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1. CLASIFICACION

Catélogo Maestro: IMSS-388-10

PROFESIONALES DE LA SALUD

Meédico General, Médico Familiar, Medico Ortopedista y Traumatologia, Rehabilitacion,

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

S83.5 Esguinces y torceduras que comprometen el ligamento cruzado (anterior) (posterior) de la rodilla

GRD

503 Procedimientos de rodilla sin diagndstico principal de infeccion

CATEGORIA DE GPC

Diagnéstico
Tratamiento
Prevencion

Primero, Segundo o Tercer Nivel de Atencién

USUARIOS POTENCIALES

Médico General, Médico Familiar, Médico Ortopedista y Traumatdlogos, Médicos fisiatras y Rehabilitadores

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegaciones 33 Yucatan, México DF.
Unidades Médicas participantes

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres de 18 afios en adelante.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Maniobras especificas para identificar lesiones ligamentarias de rodilla
Medicamentos: analgésicos, antiinflamatorios, antibiéticos
Procedimientos no quirtrgico

Artroscopia

Procedimientos quirdrgico abierto

Sistemas de fijacion

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Mejorar la calidad de atencién

Disminuir las complicaciones

Reducir las secuelas

Disminuir la estancia hospitalaria

Reincorporacion laboral o a las actividades cotidianas en forma temprana

METODOLOGIA

Definir el enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electronicas
Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 2
Guias seleccionadas: 3 del periodo 2000-2008 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacién del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro
Social
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1

METODO DE VALIDACION

Validacion del protocolo de busqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revision externa : Academia Mexicana de Cirugia

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propésitos de la presente Guia de Practica
Clinica

REGISTRO Y ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-388-10 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL

PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiAa

¢(Cual es el mecanismo mas frecuentes de las lesiones ligamentarias de rodilla?

¢Coémo se clasifican las lesiones ligamentarias (esguinces) de rodilla?

¢{Cuales son los sintomas y signos clinicos para sospechar lesiones ligamentarias de rodilla?
¢{Cuales son las maniobras especificas para identificar la estructura ligamentaria lesionada?

¢Cuales son los auxiliares de diagnostico con mayor sensibilidad y especificidad para lesiones
ligamentarias de la rodilla?

¢{Cual es el manejo de las lesiones ligamentarias Grado I?

¢Cual es el manejo de las lesiones ligamentarias Grado 11?

¢(Cual es el manejo de las lesiones ligamentarias Grado I11?

{Cual es el seguimiento de las lesiones ligamentarias de acuerdo al grado de dafio?

¢En qué momento se indica la reintegracion a la actividad cotidiana al paciente con lesion
ligamentaria de rodilla?

¢Cudles son los criterios de referencia de las lesiones ligamentarias a segundo nivel (o tercer nivel)
de atencion?
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3. AsPecTtos GENERALES

3.1 JuSTIFICACION

Las lesiones ligamentarias en rodilla son frecuentes en la poblacion. Cada afio ocurren de 4 a 10 casos por
cada mil habitantes. Los mecanismos de lesion mas comunes, en el hombre, son las actividades deportivas y
en la mujer, las caidas (Yawn, 2000) Las lesiones ligamentarias relacionadas con actividades deportivas y
accidentes automovilisticos ocupan un lugar importante dentro de los problemas de salud ortopédicos;
siendo las lesiones de los Ligamentos Cruzados Anterior (LCA) y Ligamentos Cruzados Posterior (LCP) las
principales causas de demanda de atencion en los servicios médicos de urgencia.

La funcion del LCA y LCP en la rodilla es permitir la restriccion pasiva primaria del movimiento hacia
delante y hacia atras de la tibia en relacion con el fémur, respectivamente. Las lesiones de los LCA se
relacionan con las actividades deportivas y las caidas, mientras que las lesiones del LCP aisladas vy
combinadas (LCA y LCP) se asocian con accidentes automovilisticos y traumas directos en la rodilla [p
<0,001] (Bispo Junior, 2008).

Cuando ocurre una rotura en el LCA se pierde la estabilidad de la rodilla y por consiguiente, se produce una
inestabilidad crénica, una lesion recurrente y un trastorno intraarticular, asi como se generan cambios
trascendentales en el estilo de vida y discapacidades. (Linko, 2008). En deportistas, estas lesiones han
acabado con su carrera especialmente en particurlar, futbolistas y jugadores de rugby.

Aunque las lesiones del LCP son menos frecuentes que las de LCA; su incidencia varia desde 1 hasta 20%
entre las lesiones de los ligamentos de rodilla. Algunos pacientes pueden presentar sintomas graves y
deterioro articular importante (Peccin, 2008).

En lo que se refiere al tratamiento, se registra una innovacion tecnoldgica importante con la artroscopia de
fibra optica, sin embargo, sigue siendo controversial el manejo de estas lesiones en algunos servicios
meédicos. Es necesario considerar en la seleccion del tratamiento el beneficio que puede proporcionar una
técnica en comparacion con otra en el paciente lesionado.

Debido a lo anterior y a las repercusiones de estas lesiones en la calidad de vida del paciente; la Direccion de
Prestaciones Médicas/IMSS a través de la Divisidn de Excelencia Clinica se dieron a la tarea de elaborar
junto con un grupo de expertos clinicos un instrumento de apoyo para el manejo de estos pacientes en los
tres niveles de atencion. Este instrumento le permitira al profesional de salud, por medio de
recomendaciones, clasificar la gravedad de las lesiones y seleccionar asi, el tratamiento mas apropiado v el
programa de rehabilitacion que conlleve a resultados clinicos favorables.

3.2. OBJETIVOS DE ESTA GuiA

Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales sobre:
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Informar sobre las medidas de prevencion para el desarrollo de lesiones ligamentarias de rodilla
Proporcionar los criterios clinicos que sirven para el diagndstico de las lesiones ligamentarias de
rodilla

Clasificar las lesiones ligamentarias de la rodilla segtin la gravedad y los ligamentos lesionados
Determinar los tipos de tratamiento mas adecuados que se utilizan en los pacientes con lesiones
ligamentarias de rodilla de acuerdo al grado del trauma

Definir los tiempos de recuperacion de acuerdo con la gravedad de la lesion

Referir a los pacientes de lesiones ligamentarias de rodilla, oportunamente.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razén
de ser de los servicios de salud

3.3 DEefFINICION

La lesion ligamentaria, es aquella lesion que ocurre en la articulacion de la rodilla después de realizar un
movimiento mas amplio del rango funcional, con dafios variables en los ligamentos que van desde una
distension hasta ruptura del ligamento.
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4 _EviIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron
de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico del (GIB, 2007)

personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las la
complicaciones en 30% vy el uso general de antibiéticos [E: Shekelle]
en 20% en nifios con influenza confirmada Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DIAGNOSTICO

4.1.1.1 DiaGNSsTIco Crinico (VER DEFINICIONES OPERACIONALES)

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El diagnostico de las lesiones ligamentarias de rodilla es
basicamente clinico.

Al igual que otros pacientes que sufren de un esguince u
otro tipo de lesiones capsuloligamentarias, los pacientes
con lesiones en rodilla pueden presentar dolor intenso en el
sitio de la lesion, inflamacion, y pérdida de la capacidad de
movimiento en la extremidad afectada.

Dependiendo del mecanismo de lesion se puede sospechar
el ligamento que fue afectado. Las lesiones de los LCA se
relacionan con actividades deportivas y caidas, mientras
que las lesiones del LCP aisladas o combinadas (con LCA)
se asocian con accidentes automovilisticos y traumas
directos en la rodilla [p <0,001].

10
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[E. Shekelle]
Mancilla TJ. 2007
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[E. Shekelle]
Mancilla TJ. 2007

la
[E. Shekelle]
Bispo J et al., 2008.
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Se recomienda buscar intencionadamente, en aquellos
pacientes con traumatismo agudo en rodilla los siguientes
datos clinicos:

® Dolor intenso

e Tumefaccion

e Aumento de volumen

e Discapacidad funcional

La hemartrosis es el sintoma principal de la lesion en los
ligamentos cruzados (LCA y LCP). Entre el 60 y 70% de
las hemartrosis de rodilla se asocian con lesiones en el LCA

Se recomienda sospechar lesiones en el LCA en pacientes
con esguince de rodilla cuando presenten hemartrosis.

La clasificacion para las lesiones ligamentarias en rodilla se
basa en la inestabilidad de la articulacion: rotatoria y
combinada

Con la exploracion fisica dirigida en las inserciones de los
ligamentos, se puede determinar por medio de pruebas
especificas la region anatomica lesionada.

Las pruebas de Lachman y Pivote (Pivot Shift) se utilizan
para demostrar la inestabilidad anterior de rodilla, la cual se
aprecia cuando se produce un incremento de la traslacion
anterior de la tibia y de la rotacion interna

La prueba de Lachman y Pivote (Pivot Shift) son las
maniobras diagnésticas con mayor sensibilidad (90%) vy
especificidad (92%) para identificar las lesiones del LCA

En lesiones de LCA, la prueba de cajon anterior tiene una
sensibilidad del 85% y una especificidad de casi el 90%.

La prueba de cajon posterior se efectia ante la sospecha
de lesion de LCP; tiene una sensibilidad del 90% vy una
especificidad de casi el 95%.

11

C
[E. Shekelle]
Mancilla TJ, 2007

1]
[E. Shekelle]
Mancilla TJ. 2007

C
[E. Shekelle]
Mancilla TJ. 2007

1]
[E. Shekelle]
Mancilla TJ, 2007

i
[E. Shekelle]
Mancilla TJ. 2007

1]
[E. Shekelle]
Thore Z et al, 2007

1]
[E. Shekelle]
Martin P, 2006
Sekiya J et al. 2003
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[E. Shekelle]
Sekiya J et al. 2003
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[E. Shekelle]
Sekiya J et al. 2003
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inestabilidad rotatoria determina que i

estructuras (o ligamentos) estan involucrados en las [E. Shekelle]
lesiones ligamentarias graves. Slocum D et al, 2007
Las pruebas de estrés en valgo a 0° y 30° ayudan [E. Shekelle]

también, a identificar las estructuras capsuloligamentarias Sekiya J et al. 2003
que fueron lesionadas posterior a un trauma. '

Las pruebas de estrés en varo a 0° y 30° se utilizan para [E. Shekelle]
determinar cuales de los ligamentos estan involucrados. Sekiya J et al. 2003

Por medio de la prueba “dial test” se puede apreciar un i
aumento en el eje de rotacion lateral de la tibia como [E. Shekelle]
resultado de la lesion en la esquina posterolateral. La Prade R et al. 2002

Para identificar el ligamento lesionado en un paciente con
esguince de rodilla, se recomienda realizar las siguientes

pruebas (o maniobras):
Lachman y Pivot Shift (pivote) [E. Shekelle]

Cajon anterior
Cajon posterior

C

Thore Z, 2007
Martin P J et al, 2006
Sekiya J et al. 2003

7 o o
Estrés envaroa 0” y 30 La Prade R et al, 2002
Estrés en valgo a 0° y 30°

Segiun la American Medical Association, las lesiones
ligamentarias laterales y mediales de la rodilla se clasifica de
la siguiente manera con la prueba de estrés en varo y valgo : i

Grado I: aperturadeOa5 mm [E. Shekelle]
Grado II: apertura de 5a 10 mm La Prade R et al, 2002
Grado IlI: apertura > 10 mm.

La medicion se efecttia con la rodilla en extension.

Una prueba de estrés positiva a 0° usualmente indica una
lesion grave de la esquina posterolateral con lesion

adicional
estabilizador

ligamento cruzado, ya que su efecto
posicion de exploracion esta I

comprometida. Cuando esta prueba es positiva es posible E. Shekelle
encolr’ltrar afe_ctaa'orll del I|'gamento t-:?lateral peroneo con la | 4 prade R et al, 2002
porcion menisco tibial, asi como lesion en la porcion lateral

de la capsula, el tendon popliteo y lesion parcial de la banda

iliotibial.

12
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Se recomienda utilizar la prueba de estrés a 0° para C
R ider_1tificar el grado de lesion en la esquina posterolateral de [E. Shekelle]
rodilla. La Prade R et al, 2002
R Ante una prueba de estrés positiva a 0° se recomienda C
sospechar lesion grave de esquina posterolateral con [E. Shekelle]
compromiso del ligamento cruzado. La Prade R et al, 2002

4.1.1.2. PrUeEBAs DIAGNOsTICAS

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

1]
[E. Shekelle]
Arrol B, et al. (Guia
neozelandesa) 2003

En pacientes con lesiones ligamentarias en rodilla, los
estudios radiolodgicos son utiles inicamente, para identificar
las fracturas asociadas (segun las reglas de Otawa).

En pacientes con lesiones de LCA, la deteccion de fractura
ostecondral en la region de la insercion proximal femoral
(signo del surco) por medio de estudios radioldgicos es
muy baja; alrededor de un 5% en los casos.

1]
[E. Shekelle]
Rabat, 2008

1]
[E. Shekelle]
Rabat, 2008
La Prade R et al, 2002

La fractura de Segond corresponde a una imagen
radiografica de avulsion dsea de la zona de insercion del
menisco tibial lateral.

Los estudios simples de radiologia no son utiles para evaluar C

las lesiones ligamentarias de rodilla; se recomienda solicitar [E. Shekelle]
estudios de radiologia cuando exista la sospecha de Rabat, 2008

fracturas asociadas. La Prade R et al, 2002

En un 65% de los pacientes que sufren de un traumatismo

en la rodilla con ruptura ligamentaria parcial de los i
ligamentos colaterales (medial y lateral) se puede apreciar [E. Shekelle]
la ruptura por medio de un estudio de ultrasonografia. Sin Hollis G et al. 2002
embargo, no es un estudio util para establecer el

diagnostico de lesion en los ligamentos cruzados.

En los casos de derrame agudo, una imagen hipercoica por

ultrasonografia se puede asociar a hemartrosis, coagulos o i
fragmentos osteocondrales. [E. Shekelle]
En los casos de inflamacion cronica se observa una imagen Arrol B, et al. (Guia
hipoecoica o anecoica, debido al aumento de liquido neozelandesa) 2003.
sinovial.

i 0 EREN
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Los estudios de ultrasonografia son dtiles para identificar
lesiones meniscales asociadas a lesiones ligamentarias.

Se recomienda realizar estudios de ultrasonografia en
pacientes con lesiones ligamentarias en rodilla cuando se
sospeche:

® Lesion ligamentaria en los ligamentos colaterales
(medial y lateral).

® |esiones meniscales.

Se recomienda no solicitar estudios de ultrasonografia
cuando existe la sospecha de lesiones en los LCA y LCP,
durante la fase aguda.

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) muestra una
sensibilidad del 85% y una especificidad alrededor del 90%
para identificar lesiones de LCA, en donde las lesiones
parciales de dicho ligamento representan el 25% de los
estudios efectuados.

Se recomienda considerar la RMN en aquellos pacientes con
lesiones ligamentarias cuando exista la sospecha clinica de
ruptura en el LCA.

La resonancia magnética es altamente especifica y sensible
para identificar lesiones agudas del ligamento cruzado
posterior, por lo que se considera el estudio de eleccion para
establecer su diagnostico

Se recomienda considerar la RMN en aquellos pacientes con
lesiones ligamentarias cuando exista la sospecha clinica de
ruptura en el LCP.

4.2.2. TRATAMIENTO

1
[E. Shekelle]
Hollis, 2002
Arrol B, et al. (Guia
neozelandesa) 2003

C
[E. Shekelle]
Hollis, 2002
Arrol B, et al. (Guia
neozelandesa) 2003

C
[E. Shekelle]
Hollis, 2002
Arrol B, et al. (Guia
neozelandesa) 2003

1
[E. Shekelle]
Arrol B, et al. (Guia
neozelandesa) 2003
Kai-Jow Tsai et al, 2004

C
[E. Shekelle]
Arrol B, et al. (Guia
neozelandesa) 2003
Kai-Jow Tsai et al, 2004

1]
[E. Shekelle]
Allen C et al. 2002

C
[E. Shekelle]
Allen C et al. 2002

4.2.2.1. TRATAMIENTO FARMACOLSGICO (VER ANEXO 6.4 CUADRO DE

MEDICAMENTOS)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Un control efectivo del dolor permite iniciar de forma i
temprana la rehabilitacion después de una lesion [E. Shekelle]

ligamentaria en la rodilla.

14
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Dependiendo de la intensidad del dolor se puede utilizar
como analgésico: paracetamol, ketorolaco, ibuprofeno e
incluso, morfina en los pacientes con lesion ligamentaria en
la rodilla.

1]l
[E. Shekelle]
Reuben S et al. 2000

En el tratamiento inicial del paciente con lesion
ligamentaria de rodilla se debe administrar paracetamol a
R dosis de 1 gramo cada 8 horas por via oral o en su defecto,
ketorolaco a dosis de 10 mg via oral cada 6 a 8 hrs 6 30 mg
cada 6 a 8 horas por via intramuscular o intravenosa;
durante un periodo de tres dias, después del trauma.

C
[E. Shekelle]
Reuben S et al. 2000

En pacientes con sinovitis postraumatica se recomienda dar C

R ademas, anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs) como [E. Shekelle]
d!clofenaco. sodico a dosis de 100 mg cafia. 12 horas, por Reuben S et al. 2000
via oral o bien, 75 mg cada 24 horas, por via intramuscular.

En pacientes sometidos a plastia artroscopica, se
recomienda en el posoperatorio inmediato:
R e Aplicar, por via intraarticular, bupivacaina de 25 a 50 C
mg, en una sola dosis. [E. Shekelle]
e Administrar paracetamol a dosis de 1 gr cada 8 horas Reuben S et al. 2000
via oral o intravenoso o ketorolaco a dosis de 30 mg
cada 6 a 8 horas intravenoso , maximo 3 dias.

En pacientes sometidos a plastia artroscopica, con sinovitis

R reactiva se recomienda administrar ademas, diclofenaco C
sodico a dosis de 75 mg cada 24 horas por via [E. Shekelle]
intramuscular o intravenosa, durante un periodo no mayor Reuben S et al. 2000
de 3 dias.

La profilaxis antimicrobiana en las intervenciones v
ortopédicas o traumatolégicas que incluyan un implante o [E. Shekelle]
material protésico se sugiere el uso de cefalosporinas de X

; P c 8 , P Salas A, et al. 2000
primera generacion como es la cefazolina.

La profilaxis en la cirugia de plastia ligamentaria

R artroscopica se sugiere con una cefalosporina de primera D
generacion como la cefazolina o cefalotina. [E. Shekelle]
La cefalotina se puede dar a dosis 500 mg a 2 gr cada 8 Salas A, et al. 2000
horas por 24 horas.
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4.2.2.2. TRATAMIENTO CONSERVADOR

4.2.2.2.1 TRATAMIENTO INICIAL EN LA FASE AGUDA

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

La hemartrosis en la articulacion de la rodilla es causada por
ruptura de las estructuras vasculares intrarticulares, siendo
la estructura mas afectada: el complejo vascular que
acompana a los ligamentos cruzados. Ocurre en el 60 a
70% de los casos con ruptura de LCA.

Ante la presencia de hemartrosis en un paciente con lesion
ligamentaria, se recomienda realizar primero, la aspiracion
por artrocentesis en la rodilla afectada y posteriormente,
ofrecer el tratamiento correspondiente para la lesion
ligamentaria.

El tratamiento en las primeras 48 horas se enfoca a
controlar el dolor y disminuir el edema perilesional, en la
extremidad afectada.

En cuanto mas temprano se inicie el tratamiento, mejores
seran los resultados funcionales en la articulacion de la
rodilla. La aplicacion general del hielo como crioterapia, es
el mejor antiinflamatorio local en las lesiones recientes
ocasionadas por traumatismo.

La crioterapia combinada con la compresion y la elevacion
de la extremidad disminuyen la necesidad de oxigeno en el
area afectada.

El tratamiento de las lesiones parciales y completas del
ligamento colateral medial es conservador; utilizando el
protocolo de RICE en las primeras 48 horas, se logra que el
paciente se reincorpore a sus actividades cotidianas después
de las seis semanas del trauma.

Durante la fase aguda se debe controlar el dolor y el edema
perilesional asi como, iniciar la movilizacion temprana.
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il
[E. Shekelle]
Arrol (Guia neozelandesa)
2003.

C
[E. Shekelle]
Arrol (Guia neozelandesa)
2003.

v
[E. Shekelle]
MD Guidelines. Sprains
and Strains, Knee., 2009.
1l
[E. Shekelle]
Medical services, Futbol
club Barcelona, 2009

1]
[E. Shekelle]
Mancilla TJ, 2007

Ib
[E. Shekelle]
Guskiewicz K et al, 1999

1]
[E. Shekelle]
Kakarlapudi T et al, 2000

Ib
[E. Shekelle]
Chorley, 2005
Guskiewicz K et al, 1999
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Recomendar al paciente realizar las siguientes acciones, en

las primeras horas de la lesion:

e Evitar el apoyo de la extremidad afectada en las
primeras 48 horas después de la lesion.

e Aplicar hielo (local) durante 20 minutos cada 8 horas.

e Movilizar activamente la rodilla a tolerancia, con
elevacion a 30 grados de la extremidad afectada y
movimiento de flexion-extension hasta 10 repeticiones

e Aplicar vendaje elastico no compresivo de forma inicial.
En caso de edema evolutivo se recomienda utilizar un
vendaje algodonoso.

En lesiones Grado | y Grado Il de la esquina posterolateral
se inmovilizan de 3 a 4 semanas en extension completa.

En lesiones grado | y grado Il de la esquina posterolateral se
recomienda la inmovilizacion de 3 a 4 semanas en
extension de la extremidad afectada.

Recomendada
ACOEM, 2004
B
[E. Shekelle]
Kerkhoffs G et al. 2007
Guskiewicz K et al, 1999

1]
[E. Shekelle]
La Prade R et al, 2002

C
[E. Shekelle]
La Prade R et al, 2002

4.2.2.2.2 TRATAMIENTO EN LA FAse SuBacupa(VER ANEXO 6.3;

Cuabro 3)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La estrategia PRICEMMS ha sido utilizada en otros tipos
esguinces, con el propdsito de fortalecer los ligamentos, i
mejorar los rangos de movilidad y recuperar la [E. Shekelle]

propiocepcion de la extremidad afectada.
Estas estrategias estan orientadas a la aceleracion de la
resolucion del proceso inflamatorio.

Las modalidades terapéuticas como calor local superficial o
estimulacion eléctrica resultan utiles para el manejo de las
lesiones traumaticas cuando el dolor vy la inflamacion han
disminuido en la region.

17
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v
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El objetivo de la rehabilitacion es disminuir el dolor y
edema, el tratamiento es mediante el PRICEMMS

Por medio de un programa de entrenamiento funcional que
considera el grado del dafio en la articulacion y las
estructuras anatomicas lesionadas en la rodilla se puede
mejorar la capacidad funcional para la realizacion de las
actividades cotidianas, después de la fase aguda.

El programa inicia con ejercicios de estiramiento para
completar los arcos de movilidad, y posteriormente,
ejercicios propioceptivos y de fortalecimiento, los cuales se
realizan de acuerdo a la tolerancia del paciente.

El uso de rodilleras cerradas, ortésis con cinchas regulables
(para control de movilidad antero-posterior) o soportes
laterales/mediales (segln el tipo de lesién); protege las
estructuras anatomicas de la rodilla afectada, hasta que el
paciente recupere por completo el arco de movilidad y logre
caminar sin dolor.

A pesar de multiples limitaciones, el uso de ejercicios
cinéticos o ejercicios con carga de peso resultan
promisorios, dado que se logra:

1. Promover la activacion muscular normal.

2. Ayudar a mantener y promover la resistencia muscular.
3. Proveer retroalimentacion sensorial tactil vy
propiocepcion e incluso minimizar el dolor.

4. Aumentar la activacion del cuadriceps sin aumentar el
esfuerzo en el ligamento reconstruido.

5. Proveer el beneficio de la especificidad funcional del
principio de entrenamiento a la extremidad y activa el
musculo gastrocnemio que puede ser protector ya que es
un antagonista del ligamento cruzado anterior.

6. Inducir contracciones mas fuertes en los musculos
isquiotibiales, lo cual sirve como un importante mecanismo
protector de la rodilla.
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v
[E. Shekelle]
MD Guidelines Sprains and
Strains, Knee, 2009.
1l
[E. Shekelle]
Medical services, Futbol
club Barcelona, 2009
v
[E. Shekelle]
MD Guidelines Sprains and
Strains, Knee, 2009.
1l
[E. Shekelle]
Novoa-Castro B et al,
2009
v
[E. Shekelle]
MD Guidelines Sprains and
Strains, Knee, 2009.
1l
[E. Shekelle]
Novoa-Castro B et al,
2009
v
[E. Shekelle]
MD Guidelines Sprains and
Strains, Knee, 20009.
1l
[E. Shekelle]
Novoa-Castro B et al,
2009

la
[E. Shekelle]
Grodski M et al. 2008
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Al finalizar la fase aguda se debe proporcionar otras
modalidades terapéuticas como calor local superficial o
estimulacion eléctrica para manejo del dolor. Esta indicado
el uso de rodilleras cerradas o de ortesis con cinchas
regulables (para control de movilidad antero-posterior) o
soportes laterales/mediales de acuerdo al tipo de lesion,
como medio de proteccion hasta que el sujeto muestre un
arco de movilidad completo en rodilla y realice marcha libre
de dolor.

Posterior a la disminucion de edema y dolor se debe iniciar
un programa de entrenamiento funcional tomando en
cuenta el grado del dano, con la finalidad de mejorar las
actividades de la vida diaria. Los ejercicios de estiramiento
para completar los arcos de movilidad deberan ser iniciados
tan pronto sea posible y el programa continuara con
ejercicios propioceptivos y de fortalecimiento en cuanto
sean tolerados.

Aplicar compresa himeda caliente en la rodilla afectada por
20 a 30 minutos. Posteriormente llevar a cabo ejercicios de
estiramiento para musculos flexores de rodilla a tolerancia,
efectuar 10 repeticiones en 3 sesiones al dia.

Realizar ejercicios de movilidad activa libre para la flexion
de rodilla (en decibito ventral) y de extensién de rodilla
(en posicién sedente), efectuar 10 repeticiones en 3
sesiones al dia.

Realizar ejercicios de fortalecimiento para musculos
flexores de rodilla (en dectbito ventral, con resistencia
manual o con peso) y para musculos extensores de rodilla
(en posicion sedente, con resistencia manual o con peso),
efectuar 10 repeticiones en 3 sesiones al dia.
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Reeducacion de la marcha tanto en terreno regular como
irregular en aquellos pacientes que presenten alteracion de
la misma

Los ejercicios que se realizan en casa complementan el
programa de rehabilitacion supervisada, y llevan una
secuencia y tiempos definidos.

Se debe indicar un programa de ejercicios en domicilio para
complementar la rehabilitacion intramuros, haciéndole
énfasis al paciente que éstos deben realizarse como se
senala en el programa.

4.2.2.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

D
[E. Shekelle]
MD Guidelines Sprains and
Strains, Knee, 2009.
D
[E. Shekelle]
Novoa-Castro B et al,
2009
v
[E. Shekelle]
MD Guidelines Sprains and
Strains, Knee, 2009.
D
[E. Shekelle]
MD Guidelines Sprains and
Strains, Knee, 2009.
D
[E. Shekelle]
Novoa-Castro B et al,
2009

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Para las lesiones graves o complejas del LCP el tratamiento
es quirdrgico, asi como en aquellas lesiones que a pesar de i
[E. Shekelle]

un programa de rehabilitacion, causan inestabilidad o
artrosis patelofemoral en la pierna afectada.

Utilizando un tratamiento no quirdrgico en lesiones
completas del LCP de la rodilla, documentadas por
resonancia magnética, se ha observado resultados
favorables a corto y a mediano plazo (de 12 a 66 meses).

Las lesiones del LCP cuando son:

e Completas se recomienda tratamiento no quirdrgico

(conservador con un programa de rehabilitacién).
e Graves o complejas se recomienda tratamiento

quirargico.

El LCA se caracteriza por presentar dos haces: el antero
medial que se tensa durante la flexion y el posterolateral
que se tensa en extension; asi como por las terminaciones
nerviosas de propiocepcion, las cuales permiten la
orientacion de la rodilla en el espacio.
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C
[E. Shekelle]
Allen, 2002
A
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El LCA es el elemento estabilizador principal de la rodilla,
dado que evita la traslacion anterior de la tibia sobre el
fémur e impide la hiperextension de la pierna durante la
rotacion interna o externa.

Debido a las alteraciones del metabolismo celular y a las
deficiencias celulares que ocurren después de una lesion, el
LCA tiene una pobre capacidad de cicatrizacion a diferencia
de otros ligamentos; por lo que, se ha optado la sustitucion
quirdrgica del ligamento a través de un injerto.

Las lesiones del LCA de la rodilla deben recibir tratamiento
quirdrgico.

El 75 % de los pacientes presenta una lesién completa del
LCA y el 25 % sufren de una ruptura parcial del haz
anteromedial o posterolateral del LCA; por lo que, se
realiza plastia total o parcial, respectivamente.

En lesiones de LCA completas se recomienda realizar plastia
total y en lesiones parciales, substituir exclusivamente, el
haz lesionado.

Existe controversia para el tratamiento de las lesiones del
ligamento cruzado anterior en aspectos como el uso de
aloinjerto en vez de autoinjerto, reconstruccion del LCA con
doble fasciculo contra fasciculo tnico y técnicas de fijacion.
La utilizacion de autoinjerto, ofrece ventajas para el uso de
doble tinel y fijacion a cortical.

En Estados Unidos de Norteamérica, se realizan de 75 a
100 mil reconstrucciones de LCA por afno de los cuales, el
80% presenta mejoria funcional. Del 10 al 30% puede
persistir el dolor y la inestabilidad con un tunel femoral y
tibial.

Por medio de la plastia anatomica con doble tunel se logra
ausencia del signo de Pivote control de la inestabilidad
rotatoria, disminucion de la cirugia de revision por
inestabilidad recurrente y evidencia radioldgica de retraso
en la aparicion de la osteoartritis. Los pacientes refieren
ademas mejoria funcional en la articulacion y en la calidad
de vida, asi como satisfaccion.
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A

R Se suoi " - de aloini [E. Shekelle]
e suglere utihizar automjerto envezdea 0|nJerto. Prodromos Ch, et CII. 2008

Crawford Ch, et al. 2007

A
R Se recomienda usar técnica de doble fasciculo y doble tdnel [E. Shekelle]
en lugar de, fasciculo y tunel dnico. Prodromos Ch, et al. 2008
Crawford Ch, et al. 2007
Utilizar técnica de fijacion del injerto a cortical e inclusive A
R . . . iy y [E. Shekelle]
con reforzamiento mediante la introduccion de una clavija

Prodromos Ch, et al. 2008

dsea en el tinel. Crawford Ch, et al. 2007

Las complicaciones en la plastia del LCA pueden ocurrir por
fallas propias de la plastia en las que se considera trauma
recurrente, errores técnicos, error diagnostico, falla en la
incorporacion del injerto, y las complicaciones propiamente
se dan por infeccion, lesion neurovascular, disfuncion del
mecanismo extensor, formacion de osteofitos en la
escotadura femoral (lesion del ciclope), artrofibrosis
(definicion operacional), y disminucién del arco de
movilidad.

n
[E. Shekelle]
George M et al. 2006

La lesion de la esquina posterolateral involucra dario en la

capsula articular y en los ligamentos. En ocasiones, puede m
asociarse a fracturas periarticulares y a lesiones [E. Shekelle]
neuroldgicas como la del nervio peroneo que ocurre en el | g prade R et al, 2002
30% de los casos.

Se ha demostrado resultados favorables en los pacientes

con lesiones en rodilla cuando la reparacion de la esquina

posterolateral se ha realizado dentro de las 3 primeras I
semanas, después de la lesion. Esto ha permitido en [E. Shekelle]
aquellos casos asociados a fracturas proporcionar primero, | g prade R et al, 2002
el tratamiento a la fractura y posteriormente, establecer el

momento mas adecuado para la reparacion de las lesiones

en la esquina.

El tratamiento de las lesiones de la esquina posterolateral se "
determina por la gravedad y por el momento de la lesion, [E. Shekelle]
tomando en consideracion si son lesiones expuestas o )

P La Prade R et al, 2002
cerradas.

11

Por medio de estudios de artroscopia se pueden identificar [E. Shekelle]
las lesiones asociadas intraarticulares La Prade R et al, 2002

1 NN N
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Es recomendable en lesiones de la esquina posterolateral
antes de realizar la reparacion quirurgica abierta, realizar un
procedimiento de artroscopia de tipo exploratorio vy
terapéutico para identificar y reparar en la medida posible
las lesiones asociadas.

Se recomienda en los pacientes con lesiones de la esquina
lateral asociadas a fractura, estabilizar la fractura y después
efectuar la reparacion quirurgica de la esquina lateral.

Las reparaciones se pueden efectuar termino-terminales,
con sistema de anclas, con tuneles transdseos y si existe
dano importante a las estructuras con aumentacion
mediante semitendinoso y gracillis y tensor de la fascia lata.

El tipo de tratamiento quirurgico para las lesiones
ligamentarias se determinara con base a la magnitud de la
lesion de los tejidos blandos.

La finalidad de la reparacion quirtirgica de la esquina es
sustituir la funcion del ligamento popliteo y el ligamento
lateral peroneo (colateral lateral).

Cuando existen lesiones de esquina posterolateral y del LCP
se puede realizar la reparacion de ambas estructuras en el
mismo procedimiento quirurgico.

C
[E. Shekelle]
La Prade R et al, 2002

1]
[E. Shekelle]
La Prade R et al, 2002

1]
[E. Shekelle]
La Prade R et al, 2002

C
[E. Shekelle]
George M et al. 2006
La Prade R et al, 2002

11
[E. Shekelle]
La Prade R et al, 2002

C
[E. Shekelle]
La Prade R et al, 2002

4.2.2.4. TRATAMIENTO DE REHABILITACION EN PACIENTES OPERADOS (VER

ANEXo 6.3; CuaDRo 3)

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

El LCA provee el 86% del soporte para evitar el
desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur durante
la carga ponderal, facilita la rotacion lateral y medial de la
rodilla y proporciona estabilidad lateral, medial y posterior
de la rodilla; por lo que, su lesion implica discapacidad
funcional considerable.

La aplicacion de un programa de rehabilitacion
sistematizado durante el posoperatorio de reconstruccion
de dicho ligamento es util para la recuperacion de la
propiocepcion.
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Instruir al paciente operado por lesion traumatica en rodilla
sobre el programa de ejercicios que debe realizar en forma
secuencial durante la terapia, incluso en su domicilio.

D
[E. Shekelle]
MD Guidelines Sprains and
Strains, Knee, 2009.
D
[E. Shekelle]
Novoa-Castro B et al,
2009

4.3. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

4.3.1 CriTERIOS TECNICcO MEDICOS DE REFERENCIA

4.3.1.1. ReFereNCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
4.3.1.2. REFERENCIA AL TERCER NIVE L DE ATENCION

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

v IR

v IR

v IR

v IR

El paciente con lesion traumatica de rodilla y datos de
lesion neurocirculatoria debera ser estabilizado en la unidad
de atencién (primero o segundo nivel) y referirlo a una
unidad de tercer nivel.

Paciente con antecedente de traumatismo agudo de rodilla
con hemartrosis se debera inmovilizar la extremidad
lesionada y enviarlo al segundo nivel para valoracion por el
especialista en ortopedia y traumatologia de un servicio de
urgencias.

En aquellas unidades que no cuenten con servicio de
ortopedia en urgencias se recomienda referir a los pacientes
de lesiones ligamentarias con hemartrosis al servicio de
urgencias del tercer nivel para valoracion en urgencias.

El paciente con diagndstico de lesion ligamentaria que
requiera tratamiento quirurgico, se recomienda enviarlo al
segundo nivel de atencion para resolucion de la lesion
ligamentaria, siempre y cuando se cuente con |la
infraestructura y los recursos necesarios. En caso contrario,
enviarlo al tercer nivel de atencion.

Después del tratamiento quirtirgico, se recomienda enviar al
paciente al servicio de medicina fisica y de rehabilitacion; el
inicio del programa de ejercicios dependera del tipo de
procedimiento realizado.
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Punto de Buena Practica.

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

C
[E. Shekelle]
George M et al. 2006
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C
Se recomienda enviar al paciente operado de lesion [E. Shekelle]
ligamentaria colateral-medial aislada, a los 21 dias, al Mancilla TJ, 2007
servicio de terapia fisica y rehabilitacion con indicaciones de C
movilizacion, fortalecimiento muscular, re-educacion de la [E. Shekelle
marcha y tratamiento para el edema residual. Allen C et al, 2002

4.3.2. CrRiITeERIOS TEcNIcO MEDiIcos bE CONTRARREFERENCIA
4.3.2.1. CONTRARREFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
4.3.2.2. CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v IR

v IR

v IR

v IR

v IR

v IR

El paciente que no cumpla con criterios de referencia de
acuerdo al tipo de lesiones ligamentarias se refiere al primer  Punto de Buena Practica
nivel de atencion para tratamiento y seguimiento.

Paciente sin datos clinicos de lesion ligamentaria
confirmado por pruebas de diagndstico y valorado por Punto de Buena Practica
ortopedia se refiere al primer nivel de atencion.

Paciente de lesion ligamentarias de rodilla que fue referido

de tercer nivel a segundo nivel, con resolucién quirargica o

conservadora, se recomienda que el médico ortopedista de  p,nto de Buena Prictica
segundo nivel realice la referencia al servicio de terapia

fisica y de rehabilitacion.

Paciente con resolucion quirdrgica de lesion ligamentaria
simple o compleja se refiere a segundo nivel posterior a su

’ L]
valoracion posquirtrgica, en tercer nivel. Punto de Buena Practica

Paciente con alta definitiva del servicio de ortopedia de pyunto de Buena Practica
segundo nivel se recomienda referir a primer nivel.

Paciente con alta por mejoria del servicio de terapia fisica y
de rehabilitacion se recomienda referir a primer nivel de  pynto de Buena Prictica
atencion.
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4.4. \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Una vez que se ha establecido el tipo y la gravedad de la

lesiones ligamentarias de la rodilla, asi como se ha realizado i

la valoracion de la movilizacién activa y pasiva de la rodilla [E. Shekelle]
afectada; se puede proporcionar el tratamiento quirirgico, Kakarlapudi T, et al. 2000
el cual se ha sugerido 2 semanas después de la lesion.

La presencia de dolor y contractura muscular son datos
clinicos que sugieren re-evaluacion con estudios de
imagenologia.

En caso de que no se pueda realizar una RMN a causa de
estos datos, se sugiere que se realice bajo anestesia y
artroscopia.

n
[E. Shekelle]
Kakarlapudi T, et al. 2000

Posterior al tratamiento inicial el médico ortopedista
realizara una nueva valoracion para:

e Determinar el grado de mejoria clinica

e Evaluar la realizacion de otro estudio de gabinete C
R (RMN) [E. Shekelle]
e Reorientar la modalidad del tratamiento Kakarlapudi T, et al. 2000

e Establecer el momento y el tipo de tratamiento
quirtirgico (en caso que lo amerite el paciente)

e Determinar el momento de inicio del programa de
terapia fisica y de rehabilitacion.

1]
[E. Shekelle]
Mancilla TJ, 2007

El tiempo de recuperacion de las lesiones ligamentarias del
colateral medial aislada parcial o completa es de 6 semanas,
incluye el periodo de los ejercicios de rehabilitacion.

. . . . C
R Posterior al tratamiento inicial se recomienda revalorar a los [E. Shekelle]
21 dias, el paciente con lesion lisamentaria colateral-medial o
| é + € paci : 'S I : Mancilla TJ, 2007
aislada.

i
Las lesiones del LCA tienen un promedio de recuperacion [E. Shekelle]
de 12 semanas que es el tiempo en que se logra la George M et al. 2006
reparacion del ligamento.

C
R Después del tratamiento quirdrgico, se valorara al paciente [E. Shekelle]
de lesiones de LCA cada cuatro semanas por los proximos 3 George M et al. 2006

meses.
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El tiempo de recuperacion para la reintegracion a las i

actividades cotidianas en los pacientes con lesion aislada de [E. Shekelle]
LCP es de 8 semanas, en la fase aguda. Allen C et al, 2002
En el paciente con lesion aislada del LCP se recomienda c

R P [[E. Shekelle]

valorar el caso a las 2 semanas v a las 6 semanas.
Y Allen C et al, 2002

En las lesiones de la esquina posterolateral después del
tratamiento quirdrgico, se sugiere inmovilizar (en

oy . . n
extension) la rodilla por 6 a 8 semanas y posteriormente,

. . [E. Shekelle]
usar rodilleras mecanicas con un programa de ,
g Ghing-Jen Wang et al,
rehabilitacion.
. . - 2002
Los pacientes pueden reincorporarse a las actividades
deportivas, a los 12 meses.
En las lesiones de la esquina posterolateral después del i
tratamiento quirdrgico, el paciente puede apoyarse [E. Shekelle]
parcialmente en la rodilla lesionada entre la cuarta y sexta Ghing-Jen Wang et al,
semana y totalmente, después de los 3 meses. 2002
C
R Se recomienda valorar al paciente a las 4 y a las 8 semanas [E. Shekelle]

Ghing-Jen Wang et al,

para vigilar la inmovilizacion.
2002

4.5. TiEmpo EsTimADO DE RECUPERACION Y Dias pe IncapacipAD CUANDO
PROCEDA)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1
[E. Shekelle]
George M et al. 2006

Las lesiones del LCA tiene un promedio de recuperacion de
6 semanas, en caso de no tener rangos de movimiento
funcionales se incluye terapia de rehabilitacion.

C
R El tiempo promedio de incapacidad en la lesiones de LCA es [E. Shekelle]

a2 d!a!s y en caso de requerir ejercicios fisicos y de George M et al. 2006
rehabilitacion, aumenta hasta 84 dias.

El tiempo de recuperacion de las lesiones ligamentarias del i
colateral-medial aislada parcial o completa es de 6 semanas _[E- Shekelle]
que incluyen el tiempo de manejo por rehabilitacion. Mancilla TJ, 2007
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Los dias de incapacidad requerido para la resolucion de las
lesiones del ligamento colateral-medial es de 42 dias
incluyendo el programa de ejercicios fisicos y de
rehabilitacion

El tiempo de recuperacion de las lesiones ligamentarias del
colateral-lateral aislada parcial o completa es de 6 semanas
que incluyen el tiempo de manejo por rehabilitacion.

Los dias de incapacidad requeridos para la resolucion de las
lesiones del ligamento colateral-lateral es de 42 dias,
tomando en cuenta el tratamiento de medicina fisica y
rehabilitacion.

El tiempo de recuperacion para la reintegracion a las
actividades cotidianas en los pacientes con lesion aislada de
LCP en la fase aguda es de 8 semanas.

El tiempo estimado de recuperacion de las lesiones aisladas
del LCP es de 56 dias que incluye el tiempo de tratamiento
de medicina fisica y rehabilitacion.

El tiempo promedio de recuperacion de las lesiones de la
esquina posterolateral en el posquirtrgico es de 3 meses.

El tiempo promedio de incapacidad de las lesiones de la
esquina posterolateral es 120 dias.
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C
[E. Shekelle]
Mancilla TJ, 2007

1]
[E. Shekelle]
Mancilla TJ, 2007

C
[E. Shekelle]
Mancilla TJ, 2007

C
[E. Shekelle]
Allen C et al, 2002

C
[E. Shekelle]
Allen C et al, 2002

n
[E. Shekelle]
Ghing-Jen Wang et al,
2002

C
[E. Shekelle]
Ghing-Jen Wang et al,
2002
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5. ANEXOS

5.1 ProTocoLo pE BUsauEpa

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre lesiones ligamentarias de rodilla

Se establecié una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre diagndstico, tratamiento no quirdrgico, tratamiento quirdrgico,
tratamiento farmacoldgico, y rehabilitacion en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines
Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical
Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:

Idioma inglés y espaiol

Metodologia de medicina basada en la evidencia
Consistencia y claridad en las recomendaciones
Publicacion reciente

Libre acceso

ik WNH

Se encontraron guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en las
guias de referencia el proceso de blsqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando
los términos y palabras claves: esguinces (sprains), lesiones ligamentarias (injuries), rodilla (knee),
diagnéstico (diagnosis), tratamiento (treatment), ligamento cruzado anterior, ligamento cruzado posterior

La busqueda se limité a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para cambiar
algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las guias.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empled el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo V y recibieron la consideracién de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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5.2 SisTeEmAs DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

LA EscaLA MobDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacion se utiliza letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios | A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado

aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
aleatoridad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

11b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios de

cohorte

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de correlacion, casos y controles
y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o en
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias | o
l

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias II,
1l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines.
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5.3 CLASIFICACION O EscaLAS DE LA ENFERMEDAD

CuabRo 1. CLASIFICACION DE AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION DE LAS LESIONES LIGAMENTARIAS DE
RopILLA

Las lesiones de ligamentos colaterales laterales y colaterales mediales de la rodilla se clasifica de la
siguiente manera con la prueba de estrés en varo y valgo:

e Grado I: aperturade Oa 5 mm
e Grado Il: aperturade 5a 10 mm
e Grado lll: apertura > 10 mm.

La medicidn se efectiia con la rodilla en extension

(Fuente: La Prade R et al, 2002)

CuADRO 2. MANIOBRAS CLINICAS QUE SE PUEDEN REALIZAR DURANTE LA EXPLORACION FiSICA PARA
IDENTIFICAR EL LIGAMENTO DE RODILLA LESIONADO

Ligamentos de rodilla

Maniobra
A= Cruzado Cruzado Colateral .
clinica . . Colateral medial
anterior posterior lateral
Pivot shift
Lachman

Cajon anterior

Cajon posterior

Maniobra en varo forzado
(bostezo)

Maniobra en valgo
forzado (bostezo)

Nota: Las celdas de color gris sefialan la maniobra que identifica el ligamento afectado en la rodilla
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CuADRO 3. RECOMENDACIONES PARA LA TERAPIA Fisica EN PACIENTES coN LESIONES LIGAMENTARIAS
TRAUMATICAS EN RoDILLA DURANTE LA FASE SUBAGUDA Y EN EL POSOPERATORIO

Programa de Rehabilitacion para Pacientes con
Lesiones Traumaticas en Rodilla
Utilizar una compresa himeda caliente envuelta en una

1. Calor local superficial en la rodilla
afectada por un periodo de 20 a toalla para evitar el contacto directo

30 minutos.

Ejercicios para completar los arcos de movimiento, a tolerancia

2. Movilizacién activa libre en
extension de la rodilla afectada.
(30 repeticiones, 3 sesiones al
dia)

3. Movilizacion activa libre en
flexidn de la rodilla afectada. (30
repeticiones, 3 sesiones al dia)

4. Ejercicios de fortalecimiento para
extensores de rodilla, utilizando
unacargade3a5Kg,a
tolerancia (30 repeticiones, 3
sesiones al dia)
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5. Ejercicios de fortalecimiento para
flexores de rodilla, utilizando una
carga de 3 a 5 Kg., o aplicando
resistencia manual a tolerancia
(30 repeticiones, 3 sesiones al
dia)

6. Reeducacion de la marcha en
terreno regular e irregular en
aquellos pacientes que lo
requieran

Imagenes: Dr. David Escobar R.
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MANEJO DE LAS LESIONES LIGAMENTARIAS TRAUMATICAS EN RobDILLA

Cuapbro Il. MepicaAmENTOS EN EL MANEJO DE LEsioNES LIGAMENTARIAS EN RoDILLA

- Tiempo .
Principio . . , Interacciones e .
Clave Acti\fo Dosis recomendada Presentacién (periodo de Efectos adversos Contraindicaciones
uso)
* Hipersensibilidad a los
Solucién componentes de la formulay a
inyectable. Cada las pirazolonas como
ampolleta contiene: isopropilamino-fenazona,
Metamizol sédico 1 fenazona o fenilbutazona.
_ Se puede presentar
g. Envase con 3 Los principales efectos adversos del . . . .
. . interaccion con ciclosporinas, | .,
ampolletas con 2 Metamizol se deben a reacciones de . P Enfermedades metabdlicas
. . . que consiste en disminucion . "
Debe administrarse a ml (500 mg. / ml). hipersensibilidad: . como porfiria hepatica y
. A de la concentracion e
0109 Metamizol razénde 10a 17 No definido saneuinea de ciclosporina deficiencia de glucosa-6-fosfato
- ini . . . ui i ina. .
sodico mg./kg./toma, hasta COMPRIMIDO. Las mas importantes son discrasias g P deshidrogenasa.
cuatro tomas al dia. Cada comprimido sanguineas (agranulocitosis, .
. P s . (ag . . El Metamizol y el alcohol %
contiene: leucopenia, tromboatopema) y . . Infantes menores de 3 meses o
pueden tener una influencia C e
choque. reciproca. uno sobre los con un peso inferior de 5 kg,
Metamizol sédico proca, debido a la posibilidad de
efectos del otro. .,
500 mg. Envase trastornos de la funcion renal.
con 10
comprimidos. * Embarazo y lactancia con
restricciones.
lintramuscular 6 .
. El probenecid reduce la
intravenosa: Adultos 30 -
. depuracion del ketorolaco
mg cada 4 a 6 horas sin . .
Solucién incrementando la A
exceder 120 mg. en 24 . . . . . ., . No esta indicada la
inyectable. Nauseas, vomito, constipacion, concentracion plasmatica y - .
horas. . . o P . . ! administracion del ketorolaco
Cada frasco ampula diarrea, flatulencia, tlcera péptica, su vida media. La furosemida .
. . . durante el embarazo ni la
. o ampolleta sangrado gastrointestinal y rectal, disminuye su respuesta .
Pacientes mayores de 65 . h ., - . Co L lactancia.
Ketorolaco - ) ... contiene: - melena, disfuncion hepatica, disnea, diurética al administrarse
3422 . anos o con insuficiencia No definido o .
Trometamina. Ketorolaco edema, mialgias, aumento de peso, concomitantemente con

renal: La dosis maxima
no debe superar los 60
mg. en 24 horas.

Administracion .M. é
1.V..: 15 mg. cada 6
horas, sin sobrepasar la

trometamina 30
mg. Envase con 3
frascos ampula o 3
ampolletas de 1 ml.

hipertension, parpura, somnolencia,

mareo, cefalea, boca seca, parestesia,
depresion, euforia, insomnio, vértigo.

ketorolaco. La
administracion conjunta de
ketorolaco e inhibidores de la
ECA puede incrementar el
riesgo de producir dano
renal.

Glicima no debe de aplicarse
durante el parto por el riesgo
potencial de producir
hemorragia.
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Clave

Principio
Activo

Dosis recomendada

Presentacion

Tiempo
(periodo de
uso)

Efectos adversos

Interacciones

Contraindicaciones

dosis diaria maxima de
60 mg en 24 horas.

La dosis oral
recomendada es de 10
mg cada 4-6 horas, sin
sobrepasar la dosis diaria
maxima de 40 mg.

4026

Clorhidrato de
buprenorfina

Adultos:

0.4 a 0.8 mg./dia,
fraccionar en 4 tomas.
Se puede administrar
hasta 0.8 mg. si es
necesario.

Envase con 6
ampolletas o
frascos ampula con
1 ml. Cada
ampolleta o frasco
ampula contiene:
Clorhidrato de
buprenorfina
equivalente a

0.3 mg.
de Buprenorfina

Puede aparecer somnolencia,
facilmente reversible, especialmente
en el postoperatorio. Ocasionalmente
se ha observado una ligera euforia.
Puede producirse depresion
respiratoria, nduseas, vomitos,
vértigos y sudoracion en algunos
pacientes ambulatorios. En ocasiones
se han detectado ligeras variaciones
de presion arterial y pulso, o dificultad
de iniciacién de la miccion.

No debe ser administrado
junto con inhibidores de la

monoaminooxidasa y
fenotiazinas. Asimismo

debera evitarse el consumo
de alcohol y el empleo de
otros analgésicos, sedantes o
hipnéticos, por existir el
riesgo de potencializacion de
la accion depresora central.
En particular se debe evitar

su administracion con
tramadol

La buprenorfina puede producir
depresion respiratoria, por ello
debera administrarse con
precaucion en pacientes con
insuficiencia respiratoria. En
pacientes bajo tratamientos
prolongados con analgésicos
narcoticos, o en adictos, sus
propiedades antagonistas pueden
precipitar un sindrome de
abstinencia moderada, debera por
tanto administrarse con
prudencia en tales casos. La
buprenorfina puede causar una
discreta somnolencia que podria
potenciarse por otros farmacos
de accion central. Por ello se
advertira a los pacientes que
tengan precaucion al conducir o
manejar maquinaria peligrosa.

5501

Diclofenaco
sédico

La dosis oral va de 100 a
200 mg. diariamente.
Intramuscular: En
general, la dosis es una
ampolleta diaria de 75
mg. por via IM. Profunda
en el cuadrante superior
externo. Sélo de manera
excepcional, en casos
graves se pueden
administrar dos
inyecciones diarias de 75
mg con un intervalo de

Capsula o gragea de
liberacion
prolongada. Cada
capsula o gragea
contiene:
Diclofenaco sédico
100 mg. Envase
con 20 capsulas o
grageas.
SOLUCION
INYECTABLE. Cada
ampolleta contiene:
Diclofenaco sddico

No definido

Hipersensibilidad: Rara vez:
reacciones de hipersensibilidad como
asma, reacciones sistémicas
anafilacticas/anafilactoides, inclusive
hipotension. Casos aislados: vasculitis,
neumonitis.

La administracion

concomitante de Diclofenaco
sodico y agentes preparados
a base de litio o digoxina

puede elevar el nivel
plasmatico de éstos.
Es posible que diversos

agentes antiinflamatorios no
esteroideos inhiban el efecto

de los diuréticos.

Puede ser que el tratamiento
concomitante con diuréticos
que ahorran potasio esté

Diclofenaco sédico esta
contraindicado en presencia de
ulcera gastrica o intestinal,
hipersensibilidad conocida a la
sustancia activa, al metabisulfito
y a otros excipientes.

Esta contraindicado en pacientes
que han tenido asma, urticaria o
rinitis aguda después de la
administracion de acido
acetilsalicilico u otros medi-
camentos que inhiben la
prostaglandina sintetasa. En
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. Tiempo .
Principio . ” ; Interacciones s
Clave Acti\fo Dosis recomendada Presentacion (periodo de Efectos adversos Contraindicaciones
uso)
varias horas. 75 mg. Envase con relacionado con una presencia de hipertension arterial
Para la prevencion de 2 ampolletas con 3 hiperpotasemia, lo que obliga | severa, insuficiencia cardiaca,
dolor postoperatorio, ml. a vigilar los niveles séricos renal y hepatica, citopenias.
administrar por infusion del potasio. La
25 a 50 mg después de administracion concomitante
la cirugia, en un periodo con antiinflamatorios
de 15 minutos a 1 hora, sistémicos no esteroideos
seguidos de una infusion puede favorecer la aparicion
continua de de efectos colaterales.
aproximadamente 5 mg.
por hora, hasta una dosis
maxima de 150 mg. en
24 horas.
La dosis recomendada de Se ha reportado agranulocitosis, gra
CEFALOTINA depende reportado agran ~8
del tino de infeccidn aue nulocitopenia y anemia hemolitica.
P . 4 Asi también prueba de Coombs El tratamiento con Cefalotina esta contraindicada de
se va a combatiry de la . . . . . .
susceptibilidad del positiva, trombocitopenia y Cefalotina puede potenciar manera absoluta en pacientes
scep . . , pancitopenia graves en algunos los efectos de los con antecedentes o historial de
microorganismo. La dosis | Frasco dmpula de 1 . . . - . - .
. o pacientes tratados con este medica- aminoglucdsidos. El reacciones alérgicas a cefalotina,
5256 | Cefalotina diaria recomendada esde | gramocon =~ | ----meemmemmeee- e .
. mento. probenecid disminuye la otras cefalosporinas, o a las
500 mg cada 6 horas por | diluyente en 5 ml. . . s, . - . .
via 1V.. diluida en 10 a Cefalotina puede producir eliminacion de Cefalotina, penicilinas. Se requiere ajustar la
o " tromboflebitis en la administracion por lo que puede alargarse la | dosis en pacientes con
50 ml de solucidn, y o . . . s
. 1.V, flebitis y fiebre. También se ha vida media. insuficiencia renal.
administrada en 30 S .
. reportado taquicardia después de la
minutos. . Ly :
administracion de este farmaco.
En infecciones de . .
En infecciones de moderadas a
moderadas a severas, la .
. severas, la dosis recomendada es
dosis recomendada es de
de 1 a2 gcada 8 horas. En
1a2gcada 8 horas. En . . . .
. - infecciones que requieren dosis
infecciones que -
. . . mayores se pueden administrar 2
requieren dosis mayores Los efectos adversos mas frecuentes
L o . . g cada 6 u 8 horas; y en
se pueden administrar 2 . son dolor en el sitio de la inyeccion, h . .
cada 6 u 8 horas; y en Frasco ampula de 1 induracion y flebitis. Cefotaxima infecciones que ponen en peligro
1935 | Cefotaxima 5 Y gr. Con diluyente | --------mmmmeemeee Y ’ Cefotaxima la vida se recomiendan 2 g cada 4

infecciones que ponen en
peligro la vida se
recomiendan 2 g cada 4
horas.

La dosis maxima diaria
recomendadaesde 12 g.
Como guia general se
recomienda que en

de 2 ml.

puede desencadenar reacciones de
hipersensibilidad en las que se incluye
erupcion, prurito, fiebre y eosinofilia.

horas.

La dosis maxima diaria
recomendada es de 12 g. Como
guia general se recomienda que
en infecciones leves y no
complicadas se administre 1 g de
Cefotaxima cada 12 hrs.
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. Tiempo .
Principio . ” ; Interacciones s
Clave Acti\fo Dosis recomendada Presentacion (periodo de Efectos adversos Contraindicaciones
uso)
infecciones leves y no
complicadas se
administre 1 g de
Cefotaxima cada 12 hrs.
Oral.
La mayor parte de las
infecciones responden a
una dosis de 250 mg.
cada 12 horas. Oral.
La mayor parte de las infecciones
En casos de infecciones responden a una dosis de 250
graves, emplear dosis de mg. cada 12 horas. En casos de
hasta 750 mg. cada , infecciones graves, emplear dosis
g Cada tableta 6 g P

12 horas, al ceder el , . de hasta 750 mg. cada

. . capsula contiene:
cuadro infeccioso . 12 horas, al ceder el cuadro

L . Clorhidrato de . . L .
administrar dosis normal. . . infeccioso administrar dosis
ciprofloxacina
Inyectable. . normal.
monohidratado
. Inyectable.

.. P equivalente a 250 - s,
Se administra en infusion . Se administra en infusion
. mg. de Es generalmente bien tolerado, los .
intravenosa a pasar en . . . . intravenosa a pasar en 30 a 60

. ciprofloxacino. efectos secundarios mas frecuentes . .
30 a 60 minutos. . . . minutos. Infecciones
. . . Envase con 8 son: nauseas, diarrea, vomito, . . . ,
4259 | Ciprofloxacina | Infecciones | ~ | e Ciprofloxacina osteoarticulares, neumonias,

osteoarticulares,
neumonias, infecciones
de tejidos blandos y otras
infecciones, 400 mg. dos
veces al dia por via
intravenosa.

Infecciones del tracto
urinario: 200 a 400 mg.
dos veces al dia.

El tratamiento debe
continuarse por lo menos
48 a 72 horas después
de la desaparicion de los
sintomas.

Para la mayoria de las

tabletas 6 capsulas.

Cada frasco ampula
o bolsa contiene:
Lactato de
ciprofloxacina 200
mg. Cada frasco
ampula o bolsa un
frasco ampula o
bolsa con 100 ml.

molestias abdominales, cefalea,
nerviosismo y erupciones
exantematicas.

infecciones de tejidos blandos y
otras infecciones, 400 mg. dos
veces al dia por via intravenosa.
Infecciones del tracto urinario:
200 a 400 mg. dos veces al dia.
El tratamiento debe continuarse
por lo menos 48 a 72 horas
después de la desaparicion de los
sintomas. Para la mayoria de las
infecciones, la duracién del
tratamiento recomendable es de
7 a 14 dias y de 2 meses para la
osteomielitis.
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Clave

Principio
Activo

Dosis recomendada

Presentacion

Tiempo
(periodo de
uso)

Efectos adversos

Interacciones

Contraindicaciones

infecciones, la duracién
del tratamiento
recomendable esde 7 a
14 dias y de 2 meses
para la osteomielitis.

5264

Cefuroxima

Adultos: La dosis
recomendada de
Cefuroxima es de 750
mg.al5glV.oM.l,
cada 8 horas durante 5 a
10 dias.

En infecciones severas o
complicadas se puede
administrar 1.5 g cada

6 horas.

Cada frasco ampula

con polvo contiene:

Cefuroxima sédica
equivalente a 750
mg de cefuroxima.
Envase con un
frasco ampula 'y
envase con 3,50

10 ml de diluyente.

De 5 a 10 dias.

Hematoldgicas: Cefuroxima puede
producir eosinofilia, neutropenia y
leucopenia. También es probable que
induzca anemia.

Cardiovasculares: Con la
administracion intravenosa de
Cefuroxima se ha reportado trombo-
flebitis.

Sistema nervioso central: Los datos
mas frecuentes se relacionan con
cefalea y mareo.

Gastrointestinales: Cefuroxima puede
inducir diarrea, nausea y vomito.
Alteraciones hepaticas: Se ha
reportado aumento en las transami-
nasas, pero no se ha descrito un dafio
hepatico real.

Piel: Cefuroxima puede producir
erupcion, prurito, urticaria

Otras: Cefuroxima puede presentar
reacciones cruzadas en pacientes
alérgicos a otras cefalosporinas y
penicilinas.

Cefuroxima

Adultos: La dosis recomendada
de Cefuroxima es de 750 mg. a

1.5g1.V. 0o M.I, cada 8 horas
durante 5 a 10 dias.
En infecciones severas o

complicadas se puede administrar

1.5 gcada
6 horas.
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5.5 ALGORITMOS

ALGORITMO 1. DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DE LESIONES LIGAMENTARIAS (SIMPLES) DE
RopiLLA

Paciente con sospecha de lesion
capsuloligamentaria aguda de la rodilla
que acude al servicio de urgencias
primer contacto o primer nivel de atenciéon

2

uscar datos clinicos

Identificar dato clinicos de lesiones
de lesiones ligamentarias de
ligamentarias de rodilla rodilla: _
Dolor Incapacidad

Aumento de volumen
Discpacidad funcional

Z Tiene lesio!
ligamentaria en
rodilla?

Vigilanciay Realizar estudios
seguimiento radiolégicos simples

|

Valoracion por ortopedia
y traumatologia
(segundo nivel)

A 4

(Mejoria?

Identificar tipo de lesién
ligamentaria

¢(Existe
hemartrosis?

‘Si ?:

Tratamiento para
hemartrosis

. .Es lesion . _—
Control y seguimiento < X o\ N Tratamiento inicial
N . ligamentaria »{ No >
en el primer nivel \ ! (conservador)

asociada?

Evaluar la
necesidad de
resonancia
magnética para
definir la gravedad Revalorar el tipo y la
de lesiones gravedad de
ligamentarias lesion

¢Mejoria?

Enviar al servicio de
ortopedia en tercer nivel

¢Requiere
procedimiento
guirurgico?,

Algoritmo
2

A 4

Tratamiento quirdrgico
seguln ligamento
lesionado (segundo o
tercer nivel)

Programa de
rehabilitacion

(Mejoria?

(Mejoria?

Revaloracién por
ortopedia y tratamiento
especifico

Enviar al primer nivel
Control y seguimiento

39



MANEJO DE LAS LESIONES LIGAMENTARIAS TRAUMATICAS EN RoDILLA

ALGORITMO 2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LESIONES LIGAMENTARIAS ASOCIADAS DE
RopiLLA (TERCER NIVEL)

Algoritmo
1

Dar tratamiento
especifico de lalesion
asociada

L 2

Valorar el inicio del
tratamiento de la lesién
ligamentaria

L 2

Tratamiento
conservador Evaluar la
necesidad de
resonancia
magnética para
definir la gravedad
de lesiones
ligamentarias

¢Mejoria?

Revalorar el tipo y la
gravedad de
lesién

¢Requiere
procedimiento
guirargico?

Enviar a medicina fisicay
rehabilitacién

Tratamiento quirargico
especifico de acuerdo al
tipo de lesién

v

Revaloracion por . . . Programa de medicina
. : Enviar al primer nivel L
ortopedia y tratamiento fisica

¢Mejoria?

especifico Control y seguimiento

¢Mejoria?

Revaloracion por . . .

) ) Enviar al primer nivel

ortopediay tratamiento o

. Control y seguimiento
especifico

Nota: El tratamiento especifico de las lesiones asociadas (no se incluyen en esta GPC).
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6. GLOSARIO

Artrocentesis: La artrocentesis consiste en sacar liquido de una articulacion para estudiarlo o aliviar
las molestias ocasionadas por el fendmeno ocupativo. Con la ventaja de disminucion del dolor por
distension capsular, mejoria de la movilidad y la consecuente exploracion sin ocasionar mayor dolor.

Artrofibrosis: Proceso de cicatrizacion al interior de una articulacion que puede producir rigidez
articular en flexion o extension.

Fase aguda: Son las primeras 48 horas después de la lesion traumatica en rodilla.

Fase subaguda: Es el periodo que va después de las 48 horas de la lesion traumatica hasta los
siguientes tres meses.

Hemartrosis: Es la presencia de sangre intraarticular secundaria a una lesion de estructuras
vasculares intracapsulares.

Lesiones compleja de ligamentos: es aquella en la que estan involucrado mas de dos aparatos
ligamentarios, incluso la capsula articular.

Lesiones completa de ligamentos: Es la disrupcion completa de la sustancia del cuerpo del
ligamento.

Lesiones grave de ligamentos: Es aquella disrupcion ligamentaria que involucra a 2 o mas
estructuras ligamentarias con pérdida completa de la sustancia de ambas estructuras lugamentarias.

Tratamiento Inicial, PRICEMMS: siglas correspondientes al tratamiento basico inicial del esguince
de tobillo que significa:

e P (protection) proteccion

® R (rest) reposo relativo que se alterna con actividad y descarga progresiva de peso
e | (ice) aplicacién de frio local

e C (compression) aplicacidn de vendaje elastico

o E (elevation) elevacién de la extremidad afectada a 30° grados

e M (medications) medicamentos analgésicos y antinflamatorios

e M (motion) ejercicios de movilidad pasiva o activa

e S (strenghthening) ejercicios de fortalecimiento contrarresistencia
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Prueba de estrés en valgo: Con paciente en dec

33dbito dorsal, la rodilla se examina en flexion de 30° y extension a 0°, una mano se coloca lateral a
la rodilla y la otra soporta el tobillo, se realiza abduccion o valgo en stress aplicado gentilmente en la
rodilla y cuando la mano que sostiene el tobillo rota externamente se habla de positividad en la
prueba. La inestabilidad a 30° de flexién indica lesién limitada al compartimiento medial (ligamento
colateral tibial, ligamento colateral medial, capsula medial o una combinacién de las mismas). El
valgo en stress a 0° indica lesién de las estructuras posteriores de la rodilla (capsula posterior y
ligamento cruzado posterior y estructuras mediales, “esquina posteromedial”)

Prueba de Cajon anterior: se efecttia con el paciente en decubito dorsal, cadera con flexion a 45°,
rodilla con flexion a 90°, la superficie anterior de la tibia se palpa 10 mm anterior en relacion al
condilo medial femoral, y en una prueba positiva para cajon anterior se desplaza hacia adelante la
prominencia tibial comparada con la rodilla contralateral por mas de 3 mm, lo anterior indica lesion
de ligamento cruzado anterior (LCA).

Prueba de cajon posterior: se efecttia con el paciente en decubito dorsal, cadera con flexion a 45°,
rodilla con flexion a 90°, la superficie anterior de la tibia se palpa 10 mm anterior en relacion al
condilo medial femoral, y en una prueba positiva para cajon posterior decrece la prominencia tibial
comparada con la rodilla contralateral, lo anterior indica lesion de ligamento cruzado posterior
(LcP).

Prueba de “dial”: se realiza con el paciente en dectibito supino o dectibito prono, con la rodilla con
flexion a 30° 0 90°, el muslo se estabiliza y el pie es utilizado para aplicar una fuerza de rotacion a
través del pie y el tobillo. El examinador entonces observa la cantidad de rotacion externa del
tubérculo tibial y lo compara con la rodilla sana contra lateral. Un aumento de 10° a 15° de rotacion
externa a 30° de flexion de la rodilla comparada con el lado contra lateral indica una lesion
posterolateral concurrente de la rodilla. A 90° normalmente habra una disminucién de la rotacion
externa comparado con la prueba a 30°, si hay un aumento en la rotacion externa en la prueba a
30° es indicativo de una lesion combinada de la esquina posterolateral y del ligamento cruzado
anterior

Prueba de Lachman: paciente en dectbito dorsal, con la rodilla en flexion a 30° y en rotacion
neutra. Con una mano se sostiene firmemente el fémur, mientras que con la otra se aplica a la tibia
proximal una fuerza en direccion anterior. Traduce un avance global de los dos compartimentos.
Debe compararse siempre con el lado contralateral.

Prueba de Pivot shift (pivote): se realiza con el paciente en dectbito dorsal y la rodilla explorada
con flexion vy rotacion interna de la tibia se efecttia flexo extension y valgo presentando positividad
a la prueba al evidenciarse subluxacion anterior de la tibia o reduccion a la posicion anatémica.

Prueba de estrés en varo: Con paciente en decubito dorsal, la rodilla se examina en flexion de 30°
y extension de 0°, una mano se coloca medial a la rodilla y la otra soporta el tobillo, se realiza varo
en stress. La inestabilidad en varo a 30° sugiere lesion del compartimiento lateral (ligamento
peroneo lateral, tracto iliotibial y capsula lateral) y en extensién a 0° indica disrupcion
capsuloligamentaria lateral (ligamento colateral lateral, tendén del biceps, banda iliotibial vy
complejo arcuato popliteo y el ligamento popliteo peroneo, ligamento cruzado anterior y en
ocasiones ligamento cruzado posterior).
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RICE: reposo, hielo, compresion y elevacion.

Signo del surco: Se denomina asi a la imagen radiografica que se observa como resultado de la
fractura ostecondral en la region de la insercion proximal femoral en algunos pacientes con lesiones

de LCA.
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