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Meniscos
Anatomia

Visién superior Ligamento cruzadi
cofemoral posterior Ligamen

arqueado

Cuerno
posterior

Cuerno
posterior

ssula) X 3 ] v Ligamer

)g Ligamento rotul

ifrarrotuliano

v Aumentan la congruencia articular
v Absorben y distribuyen parte de las cargas
Y Lubrican y nutren el cartilago

v Contribuyen a la estabilizacion pasiva de la rodilla.
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Vascularizacion
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Esta misma distribucidn se observa para las fibras nerviosas: Si existen terminaciones nerviosas
en los 2/3 periféricos y en los cuernos, pero la zona avascular tampoco tiene inervacion.

Esto va a permitir una impte funcion sensorial especialmente en los cuernos e inserciones tibiales
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Biomecanica

FLEXION-EXTENSION

ROTACION

Kapandji. Fisiologia articular.2002

Kapandji. Fisiologia articular.2002

e Son moviles durante la F-E: se encuentran comprimidos durante la extension y se desplazan
hacia atras de forma DESIGUAL durante la flexiéon

¢ El Ml tiene una estrecha relacién con la capsula articular y el LLI, lo que origina fuerzas de
traccion desde la periferia...y condiciona una menor movilidad (unos 6 mm),es decir mas
posibilidades de ser atrapado.



Epidemiologia

- Afecta a 60/70 P cada 100.000 H

« Varones
« MIx?2

- Traumaticas / Deporte

- Atraumaticas / Degenerativas (40-60 a)
« Rotura LCA (1/3)

- Agudas ME

« Crobnicas Ml

* Fractura femur distal / Meseta tibial



Factores predisponentes

Alteraciones de los ejes (Genu valgo / varo)

Inestabilidad articular
« Atrofia muscular
- Lesiones capsulo ligamentosas

Anomalias congénitas (M.discoide)




Mecanismo de lesion

“El MENISCO, desplazado hacia el interior de la
articulacion, es APRISIONADO ENTRE LOS CONDILOS
FEMORALES Y LA TIBIA'ComoSilo fuera por unos

alicates, siendo APLASTADONDESGARRADO
LONGITUDINALMENTE y ulteriormente rechazado total o

parcialmente hacia el interior de la articulacion”
(Groh - 1954)



Mecanismo de lesion

Rotacion brusca con pie apoyo fijo

Hiperextension
Hiperflexion

Varo — Valgo brusco forzado

— Valgo forzado: TRIADA
(Ml + LLI + LCA)




Lesiones traumaticas de los meniscos
Exploracion

Exploraciéon general de la rodilla:
= Ejes miembros inferiores
= Derrame,
= Amiotrofia.
= Exploracion ligamentosa.

Sintomas propios de la lesién meniscal:
= Signos funcionales:
+ Dolor a la movilizacién: e e

 Dolor que limita la extensién (signo del puente)
 Dolor a la rotacion (Steiman )
+ Dolor al estrechar la interlinea

« Dolor al palpar la interlinea:
+ Palpacion simple
- Emigracion posterior del dolor a la flexion (Steiman 1)
+ Aumento dolor con la rotacion (Bragard)

= Signos mecanicos

+ Aparicion de resalte

+ Provocacién de crujido:
- Signo del resalte “Mc Murray”
- Signo de Apley Grinding test”
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Exploracion Menisco

Mc Murray Test Appley Test
Grinding test




Lesiones traumaticas de los meniscos
Pruebas diagndsticas complementarias

Rx y Artrografia

RNM
= Roturas tipo: LI

Artroscopia diagnéstica.

entire 22% > radial tear "~ entire 8%

anterior 6%

body 14%
1\ posterior 53%

18%>

posterior 60% o . 7positerior‘& body 19%
Medial Meniscal Tears Lateral Meniscal Tears

Most
Younger patient common Older patient

E

Vertical Complex  Oblique  Horizontal Degenerative
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Lesiones longitudinales verticales:
Suelen iniciarse en la mitad posterior, cuando el menisco es pinzado entre la tibia
y el fémur, con la rodilla en flexion y rotacion. Es la mas frecuente en individuos jovenes
y es la que mas se asocia a roturas del L.C.A.

Lesiones de la rampa:

Lesidon oculta

Longitudinal-Vertical

Membrana sinovial

* Inner and outer segments
* Younger patients with trauma

Ligamento meniscotibial

Rotura del ligamento meniscotibial
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Lesiones longitudinales verticales:

Cuando progresa da lugar a un asa de cubo, que son lesiones
inestables que provocan bloqueos.

Mas frecuente en el medial.

PERIFERICA
A <

LONGITUDINAL
ASA CUBO
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Lesiones transversas o radiales. Sobre todo ocurren en la unién de los tercios posterior y medio del
menisco medial o junto a la insercion posterior del menisco lateral.

Lesiones horizontales: Comienzan en el margen del borde libre del menisco y se extiende hasta la
capsula. Son lesiones degenerativas frecuentemente atraumaticas. Su frecuencia aumenta con la edad.

Menisco discoide. Es una variacion congénita, en la cual la forma de “C” es sustituida por un disco.

A: Radial Tear (small) Radial Tear (large) Progresses to Progresses to
a Flap Tear Complex or
Degenerative Tear

HORIZONTAL
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Lesiones complejas o degenerativas: Son lesiones en
multiples planos. Es mas frecuente en la edad avanzada.

Complex Tear

Multiple planes
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Desinserciones de las raices

La roturas de la raiz se definen como roturas radiales completas en la zona adyacente a la raiz del
menisco, perdiendo el menisco su fijacion a la tibia y por tanto la capacidad de soportar la tensién en
aro “hoop stress”.
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Tratamiento

~ Conservador

~ Quirdrgico:

~ Meniscectomia parcial /subtotal /total
- Sutura

~ Transplante
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Prevalencia meniscopatia degenerativa

- 50-59 anos: 25% CanAosi
~ 60-69 anos: 35% ja1s
- 70-79 anos : 45% 70-90%

La meniscectomia no debe ser la primera linea de tto en
meniscos degenerativos.

Despues de 3 meses con dolor persistente / sintomas
mecanicos, puede proponerse la meniscectomia parcial
artroscopica.

No debe proponerse una artroscopia en meniscos
degenerativos con OA avanzada
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Tratamiento

En la fase aguda: =

Si existe bloqueo: Reducir con manipulaciones y anestesia local
intraarticular. Puede ser una indicacién de cirugia urgente.

Para el dolor y el derrame (aparece a las 8h de la lesidon) las
medidas que deben tomarse son: puncidn-aspiracién, vendaje
compresivo, reposo, hielo, elevacion de la extremidad y descarga.

Conservador:

- Roturas de espesor parcial y de espesor total estables (de 5 a 8 mm.
de longitud y menos de 3 mm. desplazamiento).

- Puede estar indicado en pacientes con roturas degenerativas
atraumaticas sin sintomas mecanicos.

- Mejor pronéstico en lesiones de menisco externo asociadas a
reconstrucciones de LCA.

- Consiste en hielo, analgésicos, y fisioterapia progresiva.
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Tratamiento Quirdargico

Meniscectomia Total: practicamente abandonado.

Meniscectomia parcial via artroscépica: cuando la reparacion no sea
posible.
Quiste meniscal: descompresion y reparacion de la lesion meniscal.

Postmeniscectomia:

Disminuye un 20 % la capacidad de absorber impacto Femur-tibia.
La reseccion de un 15% de menisco aumenta la carga un 65%

La reseccion total aumenta la carga de un 200-700 %

Complicaciones:
Edema éseo
Condrolisis
Osteonecrosis
Evolucién a la artrosis
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Tratamiento




Tratamiento Quirdargico
Sutura Meniscal

~ Buenos resultados 62-94%
_ Conversion a meniscectomia 15-24%
- Mejores resultados a largo plazo

Influyen:

~ Factores meniscales

_ Factores de la rodilla

~ Factores del paciente
~ Tecnica Q
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Factores meniscales
Sutura

Cross Section

y' \1 Blood Supply To The Meniscus
.
P 1 A

© 2001 by LeadingMD, Inc. All rights reserved

Zona blanca : Nunca
Zona blanca-Roja: nihos / Jovenes
Buen pronéstico: Logitudinales

Mal prondéstico: Flaps, complejas, degenerativas
Mejor ME

Mejor < de 2 meses de la lesion
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Factores de la rodilla y del paciente
Sutura

- No inestabilidades

- Edad < 40 anos

- IMC < 30-35

- Calidad del menisco

-~ RHB:
~ 3 semanas en extension
- <90° en 6 semanas
- Carga parcial
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Factores de la Tecnica Q
Sutura

Fuera - Dentro
Dentro - Fuera
Todo dentro

25



Tratamiento Quirdargico
Transplante

- Aloinjerto:

- Banco de tejidos
- Sintético:

. Colageno

- Poliuretano

- Cartilago preservado
-~ Normoeje

- Rodilla estable

.~ < de 50 anos
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Lesiones capsulares y ligamentosas de la rodilla

Knee

Medial View

Santorius muscle,

Gracilis muscle

Guadriceps femoris tendon

Parallel fibers of tibial
collateral ligament.

Patella:

Pedial patellar retinaculum.

Joint capsule

Patellar ligament.

Tuberosity of tibia-

Soleus muscle’ (Gastrocnemius muscle

Semitendinosus muscle

Semimembranosus muscle

-Adductor magnus tendon

“Adductor tubercle (on medial
epicondyle of femur)

Bursa under semimembranosus muscle

Oblique fibers of tibial
collateral ligament

-Ansefine bursa under pes anserinus

Semitendinosus tendon
[part of pes anserinus)
Gracilis tendon (part of pes anserinus)|

‘Sartorius tendons (part of pes anserinus

Knee
Lateral View

Biceps femoris musele (long head)

lliotibial tract

Vastus lateralis muscle

terior

M. articular
de la rodilla

Tend6n del
Cuédriceps
femoral

Anatomia

Fémur

Fijacién de la ¢

M. plantar

ELF = Condyle fémoral

= Ligament antéro-latéral
LCL = Ligament collatéral latéral
LPF = Ligament poplitéo-fibulaire
TG = Tubercule de Gerdy
TP = Tendon du poplité

Quadriceps femoris i

Plantaris muscle-

Biceps femoris tendon
and bursa deep to it

Common fibular (peroneal) nerve. N
Patellar ligament

Head of fibula- Bursa under iliotibial tract

Gastrocnemius muscle- =8" /B ) Joint capsule

-Tuberosity of tibia

Tibialis anterior muscle

Cuerpo
adiposo
suprarro-
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Legamento
crociato
posteriore

Lesiones capsulares y ligamentosas de la rodilla
Anatomia

Legamento
crociato
anteriore

Femore

Modelo de 4 barras.
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Lesiones capsulares y ligamentosas de la rodilla
Biomecanica y cinematica

Arenaza JC
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Complejo posterolateral 6 PAPE

Angulo posteromedial 6 PAPI

Posterior View
Femur \ - Atachment of joint capsule
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it /1
i
5
=

Tibial collateral ligament

-

Fibular collateral

ligament and bursa

Aecuate popliteal ligament (edge of
capsule that arches over popliteus

7%

Semimembranosus tendon - 5

VTR
/)

= )

/ ’
Bursa under tendon (broken line)
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Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla

Directo.

Indirecto:

Mecanismo de produccion

> VALFE: Valgo + flexion + rotacion externa
> VARFI: Varo + flexidn + rotacién interna

abitual es un
lerte en la cara
pral de la rodilla con
produciéndose un
do de la

h de la rodilla

El traumatismo en valgo puede
romper el ligamento colateral
medial y los ligamentos capsula]

Arenaza JC
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Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla
Diagnéstico

Interrogatorio: actividad, continu6 con la actividad ?
Observacion: varo, valgo...

Signos funcionales:

=  Dolor
Crepitacion
Sensacion de dislocacion
Impotencia funcional
Hinchazén
Bloqueo

Exploracion clinica:

Derrame hematico, serohematico, seroso.
Palpacion puntos dolorosos

LLIy LLE

LCA

LCP
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Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla
Exploracion

Test del varo y valgo

LCA:
= Lachman
= Cajon anterior
= Jerk Test
LCP:
= Cajon posterior
= Test de laxitud posteroexterna (test de Hughston)

Arenaza JC
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Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla
Test del varo y valgo

Copyright 2006 by Elsevier, Inc.

Copyright 2006 by Elsevier, Inc.

Arenaza JC 34



Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla
LCA: Lachman, Cajén anterior, Jerk Test

Copyright 2006 by Elsevier, Inc.

Copyright 2006 by Elsevier, Inc.
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Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla
LCP: Cajon posterior, Test de laxitud posteroexterna (test de Hughston)

Copyright 2006 by Elsevier, Inc.

Copyright 2006 by Elsevier, Inc.
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Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla
Exploraciones complementarias

Rx convencional
Rx forzadas en varo o valgo
Resonancia magnética

Artroscopia: Ojo! Con el sindrome compartimental T ‘(

- Figura 5. Esquema de la Fractura de Segond, por avuision
de la insercion tibial por traccién del ligamento capsular
lateral. Flecha hueca: Fractura de Segond. Flecha corta:

ligamento capsular lateral. Flecha larga: ligamento colateral
lateral.
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Lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA)

38



Tratamiento no quirurgico:

Indicaciones

-Se realiza en pacientes de mediana-avanzada edad (mayores de 40 afnos), que no realizan
actividades de salto o giro y con escasa laxitud clinica (<10 mm).

-Pacientes que no tienen sintomatologia en su actividad habitual y estén dispuestos a cambiar su
actividad (evitar deportes de contacto).

Consiste en la rehabilitacion del cuadriceps e isquiotibiales, con entrenamiento
propioceptivo. Se pueden usar rodilleras simples en los deportes, o que aumenta la
propiocepcién y da la sensacién de mayor seguridad a los pacientes.
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Tratamiento Quirurgico:

Objetivos del tratamiento:
Conseguir una rodilla estable: Eliminar la inestabilidad anterior y rotacional.

Proteger meniscos.
Mantener arco de movilidad completo.
Favorecer el retorno a la actividad deportiva.

Indicaciones:

Habitualmente depende del nivel de actividad fisica del paciente (actividad media-alta se suelen
operar.

Momento de la intervencion:

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

Técnica quirurgica:

Si hay una avulsion Osea (raro) el tratamiento consiste en la reinsercion de la pastilla 6sea con
reinsercion transosea o tornillos. Si hay rotura intrasustancia o desinsercion ligamentosa sustituir los
restos de LCA por un injerto ligamentoso.
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Tratamiento Quirdargico
Que injerto utilizar ?

- Autologo:
- HTH: Tendon rotuliano

o Isquiotibiales: Semitendinoso y Recto interno

= Aloinjerto (Criopreservado):
-~ HTH
= Isquiotibiales
- Tendodn Tibial anterior
- Tendon Peroneo lateral largo
- Tendon de Aquiles

Adeno-Associated Virus Vectors
for Thearpeutic Gdf5 Gene Transfer

‘o

Freeze-Dried Tendon Allografts

T .

A )
L X -
Aomhinln( GDFS Protein
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Obijetivo:
Mejorar la estabilidad rotacional

nel tibial

Monotunel

Monotunel anatdomico

Doble tunel
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Fijacion femorotibial

Los métodos de fijacion tibial
pueden realizarse con tornillos
alojados dentro del tunel tibial,

(@) (b) cuya resistencia oscila entre

350N y 1332N, pero también

_ Tornillos interferenciales: puede fijarse con tornillo cortical
. Metal (442N), tornillo con arandela
dentada (724N) o con doble grapa

o Bi ibl
RabBbibics para partes blandas (785N).

_ Fijacién transversal ©
- Clavo bioabsorbible: Transfix
- Clavos bioabsorbibles: Rigidfix

~ Fijacion cortical:
- Sistema Thigh-Rope ) ©
- Endobuton
- Grapas




Complicaciones tras Plastia LCA

Fallo de la plastia.

Falta de Ligamentizacion.

Nuevo episodio Traumatico.

Dolor anterior de la rodilla.

Lesion nerviosa: rama infrapatelar del nervio safeno interno.
Infeccion.

Rigidez.

Fractura de rotula y rotura del tendon rotuliano (HTH).
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Tecnica de Lemaire

Algunos autores defienden las cirugias que se basan en las plastias extra-
articulares solamente, con el objetivo de suprimir el resalto dinamico.

Estas cirugias tienen la ventaja de ser simple y no abordar la articulacion .
Estas pueden ser propuestas en las inestabilidades antero-externas simples, en
especial en los pacientes poco deportistas o de edad avanzada.

Técnica de LEMAIRE hecho con el tracto ilio- Modificaciones aportadas por COKER,

tibial, pasando por un tinel femoral por detras del luego por JAKOB, en donde la plastia es
ligamento colateral. apoyada sobre el ligamento colateral del

peroné y del tenddn popliteo.
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Lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP)

La mayoria de las lesiones de LCP no se diagnostican.
Si se afecta solo el LCP la clinica (inestabilidad) puede ser muy escasa e incluso ausente.
El diagndstico es por la EC:
» (Cajon posterior.
* Debe explorarse también la integridad del complejo posterolateral.
« RNM
Tratamiento:

» Conservador: en lesiones aisladas del LCP y avulsiones 0seas con desplazamiento
pequefio (menos de 10 mm) en la prueba del cajon posterior

* En avulsiones 0seas desplazadas o lesiones inestables (técnicas igual a las del LCA)
Complicaciones:

» Dolor femoropatelar y artrosis femoropatelar.

 Lesion neurovascular.

* Inestabilidad PostQ. menos frecuente que en el LCA.
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Lesiones del ligamento colateral medial (LCM)

El LCM es el ligamento mas frecuentemente lesionado de la rodilla.
Suele lesionarse en traumatismos en valgo de la rodilla.

Diagnostico por test del valgo en 0 y 30°. Un bostezo en extension > de 10 mm se suele asociar a
rotura del LCA 6 LCP.

Por Rx se puede mostrar una lesion de Pellegrini-Stieda (calcificacion de la insercion femoral del
LCM) en casos cronicos.

La RNM auda a diagnosticar lesiones asociadas.
El Tratamiento:
» Conservador: En Grados I, II y III (sin lesiones asociadas)
» Muletas, carga parcial, analgesia y proétesis articulada (GII y GIII); fisioterapia.
* En casos asociados a rotura LCA, primero tratar LCM y luego LCA.
* Quirurgico:
* En lesiones GIII que ha fallado tratamiento conservador o que presenten avulsiont tibial.
Complicaciones:
* En lesiones proximales ...rigidez

* En lesiones distales laxitud residual
47



LCM

Ligamentoplastias internas

En el estado crénico, podemos tensionar de nuevo los ligamentos
periféricos interno o externos, en la insercion inferior sobre la tibia por

medio de grapas.
También podemos tensionarlos desplazando la insercién ésea sobre el

condilo y fijandola con un tornillo o grapa.
Ademas podemos profundizar la insercién, desprendiéndola y refijandola
con un tornillo (la ventaja es que no cambiamos el punto isométrico)
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Lesiones del complejo posterolateral de la rodilla

Estabilizadores estaticos y dinamicos.
Relacionados con traumatismos de alta energia.
El nervio ciatico popliteo externo (CPE) puede lesionarse.
Exploracion:
*  Varo en extension.
«  Cajbén posterolateral en 30°-90°.
« Dial test: Aumento de rotacion externa en decubito prono.
Expl.Complementarias:
*  Rx, pueden aparecer avulsiones de cabeza de peroné.
« RNM
Clasificaciéon Lesiones:
Gl: 0-5 mm de apertura en varo.
« Gll: 5-10 mm.
e Glll:>10 mm
Tratamiento:
*  Conservador: En lesiones Gl y Gll.
«  Quirdgico:
*  Reconstruccién en agudo en las 2 primeras semanas .
« En casos crénicos reconstruccion con aloinjertos.
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LLE

Plastia con aloinjerto

Plastias postero-externas

Retension del complejo LLE + popliteo

Plastia de Bousquet “gran popliteo”
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Clasificacion de la lesidn segun la intensidad de la inestabilidad.

Anatomia Dolor a la
Patolégica Sintomas palpacion | Tumefaccién | Inestabilidad | Evolucion
Grado | Rotura de Tendencia moderada
Leve Algunas fibras Dolor Puntual Leve No. a recidivar.
Abre < 5mm
Moderada,
Grado Il Rotura completa | Dolor e Difuso con No o leve.
Moderado en profundidad incapacidad equimosis Abre 5-10 Recidiva frecuente
y parcial en la moderada circunscrita | mm.
periferia y derrame
articular
Inestabilidad, lesiones
articulares
Rotura completa | Dolor e Intensa, con | Importante, | secundarias en
Grado Il en profundady | incapacidad Extenso | hematoma con bostezo | superficies (artrosis),
Grave en la periferia intensa difusoy radiolégico y | meniscos, y otros
derrame deformidad. | ligamentos
articular Abre > 10
variable mm.
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Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla
Clasificaciéon de las lesiones

Lesiones agudas:

Lesiones agudas aisladas

Triada desgraciada de O'Donoghue
Pentada

Luxacion de rodilla

Inestabilidades:
= Directas:
+ Anterior
» Posterior
+  Medial
* Lateral
O Rotatorias:

+ Anteromedial

+ Anterolateral

» Posterolateral

* Posteromedial

Combinadas:

Anteromedial-anterolateral
Anterolateral-posterolateral
Posteromedial-anteromedial
Posterolateral-anteromedial-anterolateral

Anterior view

Lateral
collateral NS
ligament £

Posterior
cruciate
ligament

>

Medial
collateral
ligament

Anterior
cruciate
ligament
Medial q ""
Lateral ﬁo:::(;:‘all A
collateral 9 ™ 7
ligament \ -
Anterior '
cruciate 7
ligament J N 1

Arenaza JC
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Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla
Clasificaciéon de las lesiones

Lesiones agudas:
= Lesiones agudas aisladas
= Triada
= Pentada
= Luxacién de rodilla

Inestabilidades:
] DlroeCtg?']te rior Vision uperior Ligamento cruzad:
8 cofemoral posterior Ligamen
1 < 4-{‘7;"/ J
. Ili)/loe%tleaﬁlor arqueado SN AR « ==
* Lateral >
= Rotatorias: _
* Anteromedial
» Anterolateral
» Posterolateral

* Posteromedial
= Combinadas:
* Anteromedial-anterolateral
Anterolateral-posterolateral
+ Posteromedial-anteromedial
+ Posterolateral-anteromedial-anterolateral

ysula)

ifrarrotuliano ERER A Sih e e
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Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla

Inestabilidades

Medial Lateral Anterior Posterior
W EdG § §4 valgo > Varo > Desplaz ant |> despl post
LLI LLE LCA LCP
Test valgo + | Test varo + Lachman + Cajon post +
Cajon ant +
Jerk Test +
Anteromedial |Anterolateral |Posterolateral | Posteromedial
Rotatoria T, despl ant > despl ant > despl post  |> despl post
>enrot ext |>enrotint > en rot ext > en rot int
LLI LLE LCP LLT
PAPT Cintilla Lig Arcuato  |PAPT
LCA LCA Popliteo Tend |ME
Test valgo + |Lig Arcuato Cajon post + |LCA+LCP
Lachman + Test varo + Hugsthon + Polichinela
Cajénant +  |Lachman +
Jerk Test + [Cajén ant +
Jerk Test +

Arenaza JC

54



> Injerto

_ Tuneles

~ Sujecion

~ Indicaciones
_ Rehabilitacion

Tratamiento
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Condiciones que debe reunir el injerto «ideal»

~ Resistencia adecuada

~ Facilidad de obtencion

~ Escasa morbilidad de la zona donante

- Fijacion inmediata y solida
- Rapida incorporacion

- Reproducir las propiedades mecanicas del LCA
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Tratamiento

Lesiones agudas

Lesiones de pivote central:

- LCA:
Pacientes con la fisis abierta:
Arrancamiento 6seo: reinsertar
Plastia LCA ?
Adultos:
Rotura parcial: abstencion
Rotura completa: 1Q a las 3
semanas
- LCP:
Arrancamiento 6seo.:Reinsertar
Rotura de grado 3: cirujia ?

Arenaza JC
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Tratamiento
Inestabilidades

LCA:
Plastia
HTH (deportistas...)
Isquios (nifos...)
Plastia externa Lemaire

LCP:
Si hay inestabilidad importante...plastia (HTH, Aloinjerto T.Aquiles..)

LLI:
Retensado
Plastia con aloinjerto

LLE, ang.posteroexterno: Plastia con Aloinjerto

Arenaza JC
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Tratamiento
Inestabilidades

LCA:
Plastia
HTH (deportistas...)
Isquios (nifos...)
Plastia externa Lemaire

LCP:
Si hay inestabilidad importante...plastia (HTH, Aloinjerto T.Aquiles..)

LLI:
Retensado
Plastia con aloinjerto

LLE, ang.posteroexterno: Plastia con Aloinjerto
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LLI
Plastia con Aloinjerto

Plastias del compartimiento interno

J /N | [/
il il

Ch

Helfet Lemaire Bousq uet Neyret Tendén del cuadriceps
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Tratamiento
Inestabilidades

LCA:
Plastia
HTH (deportistas...)
Isquios (ninos...)
Plastia externa Lemaire

LCP:
Si hay inestabilidad importante...plastia (HTH, Aloinjerto T.Aquiles..)

LLI:
Retensado
Plastia con aloinjerto

LLE, ang.posteroexterno: Plastia con Aloinjerto

Arenaza JC
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Lesiones del aparato capsuloligamentoso de la rodilla
Complicaciones

Lesiones vasculares
Lesiones nerviosas
Infeccién
latrogenia
= Mala situacién de los tuneles
= Deficiente sujecion de las plastias

Artrofibrosis
Laxitudes residuales

Rigidez de rodilla:
= Flexo
= Disminucion arco de movimiento

Calcificaciones: Pellegrini Stieda
Patela baja: HTH...
Sindrome del ciclope: Choque de la plastia con el techo de la escotadura

Artrosis
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