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Resumen
Introduccion: La luxacién traumatica de rodilla es una patologfa infrecuente con un alto subregistro, que implica un verdadero reto para
el ortopedista por su gran variedad de presentacion.
Objetivo: Establecer un esquema de manejo quirirgico para esta lesién compleja.
Metodologia: Estudio observacional, tipo setie de casos con pacientes del Hospital Universitario del Valle y del Centro Médico Imbanaco
operados desde diciembre de 1999 hasta enero del 2003, se incluyeron 16 pacientes a quienes se repararon en forma aguda las estructuras
extracapsulares y reinserciéon de los ligamentos cruzados en casos de avulsién. En los dos dltimos pacientes se realizé reconstruccion
simultianea del cruzado anterior y posterior con auto injerto, con un seguimiento de 12 a 50 meses con promedio de edad de 31 afios
y variacion de 13 a 64 afios, 15 luxaciones cerradas y una expuesta, 14 sexo masculino y 2 sexo femenino, la luxacién mas comin fue la
KDIII L segun clasificacién anatémica, un paciente con lesiéon vasculat, dos con lesiéon del nervio ciatico popliteo externo y uno con
ruptura del tendén patelar, los resultados se evaluaron de acuerdo a la escala de Lysholm, IKDC y del For Special Surgery.
Conclusiones: El manejo agudo de las estructuras extrarticulares da los mejores resultados y debe motivarse a los ortopedistas a llevarlo a
cabo, la reconstruccién de los cruzados es mas exigente y si no se tiene buena experiencia se debiera dejar para reconstruccion secundatia
cuando el paciente tenga arco de movilidad normal
Palabras clave: Luxacién traumatica de rodilla, tratamiento agudo.

Abstract
Introduction: Traumatic luxation of the knee is an infrequent pathology with low number of reported cases. That implies a true cha-
llenge for the orthopedic sutgeon due to its great vatiety of presentation.
Objective: Establish a scheme of surgical management for this complex injury.
Methodology: Observational study with different kinds of cases of patients from Universitario Del Valle Hospital and from the Imba-
naco Medical Center. These surgeties occurted from December of 1999 to February of the 2003.
Patients: 16
Age average: 31 years old
Age group: 13 to 64 years.
Sex: 14 male and 2 female.
Luxation Types: 15 closed and 1 exposed.
Procedures: Cortection of the extra-capsulat structures and reintegration of the crossed ligaments in cases of avulsion using an acute
management approach. In the two last patients, it was performed a simultaneous reconstruction of the crossed posterior and anterior
with an auto-graft followed by patients monitoring from 12 to 50 months.
The most common luxation type was KDIII L according to anatomical classification.
A patient with vascular injury, two with external popliteo ciatic nerve injury and one broken patellar tendon, the results were evaluated
according to the scale of “Lysholm, IKDC” and “For Special Surgery”.
Conclusions: The acute management of the extra-articular structures gives the best results; therefore, orthopedic surgeons should be
encouraged to follow it. The reconstruction of the Crossed is exacting; therefore, if the surgeon does not have enough experience, this
procedure should be to left for secondary reconstruction when the patient has normal arch of mobility
Key words: Traumatic luxation of the knee, acute treatment.
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Intr OdUCClon. porte del herido y se pasan por alto, deben sospecharse en
La luxacion de rodilla es una lesion poco comun 1:100.000  politrauma asociadas a fracturas de fémur, luxo fractura de
habitantes/aflo, con un subregistro importante ya que el 50 %  acetabulo y en inestabilidades de rodilla con compromiso de

se reducen en el sitio del accidente por maniobras de trans-  dos o més ligamentos. Es un verdadero reto para el ortopedista
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por su complejidad yla gran variedad en su presentacion. He-  Clasificacién  Estructuras lesionadas

mos motivado a los residentes a la bisqueda de esas lesiones  Kd T Ruptura de solo un ligamento cruzado *>*
y su tratamiento mas adecuado de acuerdo a las posibilidades  Kd II Lesién del L.C.A. Y L.C.P.
de nuestra institucion donde hay restricciones de insumos  Kd III Lesiéon LCA, LCP, LCI o LCE
quirdrgicos y material de osteosintesis de urgencias. Kd 1V Lesion LCA, L.CP, LCI y LCE
. KdVv Luxofractura periarticular
Marco teodrico.
1. Clasificacion: Recordar otras estructuras musculo tendinosas: mecanis-
* Abierta o cerrada mo extensor, banda iliotibial. Biceps, gastronemios, tendén
2. Energia del trauma:' popliteo.
Alta: Accidentes de transito, caidas de altura. Generalmente Lesion Vascular, se adiciona la letra V
son las asociadas a poli trauma, se debe establecer priori- Lesion Neuroldgica se adiciona la letra N.
dades en la atencion.
b. Baja: trauma deportivo, generalmente aisladas. Evaluacién inicial.
Ultra baja enetgia, en pacientes con obesidad moérbida, 1. Establecer prioridades, plan de manejo integral de acuerdo
mayor del 40 % de grasa. a lesiones asociadas
3. Direccién de la tibia’ nos da una idea del mecanismo de 2. Reducir la luxacién para disminuir el riesgo de dafio vas-
trauma, y de cuales estructuras pueden estar lesionadas, tiene cular; generalmente la reduccion es facil excepto cuando el
el inconveniente que un porcentaje importante no se puede condilo interno queda atrapado en botén de camisa por la
clasificar porque se reducen en el sitio del accidente. capsula interna, en forma tardia se observa la piel retraida
a. Anterior : Es la variedad mas comun, 40 % segtn Green, como céscara de naranja; en estos casos se debe realizar
primero se lesiona capsula posterior, luego el LCA y si es reduccion abierta inmediata por los riesgos de sufrimiento
mis fuerte el trauma el LCP (' mecanismo de trauma por de la piel. (Figura 2) Otro caso donde puede ser irreduc-
hiperextension ) tible por atrapamiento de un asa de balde meniscal.

b. Posterior 33 %, debe descartarse lesion concomitante del
mecanismo extensor. (Figura 1)

c. Interna 18 % trauma en varo.

d. Externa 2 % trauma en valgo

e. Rotatoria 5 %.

4. Anatémico® de acuerdo a las estructuras lesionadas.

Figura 1. Luxacion posterior. Lesion mecanismo exten-
sor Figura 2a. Luxacion externa irreductible

Volumen 19 - No. 3, septiemibre de 2005 35



Revista Colombiana de Orfopedia y Traumatologia

3. Evaluar pulsos, los pulsos presentes no descartan lesion,
la transeccion completa de la arteria poplitea es muy rara
y es mas comun la oclusién por trombo ocasionado por
desgarro de la intima en 24-72 horas. Evaluar periddica-
mente la extremidad y si el paciente va ser trasladado o
dado de alta antes de 72 horas considerar seriamente la
toma de una arteriografia.

4. Radiografias pre y post reducciéon en busca de fracturas
post-avulsion.

5. Evaluar integridad mecanismo extensor.

6. Examen neurolégico.

7. Maniobras suaves de lesion ligamentaria:
a. Lachman para cruzado anterior.
b. El cruzado posterior se evaltia con la traslacién posterior,
el varo con recurvatum, el aumento de la rotacion externa.
En casos que el paciente pueda flexionar la rodilla a 90
grados el mejor signo es el:

Step off o signo de la grada.
NORMAL el platillo interno es 1 cm mds anterior que
el condilo interno.

*  GRADO I: Hay traslacién posterior pero el platillo sigue
anterior al condilo.

*  GRADO II: 5-10 mm de traslacion y el platillo esta a nivel
Figura 2b. Luxacion reduccion incompleta del condilo.

*  GRADO III: mayor de 10 mm traslacion y el platillo esta
desplazado posteriormente

c. Bostezo interno en 30 grados de flexion para el colateral
interno; bostezo interno en extension para el ligamento
posterior oblicuo o esquina posterointerna

d. Bostezo externo en flexiéon 30 grados para el colateral
externo y/o aumento de rotacién externa en extensién
completa; bostezo externo en extensién completa y/o
aumento de rotacion externa en 30 y 90 grados de flexion

para evaluar la esquina posteroexterna.

Lesion vascular

La incidencia varfa segun los diferentes autores desde 7
a 59 % ™ pero la prioridad es vigilar la aparicién de dafio
vascular ya que si se repara en primeras 8 horas el porcentaje
de amputacién es solo de 11 % contra 86 % si se retrasa mas
de 8 horas.

En casos de lesion vascular evidente o signos de isquemia
no se debe perder tiempo en la arteriografia y debe pasarse

a quir6fano y realizatla en cirugia y/o explorat. Preparar la

Figura 2¢ uacici abordaje interno pierna contra lateral para injerto de safena invertido.
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Indicacion de arteriografia '

* Asimetria en el pulso sin signos de isquemia

+ Indice arterial menor de 0.85

e Pacientes con TCE o que requieran intubacién o pro-
cedimientos quirurgicos prolongados en otra parte del
cuerpo

* Cuando vaya a trasladarse antes de 72 horas y/o no se
pueda monitorizar.

Lesion neurologica: Se compromete generalmente el cidtico
popliteo externo en 25 % de los casos, en 50 % hay mejoria
espontinea, en otra queda lesién patcial y/o definitiva. La
reparacion quirdrgica es de mal prondstico y en los casos en
que no se recupere se debe formular ortesis para pie caido
y/o practicar una transferencia del tibial postetior.

El nervio tibial posterior se puede comprometer, gene-
ralmente asociado a lesién vascular, quedan secuelas impor-

tantes y un porcentaje requiere amputacion por debajo de
la rodilla’.

Resonancia magnética nuclear

Es de ayuda en el tratamiento en lesiones agudas si se
dispone de ella pero no indispensable; nos ayuda a definir
si se puede hacer una reinsercién de los ligamentos o una
reconstruccion de acuerdo a la localizacion de la lesion, en la
sustancia o en la insercién. Si queremos evaluar la esquina pos-

teroexterna se deben solicitar cortes especificos a 1- 2 mm.

4
Anatomiai»»
Ligamento posterior oblicuo: es el engrosamiento de la
capsula posterior y profundo al LCI profundo, este cursa

oblicuamente y posteriormente al tubérculo aductor y tiene
brazos superior, central e inferior. Es un estabilizador al estrés

en valgo en extension.

Ligamento colateral externo: Se origina en una depresién
6sea 1.4 mm proximal y 3.1 mm posterior al epicondilo exter-
no y se inserta 8.2 mm posterior a la cabeza fibular anterior y
28.4 mm distal al extremo del proceso estiloide.

Popliteo: Se situa en el quinto mas anterior del surco del po-
pliteo en la mitad proximal del surco, su insercion es siempre
anterior y distal a la insercién femoral del L.C.E.

Ligamento fibulopopliteo: En la unién musculo tendinosa
del popliteo y consistentemente consta de una divisién ante-
rior y gran divisién posterior. La division anterior tiene una
insercién de 2.8 mm distal al proceso estiloideo de la fibula
sobre su escalon bajo anterior, con un promedio de espesor
de 2.6 mm. La divisién posterior se inserta 1.6 mm distal a la
estiloides sobre el escalén posterointerna de la estiloides con
un promedio de espesor de 5.8 mm.

L.C.L. y popliteo.

Debe haber una adecuada separacion entre la insercion del
L.C.L. y popliteo en el fémur tienen en promedio 18.5 mm.
El popliteo se inserta anterior y distal al L.C.L.

La distancia entre el tendén del gastronemio externo y la
insercién femoral del L.C.L. en promedio es de 13.8 mm

Tratamiento
Ver Organigrama 1.

Organigrama 1

Luxacion de Rodilla
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extrarticulares Arterografia Reexaminar c/2 horas - -
Lesion ligamentaria Reduccion Irreductible
Reinsercion LCA-LCP Exploracion Arterografia multiple
¥ Y g / 4 4 > 4
‘ Estable ‘ ‘ Inestable ‘ Positiva ‘ Negativa ‘ ‘ Estable ‘ Inestable /
v v v v )
‘ Inmovilizador ‘ Fijador Externo ‘ Inmovilizador Cirugia Reparo r

Estructuras
Cirugia 7-14 dias Extrarticulares
Reparo LCL+LCP +

Inestable

Fijador Externo
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Reparacion aguda.

Idealmente se lleva a cabo alos 7-10 dias que los tejidos se
han estabilizado pero atn no hay tejido cicatrizal y la diseccién
¢ identificacién de las estructuras es mas facil.

Hay consenso que es mucho mejor una reinsercion del
LCP y/o LCA que una teconstruccion.

Las estructuras extrarticulares van mejor con una rein-
sercion. Es mejor la reparacién primaria mas aumentacion
en caso de que la lesion se localice en la sustancia que una

reconstruccion.

Reconstruccion de los ligamentos cruzados
Agudo

VENTAJAS: Al reconstruir los cruzados se pueden tensar
y reparar en forma mads anatomica e isométrica los colaterales
y las estructuras posterointernas y posteroexternas.

DESVENTAJAS: Mayor riesgo de artrofibrosis, el pacien-
te no es consciente de la gravedad de la lesion; en un 38 %

requiere manipulacién posquirdrgica.'*

Diferido

VENTAJAS: La capsula ha cicatrizado, no hay trauma
sobreagregado, disminuye el riesgo de artrofibrosis
Escogencia del tratamiento™!>!¢

Debemos evaluar de acuerdo a cada paciente que pro-
duce mas secuelas una rigidez articular o una inestabilidad
residual.

Tiene mayor tiesgo de malos resultados, *'"'®

pacientes
con multiples traumas, riesgo de infeccién, maltiples catete-
rizaciones, desnutricion, incapacidad para colaborar con la
rehabilitacion; en estos casos recomendamos la reparacion de
las estructuras extrarticulares y la reinsercion de los ligamentos
cruzados en caso de avulsion, rehabilitarlos hasta ganar arco
de movilidad completa y en caso que presenten inestabilidad
residual sintomatica se reconstruye en un segundo tiempo los

ligamentos cruzados.

Algunos autores recomiendan reconstrucciéon parcial, la
reparacion de las estructuras extrarticulares y la reconstruc-
cion aislada del cruzado posterior que es el centro de rotacién
de la rodilla, reconstruyen solo el haz posteroexterno para
disminuir el tiesgo de rigidez'".

En pacientes mas motivados como los atletas; pacientes

que vivan en la ciudad y puedan asistir a sus controles, que

realicen en forma adecuada su plan de rehabilitacién recomen-
damos la reparacion de todas las estructuras extrarticulares
y reconstruccion en un tiempo de los dos cruzados; si hay
disposicion lo ideal es el empleo de un aloinjerto para no
aumentar el trauma sobre la rodilla, pero si no hay disponibi-
lidad de ellos, se puede reconstruir los ligamentos cruzados
anterior y postetior con auto injerto. (Dr. Thomas A Decoster
MD Capitulo 3)."

Consideramos que en lo posible no se debe intervenir el
mecanismo extensor y después de febrero del 2003 recomen-

damos injerto de semitendinoso-gracilis.

Tratamiento quirurgico.

Dedmond and Almekinders'” Realizaron un metaanalisis
quirdrgico vs. No quirdrgico en tratamiento de lesiones liga-
mentarias multiples.

NO QUIRURGICO  QUIRURGICO
AMA 108 123
LYSHOLM 66.5 85

pero no hay diferencias estadisticas en la habilidad de

retornar a su empleo o actividad deportiva previa.

Justificacién.

Este estudio tiene como objetivo principal evaluar nuestros
resultados en el tratamiento de la luxacion de rodilla, motivar a
los residentes y médicos ortopedistas para sospechar la lesion
asociada a traumas de alta energfa, luxofractura de acetabu-
lo, fractura de pelvis, fractura de fémur y platillos tibiales,
establecer un protocolo de manejo acorde a nuestro medio
teniendo en cuenta las prioridades y condiciones generales del
paciente, y hacer hincapié en que la mejor oportunidad que
tiene el paciente de reparar las estructuras extrarticulares es
la intervencién aguda, en las primeras tres semanas; motivar
al ortopedista general a realizarlo y dejar el camino propicio
para la reconstruccion intrarticular en un segundo tiempo

quirdrgico.

Material y métodos.

Se trata de un estudio descriptivo observacional, tipo serie
de casos, en pacientes que ingresaron al Hospital Universitario
del Valle y al Centro Médico Imbanaco con Luxacion de rodilla
durante el periodo comprendido entre diciembre de 1999 al
31 de enero del 2003, los cuales recibieron manejo quirdrgico
en las primeras tres semanas del accidente.
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Los criterios de inclusién considerados fueron:

a. Haber sido admitido en el Hospital Universitario del Valle
y/o en el Centro Médico Imbanaco, dutrante el petiodo de
estudio con diagndstico de luxacion de rodilla y haber re-
cibido tratamiento quirdrgico en las primeras tres semanas
del trauma.

b. Haber asistido a los controles post-quirtrgicos en la con-
sulta externa.

c. Contar con historia clinica y radiografias en los archivos
de la institucion.

Los criterios de exclusion fueron:

1. No haber sido operados en las tres primeras semanas post
trauma

2. No acudir a los controles post-quirdrgicos.

3. No tener datos en la historia y/o sus radiografias.

La recopilacion de los datos de las historias clinicas se llevo
a cabo mediante un instrumento elaborado por los autores y
donde se inclufan las variables que forman parte del estudio

incluyendo lesiones asociadas.

Los pacientes fueron evaluados en urgencias, en algunos
casos la reduccién se realizé en urgencias y no quedé do-
cumentado el tipo de luxacién segun desplazamiento, otros
llegaron con la luxacién reducida y el diagnéstico se hizo
por la gran inestabilidad (compromiso de los dos cruzados
y por lo menos un cruzado y un colateral con su respectiva

esquina posterior).

Artroscopia.

La artroscopia es de mucha ayuda para el diagnostico y tra-
tamiento de las lesiones intrarticulares, para planear el abordaje
mas indicado para la reparacion de estructuras extrarticulares
(aunque no es estrictamente necesario) pero se deben tener
las siguientes recomendaciones para evitar complicaciones
sobreagregadas.

e Enlo posible sin torniquete

* Irrigacion x gravedad a 2 metros de altura, cloruro de sodio
de 1000cc en y + 1/3 ampolla de adrenalina x cada 1000
CC.

* Realizar rapidamente la incisién operatoria definitiva para
permitir el escape de los liquidos y evitar la extravasacién

de tejidos blandos '

*  Vigilar clinicamente la tensiéon de los compartimentos

Abordaje quirurgico.

Se determina de acuerdo al planeamiento quirargico que
estructuras vamos a reparat, el procedimiento puede set Ginico
o combinado:

1. Anterior
2. Posterointerno

3. Posteroexterno

Orden de reparacion y fijacion

1. LCP tensado a 90 grados de flexién corrigiendo “Step
off”

LCA tensado en 20-30 grados de flexién

PASAR SUTURAS DE MENISCOS, sin anudarlas
REPARAR LOS COLATERALES

REPARAR ESTRUCTURAS POSTEROINTERNAS Y
POSTEROEXTERNAS

6. TENSAR LAS SUTURAS MENISCALES.

ARl

Resultados

Se revisaron las historias de 18 pacientes operados desde
17 diciembre del 2000 hasta enero 31 del 2003, de estos 16
pacientes cumplian los critetios de inclusion y dos se perdieron
en el seguimiento.

14 sexo masculino (88%) 2 sexo femenino (12 %), la edad
promedio fue de 31 anos (13-64 afios), La rodilla derecha se
encontro afectada en 9 pacientes (56 %) y la izquierda en 7
pacientes (44%).

En 2 pacientes la lesion fue por baja energfa 12 % (un
caso atraco y en el otro jugando futbol).

En 14 pacientes la lesion fue de alta energfa (88%), una
caida de altura de un segundo piso, 4 peatones atropellados
por automotor en la via publica (25%), y 9 pacientes accidentes
de motocicleta (56%).

En un nifio de 13 afios atropellado en la via publica fue una
luxacién expuesta con pérdida de sustancia del colateral inter-
no y capsula interna, las demas luxaciones fueron cerradas.

Las luxaciones se clasificaron segin el desplazamiento de
la tibia y segun la clasificacién anatémica.

En 56 % no se document6 el desplazamiento de la luxa-
cioén y fue indeterminado en 44 % (7 pacientes) se establecio
el desplazamiento asi:

Posteroexterno 5 pacientes (32%), antero externo 1 pa-
ciente (6%) e interno 1 paciente (6 %).
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Clasificacién anatémica.

Tipo No. Pacientes  Porcentaje
KD IM 1 6%
KDIL 1 6%

KD II 1 6%
KDIII L 5 31%

KD III L. Vascular 1 6%

KD III L Nervio 2 12%

KD III M 3 19%

KD IV Expuesta 1 6%

KD IV Tendén Patelar 1 6%

En nuestra serie de pacientes no incluimos pacientes con
luxofractura de rodilla porque estos pacientes son manejados

por el grupo de trauma en nuestro hospital.

Se presentaron dos lesiones del nervio cidtico popliteo
externo una completa que no se recupero y otra parcial que

tuvo recuperaciéon completa.

Se realiz6 arteriografia en 5 pacientes (31%), y en un pa-
ciente hubo lesion vascular que fue reparada (6%) y se colocod

un fijador externo durante seis semanas.

Cinco pacientes se operaron el dia de la lesiéon. En el
paciente con lesion vascular, la reparacion se protegié con
un fijador externo, en otro paciente con fractura expuesta
de la tibia contralateral fue llevado a lavado desbridamiento
y colocacion de fijador externo; se redujo la luxacion en el
mismo tiempo quirargico y se repararon las estructuras exter-
nas y fue protegido con fijador externo; en otro paciente cuya
reduccion fue inestable se realizé la reparacién primaria de
las estructuras externas.

Los tres anteriores fueron manejados por el residen-
te mayor de turno. La paciente de 64 afios que presentd
luxacion irreductible posteroexterna por invaginacion de la
capsula interna sobre el condilo interna en forma de ojal con
invaginacion de la piel, y el quinto paciente futbolista fueron
atendidos estos dos ultimos en la institucion privada.

Un paciente fue operado a los veintitin dias hasta controlar
infeccién en una fractura expuesta del pie; y en la luxacion
expuesta del nifio de 13 anos de edad la reconstruccion se
pospuso hasta controlar el estado de la herida; el promedio

del tiempo en que se operaron los pacientes fue de nueve
dfas (1-21 dfas).

Lesiones asociadas.
Seis pacientes (37,5%) presentaron lesiones asociadas
diferentes a la luxacién de rodilla.

A ningin paciente se le tomé resonancia magnética nu-
clear, el planeamiento pre quirurgico se realizé de acuerdo
a la sospecha de estructuras lesionadas por examen fisico,
radiografias simples, y al examen fisico bajo anestesia. A tre-
ce pacientes se les realizé artroscopia previa para evaluar las
estructuras intrarticulares y planear los abordajes quirtargicos;
se hizo rapidamente el abordaje mas propicio para establecer
via de escape del liquido y disminuir riesgos de sindrome de
compartimiento. No se utilizé torniquete.

Procedimientos.

1. En tres pacientes se encontré avulsién del origen del
cruzado posterior con su periostio de la cara externa del
condilo interno y se reinsertd por tuneles 6seos con sutura
trenzada no reabsorbible (dos pacientes KD III Ly el
paciente de la Luxacion expuesta KD IV').

2. En dos pacientes diferentes a los anteriores se encontrd
desinsercion del cruzado anterior con petiostio de la inser-
cion en la tibia, se reinsertaron con suturas no reabsorbi-
bles por tuneles 6seos ; uno se realizoé artroscopicamente
(KD I L nervio ) y el otro por la artrotomia en que se

reinserto el tendon patelar avulsionado (KD IV L tendén
patelar ). (Figura 3).

Figura 3. Sutura transdsea del tendon patelar y cruzado
anterior

3. Cinco pacientes presentaron lesién de las estructuras in-
ternas, uno luxacién expuesta con pérdida de sustancia de
capsula y colateral interno que esta pendiente reconstruir,
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en dos casos la desinsercion ocurtié en el fémur, uno en
la sustancia al cual se realizé reparacién primaria mas au-
mentacion con semitendinoso, y en otro caso se desinserto
de la tibia. Se reinsertaron con suturas trans-oseas en dos
casos y en el cuarto con una sutura anclada en el epicon-
dilo interno. (un paciente KD I M, tres pacientes KDIII
M).

4. En once pacientes se encontré compromiso de las es-
tructuras externas; estas pueden desinsertarse del fémur
colateral externo, popliteo, gastronemio, capsula (cuatro
pacientes), de la fibula y la tibia incluyendo la fascia lata,
colateral externo, fibulopopliteo, tendén del biceps, cap-
sula (seis pacientes) y /o con dafio en la sustancia en un
paciente en el cual hay que realizar la reparacion primaria
y aumentacién con tendén del biceps, fascia lata y/o se-
mitendinoso.

5. Se realizé meniscetomia total externa en dos pacientes,
remodelacién menisco externo en dos pacientes, sutura
menisco externo en un paciente.

6. Reinsercion del tendén patelar por tuneles 6seos en tube-
rosidad anterior de la tibia protegiendo la reparacién con
técnica de Mc Lauglin en un paciente.

7. En septiembre y octubre del 2002, en dos pacientes repa-
ramos las estructuras extrarticulares y en el mismo tiempo
quirurgico asistido por artroscopia reconstruimos el cru-
zado posterior con autoinjerto tendén cuadricipital con
dos haces en fémur fijados con suturas no reabsorbibles a
un puente 6seo, y el cruzado anterior con semitendinoso
gracilis triple ipsilateral fijado con tornillos de interferencia.
Un paciente con trauma craneoencefalico moderado que se
recuperd colaboré enormemente en su rehabilitacién con
arco de movilidad completo al final del tratamiento y con
una rodilla estable con laxitud posterior y externa de 5 mm,
ha sido necesario reintervenirlo por granulomas en sitio de
fijacion del cruzado posterior por la sutura Ethibond No.
5. El otro paciente poco colaborador quedé muy estable
pero con deformidad en flexién de 5 grados y el arco de
flexién llegaba tnicamente hasta 90 grados.

Manejo post quirtirgico:
Rehabilitacion

Cada paciente tiene un patrén de lesiones diferentes y se
debe individualizar su rehabilitacion.

Principios basicos
Debe ir dirigida a evitar los dos grandes problemas: 1.
Rigidez y 2. Inestabilidad recurrente

a . Inmovilizador en extension, con almohada en el tercio
proximal de la pierna evitando el cajon posterior.

b. Isométricos del cuadriceps, gluteos, aductores sin someter
a estrés estructuras reparadas

c. Movilizar patela y cicatrices.
Ganar Movilidad: para el LCP ganar flexiéon en dectbito
prono para evitar la fuerza nociva de la gravedad y evitar
el desplazamiento posterior asistido por la terapista o un
familiar. En las primeras 3 semanas se debe restringir la
flexion a 60 grados.

En los pacientes que se observe que, ganan facilmente el
AMA se deben disminuir los ejercicios y en los que se vea
que se dificultan se deben intensificar.

e. Apoyo para estructuras internas 3 semanas y para externas

6 semanas.

Usar Inmovilizador de proteccion por 3 meses.
Cadena cinética cerrada ala 6 semana en AMA de 30-60
grados.

Trote en linea recta al 3% mes.
Regreso a actividad deportiva 12 meses.

Al momento de recopilar los datos en febrero del 2004,
se observaron los resultados de acuerdo a la escala de
Lyscholm, IKDC y For Special Surgery.

Segun la escala de Lyscholm el promedio fue de 79 con
una variacién entre 59-86 grados

Segun la escala subjetiva de la IKDC el promedio fue
de 88 % , 77-100 %, cinco pacientes estaban en el grupo
A (31%) y 11 pacientes en grupo B (69%). Segtn la escala
del Hospital For Special Surgery el promedio fue de 83 con
variaciones de 74 a 93; cinco pacientes estaban en el grupo
de excelentes 31% (de 85-100) con un promedio de 88 %y
11 pacientes 69% en el grupo de buenos resultados (70-84)
promedio de 80 puntos.

Los pacientes que presentan los puntajes mas bajos son
aquellos a los cuales no se pudo reinsertar por lo menos uno
delos dos cruzados, en ellos queda mucha inestabilidad antero
posterior que aunque les permite realizar las actividades de la
vida diaria, ocasiona dolor, falseo ocasional, limitacién para

subir y bajar gradas o acuclillarse
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Complicaciones
No se present6é sindrome de compartimiento ni lesiéon
neurolégica sobreagregada.

Un paciente presentd granuloma o rechazo a las suturas a
nivel de los taneles tibial y femoral del cruzado posterior fijado
con Ethibond No. 5 que fue necesario desbridar.

Solo un paciente qued6 con deformidad en flexion de 5
grados y pérdida de la flexién de 40 grados.

El menor de edad tiene inestabilidad interna grado 111 por
pérdida de sustancia, y tiene luxacion recidivante de la patela
por cicatriz retractil externa y déficit de capsula interna, esta
ambulatorio, tiene buen arco de movilidad y estamos esperan-
do que cierre sus epifisis para reconstruir el colateral interno
y el cruzado anterior y realinear el mecanismo extensor. No
ha presentado deformidad angular.

Un paciente estd muy sintomatico porque no se reconstru-
yeron el cruzado anterior ni el posterior y fall6 la reparacion

de estructuras externas que estaban dafiadas en su sustancia

y no se realizé aumentacion de la reparacion.

. .
Discusion

Consideramos que si bien esta lesiéon es muy severa, si es
manejada en forma adecuada podemos conseguir resultados
funcionales para el paciente y disminuir el nimero de com-
plicaciones.

El ortopedista general y mas aun los que trabajan en los
centros de referencia donde se atienden pacientes con trauma
de alta energia debe tener un alto indice de sospecha de esta

entidad y motivarse para el tratamiento mas adecuado.

En los casos en que sea urgente la reduccion de la luxa-
cién (expuesta, irreductible, asociada a lesién vascular, o en
casos en los cuales no se mantenga la reducciéon con inmovi-
lizacién blanda), deben motivarse a realizar la reparacion de
las estructuras extrarticulares y reinsersion de los ligamentos
cruzados si es posible, no es indispensable disponer de reso-
nancia magnética ni de artroscopia para planear el abordaje
mas conveniente basados en un buen juicio clinico y un buen

examen fisico.

De no ser posible la reparacion de las estructuras en los
casos que no se mantenga la reducciéon con inmovilizador blan-
do, se recomienda mantener la reduccién en forma provisional
con un fijador externo aplicado por via anterior que transfije

la articulacién colocando los clavos lo mas distalmente posible
para que no queden cerca de los abordajes quirdrgicos en un
futuro. El objetivo es convertir una inestabilidad multidirec-
cional en una inestabilidad antero posterior (cruzado anterior
mas posterior combinada) en un paciente con buenos tejidos
blandos y que se pueda recuperar su movilidad para realizar
la reconstruccién secundaria.

Si se tiene mas experiencia se aconseja reconstruir en
un primer tiempo el ligamento cruzado posterior que es el
centro de rotacién de la rodilla y nos permite tensar mejor
los ligamentos colaterales, 1a capsula y suturar los meniscos,
en estos casos se recomienda reconstruir con injerto de se-
mitendinoso-gracilis solamente el fasciculo antero externo
del cruzado posterior. Nosotros en un futuro en casos que el
paciente sea colaborador en su rehabilitacion y su seguimiento
sea cercano, recomendamos reparar las estructuras extrarti-
culares y reconstruir los dos cruzados en un mismo tiempo
quirargico usando injerto autélogo de semitendinoso-gracilis
ipsilateral y contralateral pues consideramos que la morbilidad
en la pierna contralateral seria menor, si esta disponible se
debe usar aloinjerto; tendén patelar para el cruzado anterior
y tendén de Aquiles para el cruzado posterior.

Conclusiones

La luxacion de la rodilla es la lesiéon mds cambiante a la
cual se puede enfrentar el ortopedista, es poco comun y un
ortopedista comin verd muy pocos casos y se concentran en
un sitio de la ciudad pero cada vez hay mayor numero de publi-
caciones y asi como en los tltimos 20 afios, se ha mejorado la
comprension y biomecanica del LCA, su reconstruccién pro-
duce cada vez mejores resultados, lo mismo esta sucediendo
con el LCP aunque a un ritmo menor por su frecuencia y es
de esperar que en la luxacion de rodilla en un futuro mejore
su prondstico.
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