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Resumen

Introduccién: El rugby es un deporte de contacto, la velocidad con que se

juega y la frecuencia de los choques produce diferentes lesiones. Debido a la
escasez de trabajos bibliograficos asociado a una disciplina deportiva en auge
creciente, surgié la necesidad de conocer las distintas lesiones de los
ligamentos de rodilla.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo

en base a 314 historias clinicas ydatos del registro de ingreso de pacientes de
sexo masculino, de entre 15 y 30 afios de edad, que practicaban rugby como
deporte habitual y que realizaran consulta por presentar una lesion ligamentaria
de rodilla en € servicio de Traumatologia del Sanatorio de la Mujer, de la
ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe, Argentina, durante el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 2005y el 31 de diciembre de 2009.
Objetivos: Con el objetivo de conocer las lesiones ligamentarias de rodilla en
pacientes que practican rugby, clasificar las diferentes lesiones, determinar en
qué grupo etario predominan, conocer la frecuencia de presentacion de las
formas clinicas con las que se presentan los pacientes, el tratamiento aplicado
y analizar el tiempo de rehabilitacion.

Resultados y conclusiones.

En los jugadores de a Rugby la lesibn mas frecuente es la del LCA. Le
sigue en segundo lugar la lesion del LCI, y en un tercer lugar la lesion
combinada de estos dos ligamentos (LCA +LCI). Las lesiones del LCP, las

lesiones de LCA + LCP, y las del LCP + LCE son poco frecuentes. Las
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combinadas entre el LCP y LCl y las del LCE son las mas infrecuentes de
todas.

Las lesiones ligamentarias de rodilla predominan en un rango etario de
entre los 28 y 30 afos.

La clinica que @mn mayor frecuencia presentaron los pacientes fue dolor,
seguido por inflamacion. Con mucha menor frecuencia presentaron
hemartrosis (exclusivo de las lesiones del LCA), e inestabilidad (propio de
las lesiones ligamentarias combinadas).

En cuanto al tratamiento, todos los casos de lesion de los LCA, LCP y LCE
requirieron tratamiento quirargico. En tanto que en las lesiones del LCI mas
de dos tercio de los pacientes recibieron tratamiento conservador con
férulas limitadores del movimiento y sélo un tercio reparacion quirdrgica.
Los tiempos de rehabilitacion en los casos quirdrgicos fue en su mayoria
de 6 meses y del total de los tratamientos conservadores con férula casi la

mitad, la rehabilitacion tuvo una duracion de 30 dias.

Palabras clave: lesiones ligamentarias, rugby, clinica, medicina deportiva,

rodilla.



Introduccion

El rugby es un deporte de contacto en equipo nacido en Inglaterra,
practicado en todo el mundo y ocupa el segundo lugar entre los juegos con
pelota.

Sus origenes datan a mediados del siglo XIX, como evolucién directa del
futbol medieval britanico. Se requieren dos equipos con 15 integrantes cada
uno y se juegan dos tiempos de 40 minutos, con un intervalo de 10 minutos.
Los tantos se anotan al trasladar la pelota hasta la linea de fondo del contrario,
por lo que el portador puede ser derribado por cualquier oponente mediante el
“tackle”. Esta fase del juego puede generar choques de alto impacto razén por
la cual puede generar lesiones graves.

Los factores como la velocidad con que se juega y la frecuencia de los
choques hacen del rugby un deporte en el que se producen diferentes
lesiones®.

Dentro de las lesiones de ligamentos de la rodilla podemos discernir
lesiones de:

> ligamento cruzado anterior (LCA),
> ligamento cruzado posterior (LCP),
> ligamento colateral interno (LCI),
> ligamento colateral externo (LCE),
> combinacién de estos .

Las lesiones aisladas en el ligamento lateral interno (medial) son
probablemente las mas frecuentes a nivel de los ligamentos de la rodilla en los

jugadores de rugby.
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Diversos autores trataron lesiones aisladas de ligamento lateral interno
de la rodilla sin operaciones, mediante rodilleras limitadoras de movimientos,
antinflamatorios y con regimenes de ejercicios para fortalecer los isquiotibiales
como asi también los cuadriceps. La mayoria de los jugadores vuelven a
entrenar al cabo de 3 6 6 semanas con progresion de la actividad, que depende
de la remision del dolor y de la sensibilidad local al tacto .

Las roturas del ligamento cruzado anterior son un gran problema en el
rugby, si bien hoy en dia sucede menos que hace afos. Se lesionan con una
frecuencia nueve veces mayor que el ligamento cruzado posterior. La lesién
suele ser casi siempre una lesion indirecta que se produce cuando un jugador
cambia de direccion a gran velocidad. En ocasiones forma parte de una lesion
en valgo, aunque es mas frecuente en el futbol americano que en el rugby @.

El método preferido para su tratamiento son las sustituciones
artroscopicas del ligamento cruzado anterior por diferentes técnicas .

El 97 % de las lesiones del ligamento cruzado posterior se asocia con
otras lesiones ligamentosas.

En cuanto a la lesion combinada de los ligamentos de rodilla la lesién del
ligamento cruzado anterior y del ligamento colateral interno es la combinacién
mas frecuente, responsable del 13% de las lesiones ligamentarias de rodilla ®

Debido a la escasez de trabajos bibliograficos asociado a una disciplina
deportiva en auge creciente, surgié la necesidad de conocer las distintas
lesiones de los ligamentos de rodilla en el contexto del deporte mencionado.

Este trabajo contribuye al conocimiento de dichas lesiones y a la toma de
conciencia y decisién en cuanto a los practicantes, su entorno y la poblacién

interesada.



Marco teodrico

Los ligamentos de la rodilla estabilizan y guian a las estructuras éseas a
medida que rotan alrededor de sus tres ejes. ¢

Los ligamentos son bandas activas desde el punto de vista fisiologico,
formadas por tejido conectivo resistente. ?

Los ligamentos exteriores de la rodilla, llamados "ligamento lateral interno
"y "ligamento lateral externo”, son los que aportan estabilidad a la rodilla y
limitan los movimientos laterales. * ® El ligamento lateral interno se encuentra
en la cara interna de la rodilla y se tensa al estirar la pierna. El ligamento lateral
externo es parecido a un cordon fino y fuerte que se encuentra en la cara
exterior de la rodilla y conecta la parte inferior del fémur con la parte superior
del peroné. ©

Las lesiones de los ligamentos laterales interno y externo pueden
clasificarse del siguiente modo:

» Grado 1: esguince sin desgarro del ligamento.

» Grado 2: desgarro parcial del ligamento.

» Grado 3: desgarro total del ligamento.

Los ligamentos interiores de la rodilla son; "ligamento cruzado anterior" y
"ligamento cruzado posterior". El ligamento cruzado anterior cruza por delante
del ligamento cruzado posterior. Estos ligamentos aportan estabilidad a la
rodilla, en especial en los movimientos hacia adelante y hacia atras. ©®

Las lesiones de ligamentos aislados comprometen sélo una estructura
ligamentosa, mientras que las lesiones ligamentosas combinadas

comprometen dos o mas. En general, la rotura combinada de los ligamentos se
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debe a un traumatismo con elevada energia, y las actividades deportivas son
responsables del 40%. Es importante diferenciar entre las lesiones
ligamentosas aisladas y combinadas, porque existe un acuerdo general de que
las lesiones ligamentosas combinadas requieren reconstruccién quirdrgica.

Los sintomas de la mayoria de las lesiones de los ligamentos son
similares, independientemente de cual sea el ligamento dafiado. Entre otros,
pueden observarse los siguientes:

* Dolor

¢ Inflamacién

* Inestabilidad: puede notar que la rodilla cede o que se queda blogueada,
correspondiendo a un fracaso de los ligamentos de la rodilla para mantener las

relaciones estructurales anatémicas normales.

Lesiones aisladas del Ligamento Cruzado Anterior

La tasa de ocurrencia de las lesiones del LCA en Estados Unidos es de
250.000 por afio. ElI LCA se lesiona con una frecuencia de nueve veces mayor
gue el LCP. En un estudio sobre lesiones agudas de los ligamentos de la rodilla
con movilidad patoldgica, el 48% de las lesiones fue una lesion aislada del LCA
y el 63% de las lesiones comprometi6 el LCP.

El LCA es una estructura intraarticular, aunque extrasinovial, que se
extiende en una longitud de 38 mm desde el céndilo femoral externo hasta su
insercion en la tibia. La insercién en la tibia es mas grande que la inserciéon
femoral, lo cual le confiere al LCA un aspecto en forma de abanico. El LCA se
une a la cara interna del céndilo femoral externo, por detrds de la escotadura
intercondilea y de la meseta tibial, por delante y por fuera de la espina tibial

anterior.



8

El LCA recibe su irrigacion sanguinea principalmente de la arteria
genicular media. Esta inervado por terminaciones nerviosas que provienen del
nervio tibial. La escases de terminaciones nerviosas libres en el LCA podria
explicar la ausencia de dolor en el momento de la lesion y el desarrollo de dolor
grave solo después de que la capsula articular se distienda con sangre. 9

El LCA esta compuesto por haces de fibra de colageno, empaquetados en
forma densa, que estan dispuestos en forma paralela a lo largo del eje
longitudinal del ligamento. Las células que pueblan el LCA se asemejan a las
células fibrocartilaginosas, mientras que las células del LCI se asemejan a
fibroblastos. Estas diferencias histolégicas podrian explicar la diferencia entre
las capacidades de cicatrizacion de estos dos ligamentos.

El LCA es el limitador primario de la traslacion tibial anterior con respecto
al fémur en angulos de flexion de la rodilla superiores a 30°. Ademas, el LCA
ofrece resistencia contra la rotacion interna de la tibia y la angulacién en varo-
valgo. El LCA estd constituido por dos unidades funcionales, el haz
anterointerno y el haz posteroexterno. El haz anterointerno esta tenso en
flexibn y el haz posteroexterno esta tenso en extension. Esta relacién
anatomica asegura el LCA funcione en todos los grados de flexion de la rodilla.
(2, 13)

El mecanismo de lesibn mas frecuenta es la angulacién en valgo
desacelerante, sin contacto, con rotacién externa. Otros mecanismos incluyen
hiperextension con torsidon, angulaciébn en valgo causada por una fuerza
aplicada a la cara externa de la rodilla e hiperflexion. En al rugby el mecanismo
de lesion mas frecuente es la angulacion en valgo con rotacién externa. Debido

a la interdependencia biomecanica del LCA, el LCl y los meniscos, la
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angulacion en valgo con rotacién externa produce con frecuencia una lesién
concurrente de estas estructuras. ¢ 19

Los pacientes con lesiones del LCA suelen presentar dolor, inestabilidad e
inflamacion. Asimismo, el paciente afirma que la rodilla cedio, se torcié o emitio
un ruido seco en el momento de la lesion y puede presentar una incapacidad
inmediata y profunda. No obstante, la capacidad para continuar la actividad
deportiva no descarta una lesion del ligamento de la rodilla. En la inspeccién
mas del 70% de los pacientes con una hemartrosis traumatica aguda de rodilla
tienen una lesion del LCA. Se puede desarrollar atrofia del cuadriceps luego de
varios dias de la lesién. %

La traslaciobn anterior excesiva de la tibia es patognoménica de la
deficiencia del LCA y se observa mejor con las pruebas la Lachman (es la
prueba mas confiable para diagnosticar la lesion del LCA, con una sensibilidad
de entre 87% y 98%) y del cajon anterior (es menos confiable en la situacion
aguda, pero muy confiable para las lesiones crénicas). ¢ 12

La radiografia simple bajo tension es uno de los métodos diagnésticos
auxiliares y es mas sensible y especifica que el examen clinico. La Resonancia
Magnética es otra de las herramientas diagnosticas donde se ewvdencia de
manera directa los desgarros completos observados en imagenes T1 y T2
como una incapacidad de observar el LCA, la discontinuidad de las fibras del
LCA y la orientacién anormal de las fibras remanentes del LCA. 1?2

El tratamiento no quirargico parece desencadenar inestabilidad de la
rodilla, lesion secundaria de otras estructuras de la rodilla, incluido los
meniscos, y el desarrollo temprano de patologia articular degenerativa.

Las lesiones del LCA deben recibir tratamiento quirdrgico. El 75% de los

pacientes presenta una lesién completa del LCA y el 25% sufren una ruptura
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parcial del haz anteromedial o posterolateral; por lo que se realiza Plastia total

o parcial respectivamente. &7

Lesiones aisladas del Ligamento Cruzado Posterior

En un estudio de lesiones agudas de los ligamentos de la rodilla con
movilidad patoldgica, el 4 % de las lesiones correspondi6 a una lesion aislada
del LCP. ElI 97 % de las lesiones del LCP se asocia con otras lesiones
ligamentosas. ®

El LCP es un ligamento intraarticular, aunque extrasinovial, porque se
ubica dentro de su propia vaina sinovial reflejada desde la capsula posterior.
Tiene en promedio una longitud de 38 mm y se extiende desde la cara posterior
de la meseta tibial hasta el céndilo femoral interno. ¢ %

La arteria genicular media provee sangre para el LCP y su vaina sinovial.
Las arterias geniculares inferiores irrigan el segmento distal del LCP. El nervio
tibial inerva el LCP. ©

El LCP es el limitante primario de la traslacién posterior de la tibia en
angulos de flexion de la rodilla mayores a 30°. El LCP esté integrado por dos
componentes estructurales principales, que incluyen un haz anteroexterno, que
se tensa ante la flexion de la rodilla, y un haz posterointerno, que se tensa ante
la extension de la rodilla. Con la rodilla flexionada, el LCP se tensa para evitar
la traslacién posterior. ¢%

La funcion cinematica normal de la rodilla requiere un LCP indemne. La
seccion aislada del LCP aumenta las presiones en el compartimiento interno al
desviar el centro de rotacidon hacia adentro y alterar las areas de contacto

tibiofemorales. Asimismo, el aumento de la traslacion posterior de la tibia
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disminuye el angulo entre el tend6n del cuadriceps y el tendén rotuliano, para
producir fuerzas de contacto superiores en la articulacién patelofemoral. ®

El mecanismo de lesibn mas frecuente del LCP es una fuerza posterior
sobre la tibia proximal cuando la rodilla esta flexionada, lo cual genera una
traslacion posterior de la tibia sobre el fémur. Este mecanismo de puede
producir por traumatismos directos o en caidas sobre una rodilla flexionada,
con el pie en flexion plantar. Otro mecanismo de lesion del LCP es una
hiperflexion forzada de la rodilla. La hiperextension subita y violenta de la rodilla
lesionaré el LCP. ¢ 10:13)

Los pacientes con un LCP lesionado en forma aguda pueden presentar
dolor, inflamacién leve o incapacidad de soportar peso. A diferencia de las
lesiones del LCA, no es probable experimentar inestabilidad evidente, escuchar
0 sentir un ruido seco o presentar grandes derrames a tension en la lesion
aislada del LCP. Pueden aparecer equimosis o0 laceraciones sobre la
tuberosidad de la tibia, también puede producir atrofia del cuadriceps y dolor a
la compresion de la rotula. La inflamacién es leve y se desarrolla con lentitud
en desgarros aislados del LCP. El signo del hundimiento posterior se observa
cuando el paciente esta en decubito dorsal y la rodilla ésta flexionada a 90° con
el pie apoyado. El espectro de movimientos pasivos desde O hasta 90° de
flexion produce escasa molestia en el desgarro aislado del LCP. La flexién que
supere los 90° produce un incremento del dolor. La prueba clinica que evalla la
integridad del LCP es la prueba del cajéon posterior, donde el examinador aplica
una fuerza dirigida atras sobre la tibia proximal y observa si se produce algun
descenso de la medida tibial anterior. ¢ 519

Se pueden emplear radiografias laterales bajo tension para evaluar la

insuficiencia del LCP con la rodilla a 90° de flexiéon y una fuerza dirigida hacia
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atras a la altura de la tuberosidad de la tibia. La precision de la Resonancia
Magnética para diagnosticar una lesién del LCP oscila entre 96 y 100%. 12

La evolucion natural de los desgarros aislados del LCP es motivo de
controversia. Algunas lesiones aisladas del LCP ni siquiera se diagnostican y la
evolucion es benigna. No obstante, estudios recientes revelaron que los
desgarros aislados del LCP pueden desencadenar cambios degenerativos
tempranos y aumento del dolor cuando se manejan de manera no quirdrgica.
Sobre la base de la evaluacidon a largo plazo, investigadores describieron la
evolucién natural de la rotura aislada del LCP en tres fases: 1) adaptacion
funcional, entre 3 y 18 meses después de la lesidon; 2) tolerancia funcional,
entre 1y 20 afios después de la lesion y 3) deterioro artrésico incapacitante, 25

afios después de la lesién. 2

Para la lesién compleja del LCP el tratamiento es quirtrgico.

Lesiones aisladas del Ligamento Colateral Externo

En un estudio sobre lesiones agudas de los ligamentos de la rodilla con
movilidad patoldgica, el 2% de las lesiones correspondio a lesiones aisladas del
LCE. @9

El LCE tiene una longitud aproximada de 6 cm, porque se extiende hacia
atrds y hacia abajo, desde la cara superior del condilo femoral externo hasta la
cabeza del peroné. EI LCE se une con una de las tres féveas que se
encuentran detrds del anillo prominente del epicéndilo externo. La fovea del
LCE se situa entre la févea de la cabeza externa del gastrocnemio y la févea
donde se origina el tendon popliteo. EI LCE surge junto con el tendén del

biceps femoral y se inserta en la cara externa de la cabeza del peroné. 19
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El LCE actia como limitante primario de la angulaciébn en varo y
contribuye con el complejo posteroexterno como limitante primario de la
rotacion externa. %

La lesién aislada del LCE produce un incremento sutil de la rotacion en
varo y externa, que es maximo a 30° de flexion de la rodilla. Un golpe en la
cara interna de la rodilla es el mecanismo de lesién habitual. ¢ 1%

El paciente con una lesién del LCE puede presentar dolor e inestabilidad.
Puede aparecer equimosis sobre la cara interna de la rodilla y cierta
inflamacién en la cara externa de la rodilla. 19

La prueba de aduccidén o en varo bajo tension se realiza con el paciente
en decubito dorsal y la rodilla flexionada a 30°. Con una mano en la cara
interna de la rodilla y la otra mano en el tobillo, se aplica una fuerza de

aduccién con suavidad. La prueba de repite hasta que produce dolor leve . 12

13)

Las lesiones de los ligamentos colaterales se clasifican en tres grados. La
lesibn en grado 1 se define por la sensibilidad localizada, pero no presenta
inestabilidad clinica y representa el estiramiento del ligamento. La lesion en
grado 2 se caracteriza por sensibilidad localizada y laxitud entre leve y
moderada (de 5 a 10 mm), con un punto final firme en las pruebas bajo tension
con una flexion de la rodilla a 30°. La lesion grado 3 se distingue por la
inestabilidad significativa (mayor a 10 mm de apertura interna), con un punto
final confuso en las pruebas bajo tension, y significa una rotura completa del

ligamento. > 1¥

Lesiones aisladas del Ligamento Colateral Interno



14

En un estudio sobre lesiones agudas de los ligamentos de la rodilla con
movilidad patoldgica, el 29%de las lesiones consistié en lesiones aisladas del
LCL.

El LCI se extiende 10 a 11 cm entre sus inserciones en el tubérculo de los
aductores del condilo femoral interno y la cara interna de la tibia. El espesor
promedio es de 4,3 mm en la insercién femoral y de 2,3 mm en la insercion
tibial. EI LCI esta formado por 2 fasciculos el superficial y el profundo.

Las células que pueblan el LCI tienen caracteristicas morfologicas
similares a las de los fibroblastos. Estas células pueden ser responsables de la
capacidad del LCI de cicatrizar con rapidez y en forma predecible. 9

El LCI es el estabilizador interno primario a 30° de la flexion y un
constituyente secundario en la extensién completa. El LCI sirve como limitante
primario de la rotacion interna de la tibiay del desplazamiento tibial anterior. La
seccion aislada del LCI superficial o profundo produce incrementos muy
pequefios de los limites de rotacién en valgo. No obstante, cuando se lesionan
tanto el LCI superficial como el profundo, se observan incrementos apreciables
de los limites en valgo, pero los cambios en la traslacién anterior y la rotacion
interna permaneceran en un nivel muy bajo. ¥

El mecanismo de lesion del LCI mas frecuente es la aplicacion subita de
una fuerza en valgo sobre la rodilla. El ejemplo clasico es un golpe directo
sobre la cara externa de la rodilla, mientras el pie esta apoyado.

Los pacientes con una lesion del LCI describen un dolor inmediato en la
rodilla interna luego de un acontecimiento traumatico. En lesiones mas leves, el
dolor puede desaparecer en pocos minutos y el atleta puede retomar la

competencia durante un tiempo breve antes del comienzo de la sensibilidad.
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Con frecuencia los pacientes se quejan de inflamacion y, a veces, oyen un
ruido seco.? 101

En la inspeccion, la cara externa de la rodilla puede presentar equimosis
debido a un mecanismo de lesion del golpe directo. En un individuo delgado, se
puede observar la inflamacion localizada sobre la porcion lesionada cel LCI
superficial. En la palpacion, apareceran sensibilidad localizada e inflamacion en
el sitio de la lesién alrededor de 60 minutos después del acontecimiento
traumatico. Y

La prueba de abduccion o en valgo bajo tension se realiza con el paciente
en decubito dorsal y la rodilla flexionada a 30° (para eliminar los limitantes
secundarios). Con una mano en la cara externa de la rodilla y la otra mano en
el tobillo, se aplica una fuerza abductora suave, con la pierna en rotacién
externa leve. Se repite la prueba hasta que produce dolor leve. 12

El manejo no quirdrgico, de las lesiones parciales aisladas del LCI (a
través de férulas con limitacion de movimiento) logra una funcion excelente de

la rodilla sin signos mayores de remodelacién de la articulacion ni signos

radiolégicos de artrosis hasta 10 afios después de la lesién. @

Lesiéon combinada del Ligamento Cruzado Anterior y del Ligamento
Colateral Interno

La lesién del LCA y del LCI es la combinacion mas frecuente de lesiones
ligamentosas de la rodilla y es responsable de alrededor del 13% de las
lesiones de la rodilla con movilidad patolégica.

Las caracteristicas diagnosticas de la lesion del LCA y del LCI son las
siguientes: incremento del desplazamiento anterior, incremento de la

angulacion en valgo a 0 y 30° de flexién e incremento de la rotacién interna. 12
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Lesiobn combinada del Ligamento Cruzado Anterior y del Ligamento
Cruzado Posterior

Cuando se produce una luxaciébn aguda de la rodilla con reduccién
espontanea, sospechar una lesién combinada del LCA y del LCP.

Las caracteristicas diagnosticas de la lesién del LCA-LCP son: laxitud
tibiofemoral anteroposterior anormal evidente en flexién a 20 y 90°, resultados
positivos en la prueba de Lachman, signo del hundimiento posterior e

incremento de la laxitud en varo y valgo en extension. %1012

Lesiéon combinada del Ligamento Colateral Interno y del Ligamento
Cruzado Posterior

La lesion del LCI y del LCP es responsable del 2% de las lesiones de la
rodilla con movilidad patologica.

Las caracteristicas diagnosticas de la lesion del LCI y del LCP son: laxitud
en valgo tanto a 0 como a 30° de flexién y resultado positivo de la prueba del

cajon posterior. ¢ 12:13)

Lesion combinada del Ligamento Cruzado Posterior y del Ligamento
Colateral Externo

Aungue la lesion de las estructuras externas es menos frecuente en las
lesiones del LCP que la lesién de las estructuras internas, es indispensable
diagnosticar la lesion del LCE.

Las caracteristicas diagnosticas de las lesiones del LCP y del LCE son:
incremento de la laxitud posterior mas de 20 a 25 mm; incremento de la

rotacion en varo; incremento de la rotacion externa mas de 15°, tanto a 30
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como a 90° de flexion e incremento de la traslacion posterior y de la rotacion

externa combinadas. ¢ 13
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Problema

¢,Cudles son las diferentes lesiones ligamentarias de rodilla en pacientes
de sexo masculino practicantes de rugby, de entre 15 y 30 afios de edad, que
han consultado al Centro de Traumatologia del Sanatorio de la Mujer durante

los aflos 2005 a 2009?

Objetivos

Objetivo General
Conocer las lesiones ligamentarias de rodilla en pacientes de sexo
masculino, de entre 15 y 30 afios de edad, que practican rugby como deporte

habitual y que han concurrido al centro de Traumatologia del Sanatorio de la

Mujer entre los afios 2005 y 20009.

Objetivos Especificos
Conocer y clasificar las diferentes lesiones ligamentarias de rodilla en
jugadores de Rugby.
Determinar en qué grupo etario predominan las lesiones ligamentarias en
rodilla en jugadores de Rugby.
Conocer la frecuencia de presentacion de las formas clinicas con las que
se presentan los pacientes.
Examinar el tratamiento aplicado en cada caso.

Analizar el tiempo de rehabilitacién.
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Material y métodos

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo en base a
los datos obtenidos del registro de ingreso y de Historias Clinicas
correspondientes a pacientes deportistas del servicio de Traumatologia del
Sanatorio de la Mujer, de la ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe,
Argentina, durante el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2005y el 31
de diciembre de 2009.

La informacion de las Historias Clinicas fue otorgada en forma de copias
por parte de la institucion, preservando y prescindiendo la identidad de los
pacientes.

Se incluyo en el estudio la totalidad de pacientes de sexo masculino, de
entre 15 y 30 aflos de edad, que practicaban rugby como deporte habitual y
gue realizaran consulta por presentar una lesion ligamentaria de rodilla durante
el periodo de estudio.

La muestra quedd conformada por un total de 314 historias clinicas.

Los datos se relevaron mediante una planilla con formato impreso.

Se analizaron las siguientes variables:

Edad: en aflos cumplidos al momento de la consulta.

Lesién: diferentes lesiones ligamentarias segun el diagnostico.
Clinica: con la que debuté el paciente.

Tratamiento: tipos de tratamientos.

Rehabilitacion: tiempo en semanas 0 meses.
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Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel.

Los datos se tabularon para su presentacion (ver anexo). Para su analisis se
confeccionaron tablas y graficos, se utilizaron medidas de resumen de
tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de dispersion (desvio
estandar), técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de frecuencias,
porcentajes) e inferenciales (prueba chi cuadrado), para un nivel de

significacién p=<0,05.
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Resultados

Edad
La poblacion estudiada presenta una edad promedio de 26.7 afios (DS +

2.5), una mediana de 27 afios y un modo de 28 afios.

Tabla 1: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacién

estudiada.
f %
19a21 afios 15 4,8%

22 a 24 afios 36 11,5%

25a27afios 117 37,3%

28a30afos 146 46,5%
Total 314

Del total de la poblacion estudiada (n=314), el 46.5% corresponde al
intervalo de 28 a 30 arfos; el 37.3% al intervalo de 25 a 27 afios; el 11.5% al

intervalo de 22 a24 afos y el 4.8% al intervalo de 19 a 21 afios.

Lesién

Tabla 2: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la lesidon que presenta la
poblacion estudiada.

Lesion

f %
LCA (ligamento cruzado anterior) 180 57,3%
LCI (ligamento colateral interno) 64 20,4%
LCA +LCI 32 10,2%
LCA +LCP 12 3,8%
LCP (ligamento cruzado posterior) 9 2,9%
LCP +LCE 8 2,5%
LCP + LCI 5 1,6%
LCE (ligamento colateral externo) 4 1,3%

Total 314
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El 57.3% corresponde a lesién del LCA; el 20.4% a lesion del LCI; el
10.2% a lesién combinada del LCA y LCI; el 3.8% a lesion combinada del LCA
y LCP; el 2.9% a lesion del LCP; el 2.5% a lesion combinada del LCP y LCE; el

1.6% a lesion combinada del LCP y LCly el 1.3% a lesiéon del LCE.

Ligamento afectado

Tabla 3: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del ligamento afectado en la
poblacion estudiada.

Ligamento afectado

f %
ligamento cruzado anterior 224  71,3%
ligamento colateral interno 101 32.2%
ligamento cruzado posterior 34  10,8%
ligamento colateral externo 12 3,8%

Del total de pacientes (n=314), en el 71.3% el ligamento afectado es el

LCA;enel 32.2% el LCl; en el 108% el LCPyen el 3.8% el LCE.

Ligamento afectado y edad

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del ligamento afectado
segln la edad de la poblacién estudiada.

Ligamento afectado y edad

Lig. cruzado | Lig. colateral | Lig. cruzado |Lig. colateral
anterior (n=224) | interno (n=101) | posterior (n=34) |externo (n=12)
f % f % f % f %
19a?2lafios| 8 3,6% 6 5,9% 3 8,8% 2 16,7%
22a24anos| 25 112% | 13 12,9% 5 14,7% 1 8,3%
25a27anos| 85 37.9% | 36  356% 16 47,1% 6  50,0%
28a30afios| 106  47,3% | 46  455% 10 29,4% 3 250%

Del total de lesiones del ligamento cruzado anterior (n=224), el 47.3%
corresponde al intervalo de 28 a 30 afos; el 37.9% al intervalo de 25 a 27 afios;

el 11.2% al intervalo de 22 a 24 afios y el 3.6% al intervalo de 19 a 21 afios.
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Del total de lesiones del ligamento colateral interno (n=101), el 45.5%
corresponde al intervalo de 28 a 30 afios; el 35.6% al intervalo de 25 a 27 afos;
el 12.9% al intervalo de 22 a 24 afios y el 5.9% al intervalo de 19 a 21 afios.

Del total de lesiones del ligamento cruzado posterior (n=34), el 47.1%
corresponde al intervalo de 25 a 27 afios; el 29.4% al intervalo de 28 a 30 afios;
el 14.7% al intervalo de 22 a 24 afios y el 8.8% al intervalo de 19 a 21 afios.

Del total de lesiones del ligamento colateral externo (n=12), el 50%
corresponde al intervalo de 25 a 27 afos; el 25% al intervalo de 28 a 30 afios;
el 16.7% al intervalo de 19 a 21 afios y el 8.3% al intervalo de 22 a 24 afios.

La relacion entre edad y ligamento afectado resultd estadisticamente muy
significativa (p<0.05), es decir que los pacientes de 28 a 30 afios tienen mayor
probabilidad de presentar lesion de los ligamentos cruzado anterior y colateral

interno que los pacientes de menor edad.

Gréfico 1: distribucion de las frecuencias relativas del ligamento afectado segun la edad
de la poblacién estudiada.
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Clinica

Tabla 5: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la clinica de las lesiones
ligamentarias en la poblacién estudiada.

f %
dolor 123 39,2%

dolor + inflamacién 96 30,6%
dolor + hemartrosis 59 18,8%

inflamacioén 19 6,1%
dolor + inestabilidad 17 5,4%
Total 314

El 39.2% consulté por dolor; el 30.6% por dolor e inflamacion; el 18.8%

por dolor y hemartrosis; el 6.1% por inflamacion y el 5.4% por dolor e

inestabilidad.

Tabla 6: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas de los motivos de consulta
de las lesiones ligamentarias en la poblacién estudiada.

Motivos de consulta

f %
dolor 295 93,9%
inflamacién 115 36,6%
hemartrosis 59 18,8%
inestabilidad 17 5,4%

Del total de la poblacién estudiada (n=314), el 93.9% presenté dolor; el

36.6% inflamacion; el 18.8% hemartrosis y el 5.4% inestabilidad.
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Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la clinica segun

ligamento afectado en la poblacidn estudiada.

Ligamento afectado y clinica

Lig. cruzado | Lig. colateral | Lig. cruzado Lig. colateral
anterior (n=224) | interno (n=101) | posterior (n=34) | externo (n=12)
f % f % f % f %
dolor 224 100,0% 82 81,2% 34  100,0% 12 100,0%
inflamacién 59 26,3% 76 75,2% 15 44,1% 2 16,7%
hemartrosis 59 26,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
inestabilidad | 14 6,3% 10 9,9% 7 20,6% 3 25,0%

Del total de lesiones del ligamento cruzado anterior (n=224), la totalidad

(100% presentd dolor; el 26.3% inflamacion y hemartrosis y el 6.3%
inestabilidad.

Del total de lesiones del ligamento colateral interno (n=101), el 81.2%
presento dolor; el 75.2% inflamacion y el 9.9% inestabilidad.

Del total de lesiones del ligamento cruzado posterior (n=34), la totalidad
(100% presento dolor; el 44.1% inflamacion y el 20.6% inestabilidad.

Del total de lesiones del ligamento colateral externo (n=12), la totalidad
(100% presento dolor; el 25% presento inestabilidad y el 16.7% inflamacion.

La relacibn entre clinica y ligamento afectado resulté altamente
significativa (p<0.001), es decir, que las lesiones del ligamento colateral interno
tienen mayor probabilidad de presentar inflamacién que ks lesiones de otros
ligamentos, y que las lesiones del ligamento cruzado posterior y del ligamento
colateral externo tienen mayor probabilidad de presentar inestabilidad que las
lesiones de otros ligamentos.

La hemartrosis se presentd exclusivamente en lesiones del ligamento

cruzado anterior (p<0.001).
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Gréfico 2: distribucidn de las frecuencias relativas de la clinica segln ligamento afectado
en la poblacion estudiada.
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Tratamiento

Tabla 8: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tratamiento en la
poblacién estudiada.

f %
ligamentoplastia 250  79,6%
conservadorconférula 64  204%

Total 314

El 79.6% de la poblacién requiri6é ligamentoplastia y el 20.4% tratamiento

conservador con férula.

Tratamiento segun ligamento afectado

Tabla 9: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tratamiento segin
ligamento afectado en la poblacién estudiada.

Tratamiento y ligamento afectado

Lig. cruzado Lig. colateral | Lig. cruzado Lig. colateral
anterior (n=224) | interno(n=101) | posterior (=34) | externo (n=12)
f % f % f % f %
ligamentoplastia 224  1000% | 37 36,6% 34 100,0% 12 100,0%
conservadorconférula| O 0,0% 64 63,4% 0 0,0% 0 0,0%
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La totalidad de lesiones del ligamento cruzado anterior (n=224), ligamento
cruzado posterior (n=34) y ligamento colateral externo (h=12) recibieron como

tratamiento ligamentoplastia. (p<0.001)

Del total de lesiones del ligamento colateral interno (n=101), el 63.4%

recibio tratamiento conservador con férula y el 36.6% ligamentoplastia.

Rehabilitaciéon

Tabla 10: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tiempo de
rehabilitacién en la poblacién estudiada.

f %
25 dias 19 6,1%
30 dias 29 9,2%
45 dias 16 5,1%
5 meses 34 10,8%
6 meses 216  68,8%
Total 314

En el 68.8% de las lesiones la rehabilitacion tuvo una duracién de 6

meses; en el 10.8% 5 meses; en el 9.2% 30 dias; en el 6.1% 25 dias y en el

5.1% 45 dias.

Rehabilitacion segun tipo de tratamiento

Tabla 11: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tiempo de
rehabilitacién segun tipo de tratamiento en la poblacién estudiada.

Tratamiento y tiempo de rehabilitacion

: . | conservador
ligamentoplastia .

con férula

f % f %
25 dias 0 0,0% 19 29,7%
30 dias 0 0,0% 29 45,3%
45 dias 0 0,0% 16 25,0%
5 meses 34 13,6% 0 0,0%
6 meses 216 86,4% 0 0,0%

Total 250 64
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Del total de ligamentoplastias (n=250), en el 86.4% la rehabilitacion tuvo
una duracion de 6 meses y en el 13.6% de 5 meses.

Del total de tratamientos conservadores con férula (n=64), en el 45.3% la
rehabilitacion tuvo una duracion de 30 dias; en el 29.7% de 25 dias y en el 25%
de 45 dias.

La totalidad de tratamientos conservadores con férula no superan los 45
dias de rehabilitacion y la totalidad de las ligamentoplastias superan los 5

meses de rehabilitacion (p<0.001).

Grafico 3: distribucion de las frecuencias relativas del tiempo de rehabilitacién segun
tipo de tratamiento en la poblacién estudiada.
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Discusion

Se estudié un total de 314 historias clinicas de pacientes de sexo
masculino, el 46.5% correspondia al intervalo de 28 a 30 afios.

En el 57.3% la lesion correspondia al LCA; en el 20.4% al LCI; en el
10.2% combinada del LCA y LCI; en el 3.8% combinada del LCA y LCP; en el
2.9% al LCP; en el 2.5% combinada del LCP y LCE; en el 1.6% combinada del
LCPyLClyenell.3% al LCE. Es decir que, en el 71.3% el ligamento afectado
erael LCA;enel 32.2% el LCl; enel 10.8% el LCP y en el 3.8% el LCE.

Se estudié la relacion entre ligamento afectado y edad, hallandose que los
pacientes de 28 a 30 afios tienen mayor probabilidad de presentar lesion de los
ligamentos cruzado anterior y colateral interno que los pacientes de menor
edad.

A nivel nacional los doctores Costa Paz M, Perez de Nuchi E, Adrogue L,
junto con el Kigo Pardo JP, en el afilo 2005, publicaron un informe sobre las
Lesiones Severas en el Rugby, en un equipo de primera division en el
campeonato de la URBA y en el nacional de clubes, donde indican que la edad
promedio de los jugadores lesionados fue de 23 afilos con un rango entre 19 y
34. El tipo de lesion mas frecuente fue el esguince articular comprometiendo en
primer lugar la rodilla, siendo en esta también el sitio de mayor frecuencia
quirtrgica. ¥

En cuanto a la clinica, el 39.2% consulté por dolor; el 30.6% por dolor e
inflamacion; el 18.8% por dolor y hemartrosis; el 6.1% por inflamacion y el 5.4%
por dolor e inestabilidad. Es decir, que el 93.9% de los pacientes presento

dolor; el 36.6% inflamacion; el 18.8% hemartrosis y el 5.4% inestabilidad.
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Al estudiar la relacion entre clinica y ligamento afectado se encontré que
las lesiones del ligamento colateral interno tienen mayor probabilidad de
presentar inflamacion, que las lesiones del ligamento cruzado posterior y del
ligamento colateral externo tienen mayor probabilidad de presentar
inestabilidad que las lesiones de otros ligamentos y la hemartrosis se present6
exclusivamente en lesiones del ligamento cruzado anterior.

En cuanto al tratamiento, el 79.6% de la poblacion requirid
ligamentoplastia y el 20.4% tratamiento conservador con férula. La totalidad de
las lesiones del LCA, LCP y LCE recibieron como tratamiento ligamentoplastia,
el 63.4% de las lesiones del LCI recibio tratamiento conservador con férula y el
36.6% ligamentoplastia.

El Dr. Costa Paz M, el Dr. Godoy M vy el Dr. Ayerza MA realizaron un estudio
prospectivo epidemiologico en equipos de primera division ” A” en el afio 1996,
que indic6 que el tipo de lesiobn mas frecuente es el esguince articular,
comprometiendo primero la rodilla, y destacando a su vez que la reconstruccién
del LCA es la operacién mas frecuente . Por su parte el Dr. Roby realizé un
seguimiento de un afio de las lesiones en la Unién de Cuyo, constatando que
las lesiones mas frecuentes son por lejos las de partes blandas (71%);
ligamentos y tendones y uno de los sitios corporales afectados en un segundo
lugar de frecuencia fueron las rodillas (21%). %

El tiempo de rehabilitacion fue de 6 meses en el 68.8% de las lesiones, 5
meses en el 10.8%, 30 dias en el 9.2%, 25 dias en el 6.1% y 45 dias en el
5.1%. La totalidad de tratamientos conservadores con férula no superaron los
45 dias de rehabilitacion y la totalidad de las ligamentoplastias superaron los 5

meses de rehabilitacion.
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Conclusion

Luego del andlisis e interpretacién de los resultados, se presentan las
siguientes conclusiones:

En los jugadores de a Rugby la lesion mas frecuente es la del LCA. Le
sigue en segundo lugar la lesion del LCI, y en un tercer lugar la lesion
combinada de estos dos ligamentos (LCA +LCl).

Las lesiones del LCP, las lesiones de LCA + LCP, y las del LCP + LCE
son poco frecuentes.

Las combinadas entre el LCP y LCI y las del LCE son las mas
infrecuentes de todas.

Las lesiones ligamentarias de rodilla predominan en un rango etario de
entre los 28 y 30 afios, que es donde se producen cerca de la mitad.

La clinica que con mayor frecuencia presentaron los pacientes fue dolor,
seguido por inflamacion. Con mucha menor frecuencia presentaron hemartrosis
(exclusivo de las lesiones del LCA), e inestabilidad (propio de las lesiones
ligamentarias combinadas).

En cuanto al tratamiento, todos los casos de lesiéon de los LCA, LCP y
LCE requirieron tratamiento quirargico.

En tanto que en las lesiones del LCI méas de dos tercio de los pacientes
recibieron tratamiento conservador con férulas limitadores del movimiento y
sé6lo un tercio reparacion quirurgica.

Los tiempos de rehabilitacion en los casos quirargicos fue en su mayoria
de 6 meses y del total de los tratamientos conservadores con férula casi la

mitad, la rehabilitacion tuvo una duracion de 30 dias.



10.

11.

32

Bibliografia

Renstrom PAFH. Practicas clinicas sobre asistencia y prevencion de
lesiones deportivas. 1? edicion. Barcelona: paidotribo.

Fitzgerald RH, Kaufer H, Malkani A. Ortopedia. 2? edicion. Buenos aires:
Panamericana; 2004.

Morilla RG, Perez Moreno BA. Prevencion y tratamiento de lesiones en la
practica deportiva. 3? edicion. Espafia: Formacion Alcala; 2005.

Vertiz JRR, Vertiz AJR. Compendio de traumatologia y ortopedia. 2?
edicion. Buenos Aires: Atlante; 2003.

Silberman FS, Varaona O. Ortopedia y Traumatologia. 2? Edicion. Buenos
Aires: Panamericana; 2003.

Pineda EB, Alvarado EL. Metodologia de la investigacion. 32 edicion.
Organizacion panamericana de la salud. Washigton DC. OPS. 2008.
Jaramillo JC, Mejia S, Perez C. Fundamentos de Cirugia. Ortopedia y
Traumatologia. Corporacion para Investigacion Biologica. 12 edicion.
Colombia. 2002.

Eco U. Como se hace una tesis. 12 edicion. Segunda reimpresion. Editorial
Gedisa. Barcelona. 2002.

Latarjet Ruiz liard. Anatomia Humana. 32 edicion. Buenos Aires:
Panamericana; 1999.

Marso Ballesteros Rafael. Traumatologia y Medicina Deportiva 2. 12
edicién. Espafia: Thompson; 2001.

Alonso Santos, J. Criterios de valoracion del dafio corporal. Ediciones Diaz

de Santos. 2009. Madrid.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

33
Jurado Bueno, A. Medina Porqueres, |. Manual de Pruebas Diagndsticas.
Traumatologia y Ortopedia. Editorial Paidotribo. Primera edicién. 2002.
Espafa.
Miralles Marrero, R. Biomecanica Clinica del Aparato Locomotor. Ed.
Masson. Primera edicidén. 1998. Espafia.
Estévez M. Lesiones en el rugby. Revista de la Asociacion Argentina de
Traumatologia del Deporte 1995; 2 (1): 79.
Costa Paz M, Pérez de Nuchi E, Pardo J P, Adrogue L. Lesiones Severas
en el Rugby: Estudio sobre cuatro temporadas anuales consecutivas.
Revista de la Asociacién Argentina de Traumatologia del Deporte; 13(1):10-
13, 2006.
Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Fisica y el
Deporte. [Revista en linea]. N° 29 Vol. 8. [30pantallas]. Disponible desde:
URL: http://cdeporte.rediris.esCarrascal Barrero, C.
Slullitel S, Cagliero G, Malier S, Vaieretti E. Luxacion de Rodilla. Revista
Argentina de Artroscopia 2003, volumen 10(2):88-94.
Traglia M, Slullitel S, Yucia Y, Cagliero G, Malier S, Vaieretti E. Analgesia
postoperatoria en la reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado
anterior. Revista Argentina de Artroscopia 2003 volumen 8(2): 104-109.
Costa Paz M, Godoy D, Ayerza M. Lesiones en el rugby: estudio
prospectivo epidemioldgico en equipos de primera division “A”. Revista de

la Asociacion Argentina de Artroscopia 1997; 4(2):77-81.

20.Roby M. Estadistica y seguimiento de 1 afio en la Unién de rugby de Cuyo.

Revista de la Asociacion Argentina de Traumatologia del Deporte 1999;

6(1):11-17.



Anexo

Anexo 1: Tabulacién de los datos
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1 19 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
2 20 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
3 20 LCA dolor ligamentoplastia 5 meses
4 20 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 5 meses
5 21 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
6 21 LCA dolor ligamentoplastia 5 meses
7 22 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
8 22 LCA dolor ligamentoplastia 5 meses
9 22 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
10 22 LCA dolor ligamentoplastia 5 meses
1 23 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
12 23 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
13 23 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 5 meses
14 23 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
15 23 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 5 meses
16 23 LCA dolor ligamentoplastia 5 meses
17 23 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
18 23 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
19 24 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
20 24 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 5 meses
21 24 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 5 meses
22 24 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
23 24 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
24 24 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
25 25 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
26 25 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
27 25 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 25 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 25 LCA dolor ligamentoplastia 5 meses
30 25 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 5 meses
31 25 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
32 25 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
33 25 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
34 25 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 5 meses
35 25 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
36 25 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
37 25 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
38 25 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
39 25 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
40 25 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
41 26 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
42 26 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
43 26 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
44 26 LCA dolor ligamentoplastia 5 meses
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26 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 5 meses
26 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
26 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 5 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 5 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 5 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 5 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 5 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
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28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
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29 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor ligamentoplastia 6 meses
30 LCA dolor + hemartrosis ligamentoplastia 6 meses
22 LCP dolor ligamentoplastia 5 meses
24 LCP dolor ligamentoplastia 5 meses
26 LCP dolor ligamentoplastia 6 meses
26 LCP dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCP dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCP dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCP dolor ligamentoplastia 6 meses
28 LCP dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCP dolor ligamentoplastia 6 meses
19 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferulaj 30dias
20 LCI dolor conservador con ferula 25dias
20 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 30dias
21 LCI inflamacion conservador con ferulal 30dias
22 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 30dias
22 LCI inflamacion conservador con ferula 25dias
23 LCI dolor +inflamacion _|conservador con ferulaj 30dias
23 LCI dolor conservador con ferulal 25dias
23 LCI inflamacion conservador con ferulal 25dias
24 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 30dias
24 LCI dolor +inflamacion _|conservador con ferulaj 30dias
24 LCl inflamacion conservador con ferula 30dias
25 LCI dolor + inflamacion __|conservador con ferula 25dias
25 LCI inflamacion conservador con ferulal 25dias
25 LCI dolor conservador con ferulal 30dias
25 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 30dias
25 LCI inflamacion conservador con ferula 30dias
26 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferulaj 45dias
26 LCI dolor conservador con ferulal 30dias
26 LCI inflamacion conservador con ferulal 25dias
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26 LCI dolor + inflamacion  |conservador con ferula 30dias
26 LCI dolor conservador con ferulal 30dias
26 LCI dolor conservador con ferulal 45 dias
26 LCI dolor conservador con ferulal 45dias
27 LCI dolor +inflamacion |conservador con ferulaj 30dias
27 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferulaj 45dias
27 LCI inflamacion conservador con ferulal 25dias
27 LCI inflamacion conservador con ferulal 30dias
27 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 25dias
27 LCI dolor +inflamacion _|conservador con ferulaj 45dias
27 LCI dolor +inflamacion |conservador con ferulaj 25dias
27 LCI dolor + inflamacion _|conservador con ferula 30dias
27 LCI dolor conservador con ferulal 30dias
28 LCI dolor conservador con ferulal 25dias
28 LCl dolor conservador con ferula 45 dias
28 LCI dolor + inflamacion _|conservador con ferulaj 25dias
28 LCI inflamacion conservador con ferulal 45 dias
28 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 45 dias
28 LCI inflamacion conservador con ferulal 45dias
28 LCI dolor +inflamacion  |conservador con ferulaj 25dias
28 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferulaj 30dias
28 LCI inflamacion conservador con ferulal 30dias
28 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 45 dias
28 LCI dolor conservador con ferulal 25dias
28 LCI dolor conservador con ferulal 30dias
29 LCl dolor conservador con ferula 25dias
29 LCI inflamacion conservador con ferula] 30dias
29 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 30dias
29 LCI inflamacion conservador con ferulal 25dias
29 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 45 dias
29 LCI inflamacion conservador con ferula 45dias
29 LCI inflamacion conservador con ferula 25dias
29 LCI inflamacion conservador con ferulal 30dias
29 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 25dias
29 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 25dias
30 LCI inflamacion conservador con ferula 30dias
30 LCI dolor +inflamacion |conservador con ferulaj 30dias
30 LCI dolor conservador con ferulal 30dias
30 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 45 dias
30 LCI inflamacion conservador con ferulal 30dias
30 LCI dolor +inflamacion |conservador con ferulaj 45 dias
30 LCI dolor conservador con ferula 30dias
30 LCI dolor + inflamacion |conservador con ferula 45 dias
30 LCI dolor + inflamacion _|conservador con ferula 45dias
21 LCE dolor ligamentoplastia 6 meses
26 LCE dolor ligamentoplastia 6 meses
27 LCE dolor ligamentoplastia 6 meses
29 LCE dolor ligamentoplastia 6 meses
20 LCA+LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 5 meses
22 LCA +LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
22 LCA+LCI dolor + inestabilidad ligamentoplastia 5 meses
23 LCA+LCI dolor + inflamacion ligamentoplastia 5 meses
23 LCA+LCI dolor + inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
23 LCA+LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
25 LCA+LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
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26 LCA+LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
26 LCA +LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 5 meses
26 LCA+LCI dolor + inflamacion ligamentoplastia 5 meses
26 LCA+LCI dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
26 LCA+LCI dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
26 LCA +LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 5 meses
26 LCA+LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
26 LCA+LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
27 LCA+LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
27 LCA +LCl dolor + inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
27 LCA+LCl dolor + inestabilidad ligamentoplastia 5 meses
28 LCA+LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 LCA +LCl dolor +inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
28 LCA+LCl dolor + inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
28 LCA +LCl dolor +inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 LCA +LCI dolor +inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 LCA+LCl dolor + inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
28 LCA+LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
29 LCA +LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
29 LCA +LCI dolor + inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
29 LCA+LCI dolor +inflamacion ligamentoplastia 6 meses
29 LCA +LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
29 LCA +LCl dolor +inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
30 LCA+LCI dolor +inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
30 LCA+LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
21 LCA+LCP dolor +inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
22 LCA+LCP dolor + inflamacion ligamentoplastia 5 meses
22 LCA+LCP dolor + inestabilidad ligamentoplastia 5 meses
25 LCA+LCP dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
25 LCA+LCP dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
26 LCA+LCP dolor +inflamacion ligamentoplastia 5 meses
26 LCA+LCP dolor + inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
27 LCA+LCP dolor +inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
27 LCA+LCP dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
27 LCA+LCP dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 LCA+LCP dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
30 LCA+LCP dolor +inflamacion ligamentoplastia 6 meses
21 LCP +LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
25 LCP +LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
26 LCP +LCl dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
26 LCP+LCI dolor +inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 LCP +LCI dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
20 LCP+LCE dolor ligamentoplastia 5 meses
23 LCP+LCE dolor ligamentoplastia 6 meses
26 LCP+LCE dolor + inflamacion ligamentoplastia 5 meses
26 LCP+LCE dolor ligamentoplastia 6 meses
26 LCP+LCE dolor +inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
27 LCP+LCE dolor + inflamacion ligamentoplastia 6 meses
28 LCP+LCE dolor + inestabilidad ligamentoplastia 6 meses
28 LCP+LCE dolor + inestabilidad ligamentoplastia 6 meses




