Luxaciones de rodilla: revision de 11 casos.
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Resumen. La luxacion de rodilla es una entidad poco frecuente. El tratamiento incorrecto de esta lesion con-
lleva graves consecuencias cuando existen lesiones vasculares que amenazan la supervivencia de la extremidad
afecta. Objetivo. analizar el manejo en urgencias, tratamiento definitivo, complicaciones y resultados funcionales
en los pacientes diagnosticados de luxacion de rodilla. Material y Métodos. Realizamos un estudio retrospectivo
de 11 pacientes tratados en nuestro centro con diagnostico de luxacion de rodilla entre junio del 2007 y febrero
del 2013. Empleamos el Lysholm Score en la evaluacion clinica. Resultados. En 8 de los 11 pacientes el trata-
miento fue de manera conservadora. En los 3 pacientes intervenidos se opto por una reconstruccion del ligamento
cruzado anterior mediante plastia HTH. Los pacientes intervenidos obtuvieron mejor resultado funcional en re-
lacion con los no operados (91 puntos frente a 58). Conclusiones. Es fundamental conocer los principios basicos
de actuacion y tratamiento debido a las complicaciones potenciales que asocia.

Knee dislocations: review of 11 cases.

Summary. Knee dislocation is a rare entity. Improper treatment of this injury has serious consequences when
vascular lesions that threaten the survival of the affected limb occur. Objective. To analyse the handling emer-
gencies, definitive treatment, complications and functional outcomes in patients diagnosed with knee dislocation.
Materials and methods. A retrospective study of 11 patients admitted to our hospital from June 2007 to February
2013 diagnosed with knee dislocation was performed. Clinical evaluation was carried out using the Lysholm
score. Results. Eight out of the 11 patients were treated conservatively. Surgical reconstruction of the anterior
cruciate ligament plasty with HTH technique was used in three patients. Surgically-treated patients had better
functional outcome compared to the non-operated (91 points versus 58). Conclusions. It is essential to know the
basic principles of actuation and treatment because of the potential complications associated.
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nado. El manejo agudo de la LR es de sumo interés de-
bido a las potenciales lesiones asociadas. Uno de cada
tres pacientes presentan un compromiso vascular de la
arteria poplitea a su llegada a urgencias. Mientras que
a nivel neuroldgico el nervio peroneo comun es el mas
frecuentemente afectado con un 25% de los casos>®.
Historicamente la LR se ha tratado mediante inmo-

Introduccion vilizacion prolongada obteniendo resultados funcio-

La luxacion traumatica de rodilla es una entidad poco
frecuente, representando menos del 0'5% del total de
luxaciones articulares'. Suele presentarse en el contex-
to de pacientes politraumatizados, siendo la causa mas
frecuente los accidentes de circulacion®. La luxacion
de rodilla (LR) produce una lesion de las estructuras
blandas estabilizadoras causando una inestabilidad
multidireccional'. Puesto que las luxaciones anteriores
son las de mayor incidencia (40% de los casos) es el li-
gamento cruzado anterior el mas frecuentemente lesio-

nales poco satisfactorios. Las complicaciones mas fre-
cuentes del tratamiento conservador son la restriccion
del balance articular y la inestabilidad residual®. En
la actualidad el tratamiento quirurgico consiste en la
reparacion de las lesiones ligamentosas y meniscales
asociadas®. La técnica quirtrgica, tipo de injerto liga-
mentoso y el momento idéneo de la intervencion son
controvertidos®.

Los objetivos del presente estudio han sido: analizar
el protocolo de actuacion en urgencias, tratamiento
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definitivo, complicaciones y resultados funcionales en
los pacientes diagnosticados de LR en nuestro centro
durante un periodo de 6 afios.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de 11 pacientes
con diagnostico de LR ingresados en nuestro centro
entre julio del 2007 y febrero de 2013.

Los datos necesarios para nuestro trabajo fueron ob-
tenidos mediante revision de la historia clinica y pos-
terior entrevista con el paciente, tras recibir la aproba-
cion por parte del Comité Etico de nuestro centro. No
hubieron pérdidas de seguimiento.

Datos demograficos

De los 11 pacientes, 9 eran hombres y 2 mujeres, con
una edad media de 416 afios (rango 18-64 afios). El me-
canismo lesional fue un traumatismo de alta energia en
9 casos (5 accidentes de coche y 4 accidentes de mo-
tocicleta) y de baja energia en 2 (caida desde la propia
altura del paciente).

La rodilla derecha se lesiond en 6 ocasiones y la rodi-
lla izquierda en 5.

Las LR fueron clasificadas segiin Kennedy’, basan-
dose en la posicion de la tibia con respecto al fémur
utilizando las proyecciones radiograficas estandar an-
teroposterior y lateral. En 7 casos la luxacion fue pos-
terior (Fig.1), en 2 casos anterior y en otros 2 rotatoria
(posterolateral).

El 63% de los casos presentaban lesiones asociadas,
siendo la fractura de meseta tibial la mas frecuente con
una incidencia del 50%.

En todos los pacientes se practicd una reduccion ce-
rrada bajo sedacion de la LR en urgencias. Posterior-
mente inmovilizamos la rodilla afecta con fijador ex-
terno en 3 casos (Fig. 2) y con férula posterior en 8
pacientes.

En 5 de los 11 pacientes se realizd angiografia tras
la reducciéon y en un caso se practico una ecografia
doppler. Solo una paciente presentd lesion vascular y
neurologica. A nivel vascular sufrié una compresion de
la arteria femoral en su transicion hacia la arteria po-
plitea a consecuencia del desplazamiento posterior de
la tibia por lo que tuvo que ser intervenida de urgencias
realizando un bypass fémoro-popliteo de vena safena.
Neurologicamente presenté una axonotmesis completa
del nervio peroneo comtin que no se ha recuperado tras
5 afios de evolucion.

Todos los casos que presentaban una fractura de me-
seta tibial asociada fueron intervenidos mediante re-
duccion abierta y osteosintesis con placa sin recons-
truccion ligamentosa asociada.

Evaluacion postoperatoria

Los pacientes fueron evaluados clinica y radiologica-
mente al mes, 6 meses y posteriormente anualmente. El
tiempo medio de seguimiento ha sido de 2 afios (mini-
mo 1, maximo 5 afios)

Para la evaluacion clinica usamos el Lysholm Score,
test validado que permite valorar la funcion de la rodi-
lla dentro del contexto de una inestabilidad® y el cues-
tionario SF-12 como instrumento de medicion global
de la salud’.

Figura 1. Luxacion posterior rodilla derecha. A: imagen radioldgica anteroposterior. B: imagen radioldgica lateral.
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Figura 2. Imagenes radioldgicas tras reduccion de la luxacidn e inmovilizacion mediante fijacion externa.

Resultados

En 8 de los 11 pacientes (Tabla I) se optdé por tra-
tamiento conservador mediante inmovilizaciéon con
férula posterior u ortesis durante 6 semanas y poste-
riormente inicio de rehabilitacion. Centrada en la re-
cuperacion del balance articular y potenciacion de la
musculatura extensora. Autorizamos la carga progresi-
va a partir de la 7* semana.

Tabla I. Casuistica.

Tres pacientes fueron intervenidos mediante recons-
truccion del LCA con plastia HTH (s6lo 1 caso se utili-
z6 aloinjerto). El tiempo medio desde la lesion hasta la
cirugia fue de 8 meses (1-12 meses)

Segun la escala de Lysholm los pacientes interveni-
dos obtuvieron un mejor resultado funcional con una
puntuacion media de 91 puntos sobre 100 (85 a 96 pun-
tos) que los no operados con una media de 58 puntos

Mecanismo | Clasificacion Tratamiento
Paciente | Sexo | Edad | Lateralidad* | de lesion Kennedy** | Inmovilizacion | definitivo*** | SF-12 Lysholm
1 H 33 I Acc. Trafico P Fijador externo | Conserv 47 50
2 H 58 I Acc. Trafico P Férula post Conserv 48 89
3 H 60 I Acc. Trafico A Férula post Conserv 35,9 65
4 H 52 D Caida P Férula post Conserv 24,5 22
5 H 20 D Acc Trafico A Férula post Qx 52,9 85
6 H 18 I Acc Trafico Lat Fijador externo | Conserv 37,9 38
7 H 35 D Acc Trafico P Férula post Qx 56,7 92
8 M 18 D Acc Trafico P Fijador externo | Conserv 27,5 73
9 H 64 I Acc Trafico P Férula post Conserv 39,6 87
10 M 55 D Caida P Férula post Conserv 28,6 42
11 H 46 D Acc Trafico Post-lat Férula post Qx 55,8 96
* It izquiera, D: derecha

**Pp: Posterior, A: Anterior, Lat: lateral, Post-lat: posterior-lateral.
***Qx: quirlrgico, Conserv: conservador
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(22 a 89 puntos). En la escala fisica del cuestionario
SF-12 la puntuacion media obtenida en los pacientes
intervenidos fue de 55,1 (52,9 a 56,7) mientras en los
no intervenidos fue de 36,1 (24,5 a 48).

El rango de movilidad post quirargico también fue
mas satisfactorio en los pacientes quirtrgicos obte-
niendo una balance articular activo de 110 grados (105
a 120) frente a 85 grados (80 a 110) de los no interve-
nidos.

Cinco de los 9 pacientes tratados conservadoramen-
te presentaban inestabilidad articular franca (test de
Lachman y cajon posterior positivos), precisando 3 de
ellos de una ortesis articulada para la deambulacion y
en dos casos asociando asistencias mecanicas (1 mule-
ta) para mayor estabilidad. Ninguno de los 3 pacientes
intervenidos requiere estabilizadores externos.

El dolor de rodilla esta presenta en 6 de los 8 pacien-
tes no intervenidos, con una puntuacion media en la
escala visual analogica de 4,5 mientras que los pa-
cientes intervenidos se encuentran asintomaticos.

Como complicaciones presentamos un caso de relu-
xacion en un paciente que inicialmente fue tratado de
manera conservadora y a raiz de la complicacion se
decidio optar por el tratamiento quirtrgico, realizando
una reconstruccion del LCA y LCP, ambos mediante
aloinjerto HTH en un solo tiempo quirtrgico, y un
caso de gonartrosis precoz (30 meses post lesion) en
una luxacion abierta que asociaba fractura de meseta.

Discusion

La LR es una patologia poco frecuente pero de gran
importancia debido a las potenciales complicaciones
agudas y repercusion funcional a medio plazo.

El tratamiento de eleccion en urgencias es la reduc-
cion cerrada de la luxacion. La estabilizacion mediante
fijador externo esta indicado en luxaciones abiertas,
cuando hay que realizar una reparacion vascular y
ante la imposibilidad de mantener una correcta con-
gruencia articular tras la realizacion de la maniobra de
reduccion'®. Una de las principales ventajas del fijador
externo es la capacidad de evaluar la piel, los comparti-
mentos y estado neurovascular del miembro afecto con
examenes seriados'™!.

Debido a la gran incidencia de lesiones vasculares
asociadas, los pacientes con LR deben de ser evalua-
dos sistematicamente pre y post reduccion. No existe
unanimidad con respecto a la realizacion de manera
sistematica o no de pruebas complementarias para de-
tectar posibles lesiones vasculares. La arteriografia
se considera el “patrén oro™, sin embargo no existe
un consenso claro con respecto a su uso'. Frente a un
grupo de cirujanos que reservan su uso (basandose en
los resultados obtenidos de la exploracion fisica, indi-
ce brazo-tobillo y la realizacion del eco-doppler), otros
preconizan su uso en todos los casos debido a lo catas-
trofico que resulta que pase desapercibida una lesion de
estas caracteristicas®.
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Respecto al tratamiento definitivo, en la actualidad la
mayoria de los autores optan por el tratamiento quirdr-
gico, siendo cada vez menor el numero de casos que se
tratan de manera conservadora. Ante 26 casos de luxa-
cion de rodilla, Rios y Villa intervienen a 21 pacientes,
desestimandose la intervencion en 5 pacientes debido a
las complicaciones médicas asociadas®.

La cirugia definitiva de reconstruccion debe llevar-
se a cabo de forma ideal entre las 2-3 semanas tras la
lesion. Ello permite un periodo de vigilancia vascular,
la resolucion de la inflamacion aguda de las partes
blandas y la disminucion del riesgo postoperatorio de
artrofibrosis, al permitir una recuperacion parcial del
tono muscular'>"3, El retraso de la cirugia mas alla de
3 semanas produce una cicatriz excesiva de los liga-
mentos laterales y de las estructuras posterolaterales,
lo que dificulta su reparacion.

La reconstruccion ligamentosa debe iniciarse por el
LCP seguido del LCA, LLE y LLI'. Se recomienda rea-
lizar la reconstruccion de los ligamentos cruzados de
manera artroscopica, mientras que los ligamentos late-
rales deben hacerse mediante cirugia abierta. El uso de
aloinjerto constituye una practica habitual en este tipo
de pacientes. Este tejido aporta una serie de beneficios
entre los que se incluyen la disminucion del tiempo
quirurgico, la ausencia de morbilidad en la zona do-
nante y las multiples opciones de tamafio del aloinjer-
to. Permite un mejor control del dolor postoperatorio
y una menor rigidez'. Se han demostrado excelentes
resultados con su uso'!>!"18,

En cuanto a los resultados funcionales, la mayoria de
los autores concluyen que independientemente de que
el paciente sea sometido a una cirugia de reconstruc-
cion ligamentosa, el episodio de luxacion en si supone
una pérdida del rango articular.

Nuestros resultados estan en consonancia con los
descritos previamente en la literatura. En el estudio
publicado por Almekinders realizado de manera re-
trospectiva donde se revisan 16 luxaciones de rodilla,
6 intervenidas y 10 tratadas de forma conservadora, el
balance articular obtenido en ambos grupos es mejor
que el conseguido en nuestro estudio (20° mas de ba-
lance articular en cada grupo)®. El tiempo discurrido
hasta la cirugia en nuestro grupo (8 meses) podria ex-
plicar estas diferencias.

En cambio, la puntuacion obtenida en la escala Lys-
holm en nuestro estudio si es comparable con lo publi-
cado en el meta analisis realizado por Dedmond, en el
cual se revisan 206 casos de luxaciones de rodillas (132
intervenidas) con un seguimiento a largo plazo*.

La luxacion traumatica de rodilla es poco frecuente,
sin embargo, teniendo en cuenta la gravedad de la mis-
ma y su alto riesgo de complicaciones es fundamental
entender los principios basicos de su valoracion y tra-
tamiento.

El tratamiento de la luxacion aguda de rodilla parece
ser, a la luz de la bibliografia y también atendiendo a
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los resultados obtenidos en nuestra serie, definitiva-  La baja incidencia que presenta esta patologia dificul-
mente quirargico. La reparacion o reconstruccion de  ta en gran medida poder realizar estudios clinicos con
todas las estructuras ligamentosas lesionadas serd pues  potencia estadistica suficiente para la creacion de un
mandatoria, existiendo menos consenso en el momento  protocolo de actuacion tanto para el manejo en urgen-
(“timing”), de la cirugia, el uso de alo o autoinjerto o la  cias como para el manejo posterior a la estabilizacion
rehabilitacion post operatoria que debe realizarse. primaria.
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