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PREFACIO




Mark D. Miller, MD, Brian J. Cole, MD, MBA, Andrew J. Cosgarea, MD, Jon K. Sekiya, MD





Siempre hemos sido enormes admiradores de las revistas Operative Techniques in Orthopaedics y Operative Techniques in Sports Medicine, de W.B. Saunders/Elsevier. Estas revistas ayudaron a cimentar nuestro conocimiento sobre técnicas quirúrgicas gracias a su texto comprensible y a sus claras ilustraciones. El único problema consistía en que cada ejemplar se centraba en un solo tema y, si se querían coleccionar los números que trataban un área anatómica concreta, los primeros ejemplares al final se quedaban desfasados. Por ello, cuando se nos presentó la oportunidad de reunir en un volumen los procedimientos sobre lesiones deportivas de la rodilla con el mismo espíritu que se mostraba en Operative Techniques, el proyecto se nos antojó demasiado emocionante como para dejarlo pasar.


Esta obra y, por extensión, la serie de Elsevier Técnicas Quirúrgicas Paso a Paso, realmente representa el complemento quirúrgico ideal. Está dirigida igualmente a estudiantes de Medicina, a residentes y a cirujanos en ejercicio. Puede usarse como herramienta de repaso rápido, como guía de aspectos técnicos de procedimientos concretos o como una manual general de medicina deportiva sobre la rodilla. Hemos dividido 32 casos comunes de lesiones deportivas de la rodilla en cuatro secciones: «Artroscopia de la rodilla/Procedimientos sobre los meniscos», «Procedimientos sobre el cartílago articular», «Procedimientos sobre los ligamentos de la rodilla» y «Técnicas femororrotulianas». Cada uno de nosotros tiene un interés especial, y formación y experiencia concretas en una de estas cuatro áreas, y hemos tratado de compartir esto con los lectores. Cada capítulo incluye ilustraciones paso a paso sobre cada procedimiento junto con consejos prácticos. Una lectura cuidadosa de las secciones «Consejos útiles» y «Posibles errores» puede acortar su curva de aprendizaje y, así, evitar aprender las cosas por «el camino difícil».


Tenemos la sensación de que este texto representará una fuente de información permanente, accesible y fiable para el siempre ocupado traumatólogo deportivo. Cualquier cirujano, incluso los más experimentados, no debería sentirse avergonzado por consultar esta obra, o incluso llevársela al quirófano antes de emprender un procedimiento que no se encuentre en su repertorio habitual. Puede usarse como material educativo para sus pacientes en la consulta y como herramienta de confianza en el quirófano. Incluye un DVD que engloba la mayoría de estos procedimientos, con explicaciones grabadas por los propios autores. Este recurso constituye el complemento ideal para el texto. [Los contenidos del DVD acompañan la edición original, por lo que se encuentran en lengua inglesa.]


Esperamos que disfrute de esta obra y del DVD tanto como nosotros disfrutamos editándolos.










PRÓLOGO




Christopher D. Harner, MD, Blue Cross of Western Pennsylvania, Endowed Professor, Professor, University of Pittsburgh, School of Medicine, Pittsburgh, Pennsylvania




Es para mí un honor que me hayan invitado a escribir el prólogo para este volumen de la colección Técnicas Quirúrgicas Paso a Paso sobre medicina deportiva de la rodilla. Me siento orgulloso de haber participado en la educación/formación de tres de los cuatro editores y tengo debilidad por la calidad de su trabajo. Dicho esto, después de una revisión cuidadosa de las páginas, puedo decir francamente que me siento tan impresionado como orgulloso por el resultado final de esta obra.


Los contenidos de este texto están organizados en cuatro secciones y 32 procedimientos quirúrgicos más comunes en la rodilla con una lesión deportiva. Cada sección y cada procedimiento están planeados cuidadosamente y presentados en un formato uniforme. Los autores describen cada procedimiento paso a paso aportando consejos prácticos, trucos, claves y posibles errores que evitar. Las ilustraciones, las imágenes y las fotografías intraoperatorias son de tal calidad que destacan los elementos clave de cada procedimiento. Además de la obra impresa, el DVD que la acompaña hace de esta edición un instrumento inestimable para lograr la experiencia educativa más completa. [Los contenidos del DVD acompañan la edición original, por lo que se encuentran en lengua inglesa.]


Como académico, he estado implicado en la educación de nuestros futuros médicos y cirujanos ortopédicos durante veinte años. He tenido el privilegio de escribir y editar numerosos libros de texto sobre temas quirúrgicos y no quirúrgicos en medicina deportiva. Basado en esta experiencia, puedo recomendar este excepcional volumen de Técnicas Quirúrgicas Paso a Paso, cirugía de la rodilla en la lesión deportiva, como imprescindible para cualquier cirujano que se dedique a la medicina deportiva a cualquier nivel. Felicito a los autores por su dedicación y maestría, características que son evidentes en la producción de este texto.









SECCIÓN I


ARTROSCOPIA DE LA RODILLA/PROCEDIMIENTOS SOBRE LOS MENISCOS










PROCEDIMIENTO 1 Exploración de la rodilla y pruebas de imagen




Geoffrey S. Baer, Jon K. Sekiya
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Anamnesis de la rodilla y exploración física





ANAMNESIS







[image: image] Motivo de consulta.



[image: image] Edad del paciente.



[image: image] Tiempo desde el inicio de los síntomas.



[image: image] Mecanismo de lesión:


• Contacto/no contacto.



• Sobrecarga.



• Torsión o giro.



• «Chasquido».



• Inflamación: inmediata o diferida.






[image: image] Localización y/o tipo de síntomas:


• Dolor:


⧫ Anterior, medial, y/o lateral.



⧫ Específico en un punto o global.






• Inestabilidad/fallos.



• Rigidez (seudobloqueo).



• Bloqueos.



• Inflamación.



• Actividades que producen un empeoramiento de la sintomatología.






[image: image] Lesiones previas de la rodilla.



[image: image] Cirugías previas.



[image: image] Tratamientos previos:


• Fisioterapia:


⧫ ¿Duración?



⧫ ¿Mejoría de los síntomas?






• Infiltraciones:


⧫ ¿De qué tipo?



⧫ ¿Cuántas?



⧫ ¿Alivio de los síntomas? ¿De qué duración?









[image: image] Participación en deportes.



[image: image] Ocupación laboral:


• Indemnización laboral.






[image: image] ¿Se encuentra actualmente en litigio?








EXPLORACIÓN FÍSICA GENERAL







[image: image] Talla/peso.



[image: image] Observación:


• Inflamación.



• Deformidad.






[image: image] La alineación en carga de cada pierna se valora con el paciente en bipedestación con los pies juntos (fig. 1-1):


• Varo/valgo.






[image: image] Oblicuidad pélvica/longitud de la pierna.



[image: image] Pies:


• Pie plano.



• Pie cavo.







[image: image] Posición en cuclillas:


• Para poder valorar la flexión de la rodilla y la posible patología de los meniscos, el paciente debe acuclillarse (fig. 1-2).



• Dolor:


⧫ Meniscal.



⧫ Femororrotuliano.






• Debilidad.






[image: image] Marcha:


• Decoaptación en varo durante la esquina posterolateral (EPL).



• Marcha con la rodilla en flexo: contractura en flexión.



• Marcha antiálgica.






[image: image] Arco de movilidad:


• Normal: 0-135°:


⧫ Se debe comparar con el lado contralateral.






• Extensión activa.



• Disfunción del mecanismo extensor.







[image: image] Derrame:


• El derrame intraarticular se valora palpando («ordeñando») líquido desde el fondo de saco suprarrotuliano mientras la otra mano percibe la sensación en el punto blando medial (fig. 1-3).



• Cuantifique el volumen.






[image: image] Atrofia del cuádriceps.





[image: image]

FIGURA 1-1








[image: image]

FIGURA 1-2








[image: image]

FIGURA 1-3











EXPLORACIÓN FEMORORROTULIANA







[image: image] Bursitis prerrotuliana.



[image: image] Crepitación durante el arco de movilidad:


• Dolor con el test de placaje rotuliano.






[image: image] Centraje rotuliano: 


• Signo de la J: subluxación lateral de la rótula durante la extensión.






[image: image] Dolor a la palpación en las carillas medial y lateral.



[image: image] Inclinación rotuliana:


• Menos de 0°: contractura del retináculo lateral.



• Mayor de 15°: laxitud del retináculo lateral.






[image: image] Deslizamiento rotuliano medial y lateral:


• El deslizamiento rotuliano lateral se valora moviendo suavemente la rótula hacia el lateral (fig. 1-4).



• Compare ambos lados.






[image: image] Aprensión:


• Subluxación/luxación previa.






[image: image] Medida del ángulo del cuádriceps (Q):


• Ángulo espina ilíaca anterosuperior-rótula-tuberosidad tibial anterior.


⧫ Varón: 10-15°.



⧫ Mujer: 15-18°.



⧫ En flexión de 90° debería ser menor a 10°.






• Un aumento del ángulo Q puede producir un incremento de cargas laterales sobre la rótula.









[image: image]

FIGURA 1-4








CONSEJOS ÚTILES






• La banda iliotibial y el cuerno posterior del menisco interno proporcionan un medio de retención secundario a la traslación anterior durante la prueba del cajón anterior.




• Un test del resalte (pivot shift) positivo es altamente específico de una lesión del LCA.




• En la prueba del cajón posterior:


[image: image] Normal: 10 mm de resalte tibial.




[image: image] Grado I: 3-5 mm de resalte tibial.




[image: image] Grado II: a nivel del cóndilo femoral medial.




[image: image] Grado III: por detrás del cóndilo femoral medial.







• La reducción de la tibia posterior hacia delante durante la prueba del cajón posterior puede interpretarse como una prueba del cajón anterior falsamente positiva.




• Si el signo de la caída posterior aumenta con la rotación externa debe considerarse la posibilidad de una lesión de la EPL.




• La traslación anterior de la tibia durante el test activo del cuádriceps indica una lesión del LCP.




• Un bostezo con la maniobra de valgo forzado a 30° sugiere una lesión del LCM. El bostezo a 0° sugiere una lesión del LCM y de ambos ligamentos cruzados.




• Un bostezo articular durante la maniobra de varo forzado a 30° sugiere una lesión del LCL. El bostezo a 0° sugiere una lesión del LCL y de ambos ligamentos cruzados.




• Para realizar el test de rotación externa, la tibia debe mantenerse en una posición reducida.




• En el test de rotación externa:


[image: image] Un aumento de la rotación externa a 30° pero disminuida a 90° sugiere una lesión de la EPL.




[image: image] Un aumento de la rotación externa a 90° pero disminuida a 30° sugiere una lesión del LCP.




[image: image] Un incremento de la rotación externa tanto a 30° como a 90° sugiere una lesión combinada de la esquina posterolateral y del LCP.







• Un signo del resalte invertido positivo indica una lesión de la EPL.












EXPLORACIÓN DE LOS LIGAMENTOS







[image: image] Sistema de puntuación de la IKDC (International Knee Documentation Committee):


• Grado 0: 0-3 mm.



• Grado 1: 3-5 mm.



• Grado 2: 5-10 mm.



• Grado 3: mayor a 10 mm.






[image: image] Test de Lachman (v. vídeo 2):


• Prueba más sensible y específica de deficiencia del ligamento cruzado anterior (LCA).



• Desplazamiento anterior de la tibia con la rodilla en 30° de flexión al efectuar una suave tracción tibial anterior de la tibia (fig. 1-5).






[image: image] Prueba del cajón anterior:


• Para lesiones del LCA.



• Desplazamiento anterior de la tibia con la rodilla en 90° de flexión (fig. 1-6).






[image: image] Prueba del resalte (pivot shift) (v. vídeo 3):


• Para la lesión del LCA.



• De difícil realización en el cuadro agudo.



• Rodilla en extensión completa con una carga axial, rotación interna y valgo: subluxa la tibia hacia delante.



• Se flexiona la rodilla lentamente y se produce una súbita reducción posterior, en forma de resalte (fig. 1-7).







[image: image] Prueba del cajón posterior (v. vídeo 4):


• Prueba más sensible de la lesión del ligamento cruzado posterior (LCP).



• Referencia el escalón tibial anteromedial al cóndilo femoral medial en 90° de flexión aplicando una fuerza en dirección posterior (fig. 1-8).




• Se debe reducir la tibia en dirección anterior hasta el escalón tibial normal antes de aplicar la fuerza en dirección posterior.



• En rotación interna, la laxitud posterior debería disminuir salvo que exista una lesión concomitante de EPL.






[image: image] Signo de la caída posterior:


• En la deficiencia del LCP.



• Se debe comparar con la pierna contralateral:


⧫ La figura 1-9A muestra una caída posterior de grado II.



⧫ En la figura 1-9B se reduce la tibia a su posición normal.






• Se debe explorar tanto en extensión completa como en 90° de flexión.



• Se debe explorar tanto en rotación interna como en rotación externa.






[image: image] Prueba activa del cuádriceps:


• Rodilla flexionada 90°.



• Se estabilizan pie y muslo.



• El paciente debe contraer el cuádriceps.






[image: image] Prueba de estrés en valgo (v. vídeo 5):


• Se aplica estrés en valgo en 30° de flexión para valorar una posible lesión del ligamento colateral medial (LCM) (fig. 1-10).



• Estrés en valgo a 0°.






[image: image] Prueba de estrés en varo (v. vídeo 6):


• Se aplica un estrés en varo para valorar si existe lesión del ligamento colateral lateral (LCL) (fig. 1-11).



• Estrés en varo a 0°.






[image: image] Prueba de rotación externa:


• Se puede realizar en posición de decúbito supino o en decúbito prono.



• Se explora la rotación externa a 30° y en 90° de flexión, comparándola con el lado contralateral.



• La figura 1-12 muestra la prueba de rotación externa a 90° para valorar si existe lesión de la EPL.







[image: image] Prueba del resalte (pivot shift) inverso:


• Rodilla en 30° de flexión, rotación externa, valgo y una carga axial.



• Se extiende lentamente la rodilla y la tibia se reduce en forma de resalte anterior.






[image: image] Pruebas instrumentales de laxitud:


• KT-1000 o KT-2000:


⧫ La figura 1-13 muestra la prueba KT-1000 de estrés a 30° para valorar la laxitud anterior.






• Proporciona una medida objetiva de la traslación tibial.








[image: image]

FIGURA 1-5








[image: image]

FIGURA 1-6








[image: image]

FIGURA 1-7








[image: image]

FIGURA 1-8
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FIGURA 1-9








[image: image]

FIGURA 1-10








[image: image]

FIGURA 1-11








[image: image]

FIGURA 1-12








[image: image]

FIGURA 1-13











EXPLORACIÚN DE LOS MENISCOS







[image: image] Dolor a la palpación en la interlínea articular:


• Realice una palpación de las partes medial y lateral de la interlínea articular en búsqueda de dolor a la palpación (fig. 1-14).



• Realice una palpación de posible inflamación o de un quiste parameniscal.



• Realice una palpación en búsqueda de quistes de Baker:


⧫ Intervalo entre semitendinoso y semimembranoso.









[image: image] Prueba de McMurray (v. vídeo 7):


• Dolor o chasquido a lo largo de la interlínea articular en el compartimento afecto con la flexión, carga axial, varo/vago forzados y rotación interna/externa de la tibia.






[image: image] Test de compresión de Apley (grind test):


• Se realiza con el paciente en posición de decúbito prono con la rodilla flexionada 90° mientras se aplica una carga axial y rotación interna/externa a la tibia.



• La aparición de dolor o crujidos sugieren patología meniscal.






[image: image] Marcha de pato/en cuclillas:


• La aparición de dolor en la interlínea articular sugiere patología meniscal.









[image: image]

FIGURA 1-14








CONSEJOS ÚTILES






• En todo niño o adolescente que presenta dolor de la rodilla o de la cadera se debe realizar una meticulosa exploración de la cadera.












EXPLORACIONES ADICIONALES







[image: image] Flexibilidad de los isquiotibiales/ángulo poplíteo:


• En posición de decúbito supino, se flexiona la cadera 90°, la rodilla se extiende lo máximo posible y se mide el ángulo desde la vertical.



• La distancia desde 180° proporciona una medida de la contractura relativa de los isquiotibiales.






[image: image] Prueba de Ober:


• Se realiza con el paciente en posición lateral con la pierna afecta arriba.



• La cadera se abduce y extiende ligeramente y se flexiona la rodilla a 90°, permitiendo a continuación que caiga en aducción.



• Si la pierna no puede caer en aducción, existe una contractura de la banda iliotibial, una posible causa de dolor de la rodilla.






[image: image] Exploración de la cadera:


• Arco de movilidad de la cadera: se deben medir rotación interna, rotación externa, flexión, extensión, abducción y aducción.



• Valore la anteversión femoral.



• Valore si existe pinzamiento.



• Exploración del dolor en la articulación sacroilíaca mediante la maniobra de flexión en abducción y rotación externa (FABERE).



• Evalúe la fuerza.






[image: image] Columna lumbar:


• Explore la presencia de dolor lumbar, hernias discales y cambios degenerativos que podrían presentarse en forma de dolor en la rodilla.















Pruebas de imagen





RADIOGRAFÍAS SIMPLES: PROYECCIONES ESTÁNDAR







[image: image] Proyección anteroposterior (AP) en carga de ambas rodillas:


• Fractura.



• Estrechamiento del espacio articular.



• Cambios de Fairbank.



• Fractura de Segund.


⧫ Arrancamiento de la tibia lateral proximal.



⧫ Lesión del LCA.






• Lesión de Pelligrini-Stieda:


⧫ Calcificación de la inserción femoral del LCM.



⧫ Lesión crónica del LCM.









[image: image] Proyección en carga a 45° de ambas rodillas (fig. 1-15):


• Valora la parte posterior de los cóndilos femorales.



• Cuerpos libres.



• Lesiones de osteocondritis disecante.



• Estrechamiento del espacio articular.






[image: image] Proyección lateral en 30° de flexión (fig. 1-16):


• Fractura.



• Arrancamiento de la espina tibial.



• Traslación tibial anterior o posterior.



• Mediciones de la altura de la rótula: 


⧫ Línea de Blumensaat: el polo inferior de la rótula debe situarse en la prolongación de la línea de Blumensaat.



⧫ Índice de Insall-Salvati (relación entre la longitud del tendón rotuliano y la longitud de la rótula): normal, 1,0; rótula alta, mayor de 1,2; rótula baja, inferior a 0,8.









[image: image] Proyección de la rótula de Merchant o del «sol naciente» (fig. 1-17):


• Estrechamiento del espacio articular.



• Subluxación de la rótula.



• Inclinación rotuliana.



• Lesiones osteocondrales.



• Ángulo del sulcus:


⧫ Delimitado por las líneas trazadas entre la parte más profunda de la escotadura intercondílea y la parte más alta de los cóndilos medial y lateral.



⧫ En una radiografía en proyección de Merchant (fig. 1-18), el ángulo del sulcus está formado por los puntos ABC.



⧫ Ángulos superiores a 150° sugieren riesgo de subluxación o luxación rotuliana.






• Ángulo de congruencia:


⧫ Delimitado por una línea trazada desde el vértice del ángulo del sulcus que pase a través de la cresta inferior de la rótula y una línea desde el vértice del sulcus que corresponda a su bisectriz.




⧫ En una radiografía en proyección de Merchant (fig. 1-19), la línea BX pasa a través del punto inferior de la cresta media de la rótula. La línea BO intersecta el ángulo del sulcus ABC. El ángulo formado por OBX se denomina el ángulo de congruencia.



⧫ Ángulos mayores de 15° son patológicos.






• Ángulo de Laurin:


⧫ Delimitado por una línea trazada desde el punto más alto de los cóndilos femorales medial y lateral y una línea paralela a la superficie lateral de la rótula.



⧫ En una radiografía en proyección de Merchant (fig. 1-20), el ángulo de Laurin está formado por la línea YY (punto más anterior de los cóndilos femorales) y la línea XX (borde posterior de la carilla articular lateral de la rótula). Las líneas paralelas o con un ángulo que se abre hacia medial se consideran anormales.



⧫ Las líneas paralelas o que forman un ángulo de apertura hacia medial sugieren riesgo de subluxación/luxación rotuliana.












[image: image]

FIGURA 1-15
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FIGURA 1-16
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FIGURA 1-17
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FIGURA 1-18
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FIGURA 1-19
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FIGURA 1-20











RADIOGRAFÍAS SIMPLES: PROYECCIONES ESPECIALES







[image: image] Proyección AP oblicua en rotación interna y en rotación externa:


• Puede ser útil en el diagnóstico de las fracturas de meseta tibial.






[image: image] Telerradiografías en bipedestación para valorar las alteraciones de la alineación (fig. 1-21):


• Eje mecánico: línea desde el centro de la cabeza femoral al centro del tobillo:


⧫ Determina la localización del eje de carga en apoyo.



⧫ Varo: la línea pasa por el compartimento medial.



⧫ Valgo: la línea pasa por el compartimento lateral.






• Los grados de varo y de valgo están determinados por el ángulo formado entre la líneas trazadas sobre los ejes mecánicos de la tibia y del fémur.






[image: image] Radiografías de estrés:


• Pueden mostrar lesiones de la fisis.



• Pueden mostrar el grado de traslación anterior o posterior.



• Pueden mostrar el grado de bostezo en varo o en valgo.




• La figura 1-22A muestra una proyección en varo forzado en la que se aprecia un bostezo del compartimento lateral.



• La figura 1-22B y C muestra, respectivamente, proyecciones laterales forzadas realizadas con Telos de una rodilla tras la reconstrucción del LCP y de la rodilla contralateral normal.








[image: image]

FIGURA 1-21
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FIGURA 1-22











GAMMAGRAFÍA ÓSEA CON TECNECIO-99m







[image: image] Valora los cambios degenerativos precoces:


• Útil en las deficiencias de meniscos y/o ligamentos cruzados.






[image: image] Valora las fracturas por estrés.









TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA







[image: image] Valora la arquitectura ósea:


• Fracturas.



• Lesiones osteocondrales.



• Alineación.











RESONANCIA MAGNÉTICA (RM)






[image: image] Extremadamente útil en la valoración de las lesiones de partes blandas:


• LCA, LCP, LCM, LCL, EPL.


⧫ La figura 1-23A muestra una imagen sagital de RM que en la que se aprecia un LCA intacto.







• Meniscos:


⧫ La figura 1-23B muestra una RM sagital en la que se aprecian los cuernos anterior y posterior íntegros del menisco interno, así como unas superficies condrales también intactas.






• Cartílago:


⧫ La figura 1-23C corresponde con una imagen axial de RM que muestra el grueso cartílago articular de la articulación femororrotuliana.






• Lesiones del cartílago.



• Sinovitis.



• Plica.






[image: image] También resulta útil en lesiones óseas:


• Fracturas por estrés.



• Fracturas ocultas.



• Necrosis avascular.



• Patrones de contusión ósea.








[image: image]

FIGURA 1-23














Evidencias





 Bellon EM, Keith MW, Coleman PE, et al. Magnetic resonance imaging of internal derangements of the knee. RadioGraphics. 1988;8:95.


Los autores, en un cuidadoso estudio prospectivo, informan de que la precisión diagnóstica de la RM en el dianóstico de las alteraciones internas de la rodilla es comparable a la de la neumoartrografía y la de la artroscopia. (Nivel de evidencia III.).


 Fetto JF, Marshall JL. Injury to anterior cruciate ligament producing the pivot-shift sign. J Bone Joint Surg Am. 1979;61:710.


Se realizó en cadáver un estudio de la entidad clínica denominada «pivot shift», evaluando su significado. Se observó que presentaba alta correlación con una rotura del ligamento cruzado anterior y que correspondía a una repentina subluxación-luxación anterior en rotación interna de la tibia y del cuerno posterior del menisco externo por debajo del cóndilo femoral externo..


 Fischer SP, Fox JM, Del Pizzo W, et al. Accuracy of diagnoses from magnetic resonance imaging of the knee. J Bone Joint Surg Am. 1991;73:2.


Se correlaciona la precisión diagnóstica de la rodilla utilizando imágenes de resonancia magnética con los hallazgos artroscópicos en 1.014 pacientes. Los factores examinados fueron los tipos de lesiones y la cantidad de unidades de resonancia magnética. (Nivel de evidencia III.).


 Hoppenfeld S. Physical examination of the knee. In: Physical Examinations of the Spine and Extremities. Norwalk, CT: Appleton & Lange; 1976.


Completa revisión de la exploración física de la rodilla con varias ilustraciones y discusión de los hallazgos..


 McMurray TP. The semilunar cartilages. J Bone Joint Surg. 1942;29:407.


Una de las primeras revisiones del desarrollo del cartílago de la articulación de la rodilla humana. Esta revisión también comenta las lesiones, los métodos de diagnóstico y las alternativas de tratamiento..


 Rosenberg TD, Paulos LE, Parker RD, et al. The forty-five degree posterior anterior flexion weightbearing radiograph of the knee. J Bone Joint Surg Am. 1988;70:1279.


Se realizó una comparación entre las radiografías posteroanteriores en carga y las radiografías convencionales, evaluando su precisión y sensibilidad ante los hallazgos degenerativos. (Nivel de evidencia II.).


 Slocum DB, Larson RL. Rotatory instability of the knee: its pathogenesis and a clinical test to demonstrate its presence. J Bone Joint Surg Am. 1968;50:211.


El propósito de este artículo clásico es revisar los tipos de cambios patológicos que se encuentran en la cirugía cuando existe un incremento de la rotación externa de la tibia sobre el fémur. Este artículo sugiere un método de estudio de la inestabilidad rotacional. (Nivel de evidencia IV.).


 Torg JS, Conrad W, Kalen V. Clinical diagnosis of anterior cruciate ligament instability in the athlete. Am J Sports Med. 1976;4:84.


Introduce la prueba de Lachman para la rodilla y valora retrospectivamente 250 pacientes, realizando una correlación con los hallazgos quirúrgicos. El artículo concluye que la prueba de Lachman es un test simple, fiable y reproductible para demostrar la inestabilidad del LCA. (Nivel de evidencia IV.).
















PROCEDIMIENTO 2 Artroscopia de la rodilla


conceptos básicos
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Indicaciones






[image: image] Se puede utilizar para prácticamente cualquier patología intraarticular:


• Roturas meniscales.



• Lesiones de los ligamentos.



• Lesiones del cartílago.



• Cuerpos libres.



• Alteraciones del centraje de la rótula.



• Sinovitis.



• Fracturas.



• Infecciones.











Exploración/pruebas de imagen (v. procedimiento 1)






[image: image] Para la valoración de la patología intraarticular susceptible de tratamiento artroscópico resulta fundamental una completa anamnesis junto con una meticulosa exploración física.



[image: image] Para la completa evaluación de los síntomas del paciente y para poder plantear un diagnóstico diferencial, son precisas las proyecciones radiográficas simples habituales.



[image: image] Dependiendo del diagnóstico diferencial se pueden necesitar proyecciones radiográficas simples especiales.



[image: image] A menudo se obtienen imágenes de RM para el diagnóstico de la patología intraarticular, especialmente para la valoración de lesiones ligamentosas, cartilaginosas y meniscales.








Anatomía quirúrgica





ANATOMÍA DE SUPERFICIE







[image: image] Para una colocación segura y efectiva de los portales artroscópicos y de las incisiones accesorias es fundamental poder identificar y marcar las estructuras óseas y de partes blandas mediante palpación sobre la piel.



[image: image] La figura 2-1 muestra la anatomía quirúrgica de la rodilla vista desde anterior (fig. 2-1A), medial (fig. 2-1B), lateral (fig. 2-1C) y posterior (fig. 2-1D).



[image: image] Antes de realizar las incisiones, el cirujano debe ser capaz de identificar y localizar sobre la piel las siguientes estructuras:


• Rótula.



• Tendón rotuliano.



• Tuberosidad tibial anterior.



• Interlíneas articulares medial y lateral.



• Tubérculo de Gerdy.



• Inserción de la pata de ganso.



• Cóndilos femorales medial y lateral.



• Epicóndilos medial y lateral.




• Ligamento colateral medial (LCM).



• Ligamento colateral lateral (LCL).



• Ligamento femororrotuliano medial.



• Poplíteo.



• Cabeza y cuello del peroné.



• Tendón del bíceps.



• Cintilla iliotibial.



• Nervio peroneo.



• Rama infrarrotuliana del nervio safeno.



• Arteria poplítea.








[image: image]

FIGURA 2-1 







CONSEJOS ÚTILES






• El uso de un apoyapiés o estribo junto a un poste permite una mayor libertad para acceder a las incisiones accesorias y ofrece unos ángulos de flexión de la rodilla mayores que los que permite un soporte de pierna.








POSIBLES ERRORES






• Cuando se utiliza un soporte de pierna se debe tener cuidado en no apretarlo demasiado, ya que podría actuar como un torniquete. Esto es especialmente importante en las cirugías de larga duración.








Equipo






• Para apoyar el pie y como tope se pueden utilizar un saco de arena, una bolsa de solución intravenosa, una almohadilla de gel o un paño enrollado.



• Poste lateral.



• Almohadillado: almohadillas de gel o en «cartón de huevos».



• Manguito de isquemia.








Controversias






• Algunos cirujanos se muestran a favor del uso del manguito de isquemia para conseguir una mejor visualización, mientras que otros creen que su uso no es necesario.














Colocación del paciente






[image: image] Se coloca al paciente en decúbito supino sobre la mesa de quirófano.



[image: image] Todas las prominencias óseas deben almohadillarse adecuadamente.



[image: image] En la pierna contralateral se protege el nervio peroneo.



[image: image] Se coloca un saquete almohadillado bajo la nalga homolateral.



[image: image] Se coloca un manguito de isquemia bien almohadillado en la extremidad en la que vamos a realizar la cirugía, tan proximal como sea posible (fig. 2-2A). El manguito de isquemia únicamente se utilizará si, durante el transcurso de la cirugía, se produce un compromiso de la visualización.



[image: image] Se coloca un poste lateral a nivel de la parte media del muslo con la pierna en extensión completa, para sostener la extremidad durante la aplicación de un valgo forzado a la rodilla (v. fig. 2-2A).



[image: image] Se coloca un estribo o apoyapiés fijado a la mesa de quirófano, de forma que permita mantener la rodilla en 70-90° de flexión (fig. 2-2B).



[image: image] Durante la artroscopia, la rodilla puede colgar libremente a un lado de la mesa (fig. 2-2C).



[image: image] En la figura 2-2D se muestra la colocación final con un tope estéril colocado entre el poste lateral y la pierna y el pie vendado con una media estéril y Coban.



[image: image] La anestesia puede ser general, regional, local o una combinación de ellas.




[image: image] Como alternativa, para estabilizar el muslo se puede utilizar un soporte de extremidad de artroscopia:


• Se bajan los pies de la mesa, de forma que la pierna pueda colgar libremente (fig. 2-3A).



• La pierna sana, con un vendaje almohadillado, se coloca en una pernera (fig. 2-3B).








[image: image]

FIGURA 2-2 







[image: image]

FIGURA 2-3 










Portales/abordajes





PORTALES ESTÁNDAR







[image: image] En la figura 2-4A se muestran los portales artroscópicos estándar anteromedial y anterolateral; obsérvese que se ha marcado el borde inferior de la rótula.



[image: image] Portal anterolateral:


• Portal de visualización.



• Este portal se coloca en el punto blando lateral, aproximadamente 10 mm por encima de la interlínea articular lateral y adyacente al borde lateral del tendón rotuliano.






[image: image] Portal anteromedial:


• Portal de trabajo.



• Este portal se coloca en el punto blando medial, aproximadamente 10 mm por encima de la interlínea articular medial y 10 mm medial al borde medial del tendón rotuliano.







[image: image] En la figura 2-4B se introduce el artroscopio a través del portal anterolateral y el gancho palpador se introduce a través del portal de trabajo anteromedial.



[image: image] La figura 2-4C muestra la localización de los portales artroscópicos estándar en la rodilla izquierda, en relación a la rótula, tendón rotuliano e interlínea articular (de izquierda a derecha, portal anterolateral, portal anterocentral y portal anteromedial).






[image: image]

FIGURA 2-4 







CONSEJOS ÚTILES
 





• A la hora de colocar los portales se debe tener en cuenta la posible presencia de una rótula baja o alta.



• Si no se utiliza un manguito de isquemia, se deben infiltrar los portales con lidocaína con adrenalina para disminuir el sangrado.



• Al realizar los portales diríjase hacia la escotadura femoral para evitar dañar el cartílago articular. No coloque los portales demasiado juntos para evitar que exista convergencia entre ellos.



• El portal anterior inferomedial puede localizarse inicialmente durante la artroscopia diagnóstica con una aguja espinal de calibre 18, de tal forma que se pueda conseguir el acceso óptimo a la lesión.








POSIBLES ERRORES
 





• El cuerno anterior del menisco se puede cortar debido a una mala colocación del portal y al uso de disección cortante.



• Si se utiliza disección cortante al establecer un portal posteromedial se corre el riesgo de lesionar la vena o el nervio safenos.



• El nervio peroneo se encuentra inmediatamente posterior al tendón del bíceps.








Instrumentación






• Hoja de bisturí del n°. 11 para la incisión de la piel.



• Pinzas de hemostasia rectas.



• Aguja espinal de calibre 18.











PORTALES ACCESORIOS







[image: image] La figura 2-5A muestra los portales artroscópicos estándar en una vista medial (rodilla izquierda) en relación a la rótula, tendón rotuliano e interlínea articular. Obsérvese el portal superomedial proximal al tendón rotuliano y el portal posteromedial posterior al epicóndilo femoral medial.



[image: image] La figura 2-5B muestra los portales artroscópicos estándar en una visión lateral (rodilla izquierda) en relación a la rótula, tendón rotuliano e interlínea articular. Obsérvese el portal superolateral proximal al tendón rotuliano y el portal posterolateral posterior al epicóndilo femoral lateral (utilizado en raras ocasiones).



[image: image] Portales superomedial o superolateral:


• Con la rodilla en extensión completa, se coloca el portal 25 mm por encima del polo superior de la rótula y por debajo del tendón del cuádriceps, que se inserta en el fondo de saco suprarrotuliano.



• Puede utilizarse para visualizar la movilidad de la rótula, para estudiar la patología rotuliana y para la extirpación de cuerpos libres.



• Puede utilizarse como portal de entrada o de drenaje.






[image: image] Portal posteromedial: 


• Se introduce el artroscopio en la parte posterior de la rodilla mirando hacia medial.



• Se utiliza una aguja espinal de calibre 18 para localizar el portal, aproximadamente 20 mm por encima de la interlínea articular posteromedial y 15 mm por detrás del origen del LCM.



• Haga una incisión en la piel con una hoja de bisturí y utilice un mosquito recto para abrir de forma roma la cápsula articular.



• Resulta útil para la extirpación de cuerpos libres, sinovectomía, reconstrucción del ligamento cruzado posterior (LCP) y exploración/reparación de las roturas del cuerno posterior y/o de la raíz del menisco interno.






[image: image] Portal posterolateral:


• Si este portal se coloca de forma incorrecta existe riesgo de lesión del nervio peroneo.



• Palpe las referencias anatómicas con la rodilla en posición de «figura de 4».



• Localícelo con una aguja espinal de calibre 18 colocada posterior al LCL pero anterior al tendón del bíceps.



• Resulta útil para la extirpación de cuerpos libres posterolaterales, sinovectomía y para la exploración y reparación de roturas del cuerno posterior y de la raíz del menisco externo.








[image: image]

FIGURA 2-5 







CONSEJOS ÚTILES






• La exploración bajo anestesia puede ser útil para determinar el plan quirúrgico final.














Procedimiento





PASO 1: EXPLORACIÓN BAJO ANESTESIA







[image: image] Permite al cirujano reevaluar clínicamente la exploración realizada al paciente en un medio en el que el paciente se encuentra relajado o dormido, lo que posibilita una evaluación más completa de los aspectos clave de la exploración:


• Arco pasivo de movilidad, prueba de Lachman, pruebas del cajón anterior y posterior, prueba del resalte o pivot shift y exploraciones en varo y en valgo, son todas pruebas que ofrecen unos resultados más fiables en un paciente relajado.



• La inestabilidad de la rótula se puede explorar de forma más fiable con el paciente relajado.








CONSEJOS ÚTILES
 





• Habitualmente se utiliza un artroscopio de 30°.



• El artroscopio de 70° ofrece una buena visualización de los compartimentos posteromedial y posterolateral.








POSIBLES ERRORES






• Se debe de tener cuidado durante la introducción del artroscopio para evitar el daño a las superficies articulares.











PASO 2: fondo de saco suprarrotuliano







[image: image] Se introduce el artroscopio, con un introductor romo, a través del portal anterolateral hasta la región de la escotadura. Se extiende la pierna y se lleva el artroscopio hasta el fondo de saco suprarrotuliano. A continuación se intercambia el introductor romo por un artroscopio de 30°.



[image: image] Explore el fondo saco de una forma sistemática, desde superior a inferior y desde medial a lateral:


• Explore la posible existencia de sinovitis, plicas, cuerpos libres, depósitos de cristales y adherencias.









Instrumentación/Inserción






• Trocar romo.



• Artroscopio de 30°.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



• Pinzas de agarre artroscópicas.



• Pinzas en cesta y sacabocados artroscópicos.



• Cánulas de drenaje.








CONSEJOS ÚTILES






• Sistema de clasificación del cartílago de Outerbridge-Insall:


[image: image] I: Reblandecimiento e inflamación del cartílago.



[image: image] II: Fisuración hasta hueso subcondral.



[image: image] III: Aspecto fibrilar de la superficie articular.



[image: image] IV: Erosión del cartílago con exposición del hueso subcondral.














PASO 3: compartimento femororrotuliano







[image: image] Se lleva el artroscopio hacia abajo, rotando la lente hacia arriba para permitir la visualización de la superficie articular rotuliana (v. vídeo 1):


• La visualización de la articulación femororrotuliana de posibles lesiones condrales y del centraje rotuliano se realiza desde el portal anterolateral (fig. 2-6).



• La visualización del centraje de la rótula se puede realizar desde el portal superolateral utilizando un artroscopio de 70° (fig. 2-7).



• Explore la superficie inferior de la rótula en su totalidad.



• Una ligera flexión de la rodilla facilita la valoración del centraje rotuliano.






[image: image] Rotando la lente se puede llevar a cabo la inspección del cartílago del surco troclear.



[image: image] Explore los bordes medial y lateral de la rótula en busca de posibles plicas patológicas.






[image: image]

FIGURA 2-6 







[image: image]

FIGURA 2-7 










PASO 4: gotiera lateral







[image: image] Con la rodilla en extensión completa, se lleva el artroscopio desde el fondo de saco suprarrotuliano sobre la cresta lateral de la tróclea hasta la gotiera lateral.



[image: image] Explore la reflexión capsular, el menisco externo, el tendón del poplíteo y el cóndilo femoral lateral.



[image: image] Realizando una expresión manual de la parte posterior de la rodilla se puede facilitar la salida de los cuerpos libres desde el hiato poplíteo hacia la gotiera lateral.





Instrumentación/Inserción






• Artroscopio de 30°.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



• Pinzas de agarre artroscópicas.



• Pinzas en cesta y sacabocados artroscópicos.








Controversias






• Algunos autores prefieren visualizar el compartimento femororrotuliano desde el portal superolateral utilizando un artroscopio de 70°.











PASO 5: gotiera medial







[image: image] Se lleva el artroscopio desde el fondo de saco suprarrotuliano sobre el borde medial de la cresta medial de la tróclea y se rota para mirar hacia abajo, hacia la gotiera:


• Realice una exploración de la gotiera medial en busca de plicas, cuerpos libres o sinovitis.






[image: image] A continuación se rota el artroscopio hacia la gotiera medial y, conforme se va flexionando la rodilla, se lleva el artroscopio desde el canal medial al compartimento medial.





CONSEJOS ÚTILES
 





• Levante la cánula para poder pasarla por encima de la cresta superolateral de la tróclea sin erosionar la superficie articular.








Equipo






• Artroscopio de 30°.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



• Pinzas de agarre artroscópicas.



• Pinzas en cesta y sacabocados artroscópicos.











PASO 6: compartimento medial







[image: image] La aplicación de una maniobra de valgo forzado junto con rotación externa ayuda a abrir el compartimento medial (fig. 2-8A) (v. vídeo 2).



[image: image] Explore en el menisco en su totalidad, desde el cuerno anterior a la inserción de la raíz posterior (fig. 2-8B):


• Utilice el gancho palpador artroscópico para palpar, levantar y explorar las superficies superior e inferior del menisco.



• Si se encuentra una rotura meniscal, determine su localización, tamaño y estabilidad.







[image: image] Explore las superficies articulares femoral y tibial:


• Utilice un gancho palpador artroscópico para explorar la superficie articular en busca de reblandecimiento, colgajos o colapso subcondral.



• La figura 2-9 muestra una pérdida de cartílago de espesor total focal en la zona de carga del cóndilo femoral medial.








[image: image]

FIGURA 2-8 







[image: image]

FIGURA 2-9 







CONSEJOS ÚTILES






• La plica medial se extiende desde el fondo de saco suprarrotuliano a la almohadilla grasa infrarrotuliana.



• La plica medial se encuentra presente en el 40% de las rodillas.



• Una plica sintomática puede conducir a cambios condrales en el cóndilo femoral medial.








Equipo






• Artroscopio de 30°.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



• Pinzas de agarre artroscópicas.



• Pinzas en cesta y sacabocados artroscópicos.








CONSEJOS ÚTILES
 





• Se puede establecer un portal anteromedial, utilizando una aguja espinal de calibre 18, lo que permite su colocación óptima.



• La degeneración precoz en el compartimento medial se produce habitualmente en la parte posterior del cóndilo femoral, y se visualiza mejor con una flexión de la rodilla.








POSIBLES ERRORES






• Una introducción forzada del artroscopio en el compartimento medial puede lesionar la superficie articular.








Equipo






• Artroscopio de 30°.



• Gancho palpador artroscópico.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



• Pinzas de agarre artroscópicas.



• Pinzas en cesta y sacabocados artroscópicos.











PASO 7: escotadura intercondílea







[image: image] Se pasan el artroscopio y el gancho palpador desde el compartimento medial a la escotadura intercondílea (v. vídeo 3):


• Es posible que sea preciso resecar una pequeña porción de la almohadilla grasa para permitir una mejor visualización. Limite esta resección de la almohadilla grasa al mínimo posible para evitar problemas de sangrado y de posterior formación de tejido cicatricial en la zona anterior.






[image: image] En la escotadura intercondílea, se deben explorar las siguientes estructuras, y palpar para poner de manifiesto la existencia de lesión o de pinzamiento:


• Ligamento mucoso.



• Ligamento cruzado anterior (LCA) (fig. 2-10).



• LCP.



• Ligamentos de Humphry y de Wrisberg.



• Espinas tibiales medial y lateral.



• Ligamento intermeniscal.






[image: image] Compartimento posteromedial, maniobra de Gillquist modificada:


• Coloque el artroscopio de 70° en la escotadura, por debajo del LCP, contra la pared medial de la escotadura intercondílea. Intercambie el artroscopio por el trocar romo y, con presión suave, valgo forzado, y un movimiento de giro, lleve la cánula por debajo del LCP hasta el compartimento posterior. Una vez en el compartimento posterior, intercambie de nuevo el trocar romo por el artroscopio.



• Visualize el compartimento posteromedial (fig. 2-11A); observe la presencia de una cánula transparente para la extirpación de cuerpos libres situada en el portal posteromedial accesorio.



• Explore la posible lesión del LCP, cuerpos libres, lesiones de la raíz del menisco interno y lesiones meniscocapsulares.



• Para una mejor identificación de las patologías, se puede establecer un portal posteromedial.







[image: image] Compartimento posterolateral:


• Se puede introducir un artroscopio de 70° en el compartimento posterolateral de una forma similar con la maniobra de Gillquist modificada pero por debajo del LCA:


⧫ Visualice el compartimento posterolateral (fig. 2-11B); observe la presencia en el portal posterolateral accesorio de un trocar romo y de una cánula.



⧫ Puede ser preciso mover el artroscopio al portal anteromedial.






• Explore la posible presencia de una lesión del LCP, cuerpos libres, lesiones de la raíz del menisco externo y lesiones meniscocapsulares.








[image: image]

FIGURA 2-10 







[image: image]

FIGURA 2-11 







CONSEJOS ÚTILES






• Un artroscopio de 70° puede ser muy útil para la exploración de los compartimentos posteromedial o posterolateral utilizando la maniobra de Gillquist modificada.








Equipo






• Artroscopio de 30°.



• Artroscopio de 70°.



• Trocar romo.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



• Pinzas de agarre artroscópicas.



• Pinzas en cesta y sacabocados artroscópicas.








CONSEJOS ÚTILES
 





• Explore en el hiato poplíteo la posible presencia de cuerpos libres ocultos.



• El intercambio entre los portales de visualización y de trabajo puede ayudar a la valoración de la patología de los meniscos.








POSIBLES ERRORES






• Si se fuerza la entrada del artroscopio directamente hacia el compartimento lateral se corre el riesgo de lesionar el cartílago articular.



• Se debe tener cuidado durante el desbridamiento de la almohadilla grasa por encima del menisco externo para evitar lesionar la unión meniscocapsular.








Equipo






• Artroscopio de 30°.



• Gancho palpador artroscópico.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



• Pinzas de agarre artroscópicas.



• Pinzas en cesta y sacabocados artroscópicos.











PASO 8: compartimento lateral







[image: image] Para mejorar la visualización del compartimento lateral, se puede colocar la rodilla en posición de «figura de 4» (fig. 2-12A):


• Valore la flexión y abducción de la cadera con la flexión de la rodilla y varo forzado.






[image: image] Deslice el artroscopio desde la escotadura intercondílea hasta el compartimento lateral para evitar lesionar el cartílago articular.



[image: image] Palpe la totalidad del menisco, desde su inserción posterior hasta la inserción del cuerno anterior (fig. 2-12B): 


• Explore con el gancho palpador la posible existencia de roturas y lesiones capsulares en las superficies superior e inferior del menisco.






[image: image] La figura 2-13 muestra el hiato poplíteo en una rodilla con una deficiencia en el LCL/complejo posterolateral, con un “signo del paso” positivo.



[image: image] Explore en las superficies articulares de tibia y fémur el tamaño y la localización de las lesiones cartilaginosas.





[image: image]

FIGURA 2-12 







[image: image]

FIGURA 2-13 







CONSEJOS ÚTILES






• Establezca comunicación con el paciente y el fisioterapeuta respecto a los objetivos y el calendario de la recuperación postoperatoria.








Posibles errores






• La deambulación precoz sin muletas antes de que se haya conseguido la extensión completa de la rodilla puede llevar a una contractura en flexión de la rodilla con la consiguiente marcha en flexo.














Tratamiento postoperatorio y resultados esperados






[image: image] Se inicia un programa de ejercicios en el domicilio al primer-segundo día del postoperatorio y la fisioterapia (FT) formal a los 5-10 días de la intervención. Se permite el apoyo según tolerancia, salvo que se haya realizado una reparación o reconstrucción de meniscos o ligamentos simultánea.



[image: image] Semanas 0-3:


• FT dos o tres veces por semana.



• Enfocada hacia la extensión completa (hiperextensión).



• Series de cuádriceps y levantamientos de la pierna estirada.



• Movilización de la rótula.



• Flexión de la rodilla en decúbito prono, deslizamientos sobre los talones, ejercicios de estiramiento de los músculos de la pantorilla y de los isquiotibiales.



• Crioterapia.



• Las muletas se dejan de utilizar una vez que el paciente consigue la extensión completa y deambula sin cojera.




• Inicie ejercicios de fortalecimiento de cuádriceps y de isquiotibiales.






[image: image] Semanas 3-6:


• FT dos a tres veces por semana.



• Enfoque la rehabilitación hacia ejercicios de cadena cerrada.



• Ejercicios de resistencia.



• Se pueden iniciar el trote y la carrera lentos.






[image: image] Semanas 6-12:


• Programa en domicilio tres a cinco veces por semana.



• Ejercicios avanzados de fortalecimiento.



• Comience ejercicios de entrenamiento funcional: carrera rápida, recortes, cruces.






[image: image] Vuelta plena a los deportes:


• Fuerza muscular normal.



• Puede correr a velocidad plena sin cojera.



• Arco de movilidad completo.



• No existe derrame.



• No existe atrofia de cuádriceps.











Evidencias





 Bennett WF, Sisto D. Arthroscopic lateral portals revisited: a cadaveric study of the safe zones. Am J Orthop. 1995;24:546-551.


En este estudio realizado en cadáver, los autores definen cinco zonas anatómicas para la colocación de los portales laterales de la rodilla y discuten las estructuras anatómicas que se encuentran en riesgo en esas áreas. La zona E se considera insegura, ya que contiene el nervio peroneo y la cabeza larga del bíceps femoral. Una solución a este problema consiste en crear el portal lateral con la rodilla en 90° de flexión, lo que permite una introducción más fácil del trocar entre el ligamento colateral lateral y el bíceps femoral..


 Harwin SF. Arthroscopic debridement for osteoarthritis of the knee: predictors of patient satisfaction. Arthroscopy. 1999;15:142.


Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de 204 rodillas con artrosis a las que se realizó un desbridamiento artroscópico, para determinar posibles predictores de satisfacción del paciente con el resultado de la técnica. Basándose en análisis estadísticos, se concluyó que, en los pacientes con escasa desalineación, la cirugía previa predisponía a peores resultados y, aunque la edad en los grupos con buenos resultados o sin cambios era menor, parecía ser un factor menos importante que la deformidad angular. Como conclusión, se encontró que el desbridamiento artroscópico en la rodilla artrósica constituye un tratamiento temporal paliativo satisfactorio. (Nivel de evidencia IV.).


 Kim TK, Savino RM, McFarly EG, Cosgarea AJ. Neurovascular complications of knee arthroscopy. Am J Sports Med. 2002;30:619-629.


Este artículo ofrece una visión general de las posibles lesiones neurovasculares asociadas a la artroscopia de la rodilla. Las lesiones neurovasculares pueden ser devastadoras tras una artroscopia de la rodilla, aunque se pueden prever mediante un exhaustivo conocimiento de la anatomía y una cuidadosa planificación. Si se produce una lesión neurovascular, es importante su reconocimiento de forma precoz para iniciar inmediatamente el tratamiento o la derivación del paciente para el tratamiento adecuado..


 Kirkley A, Rampersaud R, Griffin S, Amendola A, Litchfield R, Fowler P. Tourniquet versus no tourniquet use in routine knee arthroscopy: a prospective, double-blind, randomized clinical trial. Arthroscopy. 2000;16:121-126.


El objetivo de este estudio era determinar los efectos del uso del manguito de isquemia en las artroscopias rutinarias de rodilla, basándose en datos funcionales subjetivos y objetivos. Los autores concluyen que el uso del manguito neumático de isquemia a 300 mmHg no afecta de forma significativa al conjunto de la calidad de vida del paciente o al resultado funcional tras una artroscopia rutinaria de la rodilla. (Nivel de evidencia I.).


 Moseley JB, O’Malley K, Petersen NJ, et al. A controlled trial of arthroscopic surgery. N Engl J Med. 2002;347:81.


En este estudio se realizó un ensayo aleatorizado, placebo-control, para evaluar la eficacia de la artroscopia en la artrosis de rodilla durante múltiples intervalos en un período de 24 meses, utilizando cinco puntuaciones valoradas por el propio paciente. En este ensayo controlado de pacientes con artrosis de rodilla, los resultados tras el lavado artroscópico o el desbridamiento no fueron mejores que los ofrecidos por el placebo. (Nivel de evidencia I.).


 Stetson WB, Templin K. Two-versus three-portal technique for routine knee arthroscopy. Am J Sports Med. 2002;30:108-111.


Se distribuyeron aleatoriamente 16 pacientes a los que se debía realizar una artroscopia rutinaria de rodilla en dos grupos: en uno se realizó artroscopia de dos portales mientras que en el otro se realizó artroscopia de tres portales. Los autores observaron que los pacientes en el grupo de dos portales presentaban un tiempo de recuperación más corto. Los autores afirman que la razón de este resultado es que la técnica de dos portales evita la lesión del vasto medial. (Nivel de evidencia I.).
















PROCEDIMIENTO 3 Sinovectomía artroscópica
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[image: image]










CONSEJOS ÚTILES






• En las patologías sinoviales, la artroscopia debe diferirse hasta que se hayan agotado todos los métodos de tratamiento conservador.




• Con frecuencia se encuentran plicas patológicas sobre el cóndilo femoral medial, que producen irritación de la superficie cartilaginosa.




• La artritis reumatoide suele presentar un inicio insidioso y afectación de múltiples articulaciones y con frecuencia se presenta con rigidez matutina en las manos y pies.




• La SVNP generalmente es monoarticular y afecta a adultos en la tercera y cuarta década.









Indicaciones






[image: image] La sinovectomía artroscópica puede resultar útil para el tratamiento de cualquier alteración sinovial:


• Plicas:


⧫ La figura 3-1A muestra una plica sinovial medial vista desde el portal inferolateral anterior.



⧫ La figura 3-1B muestra la resección de la plica sinovial medial con una pinza en cesta (basket) introducida por el portal superolateral.



⧫ La figura 3-1C muestra la resección de la plica sinovial medial finalizada.






• Artritis reumatoide.



• Sinovitis villonodular pigmentada (SVNP).



• Hemangioma sinovial.



• Condromatosis sinovial/osteocondromatosis:


⧫ La figura 3-2 muestra pequeños fragmentos de condromatosis sinovial no osificados en el fondo de saco suprarrotuliano (fig. 3-2A) y en la gotiera lateral (fig. 3-2B).




⧫ La figura 3-2C muestra fragmentos de condromatosis sinovial extirpados de la rodilla mediante un sinoviotomo de radio completo.






• Sinovitis postraumática.



• Sinovitis hemofílica.



• Gota.



• Infecciones:


⧫ La figura 3-3 muestra una infección tras la reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) en la que se aprecia sinovial hemorrágica (fig. 3-3A) y sinovial infectada exuberante en el fondo de saco suprarrotuliano (fig. 3-3B) y a lo largo de la gotiera medial (fig. 3-3C).



⧫ Tras la extirpación de la sinovial de la gotiera medial (fig. 3-3D), se realiza hemostasia con el electrocauterio para evitar la aparición de un hemartros recurrente y la consiguiente infección.



⧫ La figura 3-3E muestra la sinovectomía casi completa utilizando un cauterio térmico para conseguir la hemostasia antes de finalizar el procedimiento.











[image: image]

FIGURA 3-1








[image: image]

FIGURA 3-2








[image: image]

FIGURA 3-3








Controversias






• Un importante estrechamiento del espacio articular junto a una mala alineación pueden impedir que se consiga un buen resultado tras la sinovectomía.











Exploración/Pruebas de imagen






[image: image] En la evaluación de pacientes con patologías inflamatorias son fundamentales una completa anamnesis junto con una meticulosa exploración física:


• Explore la posible presencia de afectación articular múltiple (manos, muñecas, pies), derrame articular, inflamación, calor local, eritema y nódulos subcutáneos.



• Explore el arco de movilidad, alineación en bipedestación y presencia de atrofia muscular.






[image: image] La artrocentesis resulta útil en los casos de SVNP, gota e infecciones (recuento de leucocitos, cristales, tinción de Gram, cultivo y antibiograma).



[image: image] Se realizan análisis de laboratorio, recuento sanguíneo completo, velocidad de sedimentación globular, proteína-C reactiva y factor reumatoide.



[image: image] Para una completa evaluación de los síntomas del paciente y para desarrollar un diagnóstico diferencial son necesarias radiografías simples en las proyecciones habituales (v. procedimiento 1).



[image: image] Para la valoración de la alineación en carga son necesarias las telerradiografías.




[image: image] La exploración mediante resonancia magnética (RM) es útil para la valoración de la extensión de la afectación articular:


• La RM puede mostrar una plica patológica con edema en el cóndilo subyacente. La figura 3-4 muestra las imágenes axial (fig. 3-4A) y sagital (fig. 3-4B) de RM de una plica sinovial medial.



• La SVNP habitualmente presenta una señal nodular de baja intensidad en las imágenes ponderadas en T1 y T2, secundaria al depósito de hemosiderina.








[image: image]

FIGURA 3-4








CONSEJOS ÚTILES
 





• El uso de un apoyapiés y de un poste ofrece una mayor libertad para la colocación de los portales accesorios que permiten la visualización y el acceso de trabajo a todos los compartimentos de la rodilla.




• Cuando la sinovectomía vaya a ser extensa y se prevea una cirugía de larga duración, se deben colocar vendajes compresivos en la pierna contralateral.




• Si se prevé que la cirugía va a tener una duración larga es posible que sea necesaria una sonda de Foley.




• La anestesia general y/o la anestesia epidural pueden ser útiles si se prevé que la cirugía va a tener una duración prolongada.









POSIBLES ERRORES






• Una mala colocación hará que el acceso a todos los compartimentos de la rodilla sea muy difícil.




• Una sinovectomía completa puede tener una duración superior a la de otras cirugías artroscópicas, lo que debe de discutirse con el anestesiólogo a la hora de seleccionar el tipo de anestesia para la intervención.












Anatomía quirúrgica






[image: image] El cirujano debe poder identificar todas las estructuras óseas y de partes blandas de la rodilla para poder realizar de una forma segura y efectiva la colocación de los múltiples portales necesarios para una sinovectomía extensa (v. procedimiento 2 para los detalles específicos).








Colocación del paciente






[image: image] La colocación para la artroscopia se describe en detalle en el procedimiento 2.



[image: image] El paciente se coloca sobre la mesa de quirófano en decúbito supino.



[image: image] Se coloca un saquete almohadillado bajo la nalga homolateral.



[image: image] Se coloca un manguito de isquemia lo más proximal que sea posible en la extremidad en la que se va a realizar la cirugía. Esto puede ser muy útil, especialmente si se precisa realizar una sinovectomía extensa.



[image: image] Se coloca un estribo o apoyapiés de forma que permita mantener la rodilla en 90° de flexión.



[image: image] Se utiliza un poste lateral para permitir la visualización de la gotiera medial con la maniobra de valgo forzada.











Portales/Abordajes






[image: image] Para una sinovectomía completa es preciso utilizar múltiples portales tanto para la visualización como para la instrumentación (en el procedimiento 2 se describen los detalles de colocación de los portales).



[image: image] La figura 3-5 muestra los portales artroscópicos habituales para una sinovectomía completa de la rodilla: superomedial, posteromedial, anteromedial, anterolateral, posterolateral y superolateral (en el sentido de las agujas del reloj desde la posición horaria de la 1 en punto).





[image: image]

FIGURA 3-5








Equipo






• Como apoyapiés y tope se pueden utilizar un saco de arena, una bolsa de solución intravenosa, una almohadilla de gel o un saquete.



• Poste lateral.



• Almohadillado: almohadillas de gel o en «cartón de huevos».



• Manguito de isquemia.








Controversias






• Utilizar un soporte de pierna artroscópico puede interferir con el acceso a los portales superomedial y superolateral, limitando de este modo la libertad de movimiento de la rodilla que se precisa para una sinovectomía completa.








PORTALES ESTÁNDAR







[image: image] Portal anterolateral.



[image: image] Portal anteromedial.








PORTALES ACCESORIOS







[image: image] Portal superomedial o superolateral:


• Con la rodilla en extensión completa, el portal se coloca aproximadamente 25 mm por encima del polo superior de la rótula y por debajo del tendón del cuádriceps dirigiéndolo hacia el fondo de saco suprarrotuliano.



• Utilizado para la sinovectomía del fondo de saco suprarrotuliano y de las gotieras medial y lateral.






[image: image] Portal posterolateral:


• Se coloca el artroscopio debajo del LCA, a lo largo de la pared lateral de la escotadura intercondílea, desde el portal anteromedial hasta el compartimento posterior mirando hacia lateral (fig. 3-6A).




• Palpe las referencias anatómicas con la rodilla en posición de «figura de 4».



• Localice el portal con una aguja espinal de calibre 18 colocada posterior al ligamento colateral lateral (LCL) pero anterior al tendón del bíceps para evitar lesionar el nervio peroneo (v. fig. 3-6A):


• Si este portal se coloca de una forma incorrecta, el nervio peroneo se encuentra en riesgo.






• Una vez visualice la aguja espinal en el compartimento posterolateral, si se encuentra en buena posición, utilice una hoja de bisturí del n.° 11 para hacer una incisión en la piel en la misma dirección y localización de la aguja espinal. Esta incisión se puede dilatar de forma segura con un mosquito recto para ampliar el portal (fig. 3-6B).



• A continuación se puede introducir el sinoviotomo motorizado (shaver) o cualquier otro instrumental a través de este portal posterolateral para trabajar en el compartimento posterior de la rodilla (fig. 3-6C).




• Permite la sinovectomía del compartimento posterolateral.






[image: image] Portal posteromedial:


• Para establecer el portal posteromedial, se puede colocar el artroscopio de 70° a través del portal anterolateral en el compartimento posterior de la rodilla y el portal posteromedial puede establecerse de forma similar a la descrita previamente para el portal posterolateral (fig. 3-7).



• Se coloca el artroscopio por debajo del ligamento cruzado posterior (LCP), a lo largo de la pared medial de la escotadura intercondílea, desde el portal anterolateral hasta el compartimento posterior mirando hacia medial.



• Para localizar el portal se utiliza una aguja espinal de calibre 18.



• Se realiza una incisión cutánea con una hoja de bisturí del n.° 11 y se emplea un mosquito o una pinza de hemostasia recta para dilatar el trayecto.



• Permite la sinovectomía del compartimento posterolateral.








[image: image]

FIGURA 3-6








[image: image]

FIGURA 3-7








CONSEJOS ÚTILES






• La localización de los portales utilizando una aguja espinal de calibre 18 permite su precisa ubicación, lo que facilita el acceso a todos los compartimentos de la rodilla.




• Para una completa visualización, se debe disponer de artroscopios con lentes de 30° y de 70°.








POSIBLES ERRORES
 





• El conocimiento de la anatomía ósea y de las partes blandas permitirá la correcta colocación de los portales y evitará las lesiones de las estructuras vecinas.









Instrumentación






• Hoja de bisturí del n.° 11 para la incisión de la piel.



• Pinzas de hemostasia rectas.



• Aguja espinal de calibre 18.



• Artroscopios de 30° y de 70°.








CONSEJOS ÚTILES
 





• Para conseguir un buen resultado es fundamental un plan preoperatorio bien planeado, que permita la extirpación completa de la sinovial afectada.




• Para la visualización de las gotieras medial y lateral desde los portales superiores es útil utilizar un artroscopio de 70°.



• Las cánulas de drenaje se pueden utilizar para asistir en la visualización.









POSIBLES ERRORES






• La extirpación de las partes blandas que recubren la sinovial puede producir un sangrado excesivo.












Instrumentación/Inserción






• Artroscopio de 30°.



• Artroscopio de 70°.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



• Electrocauterio artroscópico.



• Cánulas de drenaje.








CONSEJOS ÚTILES






• Con la ayuda de unas pinzas en cesta o un sacabocados artroscópico se pueden liberar mejor las adherencias, lo que hará que el trabajo del sinoviotomo motorizado sea más efectivo.









POSIBLES ERRORES
 





• Debe tenerse cuidado para evitar dañar el LCA o el LCP.




• Hay que tener cuidado para evitar dañar los cuernos anteriores de los meniscos interno y externo durante la extirpación de la sinovial más anterior.




• Una extirpación demasiado agresiva en la zona anterior puede llevar a una lesión del tendón rotuliano.















Procedimiento





PASO 1: exploración bajo anestesia







[image: image] Antes de realizar la artroscopia se deben comprobar el arco de movilidad pasivo, realizar una exploración de los ligamentos, explorar la estabilidad de la rótula y la posible presencia de derrame articular.








PASO 2: fondo de saco suprarrotuliano y gotieras medial y lateral







[image: image] En primer lugar se realiza la artroscopia diagnóstica para determinar la extensión de la patología.



[image: image] Se introduce un artroscopio a través del portal anterolateral hasta el fondo de saco suprarrotuliano y a continuación se introduce un sinoviotomo motorizado a través del portal anteromedial. Se realiza la extirpación de la sinovial del fondo de saco suprarrotuliano y de la gotiera medial.



[image: image] Se cambia el sinoviotomo motorizado al portal superolateral. Se realiza la extirpación del resto del fondo de saco suprarrotuliano y de la gotiera lateral.



[image: image] Se cambia el sinoviotomo motorizado al portal superomedial. Se realiza la extirpación del resto del fondo de saco suprarrotuliano y de la gotiera medial.



[image: image] Se cambia el artroscopio al portal superolateral y el sinoviotomo se coloca en el portal anterolateral. Se extirpa la sinovial del resto del espacio retropatelar y de la gotiera inferolateral.



[image: image] El sinoviotomo motorizado se cambia al portal anteromedial y se completa la sinovectomía del resto del espacio retropatelar y del canal inferomedial.








PASO 3: región de la escotadura







[image: image] Se coloca el artroscopio en el portal anterolateral y un sinoviotomo en el compartimento anteromedial:


• Se extirpa la sinovial de la escotadura intercondílea.



• Una sinovectomía completa en esta región puede precisar intercambiar portales entre el sinoviotomo y el artroscopio.











PASO 4: compartimento posteromedial







[image: image] Se coloca el artroscopio en el portal anterolateral.



[image: image] Sitúe el extremo del artroscopio a lo largo de la pared intercondílea del cóndilo femoral medial por debajo de la inserción del LCP.



[image: image] Se extrae el artroscopio de su vaina y se introduce un trocar de punta roma.



• Con la rodilla en 90° de flexión y aplicando una suave maniobra de estrés en valgo, se empuja con suavidad el trocar a lo largo de la pared hasta que cede la resistencia y el trocar entra en el compartimento posteromedial:


• La pendiente posterior de la meseta tibial debe estar paralela mientras se introduce el trocar hacia el compartimento posterior.






[image: image] Se reintroduce el artroscopio y se deberían visualizar el cóndilo femoral interno y el cuerno posterior del menisco interno.



[image: image] Dirigiendo la visualización hacia medial, se localiza el portal posteromedial, utilizando una aguja espinal de calibre 18:


• El portal posteromedial debería colocarse anterior a la cabeza medial del gastrocnemio y posterior al ligamento colateral medial.






[image: image] Una vez se haya localizado el portal posteromedial, se hace una incisión con una hoja de bisturí del n.° 11 que se dilata con una pinza de hemostasia recta, con la que se penetra en la cápsula.



[image: image] A continuación se puede introducir un sinoviotomo motorizado, directamente o a través de un trocar, y se puede realizar la extirpación de la sinovial del compartimento posteromedial. La figura 3-8 muestra una vista del compartimento posteromedial (artroscopio de 70° situado por debajo del LCP se observa el portal de trabajo posteromedial con un trocar de metal colocado en dicho portal).





[image: image]

FIGURA 3-8








Instrumentación/Inserción






• Artroscopio de 30°.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



• Pinzas de agarre artroscópicos.



• Pinzas en cesta y sacabocados artroscópicas.








CONSEJOS ÚTILES
 





• Al realizar el portal posteromedial, incida inicialmente únicamente la piel y a continuación penetre en la articulación con una pinza de hemostasia recta.




• Un artroscopio de 70° puede resultar útil para conseguir una mejor visualización del compartimento posterior.




• Una cánula de trabajo en el compartimento posteromedial permite un fácil acceso de entrada y salida para el sinoviotomo motorizado y las pinzas en cesta.









POSIBLES ERRORES






• El nervio safeno y la vena safena se encuentran próximos a la zona del portal posteromedial y pueden dañarse durante la creación de este portal si se utiliza una hoja de bisturí para abrirlo y dilatarlo.












Equipo






• Artroscopios de 30° y de 70°.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



• Pinzas en cesta y sacabocados artroscópicos.








CONSEJOS ÚTILES






• Una buena hemostasia al completar el procedimiento ayudará a prevenir la subsecuente formación de tejido cicatricial.




• Un drenaje tipo Hemovac puede ser útil para prevenir la formación de un hemartros.









POSIBLES ERRORES
 





• Si durante su colocación en el compartimento posterolateral se penetra con el trocar demasiado en profundidad, se corre el riesgo de penetrar la cápsula posterior y dañar las estructuras neurovasculares de la fosa poplítea.




• La ubicación del portal posterior al tendón del bíceps femoral pone en riesgo de lesión al nervio peroneo.









Equipo






• Artroscopios de 30° y de 70°.



• Sinoviotomo motorizado artroscópico.



[image: image] Pinzas en cesta y sacabocados artroscópicos.



[image: image] Electrobisturí o electrocauterio.











PASO 5: COMPARTIMENTO POSTEROLATERAL







[image: image] Se coloca un artroscopio en el portal anterolateral:


• Coloque el extremo del artroscopio a lo largo de la pared intercondílea de cóndilo femoral lateral por debajo de la inserción del LCA.



• Se extrae el artroscopio de su vaina y se introduce un trocar romo.






[image: image] Con la rodilla en 90° de flexión y un ligero varo forzado, se empuja con suavidad el trocar a lo largo de la pared hasta que cede la resistencia y el trocar penetra en el compartimento posterolateral.



[image: image] Mientras se pasa el trocar hasta el compartimento posterior, debe permanecer paralelo a la inclinación posterior de la meseta tibial. La figura 3-9 muestra una vista del compartimento posterolateral (artroscopio de 70° colocado por debajo del LCA, mostrando el portal de trabajo con una cánula transparente a su través).



[image: image] Se vuelve a introducir el artroscopio para poder visualizar la parte posterior del cóndilo femoral lateral y el cuerno posterior del menisco externo.



[image: image] Dirigiendo la visualización hacia lateral, se localiza el portal posterolateral utilizando una aguja espinal de calibre 18:


• El portal posterolateral debería colocarse anterior a la cabeza lateral del gastrocnemio y posterior al LCL en el punto blando entre la banda iliotibial y el tendón del bíceps femoral.






[image: image] Una vez se haya localizado el portal posterolateral, se realiza una incisión con una hoja de bisturí del n.° 11 y se dilata con una pinza de hemostasia recta con la que se penetra en la cápsula.



[image: image] A continuación se puede introducir un sinoviotomo motorizado directamente o a través de un trocar y se puede realizar la extirpación de la sinovial del compartimento posterolateral.



[image: image] Una vez se ha completado la sinovectomía, se puede conseguir la hemostasia con un electrocauterio.





[image: image]

FIGURA 3-9








CONSEJOS ÚTILES
 





• La movilización positiva continua puede ser útil para incrementar de forma gradual el arco de movilidad en los pacientes a los que se les ha realizado una sinovectomía extensa.




• Tras una sinovectomía completa, es útil que el paciente permanezca ingresado para controlar el dolor e iniciar la movilización precoz.




• Establezca comunicación con el paciente y con el fisioterapeuta en relación a los objetivos y el calendario de la recuperación postoperatoria.









POSIBLES ERRORES






• Una deambulación precoz sin muletas antes de que se haya conseguido la extensión completa de la rodilla puede llevar al desarrollo de una contractura en flexión y de una marcha con la rodilla en flexo.


















Tratamiento postoperatorio y resultados esperados






• Al primer o segundo día postoperatorio se debe instaurar un programa de ejercicios en domicilio y fisioterapia (FT) formal. Se autorizará el apoyo según tolerancia.



• Semanas 0-3:


• FT dos o tres veces por semana.



• Focalizada en la extensión completa (hiperextensión).



• Series de cuádriceps y levantamientos de la pierna estirada.



• Movilización de la rótula.



• Flexión de la rodilla en decúbito prono, deslizamientos sobre los talones, estiramiento de fortalecimiento de los músculos de la pantorrilla y de los isquiotibiales.



• Crioterapia.



• Las muletas se dejan de utilizar una vez el paciente consigue la extensión completa y puede deambular sin cojera.



• Se inician los ejercicios de fortalecimiento de cuádriceps y de isquiotibiales.






[image: image] Semanas 3-6:


• FT dos o tres veces por semana.



• Rehabilitación enfocada hacia ejercicios de cadena cerrada.



• Ejercicios de resistencia.



• Se puede iniciar el trote y la carrera lentos.






[image: image] Semanas 6-12:


• Programa en casa tres a cinco veces a la semana.



• Ejercicios avanzados de fortalecimiento.



• Se inician los ejercicios de entrenamiento funcional: carrera rápida, recortes, cruzadas.






[image: image] Retorno completo a los deportes cuando:


• Existe fuerza muscular normal.



• Puede correr a velocidad plena sin cojera.



• Hay un arco de movilidad completo.



• No hay derrame articular.



• No existe atrofia de cuádriceps.
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