RESUMEN

La exploracidn de la rodilla aguda es uno de los retos
mas dificiles para el cirujano ortopédico. No solo por la
dificultad para examinar una rodilla en un paciente con una
lesién reciente, muy adolorido sino con miedo del futuro
de su rodilla. Por ello debemos ante una rodilla aguda
sequir cuidadosamente un orden de examen y exploracion
de lo menos doloroso a lo mas molesto para el paciente.
Se expone en este trabajo los diferentes pasos a sequir
ordenados en historia del accidente, exploracién clinica
reglada, estudios radiograficos, artrografia y artroscopia y
finalmente unas nociones sobre tratamiento.

ABSTRACT

The proper examination and diagnosis of an acute knee
is one of the most challenging situations for an orthopaedic
surgeon, Besides the dificulty in examining an acute lesion,
very painfull, often exists an added stress due to the
anguish on the possible future of that knee. Thus we must
act from the less agresive and painless manecuver to the
more discomfort producing examination. In this paper a
schedule of the steps to be followed are given, starting
with the history of the lesion, followed by an organized
clinical examination, X ray and arthrography, arthroscopy
and a birds eye view of treatment,

Palabras Claves: RODILLA AGUDA, EXPLORACION.

INTRODUCCION

Con mucha frecuencia se le plantea al cirujano orto-
pédico hacer un diagnéstico de emergencia, ;qué pasi?
ante un paciente que ha sufrido un traumatismo agudo de
la rodilla. Petendemos en este trabajo dar una especie de
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guia de los pasos necesarios a seguir para llegar a un
diagndstico adecuado ante esta “rodilla aguda”, Hemos de
tener en cuenta que el paciente ya estd adolorido y de-
fendiéndose por lo que cualquier maniobra exploratoria
que practiquemos debe ser lo menos dolorosa posible
para evitar una progresiva defensa del paciente y asi im-
pedir o enmascarar la exploracién. Debemos ir de lo
menos molesto a lo mds molesto hasta asegurar un
diagndstico lo més acertado posible.

El examen de rutina ante un paciente que ha sufrido
una lesion aguda de rodilla constard de:

Historia clinica

Examen fisico

Rayos X

Artrogratia ?

Artroscopia

Tratamiento

HISTORIA CLINICA

En la historia clinica el andlisis del mecanismo de
produccién de la lesion ya nos orientard en el diagndstico.

Las lesiones ocurren con mds frecuencia por una ro-
tacion externa de la pierna con el pie fijo en el suelo.
Si la lesion se produjo por un Valgo o Varo serd una
lesion del ligamento lateral interno (LLI) o una lesidn del
ligamento lateral externo (LLE) respectivamente.

Una Hiperextensién dard lugar a una lesién del liga-
mento cruzado anterior (LCA) y ligamento cruzado pos-
terior (LCP), segin la intensidad y fuerza de la misma y
en ese orden.

Una Desaceleracion el LCA
Una Rotacién Interna el LCA
Una Rotacion Externa el LLI

Una caida sobre la rodilla con el ple en dorsiflexién
afectard la articulacidn patelofemoral (El golpe es sobre
el tenddn rotuliano).
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Una caida sobre la rodilla con el pie en flexion plantar
lesionard el LCP (El golpe es sobre la tuberosidad tibial).

Un golpe directo de frente el LCP,

EXAMEN FISICO

Hagamos nuevamente hincapié en lo Importante que
es ¢l no producir nuevas molestias & una persona que
aparte de los dolores que pueda presentar. tlene un es-
tado de oangustia ante lo desconocido del futuro de su
rodilla. Por ello habremos de tener mucho cuidado de no
producir méds dolor en las manibras de examen,

1. Dolor

La wocalizacion del dolor nos guiard sobre la estruc-
tura lesionada, asi un dolor interno nos guiard a un LLI,
uno externo sobre LLE, un dolor en interlinea articular a
un menisco, uno posterior a un desgarro capsular. etc.

2. Efusién

La intensidad y rapidez de la hemartrosis es indica-
tivo de distintas lesiones. Si es aguda y de aparicion in-
mediata serd un LCA en el B5% de los casos o una dis-
locacién o sublujacién de la rdtula (segundo en frecuencia).
Para esto segundo serd necesario una ruptura de la cép-
sula, del vasto interno o del cuadriceps. Otras causas de
hemartrosis inmediata son las fracturas epifisarias en
nifos y adolescentes o las fracturas osteocondrales.
También las roturas periféricas del menisco. St la efusidn
es pequena se deberd a la salida extrarticular del derrame
liguido debido a unma ruptura capsular. Aparccerd en dis-
tensiones de 1, 2 ¥y 3 grado del LCA vy LLI, rupturas de
menisco, rupturas capsulares vy del LCP, Las rupturas
agudas del menisco casi nunca van asociadas a disten
siones y/o rupturas del LLI salvo que exista una lesion
concomitante del LCA o LCP.

La aspiracion de la hemartrosis que debs practicarse
casi siempre, especialmente cuando ésta sea de gran
tamano 0 a presion también nos servird para concretar
el diagnostico. Si lo aspirado es solo sangre se tratara
de una lesion de las partes blandas de la rodilla. pero si
ademis aparece grasa, al principio como gotas disusltas
y luego sobrenadando al dejar sedimentar lo aspirado, sera
patognomonico  de  una lesidn osea, tal como fractura
osteocondral o arrancamiento de las  espinas tibiales
(Foto 1),

3. Rango active de movimiento

La posicion en 30° de flexion es una posicion defen-
siva para la ruptura del LLI

Si no existe extension activa es indicativo de ruptura
de menisco y LLI. y si el dolor disminuye en 30° de
flexion es solo LLL

4. Lachman test

Consiste en la produccién de un cajon patoldgico
en 30 de flexion, Practicado sin anestesla es seguro en
el 95% de los casos y con anestesia en el 99%. No nos
informa de la estabilidad de la rodilla sino de la ruptura
del LCA (Foto 2).
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Fora 1 - Cirssp  sanbrensdunda en el tubo de b osipuoierdn
indllentiva e lesiomn Asca

Flotao 2 - Maniobren de Lachman Ver texta
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5 Dolor a la presion o palpacion del  tuberculo del
tercer adductor es indicativo de ruptura proximal del LLI
El dolor localizado 2 o 3 dedos por debaja de la interlinaa
articular v bajo la insercion de la pata de ganso indica
ruptura de la insercion distal del fasciculo profundo dal
LLI,

.  El Bostezo

Aumentado al producir varp de la rodilla en 30° de
flexion indica ruptura del LLE y el producido en valgs d:
ia misma del LLI (Foto 3). Si esias maniohras se practican
en exlension completa los movimientos anormales se
varan enmascarados por la accon de los LCA y LCP que
son el eje de la rodilla. Si en extension completa aparece
un hostezo anormal sera indicativo de una ruptura conzo-
mitante del LCA, En los adolescentes se ha de tensr en
cuenta al practicar estos test la existencia de una posible
fractura epifisaria sobreanadida la que empeorariamos al
forzar los movimientos con estas maniobras (2],

7. Cajin articular

El cajon anterior o desplazamiento aumentado hacia
adelante de la tibia sobre el fémur con  la rodilla en

VOL. 33 No. 1 - ENERO 1987

flexion y el pie apoyado sobre la mesa exploratoria indi-
caria ruptura del LCA (Foto 4). v el cajon posterior o
desplazamiento aumentado hacia atrdas de la tibia, ruptura
del LGP, Cuando existe una ruptura <el LCA con los LLI
y LLE intactos es necesario una fuerza de aproximada.
mente 34 Kgrs. para hacer positivo un cajon anterior, vy
por ¢l contrario solo se necesita una fuerza de 4 Kgrs.
para obtener un Lachman positivo. Un cajon anterior franco
indica la existencia de algo mas que solo la ruptura del
LCA [capsula posterior, etc). La prueba del cajon poste-
rior es de mayor utilidad ya que la tibia se desplaza
hacia atras, en caso de una ruptura del LCP, sin necesidad
de hacer ninguna fuerza. Hemos de tener en cuenta esta
situacion en el momento de explorar los cajones para no
interpretar  incorractomente un falso cajon anterior par
tiendo de esta posicion de desplazamiento posterior de la
tinia en una ruptura del LCP, Con la rodilla en flexidn,
al palpar con los pulgares las superficies de los condilos
femorales a nivel de la interlinea articular, la tibia debe
palparse unos 10 mm por delante de los condilos femo
rales [Foto 5). 8Si la tihia se palpa al mismo nivel de los
condilos se tratard de una lesion del LCP.

JER, oy
a5

5on PosTanvm,

l——-_-'

r .

Folo 4 - Manicbra parn poner de manificsto un ca)dén ante,iorn

Fota B - La palpucidn de lu superficie aetlealne anterior de o
tibia estd al mismo nlvel de los céndilos femorales en In lesion
del LCP
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g8 “Pivot shif' test o test de estabilidad

Consiste en tratar de subluxar la tibia hacia adelante
y entonces flexionar la pierna y se obtiene un salto al
volver la tibla a su lugar. Es un test de estabilidad, indi-
cativo de que si no se apera y reconstruye el LCA roto,
esa rodilla desarrollarda una inestabilidad evidente. El
clisico test se practica con la tibia en rotacién interna
pero en esta posicion la banda ileotibial esta tensa im-
pidiendo parcialmente la sublujacién, por ello se debe
practicar este test en rotacion externa de la tibia, rela-
jando asi la cintilla ieopectinea y permitiendo una mayor
inestabilidad (“pivot shift” Invertido (1) (Foto 6). El “pivot
shift” normal o Invertido es méds evidente al practicarse
bajo anestesia.

Foto 6 - Maniobra del resalte o pivot shift Ver texto

9. Los movimientos rotacionales aumentados entre
peroné y tibia en 90° de Hexion significard una lesion a
nivel de la articulaciéon tibio peronea proximal.

10. Test de Mc. Murray

El resalte doloroso del menisco, a la presién del
misma a nivel de la interlinea articular en los movimientos
de rotacidn  de la tibia en flexion sobre el fémur, es de
muy dificil produccién e interpretacidon en una rodilla
aguda por la defensa del paciente y por ser muy doloroso.
Si existe una lesion parcial del LLI, aparecera dolor en
ambos movimientos de rotacidn, pero si el dolor es solo
en la interlinea interna o interlinea externa a la rotacion
interna o externa respectivamente, se tratara de una
lesion meniscal. Un Mc. Murray positivo franco (resalte
y dolor) es de rara aparicion, sin embargo esta maniobra
poducird mucho dolor en una rodilla aguda en la que exista
una lesién meniscal,

11. Test de Apley

Se explora con el paciente en posicion prona y con
una flexidn de rodilla menor de 90°. Para explorar menisco
deberemos empujar la tibia hacia abajo al mismo tiempo
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que la rotamos y flexionamos, produciendo asi dolor in-
terno en lesion de menisco interno y dolor externo en la
lesidon de menisco externo, Para examinar los ligamentos
haremos la misma maniobra pero tirando de la tibia al
hacer las rotaciones, interna para el LLI y externa para
el LLE,

LOS RAYOS X

Seran utiles para demostrar una lesion dsea sobre-
anadida, como una fractura o un arrancamiento de la in
sercion del LCA a nivel de las espinas tibiales. También
nos demostrardn la gravedad de la ruptura de los LLI y/o
LLE o los cruzados en las radiografias funcionales en valgo,
varo o cajones respectivemente, (Foto 7) (Foto 8). Para
ser de utilidad deben ser practicadas bajo anestesia.

Folo 7 - Rx en valgo jorzado para poner en evidencia una
ruptura del LLI

ARTROGRAFIA

Las artrografias ya sea con aire o con medios de con-
traste deben ser practicadas y leidas por expertos
debido a su dificil interpretacién y son utiles en el diag:
nastico diferencial de las rupturas parciales de los liga
mentos laterales y/o meniscos. Tienen un margen de error
muy similar al obtenido con un cuidadoso y programado
examen clinico (5-6) v el inconveniente de ser engorrosa.
dificil y no siempre sequra, ademas de producir un nuevo
trauma al lesionado

ARTROSCOPIA

La artroscopia diagndstica tiene también el mismo
margen de error que un buen examen clinico y es bien
sabido que no se trata de una técnica indcua. Aqui mas
que nunca es necesario poseer un equipo adecuado, una
buena experiencia y manejar correctamente todas las
varias técnicas de abordaje diferentes segin la 2ona ¢
explorar,
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Fato 8 - Rx para poner de manifiesto un caydn  antertor
I Lestgn del TOEA

TRATAMIENTO

Los diferentes enfoques y conductas ant? las distinas
lesiones posibies en una rodilla aguda varian no solo de
una escuela a otra sino tambien de un cirujano a otra;
desde los que recomiendan no operar a los gue reco-
miendan siempre las técnicas artroscépicas, vy los quo
recomiendan suturar un menisco roto y los que son par-
tidarins de su reseccion. Los primeros se basan en la
necesidad fisioldgica de la existencia del menisco. poar lo
aque lo suturan, siempre que la ruptura sea en el tzrcio
neriférico del mismo, dnico sitio vascularizado que per-
mita una cicatrizacion, o la reseccion solo de la parte
rota en caso de una lesidn en pico de loro central o en
asa de cesta, y los segundos que se basan en que prac-
ticando una reseccion periférica del menisco roto [resec-
cion  intramural) (5-8) en su zona periférica, como es
ésta wuna zona wvascularizada, de alli se reconstruird, e
un periodo de 6 meses a lo maximo, un menisco anato-
micamente similar al anterior, st bien algo mas pequen
v formado por cartilago cicatricial, gue comop se ha visio
nuede también en circunstancias traumaticas similares
romperse nuevamente (Foto 9). Cada cirujano defiende
deas en base a sus experiencias vy resultados v no es
que exista una técnica o un pocedimiento mejor o peor
nue otro sino que cada cirujano defiende la técnica que
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en sus manos le ha dado los mejores resultados v en las
que es un exparto, No existen buenas o malas técnicas
sino buenas o malas experiencias,

Para los defensores de la artroscopia es esta una
(Cenica que produce menor trauma que una cirugia abierta,
si bien se ha demostrado que si hacemos una suma t 1
de estas pequenas heridas necesarias para una buena
cirugia artroscopica, el total serd igual al de una pe
guena incision de artrotomia  tal  la necesaria para una
meniscectomia (3). Asi mismo, el tiempo quirdrgico de
Lna meniscectomia abierta en manos exportas es mucho
menor  al tiempo de una artroscopia para meniscectomia
también en manos expertas, pudiéndosz ambas hacer am-
bulatoriamente y permitiendo la carga  inmediata.

Foto 9

Ruptura 13 asa de cesta de un menisco regenerado
Cheurrid al afo de o primera intervyeocidn v opor oun mecupnismo

patopénico similur @] de o ruptura del primer menisco extirpado

También hemos de tener en cuenta la  situazdn,
profesion o trabajo del lesionado ya que no es lo mismo
tratar un deportista profesional, un amateur o un depor-
tista de fin de semana y qué es lo que el paciente quiere
de su rodilla, Es muy importante el concepto dz estabilidad
de la rodilla. Ya sabemos que el LCA es primariamente un
estabilizador anteroposterior de la rodilla vy secundaria-
mente un estabilizador del varowalgo, v al no estar lesio-
nado impide los movimientos anormales laterales o
mediales en  extension completa. La lesidn aislada del
LCA es "el principio del fin" de la articulacion de la
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rodilla pues es la lesién de la central estabilizadora de
la misma. y aqui aparece otro punto de discusidn. Los
métodos conservadores insuficientes o una conducta qui-
rirgica inadecuada o mal ejecutada serdn ambas perjudi-
ciales desde el punto de vista de |la estabilidad de la
rodilla. A la hora de tomar una decisién u otra hemos de
tener en cuenta el Sintonismo mecdnico de Cabot consis-
tente en que varias estructuras con igual funcidn actuaran
sincronicamente y por eso serd necesario la lesidn o
ruptura de méas de una de estas estructuras para producir
una inestabilidad. Asi cuando hay un caj6n positivo silo
en rotacion externa, las estructuras mediales estardn
solidas y si el cajon es sélo en rotacidn interna. estardn
intactas las estructuras laterales (4).

También es importante el concepto de Proteccion
refleja ya que el ligamento es una estructura reflexdgena
v sy distension pondra en funcionamiento la contactura
del misculo que protege dicho ligamento (4),

El objetivo de todo tratamiento serd eliminar el "pivot
shift" o “signo del resorte”, indicativo de una inestabi.
lidad de rodilla, ya que NUNCA lograremos corregir com:
pletamente los movimientos de laxitud anormales. Es
muy importante el tratar estas lesiones en su fase aguda,
es decir antes de 15 dias. ya que ninguna técnica podra
reparar &d integrum una inestabilidad crdnica de rodilla,
y a los 15 dias ya empieza la degeneracion y retraccidn
de las estructuras rotas. Siendo el test del resalte o pivot
shift el indicativo de una rodilla estable o no, cuando éste
es negativo en rotacion externa podremos tratar conser-
vadoramente una lesion de LCA, siempre vy cuando no
exista una lesidn concomitante del menisco ya que esto
implicaria la necesidad de la cirugia.

Inmovilizar o no inmovilizar. Esta es otro tema de
gran controversia. Desde aquellos que inmovilizan post-
operatoriamente unas 6 semanas a los que no inmovilizan
en absoluto, existen todo tipo de wvariaciones sobre el
tiempo de inmovilizacion. Las largas inmovilizaciones son
la causa del retraso en la recuperacién del completo
rango articular, y se ha visto que aquellos centros que
utilizan la movilizacion pasiva continua con aparatos, que
los resultados son infinitamente mejores no sdlo en cuan-
to a movilidad sino también en cuanto a dolor ya que
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éste es de menor intensidad que en aquellos casos In
maovilizados por més tiempo (1). Aquellas escuelas que
ain inmovilizan  han disminuide al minimo dicho tiempo
llevdndolo de 15 dias a tres semanas como maximo
siempre acompafado de rehabilitacion intensiva. Durante
el tiempo de inmovilizacion debe hacerse isométricos vy
ejercicios de fortalecimiento para al retirar el yeso estar
en buena forma para una rehabilitacion intensiva. El apoyo
debe permitirse lo antes posible. En las menicectomias
debe ser inmediato, sobre todo si no se ha hecho otro
tipo de cirugia, y en caso de inmovilizar serd con un tubo
de yeso por sélo 10 dias para facilitar la marcha y pro-
teger la rodilla. En caso de cirugia de ligamentos el
apoyo total debe permitirse a las 3 semanas, y la posible
férula con bisagra que use postoperatoriamente debe ser
abandonada a las G-8 semanas.

Hasta los 4 meses debe continuarse una buena
rehabilitacién con amplio rango articular, bicicleta, piscina
y elevacion de la pierna contra resistencia y pesos. A
los 5 meses se permite saltos y correr para a los 9 meses
permitir volver nuevamente a practicar el mismo nivel de
deporte que antes de la lesion, usando rodillera solo
durante el deporte si asi lo desea.
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