidad en las actividades de la vida diaria.

e Motivacién y colaboracién.

e Lesiones acompafiantes: Meniscales y/o ligamentosas.

e La relacion entre rotura del LCA y la gonartrosis a largo plazo sigue siendo
controvertida. No hay evidencia de que la reconstruccién del LCA claramente prevenga
el desarrollo de cambios degenerativos. El traumatismo condral inicial y la situacion
proinflamatoria intraarticular pueden ser factores fundamentales para el desarrollo de
artrosis.

El factor mas importante es la meniscectomia. Es fundamental preservar el menisco
en la reconstruccion del LCA.
- La demora en el tratamiento quirdrgico aumenta el riesgo de lesion meniscal,
especialmente del menisco interno.
- Aquellos pacientes que presentaban lesiones meniscales al diagndstico
empeoraran en el tipo de rotura y la posibilidad de reparacidn
e Rotura parcial

Objetivos del tratamiento:
e Conseguir una rodilla estable: Eliminar la inestabilidad anterior y rotacional.
e Proteger meniscos.
e Mantener arco de movilidad completo.
e Favorecer el retorno a la actividad deportiva.

Momento de la intervencion:

Tras una lesién aguda, no es aconsejable intervenir hasta que se haya controlado
completamente la inflamacién y se haya recuperado todo el rango de movimiento y funcién
del cuddriceps con una marcha adecuada. Si se operan antes de este momento tienen un alto
riesgo de rigidez (artrofibrosis).

Técnica quirurgica:

Si hay una avulsién dsea (raro), el tratamiento consiste en la reinsercién de la pastilla dsea con
reinsercion transosea o tornillos.

Si hay rotura intrasustancia o desinsercion ligamentosa (mas frecuente), el ligamento no puede
reparase por si sélo y la sutura directa de los cabos no da buenos resultados, por lo que todas
las técnicas consisten en sustituir los restos de LCA por un injerto ligamentoso. La via de
abordaje sera artroscopica.

Tres posibles técnicas para la entrada a la articulacion:

e Monotunel: se labra un tunel en tibia y otro en fémur y la diferencia esta en el angulo
de estos tuneles
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e Monotunel anatémico
e Doble tunel: se hacen dos tuneles en tibia y dos en fémur.

Respectivamente:

Seleccion del material a emplear:

e Autoinjerto tendinoso: obtener un ligamento (injerto o plastia) del propio paciente. Es
lo mds usado actualmente. Dos opciones:

e Plastia Hueso-Tenddn-Hueso (HTH). El injerto se obtiene del tercio central del
tenddn rotuliano, con una pastilla 6sea proximal y distal, de la misma rodilla
lesionada.

e Plastia de Isquiotibiales (IT): Semitendinoso y/é Recto Interno, obtenidos de la
misma rodilla.

e Aloinjerto (criopreservado, banco de tejidos):

. HTH

. Isquiotibiales

. Tenddn Tibial anterior

. Tenddn Peroneo lateral largo
. Tenddn de Aquiles

Fijacion femorotibial:
Los métodos de fijacidn tibial, en caso de ser necesarios, pueden realizarse con:

(a) (b)

e Tornillos interferenciales (A):
- Metal
- Bioabsorbibles
o Fijacidn transversal (B):
Clavos bioabsorbibles
e Fijacidn cortical:
- Botones (Endobuton; Thigh Rope..)
- Grapas (D)

(©)

(d)

COMPLICACIONES TRAS PLASTIA DE LCA

o Fallo de la plastia (injerto). La plastia se rompe de nuevo o no se osteointegra. Puede
deberse a varios factores:
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= Técnicos: Es la causa mas frecuente. En este apartado se incluye la fijacién y
tensidn insuficiente y sobre todo la mala posicidn de los tuneles éseos. El error
mas frecuente es colocar los tuneles muy anteriores, provocando pinzamiento
con la escotadura intercondilea y rotura secundaria.

= Bioldgicos: Falta de ligamentizacion (sustitucion del injerto por nuevo tejido
vivo) de la plastia. La preservacién de los remanentes de LCA puede ayudar a
la integracidn, y parece mejorar la propiocepcion.

Nuevo episodio traumatico: Puede ser consecuencia de no realizar el diagndstico y la
reconstruccidon de lesiones de estabilizadores secundarios, sobre todo el complejo
postero-lateral.

Dolor anterior de la rodilla: Segunda complicacion mas frecuente (tras las del injerto),
qgue se presenta tanto con la plastia de HTH como con la de isquiotibiales. El dolor al
arrodillarse y la pérdida de los ultimos grados de flexidon o extensién es mas frecuente
con la plastia de HTH autdlogo.

Lesién nerviosa: rama infrapatelar del nervio safeno interno.

Infeccién: Su incidencia es baja, pero puede tener consecuencias desastrosas para la
articulacién. Ante la sospecha se debe realizar una artroscopia de lavado con toma de
cultivos e instauracidn de tratamiento antibidtico intravenoso.

El mantenimiento de la plastia y el material de fijacidn es controvertido, si en un
primer lavado el aspecto de la plastia es bueno se podria conservar, siendo necesario
retirarlo si hay que hacer nuevos lavados.

Se ha descrito una disminucién significativa de la infeccion empapando la plastia en
una compresa con Vancomicina antes de su implantacién.

Rigidez: Suele mejorar con el tratamiento rehabilitador, pero puede ser secundaria a
una mala posicién de los tuneles éseos. La pérdida de extensién de la rodilla con
frecuencia se debe a la presencia de tejido cicatricial anterior al tunel tibial que se
interpone en la escotadura intercondilea (lesion en Ciclope u ojo de ciclope). Puede
estar causada por la utilizaciéon de rodilleras postoperatorias con limitacién para la
extensidn. Se suele resolver con una nueva artroscopia para resecar la cicatriz.

Fractura de rétula y rotura del tendén rotuliano

o

2.4.2 LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO POS;rIéRIbI/% (LCP)

EPIDEMIOLOGIA:

La mayoria de las lesiones de LCP no se diagnostican.

Entre 5-20% de lesiones ligamentosas de rodilla afectan al LCP.

Suele ocurrir junto a lesiones de otros ligamentos, si se afecta sélo el LCP la clinica
(inestabilidad) puede ser muy escasa e incluso ausente.
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TRATAMIENTO:

A. Conservador: en lesiones aisladas del LCP y avulsiones dseas con desplazamiento
pequefio (menos de 10 mm) en la prueba del cajon posterior. En estos casos se ha
descrito la cicatrizacién del ligamento (al contrario que el LCA), con una inmovilizacion
inicial y rehabilitacion temprana para el fortalecimiento del cuddriceps, retrasar el
ejercicio de los isquiotibiales.

B. Quirdrgico: indicado en avulsiones dseas desplazadas, lesiones aisladas que presentan
signos de inestabilidad tras el tratamiento conservador, o en lesiones ligamentosas
combinadas. Las técnicas quirdrgicas son similares a las empleadas en el LCA. Si hay
avulsion ésea se reinserta por via posterior o lateral.

COMPLICACIONES:

e Si se realiza tratamiento conservador o fracasa el quirdrgico: Dolor femoropatelar y
artrosis femoropatelar a largo plazo, por la sobrecarga del cuadriceps para estabilizar
la tibia.

e Si se realiza tratamiento quirurgico: Lesion neurovascular por la proximidad de los
tuneles al paquete vasculonervioso popliteo.

e Resultados: en general, la inestabilidad clinicamente relevante ocurre con menos
frecuencia en las lesiones del LCP que en las del LCA.

2.4.3 LESIONES DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL (LCM)

EPIDEMIOLOGIA:

El LCM es el ligamento mas frecuentemente lesionado de la rodilla. Puede haber lesiones
ligamentosas afnadidas. La mas frecuente es la del LCA (95% de los casos).

ANATOMIA PATOLOGICA:

Suele lesionarse en traumatismos en valgo de la rodilla. El paciente suele referir un chasquido
(“pop”) en la cara interna.

EXPLORACION:

Se debe explorar la estabilidad de la rodilla en valgo a 02 y a 302 de flexién. En extensidn
completa el valgo de la rodilla esta también limitado por el LCA. Si existe un bostezo articular
en extension, se trata de una lesién grado Il que suele asociarse a rotura de LCA o LCP.

TECNICAS DE IMAGEN:

- La RX suele ser normal pudiendo mostrar una lesion de Pellegrini-Stieda (calcificacidn
de la insercién femoral del LCM) en casos crénicos.

- Las RX de estrés pueden estar indicadas para valorar la competencia del LCM.

- La RMN puede ayudar a diagnosticar lesiones asociadas y confirmar el grado de lesién
del LCM.

TRATAMIENTO:
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A. Conservador: Indicado en los grados | y Il y en los Grados Ill sin lesiones asociadas.

Método: Carga parcial inicial con ayuda de muletas, frio, compresién, elevacion,
analgésicos.
En los grados Il y Il puede ser necesaria la utilizacion de ortesis articuladas de control
varo-valgo (no en grado |). Fisioterapia con fortalecimiento muscular tan pronto como
sea posible.

B. Quirurgico: Indicado en lesiones grado Il que ademas:
o Han fallado con tratamiento conservador.
o Presenten una avulsién tibial con una lesidn tipo Stener con interposicién de
los tendones isquiotibiales
o Lesiones combinadas con otros ligamentos
o Las técnicas quiruargicas:
- Reparacién directa
- Casos agudos: la reinsercion
- Casos croénicos el avance de la insercidn o la reconstruccién con plastia

COMPLICACIONES:

En lesiones proximales puede ser dificil conseguir un rango de movimiento completo (rigidez),
en lesiones distales puede quedar algo de laxitud residual, casi siempre asintomatica.

En los casos de lesiones del LCM asociadas a roturas del LCA se deberd tratar
conservadoramente el LCM durante 3-6 semanas, recuperar el rango de movimiento, la
propiocepcién y la fuerza muscular antes de reconstruir el LCA (aunque esta discutido).

Aclaracion:

A partir de la diapositiva 50 en la que se trata de tratamiento de lesiones
de angulo posterolateral... no se did en clase por falta de tiempo, por lo
tanto no considerarlo como tema a estudiar.
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