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Resumen

La luxacién de rodilla es una entidad poco comiin pero potencialmente devastadora. Es necesario hacer un diagnéstico urgente e inicjar un
tratamiento que prevenga las complicaciones vasculares. Debido a su baja incidencia, y a que Ia literatura sobre este tema reporta pocos pacientes,
no hay aiin consenso mundial acerca del tratamiento de Jas lesiones ligamentarias al cual deben ser sometidos estos pacientes. La meta es evitar la

rigidez y la inestabilidad crénica de la rodilla.

Presentamos una serie de casos con 11 pacientes atendidos en el Hospital Central de La Policfa Nacional con diagndstico de Luxacion
traumdtica de rodilla, tratados entre 1994'y 2001. Los resultados han sido pobres en los pacientes no operados y los llevados a cirugfas tardfamente
y satisfactorios en los operados oportunamente, Proponemos la reparacién de todas las estructuras ligamentarias por artrotomia en un solo tiempo

quinirgico dentro de las primeras 3 semanas,
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Abstract

Knee dislocation although not common, is a potentially
devastating entity. It is necessary to make an immediate
diagnosis and begin a treatment plan to prevent vascular
complications. Due to their low incidence, and because
series about this topic have few patients included, there still
is no concern in the world literature about treatment. The
goal is to avoid rigidity and instability. We present a report
of 11 patients treated in the Hospital Central de la Policia
Nacional that entered the hospital between 1994 and 2001.
Results have not been good in the non operated group and
in those taken late to surgery. On the other hand, patients
operated earlier had satisfactory clinical results, We propose
the repair of all the ligamentous structures by arthrotomy
in a single surgical time during the first 3 weeks after trau-
ma,

Key words: Knee dislocation, Surgical treatment

Introduccién

Si bien los primeros reportes escritos de luxacién
postraumitica de Ja rodilla se conocen desde finales del si-
glo XIX, esta entidad clinica se consideraba muy rara hasta

finales de 1970%. Inclusive, Meyer en 1971 decia en sus
articulos, que la mayoria de los ortopedistas verian en toda
su carrera no mas de una luxacién de rodilla®.

Lo cierto es que la luxacién de rodilla es una entidad
infrecuente, pero su incidencia esti aumentando con los
afos, debido al aumento en la velocidad de los automoto-
res, 16 cambios en disefio de los mismos, el aumento de
personas que practican actividades deportivas y aumento
en las lesiones de tipo industrial. Ademads, el conocimiento
acerca de luxaciones de rodilla reducidas espontineamente
o en el momento del trauma ha aumentado su incidencia &5,

La incidencia de la luxacion de rodilla es muy variable:
26 pacientes en 28 afos en el Hospital de Massachussets,
hasta 53 pacientes en 10 afios en el Hospital de Los Ange-
les®?, Lo importante, hoy en dia es que todo médico que
maneje trauma tiene que estar capacitado para reconocer,
dingnosticar e iniciar un tratamiento adecuado de la luxa-
cién de rodilla, En cuanto o este tratamiento existen dife-
rentes propuestas @ 8% W incluido el tratamiento
ortopédico propuesto a principios del siglo pasado, Aun-
que actualmente la mayorfa de los autores proponen un
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manejo quinirgico, existe controversia sobre el momento
de realizarlo y la cantidad de tiempos quirdrgicos en los
cuales se debe llevar a cabo la reconstruccion. Creemos
entonces que es necesario realizar estudios que planteen
protocolos claros de mancjo para estos pacientes.

El propésito de este estudio es presentar una serie re-
trospectiva de casos de la luxacién de rodilla en el Hospital
Central de la Policia Nacional entre 1994 y 2001, revisar el
resultado de los tratamientos efectuados y proponer un es-
quema de mancjo para esta grave entidad.

Materiales y método

Se realizé un estudio observacional descriptivo, tipo se-
ric de casos retrospectivo. Se revisaron las estadisticas del
servicio de urgencias del Hospital Central de la Policia Na-
cional de Colombia entre el 1 de diciembre de 1994 y el 31
de diciembre de 2001. En este periodo de tiempo se aten-
dieron un total de 15208 consultas de urgencia y 11 de estas
correspondian a luxacién postraumdtica de rodilla.

Estos pacientes se escogieron para el presente estudio.
Se identificaron variables como sexo, edad, tipo de acci-
dente que produjo la luxacion, rodilla comprometida, clasi-
ficacién de la lesion de acuerdo a la posicion de la tibia y
clasificacién anatémica propuesta por Washer® y Schenck®
(tabla 1).

Tabla 1: Clasificacion de luxacién de rodilla segin
Wascher © y Schenck ©

Clasificacién Estructuras
Tipo | LCP Intacto
Tipo Il Lesion LCA, LCP
Lesién LCA, LCP y LCM
Tipo Il o LCL
Lesion LCA, LCP, LCL,
Tipo IV LCM
Tipo V Luxofractura periarticular

Se investigd ademds cudnto tiempo trascurtio cntre |y
luxacién y el momento de la reconstruccion y si esta se
realizé en uno o en mds ticmpos quirdrgicos. Todos los
pacientes tenian radiografias simples antero posterior, late-
ral y oblicuas de la rodilla lesionada pre y post reduccion, A
todos los pacientes sc les realizo resonancia magnética de
la rodilla comprometida después de la reduccién. (Figura 1)
Cinco pacientes fueron llevados a arteriografia de la extre-
midad comprometida por sospecha clinica de lesion vascular

(Figura 2)

A todos los pacientes se les realiz6 inicialmente reduc-
cién cerrada de la luxacién y posteriormente se les
inmovilizé con una férula posterior larga con la rodilla en
15 a 20° de flexién para minimizar la tension sobre las
estructuras neurovasculares. A todos los pacientes les prac-
ticamos una valoracion clinica final con basc en la escala de
Lyscholm descrita en el Anexo 1.

A los pacientes en quiencs se realizo reconstruccion
quirtirgica sc utilizaron aloinjertos del banco de huesos y
tejidos: el tendén de Aquiles para la reconstruccion del li-
gamento cruzado posterior y de la esquina posterolateral
El tendon patelar se usé para la reconstruccién del liga-
mento cruzado anterior. En los casos en los que se encon-
tr6 lesién del ligamento colateral medial se realizé sutug
primaria del mismo con avance del complejo oblicuo pos-
tetior, de acuerdo a la técnica descrita por Jack C.
Hughston(?. (Figura 3)

Todos los pacientes tratados quirirgicamente fueron
sometidos al mismo protocolo desctito a continuacion: El
paciente es colocado en la mesa de operaciones en decuibi-
to supino, retirando los soportes de los miembros inferio-
res de la mesa quirdrgica para permitic que las rodillas que-
den libres y flexionadas a 90°% La rodilla no afectada se
coloca en un soporte para muslo con flexion de la cadera
abduceion de 45° Esta posicion nos permite trabajar la vo-
dilla lesionada comodamente en sus caras anterior, poste-
rior, medial y lateral, ademds de abrir espacio para ¢l
intensificador de imdgenes, que controla el paso cle la broed
de anterior a posterior cuando se hace el tinel tibial paa
ligamento cruzado posterior,

Se caloen ¢l torniquete en el tercio superior del muslo 3
300mm/ g de presion, Tanto en los pacientes operades
en laetapa aguda (en a2 6 3 semana) como los operados

—
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tardiamente (después de la 3 semana), se realizaron las re-
construcciones con técnica abierta (en ningtin caso se utili-
26 artroscopia).

Utilizamos una incisién cn piel larga y oblicua desde
proximal- lateral cruzando la patela, hasta distal- medial (fi-
gura 4). Este tipo de incision realizada adecuadamente nos
permite acceder a todos los compartimentos de la rodilla.
Se hace enseguida una artrotomia parapatelar medial que
expone toda la patologia intraarticular.

La secuencia de reconstruccion es la siguiente: ligamen-
to cruzado posterior, ligamento cruzado anterior, ligamen-
to colateral medial, esquina posterolateral y finalmente otras
lesiones (mecanismo extensor). Siempre se reconstruyd el
ligamento cruzado anterior con aloinjerto de tendén patelar
y el ligamento cruzado posterior y la esquina posterolateral
con tendén de Aquiles.

A todos los pacientes se les practicé plastia de la escota-
dura femoral resecando aproximadamente 3mm, con el fin
de tener una mejor visualizacion de las estructuras y preve-
nir un posible pinzamiento de los aloinjertos. Se hacen los
tuneles femoral y tibial para los dos ligamentos cruzados,
se pasan los aloinjertos sin fijarlos ain. En seguida se reali-
za la reparacion de las esquinas medial y lateral.

En los casos en que se encuentran desgarros o avulsiones
capsulares estas se reconstruyeron usando suturas de an-
claje (Fast-Tak®,Naples,Flo,USA). Se procede entonces a
tensar y fijar los aloinjertos para los dos ligamentos cruza-
dos: primero se reduce la rodilla y se tensa el ligamento
cruzado posteror y se fija con la rodilla en 90° de flexion y
posicon neutra de la rodilla. A continuacidn se tensa el
ligamento cruzado anterior con la rodilla en 20° de flexion
v se fija con dos tornillos de interferencia. (Figura 5)

Cuando todas las reconstrucciones han finalizado se
toma una radiografia de la rodilla para verificar una rela-
ci6n normal tibio-femoral.(Figura 6) Se retira el torniquete,
se lava abundantemente con solucion salina , se hace
hemostasia, se coloca un sistema cerrado de drenaje, se cie-
rra la herida quinirgica por planos y se coloca un vendaje
bultoso en la rodilla.

El programa de rehabilitacion esti dirigido a lograr
movimientos de flexo-extension de la rodilla lo mds pronto
posible. Se evita dejar Ja rodilla en extension total para dis-

minuir la tension en la cipsula posterior y en las estructuras
neurovasculares. En las tres primeras semanas se limita
flexion a 70° con el fin de evitar exceso de carga en el
aloinjerto del ligamento cruzado anterior.

Todos los pacientes utilizaron muletas sin apoyo del
miembro inferior lesionado por las tres primeras semanas
con el objetivo de prevenir carga excesiva en los aloinjertos.
Durante este periodo de tiempo se hizo énfasis en la recu-
peracién pasiva de rangos de movimiento, ejercicios de ca-
dena cinética cerrada entre los 15 y 70° de flexion de la
rodilla, ejercicios de flexion con la extremidad elevada en
posicién supina, extension de la rodilla en posicién prona y
estiramiento de gastrosoleos. A las seis semanas se permite
apoyo total y se avanza en la rehabilitacion con el objetivo
de lograr flexién y extension total de la rodilla . La meta es
alcanzar arco completo de movimiento de la rodilla en el
tercer mes postoperatorio. Se usa un brace funcional de
rodilla desde la segunda semana postoperatoria para preve-
nir hiperextensién y varo — valgo excesivo. Este brace se
descontinua después del tercer mes.

Los ejercicios de cadena cinética abierta se comienzan
después el sexto mes y se le permite al paciente el retorno a
actividades deportivas 0 que impliquen rotacién y cambios
subitos de direccién después del primer afio de la recons-
truccion.

Los once pacientes fueron evaluados con un seguimiento
promedio de 31 meses (16 a 56 meses). El promedio de
edad al momento de presentar la luxacién fue de 24.8 afios
(rango 21 a 33 afios). En 6 pacientes (54.5%) la causa de la
luxacién fue accidente por automotor, y en 5 pacientes
(45.4%) accidente en motocicleta. La rodilla derecha fue la
comprometida en 9 pacientes (81.8%). (Tabla 2)

Los siguientes son los hallazgos en cuanto a la clasifica-
cién posicional de las luxaciones de nuestra seric: encontra-
mos 5 luxaciones posteriores (45.4%); 4 luxaciones
posterolaterales (36.3%), y 2 luxaciones posteromediales
(18.1%). En los casos en los que hubo reduccién esponti-
nea o previa a la admisién hospitalaria (4 pacientes) se de-
dujo segun el patrén de lesién encontrado en la resonancia
magnética.

De acuerdo a la clasificacion anatémica propuesta por
¢l grupo de la Universidad de Albuquerque encontramos 2
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pacientes con luxacién tipo 11 (18.1%), 5 con luxacion tipo
111 (45.4%), 3 con luxacién tipo IV (27,2%) y un paciente
con luxacién tipo V (8,1%).

En cuatro pacientes (36,3%) la luxacién de rodilla se
redujo espontineamente y el diagnéstico clinico se hizo con
base en el severo edema e inestabilidad de la rodilla com-
prometida al momento del examen fisico de ingreso'y por
los dafios en las estructuras ligamentarias y dseas que mos-
traba la resonancia magnética.

A cinco pacientes (45.4%), se les practicé arteriografia
al ingreso por la sospecha clinica de lesion vascular. En
todos estos pacientes el resultado fue normal. El paciente
que presento lesion de la arteria poplitea tuvo luxacion abier-
ta de la rodilla con signos clinicos de isquemia del miembro
inferior y la arteriografia se hizo intraoperatoria,

En tres pacientes el tratamiento de la luxacién de rodilla
se manejé ortopédicamente. En el caso nimero 3, el pa-
ciente mejord sus arcos de flexoextensién de la rodilla y
fortaleci6 su musculatura con fisioterapia temprana de acuer-
do al protocolo de rehabilitacion y en los controles mostrd
minima rigidez. Sin embargo persistié leve inestabilidad
posteroanterior de la rodilla. El paciente sc reintegré a sus
labores como agente de policia y debido a su funcionalidad
se determiné no realizatle ningiin tipo de manejo quirtrgi-
co.

A dos pacientes no fue posible ofrecerles tratamiento
quirtrgico (casos 7 y 11): uno de estos pacientes, con luxa-
cion abierta presenté como complicacién infeccion de la
herida y de las fasciotomias que requirié después de la re-
paracion vascular. Este paciente tuvo un resultado clinico
malo por la severa rigidez e inestabilidad de su rodilla y fue
pensionado por invalidez. El otro paciente se perdié en el
seguimiento inmediato por vivir lejos de la cuidad y regreso
a control seis meses después de ocurrida la luxacién con un
resultado clinico regular a consecuencia de la inestabilidad.

Seis pacientes fueron llevados a reconstruccion tardia
de la Juxacién (después de Jas 12 semanas). Todos estos
pacientes fueron operados antes de 1999 cuando no tenfa-
mos establecido un esquema de tratamiento quirtrgico tem-
prano para esta patologia, ni la suficiente experiencia en
técnicas quirirgicas de reconstruccion ligamentaria en Luxa-
ci6on de rodilla.

’ . \
Los resultados clinicos, de acuerdo a la clasificacign de

Lyscholm fueron buenos en dos casos y regulares en tres,
Todos tenfan subluxacion posterior de la tibia y cajon pos.
terior 2+ (5-10mm de traslacion posterior). (Figura 7 Log
seis pacientes tenfan signo de Lachman 1+ (3-5mm de tryg.
lacion anterior de la tibia 2 20° de flexion de la rodilla) y 3
pacientes tenian laxitud en varo 2+ a 30° de flexion de ),
rodilla y Jaxitud en valgo 1+ a 30° de flexion.

Dos pacientes fueron operados en los primeros diez diag
ulteriores a la luxacién y se repararon todas las lesiones
ligamentarias en un solo tiempo quirirgico por artrotomi
y usando aloinjertos de Tend6n de Aquiles y Tenddn Patelyy,
Los resultados clinicos al final de la evaluacion para el pre.
sente estudio, de acuerdo a la clasificacién de Lyscholm
fueron excelentes, si bien, los dos pacientes tenian cajon
posterior residual de 1+. Los dos pacientes retornaron 5
sus actividades laborales normales y empezaron a practicar
deportes de contacto en forma recreativa sin inconvenien.

tes.

En el presente estudio encontramos como complica-
ciones de la luxacién de rodilla una infeccién profunda en
el caso de la lesion abierta y dos pacientes con gran limita-
cién para la flexoextension que requirieron manipulacién
bajo anestesia. Los dos pacientes persistieron con limita-
cién de la extensién completa de la rodilla de 10° que alterd
su patron de marcha.

Discusiéon

Basados en los reportes de la literatura y en los resulta-
dos obtenidos en este estudio, podemos recomendar la in-
clusién de todos los pacientes con lesién de los dos liga-
mentos cruzados o uno de ellos y los dos ligamentos cola-
terales dentro del grupo de luxacién de rodilla . Es im-
portante tener en cuenta que muchas de las luxaciones in-
gresan al servicio de urgencias ya reducidas (espontinea-
mente o por maniobras prchospitalarias). Encontramos al-
gunas diferencias epidemioldgicas en nuestro trabajo, algu-
nos reportes muestran una alta incidencia de luxaciones
anteriores, mientras que en nuestra serie de casos no hubo
ninguna cle estas,

Similar a lo que dicen otros autores ), los mejores resul:
taclos los encontramos en aquellos pacientes que tueron
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sometidos a reconstruccion temprana (dia 7-21) de todas
Jas estructuras lesionadas en un solo tiempo quirdrgico. Sin
embargo, cabe aclarar que este tipo de procedimiento qui-
nirgico es técnicamente exigente y puede durar hasta seis
horas. En todos los casos encontramos inestabilidad poste-
rior residual, aun en los pacientes con excelente resultado
clinico, por lo que concluimos que esta no tiene fepercu-
sién funcional. Encontramos ademds que existe mayor pro-
babilidad de inestabilidad en el ligamento cruzado poste-
rior que en el cruzado anterior.

Nos permitimos hacer una propuesta de manejo basa-
dos no solo en los resultados obtenidos sino en lo que in-

forma la literatura mundial:

Se debe realizar una reduccién inicial inmediata en to-

—

dos los pacientes con luxacién traumatica de rodilla, y
en caso de encontrar lesion vascular esta debe repararse
en las primeras seis horas.

2. No recomendamos el uso de arteriografia de rutina y
preferimos dejarla solo para casos en los que sea dudo-
sa la presencia de lesién vascular.

3. En los pacientes en quienes no se encuentran signos
clinicos de lesion de la arteria poplitea, preferimos la
observacién intra hospitalaria por una semana.

4. Recomendamos realizar fasciotomias después de toda
reparacién vascular.

5. Creemos que la resonancia magnética es un elemento
indispensable y de obligatoria realizacién en todos los
pacientes con luxacién traumdtica de rodilla.

6. Proponemos la reconstruccion de todas las estructuras
Jesionadas en un solo tiempo quirirgico entre los dfas
sicte y diez posteriores al trauma (si las condiciones del
paciente asi lo permiten) usando aloinjertos.

7. En los pacientes con luxaciones abiertas recomenda-
mos el uso de tutores externos hasta asegurarse de la
ausencia de infeccion,

8. Los Rx intraoperatorios son indispensables para verifi-
car Ja reduccién anatémica después de la reparacion.

9. Proponemos el protocolo de rehabilitacién descrito,
usando durante las scis primeras semanas un brace y
cjercicios de cadena cinética cerrada y posterlormente
ejercicios de cadena cinética abierra.

10. Creemos que este manejo agresivo produce mejores re-
sultados clinicos y aunque puede persistir inestabilidad
Jeve (especialmente posterior) esta es preferible a Ja rigi-
dez.

Proponemos la realizacion de estudios multicéntricos
sobre esta patologia, que determinen la epidemiologia de la
luxacion de rodilla en nuestro pais y definan un protocolo
general de tratamiento, Lo anterior debido al bajo volumen
de pacientes que cada institucién maneja con esta lesion.

Anexo 1

Escala de evaluacion de Lyscholm

Colera
(6 puntos) Ninguna 5
Leve o periédica 3
Sevora y constante [}
Sopories
(6 puntos) Ninguno 5
Bastén, muleta o 2
brace
Apoyo Imposible o]
No bloqueo ni
(Bsbqu':’::) sensaclén de 15
P atrapamiento
Sensaclén de
atrapamiento sin 10
bloqueo
Bloqueos Ocaclonales 6
Frecuentes
Rodllla bloqueada )

al examen fisico

Caminar, correr y
sahar
(60 puntos)

A. Inestabllidad Sin giving way 25

Raro durante
actividad deportiva 20
o ejercicio

Frecuente durante
actividad deportiva 15
y ejerciclo

Ocaclonalmente
durante actividades 10
dlarias

Fracuante durante 5
actividades dlarlas

A cada paso o]

B. Dolor Ninguno 25

Inconstante y love 20
con el ejerciclo

Marcado durante el 15
olerciclo

Marcado al camipar 10
mas de 2km

Marcado al caminar
meonos da 2km

Constante [+

C.Edoma Ninguno 10

Con ol ojarclolo
aovero

Con ol ojarciclo
ordinarlo

”©

Constante [\

D, 8ublr
oscaleras
(10 pyntos)

Sloproblima 10

hcapacidad ovo [

Un paso o ka vz

L&)

mposibla [\

2. Apacharse

(6 puntos) Sln problama )

wapaclidad ke 4

Na despims da 00 2

Imposibla QO
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Anexo 2

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes

Paciente] | Sexo | Edad | 40088 Rl lely | 9 empol MiTeneo
accidente DOSICIO ia cin [Seguimiento
1 M 22 Transito | Derecha Posterior* Il 8 dias 16 M
2 M 24 Transito | Derecha | Posterolateral \ 8dias 18 M
3 M 21 Trénsito | Derecha | Posteromedial* il No Qx 24M
4 M 20 Moto Derecha | Posterolateral \% 6 meses 24 M
5 M 24 Moto Derecha | Posterolateral 12 meses 24 M
6 M 21 Transito | Derecha | Posterolateral 14 meses 36 M
7 M 27 Transito | Derecha Posterior* Il NO Qx 36M
8 M 27 Moto Derecha Posterior* I 12 meses 43 M
9 M 26 Moto lzquierda Posterior* I-N 18 mese 48 M
10 M 38 Transito | Derecha Posterior I 16 meses 56 M
11 M 28 Moto Derecha | Posteromedial I-NC No Qx 20M

* Pacientes con reduccién espontanea o previa a evaluacion por ortopedista. Se supone la direccién de la luxacion

por el tipo de lesién.

Anexo 3

Tabla 2. Resultados clinicos al final del seguimiento

Pacienie

ATM*

Pérdida de
extencion

Perdida
flexion

Manipulacion
bajo anestesia

Lachman

(OF:1e]!
posterior

Inestabilidad ' [nestabilid-

varQ

ad valga

1 135° 0°

2 140° 0° 5° No 0 1+ 0 0
3 120° 5° 5° No 1+ 1+ 0 1+
4 100° 5? 5° No 1+ 2+ 2+ 1+
5 105° 0° 0° No 1+ 1+ 1+ 1+
6 110° 5° 6° S 1+ 2+ 2+ 1+
7 100° 0° 0° No 1+ 2+ 0

8 120° 0° 0° No 1+ 1+ 0 0
9 110° 0° 0° No 2+ 2+ 0 2+
10 1186° 3 3° Si 1+ 2+ 0 1+
11 85°¢ 16° 16* No 2+ 2+ 0 2+

*Arco total de movimiento
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Figura 1: Resonancia Magnetica
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Figura 2. Arteriografia

Figura 3. Técnica de Hughston
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Figura 4. Incisién Quirdrgica
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Figura 5. Fijacion de los ligamentos cruzados Figura 7. Persistencia de traslacion posterior
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