Luxacion de rodilla
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RESUMEN;

El ohjerivo de este wrabajo es mostrar puesira conducta ame una luxacion cerrada de una rodilla, v el algoritmo de
repaerscion Jigumentaria de sceendo a las lesiones asociadas que presentan. En el esmdio se incluyvenom 16 pacientes,
entre 19%6 a 2003, De acverdo a las lesiones gue presentaron al ingreso, clasilicamos a los pacientes en; Grupo 1
luxscicn sin lesiones asociadas (7 pacientes. ), Grupo 112 A lesiones vasculires (4 pacientes), B: nerviosus (2 pacien-
tes), C: dsen minimo (3 pacientes).

Algoritme de imtamiento: reduccion cermada bajo anestesia v examen higamentanio, Examen vascular con palpacion de
pulsos penféncos, cco doppler v ante ki menor duda aneriogralio. <1 presenta lesadn, reparacion anfes de las 6 horis,
Evaluacidn de lo sensibilidoed, Bx v TAC para descarar lesiones dseas. BMI para evaluar compromiso ligamentario.
Grupo I reconsiruccion del dngulo postero extemo, rebabilincion y uego reconsiruceidn LCP_LCA en forma simultineo.
Cirupo 11 reparacion de la lesion asociada v luego reconstruccion siguiendo esquema antenor,

Liw resultados abtenidos, con un seguimicnto minimao de un afio v maximo de 7 afos fueron: 5 excelemes, 4 hoe-
nos. 3 regulares v 1 malo, ueilizamdo 1 escala de Lysholm,

ABSTRACT:
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INTRODUCCION un episodio de luxacidn de rodilla pase desapercibi-
do por la magnitud de la lesién.

Es indispensable valorar cuidadosamente cada caso,
identificar los problemas v decidir la conducta tera-
péutica apropiada para cada paciente. Es nuestra in-
tencidn debido a la complejidad y multiplicidad le-
sional mostrar nuestro algoritmo de tratamiento y
proponer una sencilla clasificacion a los efectos de
encausar en base a las lesiones fundamentales o an-
tedicho.

La luxacion completa de rodilla es una lesion infre-
cuente gue debe recibir atencidn inmediata debido
al peligro de las complicaciones secundarias
(2.4,15), (Figura 1)

Generalmente se produce por traumatismo de alta
energfa, como accidentes de transito, pero tambi¢n
pueden ser resultado de accidentes de menor jerar-
quia como traumatismos deportivos, y muchas ve-
ces se acompaiian de lesiones vasculonerviosus.

Si bien en algunos casos las luxaciones pueden ha-
ber sido reducidas en forma espontinea o por el per-
somal médico en ¢l lugar del accidente, es raro gue

Dr. Daniel Shillital
Instituta de Ortopedia y Trauma
Dr. Jaima Slulitall
Rosario Argentina Fig. 1: Imagen clinica donde se visualiza la luxacion
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MATERIAL Y METOIDN)

1. En el estudio se incluyeron |16 pacientes con
luxaciones cerradas de rodillas atendidas entre
1996 v 2003, entre de las cavsas se hallaron 9
por accidentes de trinsito, 5 por accidentes de-

Tabla 1

portivo y 2 por accidentes laborales; 11 fueron
de sexo masculino v 5 femenino, la edad pro-
medio fue de 29 afos (15-53). Se excluyeron las
luxaciones expuestas y las luxo-fracturas gra-
ves.(Tabla 1}

2. De acuerdo con las lesiones asociadas que

PACIENTE | EDAD SEXO MECANISMO LESION LESION
PRODUCCION LIGAMENTARIA ASOCIADA

Caso | ; a M Acc, deportivo LCA- LCP ninguna

Caso 2 26a M Acc. trinsilo LCA- LCP- APE ninguna

Caso 3 21a F Acc. deportivo LCA- LCP- LLE ninguna

Caso 4 19 a M Acc. trinsito LCA- LCP- APE ninguna

Caso 5 3la M Agc. deportivo LCA- LCP- APE ninguna

Caso 6 25a M Acc. triansito LCA- LCP- LLI ninguna

Caso 7 a F Acc. triinsito LCA- LCP- LLE ninguna

Caso 8 15a M Acc. deportivo LCA- LCP- APE CPE + Sme
compartimen,

Caso 9 24a I Acc. deportivo LCP- APE CPE

Caso 10 33a M Acc. trinsilo LCA- LCP-LLI Fract fémur y

mufieca contralatl

Caso 11 19a F Acc. trinsiio LCA- LCP Fractura platillo
Fract fémur
Caso 12 53a M Acc. trinsito LCA- LCP- LLI Avulsidn
LLE espina tibial
Luxac. expuesta
de wbillo
Caso 13 47 a F Acc. trinsito LCA- LCP- APE Les. poplites
Caso 14 45 a M Acc, laboral LCA- LCP- APE- Les. poplitea
LLI
Caso 15 3a M Acc. laboral LCA- LCP- APE Les. poplitea
LLI
Caso 16 26 a F Acc. trinsito LCA- LCP- LLE Les. poplitea

LLI
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presentaron al ingreso, clasificamos a los pa-
cientes de la siguiente forma:

* Grupo I:  luxacidn sin lesiones asociadas no
ligamentarias. 7 pacientes
* Grupo 1L luxacion con lesiones asociadas.

a) Vasculares {4 pacientes)
h) Nerviosas (2 pacientes)
c) Oseas minimas (3 pacientes)

3. Algoritmo de lratamientio:

Ante toda luxacion bajo anestesia general se realiza,
de inmedimo la reduceidn cerrada de de la misma.
En ¢l mismo acto se realiza el examen ligamentario
compleio,

Luego se realiza ¢l examen vascular para descartar
S0 COMPromiso,

Se realiza la palpacion de los pulsos periféricos (pedio
¥ tibial posterior ), previo v posterior a la reduceidn, y
se solicita el eco doppler de rutina. Ante la menor du-
da se solicita una afenogralia. De confimmarse la le-
sidn, junto con el servicio de cirugia vascular, se plan-
tea la revasculanzacion, de acuerdo al dafo vascular
que presente, dentro de las primeras 6 hs.

Se evalia In sensibilidad v moimicidad en forma clinica.
Siempre s¢ solicitn de rutina, ¢l par radiogrifico
frente y perfil, ¥ para descariar lesiones ocultas o
pequenas lesiones parcelares se solicita TAC de pre-
ferencia con reconstruccion en 3 D.

Ze solicita BEMI para evaluar el compromiso ligi-

mentario y meniscal.

Una vez que tenemos todos los datos (ex. fisico,
RX, TAC Y RMI) se agrupan a los pacientes de
acuerdo a las lesiones asociadas que presentan, v en
base a esto se decide el tiempo v la forma de repa-
racién. (Fig. 2)

Grupo I: control durante 2 semanas donde se reali-
za evaluacion vasculonervioso y se espera la resolu-
cidn de las rupturas capsulares, Posteriormente se
realiza la reparacion segin las lesiones ligamentu-
rias que presente, respelando el esquema siguiente
preestablecido. en primer lugar se reconstruye el
angulo posteroexterno; ¥ luego de la rehabilitacion,
al constatar movilidad completa de la rodilla, repa-
ramos, ¢l LCP y LCA en forma simultinea, De ha-
ber pasado mas de 15 dias de la lesidn el dngulo pés-
tero-externo se puede realizar con téenicas sustituti-
vas al mismo de la reconstruccion del LCA LCE

Grupo II A: se realiza la reparacion de la lesion
vascular deniro de las primeras 6 hs., y en un segun-
do tiempo, la reconstruccion ligamentaria siguiendo
el esquema anterior.

Grupo [1 B: se realiza la exploracion inmediata del
nervio CPE cuando hay una lesidn severa del dngu-
lo posieroexiernc, en especial cuando esta compro-
mete al tenddn del biceps. En ¢l mismo momento se
repara el dngulo posieroexterno, v luego la recons-
truccidn del resto de las estructuras ligamentarias,
De ser una lesion del dngule pdstero-externo sin
compromiso del tenddn del biceps. se realiza una
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conducta expectante desde el punto de vista de ex-
ploracion del nervio y se reconstruye las lesiones li-
gamentarias.

Grupo 11 C: se estabilizan primero las lesiones par-
celares minimas, ya que estas potencian la inestabi-
lidad; dejando para un segundo tiempo la recons-
truccion ligamentarii.

En ambos casos A v B, se realiza la cirugia de repa-
racion lizamentaria sin manzuito hemostdtico con
bomba de perfusion.

Téenica quirtirgica

La reparacion del dngulo posteroexterno difiere si es
en agudo o cronico. En el primer caso, se realiza la
sutura directa de las estructuras para lo cual se utili-
zan anclaje, mis una suplementacion con dos ter-
cins del tenddn del biceps.

Para los casos de lesion cromica. se réaliza la
plistica extra articular con el endon del biceps
femoral (técnica de Clancy modificada ) que se
ancla al condilo femoral con una grampa. en un
punto isométrico anterior v proximal al margen
del epicindilo femoral, siempre teniendo la pre-
caucidn de identificar y reparar el nervio cidtico
popliteo externo,

Se inmowiliza la pierna o 45% de Aexidn y con rota-
cion interna del pie en un yeso cruropédico por 15
dias, luego se cambia a una calza de yeso, una sema-
na mis que se retira y comienzan los ejercicios de
Nexo-extensidn activa y pasiva hasta legar a la mo-
vilidad completa.

Luego se repara el LOCA v LOP. uwtilizdndose la tée-
nica hueso-tenddn cuadricipital de espesor comple-
o (12) que se obtiene de la rodilla contra lateral en
¢l caso que tenga compromiso de solo un cruzado v
de ambas rodillas en el caso de los dos cruzados. Se
fija con tornillos imerferenciales romos de titanio o
biodegradable.

En 4 paciemes de esta serie se realizd la sutora di-
recta de las inserciones proximales de los ligamen-
tos LCA-LCP gue se hallaban desprendidos por ar-
trotomia. Se debid efectuar una artrolisis en dos ca-
sos ¥ en los 4 pacientes se debid reconstruir el LCA
LCP por insuficiencia funcional de la sutura.

En otro paciente la plastica del LCA-LCP se realizé
con tenddn patelar v tenddn semitendinoso y en el
ultimo se realizd la plastica del LCP con lenddén de
Aquiles liofilizado v LCA con wenddn patelar.
Siempre se realiza la reparacion ligamentaria sin
manguiio hemostatico y con bomba de perfusion pa-

ra no producir lesiones vasculo nerviosas y para pro-
teger las estructuras reparadas,

RESULTADOS

Para la evaluacion de los resultados s¢ utilizo la es-
cala de Lysholm, en la cual se evalia climcamente
la inestabilidad, ¢l soporie al pararse sobre la rodilla
afectada, subir escaleras, ponerse en cuchllas; cam-
nar, correr v salta; v atrofia del muslo (Tabla 2) (7).
En base a esta escala se clasifican en:

> Excelentes 95 a 1O puntos,

= Buenos £ & 94 puntos.
» Regulanes ol a 79 puntos.
= Malos menos de 6 puntos.

De los 16 paciemes que se evalvaron. con un
seguimiento minimo de 1 afo y miximo de 10, fue-
ron 3 excelentes, 4 buenos, 3 regulares y | malo (3
amputados).

Este tiltimo caso fue el tnico en el cual utilizamos ten-
dén de Aguiles liofilizado para la reparacién del LCP,
De los 4 pacientes en los cuales utilizamos suturas
directa, 2 presentaron rigidez postoperatoria y luvie-
ron gue ser movilizadas bajo anestesia, a €stos s¢ les
realizd posteriormente una pldstica con enddn cua-
dricipital; 3 wivieron buen resultado y ¢l restante tu-
vo un resultado regular.

De los 4 pacientes gue presentaban compromiso
vascular, solo uno tuvo una revascularizacion exito-
sg, creemos que se debid a que fue el dnico pacien-
te que fue intervenido dentro de las 6 hs, de produ-
cido el accidente. El resto de las revascularizaciones
wvieron que ser amputados (73%), y fueron ague-
llos que legaron a nuestro servicio luego de & hs. de
la lesidn. El paciente revascularizado con éxito tuvo
un resultado general regular debido a dolor residual
de un origen poco clare. De los 2 gue tuvieron lesio-
nes nerviosias ambos se recuperaron totalmente.
Debemos tener en cuenta que la evaluacidn de los
resultados del tratamiento de las luxaciones de rodi-
lia es relativa, va que la escala de Lysholm que no-
sotros utilizamos, tiene la desventaja de ser subjeti-
va, Por otro lado muchas inestabilidades antero-pos-
teriores son dificil de evaluar objetivamente porque
el KT 1000 no evalta rotacion, v en algunas oportu-
midades, a pesar de tener nula diferencia en la tras-
lacidn antero-posterior. puede generarse un mal re-
sultado debido a que el retenzado del LCA o LCP
genera un punto newtro hacia anterior o hacia posie-
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Tabla 2

ESCALA DE LYSHOLM
1. INESTABILIDAD
= Ausencia
= Esporidico
= Sostenido
2, 50PORTE
= Curga total
= Carpa il
= Impusibilidad de eargar su peso
3. SUBIR ESCALERAS

* Sin dificultada
= Paca dificultad
= Un esealdn por vez
= Imposibilidad
4. CUCLILLAS
= Sin dificultad
* Ligero impedimento
* Hasta WX
* Imposibilidad
5. CAMINAR, CORRER, SALTAR

= INESTABILIDATY
= Ausencia
= Rarmmente durante el depone
= Frecuentemente durante ¢l deporte
* Dcasionalmente en la actividad diana
* Muchas veces en la actividad diana
* Con cada paso
= DOLOR
= Ausencia
= Leve @ inconstante durante esfuerzo severn
= A la movilizacion brusca
» Despuds del esfueran
* Durame o despuds de caminar mas de 2 Km,
= Duranie o despuds de caminar menos de 2 Km,
« Constanie

= EDEMATTZACION
* AuscncE
+ Con el movimiento
¢ Con esfucrao severo
= Con esfuerao ordinario
+ Constanic

6, ATROFIA DEL MUSCULO
= Ninguna
= Entre 1 v 2 e
= Mas de 2 cm.

= DOLOR

* Ausencia

* Leve ¢ inconstante durante esfuerzo severo

* A la movilizacion brusca

* Despuds del esfuerzo

= Durante o después de caminar mas de 2 Km.

= Durante o despuéds de caminar menos de 2 Km.
= Constante

> EDEMATIZACION
* Ausencia
* Con el movimiento
* Con esfuerzo severo
* Con esfuerzo ordinario
« Constante

fr. ATROFIA DEL MUSCULO
= Minguna
* Entre | ¥ 2cm.
» Mas de 2 cm,

St

= L

= A=A
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rior de la posicién anatdmica.

De los pacientes que nosolros luvimos resultados re-
sulares, uno de ellos fue por presentar imporante do-
lor, el cual lo adjudicamos a una retropulsion tibial o
# un sindrome rotuliano previo no diagnosticado.

DISCUSION

La luxacion de rodilla es una lesion infrecuente. En
una revision de In Clinica Mayo de mis de 2 millo-
nes de internaciones enire 1911 y 1960 solo se de-
tectaron 14 casos (15) .

En nuestro servicio entre los afnos 1996 y 2003 he-
mios tratado 20 pacientes con luxaciones, (16 de los
cuales e incluyeron en el presente trabajo), 4 adi-
cionales fueron perdidos al sepuimiento.

La clasificacion de las luxaciones en anterior, poste-
rior. lateral, medial v oculta, como figura en los li-
bros de texto tradicionales (2,4.15), ¢s de dudosa
aplicacion. 5i bien es sabidoe que las lesiones ante-
riores se producen por un mecanismo de hiperexien-
sion y esto produce, como se demostrd en modelos
cadavéricos, ruptura de la cipsulia posterior y de
continuar ¢l mecanismo lesional, a los 50° de hipe-
rextension se lesiona la arteria poplitca; v que la lu-
xacion posterior s¢ produce por un traumatismo di-
recto sobre la tuberosidad anterior de la tibia (4-9).
Mosotros creemos vy como lo hemos comprobado ra-
ra ver llega 1o rodilla en su posicion original inme-
diata al raumatismo vy esto no nos demuesira el me-
canismo de lesidn original. por lo cual proponemos
nuestra forma de clasificacion en base a las lesiones
asociadas v nuestro algoritmo de tratamiento.

Con respecto al diagndstico, pensamos que lo prin-
cipal es evaluar las lesiones asociadas, sabemos que
la arteria poplitea transcurre a través de un tinel fi-
broso en el hiato de los aductores, luego da los ra-
mos colaterales v se introdoce nuevamente en un -
nel fibroso formado por el soleo, El porcentaje de
lesion vana entre un 30 y 40 % (9), en nuesira ca-
suistica uvimos un 20 9% de lesion vascular, Esta va-
racion también depende del mecanisme lesional, ya
que en las lesiones de alta velocidad (accidente de
transilo) el porcentaje es entre el 20 v 40%. v en las
lesiones de baja velocidad (deportes) es del 4.8%.
Las luxaciones anteriores son las que con mayor [ne-
cuencia producen injuna vascular, gque generalmenie se
trata de una lesion de la intima. En las posteriores, el
mecanismao es por cizallamiento, pero el porcentaje es
menor.Luego de realizar la reduccién cerrada de una lu-
xacion sin pulso pedio. solo el 10% recupera el pulso.

La lesidn puede ser desde desgarro de la intima con for-
miacion de rombo, hasta ruptura total, también se pue-
de producir un espasmo reflejo por el traumatismo (9),
Con respecto al diagnostico de la lesion | la informa-
cién es controvertida, la arteriografia se puede reali-
zar de rutina en todos los casos de luxacidn de rodi-
Hal 9). o como lo realizamos nosotros gque solo lo
solicitamos ante la sospecha clinica. Cuando una ex-
tremidad presenta ausencia de pulsos pedios y po-
pliteos, cianosis, equimosis, dolor a la palpacidn, t-
mefaccion v pie con disminucion de la temperatu-
ra, no debe demorarse en solicitar dicho estudio v
realizar una exploracion guirdrgica de urgencia, Re-
cordar gque el limite para la realizacion, con éxito, de
una revascularizacion es entre 6 y 8 hs. luego hay un
alw indice de amputacidn del miembro (85%) en es-
ta serie tuvimos un 73 % de amputaciones, Recordar
que el eco doppler vascular debido a que el edema y
la inflamacién muchas veces dificulta la visualiza-
cion de la lesién (9)

Dentro de este grupo de complicaciones incluimos a
los Sindromes compartimentales, Osiopatologica-
mente s¢ debe o un sumento de 1o presicon intersti-
cial dentro de un compartimiento cerrado con com-
promiso neurowvascular. Producen sintomatologia
muy similar y que muchas veces se superponen con
las de origen vascular o nerviosas puras, sin embar-
go cuando ¢l dolor es despropercionado debemos
pensar ¢n un Sme. Compartimental, Ante la sospe-
cha clinica se debe evaluar midiendo la presion in-
tracompartimental, si esta es mayor de 30 mmhg, o
s1 no contamos los elementos para medir la presidn
y la clinica es ineguivoea se realiza la fasciotomia y
s¢ cierra a las 72h. con puntos separados (2)

La lesidn nerviosa oscila entre el 16 y 43 %, es mas co-
mitin en las luxaciones posterolaterales, ¢l nervio cifitico
popliteo externo es el que mas frecuentemente se lesio-
na, esta puede variar desde una neuropraxia hasta una
nevrotmnesis, la evolucion clinica puede ser dificil
cuando se superpone con lesion viscular, Su explor-
cidn y reparacion temprana la efectuamos en conjunto
con la reparacidn lizamentana si el biceps y la fascia la-
ta estuvieran agredidas va que su continuidad nos hace
asumir el probable dafio sino, no exploramos. (4.49). La
bibliografia no es claro en cuanto a su conducta, Con
respecto a la RMI (Fig. 2) si bien en nuestra experiencia
es il ¥ siempre la solicitamos, hemos tenidos casos de
falsos positivos, v esto se debe a que el edema intra dseo
¢ intra ligamentaria causa en agudo anefactos en las
imédgencs, por lo cual damos imponancia al examen fi-
sico bajo anestesia el cual es mas significativo. (6)
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Oitro punto en la discusion es el tipo de tratamiento, el
método incruento esta indicado en algunos casos en los
cuales hay compromiso del estado general, en los pa-
ciente afosos o ¢n hiperlaxos (4.15), Nuestra conducta
es el ratamiento quinirgico, ya sea en forma aguda o di-
ferida. en uno o dos tiempos en todos los casos de luxa-
citin cerrada. luego de la estabilizacidn clinica.

La reparacién del LCA v LCP se puede realizar de
diferenles maneras en cuanto a téenicas v lempos
guinirgicos, Fanelli y col. realizan la reparacién li-
gamentaria en un solo Lempo y para ello wtilizan in-
jertos de tenddn patelar, semitendinoso-recto inter-
no y endon Aquiles heterdlogo tanto para el LUA
como el LCP y realiza una aumentacion del biceps
para ¢l dngulo postero externo sin una gran recons-
truccion de dicho dngulo (3). MNosoiros en una sola
oportunidad wtilizamos ¢l injerto de tenddén de Aqui-
les liofilizado y el resultado fue malo, debido al tipo
de proceso bioldgico, no por la técnica.

También se puede realizar reparacion directa en la
ruptura del LCA o LCP, nosotros, al igual que Ma-
rani y col. no la recomendamos ya que hemos teni-
dos malos resultados. cuando se prodoce la lesion ¢l
ligamento se distiende, por lo cual, por mas que la
sutura sea satisfactoria desde el punto de visia ideni-
co, ¢s el ligamento ¢l que esta lesionado (8),

Para la reconsiruecion del dngulo posiero exierno
también existen muchas téenicas. Hay un esiudio
realizado por Chih-Hwa Chen ¥ col, en donde reahi-
zan la reparacion del LLE con tendén cuadricipital
fijado con tornillos bio-degradables (1), Sung-Jae
Kim y col. reparan el dngulo postero externo con ¢l
tenddn del biceps realizando una modificacion a la
técnica de Clancy (11).

Mosotros realizamos la téenica de Clancy debido a
que es relativamente sencilla y se puede realizar en un
mismo tempo junto con la reparacién de LCA o LCE.

CONCLUSION

Lo primero que tenemos que evaluar es la prese neia
de lesiones asociadas, ya gque estas determinan los
tiempos v la forma de reconstruceion ligamentaria.
Realizamos control de pulsos periféricos y eco dop-
pler vascular, y ante la menor duda una aneriogra-
fia. En caso de confirmarse la lesion se realiza la re-
puracidn quirdreica de urgencia anies de las 6-3 hs.
La exploracion del CPE la realizamos cuando hay
una gran lesion del dngulo postero externo.
Solicitamos RMI si bien creemos que el examen fi-
sico bajo anestesia es mds significativo.

No realizamos reparacion directa.

Realizamos la recontraccion en uno o en dos tiem-
pos de acuerdo al compromiso ligamentario siguien-
do la secuencia antes mencionada (17 dngulo post-
Exi, luegn LCP-LCA).

Unilizamos para la reparacion tendon cuadricipital
de espesor completo que lo obtenemos de la rodilla
contra lateral o de ambas rodillas,

El dingulo postero interno raramente requiere repara-
cién quirtrgica,

Priorizar la movilizacién precoz.
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