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Luxacion aguda de roétula
Generalidades:

« Es mas frecuente en mujeres.
» Se produce generalmente por una lesion rotacional o en giro con contraccion simultanea del cuadriceps femoral.
o A menudo existen factores predisponentes como hiperlaxitud, mala alineacion rotuliana, hipoplasia del condilo femoral, etc. (Sillanpaa PJ, 2012).
o La rétula se luxa hacia el lado externo del céndilo femoral externo, pudiendo permanecer luxada en dicha posicidn o lo que es mas frecuente, reducirse
espontaneamente.
» Se producen desgarros del vasto interno, asi como la expansion interna del tendon del cuadriceps y de la capsula de la rodilla.
» La luxacién traumatica aguda puede predisponer a luxacion recidivante cronica (Nikku R, 2009).

Diagnostico:

» Aunque lo mas habitual es que el paciente llegue a urgencias con la rétula reducida espontaneamente, en casos en los cuales esta permanece luxada podemos
ver la rodilla en flexion con la rétula prominente sobre céndilo femoral externo.
» En pacientes que llegan con la rétula reducida es evidente el derrame articular con limitacién funcional condicionada por el dolor.
o En pacientes con luxaciones recidivantes de rodilla el edema y dolor es significativamente menor que en el primer episodio.
e Pruebas de imagen (Mc Rae R, 2010):
o Radiografia AP vy lateral de rodilla.
o Radiografia axial de rétula.
o TAC de rodilla cuando hay sospecha de lesion osteocondral.

Tratamiento:

» Reduccion cerrada que se realiza mediante la extension progresiva de la rodilla a la vez que se desplaza la rotula con el pulgar del facultativo hasta su posicion
de origen (Levy BA, 2012).
» Posteriormente a la reduccion hay que evaluar la integridad del mecanismo extensor, diciendo al paciente que mantenga la pierna recta sin contactar con la
camilla.
» Si es el primer episodio de luxacion se coloca una férula inguino-pédica por 6 semanas.
o En luxaciones agudas de rétula cabe el tratamiento quirirgico en casos de lesion en la capsula y sus expansiones (Sillanpaa PJ, 2012).

Complicaciones:

« Lesiones osteocondrales.
« Luxaciones recidivantes.
« Lesién del mecanismo extensor.

Rehabilitacion:

» No siempre esta indicado el tratamiento rehabilitador luego de un primer episodio de luxacion de rétula; En pacientes jévenes luego del periodo de
inmovilizacién muchas veces es suficiente indicar deambulacién asistida con muletas y ejercicios progresivos de flexo-extension de la rodilla. En pacientes
mayores por el contrario a veces se benefician del tratamiento rehabilitador con el fin de fortalecer la musculatura y obtener asi una buena recuperacion
funcional.

» Periodo de inmovilizacion (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005):

o Posicion elevada del miembro inferior.
o |sométricos del cuadriceps.
o Movilizacién activa de cadera, pie y tobillo.
o Marcha con bastones y apoyo en contacto.
» Después de la inmovilizacién (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005):
o Movilizacion activo asistida de flexo extension de rodilla.
o Masaje desfibrosante de los tejidos peri rotulianos.
o Movilizacion pasiva de la rétula.
o Hidrocinesiterapia en piscina:
= Ejercicios de flexo-extension de rodilla.



= Bateos y pedaleos de miembros inferiores.
= Marcha subacuatica.
o Marcha con bastones y apoyo progresivo.
Refuerzo muscular del cuadriceps:
= Trabajo isométrico del cuadriceps entre 0 a 30 grados.
= Trabajo selectivo del vasto interno global y oblicuo.
= De forma progresiva trabajo dinamico del cuadriceps.
Electroestimulacion del vasto interno.
Trabajo isométrico y dinamico de isquiotibiales.
Trabajo dindmico de rotadores internos de la tibia.
Trabajo dinamico del triceps sural.
Reeducacioén de la marcha.
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Informacion médico-legal:

» Hospitalizacion:

o De 3 a 5 dias en caso de intervencién quirurgica.
« Interrupcion laboral:

o 2 meses.

Fracturas de rétula
Generalidades:

« Se producen generalmente por traumatismo directo con la rodilla en flexion.
o La contractura subita del cuadriceps es un mecanismo indirecto poco frecuente que generalmente produce arrancamiento del tendén del cuadriceps, del
tenddn rotuliano o arrancamiento del tubérculo de la tibia.
« Por analogia traumatica es posible su asociacién con fracturas de meseta tibial o supracondileas de fémur.
» Son posible lesiones del cartilago articular u osteocondrales asociadas.

Clasificacion:

» Transversas.

» Longitudinales.

» Polares.

« Polifragmentarias y conminutas.

Diagnostico:

 Clinica: (Stefancin JJ, 2007; Mc Rae R, 2010).
o Derrame articular, hemartros.
o Imposibilidad para extender la pierna (en fracturas transversas o conminutas).
o Dolor en cara anterior de la rodilla.
» Estudios de imagen:
o Radiografia en proyeccion AP, lateral y axial.

Tratamiento:

» Tratamiento conservador mediante férula de yeso inguino-pédico durante 6 semanas para (Smith TO, 2010):
o Fracturas polares no desplazadas.
o Fracturas longitudinales.
o Fracturas transversales no desplazadas.
« Tratamiento quirurgico (Mc Rae R, 2010):
o Fracturas abiertas o desplazadas.
= Osteosintesis con cerclaje en obenque para fracturas transversas.
= Osteosintesis con tornillos para fracturas longitudinales.
= Osteosintesis combinadas para fracturas fragmentarias.
= Hemipatelectomia con reconstruccion de mecanismo extensor en caso de fracturas con fragmentos pequefios que no permitan su osteosintesis.

Complicaciones:

» Artrosis femoro-patelar en caso de incongruencia articular o lesion del cartilago.
» Desplazamiento secundario y pseudoartrosis en caso de osteosintesis insuficiente.

Rehabilitaciéon (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005):

» Periodo postoperatorio inmediato:

o Inmovilizacion con férula posterior de yeso.

o Ejercicios respiratorios y circulatorios del paciente en cama.

o Ejercicios activos de pie y cadera.

o Contracciones isométricas del cuadriceps.
» Periodo postoperatorio secundario (22 a 3% semana):

o Marcha con apoyo contracto con férula y bastones a los 10 dias.

o Comienzo de flexion de rodilla activo, manual asistido. A las 2 semanas. Se trata de una flexion de 20 a 30 grados quitando las férulas para las sesiones.
» Periodos de reeducacion activa (4% a 6 semana):
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= Ejercicios activos asistidos de la rodilla.
= Marcha subacuatica con la rodilla en extension.
Masaje de despegamiento cicatricial.
Electroestimulacion del cuadriceps.
Movilizaciones pasivas de la rotula.
Recuperacion progresiva de la flexion articular completa.
Recuperacion de la potencia muscular del cuadriceps.
= Musculacion isométrica en extension.
= Musculacién contra simple resistencia del peso de la pierna.
o Retirada de la férula habitualmente a las 6 semanas.
» Periodos de readaptacion (a las 6 semanas):
o Marcha con ligero apoyo de rodilla en extension, si el control del cuadriceps es suficiente.
o Continuacion del trabajo muscular del cuadriceps.
= Trabajo isométrico.
= Trabajo isoténico en los ultimos 30 grados de extension.
o Trabajo muscular de isquiotibiales y triceps sural.
o Correccion de la marcha sin ayuda.
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Informacién médico-legal:

» Hospitalizacion:
o 0 a3 dias en caso de tratamiento ortopédico.
o 3 a7 dias en caso de tratamiento quirdrgico.
» Reposo laboral:
o 3 meses para casos simples.
o De 6 a 8 meses para casos complejos.

Luxacion de rodilla
Generalidades:

» Es una de las luxaciones mas graves por las posibles lesiones de las estructuras anatdomicas que rodean dicha articulacion.
» Suelen producirse por traumatismos de alta energia.
» La mas frecuente es la luxacién anterior (desplazamiento anterior de la tibia), aunque pueden existir luxaciones posteriores, internas o externas.
» Suele producirse afeccion de los ligamentos de la rodilla, asi como de la capsula articular.
« Entre las lesiones asociadas (Bachman, 2013):
o Desgarros meniscales.
o Fracturas de la espina tibial.
o Pardlisis del ciatico popliteo externo.
o Lesioén de la arteria poplitea. Lo mas grave y caracteristico.

Clasificaciéon (Mc Rae R, 2010):

» Luxacion anteriores.
» Luxacién posteriores.
» Luxacion interna.

« Luxacion externa.

Diagnéstico:

» Clinicamente es evidente la deformidad de la rodilla, asi como el intenso dolor del paciente.
» Hay que palpar los pulsos y realizar una exploraciéon neurolégica distal.
» Estudios de imagen: (Mc Rae R, 2010; Bachman, 2013)
o Radiografia AP y lateral de la rodilla.
o Ecografia Doppler y arteriografia en caso de pulsos disminuidos.
o RMN luego del episodio agudo (durante la hospitalizacion) para determinar el dafio de las partes blandas.

Tratamiento:
» Reduccion cerrada seguida de traccion y calza de yeso. Aunque no siempre es posible.

» Reduccion abierta en caso de no ser posible la reduccion cerrada 6 en caso de sospecha de afeccion vascular de la arteria poplitea.
» El tratamiento definitivo de la lesion, supone el tratamiento quirurgico de las inestabilidades periféricas, centrales o combinadas de rodilla.

Complicaciones (Bachman, 2013):
« EI40% asocia lesién de la arteria poplitea.
« EI 30% asocia lesién del nervio ciatico popliteo externo.
Rehabilitaciéon (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005):
« El tratamiento rehabilitador depende de las lesiones que se hayan producido asi como del tratamiento que se haya realizado para las inestabilidades laterales,

centrales o combinadas de la rodilla (Delisa J, 2005).

Informacién médico-legal:
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» Hospitalizacion:

o 5 a7 dias para vigilancia de estado vascular.
» Inmovilizacion:

o 45 dias, aunque depende del tratamiento final de las lesiones capsulo ligamentosas asociadas.
« Interrupcion laboral:

o 4 meses como tiempo minimo.

Lesiones ligamentosas de la rodilla
Generalidades:

» Son lesiones graves, invalidantes y con restitutio ad integrum incierta.
» Mecanismo de lesidon y estructura afectada:

o Estrés rotacional y valguizante en carga con el pie fijo, sospechar rotura del cruzado anterior, meniscos, colaterales 6 fracturas osteocondrales.

o Traumatismo directo sobre cara anterior de tibia proximal, pensar en lesion del cruzado posterior.

o Estrés en varo o valgo, sospechar lesion de los ligamentos colaterales.

» En cuanto a la clinica:

o Dolor.

o Tumefaccion.

o Derrame articular.

» Exploracion fisica de laxitudes ligamentosas (Mc Rae R, 2010):
o En caso de inestabilidad demostrada a la exploracion fisica, debemos pensar en la lesién combinada de varias estructuras ligamentosas, ya que
raramente la afeccion aislada de un ligamento produce inestabilidad evidente.
Varo/Valgo con rodilla en flexién y extension en 30 grados, para buscar la presencia de bostezos en el ligamento colateral interno o externo.
Test del cajon anterior: el paciente se encuentra en decubito supino con la rodilla flexionada 90 grados, el excesivo movimiento de la tibia hacia delante en
relacion al fémur (cajon anterior) indica lesion del ligamento cruzado anterior y/o ligamento colateral interno.
= Esta misma prueba realizada con la pierna en rotacion interna es mas especifica del ligamento colateral interno, mientras que si la pierna esta en
rotacion externa es mas especifica del ligamento colateral externo.

o Test de Lachman: el explorador mantiene el muslo inmovilizado con una mano, mientras sostiene la parte superior de la pierna por la parte interna con la

otra mano e intenta llevar la pierna hacia delante apreciando el cajon obtenido.
= Es la prueba exploratoria mas sensible para explorar la existencia de rotura del LCA.

o Test de cambio de pivote: se debe presionar en valgo la rodilla durante la flexiéon pasiva y la rotacion interna de la pierna. A los 20 a 30 grados de flexion
puede verse una subluxacion anterior del condilo tibial externo, continuando la flexion a los 40 a 60 grados el condilo externo se reduce
espontaneamente. Permite evaluar el estado de las estructuras ligamentosas antero laterales.

o Test de cajon posterior, es decir, el movimiento excesivo de la tibia hacia atras en relacion al fémur que se produce en el caso de lesiéon del ligamento
cruzado posterior.

= Es importante observar los contornos y estructuras anatomicas de ambas rodillas con 90 grados de flexiéon antes de comenzar la exploracién activa,
asi podemos ver como la rodilla afecta tiene un discreto desplazamiento posterior con relacién a la sana.

» En caso de duda repetir la exploracion a los 10 dias.

o Es posible explorar en ciertas circunstancias la rodilla bajo anestesia general y realizar una artroscopia diagnostica.
» Artrocentesis:

o La presencia de hemartros indica lesion de partes blandas intraarticulares

o La presencia asociada de gotitas de grasa indica la existencia de fracturas.
» Diagnéstico:

o Radiografia convencional para ver lesion ésea asociada.

o Radiografias de estrés en caso de duda ayudan al diagnéstico.

o RMN el gold estandar como prueba diagnéstica (DAMASK, 2008).

» Tratamiento:

o Tratamiento ortopédico mediante evacuacion de hemartros y yeso inguinopédico en caso de inestabilidades leves. La inmovilizaciéon se mantiene 6 a 8
semanas.

o Inestabilidades moderadas o graves agudas en pacientes jovenes precisan tratamiento quirurgico.

Clasificacién:
Lesion del ligamento colateral interno

» El mecanismo de lesidon mas frecuente suele ser un golpe en el lado externo de la rodilla que fuerza el valgo.
» Tipos, diagnéstico y tratamiento (Laprade RF, 2012):
o Un golpe pequefio produce en desgarro parcial del LCI (esguince grado I), por lo que a la exploracion la rodilla sera estable.
= El tratamiento es un vendaje compresivo blando tipo Robert Jones y deambulacion asistida con muletas o bastones durante 2 semanas, tiempo en
el cual suele remitir la clinica.
o Un golpe de mayor energia puede provocar una rotura parcial de las fibras profundas del LCI (esguince grado Il), por lo que a la exploracion la rodilla sera
estable en extension, pero al explorarla con 30 grados de flexién aparecera bostezo medial.
= El tratamiento consiste en calza de yeso con rodilla en 45 grados de flexion durante 8 semanas.
= En pacientes jovenes deportistas o muy activos puede plantearse tratamiento quirurgico.
o En caso de que el impacto sea aiin mayor, pueden romperse las fibras superficiales y profundas del LCI (esguince grado lll), por lo que a la exploracién
fisica aparecera bostezo en valgo importante.
= Muchas veces esta lesion viene acompafiada de dafio en el menisco interno, capsula articular posterior y ligamentos cruzados, por lo que la
exploracion fisica es fundamental. (Triada de O'Donoghue: LCI, LCA y menisco interno. Pentada de Trillat: LCI, menisco interno, LCA, LCP y
capsula articular posterior).
= Este tipo de lesion precisa tratamiento quirurgico.
» Complicaciones:
o Inestabilidad en valgo y rotatoria.
o Enfermedad de Pellegrini-Stieda, que es la calcificacién del hematoma subperidstico tras el arrancamiento parcial del LCI.
» Rehabilitacién (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005):
o Durante la inmovilizacién:
= Contracciones estaticas del cuadriceps bajo el yeso.
= Ejercicios de miembros superiores
= Movilizacién activa de articulaciones libres, caderas, pie y tobillo.
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= Trabajo de miembro inferior contralateral
o Después de la inmovilizacion:
= Masaje de drenaje de piel y del miembro inferior en declive.
= Masoterapia lenta y profunda de musculos de muslo y pierna.
= Recuperacion de extensién completa de rodilla.
= Contracciones isométricas del cuadriceps.
= Recuperacion de flexion de la rodilla:
= Movilizaciones pasivas de rétula.
= Movilizaciones pasivo asistidas.
= Crioterapia postinmovilizacién.
= Hidrocineseterapia en piscina:
= Ejercicios de flexo extensién de rodilla.
= Marcha subacuética.
= Bateos y pedaleos de MMII.
= Musculacion estatica y dinamica del cuadriceps.
= Musculacion de los flexores y rotadores internos.
= El trabajo de los isquiotibiales sera dinamico en sedestacion (de 0 a 80 grados de flexion o de pie de 0 a 40 grados de flexion).
= Los rotadores internos se reforzaran contra resistencia manual, modificando el angulo de flexion de la rodilla entre 30 a 90 grados.
= Trabajo dinamico del triceps sural.
= Si quedan secuelas dolorosas: ultrasonidos.

Lesion del ligamento colateral externo

» El mecanismo lesional es el varo forzado.
» Como lesiones asociadas puede haber fracturas de meseta tibial externa, fractura arrancamiento de cabeza de fémur, lesiéon de ligamentos cuzados o lesion del
CPE (Sindrome de Platt).
» A la exploracion fisica dependiendo del grado de la lesion podemos encontrar desde una rodilla estable hasta bostezo en varo.
» En casos de afeccion leve basta con vendaje de Robert Jones y deambulacion asistida con bastones o muletas.
» En casos de importante inestabilidad de opta por tratamiento quirurgico.
o La lesion del CPE no constituye una indicacion de tratamiento quirurgico.

Lesion del ligamento cruzado anterior

» Es uno de los ligamentos que se lesiona con mas frecuencia en deportistas.
» El mecanismo de lesion puede ser:
o Lesiones por contacto, consiste en una hiperextension de la rodilla con rotacion en varo o valgo (Siegel L, 2012).
o Lesiones sin contacto, implican maniobras de giro asociadas a una desaceleracion brusca, abduccion, rotacion externa, hiperextension, rotacion interna o
en varo (Siegel L, 2012).
» Es frecuente la afeccion conjunta de ligamentos colaterales o del menisco interno.
« Es posible la fractura de la espina tibial anterior.
» A la exploracion fisica tendremos un cajén anterior positivo y un Lachman positivo.
» Diagnoéstico:
o Radiografia para corroborar la existencia de lesidon ésea asociada por arrancamientos 6seos de la insercion.
o RMN constituye el gold estandar (DAMASK, 2008).
= En caso de duda diagnéstica o para evaluar el dafio podemos valernos de la artroscopia diagnoéstica.
» Tratamiento (Levy BA, 2012):
o En caso de fracturas arrancamiento no desplazada de espina tibial puede tratarse con calza de yeso por 6 a 8 semanas.
o En caso de fracturas desplazadas hay que fijarlas con tornillos.
o Las roturas centrales del LCA necesitan de tratamiento quirdrgico.
= Plastia intraarticular con tendones de la pata de ganso.
» Rehabilitacién (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005):
o Postoperatorio inmediato. Dias 1-3.
= Colocacién de rodillera postoperatoria bloqueada en extension completa.
= |sométricos de cuadriceps.
= Ejercicios activos de tobillo.
o Dias 4 a 21: previa retirada de la ortesis para las sesiones.
= Continuacioén de isométricos de cuadriceps.
= Cocontraccién de cuadriceps e isquiotibiales a 20° de flexion de la rodilla.
= Movilizacion activo asistida manual de flexoextensién de la rodilla. Con un angulo de movilidad entre 0-90° de flexion.
= Movilizaciones transversales y longitudinales de la rotula.
= Masaje del cuadriceps con un objetivo trofico y de liberacion de los planos de deslizamiento.
= Electroestimulacion del cuadriceps.
= A continuacioén, una vez colocada la rodillera articulada estabilizador (con blogueo de la extension de la rodilla a 0° y de la flexion a 50°).
= Ejercicios de elevacion del miembro inferior en extension.
= Hielo durante 20 minutos.
= Marcha con bastones y apoyo parcial.
o Alas 3 semanas
= Masaje de despegamiento cicatricial.
= Continuacién de la movilidad articular de la rodilla, sin limitacién para la flexion.
= Nunca trabajo de cuadriceps contra Resistencia.
o Alas 4 semanas
= Retirada de la rodillera.
= Recuperacion completa de la amplitud articular de la rodilla.
= Hidrocinesiterapia en piscina:
= Ejercicios de flexoextension de rodilla.
= Marcha subacuéticas.
o Alas 6 semanas
= Trabajo isométrico de isquiotibiales



= Trabajo dinamico de cuadriceps, mediante ejercicios de arco corto submaximo del cuadriceps, de 45 a 10° de flexiéon. Con la aplicaciéon de cargas
directas a nivel del tercio superior de la pierna y contra resistencia manual.
o Alas 8-10 semanas
= Trabajo dinamico del cuadriceps con extension completa de la rodilla, mediante resistencia manual, cargas directas y banco de cuadriceps. La
aplicacion de la resistencia se hara a nivel del tercio proximal de tibia.
= Trabajo dinamico de isquiotibiales, mediante resistencia manual, cargas directas y banco.
= Trabajo dinamico de triceps sural.
= Reeducacioén propioceptiva sobre planos estables.
o A partir de las 12 semanas
= Continuacion con trabajo de cuadriceps e isquiotibiales
= Reeducacién propioceptiva sobre planos inestables.

Lesion del ligamento cruzado posterior

» Se ve en lesiones de alta energia en las cuales hay impacto directo sobre rodilla en flexiéon o cara anterior de tibia, forzando su desplazamiento posterior.
o Puede asociarse a lesion en ligamentos colaterales o a fractura arrancamiento de espina tibial posterior.
» Lalesion suele ser mas invalidante que la del LCA.
» A la exploracion clinica es evidente el signo del cajon posterior.
» Tratamiento:
o En caso de fracturas arrancamiento no desplazada de espina tibial puede tratarse con calza de yeso por 6 a 8 semanas.
o En caso de fracturas desplazadas hay que fijarlas con tornillos.
o Las roturas centrales del LCP precisan tratamiento quirurgico.
» Rehabilitacién (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005):
o Durante inmovilizacion:
= Contracciones estaticas del cuadriceps bajo el yeso.
= Ejercicios de miembros superiores
= Movilizacién activa de articulaciones libres, caderas, pie y tobillo.
= Trabajo de miembro inferior contralateral.
o Periodo postinmovilizacion:
= Continuar con trabajo estatico de cuadriceps.
= [nicio de la flexoextension de rodilla.
= Movilizaciones pasivas de rotula.
= Ejercicios de elevacion del miembro inferior con la rodilla extendida.
= Electroestimulacion del cuadriceps.
= Marcha con bastones y apoyo parcial.
= Hidrocinesiterapia en piscina.
= Progresivamente:
= Recuperacion de la amplitud articular de la rodilla.
= Trabajo dinamico de cuadriceps. Generalmente entre los 0° y 70° de flexion de rodilla para minimizar el desplazamiento posterior de la tibia.
La resistencia se aplicara a nivel distal.
= Trabajo dinamico de isquiotibiales: se llevaran a cabo cerca de la extension terminal para minimizar el desplazamiento posterior de la tibia. La
resistencia se colocara proximalmente a nivel del tercio superior de la pierna.
= Reeducacion propioceptiva.
= Reeducacion de la marcha.

Informacion medico-legal:

» Hospitalizacion:

o Tratamiento ortopédico: 0 a 2 dias.

o Tratamiento quirurgico: 3 a 5 dias.
e Inmovilizacion:

o 0 a6 semanas, dependiendo del tipo de tratamiento especifico.
 Interrupcion laboral:

o 4 a6 meses.

Lesiones meniscales
Generalidades:

» Mas frecuente en varones que en mujeres (8:1).
» Generalmente en deportistas jovenes (18-45 afos).
» Se lesionan generalmente por un mecanismo de flexion-rotacioén con la rodilla en carga.
o La extensién brusca de la rodilla produce la rotura del cuerno anterior.
o Los traumatismos directos producen quistes meniscales.
o La gonartrosis puede producir rotura degenerativa del cuerno posterior sin antecedente traumatico previo.
» El menisco interno se lesiona mas frecuentemente que el externo.
» En el 25-30% de los casos de alta energia, lesion concomitante del LCA.

Clasificacion:

» Desgarros longitudinales: son los mas frecuentes y la forma de comienzo de la mayoria de las roturas.

» Desgarros en asa de cubo: generalmente por desplazamiento hacia dentro del borde libre de la rotura longitudinal.

» Desgarros en pico de loro o en raqueta: por desplazamiento hacia el cuerno anterior o hacia el cuerno posterior de la rotura longitudinal.
» Roturas transversales u horizontales.

» Desinserciones periféricas con plegamiento del menisco o del cuerno posterior del menisco externo, mas frecuentemente.

» Quistes meniscales, mas frecuentes en el externo.
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Diagnéstico:

» Antecedente traumatico en flexo-rotacién-carga de la rodilla.
» Dolor inmediato e imposibilidad para cargar peso sobre esa pierna.
« Generalmente derrame articular mas o menos inmediato.
o En las roturas longitudinales el derrame suele ser tardio.
» Dolor a nivel de la interlinea articular.
e Chasquidos.
» Un bloqueo en extensién completa es casi diagnostico de rotura en asa de cubo.
» Signos de afectacion meniscal generalmente dias después del traumatismo, ya que la rodilla aguda impide generalmente la exploracion.
o Signo de McMurray: evocacion de dolor y chasquido en la interlinea articular al forzar la extension-rotacion de la rodilla desde la flexion, en fase aguda
puede dar falsos positivos, por lo que es conveniente explorar al paciente luego de la fase aguda, tras haber estado con analgésicos y antinflamatorios.
» Las Rx suelen ser negativas, pero se deben obtener siempre para descartar patologia asociada.
» RMN es resolutiva a la hora del diagnostico por imagen (DAMASK, 2008).
o No sera indicada de urgencia.

Tratamiento:

» En caso de bloqueo de la rodilla, ingreso y artroscopia preferente para meniscectomia parcial o sutura meniscal del borde libre del asa de cubo.
» En los demas casos, vendaje compresivo, descarga del miembro y ejercicios de rehabilitacion del cuadriceps hasta pasar la fase aguda, seguido de nueva
exploracioén a las 2 semanas.
» Las desinserciones periféricas pueden “cicatrizar” (estabilizarse) con tratamiento conservador, especialmente en los mas jévenes.
o Sipasadas las 2 semanas la rodilla no se estabiliza, artroscopia diagnéstico-terapéutica.
o Suturas meniscales en las desinserciones periféricas.
» Meniscectomias mas o menos completas dependiendo del tipo lesional.
o Como norma general se intenta preservar la mayor cantidad de menisco posible.
» En caso de quistes meniscales se debe extirpar éste y la parte del menisco que esta roto.

Complicaciones:

» Atrofia del cuadriceps.

» Inestabilidad postoperatoria: las lesiones ligamentosas subclinicas se pueden poner en evidencia tras la supresion del efecto estabilizador del cuerno posterior
del menisco.

« Artrosis tardia (Petty CA, 2012).

Rehabilitacion (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005):

» Postoperatorio inmediato
o Tratamiento postural:
= Mantenimiento de la extensién completa de la rodilla.
= Sobreelevacion del miembro inferior intervenido.
o Contracciones isométricas de cuadriceps.
o Crioterapia.
» Dias1a10:
o Contracciones estaticas del cuadriceps, sin resistencia, repetidas numerosas veces al dia.
o Inicio de la flexion de rodilla sin sobrepasar los 90°.
o Posturas de extension completa de la rodilla.
o Deambulacioén en carga sin ayudas con la rodilla en extension.
o Evitar estancias de pie prolongadas, asi como subir y bajar escaleras.
o Crioterapia.
» A partir de los 10 dias:
o Movilizaciéon activo asistida manual de flexoextension de rodilla. “Movilidad total”.
o Trabajo dinamico de cuadriceps e isquiotibiales.
o Reeducacion propioceptiva.

Informacién medico-legal:

« Hospitalizacion:
o Meniscectomia artroscépica: 1-2 dias (actualmente en programas de cirugia mayor ambulatoria).
» Inmovilizacién: ninguna
» Rehabilitacion (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005):
o Inicio de la actividad normal a los 15 dias; inicio de la actividad deportiva a los 30 dias.
« Interrupcion laboral:
o 15dias a 1 mes.
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