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Lesiones complejas de rodilla

en pacientes jovenes

Pablo Rainaudi, Jorge Batista
y Rodrigo Maestu

La luxacion de la rodilla es una patologia poco
frecuente, pero se cree que su prevalencia se sub-
estima debido a la ausencia de un diagnostico y
también al hecho de que en muchos casos se re-
ducen espontineamente [1]. Esta prevalencia ha
aumentado en los Gltimos afnos debido a una mejor
comprension de la lesion y al avance en las técni-
cas de diagnostico por imagen [2]. La mayor parte
de estas son lesiones de alta energia que ocurren
con mayor frecuencia en accidentes de trafico y
traumas deportivos. Pueden causar dafo articular
importante con secuelas como rigidez e inestabili-
dad multidireccional, pero las lesiones neurovas-
culares asociadas son las mas graves, ya que pueden
terminar en la amputacion de una extremidad.

En el caso de las luxaciones que llegan a la
sala de shock sin reduccion, el diagnostico es evi-
dente. Pero en aquellos casos en que hay una
reduccion espontinea, debe haber un alto nivel de
sospecha para no diagnosticar con errores.

P. Rainaudi - R. Maestu (<)

Departamento de Artroscopia y Rodilla, CETEA
(Centro de Estudio y Tratamiento de Enfermedades de
las Articulaciones), Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
Buenos Aires, Argentina

Correo electrénico: rmaestu@intramed.net

J. Batista

Departamento de Artroscopia, CABJ (Centro de Artroscopia
Jorge Batista), Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires,
Buenos Aires, Argentina

15

La demora en el reconocimiento de esta lesion
provoca una demora en el diagnéstico de las le-
siones mas graves.

15.1 Conducta
Estos pacientes por lo general presentan una ima-
gen politraumatica. Una vez que se reduce la
luxacion, se debe realizar un examen neurovascu-
lar completo. En aquellos pacientes sin signos de
afectacion vascular, es importante realizar un con-
trol de la evolucién con un examen neurovascular
regulado, ya que pueden producirse danos muy
sutiles en la arteria poplitea en etapas posteriores. En
estos casos, el indice tobillo/brazo podria ser muy
atil para controlar el estado vascular. Si el pacien-
te requiere estudios de TC, se puede realizar una
TC angiografica de la arteria poplitea. Si hubiera
ausencia de pulso o si este Gltimo disminuye a lo
largo de los estudios, indicamos una arteriografia.

Cuando hay una lesion arterial inminente, se
indica una exploracidon quirargica inmediata con
un equipo multidisciplinario [3].

Otras posibles lesiones asociadas a la luxacion
de la rodilla son las lesiones neuroldgicas. Se ha
estimado que se encuentran en 10-40 % de los casos,
y el nervio peroneo comun y el nervio ciatico po-
pliteo son los mas frecuentemente afectados [4].

El dano neurolbdgico puede ser de severidad
variable, con recuperacion funcional parcial o total
con rehabilitacion, o puede ser una lesion comple-
ta que requerird la transferencia del tendon tibial
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Lesiones complejas del ligamento de rodilla

posterior para mejorar la funcionalidad del tobillo
y, por lo tanto, la capacidad para caminar.

Una vez que se descartan las complicaciones mas
serias y el paciente estd clinicamente estabilizado,
nos enfocaremos en la rodilla. Llevamos a cabo un
exhaustivo examen fisico de los tejidos blandos, el
rango de movilidad, las deformidades en varo y
valgo y la estabilidad articular. En este momento ya
tenemos radiografias que descartan lesiones 6seas y
posiblemente también TC. Indicar una RM es funda-
mental para permitirnos ver detalles importantes de
las lesiones meniscales, ligamentarias y capsulares.

15.2 Clasificacion

Para abordar el tratamiento de la luxacion de ro-
dilla, nos basamos en la clasificacion anatémica
descrita por Robert Schenck [5].

Lesién AR, 4

KD | Luxacion de rodilla con LCA o LCP intacta y
afectacion variable de ligamentos colaterales

KD Il Ambos ligamentos cruzados estén lesionados, con
colaterales intactos

KD Il Ambos ligamentos cruzados estan lesionados +
uno de los colaterales también. M o L

KD IV Ambos ligamentos cruzados y ambos colaterales
lesionados

KDV Luxacion de rodilla + fractura periarticular

Hay indicaciones especificas para cirugia urgen-
te en los siguientes casos [6]:

Luxacion irreductible.
Sindrome compartimental.
Lesion de la arteria poplitea.
Luxaciones expuestas.

N

Una vez que se ha tratado la urgencia, hay di-
ferentes tratamientos para aplicar de acuerdo con
el tiempo transcurrido desde que se produjo la
lesion: durante el periodo agudo (antes de las 3
semanas), durante la etapa cronica o para planifi-
car un tratamiento por pasos.

Existen controversias sobre el momento 6ptimo
para la cirugia. Algunos autores concluyen que el
tratamiento en la etapa aguda es el que obtiene
mejores resultados [7]. Otros autores indican que no
hay diferencia, en los resultados a largo plazo, en
pacientes tratados en la etapa aguda o cronica [8].

Y, por ultimo, algunos autores proponen que
se obtengan los mejores resultados al abordar el
tratamiento de la luxacion de rodilla en etapas [9].

Creemos que es muy importante evaluar a cada
paciente en particular y tomar decisiones indivi-
duales de acuerdo con varios factores. La presencia
de una lesion vascular, de lesiones asociadas que
requieren un abordaje prioritario; el estado de los
tejidos blandos; el proceso inflamatorio; y la mo-
vilidad articular son parametros que realmente
debemos tener en cuenta al momento de decidir
el momento de la cirugia, asi como las técnicas por
aplicar. Obtenemos los mejores resultados reali-
zando el tratamiento quirdrgico lo antes posible.
Cuando podemos realizar la cirugia en el periodo
agudo, optamos por realizar una reparacion mais
reconstruccion con un aloinjerto o autoinjerto de
las estructuras ligamentosas involucradas.

En raras ocasiones hacemos reparaciones ya
que, coincidiendo con la mayoria de los articulos
publicados, la tasa de laxitud residual es alta. Esa
es la razon por la que siempre lo asociamos a la
reconstruccion.

Cuando abordamos el tratamiento en la etapa
cronica, la curacion de los tejidos hace que sea
dificil identificar estructuras anatémicas.

15.2.1 KD
Este tipo de luxaciones se produce normalmente
debido a mecanismos de baja energia, pudiendo
ser traumas deportivos. En tales casos, hay una
lesion de uno de los ligamentos cruzados y una
afectacion variable de uno de los ligamentos cola-
terales. Estos pacientes suelen presentar inestabi-
lidad unidireccional que puede ser anterior o
posterior. Puede haber una afectacion por lo ge-
neral parcial del ligamento colateral medial. De-
pendiendo de la afectacion del ligamento colateral
medial, podemos indicar inmovilizacion durante 4
0 6 semanas para favorecer su proceso de curacion,
evitar la laxitud residual y mejorar el proceso in-
flamatorio de la articulacién. Si se va a reconstruir
uno de los ligamentos colaterales, la cirugia se
lleva a cabo al mismo tiempo que la reconstruccion
del ligamento cruzado. Las técnicas quirargicas se
describiran mas adelante en este capitulo.

Luego procedemos a la reconstruccion del LCA
o LCP segin el caso. Para esta reconstruccion,
podemos usar autoinjerto de hueso-tendén-hueso
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(HTH) o autoinjerto semitendinoso gracilis (tendén
de los isquiotibiales [TID o aloinjerto (tibial anterior
o Aquiles).

Utilizamos técnicas de reconstruccion anatoémi-
ca para LCA o LCP, respetando en la mayor medi-
da posible las huellas de insercion de ligamentos
anatomicos (Fig. 15.1 [a-dD.

En el periodo postoperatorio, no utilizamos
inmovilizadores para la reconstruccion del LCA,
pero en el LCP inmovilizamos la rodilla durante 6
semanas con realce posterior a la altura de la pan-
torrilla para proteger la reconstruccion, y luego
indicamos una rodillera durante 3 meses. Para el
LCA, con respecto al peso parcial sobre muletas,

el paciente lo usa de acuerdo con su tolerancia. Y
para el LCP, los usan durante 6 semanas. Para la
reconstruccion del colateral inmovilizamos la ro-
dilla e indicamos carga de peso en las muletas
durante 6 semanas. El paciente comienza con
movilidad pasiva asistida y terapia fisica y cinética
desde el segundo dia postoperatorio.

15.2.2 KDl

En este tipo de lesiones, ambos ligamentos cruzados
estan lesionados y existe indemnidad de ambos li-
gamentos colaterales. Es una lesion rara que por lo
general ocurre debido a un mecanismo de hiperex-
tension de la rodilla. Una vez que el rango de mo-

FIGURA 15.1 (a) Vista femoral de la reconstruccién del LCA. (b) Vista tibial de la reconstruccion del LCA. (c) Vista femoral de la
reconstruccion del LCP. (d) Vista tibial de la reconstruccién del LCP.
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Lesiones complejas del ligamento de rodilla

vilidad de la rodilla es recuperado y la inflamacion
de las articulaciones mejor6é durante los primeros
dias, indicamos la reconstruccion de ambos liga-
mentos cruzados en una sola vez. Si tenemos la
posibilidad de usar aloinjerto, prefeririamos usarlo
ya que disminuye la morbilidad de la rodilla y per-
mite una rehabilitacion mas rapida y una recupera-
cion del rango de movilidad. En estos casos, usamos
el tibial anterior o el Aquiles para reconstruir el LCP
y el tibial anterior o HTH para reconstruir el LCA.

En aquellos casos en los que no es posible usar
aloinjerto, recurrimos al TI para la reconstruccion
del LCP y HTH para la reconstruccion del LCA. Los
obtenemos a través de la misma incision anterior
medial sobre el tendon rotuliano, ligeramente ex-
tendido a distal, para poder tener acceso a la in-
sercion de la pata de ganso.

Comenzamos la reconstruccion de posterior a
anterior: primero, el tinel femoral del LCP y el
tinel femoral del LCA, luego el tanel tibial del LCP
y luego el tibial del LCA. Con respecto al paso del
injerto, primero colocamos el injerto de LCP y lo
colocamos en posicion proximal, y luego colocamos
el injerto de LCA y lo colocamos en posicion proxi-
mal también. El siguiente paso es fijar el LCP, en
70-90°, distalmente. Por Gltimo, fijamos el LCA,
0-10°, distalmente. El postoperatorio es similar al
postoperatorio del LCP.

15.2.3 KD Il

En este tipo de luxacion, hay una lesion en ambos
ligamentos cruzados y en uno de los ligamentos
colaterales. Por lo tanto, hay dos subtipos: lesion
de ambos ligamentos cruzados + lesion del LCM
(KD IIT M) y lesion de ambos ligamentos cruzados
+ lesion del LCL (KDM IIT L). Es uno de los tipos
mas frecuentes de luxaciones de rodilla.

Estos son pacientes que presentan una inesta-
bilidad anterior y posterior mas una inestabilidad
medial o lateral dependiendo del ligamento cola-
teral afectado.

15.2.4 KD Il (M)

En este subtipo, ademas de la lesion de ambos
ligamentos cruzados, también hay una lesion del
ligamento colateral medial. Hay una inestabilidad
anterior, posterior, medial o posteromedial. Nues-
tro abordaje consiste en la reconstruccion de los
tres ligamentos en una sola vez. Preferirfamos usar

FIGURA 15.2 Reconstruccion de la banda superficial del LCM.

aloinjerto para no agregar morbilidad a la rodi-
lla. Utilizamos el tendon tibial anterior o el semi-
tendinoso para la reconstruccion del LCM, el tibial
anterior o el tendon de Aquiles para la reconstruc-
cion del LCP y el tendon tibial anterior o hueso-
tendon rotuliano-hueso para la reconstruccion del
LCA. Siempre usamos técnicas de reconstruccion
anatomica; preferimos la técnica descrita por R.
LaPrade para el caso de lesion del ligamento cola-
teral medial [10].

Cuando la inestabilidad es solo medial, recons-
truimos la banda superficial del LCM. Hacemos
tineles en las huellas anatomicas del hueso, y
para la fijacién usamos tornillos interferenciales. Rea-
lizamos esta fijacion en rotaciéon neutra y en 30°
de flexion de rodilla (Fig. 15.2).

Cuando hay una lesion del complejo postero-
medial (CPM), o en un examen fisico detectamos
una inestabilidad medial en extension comple-
ta, realizamos la reconstruccion del ligamento
oblicuo posterior (LOP) segtn lo descrito por La-
Prade. Esta reconstruccion se fija en la rodilla con
extension completa (Fig. 15.3).
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FIGURA 15.3 Reconstruccion de la banda superficial del
LCMy LOP.

15.2.5 KD Il (L)

En estos casos, hay una lesion en ambos ligamen-
tos cruzados mas en el lado lateral de la rodilla. La
inestabilidad encontrada es anterior, posterior y
lateral o posterolateral. Al igual que con el tipo
anterior, preferimos realizar el abordaje de todas
las lesiones al mismo tiempo.

Cuando, ademas de la lesion en ambos liga-
mentos cruzados, enfrentamos inestabilidad lateral,
utilizamos la técnica descrita por Larson o Arciero
para reconstruir el ligamento colateral lateral [11,
12] (Fig. 15.4).

En aquellos casos en que la inestabilidad es
posterolateral, preferimos la técnica de reconstruc-
cién anatdomica descrita por LaPrade (Fig. 15.5), a
pesar de que hay papers que indican la misma
tasa de buenos resultados comparandolo con las
técnicas de Larson o Arciero [13].

15.2.6 KD IV

En estos casos, hay una disrupcion completa de las
cuatro estructuras ligamentosas principales de la
rodilla. Ambos ligamentos cruzados y ambos liga-
mentos colaterales estdn lesionados. En la mayoria
de los casos, estas lesiones son causadas por acci-
dentes de trafico de alta energia. Debemos tomar
en cuenta varios aspectos al planificar la estrategia
quirtrgica en estos pacientes. El estado general de
los pacientes y sus lesiones asociadas son factores
que nos condicionardn para la cirugia. Estos pacien-
tes suelen presentar traumatismos craneales, toraci-
cos 0 abdominales de gravedad variable y exigen

FIGURA 15.4 Reconstruccion lateral de rodilla de Larson.

FIGURA 15.5 Reconstruccidn posterolateral de rodilla de LaPrade.

prioridad. Del mismo modo, las lesiones vasculares
de rodilla debido a la dislocacion misma pueden
retrasar el momento de la cirugia. El estado de los
tejidos blandos y el proceso inflamatorio también
son factores condicionantes para tener en cuenta.

Una vez que se resuelven los factores mencio-
nados anteriormente, tenemos que planificar el
procedimiento a realizar.
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La experiencia de los cirujanos es muy impor-
tante. Esto puede determinar si el procedimiento
se realizard en una sola etapa o en varias para
minimizar los riesgos de isquemia del torniquete
del muslo. La disponibilidad de un aloinjerto es
crucial para minimizar la morbilidad quirargica. En
caso de que no haya uno disponible, lo que se
puede considerar es el uso de un autoinjerto de la
rodilla contralateral.

Nuestra conducta, siempre que sea posible, es
planificar solo un momento quirtrgico para la
reconstruccion de todas las estructuras lesionadas. Si
podemos usar un aloinjerto, nuestra tendencia es
aplicar uno a partir del tendon tibial anterior o
desde el tendon de Aquiles para la reconstruccion
del LCP, a partir del tibial anterior o HTH para
reconstruccion del LCA, tibial anterior o semiten-
dinoso para estructuras mediales y tibial anterior
o Aquiles para estructuras laterales.

Otra opcidn a la que recurrimos es manejar
ambos tipos de injerto: aloinjerto y autoinjerto. En
estos casos, empleamos aloinjerto para reconstruir
estructuras extraarticulares (LCM; LCL) y autoinjer-
to para las intraarticulares (LCA; LCP). Las técnicas
que utilizamos son las mismas que se describieron
anteriormente.

Indicamos inmovilizacion durante 6 semanas,
con muletas y carga parcial de peso, y luego rodi-
llera durante 3 meses. El paciente comienza con
movilidad activa y pasiva a partir del segundo dia
postoperatorio.

15.2.7 KDV

En estas luxaciones, esta asociada una fractura
periarticular. La filosofia de su abordaje de liga-
mento no varia de los tipos anteriores, y se deben

seguir las mismas premisas para planificar la estra-
tegia de tratamiento. Pero en estos casos, se agre-
ga la reduccion y la fijacion de la fractura asociada
para permitir una ripida movilizacion y rehabilita-
cion de la articulacion. En caso de que sea impo-
sible resolver todas las lesiones en un solo acto
quirargico, debemos tener en cuenta la posibilidad
de proponer un tratamiento por etapas, y es en la
primera etapa cuando se debe resolver la fractura.

15.3 Conclusién
Las luxaciones de rodilla en pacientes jovenes son
poco frecuentes, y si no se tratan a tiempo y correc-
tamente, pueden tener consecuencias devastadoras.

Un diagnostico inicial preciso es muy impor-
tante. Para lograr esto, debemos tener una tasa
importante de sospecha, teniendo en cuenta que
hay un gran nimero de casos que ya se reducen
espontaneamente.

Siempre debemos sospechar una luxacion de
rodilla en esas lesiones multiligamentarias o con
inestabilidad multidireccional importante.

El examen fisico inicial debe ser exhaustivo
para no diagnosticar erroneamente una lesion neu-
rovascular de consecuencias extremadamente
graves. En la actualidad, se ha demostrado que la
resolucion quirdrgica de estas lesiones dentro de
las primeras 3 semanas conduce a mejores resulta-
dos. También se ha demostrado que la reconstruc-
cion anatomica de las estructuras lesionadas frente
a su reparacion también obtiene mejores resultados.

La disponibilidad de un aloinjerto es relevante
ya que disminuye la morbilidad y el tiempo qui-
rargico. Ademds, la experiencia del cirujano en el
tratamiento de este tipo de lesiones es crucial en
los resultados finales.
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