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Popayan, 27 de febrero de 2024

Doctora:
Zuldery Rivera Angulo
Juez Octava Administrativo del Circuito de Popayan.

E. S. D.
Asunto: Aporta dictamen pericial
Radicado: 19-001-33-33-008-2020-00141-00
Demandante: SUR MARGARITA MUNOZ QUESADAY OTROS
Demandado: DEPARTAMENTO DEL CAUCA, SECRETARIA DE

SALUD vy otros

William Andrés Ordénez Bastidas, mayor y vecino de esta ciudad, identificado como aparece al pie de
mi correspondiente firma, abogado en ejercicio con tarjeta profesional No. 230.816 del C.S. de la J.,
obrando en condicion de apoderado de la parte DEMANDANTE, conforme con el poder que ya consta
en el proceso, de manera respetuosa me permito aportar DICTAMEN PERICIAL, que fuera anunciado
por esta parte actora en la contestacion de excepciones, en virtud de la facultad que otorga el articulo
227 del Codigo General del Proceso, y que se sustentd en que el término de para contestar
excepciones resultaba demasiado corto para poder proceder a la elaboracion y presentacion del
dictamen pericial mencionado.

Asi, en aras del principio de celeridad y de economia procesal, nos permitimos aportar la mencionada
pericia, elaborada por el doctor FABIO ALEJANDRO SANCHEZ, especialista en Cirugia Vascular de la



Universidad de Antioquia, cuya experiencia e idoneidad se acreditan con los documentos adjuntos al
presente memorial.

De esta manera me permito adjuntar:

1. Oficio dirigido por la sociedad PERIMEDICAL DEL VALLE al suscrito apoderado en el cual
remiten dictamen pericial.
2. Dictamen pericial surtido por el doctor Fabio Alejandro Sanchez
3. Hoja de vida del doctor Fabio Alejandro Sanchez
4. Certificado de calidad de PERIMEDICAL DEL VALLE
5. Referencias de literatura cientifica del dictamen pericial en tres articulos cientificos:
a. Garnica Moron, M; Caballero Zanbrana, C & Garnica Morén E. Amputacién
tratamiento de complicaciones de luxacion traumatica de rodilla.
Presentacion de un caso. Acta Ortopédica Mexicana (2008), 22(3), May- Jun:
198-203.
b. Alvarez Lépez, A; Garcia Lorenzo, Yenima & Casanova Morote, C. Luxacion
traumatica de la rodilla, diagnostico y tratamiento. Publicacion indexada en
Scielo., 2007 http://scielo.sld.cu/pdf/ort/v21n2/0rt09207.pdf
c. Jeffrey A. Rihn; Yram J, Groff; Cristopher D. Harner & Peter S. Cha. Lucacion
traumatica de rodilla: valoracién y tratamiento. Journal of the American
Academy of Orthopedic Surgeons (Edicion Espafola), 2004, 3:406-418

Remito copia del presente memorial a todas las partes procesales
Agradezco su atencion

Atentamente

William Andrés Ordéinez Bastidas

C.C. 1.061.734.734

T.P. 230.816 del C.S. de la J.
Apoderado parte demandante
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Tulua Valle del Cauca.
22 febrero del 2024.

Doctor: 3
WILLIAM ANDRES ORDONEZ BASTIDAS
Apoderado.

ASUNTO: Entrega Dictamen Médico Pericial- SUR MARGARITA MUNOZ

De manera atenta hacemos entrega del dictamen médico pericial solicitado por
usted. Dicha experticia es rendida por PERIMEDICAL DEL VALLE SAS, empresa
legalmente constituida y certificada en Calidad 1SO 9001:2015; a través del Doctor
FABIO ALEJANDRO SANCHEZ, Especialista en Cirugia Vascular de la Universidad
de Antioquia, con mas de 18 afios de experiencia en el ejercicio de la profesion y
perito adscrito a nuestra empresa.

De manera formal solicitamos que, para la sustentacién del dictamen en la audiencia
publica de manera virtual, nos notifiquen por cualquier medio sea fisico o electrénico
a través de: perimedicaldelvalle@gmail.com; o en la ciudad de Tulu& Valle, Carrera
34#25-40 o a través del celular: 3116553132- 3215674724, esto con la finalidad de
agendar al especialista.

Nota: En caso de requerir la presencialidad del perito en la audiencia, los gastos
del traslado estaran a cargo del solicitante del dictamen en su totalidad. Asi mismo,
en caso de requerir la asistencia del perito a otra audiencia en la misma instancia o
en una superior, debera pagar el valor asignado por PERIMEDICAL DEL VALLLE
SAS.

Se anexan certificaciones académicas y profesionales de los especialistas que
elaboran el dictamen.

Con toda atencion,

DKA. AMMQAYO RADA.

Gerente.

TULUA VALLE DEL CAUCA
Cra 34 # 25-40 Contacto: 311 655 3132- 321 567 4724
perimedicaldelvalle@gmail.com
www.perimedicaldelvalle.com
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DICTAMEN PERICIAL

A. NOMBRE Y PERFIL DEL PERITO:
FABIO ALEJANDRO SANCHEZ
Cedula de ciudadania: 74187191
Registro Medico: 331-06
Tiempo de experiencia en atencion médica: 18 afios
Direccion, teléfono y correo electronico: Cra 34 #25-40 Tulu& Valle del Cauca, celular
311 6553132, correo: perimedicaldelvalle@gmail.com

Certification

ESTUDIOS: Especialista en Cirugia General, Especialista en Cirugia Vascular, Maestria
en Administracion de Entidades de Salud.

MIEMBRO ACTIVO DE:
Asovascular (Asociacion Colombiana De Cirugia Vascular
Cela (Cirujanos Endovasculares De Latinoamérica)

EXPERIENCIA: 15 afios como especialista en Vascular periférico

PERITAJE MEDICO SOLICITADO POR:

El Dr. (abogado). WILLIAM ANDRES ORDONEZ BASTIDAS

Este dictamen médico de la sefiora SUR MARGARITA MUNOZ, se requiere para ser
aportado dentro del proceso de responsabilidad médica como medio de prueba.

Fuente de informacion para el peritaje médico: Historia clinica de la paciente,
Literatura médica, medicina evidencial, protocolos de manejo, Guias de practica
clinica, experiencia

Fecha de solicitud del peritaje médico: 28 noviembre del 2023
Fecha de entrega del peritaje médico: 22 febrero del 2024

De conformidad con lo dispuesto por el Codigo General del Proceso en su
articulo 226, me permito hacer las siguientes declaraciones:
1.- Actuo con completa autonomia e independencia profesional, de manera tal que mi
opinion es independiente y corresponde a mi real conviccion profesional sobre la
materia de la experticia.

2.- El dictamen fue elaborado directamente por este servidor.

3.- He realizado publicaciones cientificas sobre la materia en los Ultimos diez afios,

TULUA VALLE DEL CAUCA
Carrera 34# 25-40 Contacto: 311 655 3132- 321 567 4724
perimedicaldelvalle@gmail.com
www.perimedicaldelvalle.com
Pagina 1 de 24
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pero no estan relacionadas con este dictamen.

4.- No he sido designado como Perito en casos 0 procesos judiciales
5.- No he intervenido como perito en proceso de responsabilidad médica donde actla
el Dr. William Andrés Ordofiez Bastidas como apoderado de la parte demandante.

6.- No estoy incurso en ninguna de las causales del articulo 50 del CGP.

7.- Los examenes, métodos, y parametros de andlisis utilizados para evaluar el caso y
soportar mi opinién profesional para el dictamen, corresponden a los que utilizo de
manera sistematica y usual para el ejercicio de mi profesion.

8.- Para notificaciones me ubico en la Cra 34 #25-40 Tulua Valle del Cauca, celular 311
6553132, correo: perimedicaldelvalle@gmail.com

9.- Acompaiio a la presente, copia de los documentos que acreditan mi idoneidad sobre
la materia objeto del dictamen.

FUNDAMENTO: Efectlo el presente dictamen médico especializado con base en la
copia de la historia clinica de la paciente SUR MARGARITA MUNOZ que en su momento
pertenecia al régimen contributivo de la EPS MEDIMAS y cubre su atencién médica
desde la consulta por servicio de urgencias, el dia 15 noviembre 2019. En dicha historia
clinica se describe la atencion médica en la Clinica Santagracia, clinica la Estancia y
Secretaria de Salud del Departamento del Cauca.

B. APLICACION DEL METODO CIENTIFICO
Para la realizacion de este Dictamen, se debe tener presente que equivale a una

investigacion de caracter cientifico en el cual se emplea un método, que consiste en la
manera como se aborda la investigacion con un caracter objetivo y sistémico, que lo
convierta en verificable, reproducible y fundamentado en un razonamiento claro,
exhaustivo, detallado, preciso y riguroso.

El método cientifico nos permite observar, pensar y resolver problemas de manera
objetiva y sistematica, por lo cual es importante su aplicacion, puesto que es el
procedimiento mediante el cual podemos dar respuesta a cada problema del
conocimiento permitiéndonos comprobar una hipétesis.

Para la realizacion del presente dictamen, apliqué el método cientifico, en el cual
existen variaciones en la literatura en cuanto a los pasos a seguir para su aplicacion,

TULUA VALLE DEL CAUCA
Carrera 34# 25-40 Contacto: 311 655 3132- 321 567 4724
perimedicaldelvalle@gmail.com
www.perimedicaldelvalle.com
Pagina 2 de 24
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Certification

y que de manera general se resumen en cuatro pasos, los cuales apliqué de la siguiente
manera:

1.- PLANTEAMIENTO DE PROBLEMAS

El ejercicio de la medicina, nos lleva al planteamiento de interrogantes tales como el
limite de responsabilidad durante la atencion e intervencion quirdrgica del paciente.

Es claro que, es una profesién de medios y no de resultados, por lo cual, el profesional
esta obligado a utilizar los medios y técnicas mas adecuadas y acorde con el avance
de la ciencia, para evitar complicaciones y lesiones iatrogénicas.

Las lesiones vasculares, por su constante presentacion nos obliga a mantener la
actualizacion de los conocimientos para un manejo responsable.

La violacion de la lex artis esta dada por una situacion de impericia, imprudencia o
negligencia, en donde encontramos resultados que no fueron previsibles, que no se
contemplaron, siendo evitables con un actuar responsable.

Para esta investigacion se plantea el problema, teniendo en cuenta, la inoportunidad
en el manejo trauma vascular sufrido a la paciente y los hallazgos encontrados en su
historia clinica, en donde se puede evidenciar el actuar del galeno. Por lo cual se hace
el siguiente planteamiento del problema, pretendiendo probar si hubo o no
responsabilidad en el actuar del médico:

1.1.- ¢El manejo no adecuado del trauma articular de extremidades inferiores que
implique compromiso vascular en vasos de mediano calibre puede conllevar a perdida
de extremidad?

1.2.- ¢La no competencia en cuanto a la prestacion de servicios de alta complejidad
en trauma complejo de extremidades por parte de las IPS puede terminar en perdida
de extremidades?

1.3.- ¢ El no cumplimiento de protocolos estandarizados en manejo de trauma vascular
de vaso de mediano calibre puede terminar con pérdida de extremidades?

OBJETIVO

Analizar los hechos ocurridos, como sucedieron, las circunstancias en las que se
presentaron, los factores que intervinieron y la relacion de estos con el resultado, de tal
forma que se permita establecer si existi6 nexo de causalidad entre el actuar del médico
y la atencion de paciente con trauma articular y vascular complejo con compromiso de vaso
arterial principal en la pierna como lo es la arteria poplitea que termino en amputacion
mayor, y si este hecho era previsible y/o evitable.

TULUA VALLE DEL CAUCA
Carrera 34# 25-40 Contacto: 311 655 3132- 321 567 4724
perimedicaldelvalle@gmail.com
www.perimedicaldelvalle.com
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2.- FORMULACION DE HIPOTESIS:
2.1.- La atencion tardia del trauma vascular complejo de vasos de mediano calibre
puede terminar en amputacion mayor de la extremidad.

2.2.- El no cumplimiento por parte de las IPS en cuanto a las guias de atencion de
pacientes con trauma complejo que impliquen varios sistemas (articular, vascular,
0seo, tejidos blandos) puede terminar con la perdida de una extremidad y/o con la
perdida de la vida de un paciente.

2.3.- Una adecuada red integrada de las EPS con IPS, como lo indica la ley, para la
oportuna remisién y contra remision de usuarios puede prevenir complicaciones
catastréficas para la salud asociada a la demora e inoportunidad de atencién de
usuarios.

2.4.- El no cumplimiento de la norma en cuanto a habilitacion para funcionamiento por
parte de las entidades aseguradoras EPS, IPS, secretaria de salud, red de ambulancias
entre otras puede llevar a atencidn inadecuada de los usuarios y con esto a
complicaciones prevenibles.

3.- OBTENCION DE LINEAMIENTOS DE LA HIPOTESIS

La técnica utilizada para verificar o descartar la hipétesis planteada se establecio a partir
del analisis detallado de la historia clinica de la sefiora SUR MARGARITA MUNOZ resultado
de los estudios clinicos, ecograficos, valoraciones médicas, revision bibliografica.

4.- EMPLEO DE TECNICAS EMPIRICAS.

El conocimiento empirico es el obtenido con el uso de los sentidos del ser humano, a
partir de la experimentacion o la observacion que, para este caso, lo es sobre la historia
clinica de la paciente SUR MARGARITA MUNOZ donde reposan los datos que me
llevaran a dar respuesta a interrogantes y a una conclusion final. Utilicé el método
analitico, demostrando un gran valor cientifico mediante la revision detallada de la
historia clinica, las técnicas de investigacion documental, los referentes tedricos de
guias de practica clinica, articulos meédicos y bibliografias que contienen datos
estadisticos.

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA
La sefiora SUR MARGARITA MUNOZ QUESADA el 15 de noviembre de 2019, a las 05:00
pm, en la ciudad de Popayan, en una vereda llamada Alto Llano tuvo un accidente, al
caerse de su propia altura, lo cual le ocasion6 una luxacion de rodilla. Fue llevada a la

TULUA VALLE DEL CAUCA
Carrera 34# 25-40 Contacto: 311 655 3132- 321 567 4724
perimedicaldelvalle@gmail.com
www.perimedicaldelvalle.com
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CLINICA SANTA GRACIA de Popayan, a la cual llegé a las 07:00 pm, y donde fue
atendida por cuenta de la EPS MEDIMAS.
Fue ingresada a las 08:12 pm, (22:12:54 horas), tal y como aparece en la hoja de Triage
de la mencionada IPS,
A las 23:15 horas del 2019-11-15, tal y como consta en la historia clinica de “evoluciones”
a la paciente se le anotdé como diagnostico “luxacion de rodilla”. Se solicitaron
interconsultas
a. Traumatologo-ortopedista, el 15/11/2019 a las 23:19 como urgente
b. Cirujano vascular, el 16/11/2019 a las 12:29 horas,
c. Cirujano vascular, el 18/11/2019 a las 06:11 am
En anotacion de la historia clinica se toma tac de rodilla derecha con reconstruccion 3d,
evidenciando luxacion posterior de rodilla derecha, por lo que segun la misma historia
clinica se comunica de inmediato con ortopedista de turno Dr. forero sin respuesta,
posterior a ello se comunicé con referencia para notificar la valoracién urgente por
traumatologia, y se traslada paciente a observacion
PLAN:
1. Tomar Rx de control de rodilla ap y lateral.
2. Vigilar perfusion distal
3. Realizar ecografia Doppler o arteriografia de miembro pélvico derecho
4. Dejar férula (sic) posterior muslo podalica”

Se describe en la historia clinica el siguiente hallazgo objetivo:

Extremidad pélvica derecha con presencia de edema equimosis de rodilla, frialdad y
cianosis distal sin perfusion distal.”

Alas 05:11 horas del 16 de noviembre de 2019, es decir 12 horas después del accidente,
aun continuaban pendientes los siguientes

- “ssradiografia de rodilla derecha ap y lateral (sic) por orden de ortopedia”

- ‘“ss ecografia doppler de miembro inferior derecho”
“seg por ortopedia segun la historia clinica el 2019-11-16 a las 10:57 am se
describié el siguiente hallazgo vy justificacion del reporte del doppler arterial de
miembro inferior derecho

‘HALLAZGOS: MIEMBRO INFERIOR DERECHO: (...) No se logra identificar flujo ni
sefales al Doppler y Duplex color a nivel de la arteria poplitea ni de los vasos infra-
popliteos por lo cual se recomienda estudios complementarios y/o valoracion prioritaria
por cirugia vascular. Conclusién ausencia de flujo y sefiales al doppler y duplex color a
nivel popliteo e infra-popliteo. Edema a nivel de toda la pierna. Valoracion prioritaria por
cirugia vascular™

1 |gual descripcion se encuentra en el resultado de la “ecografia doppler de vasos arteriales de miembros
inferiores”, suscrito por el Dr. Samir Lenis Arana, Médico Radidélogo, con fecha 2019-11-16

TULUA VALLE DEL CAUCA
Carrera 34# 25-40 Contacto: 311 655 3132- 321 567 4724
perimedicaldelvalle@gmail.com
www.perimedicaldelvalle.com
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A las 10:59 horas del 16 de noviembre de 2019, es decir 18 horas después del accidente,
aun continuaban pendientes los siguientes examenes, de la historia clinica de la Clinica
Santa Gracia, pese a que habian sido ordenados con anterioridad , SS RADIOGRAFIA de
rodilla derecha ap y lateral (sic) por orden de ortopedia”

- “p/ reporte oficial tac de rodilla derecha”

- ‘“seg por ortopedia”

19:30 horas después del accidente, se ordeno la interconsulta con cirugia vascular
se anota en historia clinica

- “ss/ IC Cx vascular”

- ‘“seg por ortopedia

- En las evoluciones” de la historia clinica de la Clinica Santa Gracia, en anotacion
de las 17:57 horas del 16-11-2019, es decir, 24 horas después del accidente, a la
paciente aun no la veia cirugia vascular, razén por la cual el traumatologo Jhonatan
Males Hoyos indicd su remisién a otra institucion:

- Plan:

- Remisiéon como urgencia vital (sic) para manejo por cirugia vascular urgente”

- *analisis (justificacion):

- ortopedia indica remisiobn como urgencias vitales dado cambios en su estaco
clinico, considera en nuevo contexto riesgo de pérdida de extremidad

- Se deja en la historia clinica anotado que paciente tiene pendiente traslado para
valoracion por cirugia vascular pero que traslado no se realiza, se contindia atencién
mientras se solucionan tramites administrativos”

- Se hace nota en historia clinica por parte de ortopedia huevamente , Paciente en
el momento con evolucion clinica estable, clinicamente presenta perfusién distal,
pero con reporte de ecografia Doppler con obstruccion a nivel de arteria poplitea
gue puede corresponder a trombosis de la misma, o proceso inflamatorio. En el
momento luxacién corregida, pero con alto riesgo de pérdida de extremidad por
compromiso arterial. Requiere manejo y valoracion urgente por cirugia vascular”

Finalmente, el 18 de noviembre de 2019 a las 10:15 am, es decir aproximadamente 64
horas después del accidente, o sea, dos dias y medio de ocurrido el accidente, se logré
ubicar a la paciente SUR MARGARITA MUNOZ QUESADA en la Clinica La Estancia, el
18-11-2019 a las 16:50 horas, es decir, casi tres dias después del accidente, a la paciente
la vio cirugia vascular en la clinica santa gracia, en la cual el Dr. Victor Manuel Bonilla
Mufioz, le ordené una arteriografia de miembros inferiores (urgente).

La valoracién quedo en la historia clinica:

en el momento por parte de esta especialidad por hallazgos clinicos y radiologico
consideramos cursa con lesion neurovascular de nervio ciatico popliteo y ruptura de la
arteria al parecer por aplastamiento, alto riesgo de nueva lesion por rodilla inestable, se
debe realizar estudio angiografico y ecografico para estadificar nivel y estado de la lesién,
definir toma de injerto venoso y asi realizar el planeamiento de manejo quirargico y/o

TULUA VALLE DEL CAUCA
Carrera 34# 25-40 Contacto: 311 655 3132- 321 567 4724
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endovascular, quedamos atentos a su evolucion, informar cambios”
en la clinica la estancia, el 20/11/2019 a las 13:45 horas, ya cinco dias después del
accidente, se realiza aortograma y arteriografia periférica, descrita

“Miembro inferior derecho. (...)

Arteria femoral superficial con oclusion en la zona d, circulacion colateral que baja
flujo a la tercera porcion de la arteria poplitea

Arteria femoral profunda con escasa circulacion colateral

Arteria poplitea ocluida en p1, se recanaliza por ramas de afs y afp

Arteria tibial anterior ocluida desde el origen

Tronco tibioperoneo ocluida desde el origen

Diagnastico:

1. Luxacion posterior de rodilla derecha

2. Trauma cerrado de la arteria poplitea obesa mérbida (sic)
3. Obesa morbida

4. Diabetes mellitus mal controlada.

Recomendacion:

1. se pasa turno de cirugia prioritario

2. control metabolico

3. enoxaparina 80 mg cada 12 horas

p/ materiales’.
La necesidad de intervencion quirurgica fue reafirmada por parte del cirujano vascular Dr.
Jorge Felipe Tobar Diaz, en control del 21/11/2019 a las 10:20 horas en la cual se hace
el siguiente comentario:
“paciente con evolucion clinica estacionaria, el dia de ayer levada a estudio angiografico
para estadificar el nivel de la lesién, con hallazgos descritos, por lo cual, ante el tipo de
lesion que presenta se considera es candidata a manejo quirdrgico via abierta con toma
injerto venoso vs sintético aun no se dispone de estudio solicitado, manejo que se debe
programar con prioridad, alto riesgo de pérdida de la extremidad, extremidad con dolor
modulado, frialdad distal, guedamos atentos a su evolucion, informar cambios”
Dentro de la misma anotacién se solicita programar cirugia para el dia siguiente.
La cirugia vascular solicitada de manera “prioritaria”, se llevo a cabo el 26/11/2019 a las
14:00 horas, es decir, seis dias después de su solicitud y once dias después del accidente,
La descripcion quirdrgica se describe:
Hallazgos:
obesa modrbida diabética, se evidencia lesion de toda la poplitea (sic) con aspecto de
contusién generalizada con aspecto de lesion por trapiche, paciente con inestabilidad de
la rodilla, edema severo de la extremidad, con lesion severa de tejidos blandos, absceso
en la cara posterior de la pierna, pierna muy edematizada, arteria con fibrosis severa, con
marcada induracion de la extremidad, olor fétido, durante la cirugia llama la atencion la
movilidad de la articulacion de la rodilla con inestabilidad de la misma, se comenta con

TULUA VALLE DEL CAUCA
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ortopedia, posterior al manejo se evidencia flujo de la arteria tibial posterior y pedia con
pulso pedio posterior embolectomia, se le explica a familiar prondstico de la extremidad,
posibilidad de amputacion y muerte”.?

Fue necesario llevar a otro procedimiento dado el deterioro funcional y general se
describen hallazgos marcado mal olor en la pierna derecha con férula de yeso compresas
aquacel ag 2) fasciotomia lateral externa e interna de la pierna 3) necrosis grasa fascia
musculo mala coloracion no hay contraccion 4) piel deteriorada con vesiculas por necrosis
5) pie caido sin pulsos 6) trombosis de safena interna o superficial 7) trombosis venosa
profunda de paquetes tibiales 8) paciente candidata a amputacion supracondilea”
paciente empeora su condicién general segun data la historia clinica empeoramiento de
los tejidos del mid con aumento de la necrosis, fetidez empeorando se ha planteado
amputacién pero la paciente no ha aceptado y los acompafiantes (amigos) con reaccion
agresiva negandose a permitir el procedimiento labilidad emocional de la paciente,
angustia, deseos de morir, no aceptacion de su condicion.

El 29/11/2019 a las 16:10 la paciente, debido a sus multiples complicaciones e infeccion
se le llevé a cabo cirugia de amputaciéon supracondilea de pierna derecha, tal y como
consta en descripcidn quirargica de la historia clinica de la clinica la estancia.

Después de la cirugia de amputacion la paciente presenté infeccion, como puede
constatarse de la anotacion realizada por el Dr. Victor Manuel Bonilla Mufioz, cirujano
vascular, el 07/12/2019 en el cual se describio:

“cultivo para microorganismos en cualquier muestra: positiva muestra (sitio anatémico):
Secrecion herida quirlrgica

Resultado informe preliminar 05/12/2019 crecimiento moderado de bacilos gamnegativo™
Ante esto la paciente estuvo hospitalizada en la clinica la estancia hasta el 13 de diciembre
de 2019, cuando fue remitida al hospital de la plata, huila, donde estuvo hospitalizada
hasta el 17/12/2019.

PRESENTACION DE LA LITERATURA MEDICA RELACIONADA CON

LESION VASCULAR N
Basado en la historia clinica de la sefiora SUR MARGARITA MUNOZ QUESADA, se

observa que el hecho mas relevante es el trauma en extremidad que generé una lesion
vascular, se encuentra multiples articulos en la literatura médica que habla de esto y
de cuales hay enunciados relevantes

En el 2008 la revista “Acta Ortopédica Mexicana” publicé que “La lesién vascular
asociada a luxacién de rodilla es una complicacibn comun y potencialmente

2 lguales riesgos se advierten en la anotacion de control posquirdrgico por cirugia vascular del 26/11/2019
a las 18:36, obrante a Fl. 41/146.
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amenazadora. Un retardo en la revascularizacion que exceda las 8 horas puede
conducir a la amputaciéon de la extremidad. Una examinacién inmediata y un
diagnéstico efectivo de esta complicacién es por consiguiente mandatorio.™,

El dafio de la arteria poplitea se reporta de 32 a 45 % de los enfermos que sufren de esta
entidad. Esta arteria es vulnerable por su movilidad limitada. Se describen 2 mecanismos
responsables del dafio de esta arteria, uno de ellos por estiramiento observado en la
luxacion de tipo anterior y el otro por contusion directa del borde posterior del platillo tibial,
lo cual ocurre en las luxaciones de tipo posterior.

La incidencia de amputacion, si la revascularizacion se demora mas de 8 h es de
aproximadamente 86 %.

En el 2004, en la revista especializada The American Academy of Orthopedic Surgeons
publico lo siguiente: “Lesiones neurovasculares asociadas. Las lesiones de la arteria
poplitea pueden hacer que la luxacion de rodilla sea una amenaza urgente para la
supervivencia de la extremidad. La incidencia publicada de lesiones de esta arteria esta
entre el 32 y el 45%, con una gravedad que va desde un desgarro de la intima hasta una
seccién completa del vaso. Teniendo en cuenta que las tasas de amputacion varian en
relacion directa con el tiempo de revascularizaciébn, es muy importante reconocer
inmediatamente si existe afectacion vascular arteria. Se ha publicado una tasa de
amputaciones del 86% tras un retardo de revascularizacion de 6 a 8 horas.

La lesion vascular no es un hallazgo infrecuente en el contexto de una luxacién de
rodilla, estimdndose una incidencia de 0,001-0,013% de todas las lesiones
traumatoldgicas urgentes, tiene un riesgo elevado de complicaciones e incluso de
amputacion que puede llegar hasta 86% si no se realiza el diagnéstico en las primeras
ocho horas después del trauma, por lo cual es necesario el examen clinico juicioso y
la utilizacion de las herramientas imagenoldgicas de manera selectiva como lo
aconseja la literatura mas reciente. Se recomienda el uso de la angiotomografia como
método de imagen de bajo costo, alta disponibilidad, facil interpretacién y pocas
complicaciones para confirmar la sospecha diagndstica y no retrasar el tratamiento.

Generalmente, es consecuencia de un traumatismo de alta energia (accidentes de trafico),
sin embargo, también puede ocurrir en el contexto de practicas deportivas o caidas
casuales. Hasta en un 50% se produce una reduccion espontanea, por este motivo el
término clasico de luxacién, ha sido sustituido por lesién multiligamentosa o lesion

4 Garnica Mordn, M; Caballero Zanbrana, C & Garnica Mordén E. Amputacién tratamiento de complicaciones de
luxacién traumadtica de rodilla. Presentacion de un caso. Acta Ortopédica Mexicana (2008), 22(3), May- Jun: 198-203.
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ligamentosa compleja de rodilla; dentro de este concepto se engloban las lesiones de al
menos tres de los 4 principales ligamentos de la rodilla.

Ademés de las ya mencionadas lesiones ligamentosas, podemos encontrarnos con
lesiones vasculo-nerviosas que no deben pasar desapercibidas dadas sus posibles
consecuencias catastroficas.

En 1977, Green & Allen publicaron una incidencia de lesion vascular en la luxacion
aguda de rodilla de 23-32%. Esto es debido a que la arteria poplitea se encuentra fijada
proximalmente en el hiato aductor y distalmente en el arco fibroso del soéleo,
convirtiendose en una estructura vulnerable a los traumatismos. Estos autores
encontraron un 86% de amputaciones en lesiones de la arteria poplitea que no se
repararon antes de las 8 horas de la lesion.

No hay consenso acerca de cual es el mejor método para diagnosticar este tipo de
lesiones. Clasicamente se preconizaba la realizacién de una arteriografia rutinaria, lo que
se ha puesto en duda en la actualidad, dado que es una prueba con una morbilidad
importante, disponibilidad limitada y en ocasiones puede retrasar el tratamiento quirdrgico
urgente.

El interés por la luxacion de rodilla radica esencialmente en las complicaciones
vasculo-nerviosas que nos podemos encontrar, pudiendo acabar incluso en la
amputacion supracondilea de la pierna. En ocasiones, un mecanismo lesional de baja
energia o una reduccidn espontanea de la luxacion, pueden despistarnos de la
gravedad de las complicaciones posteriores. El diagnéstico precoz de las mismas
resulta de vital importancia, y para ello es necesario el uso de protocolos, asi como
evaluar la utilidad de los distintos métodos diagnésticos disponibles.

EXPLORACION FiSICA
La exploracion fisica constituye el paso inicial, y uno de los pilares clave en el diagnéstico
de posibles lesiones vasculares.

Miranda sugiere que la exploracion de los pulsos distales alcanza un valor predictivo
positivo del 94% y un valor predictivo negativo del 100%. Stannard propone un esquema
exploracion seriada de pulsos distales las primeras 48 horas tras una luxacion de rodilla,
asi como la utilizacion de la exploracion fisica como método para discriminar los casos en
gue se realizara arteriografia selectiva. Por el contrario, otros autores defienden que la
exploracion fisica aislada no es suficiente para el diagnéstico de las lesiones vasculares.
TULUA VALLE DEL CAUCA
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Certification

Existen varios casos publicados de lesiones de la arteria poplitea con pulsos conservados.
Casanas presenta una serie de 43 luxaciones de rodilla, de las cuales 14 presentaban
pulsos distales positivos en la valoracion inicial, que se negativizaron horas después.

Por este motivo, la exploracion fisica se deberia complementar de otras pruebas
diagnosticas no invasivas como el ITB o eco-Doppler.

El ITB es considerado una prueba inocua, barata, reproducible y eficaz, y consideramos
gue puede ser de gran utilidad a la hora de realizar un cribaje de lesiones vasculares en
las luxaciones de rodilla.

En caso de encontrar alteraciones de los pulsos distales y/o ITB<0,9, se debe confirmar
la sospecha de lesién vascular con otras pruebas complementarias como el eco-Doppler
o la arteriografia.

ECO-DOPPLER

La eco-Doppler constituye una prueba diagnostica con una sensibilidad del 95% vy
especificidad del 99% para el diagnostico de lesiones vasculares, y puede ser de gran
utilidad para evitar recurrir a exploraciones invasivas. El principal problema que presenta
es la necesidad de personal entrenado, y de tratarse de una prueba observador-
dependiente.

ARTERIOGRAFIA

Clasicamente se ha considerado a la arteriografia como el patron oro en el diagndstico de
las lesiones vasculares, como prueba invasiva que es, presenta un riesgo de
complicaciones de 1,7-3,3%, entre los que se encuentran: diseccién de la intima,
trombosis, pseudoaneurismas, sangrado y fistulas arteriovenosas.

Ademas, ha presentado una incidencia nada despreciable de falsos negativos de 1,2-6%
y falsos positivos de 2,4-7%.

La arteriografia puede demorar el tratamiento urgente hasta en tres horas, con el riesgo
gque esto conlleva en la viabilidad del miembro afectado.

Se debe evitar retrasar la revascularizacion mas alla de las 8 horas, dado que el tiempo
transcurrido desde la lesion hasta la reparacion vascular constituye uno de los principales
factores pronosticos.

Por todos estos motivos, actualmente existe una tendencia a restringir las pruebas
invasivas como la arteriografia a casos seleccionados. Mdltiples publicaciones
recomiendan la realizacion de la arteriografia selectiva solo en los casos en que las
pruebas no invasivas sugieren lesién vascular.

TULUA VALLE DEL CAUCA
Carrera 34# 25-40 Contacto: 311 655 3132- 321 567 4724
perimedicaldelvalle@gmail.com
www.perimedicaldelvalle.com
Pagina 11 de 24



mailto:perimedicaldelvalle@gmail.com
http://www.perimedicaldelvalle.com/

PERIMEDICAL DEL VALLE S.A.S

St Nit: 901484034-5
“NUESTRO COMPROMISO ES EQUIDAD CON ETICA”

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

De acuerdo con lo expuesto, proponemos el uso sistematico de protocolos de diagndstico
precoz de lesiones vasculares en la luxacion de rodilla. Las pruebas no invasivas como la
exploracion fisica y el ITB, son importantes para el cribaje inicial.

Las pruebas invasivas como la arteriografia, se pueden realizar de forma selectiva cuando
existan pulsos débiles/asimétricos, signos de isquemia, sangrado activo o ITB<0,9. En
cualquier caso, la realizacion de la arteriografia no debe retrasar la reparacion vascular
més alld de las 8 horas de la lesion, dado que este constituye uno de los principales
factores prondosticos.

Ante signos de isquemia importantes, luxaciones abiertas o irreductibles se debe realizar
una exploracion en quiréfano urgente.
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Vascular and Nerve Injury After Knee Dislocation, Clinical Orthopaedics and Related Research
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DIAGNOSTICO

A. Lopez-Hualda et al

Sospecha o diagndssco de luxacidn de rodila
© lesion multiligamentosa

Exploracion fisica

Indice 1obilo brazo

r

Pulscs consernvados-siméicos e Pusos débles-asimétrcos wo Pulsos ausentas, signos de isquemia,
hemorragia activa 0 hematoma
m8=>090 ITB <0,%0 expansivo
v r A
Observacidn 48 horas Eco-Doppler
Exploracién en quirbfano
Pulsos seriados 4-6 horas Arterogralia

Figura 1 Protocolo de diagnéstico precoz de lesion vascular tras luxacion de la redilla o lesidn multiligamentosa aguda.

ANALISIS DE LOS HECHOS: .
Una vez analizada la historia clinica de la sefiora SUR MARGARITA MUNOZ procedi a

la aplicacion del método cientifico, observando que se trata de paciente con trauma
osteomuscular en miembro inferior derecho catalogado como complejo dado el
compromiso adicional de vaso de mediano calibre, arteria poplitea, con lesion vascular
de la mismay que requirié de manejo por urgencias. Recibio atencion de una patologia
compleja por parte de la red de IPS que tiene su EPS y que en este punto el tema se
puede enfocar desde varias aristas partiendo de la patologia de la paciente con un
trauma osteoarticular complejo con compromiso de estructuras neurovasculares y que
deben tener la mayor brevedad y oportunidad de manejo para evitar catastrofes como
la perdida de la extremidad o la perdida de la vida segun los datos de la literatura.

Se debe valorar la pertinencia de la red que debe tener la EPS con sus diferentes IPS
y segun esto los niveles de atencion que deben tener los usuarios y adicional la
disponibilidad de los diferentes servicios médicos especializados para atender
patologias complejas de tipo traumatico que ponen en riesgo la vida de los usuarios

Se evidencia que segun los datos de la historia clinica no hay establecida una
adecuada red por parte de la EPS con sus IPS que permitan dar una solucién
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adecuada y oportuna a pacientes con este tipo de patologia , adicional se hace notar
segun la cronologia de la atencion dada a la paciente la falta de profesionales en
diferentes &areas medicas como urgencidlogo, ortopedia, cirugia vascular y
endovascular, medicina interna, UCI, radiologia, y que segun las rutas y los protocolos
de manejo deben estar con una disponibilidad 24/7 en la institucion donde se
establezca atencion de usuarios que necesiten este tipo de servicio ya que la omision
de algun servicio de estos genera demora en el diagndstico y como tal en la atencion
traduciéndose esto en un gran riesgo para la salud con compromisos graves como
amputacion y complicaciones mayores que comprometen la vida del paciente

El andlisis de la historia clinica con base en la cronologia de atencién muestra que la
EPS fallo al no tener una adecuada red de prestadores IPS con todas las condiciones
necesarias para la atencion de este tipo de patologia tan compleja requeria de manejo
multidisciplinario y que al final termina con la perdida de la extremidad

CUESTIONARIO

1) ¢Cuél era la condicion de la paciente SUR MARGARITA MUNOZ QUESADA al
ingreso y ala salida de la CLINICA SANTA GRACIA?

Rta: La condicion de la paciente al ingreso, a la Clinica Santa Gracia, era inestabilidad
hemodindmica con un trauma al caer de su propia altura, luxacién de la rodilla con
compromiso vascular y es remitida en una condicion grave, posterior al egreso de la clinica
la Estancia, la paciente desde el punto de vista funcional sale con una amputacién
supracondilea de la extremidad inferior del lado derecho.

2) ¢Dada la condicion de la paciente, qué servicios se requerian en la IPS donde fuera
atendido y de qué nivel de complejidad?

Rta: Por la condicion de la paciente y el tipo de trauma se requeria atencion en una IPS de
minimo tercer o cuarto nivel, con disponibilidad de CX vascular 24/7, disponibilidad de
guiréfano y de servicio de hemodinamia para desarrollar todo lo debidamente relacionado con
el manejo de la patologia arterial asociada al trauma osteomuscular de la paciente, adicional
a esto la IPS deberia contar con el servicio de urgenciologia, ortopedia y unidad de cuidados
intensivos.

3) En la historia clinica de la CLINICA SANTA GRACIA A las 23:15 horas del 2019-11-15,
tal y como consta en la historia clinica de “evoluciones” (Pag. 12/30 de la HC de la Clinica
Santa Gracia), a la paciente se le anoté como diagndéstico “luxacion de rodilla”.

“paciente de 37 afos de edad con Dx de:

- Luxacion posterior de rodilla derecha

- Diabetes mellitus tipo ii no tratada

- Obesidad morbida
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¢, Qué es unaluxacion de rodillay cuales son sus complicaciones previsibles?

Rta: La luxacion de rodilla se produce cuando el extremo del fémur pierde contacto con la
tibia, esta luxacion puede interrumpir el suministro de sangre a la parte inferior de la pierna lo
gue puede llevar a una amputacion.

4) ¢Qué es la arteria poplitea 'y cudél es su funcién?

Rta: La arteria poplitea es una arteria que hace su recorrido en la region posterior de la rodilla
en la transicion entre el hueso fémur y la tibia, y su funcion precisamente es llevar la sangre
desde el muslo hacia la pierna.

5) ¢ Es previsible que la arteria poplitea pueda sufrir dafio tras una luxacion de rodilla?
Rta: Las luxaciones de rodilla son poco frecuentes, pero en un elevado porcentaje pueden
estar asociadas a graves complicaciones neurovasculares. La afectacion del nervio
peroneo comin es la lesibn mas frecuente. La arteria poplitea esta afectada
principalmente en los casos de luxacion posterior y en traumatismos con afectacion
multiligamentosa

6) ¢Ante una luxacion de rodilla, se debe reconocer inmediatamente si existe
afectacion vascular de la arteria poplitea?

Rta: Si, se debe descartar inmediatamente sobre todo cuando hay una luxacion posterior ya
gue puede existir un trauma vascular asociado

7) ¢ En cuanto tiempo a partir del incidente debe ser atendida una luxacion de rodilla
para efectos de identificar oportunamente una afectacion a la arteria poplitea?

Rta: La luxacion de rodillay la gravedad de la misma debe ser determinada por el ortopedista,
y en el menor tiempo posible descartar por métodos diagnasticos la afectacion de los vasos
en esta zona, no solo en la arteria sino en la vena y del nervio que estan en el paquete
vasculonervioso a nivel de la articulacion de la rodilla.

8) Partiendo de la premisa de que el incidente ocurrié a las 05:00 pm, ¢la paciente
consulté dentro de este tiempo a la CLINICA SANTA GRACIA por urgencias?
Rta: Si, la paciente SUR MARGARITA consulté dentro del tiempo.

9) ¢ Permite la ciencia médica correccion quirurgica del dafio de la arteria poplitea tras
la luxacion de rodilla?

Rta: Depende del tiempo en el cual se haga el Diagnostico de la luxacion y del compromiso
vascular, se bebe maximo de 6 a 8 horas tener un reparo de la arteria poplitea por el riesgo
gue existe de amputacion
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10) ¢ Existe posibilidad de salvar la pierna de una paciente que ha sufrido luxacion de
rodillay con ello un dafio o traumatismo a su arteria poplitea?

Rta: Si existe la posibilidad, esto depende si se hace el diagnostico dentro del tiempo
establecido, que para la arteria poplitea y la mayoria de los vasos es entre 6 y 8 horas.

11) ¢En cuéanto tiempo tiene que ser atendido el dafio vascular -revascularizacion- en
la arteria poplitea en los casos de luxacion de rodilla para evitar que se conduzca a la
amputacion de la extremidad?

Rta: Entre 6 a 8 horas.

12) ¢En el caso concreto de la paciente SUR MARGARITA MUNOZ QUESADA, se llevo
a cabo la revascularizacion en la arteria poplitea dentro de los tiempos establecidos
por la ciencia médica, indicados en las respuestas anteriores?

Rta: No, la revascularizacion y el reparo se hicieron después de las 8 horas que establece la
literatura para hacer un manejo adecuado, tiempo en el que ya no habia posibilidades de
tener éxito en la cirugia.

13) ¢Ante la evidencia diagndstica de un dafio a la arteria poplitea, por qué es
importante que un especialista en cirugia vascular trate a la paciente y en cuénto
tiempo debe surtirse lainterconsulta?

Rta: Es importante que el cirujano vascular evalué la paciente porque es el especialista
encargado del manejo de la patologia vascular tanto arterial como venosa y el tiempo de la
interconsulta debe ser inmediato a partir del diagnéstico o la sospecha de este.

14) ¢ De acuerdo con lo depositado en la historia clinica, al cuanto tiempo se solicito y
al cuanto tiempo se efectud la interconsulta con cirugia vascular?

Rta: Segun la historia la interconsulta tardd6 mas de las 8 horas maximas permitidas para
hacer un diagnéstico adecuado, la interconsulta y el procedimiento fueron tardios lo cual
ocasion6 un mal pronéstico para la recuperacion de la extremidad

15) ¢Al no disponer la Clinica Santa Gracia de cirujano vascular en el momento, en
cuanto tiempo debia remitir a otra institucién que si contara con dicho profesional?
Rta: Si en la IPS Clinica Santa Gracia no se contaba con el especialista, se debid remitir
inmediatamente a otra institucion

16) ¢Es mejor la expectativa de recuperacion si la atencién quirdrgica por cirugia
vascular se realiza méas rapido cuando hay lesion de la arteria poplitea?

Rta: Si, si existe un manejo oportuno por parte del servicio de CX vascular en cualquier
trauma que comprometa los vasos el riesgo de complicaciones es menor y la tasa de
expectativa de recuperacion mas alta

17) En la historiaclinicade la CLINICA SANTA GRACIA el 2019-11-16, alas 00:57 reposa
TULUA VALLE DEL CAUCA
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el siguiente hallazgo obijetivo:

“PLAN:

1. Tomar Rx de control de rodilla ap y lateral.

2. Vigilar perfusion distal

3. Realizar ecografia Doppler o arteriografia de miembro pélvico derecho

4. Dejar férula (sic) posterior muslopodalica”

Y se describi6 el siguiente hallazgo objetivo

“‘HALLAZGO OBJETIVO:

Extremidad pélvica derecha con presencia de edema equimosis de rodilla, frialdad y cianosis
distal sin perfusion distal.”

17.1. ¢Dicho hallazgo objetivo es indicativo de dafio vascular y, en caso afirmativo,
amerita intervencion por cirugia vascular inmediata y urgente?

Rta: Si hay signos blandos se debe tener una intervencién inmediata como lo he mencionado
anteriormente en menos de 6-8 horas para que la extremidad pueda ser viable

17.2. ¢ Cual es la importancia de que se realizara la “ecografia Doppler o arteriografia
de miembro pélvico derecho” y qué tan pronto tenia que surtirse?
Rta: La ecografia debe realizarse tan pronto se tenga la sospecha de una lesion vascular.

18) El 2019-11-16 a las 10:57 am se describio el siguiente hallazgo y justificacién (Fl. 14
y 15 de la HC de la Clinica Santa Gracia), de dafio en la arteria poplitea:

“‘HALLAZGOS: MIEMBRO INFERIOR DERECHO: (...) No se logra identificar flujo ni sefales
al Doppler y Duplex color a nivel de la arteria poplitea ni de los vasos infra-popliteos por lo
cual se recomienda estudios complementarios y/o valoracion prioritaria por cirugia vascular.
CONCLUSION AUSENCIA DE FLUJO Y SENALES AL DOPPLER Y DUPLEZ COLOR A
NIVEL POPLITEO E INFRA-POPLITEO. EDEMA A NIVEL DE TODA LA PIERNA.
VALORACION PRIORITARIA POR CIRUGIA VASCULAR’ 1

¢ Qué significa “valoracién prioritaria” cuando se ha detectado un dafio a la arteria
poplitea?

Rta: La valoracion prioritaria implica una valoracion de caracter urgente una vez se tiene un
trauma vascular

19) En el acapite de “evoluciones” de la historia clinica de la Clinica Santa Gracia, en
anotacion de las 17:57 horas del 16-11-2019, es decir, 24 horas después del accidente,
se indic6 su remisidn a otra institucién para manejo por cirugia vascular:

“PLAN:

1. REMJSION COMO URGENCIA CITAL (SIC) PARA MANEJO POR

CIRUGIA VASCULAR URGENTE”

(...)
HALAZGO SUBJETIVO:

TULUA VALLE DEL CAUCA
Carrera 34# 25-40 Contacto: 311 655 3132- 321 567 4724
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Paciente que habia presentado evolucion clinica, con llenado capilar distal y perfusion distal.
Desde hace 30 minutos inicia (sic) cuadro de dolor intenso (sic) de extremidad pélvica
derecha de dificil control.”

Atendiendo las respuestas a las anteriores preguntas ¢ Fue oportuna esta solicitud de
remision?

Rta: La solicitud de la remision fue oportuna, el problema es que no se llevé a cabo en los
tiempos establecidos, si la remision se hubiese dado en el momento en el que la paciente
tiene el diagnostico y no contaban con los especialistas ni los recursos los resultados
hubiesen sido mejores

20) En la historia clinica de la Clinica Santa Gracia (P4g. 16/30 de la HC), se describe a las
18:10 horas del 16-11-2019 (25 horas después del accidente), que la paciente debe ser
remitida como urgencia vital, y que corre riesgo de pérdida de extremidad.

“PLAN:

Paciente sera remitida como urgencias (sic) vital

*ANALISIS (JUSTIFICACION):

(...)

Ademas (sic) ortopedia indica (sic) remisiébn como urgencias (sic) vital dado cambios en su
estaco (sic) clinico, considera en nuevo contexto riesgo de pérdida de extremidad

1 Igual descripcidn se encuentra en el resultado de la “ecografia doppler de vasos arteriales
de miembros inferiores”, suscrito por el Dr. Samir Lenis Arana, Médico Radiélogo, con fecha
2019-11-16

(...)
HALLAZGO OBJETIVO:

(...)

Extremidades: miembro inferior derecho sin férula con la que salié de la institucion, edema y
equimosis en region poplitea, pulsos disminuidos pedios y popliteos, llenado capilar
prolongado, frialdad distal”.

¢Qué es y qué implica unaremision como urgencia vital?

Rta: Una remision como urgencia vital es toda condicion clinica que implique riesgo de muerte
o0 secuela funcional grave, es por eso que el paciente debe tener una atencioén inmediata en
una institucion donde le garanticen estabilidad de su condicion clinica.

21) En las anotaciones de “plan terapéutico” del 16/11/2019 a las 18:11 horas (25 horas
después del accidente), igualmente en anotaciones del 17/11/2019 a las 01:42 horas (31
horas después del accidente); en la anotacién del 2019-11-17 a las 10:08 (40 horas después
del accidente); en la anotacion del 2019-11-17 a las 11:42 (41 horas después del accidente);
aparece gue seguia pendiente la valoracion por cirugia vascular, y ademas se advierte de
continuar pendiente el traslado.
“‘PACIENTE PENDIENTE TRASLADO COMO URGENCIAS VITAL PARA
TULUA VALLE DEL CAUCA
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VALORACION POR CX VASCULAR”

¢ Se compadece esta demora con la calificacion de la remision como urgencia vital?
Rta: No se compadece, porque si hay un diagnostico de un paciente que necesita una
atencién como urgencia vital deber ser remitido en el menor tiempo posible, como en este
caso y con este diagnostico la paciente debid ser remitida en menos de una hora.

22) En anotacion del ortopedista FREDDY ROMERO QUINTERO el 19/11/2019 a las 11:14
horas (FI. 23/456 HC Clinica La Estancia) se describe:

“(...) EQUIMOSIS SEVERA EN MUSLO Y HUECO POPLITEO Y FLICTERNAS
HEMORRAGICA SEVERAS, NO ENCUENTRO PULSO POPLITEO, TIBIAL O PEDIO,
PALIDEZ LEVE DE LA EXTERMIDAD, PERFUSION RETARDADA EN LOS DEDOS,
CLINICAMENTE RODILLA REDUCIDA INMOVILIZADA CON FERULA POSTERIOR, NO
MOVILIZA DEDOS NI TOBILLO, INSENSIBILIDAD DESDE EL TERCIO PROXIMAL DE
PIERNA DERECHA HACIA DISTAL”.

¢Ameritaba esta condicion de la paciente que fuera intervenida quirGrgicamente de
manera inmediata?

Rta: Si, el manejo debi6é ser inmediato y multidisciplinario con servicio de urgenciologia,
ortopedia y cirugia vascular, de igual manera contar con una unidad de cuidados intensivos
porque si se realiza una revascularizacion en este tipo de traumas dependiendo de las horas
el paciente esta en condiciones de tener repercusiones

23) En la CLINICA LA ESTANCIA, el 20/11/2019 a las 13:45 horas, se le llevo a cabo a la
paciente un AORTOGRAMA Y ARTERIOG RAFIA PERIFERICA, descrita en el Fl. 46/456 de
la historia clinica, en la cual se encontraron los siguientes hallazgos:

“‘MIEMBRO INFERIOR DERECHO. (...)

ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL CON OCLUSION EN LA ZONA D,

CIRCULACION COLATERAL QUEBAJA FLUJO A LA TERCERA PORCION

DE LA ARTERIA POPLITEA

ARTERIA FEMOAL PROFUNDA CON ESCASA CIRCULACION COLATERAL

ARTERIA POPLITEA OCLUIDA EN P1, SE RECANALIZA POR RAMAS DE
AFS Y AFP

ARTERIA TIBIAL ANTERIOR OCLUIDA DESDE EL ORIGEN

TRONCO TIBIOPERONERO OCLUIDA DESDE EL ORIGEN

(...)

DIAGNOSTICO:

1. LUXACION POSTERIOR DE RODILLA DERECHA

2. TRAUMA CERRADO DE LA ARTERIA POPLITEA OBESA MORBIDA (SIC)
3. OBESA MORBIDA

4. DIABETES MELLITUS MAL CONTROLADA.

RECOMENDACION:
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1. SE PASA TURNO DE CIRUGIA PRIORITARIO
2. CONTROL METABOLICO

3. ENOXAPARINA 80 MG CADA 12 HORAS

4. PIMATERIALES”.

23.1. ¢ A qué se refiere la expresion “se pasa turno de cirugia prioritario”?

Rta: El servicio de cirugia prioritario se refiere a que tiene que ser antes de cualquier otra
cirugia ya que esta en riesgo la vida del paciente o las secuelas que pueda llegar a tener por
no realizar el procedimiento

23.2. ¢La prontitud con la que se requeria el procedimiento fue atendida?

Rta: Segun la historia clinica no fue atendida la prontitud del procedimiento por los multiples
factores que se han descrito anteriormente, tanto de la disponibilidad de los especialistas
como de los insumos y las autorizaciones por parte de la IPS.

24) En anotaciones del cirujano vascular Dr. Jorge Felipe Tobar Diaz se reitera la urgencia
de la cirugia vascular, tal y como consta en las anotaciones de la historia clinica efectuadas
en control del 21/11/2019 a las 10:20 horas, (Fl. 64/456 de la HC de la Clinica La Estancia);
del 22/11/2019 a las 12:15, tal y como consta en el Fl. 78/456 de la HC de la Clinica La
Estancia; reiterada en el control que hizo el especialista el 23/11/2019 a las 11:23, tal y como
consta en el Fl. 87/456 de la HC de la Clinica La Estancia; del 24/11/2019 a las 09:16 (FI.
102/456 de la HC de la Clinica La Estancia) y del 25/11/2019 a las 08:56, tal y como consta
en el Fl. 118/456 de la HC de la Clinica La Estancia. Finalmente, la cirugia se llevé a cabo el
26/11/2019.

¢Este lapso de tiempo que se tomo para realizar la cirugia respeta la indicacion de
“turno de cirugia prioritario”?

Rta: No, el lapso de tiempo fue muy largo de igual manera si se hubiese realizado la cirugia
de manera prioritaria, no cambiaria el desenlace de la paciente ya que el tiempo de remision
a la otra IPS fue muy largo.

25) En la descripcién quirargica del 26/11/2019 (Pag. 5 de 146 de la historia clinica de la
Clinica La Estancia), en el acapite de “hallazgos” se describe la mala condicion de la
extremidad
“Hallazgos:
OBESA MORBIDA DIABETICA, SE EVIDENCIA LESION DE TODA LA POLITEA (SIC) CON
ASPECTO DE CONTUSION GENERALIZADA CON ASPECTO DE LESION POR
TRAPICHE, PACIENTE CON INESTABIILDAD DE LA RODILLA, EDEMA SEVERO DE LA
EXTREMIDAD, CON LESION SEVERA DE TEJIDOS BLANDOS, ABSCESO EN LA CARA
POSTERIOR DE LA PIERNA, PIERNA MUY EDEMATIZADA, ARTERIA CON FIBROSIS
SEVERA, CON MARCADA INDURACION DE LA EXTREMIDAD, OLOR FETIDO,
DURANTE LA CIRUGIA LLAMA LA ATENCION LA MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE
LA RODILLA CON INESTABILIDAD DE LA MISMA, SE COMENTA CON ORTOPEDIA,
POSTERIOR AL MANEJO SE EVIDENCIA FLUJO DE LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR Y
TULUA VALLE DEL CAUCA
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PEDIA CON PULSO PEDIO POSTERIOR EMBOLECTOMIA, SE LE EXPLICA A FAMILIAR
PRONOSTICO DE LA EXTREMIDAD, POSIBILIDAD DE AMPUTACION Y MUERTE”.

25.1. ¢ A qué se debe que se hubiera generado una fibrosis severa en la arteria poplitea,
el endurecimiento de la extremidad y el olor fétido?

Rta: Estas son secuelas que se generan por el trauma y por la ausencia de circulacion de la
misma, lo que va dafiando el tejido de la arteria, por lo cual se va generando una isquemia
(gangrena y necrosis de los tejidos)

25.2. ¢Hubiera podido evitarse estas condiciones descritas si la paciente hubiera sido
intervenida quirargicamente con anterioridad y oportunamente?

Rta: Si, sila paciente hubiese sido atendida en una institucion de tercer nivel que cuente con
todos los servicios multidisciplinarios anteriormente mencionados, el desenlace no hubiese
sido una condicién médica desfavorable y no hubiese perdido su extremidad.

25.3. ¢Incide el paso del tiempo en el hecho de que una luxacion de rodilla llegue a
tener como pronostico la posibilidad de.amputacién o muerte?

Rta: Siincide, como lo mencione anteriormente el tiempo maximo que espera el tejido para
recuperarse son de 6 a 8 horas, lo que quiere decir que en este tiempo 0 menos debe tratarse
de revascularizar la extremidad y reparar el dafio arterial

26) ¢Las comorbilidades de la paciente SUR MARGARITA MUNOZ QUESADA
implicaban que no se le pudiera valorar sobre si habia sufrido dafio o no su arteria
poplitea?

Rta: Segun la historia clinica la paciente tenia obesidad y ademas un gran edema en la rodilla,
esto a veces retarda el diagndéstico sobre todo porgue los tejidos inflamados no dejan detectar
con los medios tradicionales una lesion que puede llevar precisamente a la perdida de la
extremidad.

27) ¢Imponian las comorbilidades de la paciente SUR MARGARITA MUNOZ QUESADA
una especial celeridad en su diagndéstico y tratamiento de dafio en la arteria poplitea?
Rta: Si.

28) ¢ En cuantas horas debe ser atendida una luxacion de rodilla y lesién o dafio a la
arteria poplitea en una paciente con las comorbilidades que presentaba la demandante
SUR MARGARITA MUNOZ QUESADA?

Rta: Como lo he mencionado a lo largo del informe, los protocolos indican un maximo de 6 a
8 horas en las que se debe tratar una lesion vascular, posterior a un diagnéstico de luxacion
de rodilla que de igual manera debe descartar la lesion vascular asociada

29) ¢De conformidad con la respuesta anterior, una atencion dentro de dicho margen
de tiempo hubiera favorecido que una paciente como la demandante no perdiera su
extremidad inferior y que no aumentara el riesgo de muerte?
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Rta: Si, basados en la literatura y en los protocolos de manejo de trauma vascular, se
mencionan que si la lesion es tratada en los tiempos indicados existe menor riesgo de pérdida
del tejido y perdida de la extremidad, de igual manera disminuye el riesgo de muerte.

30) ¢De qué manera incidio en las complicaciones que sufrié la paciente que no la
hubieran atendido con la oportunidad indicada al responder las preguntas anteriores?
Rta: Las complicaciones inciden de manera multifactorial tanto del servicio que presta la EPS
con lared de IPS, la disponibilidad de los especialistas y los recursos diagnosticos necesarios
para tratar el trauma vascular, es importante tener claros los protocolos de manejo en este
tipo de lesiones y tener muy en cuenta los tiempos en los cuales se deben establecer las
medidas para llevar a cabo el reparo de este tipo de patologias, de lo contrario el desenlace
siempre sera catastréfico con la perdida de la extremidad o muerte del paciente.

CONCLUSIONES

Atendiendo el estudio de la historia clinica de la sefiora SUR MARGARITA MUNOZ, y el
analisis realizado, se concluye de manera general, que:

1.- Paciente con patologia traumatica compleja de tipo osteomuscular que comprometa vaso
de mediano calibre debe tener atencion prioritaria y multidisciplinaria en IPS que cuenten con
los especialistas adecuados e iddneos para garantizar la vida e integralidad de los usuarios

2.- Las EPS debe contratar con IPS que garanticen que tiene los recursos humanos y
materiales para poder dar un adecuado manejo a la patologia de tipo vascular, so pena de
terminar con complicaciones que son evitables como amputacion y muerte secundaria al
mismo trauma

3.- Las IPS deben contar con rutas de atencion claras y con protocolos definidos para atencion
de pacientes con patologia traumatica vascular ya que esto disminuye la tasa de
complicaciones como la amputacion de extremidades y la muerte

4.- Con base en la cronologia de la historia clinica y con apoyo en la literatura se piensa que
el paciente tuvo una complicaciéon que fue la amputacién de la pierna derecha, la cual pudo
haberse evitado si la EPS a la que esta afiliado hubiese contado con una adecuada red de Ips
gue le garanticen una atencion multidisciplinaria oportuna para el trauma vascular complejo

ANEXOS
Con este dictamen pericial, estoy anexando mi hoja de vida y copia de documentos que
me sirvieron de soporte para la elaboracion del dictamen.
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DECLARACION JURAMENTADA: declaro bajo juramento que el presente informe
es independiente y corresponde a mi real conviccion profesional, asi como también,
gue toda la informacion es la contenida en la historia clinica que se me puso de
presente
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Amputacion como tratamiento de complicaciones
de la luxacion traumatica de rodilla. Presentacion de un caso

Mauricio E Garnica Moroén,* Carlos Caballero Zanbrana,* Einar Garnica Moron,*
Alejandro Bello Gonzélez,** Humberto Vives Aceves,** José Luis Rosas Cadena**

Hospital Central Cruz Roja Mexicana de Polanco.

RESUMEN. Introduccion: La lesién vascular
asociada a luxacion de rodilla es una complica-
cion comin y potencialmente amenazadora. Un
retardo en la revascularizacion que exceda las 8
horas puede conducir a la amputacion de la extre-
midad. Una examinacion inmediata y un diagnos-
tico efectivo de esta complicacion es por consi-
guiente mandatorio. Presentacion del caso: Se
trata de un masculino de 19 aiios, el cual sufre ac-
cidente automovilistico con traumatismo en rodi-
lla izquierda objetivandose en las radiografias la
dislocacion de rodilla. Fue reducida inmediata-
mente. A las 12 horas presenta edema de la extre-
midad necesitando estabilizacion con fijadores ex-
ternos. Al tercer dia se complica con un sindrome
compartimental y obstruccion arterial efectuan-
dose fasciotomias y revascularizacion de la arte-
ria poplitea. 24 horas después nuevamente presenta
obstruccion arterial realizando asi la amputacion
supracondilea. Discusion: El proposito de este tra-
bajo es mostrar una vez mas que en una luxacion de
rodilla con complicacion vascular nos puede llevar
a una amputacion de la extremidad como medida
drastica de tratamiento, enfatizando ademas que la
vigilancia de la permeabilidad vascular debe ser
seriada cada 2-3 horas por lo menos 72 horas des-
pués del accidente y si fuera posible coadyuvada
con Doppler, y si el caso amerita, estudio arterio-
grafico al momento en que se detecte una anormali-
dad en los pulsos.

Palabras clave: amputacion, rodilla, isquemia,
herida, dislocacion.

ABSTRACT. Introduction: Vascular lesion as-
sociated with knee dislocation represents a com-
mon and potentially devastating complication. A
delay in revascularization that exceeds 8 hours
can lead to amputation of the extremity. There-
fore it is mandatory to do an immediate exami-
nation and an effective diagnosis to rule out this
complication. Case report: A 19-year-old male
was struck by a motor vehicle and caused trau-
matic dislocation of the left knee as observed on
X-rays. The knee was reduced immediately. At 12
hours, the patient presented edema on the extrem-
ity and was then stabilized with external fixators.
On the third day the patient developed a com-
partmental syndrome and artery obstruction, and
required fasciotomies and revascularization of
the popliteal artery. Twenty four hours later,
again the artery was obstructed, conducing to su-
pracondylar amputation. Discussion: The pur-
pose of this article is to show that a knee disloca-
tion, with vascular complications, may lead to
extremity amputation as a drastic treatment. It is
important to emphasize that vigilance of vascu-
lar permeability has to be followed every 2-3
hours, for at least 72 hours after the injury, and
assisted with Doppler study. And if needed, at the
moment when a pulse abnormality is detected an
arteriography study must be realized.

Key words: amputation, knee, ischemic disease,
injury, wound, dislocation.
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Amputaciéon como tratamiento de complicaciones de la luxacién traumdtica de rodilla

Introduccion

La luxacion traumdtica de rodilla ocurre predominante-
mente en accidentes tipo atropellamientos, colisiones, cai-
das y lesiones deportivas. Estas lesiones son emergencias
quirurgicas verdaderas y las opiniones varian extensamen-
te en cuanto a su tratamiento. El resultado final puede ser
excesivamente bueno o catastréfico, dependiendo del gra-
do de lesion de la arteria poplitea, los nervios peroneo y
tibial y las estructuras blandas. En el instante de la lesion,
la meta del tratamiento incluye una reducciéon inmediata
de la articulacién luxada y revascularizacién si fuera nece-
sario. La severidad de éstas se ven acentuadas cuando se
presentan las lesiones vasculares. A pesar de las modernas
técnicas de reconstruccion, 13% de las luxaciones de rodi-
lla terminan en amputacion por el severo compromiso vas-
cular que presentan.' La literatura reporta que el indice de
lesion de la arteria poplitea se extiende del 10 al 80%'"y
que las amputaciones van del 10 al 22 % de sus casos estu-
diados, ' mientras en otros estudios, no presentaron o no
fueron reportadas las amputaciones a pesar de la existen-
cia de lesiones vasculares.”'> En los mismos estudios, la re-
lacién de amputaciones con respecto a pacientes que pre-
sentaron lesiones vasculares fue muy grande y van del 71
al 100% de los casos.

Aparte de las lesiones vasculares y nerviosas que pre-
sentan estas patologias, las lesiones de los componentes li-
gamentarios y tejidos blandos también son muy severos.
Hoy en dia muchos autores estan de acuerdo que el trata-
miento quirdrgico de estas lesiones es Optimo para los pa-
cientes jovenes activos, pero el tratamiento de estos com-
ponentes alin se encuentra controversial sobre el momento
de realizarlo y la cantidad de tiempos quirdrgicos en los
cuales se debe llevar a cabo la reconstruccion.'31¢

El objetivo del presente trabajo es poder llevar al médi-
co ortopedista a un buen entendimiento de la complica-
cién mds temida que se presenta en estos casos de luxa-
cién, orientando sobre las medidas que se deben efectuar
para prevenir y diagnosticar a tiempo la lesién vascular y
asi poder mejorar el prondstico de los pacientes que pre-
sentan estas complicaciones.

La luxacion de rodilla hoy en dia se ha vuelto més co-
mun debido al aumento de la velocidad de los vehiculos
automotores, de personas que practican actividades depor-
tivas y al incremento de lesiones de tipo industrial, por lo
que se dice que un ortopedista, verd no mas de una de estas
lesiones en toda su carrera,'” aunque actualmente esta inci-
dencia va en aumento.

La tasa de porcentaje de estas luxaciones ha sido repor-
tada desde el 0.001 al 0.013 por ciento por afio en varias
instituciones.*'®! Sin embargo, la verdadera incidencia de
los casos es muy dificil de obtener dado que un porcentaje
de estas luxaciones se reducen espontdneamente y no son
diagnosticados en el momento de la lesién.?*!

Esta luxacién debe ser sospechada si una rodilla, des-
pués de un trauma, presenta inestabilidad marcada de por
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lo menos dos 0 mds ligamentos, a pesar de ver una articu-
lacion reducida en una radiografia de rodilla.”

En nuestro hospital la incidencia de esta lesion va de 1
en 817 casos de todas las luxaciones en el afio correspon-
diente, lo que va acorde con la literatura, presentando asi
también casos de lesiones capsulo-ligamentarias de rodi-
Ila, los cuales no fueron diagnosticadas en su momento
como luxaciones.

El mecanismo de lesién para la luxacion de rodilla ocu-
rre como resultado de un trauma severo directo e indirecto
a la rodilla, la mayoria de estas lesiones ocurren por acci-
dentes vehiculares,?® también se encuentran relacionadas
con lesiones del deporte. Shelbourne et al** reportaron que
las méas comunes de estas lesiones fueron en el fitbol
(35%), en la lucha libre (15%) y atletismo (10%) en cuanto
se refiere a lesiones de baja energia. En cambio en las de
alta energia se relacionan mds a accidentes vehiculares.?

Las lesiones vasculares, su incidencia asociadas con la
luxacién de la rodilla puede variar de un 4.6% a un
80%.4,22,24,25

Una lesion vascular se sospecha en caso de lesion de
multiples ligamentos de la rodilla, su presencia y su trata-
miento subsecuente debe ser tomado por encima del ma-
nejo musculoesquelético. El tiempo es critico en este tipo
de lesion y la existencia del compromiso isquémico para
una extremidad después de reducida demanda la explora-
cién por un cirujano vascular para restaurar el flujo san-
guineo. Una publicacién reciente que investiga la exacti-
tud de la examinacién del pulso en pacientes con luxacion
de rodilla, concluye que un pulso pedio anormal no es ne-
cesariamente indicativo de una lesién vascular quirdrgi-
ca.”® Si falla el diagndstico, el compromiso vascular puede
resultar devastador.>*” Green y Allen demostraron esta ne-
cesidad de restaurar a tiempo el flujo sanguineo dado que
un 86% de los pacientes que fueron tratados después de 8
horas del momento de la lesion, requirieron amputacion,
comparado con el 13% a los que se realiz6 la reparacion
dentro de las primeras 8 horas.!

La lesion neuroldgica. Pueden ser reportadas en un 16 a
50% en luxaciones de rodilla.*'*? Sin embargo las més co-
munes son en las luxaciones posterolaterales, la lesion del
nervio peroneo y el tibial posterior también son reporta-
dos en todo tipo de luxaciones. El nervio peroneo es de
un riesgo més alto dado que éste se encuentra sujeto con-
tra la cabeza del peroné, en comparacion al nervio tibial el
cual se encuentra mas libre dentro del espacio popliteo. Es
mds comiin el tipo de mecanismo de traccién que afecta al
nervio peroneo comun, que causa varios grados de lesion
neuroldgica entre la neuropraxia y la axonotmesis.

La clasificacion de las lesiones, Kennedy® describe la
clasificacion de estas lesiones de acuerdo a la direcciéon de
la tibia en relacién del fémur, encontrando 5 tipos de luxa-
ciones, la anterior, la posterior, la medial, la lateral y la ro-
tacional (dislocacion posterolateral irreductible).

Recientemente este tipo de lesiones fue clasificado por
Schenck® de acuerdo a estructuras ligamentarias lesiona-
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das y al grado de las mismas. Este tipo de sistema facilita
la planeacién prequirdrgica.

Presentacion del caso

Masculino de 19 afos de edad el cual sufre accidente
automovilistico tipo atropellamiento en via de alta veloci-
dad recibiendo contusién directa en la extremidad pélvica
izquierda, presentando dolor a nivel de la rodilla, con de-
formidad de la misma e impotencia funcional, no tuvo pér-
dida del estado de alerta. El paciente es traido por paramé-
dicos a nuestro Servicio con 1 hora y 15 minutos posterior
al accidente. Ingresa a cubiculos de choque, consciente,
orientado, con Glasgow de 15 puntos, con dolor a nivel de
la rodilla izquierda. A la exploracion fisica de la extremi-
dad pélvica izquierda, ésta se encuentra con dermoescoria-
ciones a nivel de superficie lateral de la rodilla con defor-

midad de la misma, aumento de volumen (Figura I), dolor
a la palpacién, no hay datos de crepitaciones, la extremi-
dad se encuentra con frialdad distal a la rodilla, con ausen-
cia de pulsos popliteo y pedio, con llenado capilar retar-
dado y con cianosis distal.

Se toman radiografias de urgencia en cubiculo de cho-
que donde se diagnostica la luxacién completa de la rodi-
lla izquierda variedad anterior (Figuras 2 y 3), por lo que
se programa para una reduccién de urgencia bajo aneste-
sia, la cual se realiza satisfactoriamente a las 2 horas y me-
dia posterior al accidente (Figuras 4 y 5), se coloca un
vendaje almohadillado y una férula posterior para estabi-
lizar la rodilla. Se realiza nueva exploracién de la extremi-
dad donde se encuentran pulsos popliteos y pedio presen-
tes, con buen llenado capilar, realizando posteriormente
estudio Doppler el cual corrobora buena perfusién en las
arterias poplitea y pedio.

Figura 1. Paciente en el momento de su ingreso con evidencia de
luxacién de rodilla izquierda.

r4

Figura 2. Radiografia AP de rodilla izquierda, donde se evidencia una
incongruencia articular de la rodilla sin aparentes datos de fractura.
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Figura 3. Radiografia lateral de rodilla izquierda, con evidencia de
una luxacién anterior de la tibia.

Figura 4. Radiografia AP de rodilla izquierda posterior a la reduccién.
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Figura 5. Radiografia lateral de rodilla izquierda posterior a la re-
duccidn.

Figura 6. Radiografia de rodilla izquierda posterior a la fijacion
externa.

A las 12 horas posteriores al accidente se encuentra la
extremidad con edema (+ +) por lo que se decide estabilizar
la rodilla con fijadores externos puenteados a fémur y tibia
(Figuras 6 y 7). El paciente evoluciona térpidamente y al
tercer dia presenta sindrome compartimental de la extremi-
dad afectada, por lo que se decide programar para fascioto-
mias, arteriografia y exploracién vascular, donde se encuen-
tra obstruccion de la arteria poplitea por coagulos (Figura 8),
realizando asi fogartizacién de coagulos y revascularizacion
arterial mds fasciotomias medial y lateral. El paciente conti-
nuda con evolucién térpida y en el transcurso de las siguientes
24 horas presenta por segunda vez obstruccién vascular.

Por lo que se decide amputacién supracondilea de fé-
mur izquierdo (Figura 9). Se deja abierta por si el paciente
requiere de nuevos procedimientos quirirgicos de heridas
del mufién de amputacién complicindose con proceso in-
feccioso. Una vez controlado el proceso infeccidn se cierra
mufién y se le realiza aplicacién de injerto cutdneo, termi-
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Figura 7. Radiografia anteroposterior de rodilla izquierda después
de la fijacién externa.

Figura 8. Arteriografia poplitea izquierda.

nando asi con su estadia en nuestra institucioén después de
47 dias. Cuatro meses después requiere de nueva remode-
lacién del mufidn el cual se realiza sin complicaciones.

El paciente acude a sus controles en la consulta externa y
posteriormente a rehabilitacién fisica donde presenté una
evolucién favorable regresando a sus actividades cotidia-
nas en un lapso de 3 meses y actualmente el paciente se en-
cuentra usando una prétesis articulada de la extremidad con
pocas limitaciones en su deambulacién (Figuras 10y 11).
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Figura 9. Radiografia de fémur izquierdo posterior a la amputa-
ciéon supracondilea.

Discusion

Las lesiones vasculares son debidas frecuentemente a
tracciones, dando como resultado el desgarro de la intima
y de la capa media o disrupcién completa de la arteria po-
plitea. La insuficiencia vascular se presenta en forma agu-
da o retardada, dado que los trombos pueden formarse len-
tamente en las paredes de la intima lesionada, resultando
asi en oclusiones horas o dias después de la lesion, asi que
examenes repetitivos vasculares son necesarios en las pri-
meras 24 a 48 horas después de la lesion.

Las lesiones de la arteria poplitea a nivel de la intima se
relacionan mas con las luxaciones anteriores, en cambio las
disrupciones completas se asocian con las luxaciones poste-
riores aunque esto no es una regla en todos los casos.

En nuestro caso esto va acorde a la literatura mundial,
ya que nuestro paciente presenté una luxacién anterior y
probablemente una lesién en la intima de la arteria popli-
tea lo que condicion6 la formacién de trombos y poste-
riormente obstruccion de la luz arterial tres dias después
de la luxacién, pese a que se estuvo vigilando de cerca el
estado vascular de la extremidad.

La literatura nos indica que la vigilancia de la per-
meabilidad vascular debe realizarse durante las primeras
24 horas posterior a la lesién, pero el caso que reportamos
nos da una idea mds catastréfica sobre la evolucion de la
lesion arterial ya que ésta se complica con obstruccién de
la luz vascular 3 dias posterior a la luxacién de la rodilla.

Si bien nuestro estudio sobre este caso nos da una idea
sobre el tipo de lesiones y sus complicaciones que se pre-
sentan en una luxacién completa de rodilla, se ha querido
mostrar con este reporte que a pesar del tiempo pico en el
que se puede presentar una obstruccién en la arteria popli-
tea debido al desgarro en su intima, ésta no se encuentra
exenta de presentarse posterior a las 48 horas de la lesién
inicial y que a pesar de encontrarse con anticoagulacién
con heparina de bajo peso molecular, el paciente evolu-
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Figura 10. Paciente con prétesis articulada.

Figura 11. Paciente integrado a sus actividades cotidianas.

ciona a la complicacién mas temida por el cirujano ortope-
dista que es la formacién de trombos en la luz de la arteria
poplitea 72 horas después de la lesion inicial. Pese a es-
fuerzos realizados por remediar la obstruccién por méto-
dos quirurgicos, ésta nuevamente se presenta a las 24 ho-
ras de la revascularizacion de la arteria.

El presente trabajo nos lleva a pensar de que una lesion
vascular en la intima de la arteria poplitea producida por
una luxacién completa de la articulacién de la rodilla pue-
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de tener resultados catastréficos sobre la extremidad lesio-
nada, debido a que la complicacién de la lesién de la arte-
ria puede presentarse hasta las 72 horas después de la le-
sién inicial y que la vigilancia de la permeabilidad
vascular de la extremidad, debe realizarse por lo menos
durante los primeros 3 dias después de la lesién con estu-
dios Doppler seriados y si el caso amerita la arteriografia a
las 72 horas. Si bien las publicaciones recientes al respec-
to sobre si se debe o no hacer arteriografias rutinarias ain
no se encuentran de acuerdo, nosotros creemos que ésta se
debe llevar a cabo cuando se tiene duda en la examina-
cién de los pulsos o cuando éstos resultan con alteracio-
nes. Aproximadamente 1-2% de los pacientes que reciben
medios de contraste idnicos convencionales pueden tener
una reaccion sistémica moderada. Las reacciones severas
que atentan contra la vida pueden ser esperadas en un
0.06% al 0.4% de aquellos pacientes que reciben adminis-
tracién intravascular de medios de contraste i6nicos de
alta osmolaridad.*
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RESUMEN

Se realizé una revision bibliografica sobre la luxacién traumatica de la rodilla. El
analisis de su incidencia, clasificacion, mecanismos de produccién y diagndstico
recibié especial importancia, tanto desde el punto de vista clinico como
radiografico. Se profundizé en el comportamiento de las lesiones asociadas a esta
entidad traumatica, las de tipo vascular, neuroldgico, fracturas y lesiones
ligamentosas. Para culminar se expusieron las modalidades de tratamiento inicial y
definitivo.

Palabras clave: LTR- luxacion traumatica de rodilla, diagnéstico, tratamiento.

SUMMARY



A bibliographic review on the traumatic luxation of the knee was made. Special
emphasis was given to the analysis of its incidence, classification, mechanism of
production and diagnosis from the clinical and radiographic point of view. The
authors went deep into the behaviour of the injuries associated with this traumatic
entity, such as the vascular and neurological injuries, fractures and ligamental
injuries. To conclude, the modalities of the initial and definitive treatment were
exposed.

Key words: TKL-traumatic knee luxation, diagnosis, treatment.

RESUME

Une révision bibliographique sur la luxation traumatique du genou a été réalisée.
Dans cette révision, on a considéré des aspects tels que l'incidence, la classification,
les mécanismes de production et le diagnostic, aussi du point de vue clinique que
radiographique. Le comportement des |ésions associées a cette entité traumatique,
celles de type vasculaire, neurologique, les fractures et les lésions ligamenteuses, a
été examiné en profondeur. Pour finir, les modalités de traitement initial et définitif
sont exposées.

Mots-clés: LTG (luxation traumatique du genou), diagnostic, traitement.

INTRODUCCION

La luxacién traumatica de la rodilla (LTR) constituye una entidad causada por
traumas de alta energia, aunque su incidencia es muy baja, segin Rihn' menos de
0,02 % de todas las urgencias ortopédicas. Su presencia necesita de una
evaluacion detallada del enfermo donde se conjuga con la habilidad del
traumatodlogo para detectar lesiones asociadas, algunas de las cuales pueden
causar en un momento determinado la muerte del paciente.??

Esta entidad traumatica se asocia generalmente a otras lesiones de tipo traumatico
por causa de la naturaleza de su mecanismo de produccion. El diagndstico de la LTR
es evidente, caracterizado por dolor, deformidad severa e impotencia funcional total
de la articulacién. Durante su manejo se debe prestar gran interés al
comportamiento de las partes blandas vecinas, propiciandole a cada paciente una
particularidad del traumatismo muy diferente.*®

Para el tratamiento de esta afeccidén se ha empleado una gran variedad de
métodos, muchos de los cuales comenzaron con el conservador, que constituyé el
de eleccién durante un gran periodo de tiempo en la antigliedad. En la actualidad
por los grandes avances en el campo de las ciencias médicas y el desarrollo cada
vez mayor de los medios diagndsticos y el perfeccionamiento de las técnicas
quirurgicas, esta variedad se abre paso, mejorando de forma significativa los
resultados y por ende mejorando la calidad de vida de estos enfermos.!”’

El objetivo de este trabajo es profundizar en el tema por su importancia para la
especialidad y por la repercusion de las lesiones asociadas.



Para hacer mas facil la presentacién de este trabajo, se dividid en varios acapites
que serviran de guia al lector.

INCIDENCIA

Como se ha planteado con anterioridad, la incidencia de esta entidad es
extremadamente baja y se analizaran algunas estadisticas citadas por Good® para
confirmarlo:

- Clinica Mayo: durante un periodo de 50 afos se realizaron en este hospital mas de
2 000 000 de ingresos y solo 14 pacientes presentaron esta entidad.

- Centro Regional para Traumas de Inglaterra: 6 pacientes de 48 000 traumas que
afectan huesos y articulaciones.

- Massachussets General Hospital: en un periodo de 28 afnos se reportaron 26
pacientes.

CLASIFICACION

Todo sistema de clasificacion se basa en diferentes variables a considerar como: a)
direccion del desplazamiento, b) si la luxacion es completa o no, c) si la lesidn es
abierta o cerrada y c) si la lesidn fue causada por un trauma de alta o baja
energia.!°

La clasificacion mas utilizada en la actualidad es la que se basa en la direccién del
desplazamiento de la tibia en relacién con el fémur (fig. 1), la cual puede ser:1%!2

1. Unidireccional: anterior, posterior, lateral y medial.
2. Rotacional: posterolateral, posteromedial, anterolateral y anteromedial.

Las luxaciones anteriores son las mas frecuentes, representan 40 % de las
luxaciones de la rodilla y son causadas por un mecanismo de hiperextension. Las
luxaciones posteriores se detectan en 33 % de los enfermos y son causadas por
trauma de alta energia como el golpe del tablero de un automdévil sobre la rodilla.
La incidencia de las luxaciones laterales y mediales son de 18 y 4 %,
respectivamente, y son causadas por mecanismos en valgo y varo forzados.'*3

Rihn,* por su parte, propone un sistema clasificativo basado en el tiempo que ha
ocurrido la lesidn, aguda menos de 3 semanas o cronicas mas de 3 semanas.

DIAGNOSTICO

El primer paso lo constituye un interrogatorio minucioso y rapido haciendo hincapié
en la cinematica del traumatismo, su direccidn, intensidad, heridas, y otros.'2

El paciente manifiesta dolor intenso que no se alivia generalmente a la aplicacion de
analgésicos, aumento de volumen severo de la articulacion e impotencia funcional
total.!
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Al examen fisico se observa a la inspeccidén deformidad de la articulacion que
depende del sentido de esta. Pueden detectarse cambios de coloracion, heridas que
comunican la articulacién con el exterior y otros estigmas de traumas directos.?

Sin lugar a dudas el examen vascular es el mas importante de todos y el cirujano
debe cerciorarse de la presencia de pulsos pedios vy tibiales posteriores,
comparandolos con los de la extremidad sana. Ademas, es importante identificar la
presencia de cianosis, palidez y demora del llene capillar, el cual se considera
demorado si ocurre después de los 3 s.!

La temperatura de la extremidad desempefia un papel muy fundamental a la hora
de identificar una lesién de tipo vascular. Pero se debe tener presente que la
ausencia de los sintomas y signos anteriores no excluyen la presencia de una lesion
arterial.'?

Desde el punto de vista neuroldgico se debe precisar la presencia de trastornos
sensitivos y motores, los cuales en ocasiones estan enmascarados por el cuadro
clinico del enfermo y la presencia de lesiones asociadas como las de tipo
vascular.!?

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Se deben realizar radiografias en proyecciones anteroposterior y lateral para
confirmar el diagndstico y descartar lesiones asociadas (figs. 2 y 3).

Desde el punto de vista de los autores de este trabajo, lo mas importante en esta
entidad es detectar de manera precisa la existencia o no de una lesion de tipo
vascular. Para este fin se cuenta con 2 medios imagenoldgicos muy Utiles como el
Doppler, el cual es facil de aplicar en el servicio de urgencia y el otro es la
realizacién de la arteriografia.'*!®

Ya una vez definido el estado del lecho vascular, se deben identificar las lesiones
asociadas mediante radiografias, tomografia axial computarizada y resonancia
magnética nuclear.>*®

Otro aspecto fundamental en el diagndstico lo constituye la presencia de lesiones
asociadas, entre las mas importantes se encuentran:

a) Dafio vascular: el dafio de la arteria poplitea se reporta de 32 a 45 % de los
enfermos que sufren de esta entidad. Esta arteria es vulnerable por su movilidad
limitada. Se describen 2 mecanismos responsables del dafio de esta arteria, uno de
ellos por estiramiento observado en la luxacion de tipo anterior y el otro por
contusion directa del borde posterior del platillo tibial, lo cual ocurre en las
luxaciones de tipo posterior.'!’

La incidencia de amputacién, segin Rihn,! si la revascularizaciéon se demora mas de
8 h es de aproximadamente 86 %. No se debe olvidar que en ocasiones se
producen dafios en la intima de la arteria que causa un cuadro clinico insidioso, el
cual se hace mas evidente varios dias después del traumatismo.®

b) Dafio neuroldgico: segiin Good® la incidencia de este dafio se presenta en
aproximadamente 25 % de los enfermos, la gran mayoria de estos dafios son en el
nervio peroneo, y se observa en las luxaciones de tipo medial, lateral rotatorias.®*°
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c) Fracturas: la incidencia de fracturas asociadas es alta, segiin Good® mas de 60
%. Estas son causadas por la gran intensidad de estos traumatismos.
Generalmente son fracturas de tipo avulsivas de la region proximal de la tibia o
distal del fémur.

d) Dafo de ligamentos: las luxaciones de la rodilla se acompafian de lesion de las
estructuras capsulo-ligamentosas de la articulacion, por lo que resulta esencial el
examen fisico mediante las maniobras de estabilidad; este examen debe ser
realizado de forma cuidadosa para evitar lesiones iatrogénicas. La prueba clinica
mas sensible para determinar la deficiencia o ruptura del ligamento cruzado
anterior es la de Lachman; para detectar la lesién del ligamento cruzado posterior
es el cajon posterior y las pruebas en valgo o varo para los ligamentos mediales o
laterales, respectivamente.?%?!

e) Rotura del tenddn rotuliano: esta complicacidon, aunque menos frecuente, se ha
reportado en la literatura de forma bilateral.??

MANEJO INICIAL

Una vez que se aplica el esquema de evaluacion de todo paciente politraumatizado
garantizando su soporte vital, posteriormente el cirujano ortopédico debe definir el
estado vascular y nervioso de la extremidad basado en la clinica y los medios
mencionados con anterioridad.*?

Ya definido el estado vascular, se procede a la reduccion de la luxacion realizada
con anestesia general y relajantes musculares en el salén de operaciones, desde el
punto de vista practico resulta muy util colocar 2 alambres de Steinmann en forma
de cruz con el objetivo de lograr una fijacion transitoria y observar el estado
vasculonervioso de la extremidad. En este momento el cirujano ortopédico debe
decidir qué paciente es tributario de una reduccién abierta inmediata o de urgencia,
la cual esta indicada en casos en los cuales la reduccion cerrada no es posible como
ocurre cuando esta interpuesto el musculo vasto medial, luxaciones abiertas,
presencia de sindrome compartimental y la mas importante de todas la presencia
de lesién vascular.?*2¢

MANEJO DEFINITIVO

Para el manejo definitivo de estos enfermos se pueden realizar 2 variedades
fundamentales: la conservadora, la cual puede ser transitoria o definitiva como en
el caso de los pacientes ancianos que realizan una actividad sedentaria, presencia
de enfermedades que contraindiquen la operacion. En caso de optar por el
tratamiento conservador la inmovilizacidn se mantiene en la posicion de extensién
de la rodilla por 6 semanas mediante el uso de enyesados, férulas inmovilizadoras,
fijadores externos y/o alambres de Steinmann transarticulares.'*

Por otra parte, una vez decidido el tratamiento quirdrgico de forma emergente o
electiva, el cirujano debe analizar varios elementos importantes como: tiempo en
que se realizara la intervencion y técnica quirurgica a efectuar, ya sea reparacion
y/0 reconstruccion; se entiende por reparacion la sutura término-terminal de los
ligamentos y por reconstruccién la reinsercidon de estos o su sustitucion por
injertos.?”28



En relacién con el tiempo de realizar la intervencion una vez efectuada la reduccién,
si no existe una indicacion quirdrgica de urgencia mencionada con anterioridad es
prudente esperar aproximadamente de 10 a 15 d, con el objetivo de realizar la
monitorizacion vascular de la extremidad y dar tiempo a la resolucidn del periodo
inflamatorio agudo. El periodo de espera, dentro de lo posible, no debe superar las
3 semanas por la retraccion de las estructuras capsulo-ligamentosas; y de no poder
ser la intervencion antes de este tiempo, es prudente esperar hasta que la
articulacién recobre su movimiento articular dentro de los valores normales o lo
mas cercanos a la normalidad, para considerar entonces una cirugia de tipo
reconstructiva si existiera deformidad residual o inestabilidad.'*

Los 2 tipos de dafos ligamentosos mas comunes son: ruptura del ligamento
cruzado anterior, posterior y ligamento colateral medial y |la otra variedad lo
constituye: ruptura del ligamento cruzado anterior, posterior, lateral y estructuras
postero-laterales. Teniendo en cuenta estas variantes, eso ayuda a definir el tipo de
incision a utilizar. Algunos autores proponen las incisiones en la linea media de la
rodilla, pero estas no brindan una adecuada exposicién de los ligamentos, por esa
razdn, es preferible las incisiones descritas por Hungston y Jacobson'® mediales y
laterales con una separacion de al menos 10 cm para minimizar en lo posible el
riesgo de necrosis de la piel.'?%:3°

A continuacion en la tabla se muestran algunos patrones caracteristicos de las
lesiones ligamentosas de la rodilla en pacientes con LTR segtn plantea Schenk®! y
otros autores.?**3

Schenk®! propone en caso de existir lesién completa de ambos ligamentos
cruzados, comenzar por la reconstruccion del LCP, porque este proceder permite
mantener una posicion tibio-femoral adecuada. La reconstruccion del LCA antes de
la del LCP puede causar subluxacién tibio-femoral y dificulta ademas la
reconstruccion del LCP.

La artroscopia ayuda a definir el tipo de dafio intraarticular pero este proceder no
debe ser realizado antes de las 2 semanas de transcurrido el traumatismo, porque
durante este tiempo aun no ocurre el cierre del dafio capsular y se produce el
escape de liquido fuera de la articulacién, ademas debe ser realizada a baja presion
para evitar lo descrito con anterioridad.'>*

Un aspecto quirdrgico muy importante radica en determinar si es mejor reparar o
reconstruir, afortunadamente muchas de las lesiones ligamentosas son avulsivas
sobre todo en los ligamentos cruzados, porque la reparacion a través de su
sustancia no brinda resultados tan alentadores como el tratamiento de las lesiones
avulsivas. Las lesiones del ligamento colateral medial son factibles a reparacion
antes de las 3 semanas, no asi después de este tiempo por causa de la retraccion
que sufren estas estructuras, donde esta indicado un proceder de tipo
reconstructivo.!?’3>

CONCLUSIONES

La LTR es una afeccidon traumatica infrecuente, cuya presencia requiere de un
manejo minucioso por parte del cirujano ortopédico, el cual conjuga experiencia y
conocimientos. Es de vital importancia en la presencia de esta entidad traumatica
tener siempre presente la posibilidad de un dafio de tipo vascular o nervioso, para
lo cual hay que basarse en el examen clinico y algunos medios diagnésticos. Las
variantes de tratamiento estan establecidas especialmente en la particularidad y
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caracteristica de la lesion de cada paciente, tanto la variante conservadora como
quirudrgica.
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Anterior Posterior Medial Lateral Rotatoria

Fig. 1. Clasificacién de acuerdo con la direccion del desplazamiento.

Fig. 2. Vista en proyeccion anteroposterior.



Fig. 3. Vista en proyeccion lateral.

Tabla. Patrones caracteristicos segun Schenk

Tipo

Estructuras afectadas

Tratamiento

IA

Ruptura del ligamento cruzado
anterior (LCA) vy los ligamentos
colaterales mediales y laterales.
El ligamento cruzado posterior
(LCP) esta intacto

Reconstruccion inmediata del LCA o recons-
truccion tardia una vez recuperado el rango de
mavimiento de la articulacion. Si afeccion de
la zona posterolateral, considerar reparacion

IBe

Ruptura del LCP vy ligamentos
colaterales mediales y laterales.
LCA intacto

Reinsercion o reconstruccién del LCP

I

Ruptura del LCA, LCP, ligamento
colateral medial (LCM) vy
ligamento colateral lateral (LCL)
intactos

Reconstruccién de ambos ligamentos comen-
zando por el LCP

IITA

Ruptura del LCA, LCP y LCM.
LCL y zona posterolateral intacta

Reconstruccion del LCP vy la zona posterola-
teral primero, posteriormente reconstruir el
LCA

IIms

Ruptura del LCA, LCP, LCL v
zona posterolateral. LCM intacto

Reconstruccidn de la zona posterolateral v del
LCP, posteriormente reconstruccion del LCA

v

Ruptura del LCA, LCP, LCM v
LCL

Reconstruir la zona posterolateral v el LCP
primeramente, luego reconstruccion del LCA




Luxacion traumatica de rodilla: valoracion y tratamiento

Jeffrey A. Ribn, MD, Yram ], Groff, MD, Christopher D. Harner, MD y Peter S. Cha, MD

Resumen

Las luxaciones traumdticas de rodilla son poco frecuentes. Teniendo en cuenta que
suelen reducirse espontineamente antes de ser diagnosticadas, su verdadera inci-
dencia no se conoce. La luxacion produce una lesion de varios ligamentos de la rodi-
lla, por lo que es frecuente que se produzca una inestabilidad multidireccional.
También suele haber lesiones meniscales, osteocondrales y neurovasculares asocia-
das que complican el tratamiento. Cuando sospechemos la existencia de una luxa-
cion de rodilla, el alto riesgo de lesion vascular nos obligard a confirmar la integri-
dad vascular de la extremidad mediante angiografia. Para prevenir complicaciones
que amenacen la supervivencia de la extremidad afecta, hay que llevar a cabo una
valoracion y un tratamiento iniciales rdpidos. El tratamiento definitivo de la luxa-
cién aguda de rodilla sigue siendo un tema controvertido. Sin embargo, la recons-
truccion o reparacion de todas las lesiones ligamentosas normalmente permitird re-
cuperar una adecuada funcion de la rodilla. En el tratamiento quiriirgico de las lu-
xaciones traumdticas de rodilla hay que tener en cuenta algunos temas importan-
tes, como son el momento mds oportuno de llevarlo a cabo, qué tipo de injerto utili-

zar, la técnica quiriirgica a realizar y la rehabilitacion postoperatoria.
J Am Acad Orthop Surg (Ed Esp) 2004;3:406-418
J Am Acad Orthop Surg 2004;12:234-346

La luxacién traumatica de rodilla
es poco frecuente, y representa menos
del 0,02% de todas las lesiones ortopé-
dicas."® Esta cifra probablemente es
menor que su verdadera incidencia,
puesto que un porcentaje desconoci-
do de luxaciones de rodilla se reduce
espontaneamente, y por tanto no se
diagnostican durante la valoracién
inicial. El tratamiento incorrecto de la
luxacién traumatica de rodilla puede
tener graves consecuencias, sobre
todo cuando existen lesiones vascula-
res que amenazan la supervivencia de
la extremidad afecta. Por ello, a pesar
de la baja incidencia publicada de lu-
xaciones de rodilla, es fundamental
conocer los principios basicos actua-
les de su valoracion y tratamiento.

La luxacién de rodilla suele afec-
tar a la mayoria de las estructuras
blandas estabilizadoras de la rodilla,
produciendo una inestabilidad mul-
tidireccional en la articulaciéon. Aun-
que existen luxaciones de rodilla que
afectan sélo al ligamento cruzado an-
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terior (LCA) o al ligamento cruzado
posterior (LCP), lo habitual es que
ambos ligamentos se rompan.*” Las
lesiones asociadas de ligamentos la-
terales, meniscos, cartilago articular
y estructuras neurovasculares pue-
den complicar la valoracién y el tra-
tamiento de los pacientes con luxa-
cién traumatica de rodilla.
Tradicionalmente, la luxacién trau-
matica de rodilla se ha tratado me-
diante inmovilizaciéon prolongada,
aunque con resultados poco satisfac-
torios, como por ejemplo, pérdida de
movilidad, inestabilidad residual y
mala funcién articular.®® El objetivo
del tratamiento quirtrgico de las luxa-
ciones agudas es la reparacién anat6-
mica y la reconstruccién de todas las
lesiones ligamentosas y meniscales
asociadas.”™ El momento ideal de la
cirugfia, la seleccion del injerto y la téc-
nica quirdrgica siguen siendo asuntos
controvertidos. En la cirugia multili-
gamentosa de rodilla, es habitual utili-
zar aloinjertos, debido a su disponibi-
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lidad, al menor tiempo operatorio que
requieren y a la menor morbilidad en
la zona dadora (en una rodilla ya trau-
matizada).”'*** Algunos autores acon-
sejan retrasar la cirugia, aunque mu-
chos otros recomiendan la reconstruc-
cién o la cirugia reparadora precoces
(en las tres primeras semanas de la le-
si6n).**1* La mayoria de los princi-
pios bésicos de valoracién y trata-
miento de los pacientes con luxacién
aguda de rodilla son bien conocidos.”
Los avances recientes se han centrado
en mejorar la técnica quirtrgica.

Clasificacion

Segun el tiempo de evolucion, las
luxaciones de rodilla se clasifican en
agudas (<3 semanas) o crénicas (>3
semanas).’® La clasificaciéon anatomi-
ca se basa en la posicién del despla-
zamiento de la tibia sobre el fémur
(es decir, anterior, posterior, interna
o0 externa).? Una luxacion rotatoria de
rodilla implica una combinacion de
los mencionados desplazamientos ti-
biales. Las luxaciones de rodilla que
se reducen espontaneamente antes
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de su diagnostico se clasifican segiin
la direccion de la inestabilidad.

Las mas frecuentes son las luxacio-
nes anteriores (40% de las luxaciones
de rodilla)."” El mecanismo lesional ti-
pico es la hiperextension. Las luxacio-
nes posteriores representan el 33% de
las luxaciones de rodilla.”” El meca-
nismo suele ser de alta energia, como
por ejemplo, la llamada lesion del sal-
picadero del automévil de los acci-
dentes de tréfico. Las luxaciones in-
ternas y externas son menos frecuen-
tes, con una incidencia del 4 y del
18% respectivamente.” Su mecanis-
mo lesional implica una violenta
fuerza en varo o en valgo. No son ra-
ras las fracturas asociadas. Las luxa-
ciones rotatorias de rodilla, causadas
por una fuerza de giro en dicha arti-
culacién, son las menos frecuentes.
Las luxaciones posteroexternas, que
son el tipo mas frecuente de luxaciéon
rotatoria de rodilla, son muy dificiles
de reducir por el hecho de que el con-
dilo femoral interno hace un ojal en
las estructuras blandas de la cara in-
terna de la articulacion.'®

Lesiones neurovasculares
asociadas

Las lesiones de la arteria poplitea
pueden hacer que la luxacién de ro-
dilla sea una amenaza urgente para
la supervivencia de la extremidad.
La incidencia publicada de lesiones
en esta arteria estd entre el 327 y el
45%," con una gravedad que va des-
de un desgarro de la intima hasta
una seccion completa del vaso. Te-
niendo en cuenta que las tasas de
amputacion varian en relacién direc-
ta con el tiempo de revasculariza-
cién, es muy importante reconocer
inmediatamente si existe afectacion
vascular arterial. Se ha publicado
una tasa de amputaciones del 86%
tras un retardo de revascularizaciéon
de 6 a 8 horas."” La lesion de la inti-
ma arterial puede ser insidiosa, y la
afectacion vascular puede presentar-
se varios dias después de la lesion.
En los pacientes con luxacién de ro-
dilla, hay que asumir que existe le-
sion vascular mientras no se de-
muestre lo contrario mediante an-
giografia.
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La lesién neurolégica, que puede
ir desde un estiramiento del nervio
(neuroapraxia) hasta su completa
seccion (neurotmesis), ocurre entre el
16 y el 40% de las luxaciones de ro-
dilla. Esta lesiéon neurolégica es més
frecuente tras las luxaciones postero-
externas.*” El nervio peroneo se le-
siona mas que el tibial®' Antes de
manipular la rodilla, hay que hacer
una exploracién neurolégica cuida-
dosa. Sin embargo, suele ser dificil
de realizar, sobre todo en los pacien-
tes politraumatizados.

Valoracion

La evaluacién inicial del paciente
debe comenzar con una breve historia
en la que se revise el mecanismo lesio-
nal. Después habrd que realizar una
exploracion fisica dirigida, que inclu-
ya una completa valoracién neuro-
vascular de la extremidad lesionada.
El paciente con luxacién de rodilla
suele tener un dolor muy intenso, un
gran derrame y una inflamacién glo-
bal de la extremidad. Una luxacién de
rodilla reducida espontdneamente
puede aparentar ser una lesiéon benig-
na y pasar inadvertida en un paciente

Jeffrey A. Ribn, MD y cols.

politraumatizado. Asi pues, incluso
con radiografias aparentemente nor-
males, es fundamental que a todos los
politraumatizados se les realice una
exploracion fisica completa de la rodi-
lla, incluyendo su valoraciéon neuro-
vascular. Cuando exista una gran la-
xitud de dos o mas ligamentos de la
rodilla, habra que hacer el diagnoéstico
de presuncién de luxacién de rodilla.

La exploracion vascular debe in-
cluir la palpacién de los pulsos pedio
y tibial posterior, y habrd que compa-
rarlos con los del lado sano. Los indi-
ces tobillo-brazo, determinados me-
diante wultrasonidos, son estudios
muy sensibles que pueden ayudar a
confirmar el estado vascular de una
extremidad. Un resultado anémalo
en cualquiera de las pruebas mencio-
nadas obligara a consultar con ciru-
gla vascular. Sin embargo, un resulta-
do normal de cualquiera de las prue-
bas mencionadas no excluird el diag-
nostico de lesion arterial. En una le-
sion arterial pueden encontrarse pul-
sos normales, el pie caliente y el relle-
no capilar aparentemente normal.
Por lo tanto, en cualquier paciente
sospechoso de luxacién de rodilla ha-
bra que realizar una arteriografia de
la extremidad inferior (fig. 1). La arte-

A

Figura 1. Arteriografias anteroposteriores de una arteria poplitea indemne (A) y de una
arteria poplitea lesionada (B) tras una luxacién aguda de rodilla y su posterior reduccién.
En la exploracién quirtrgica se constatd que la arteria que se muestra en la imagen B estaba

seccionada.
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riografia sistematica en estos casos
estd perfectamente justificada por la
morbilidad relativamente baja de la
prueba, la alta incidencia de lesion de
la arteria poplitea y las consecuencias
potencialmente graves de un retraso
en el diagnostico. 0?2

También debe hacerse una explo-
racién neurolégica completa, inclu-
yendo la funcién motora y sensitiva
de los nervios tibial y peroneo. Suele
ser dificil la parte de la exploracién
en la que es necesaria la colaboracién
del paciente. Un deterioro progresivo
de la funcién neuroldgica debe hacer
sospechar el inicio de una isquemia o
un sindrome compartimental.

La exploracion de la estabilidad de
la rodilla sélo debe hacerse tras asegu-
rar la supervivencia de la extremidad.
Debe llevarse a cabo con mucha sua-
vidad, para evitar lesiones yatrogéni-
cas. Suele ser dificil realizar una bue-
na valoracién de los ligamentos por el
dolor normalmente asociado. La me-
jor prueba para detectar una deficien-
cia del LCA es la de Lachman, que se
debe realizar con la rodilla a 20-30° de
flexién.” La prueba mds precisa para
determinar una lesion del LCP, es la
del cajon posterior, con la rodilla a 90°
de flexién.* Para valorar adecuada-
mente el LCP hay que determinar el
escalon normal de la meseta tibial in-
terna con respecto al condilo femoral
interno. Los ligamentos laterales se
valoran aplicando fuerzas en el plano
coronal, tanto en extension completa
como a 30° de flexion.

Para valorar la direccién de la luxa-
cién, detectar lesiones Oseas asociadas
(fractura o avulsién) y confirmar la re-
duccién, hay que realizar radiografias
estandar (fig. 2). Las radiografias ini-
ciales deben obtenerse inmediatamen-
te después de la valoracién inicial del
paciente. Para detectar lesiones de
partes blandas u 6seas asociadas, pue-
de hacerse una RMN, aunque sélo
después de que el paciente haya sido
estabilizado (fig. 3). La RMN puede
ser ttil para trazar un plan quirtrgico.

Tratamiento inicial
El estado vascular de la extremidad

debe determinarse con rapidez y tra-
tarse de forma adecuada. Si el miem-
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D

Figura 2. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de una luxacién posteroexterna de
rodilla izquierda en un paciente que sufri¢ una rotacion brusca de dicha articulacién mien-
tras jugaba al baloncesto. Radiografias anteroposterior (C) y lateral (D) de la misma rodilla
tras realizar una reduccién cerrada bajo sedacién e inmovilizacién con férula inguinopédica.

bro estd claramente isquémico, habra
que reducir la rodilla inmediatamente
mediante traccién y contratraccion sua-
ves, con el paciente sedado. Después se
estabilizara la extremidad en una féru-
la larga de pierna. Si tras la reduccién
los pulsos reaparecen, habrd que hacer

radiografias postreduccién y una arte-
riografia. Si el miembro sigue estando
isquémico, habra que realizar una ex-
ploracién quirtrgica para lograr la re-
vascularizacién. Una forma mas rigida
que la férula rigida de estabilizar una
luxacién es mediante un fijador exter-
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Figura 3.

Imagenes sagitales de RMN potenciadas en T1 (A) y en T2 (B) de una rodilla iz-

quierda de un paciente que se torcié dicha articulacién al meter el pie en un agujero durante
un partido de softball. Las imagenes muestran una rotura del LCA (flecha) y del LCP (pun-
ta de flecha). C, Imagen sagital potenciada en T1 que evidencia una lesién del menisco exter-
no (asterisco), que parece estar elevado con respecto al platillo tibial externo. D, Imagen co-
ronal potenciada en T2 que muestra lesiones del menisco externo (asterisco) y del angulo
posteroexterno (punto negro). La cabeza del peroné parece estar conminuta y no se identifi-
cani el LLE, ni el tend6n del biceps femoral ni el tendén del popliteo.

no que distienda la rodilla, con sus cla-
vos colocados en el fémur y en la tibia.
El fijador suele proporcionar suficiente
rigidez como para mantener la reduc-
cién y permitir al mismo tiempo un
buen abordaje de rodilla y pierna, co-
sas que son muy importantes para las
sucesivas exploraciones neurovascula-
res que normalmente hacen falta.
Cuando no exista afectacién vascu-
lar, habrd que realizar radiografias y
reducir rdpidamente la rodilla. Es
aconsejable hacerlo mediante una ma-
niobra suave que evite la deformidad
de la extremidad, para minimizar una
lesién vascular yatrogénica. Es impor-

tante hacerlo bajo sedacién adecuada.
La técnica especifica de reduccién de-
penderd de la direccién de la luxacion,
aunque lo més importante es la fuerza
de distraccion. Tras la reduccién, hay
que repetir la exploracién neurovascu-
lar y realizar radiografias. Como en to-
dos los casos de luxacién de rodilla se
debera llevar a cabo una angiografia
para descartar lesiones vasculares.

Cirugia de urgencia

La cirugia de urgencia estara indi-
cada cuando existan lesiones vascula-
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res, sindrome compartimental, lesién
abierta o luxacién irreductible. Los pa-
cientes con lesion de la arteria poplitea
deben ser operados urgentemente por
un cirujano vascular. Los comentarios
del cirujano ortopédico con respecto a
la localizaciéon de futuras incisiones
ayudard a optimizar las reconstruccio-
nes. Tras la revascularizacion, suele
hacer falta colocar un injerto de vena
safena y realizar fasciotomias. Incluso
aunque no exista afectacion vascular,
un sindrome compartimental es por si
mismo una urgencia quirtrgica. Inde-
pendientemente de que haya o no una
luxacion de rodilla, el diagnéstico y
tratamiento precoz de un sindrome
compartimental es fundamental para
lograr el éxito terapéutico.

En las luxaciones abiertas de rodi-
lla prevaleceran los principios basicos
de tratamiento de las heridas, inclu-
yendo su lavado y desbridamiento
iniciales, seguidos de desbridamien-
tos seriados cuando sean necesarios,
antibiéticos intravenosos y una co-
bertura adecuada de partes blandas.
La reconstruccion ligamentosa pre-
coz esta contraindicada en las heridas
abiertas. En algunos casos, los proble-
mas de cobertura de las partes blan-
das pueden retrasar la reconstruccion
ligamentosa durante varios meses.

Las luxaciones irreductibles son
raras, aunque requieren una reduc-
cién quirtdrgica rapida para evitar
una traccién prolongada de las es-
tructuras neurovasculares. Aunque
la reconstruccién ligamentosa puede
llevarse a cabo al mismo tiempo que
la reduccioén abierta, es preferible re-
trasar la reconstruccién definitiva
para tener tiempo de hacer un estu-
dio de imagen completo y una buena
planificacion preoperatoria.

Durante la cirugia de urgencia de
una rodilla luxada es correcto realizar
reparaciones sencillas segiin se van
encontrando en el abordaje quirtrgi-
co. En las lesiones abiertas no hay que
utilizar excesivo material extrano (in-
cluyendo suturas), y tampoco deben
hacerse incisiones adicionales para
reconstrucciones. En casi todas las
circunstancias la reconstruccion liga-
mentosa definitiva debe retrasarse
varios dias, para permitir que la infla-
macién de las partes blandas dismi-
nuya. En caso de lesién vascular, ha-
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bra que esperar un tiempo prudencial
para asegurarse de que la reparacion
vascular ha sido adecuada.

Tratamiento definitivo

El tratamiento de las lesiones mul-
tiligamentosas de rodilla no ha sido
bien estudiado y sigue siendo contro-
vertido. A causa de la baja frecuencia
de estas lesiones, de las muchas com-
binaciones de patrones de lesién liga-
mentosa y meniscal existentes, de los
diversos abordajes terapéuticos cono-
cidos y de los numerosos métodos de
valoraciéon de resultados publicados,
es dificil llegar a conclusiones definiti-
vas. Antes de 1975, lo habitual era el
tratamiento no quirtrgico, que con-
sistia en la reducciéon cerrada seguida
de inmovilizacién.*”** Los resulta-
dos fueron variables, dependiendo de
la duraciéon de la inmovilizaciéon. De
hecho, los periodos de inmovilizacién
mas largos producian rodillas esta-
bles pero rigidas, mientras que los pe-
riodos cortos daban lugar a una movi-
lidad excelente pero con mayor ines-
tabilidad.*”** Desafortunadamente
no se ha llevado a cabo ningtn estu-
dio prospectivo que haya comparado
los tratamientos quirtrgicos y los no
quirtirgicos en este tipo de lesiones.
Con los recientes avances en la cirugia
para ligamentos de rodilla, el trata-
miento quiridrgico suele ser el més re-
comendado en los pacientes con luxa-
cién de rodilla.*'*>*32 ] objetivo de
la cirugia es mejorar la estabilidad,
conservar la movilidad y lograr una
funcion de rodilla que permita a los
pacientes desarrollar las actividades
de su vida cotidiana.

Tratamiento conservador

Aunque se utilizé mucho en el pa-
sado, la reduccién cerrada y la inmo-
vilizacién con yeso sélo estan indica-
das en pacientes ancianos o sedenta-
rios, o en los que tengan enfermeda-
des médicas o postrauméticas gra-
ves.”® Los pacientes tratados inicial-
mente de forma conservadora suelen
requerir intervenciones posteriores
para resolver problemas funcionales
de la rodilla, como la pérdida de mo-
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vilidad y la inestabilidad persistente.
Los malos resultados del tratamiento
conservador de las luxaciones de ro-
dilla son bien conocidos.”**

El tratamiento conservador co-
mienza con 6 semanas de inmoviliza-
cién en extension. La forma de inmo-
vilizacion dependera de diversos fac-
tores clinicos. Entre las posibilidades
conocidas estan los yesos, las ortesis,
los fijadores externos o los clavos de
Steinmann transarticulares. Si se ha
realizado una reparacién vascular,
no deberan utilizarse yesos ni ortesis,
para asi evitar su presion circunfe-
rencial sobre la extremidad. Un fija-
dor externo puede proporcionar ma-
yor proteccién a la vascularizacion.
En el paciente muy obeso muchas ve-
ces no es posible lograr la inmovili-
zacion sélo con el yeso o con la orte-
sis. Por lo tanto, el fijador externo es
una opcion a tener en cuenta en este
tipo de pacientes.

El dngulo de flexién ideal en el que
debe inmovilizarse la rodilla luxada
no se ha estudiado. La rodilla con de-
ficiencia del LCA es mds estable en
flexién, mientras que la rodilla con
deficiencia del LCP es mads estable en
extension completa. Una flexion de
rodilla de 30-45° suele ser suficiente.
Independientemente del dngulo elegi-
do, lo fundamental es que la articula-
cién femorotibial esté reducida. El tra-
tamiento conservador obliga a reali-
zar radiografias frecuentes, sobre
todo en las primeras semanas, para
asegurar que la articulacién sigue es-
tando reducida. Después de la inmo-
vilizacion vendra la rehabilitacion,
con movimientos progresivos en una
ortesis. El tiempo para comenzar a co-
rrer suavemente es muy variable,
aunque la mayoria de los pacientes
pueden hacerlo a los 6-8 meses.

Tratamiento quirurgico

La mayoria de los autores actuales
aconsejan el tratamiento quirdrgico
de las luxaciones agudas de rodi-
1128213152932 Existe controversia con
respecto al momento idéneo para lle-
var a cabo la cirugia, a la técnica qui-
rargica (es decir, a qué estructuras
reparar o reconstruir), a la seleccién
del injerto y a la rehabilitacién. Nor-

malmente, el mejor método para res-
tablecer la estabilidad ligamentosa,
la movilidad de rodilla y la funcién
global de la misma es la reparacién
simultanea del LCA y del LCP, junto
con la de las roturas de grado III de
los ligamentos laterales y la de las le-
siones capsulares.

Momento ideal para la cirugia

Cuando la cirugia urgente no es ne-
cesaria, habrd que retrasar la interven-
cién hasta lograr una adecuada perfu-
sion de la extremidad y conseguir que
todos los factores que influyen en el
éxito hayan sido optimizados (repara-
cién quirtrgica segura). El retraso de
la cirugia durante 10-14 dias tiene va-
rias ventajas. En primer lugar, permite
un periodo de vigilancia vascular y de
resolucion de la inflamacién aguda y
de partes blandas. En segundo lugar,
el rango de movilidad y el tono mus-
cular del cuddriceps se recuperaran
parcialmente, con lo que se disminuira
el riesgo de artrofibrosis postoperato-
ria.'® Existen varios grados de cicatri-
zacion. La cdpsula por lo general cica-
triza rdpidamente, y puede permitir el
uso de la artroscopia para minimizar
la extension de la diseccién.

Sin embargo, el retraso de la ciru-
gia més alld de 3 semanas produce
demasiada cicatrizaciéon de los liga-
mentos laterales y de las estructuras
posteroaterales, circunstancias que
pueden evitar su reparacién. Si la ci-
rugia debe retrasarse mas de 3 sema-
nas, lo prudente es esperar a que el
rango de movilidad se recupere y
considerar una reconstruccion tardia
s6lo si hay una laxitud residual y una
inestabilidad funcional importantes.

Técnica quirurgica

El paciente debe colocarse en de-
ctibito supino sobre la mesa de opera-
ciones, con un manguito de isquemia
bien almohadillado en la parte supe-
rior del muslo. El manguito no se in-
flara durante la intervencién a no ser
que sea necesario. Se colocara un sa-
quete en la mesa quirtirgica a la altura
de la parte media del muslo, sobre el
que se apoyara el pie cuando la rodi-
lla esté flexionada. A la altura del
manguito de isquemia, se colocara un
soporte lateral para evitar la movili-
dad lateral de la ro dilla flexionada. El
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montaje debe permitir que la rodilla
se mueva en todo su rango de movili-
dad. Al comienzo y al final de la inter-
vencion se utilizard un Doppler (ul-
trasonidos) para confirmar que los
pulsos distales estan bien.

Tras la correcta colocacién del pa-
ciente, hay que realizar una explora-
ciéon bajo anestesia. Es importante
definir completamente todas las le-
siones ligamentosas y el rango de
movilidad. Se debe prestar especial
atencion a los ligamentos laterales,
puesto que sus lesiones suelen deter-
minar las incisiones quirtrgicas a
realizar. La rodilla contralateral se
utilizard como comparacién. Las in-
cisiones cutaneas propuestas se mar-
cardn y se inyectardn con bupivacai-
na al 0,5% y epinefrina.

Para disminuir la diseccién qui-
rurgica, habrd que utilizar técnicas
artroscopicas siempre que sea posible.
El problema es que, por la rotura cap-
sular existente, no siempre es posible
o seguro utilizar el artroscopio en los
casos agudos. Para mantener la dis-
tension articular y evitar un sindrome
compartimental yatrogénico, hace
falta lograr una suficiente cicatriza-
cién capsular (dos semanas). La inter-
vencion se iniciard utilizando flujo de
liquidos por accién de la gravedad. El
muslo y la pantorrilla deberdn pal-
parse de vez en cuando durante la in-
tervencién para detectar una posible
extravasacion de liquido. Si ocurriera,
habria que abandonar la técnica ar-
troscopica y terminar la intervencion
a cielo abierto. En esta situacién toda-
via podria ser de ayuda el artroscopio
en un campo seco, puesto que podria
mejorar la vision si la intervenciéon se
hiciera mediante miniartrotomias.

Abordaje

El patrén de lesiéon dictara el abor-
daje quirtdrgico. Los dos patrones de
lesién combinada maés frecuentes son
LCA, LCP y ligamento lateral interno
(LLI) o bien LCA, LCP, ligamento la-
teral externo (LLE) y estructuras pos-
teroexternas. Con menor frecuencia el
LCP se encontrara intacto o parcial-
mente roto, en cuyo caso no requerira
reconstruccion.>® El patrén de lesion
determinara la localizacién de las in-
cisiones cutaneas. Algunos autores
aconsejan una incisiéon media, aunque
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ésta tiene dos inconvenientes: que
proporciona un acceso limitado a los
ligamentos laterales y que puede
complicarse por alteraciones cutédneas
sobre la rétula. Las incisiones internas
y externas en palo de hockey descritas
por Hughston y Jacobson® y Muller,”
cuando estdn separadas como mini-
mo 10 cm entre si, minimizan el ries-
go de necrosis cutdnea y de proble-
mas de la herida, al tiempo que pro-
porcionan un buen abordaje.

Reparacion o reconstruccion

La decisiéon de reparar o recons-
truir una rotura ligamentosa depen-
de de varios factores. La mayor parte
de las lesiones de ligamentos cruza-
dos en las luxaciones de rodilla son
desgarros en la mitad de su espesor,
en los que no es posible realizar una
reparacién quirdrgica con garantias
de éxito.”* Algunos cirujanos han
reconstruido desgarros situados en
la mitad del espesor de los ligamen-
tos cruzados mediante aloinjertos.
En casos de avulsiones 6seas, 4
pueden realizarse reparaciones satis-
factorias mediante suturas no reab-
sorbibles pasadas por pequefios orifi-
cios hechos con broca y atados sobre
un puente cortical 6éseo o mediante
tornillos, lo que dependerd del tama-
o del fragmento dseo asociado.

En las estructuras del LLI y poste-
rolaterales, la reparacién quirtrgica
primaria precoz (< 3 semanas) pro-
porciona buenos resultados. Durante
ese periodo, las avulsiones o los des-
garros intrasustancia pueden repa-
rarse directamente. Los desgarros in-
trasustancia similares del LLE tam-
bién pueden repararse, aunque mu-
chos necesitan ser reforzados con
aloinjerto. Después de las 3 semanas,
la formacién de cicatriz y la contrac-
tura de partes blandas limita el éxito
de la reparacién ligamentosa prima-
ria, haciendo que a menudo se nece-
siten técnicas de reconstruccion.

El cartilago articular y los menis-
cos deben explorarse artroscopica-
mente con el fin de buscar patologias
que no se hayan visto en la explora-
cién fisica o en los estudios de ima-
gen. Las roturas meniscales periféri-
cas pueden repararse directamente.
Las roturas centrales o irreparables
deben desbridarse hasta llegar a un
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borde estable, conservando la maxi-
ma cantidad posible de menisco.

Seleccion y preparacion
del injerto

Para la reconstruccién ligamento-
sa pueden utilizarse diferentes tipos
de injerto. Dependiendo de la exten-
sién de la lesién, puede obtenerse un
autoinjerto de la extremidad homola-
teral o de la contralateral. Sin embar-
go, en las rodillas con multiples le-
siones ligamentosas, los aloinjertos
tienen ciertas ventajas sobre los au-
toinjertos. La utilizacién de aloinjer-
tos elimina la morbilidad de la zona
dadora de los autoinjertos. Ademas,
disminuye el tiempo quirtrgico y re-
duce el niimero y la extensién de las
incisiones en rodillas previamente
traumatizadas.'>*** La utilizacién de
aloinjertos también disminuye el
tiempo de isquemia, el dolor post-
operatorio y la rigidez postoperato-
ria de la rodilla.** Entre las desventa-
jas de los aloinjertos con respecto a
los autoinjertos, destacan su mayor
precio, el riesgo de transmisién de
enfermedades y el retraso en su in-
corporacién y remodelacién.

El aloinjerto hueso-tendén-hueso
(HTH) de tendo6n rotuliano es el mas
recomendado para la reconstruccién
del LCA. El HTH proporciona una su-
ficiente resistencia y una fijacién 6sea
solida, tanto en la zona femoral como
en la tibial. Lo aconsejable es utilizar
tapones 6seos cilindricos de 11 mm de
didmetro x 25 mm de longitud, con
una anchura de tendén de 11 mm.
Para facilitar el paso del tendén, hay
que colocar dos suturas no reabsorbi-
bles del niimero 5 en ambos tapones
(femoral y tibial) mediante unos orifi-
cios hechos con broca. En las recons-
trucciones de LCP, puede utilizarse
tendén de Aquiles aislado o en combi-
nacién con un tendén del hueco popli-
teo homolateral como autoinjerto,
para hacer una técnica con un sélo fas-
ciculo o con dos fasciculos respectiva-
mente. El aloinjerto de tendén de
Aquiles es eficaz en la reconstruccién
del LCP por la forma de su secciéon
transversal y su tapén 6seo calcaneo,
que permite una fijacion 6sea sélida
en la zona de insercion femoral. Para
lograr que el tapon 6seo del calcdneo
tenga un didmetro de 11 mm y una
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longitud de 25 mm, hay que preparar-
lo con ayuda de gubias e instrumentos
de impactacién. Después hay que co-
locar dos suturas no reabsorbibles del
numero 5 en el tapén 6seo. El extremo
tendinoso del injerto debe ser «tubula-
rizado» con una sutura no reabsorbi-
ble del nimero 5 doble, para que no se
arrugue durante el paso por los orifi-
cios 6seos. El LLE se reconstruira me-
diante un aloinjerto de tendoén de
Aquiles que tenga un didmetro de ta-
pon 6seo calcaneo de 7-8 mm. Como
alternativa para la reconstruccion del
LLE, puede utilizarse el aloinjerto
HTH restante del injerto de LCA. Para
reconstruir el ligamento peroneopo-
pliteo, puede utilizarse un aloinjerto
de tendén tibial anterior o un autoin-
jerto de tendén del hueco popliteo ho-
molateral. Estos injertos deberan tener
un didmetro de 7 mm vy fijarse me-
diante suturas no reabsorbibles del
nuimero 2 en ambos extremos.

Reconstruccion de los ligamentos
cruzados

Los detalles de la reconstruccién
del LCA y del LCP son bien conoci-
dos.** Hay que identificar las inser-
ciones tibiales y femorales de los liga-
mentos cruzados mediante artrosco-
pia. Los ttneles femorales del LCP
deben realizarse con el objetivo de
reproducir el fasciculo anteroexter-
no del LCP original, mientras que los
tineles del LCA deben colocarse en
el centro de sus inserciones anato-
micas (fig. 4). En el contexto de una
luxacién aguda de rodilla, la técnica
de ttnel transtibial para la recons-
truccién del LCP es mas segura que
la técnica de «enterramiento» tibial.
Esta ultima técnica requiere una am-
plia diseccion de partes blandas y
conlleva un mayor riesgo de lesién
vascular asociado a la via posterior.
Algunas modificaciones técnicas pue-
den ser de ayuda para la reconstruc-
cién multiligamentosa que sigue a las
luxaciones de rodilla. En la tabla 1 se
muestra una pauta de reconstruccién
de ambos ligamentos cruzados.

Tiineles femoral y tibial

En primer lugar se realizara el tu-
nel tibial para el LCP, lo que se hara
colocando una guia de LCP de 15 mm
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LCA

LCP

A B

Figura 4.

Imagenes anteroposterior (A) y lateral (B) que muestran la situacién de los ttine-

les en las reconstrucciones combinadas de LCA y LCP. LCA=ligamento cruzado anterior.

LCP=ligamento cruzado posterior.

y a 50° por el portal artroscépico an-
terointerno. La punta de la guia de
LCP debera colocarse en el tercio dis-
tal y externo de la zona de insercién
tibial del LCP. A una distancia de
4 cm distales a la interlinea articular
y a 2 cm mediales al tubérculo tibial,
se insertard una aguja guia de 1,8 mm,

Tabla 1

bajo visién artroscopica y con ayu-
da de la guia de LCP. La aguja guia
debera salir a través de la zona ana-
tomica del LCP, aproximadamente
1cm por debajo del platillo tibial.
Hay que tener cuidado al pasar la
aguja guia a través de la zona de in-
sercion tibial, por el riesgo de lesio-

Orden de reconstruccion de ambos ligamentos cruzados en las luxaciones

de rodilla

Hacer tuneles tibiales

Hacer tuneles femora-
les

Paso del injerto y fija-
cién femoral

Paso 1
Paso 2

Paso 3

Primero LCP, después LCA
Primero LCA, después LCP

Pasar y fijar el bloque 6seo del LCP en el tinel
femoral mediante un portal anteroexterno

Pasar la porciéon tendinosa del injerto de
LCP en el ttnel tibial

Pasar el injerto de LCA por el tanel tibial y
fijarlo en el tinel femoral

Paso 4 Reparacion de liga-
mentos laterales

Paso 5 Fijacion del LCP: Tibia

Fijar las reparaciones o reconstrucciones ex-
trarticulares
Fijar el injerto de LCP en la tibia a 90° de fle-

xién reproduciendo el escalén anteroin-
terno

Paso 6 Fijacion del LCA: Tibia

Fijar el injerto de LCA en el lado tibial en ex-

tensién completa

LCA = ligamento cruzado anterior, LCP = ligamento cruzado posterior.
Adaptado con autorizacién de Cole BJ, Harner CD: The mdltiple ligament injured knee.

Clin Sports Med 1999;18:241-262.
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nar las estructuras neurovasculares,
que estan muy proximas.

La guia tibial del LCA se colocara a
47,5° y se introducira por el portal in-
terno. Después se colocard una aguja
guia de 1,8 mm a través del centro de
la zona anatémica del LCA. Dicha
aguja debera salir a 2-3 cm proximal a
la aguja guia del LCP, para de esa for-
ma asegurar que hay un suficiente
puente cortical medial tras el fresado.
Teniendo en cuenta que el LCP esta
ausente, el borde posterior del cuerno
anterior del menisco externo debe uti-
lizarse como guia de la zona anatémi-
ca del LCA. Para asegurar la adecuada
colocacion del tinel tibial del LCA, la
aguja guia debera dirigirse posterior-
mente a la linea de Blumenstaat en la
proyeccion lateral y con la rodilla en
extension completa. Para controlar la
colocacion de la aguja, pueden hacerse
radiografias intraoperatorias o utilizar
la radioscopia (fig. 5). El tinel del LCP
se realizard mediante una broca de
compactaciéon de 10 mm bajo visioén
artroscopica. Luego se colocard un ar-
troscopio de 30° por el portal poste-
rointerno, con ayuda de una cucharilla
que sujete la aguja de Kirschner du-
rante el fresado. El fresado inicial se

Figura 5. Radiografia lateral intraoperato-
ria realizada tras colocar las agujas guias de
los ttineles tibiales del LCA (aguja superior)
y del LCP.
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comenzard a motor y se terminara a
mano, para asi minimizar el riesgo de
atravesar la cortical tibial posterior.
Aunque puede utilizarse radioscopia
intraoperatoria, la visién directa suele
ser mejor. Después se expandira el ti-
nel tibial del LCP hasta un didmetro
de 11 mm mediante dilatadores pro-
gresivos de 0,5 mm. A continuacién se
realizard el tinel tibial del LCA con
ayuda de una fresa de compactacion
de 9 mm, y se expandira hasta un dié-
metro de 10 mm por medio de dilata-
dores de 0,5 mm.

Los ttineles femorales se realizaran
en el orden contrario: primero el del
LCA y después el del LCP. El ttinel fe-
moral del LCA se realizara a través
del portal anterointerno con la rodilla
en flexion completa.” Esta técnica es
preferible a la tradicional transtibial,
puesto que de esa forma la localiza-
cién del tinel femoral no se ve dificul-
tada por la posiciéon o por la angula-
cién del tunel tibial. El ttinel femoral
puede localizarse facilmente en la es-
cotadura intercondilea en el centro de
la insercion anatémica del LCA, en un
punto que estd 6 mm por delante de
la pared posterior del fémur en la po-
sicién de las 10 del reloj (en la rodilla
derecha) o de las 2 (en la izquierda).”
Con ayuda de la aguja guia se fresara
hasta 9 mm y hasta una profundidad
de 25-35 mm, utilizdndose dilatadores
de 0,5 mm para expandir el ttinel has-
ta un didmetro de 10 mm. La técnica
mencionada puede resultar dificil,
puesto que con la rodilla en flexién
completa la visibilidad es limitada.

Para colocar el injerto del LCP en el
tinel, podrd utilizarse una técnica de
dos incisiones, con una incisién sepa-
rada para realizar el fresado de fuera a
dentro del tinel femoral, aunque suele
ser preferible fresar el tdnel femoral
del LCP mediante un portal anteroex-
terno. Con el artroscopio en el portal
anteroexterno, pueden verse facilmen-
te los restos del fasciculo anteroexter-
no del LCP en el condilo interno del fé-
mur. Después se pasard una aguja
guia a 7-10 mm de la superficie articu-
lar en la mencionada zona de restos
del fasciculo. Se utilizard entonces una
fresa de compactacién de 10 mm para
realizar el tinel hasta una profundi-
dad de 25-30 mm. Se extirparan los de-
tritus 6seos, y después se dilatara el ti-
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nel hasta un didametro de 11 mm me-
diante dilatadores de 0,5 mm. En las
luxaciones agudas de rodilla no suele
llevarse a cabo una reconstruccion del
LCP mediante doble fasciculo.

Paso del injerto y fijacion femoral

Hay que pasar primero el injerto
del LCP. Mediante la técnica de ttnel
tibial de dos incisiones para recons-
truccion del LCP se pasara el injerto
desde el fémur hasta la tibia, fijando
el tapon 6seo del calcaneo en el lado
externo con un tornillo interferencial
(fig. 6). Con la técnica de tdnel trans-
tibial de una sola incisién para re-
construccion del LCP, se pasard un
bucle de alambre de 18 de forma re-
trograda por el tinel del LCP, y se
retirard desde el portal anteroexterno
con una pinza. Después se pasard la
sutura del ndmero 5 que sujeta la
porcién tendinosa del injerto hasta la
articulaciéon mediante un bucle de
alambre del 18 a través del portal an-
teroexterno, para después pasarlo de
forma anterégrada hacia el tinel ti-
bial del LCP hasta salir por la parte
anteroexterna de la tibia. El tapén

Figura 6. Paso del aloinjerto de tendén de
Aquiles para la reconstruccién del LCP me-
diante la técnica de dos incisiones. El aloin-
jerto de tend6n de Aquiles se pasa desde el
fémur hacia la tibia, colocdndose después
el tapén 6seo calcaneo en el tinel femoral.
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Oseo calcaneo se pasard a través de la
zona anterointerna del fémur me-
diante una aguja de Beath colocada a
través del ttnel femoral del LCP,
hasta que salga por la parte anteroin-
terna del muslo. Para facilitar el paso
del tapén 6seo calcéneo, se utilizard
el gancho palpador bajo visién ar-
troscopica. Después se fijard el tapon
6seo calcaneo en el tiinel femoral me-
diante un tornillo interferencial. Si
no es posible la fijacién con tornillo
interferencial, habra que hacer otra
incision, anudando la sutura no reab-
sorbible del nimero 5 que esta fijada
en el tapon 6seo calcdneo a un botén
de pléstico. Después se pasard el in-
jerto de LCA de forma retrégrada
desde el tanel tibial al femoral me-
diante una aguja de Beath, fijandolo
en el lado femoral con un tornillo in-
terferencial de 7 x 25 mm.

Fijacién final

Los extremos tibiales de los injer-
tos no deben fijarse hasta que las le-
siones de los ligamentos laterales se
hayan resuelto. Las reparaciones o
reconstrucciones extrarticulares de
las estructuras posterolaterales se de-
ben fijar en ligera rotacién interna,
mientras que las reparaciones de los
ligamentos laterales se tienen que fi-
jar en posiciéon de valgo de la tibia.
Tras haber finalizado la cirugia de
los ligamentos laterales, se fijaran los
cruzados a sus respectivas zonas de
insercion tibial. A diferencia de cuan-
do se reconstruye sélo un ligamento
cruzado, no se llevara a cabo la carga
ciclica del injerto antes de su fijacion
final. La reparacién o reconstruccion
suave de las otras estructuras lesio-
nadas de la rodilla evita un tensado
excesivo de los injertos de los cruza-
dos. Lo que hay que hacer es mover
suavemente la rodilla en su rango de
movilidad antes de realizar la fija-
cién final. De esa forma nos asegura-
remos que la rodilla reconstruida no
queda demasiado apretada. El injerto
de LCP se tensard y fijard a la tibia
mientras se reproduce el escalén nor-
mal del platillo tibial interno con res-
pecto al céndilo femoral. El injerto se
fijard con un tornillo interferencial
reabsorbible de 10 x 30 mm y/o un
tornillo AO de 4,5 mm con arandela,
con la rodilla en flexién de 90° (para
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recrear el fasciculo anteroexterno).
Con ello se restablecerd el pivote cen-
tral de la rodilla. Con la rodilla en ex-
tension completa se fijard el injerto
de LCA mediante un tornillo interfe-
rencial de 7 x 25 mm.

Lesion interna

En las lesiones combinadas de
LCA-LCP-LLI, en las que el lado in-
terno se abre en extensién completa,
habrd que realizar una reconstruc-
cién combinada de cruzados y de
LLI. Sino hay una lesién de grado III
del LLI en extension completa du-
rante la exploracion bajo anestesia,
no hara falta repararlo. En pacientes
con lesién de LLI de grado I1I, se ha-
ran los tuneles de los cruzados me-
diante artroscopia antes de realizar
la reparacién del LLI. En los casos
agudos en que haya una marcada in-
suficiencia de LLI y una gran laxitud
en valgo, puede resultar imposible
utilizar la artroscopia por el hecho
de la extravasacion de liquido. En ta-
les circunstancias se hard una inci-
sion medial en palo de hockey y el
artroscopio (sin liquido) se utilizara
para que sirva de guia de la posicion
de los ttneles.

En las reparaciones de LLI se hard
una incisién medial en palo de hoc-
key a la altura del musculo vasto in-

terno, que se llevara sobre el epicon-
dilo femoral hasta la tibia anterointer-
na, justo medial al tendén rotuliano
(tig. 7). Para exponer el LLI y la cap-
sula, habra que dividir y reflejar la
fascia del sartorio. Las roturas perifé-
ricas del menisco interno se repara-
ran por este abordaje mediante sutu-
ras no absorbibles. El LLI se reparara
con suturas no reabsorbibles y arpo-
nes 6seos. Las avulsiones del LLI y
capsulares se deben reparar anatomi-
camente mediante arpones 06seos,
mientras que las roturas intrasustan-
cia del LLI se repararan con suturas
no reabsorbibles del niimero 2 me-
diante un punto de Kessler modifica-
do.” En las situaciones crénicas, ade-
mas de la reparacién, habra que hacer
una reconstruccién con aloinjerto de
tendén de semitendinoso o de Aqui-
les. La reparacién o la reconstruccion
se hara con la rodilla en 30° de fle-
xién. Para comprobar que la rodilla
no se bloquea, habra que flexionarla
y extenderla durante la reparacién.
Después se fijaran los ligamentos cru-
zados en su lado tibial, como se ha
descrito previamente, y se colocara
una ortesis de rodilla en extensién.

Lesion externa
Tras pasar el injerto de ligamento
cruzado, se realizard una incision

A

Figura 7. Abordaje interno de una luxacion de rodilla con lesién combinada de LCA, LCP
y LLI También hubo lesién del menisco interno que requirié reparacién. A, Incisiones del
abordaje interno. B, Abordaje interno en el que se observan las agujas guia de los ttineles
del LCA y el LCP, asi como la exposicién de la interlinea articular interna para la reparacién

meniscal.
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curva de 12-18 mm sobre el epicondi-
lo externo. Esta incisién debe comen-
zar a medio camino entre la cabeza
del peroné y el tubérculo de Gerdy,
para después continuar proximal-
mente sobre el epicondilo externo,
paralela al borde posterior de la cin-
tilla iliotibial (CIT) (fig. 8). Hay que
identificar el nervio peroneo y sepa-
rarlo con un lazo vascular. Lo mas fa-
cil es localizar al nervio proximal-
mente, por detrds del tendén del bi-
ceps femoral, y buscarlo distalmente
hasta su entrada en el compartimien-
to anterior de la pierna. Se deberéd va-
lorar cuidadosamente el nervio, que
normalmente se libera a su paso alre-
dedor del cuello del peroné. Si existe
una lesién nerviosa preoperatoria,
habrd que documentar la intensidad
de la misma. Por lo general no se
leva a cabo neurdlisis formal, aunque
si existe un déficit neurolégico en el
momento de la intervencion, habra
que liberar las bandas de fascia a la
entrada del compartimento anterior
de la pierna.

Hay que evaluar de forma siste-
matica todas las estructuras postero-
externas. En los casos agudos, puede
haber un importante despegamiento
y desinsercién tanto de los ligamen-
tos como de los tendones. Es necesa-
rio abrir el intervalo entre el borde
posterior de la CIT y tendon del bi-
ceps femoral. La insercién de la CIT
también podra ser parcialmente libe-
rada subperidsticamente del tubércu-
lo de Gerdy para aumentar la exposi-
cién de las inserciones del LLE y del
tendon del popliteo. Todas las repa-
raciones y reconstrucciones se haran
con la rodilla en 30° de flexién.

Las roturas periféricas del menis-
co externo se repararan con suturas
no reabsorbibles, mientras que las
avulsiones capsulares se fijardn con
arpones 6seos. Las avulsiones 6seas
del LLE o del tendén del popliteo se
reparardn anatémicamente. Para la
reconstruccion del LLE, podra usarse
un aloinjerto de tendén de Aquiles.
Mediante un tornillo interferencial,
se fijara un bloque 6seo de 7-8 mm
a la cabeza del peroné. El aloinjerto
de tendén de Aquiles se fijard al epi-
condilo femoral externo mediante
arpones 6seos. El LLE restante se
debera disecar con mucho cuidado
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para conservar sus restos proximales
y distales. Estos restos se tensardn y
suturardn al aloinjerto de tendén de
Aquiles, que previamente habra sido
fijado al céndilo femoral externo
(fig. 9).

Si existe una rotacién posteroex-
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preoperatoria, habrd que resolver
las lesiones del tendén del popliteo
y las de sus diversas inserciones. La
localizacién de la lesién determina-
rad el método terapéutico a seguir.
Las avulsiones femorales se repara-
ran directamente. En las lesiones de

terna excesiva en la exploraciéon la mitad de la sustancia, se realiza-

Figura 8. Abordaje lateral de una luxacién de rodilla con lesiéon de LCA, LCP, LLE y es-
tructuras posteroexternas. A, Incisiones para reparar la lesién combinada de LCA-LCP-
angulo posteroexterno. B, Abordaje externo para la reparaciéon del angulo posteroexterno y
de la lesién del LLE. (Reproducido con autorizacién de Cole BJ, Harner CD: The muiltiple li-
gament injured knee. Clin Sports Med 1999;18:241-262.)

Restos del LLE
original roto

Aloinjerto
de tendon
de Aquiles

Aloinjerto de tendén
de Aquiles suturado
a los restos del LLE
original

Tornillo -
interferencial
A
Figura 9. Reconstruccién del LLE. A, El bloque éseo calcaneo del aloinjerto de tendén de

Aquiles se fija a la cabeza del peroné mediante un tornillo interferencial. La porcién tendi-
nosa del aloinjerto del tendén de Aquiles se sutura a la insercién del LLE original. B, La por-
cién tendinosa del aloinjerto de tendén de Aquiles se sutura superponiéndola a lo que que-
de de LLE original. (Reproducido con autorizacién de Cole BJ, Harner CD: The multiple li-
gament injured knee. Clin Sports Med 1999;18:241-262.) LLE=ligamento lateral externo.
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rd una reconstruccién popliteope-
ronea mediante un autoinjerto de
tendéon de hueso popliteo o me-
diante un aloinjerto de tendén de
tibial anterior. Se hara un tdnel en
la tibia proximal. El injerto se pasa-
rd profundamente hasta el LLE y se
colocara dentro de un tinel sin sali-
da en la zona de la insercién anato-
mica del tendén del popliteo (figu-
ra 10). Su insercion femoral se atara
a continuacién sobre un botén de
pléstico en la cortical interna del fé-
mur. El extremo distal se sacard a
través del tinel creado en la cabeza
del peroné, y se tensard con la rodi-
lla a 30° de flexion. La fijacién se lo-
grard mediante un tornillo interfe-
rencial reabsorbible colocado en el
tinel de la cabeza del peroné. En
los pacientes que requieran una re-
construcciéon combinada de LLE y
de ligamento popliteoperoneo, el
extremo distal del ligamento popli-
teoperoneo se traera de detrds ha-
cia delante, a través de un tiinel de
partes blandas creado en la zona de
inserciéon del tendén del biceps fe-
moral.

Rehabilitacion

La rehabilitacién postoperatoria
es fundamental para lograr un buen
resultado. Durante las primeras 6-8
semanas, el objetivo més importan-
te serd conseguir que disminuya la
inflamacién y que el musculo cué-
driceps se contraiga lo maximo po-
sible.” Tras las reparaciones prima-
rias, la fijacién inicial puede ser in-
suficiente, existiendo riesgo de rotu-
ra si se pone bajo tensién de forma
precoz. Por lo tanto, la rodilla debe
permanecer bloqueada en extension
completa durante las primeras 4 se-
manas. La rehabilitacién inicial debe
centrarse en recuperar la extension
pasiva completa (simétrica a la de la
rodilla sana), y también la funcién
del cuddriceps, de forma que los pa-
cientes puedan levantar la pierna
estirada. Los ejercicios que se pue-
den realizar inmediatamente des-
pués de la cirugia son los de exten-
sién pasiva de rodilla (evitando la
hiperextensién en las reparaciones
o reconstrucciones de las estructu-
ras posteroaterales), las contraccio-

Tunel ciego
en la zona anatémica
de insercién femoral

del tendon del popliteo

Tunel en la cabeza
del peroné

A
Figura 10.

Aloinjerto de
tendon tibial \
anterior o aloinjerto \
de tendon del
hueco popliteo

Botén
de plastico

Imagenes lateral (A) y anteroposterior (B) tras una reconstruccién del ligamento

popliteo peroneo. (Reproducido con autorizacién de Cole BJ, Harner CD: The multiple liga-
ment injured knee. Clin Sports Med 1999;18:241-262.)
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nes isométricas de cuadriceps y los
ejercicios de levantamiento de la
pierna estirada. Para mejorar la fun-
cién del cuddriceps puede utilizarse
la estimulacién eléctrica de alta in-
tensidad.

A las 2-3 semanas de la interven-
cioén, se comenzaran ejercicios pasi-
vos en el rango de movilidad con
ayuda de un fisioterapeuta, evitando
la subluxacién posterior de la tibia
durante la flexion. Esto se logra apli-
cando una fuerza anterior a la tibia
proximal. La flexién activa debe evi-
tarse durante las 6 primeras sema-
nas, para impedir la traslacién poste-
rior de la tibia producida por la con-
traccién de los musculos del hueco
popliteo. Durante este periodo, la
movilidad debe limitarse a 90° de
flexion. Tras 6 semanas, se comenza-
ran ejercicios pasivos y activo-asisti-
dos en el rango de movilidad, asi
como ejercicios de estiramiento, todo
ello con el objetivo de aumentar la
flexién de rodilla, que debe ser simi-
lar a la de la contralateral sana en 12
semanas.

Tras 4 semanas se hardn ejercicios
progresivos del cuddriceps con un
arco limitado y ejercicios de exten-
sién de la rodilla en cadena cinética
abierta segtn tolerancia. Estos ejerci-
cios se realizaran sélo entre los 75° y
los 60° de flexién de rodilla, para evi-
tar tensiones excesivas sobre los injer-
tos reconstruidos. La flexién de la ro-
dilla en cadena cinética abierta debe-
ré evitarse durante al menos tres me-
ses. Su objetivo es prevenir la trasla-
cién tibial posterior causada por la
contracciéon de la musculatura del
hueco popliteo. Durante las primeras
6 semanas de la intervencioén, los ejer-
cicios en cadena cinética abierta de la
musculatura del hueco popliteo de-
ben evitarse.

El paso progresivo desde la carga
parcial hasta la carga completa, se-
gun tolerancia, se realizard aproxi-
madamente a las 4 semanas, excepto
cuando se hayan realizado reparacio-
nes o reconstrucciones laterales. En
tales casos, los pacientes deben se-
guir con carga parcial y la rodilla blo-
queada en extensiéon durante 8 sema-
nas, para proteger las estructuras ex-
ternas. Una vez que el paciente haya
recuperado un buen control del cué-
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driceps (en unas 4 semanas), la orte-
sis podra desbloquearse para permi-
tir un entrenamiento controlado de
la marcha. Los pacientes suelen nece-
sitar bastones durante 6-8 semanas,
dependiendo de su rango de movili-
dad, fuerza y capacidad de deambu-
lacién. La ortesis normalmente se re-
tira a las 6-8 semanas tras haber lo-
grado una flexion de rodilla de
90-100°. En los pacientes con dificul-
tad para ganar flexion (<90°) después
de 8-12 semanas, habrd que realizar
manipulaciones suaves. Si se logra
un 80% de la fuerza del cuddriceps,
se permitird a los pacientes que co-
rran cuando hayan pasado 6 meses.
La vuelta al deporte suele ocurrir tras
una media de 9-12 meses. Los pa-
cientes pueden volver a un trabajo
sedentario en unas 2 semanas y a un
trabajo duro tras 6-9 meses.

Resultados

Diversos estudios han valorado
los resultados del tratamiento qui-
rargico de la luxacién de rodilla. Sin
embargo, son muy pocos y variables
con respecto a las lesiones ligamen-
tosas, la técnica quirtrgica, el tipo
de injerto utilizado, la valoracién de
los resultados y la rehabilitacion
postoperatoria.”'*** Asi pues, es di-
ficil alcanzar conclusiones con res-
pecto a la eficacia del tratamiento
quirurgico.

Harner y cols.”” han revisado re-
cientemente los resultados de un
protocolo de tratamiento quirtirgico
y de rehabilitacion postoperatoria de
la luxacién de rodilla con lesiones li-
gamentosas multiples, descrito ya
previamente. Revisaron 47 pacientes
consecutivos con luxaciéon de rodilla
reducida o no espontdneamente, tra-
tados entre 1990 y 1995. De estos pa-
cientes, 14 no fueron incluidos en el
estudio por presentar las siguientes
variables confusas que alteraron el
protocolo de tratamiento: 4 luxacio-
nes abiertas de rodilla, 5 lesiones vas-
culares, 3 pacientes tratados con fija-
dor externo, 1 paciente con trauma-
tismo craneal grave y 1 con una am-
putacién contralateral por debajo de
la rodilla. Los 33 restantes siguieron
el protocolo. Tras una media de 44

69

meses tras la cirugia, 31 de los 33 pa-
cientes pudieron ser valorados. De
ellos 19 fueron operados de forma
aguda (<3 semanas), mientras que 12
fueron intervenidos después de 3 se-
manas de la lesion inicial (media de
6,5 meses). Tres de los 4 pacientes
que tuvieron lesién del nervio pero-
neo comun presentaron una lesién
transitoria que se recuperd a los 3
meses de la cirugia. El otro paciente
sufri6 sintomas permanentes que hi-
cieron necesaria una transferencia
tendinosa a los 9 meses de la inter-
vencion.

Los resultados clinicos se valora-
ron mediante un cuestionario y la ex-
ploracion fisica. La puntuacién media
de la Escala de Actividades de la
Vida Cotidiana de la Revision de Re-
sultados de Rodilla fue de 91 puntos
en los pacientes tratados de forma
precoz y de 84 puntos para los trata-
dos de forma tardia (p = 0,07).* Los
pacientes intervenidos precozmente
obtuvieron en la Escala de Activida-
des Deportivas de la Revision de Re-
sultados de Rodilla una media de 89
puntos, en comparaciéon con una me-
dia de 69 puntos en los intervenidos
tardiamente (p = 0,04).” Dieciséis de
las 19 rodillas tratadas de forma pre-
coz y 7 de las 12 tratadas de forma
tardia tuvieron resultados buenos o
excelentes segiin la puntuacién de
Meyers. En la exploracion fisica se
demostré una mejorfa de la estabili-
dad en todos los pacientes, con mejo-
res resultados en el grupo operado
precozmente. No hubo diferencia es-
tadisticamente significativa entre el
grupo precoz y el grupo tardio con
respecto al rango de movilidad. Cua-
tro pacientes, todos tratados de forma
precoz, requirieron una manipula-
cién bajo anestesia a causa de la rigi-
dez postoperatoria.

Los resultados mencionados son
similares a los publicados con res-
pecto a la luxacién de la rodilla trata-
da quirurgicamente mediante re-
construccion con aloinjerto de los li-
gamentos cruzados.”'"*** El proto-
colo utilizado por Harner y cols.”
para el tratamiento de una rodilla
con multiples lesiones ligamentosas
parece proporcionar buenos resulta-
do funcionales, buen rango de movi-
lidad y buena estabilidad en la ma-
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yoria de los pacientes, sobre todo en
los tratados en las 3 primeras sema-
nas de la lesién. Casi todos ellos fue-
ron capaces de llevar a cabo sus acti-
vidades de la vida diaria sin dificul-
tad. Sin embargo, la vuelta a las acti-
vidades deportivas de gran demanda
es menos previsible. Los pacientes
tratados de forma tardia tienen mas
probabilidades de sufrir limitaciones
funcionales que los tratados en las 3
primeras semanas de la lesion.

Resumen

La luxacién traumadtica de rodilla
es poco frecuente. Sin embargo, te-
niendo en cuenta la gravedad de la
misma y su alto riesgo de complica-
ciones importantes, es fundamental
entender los principios bésicos de su
valoraciéon y tratamiento. La valora-
cién debe incluir una historia clinica
breve, una evaluacion neurovascular
completa, una exploracién ligamento-
sa y determinados estudios radiogré-
ficos. Cuando se sospeche luxacion de
rodilla, hay que realizar una angio-
grafia para confirmar o descartar la le-
sién de la arteria poplitea. El trata-
miento inicial debe incluir una rdpida
reduccion y estabilizacién, seguidas
de un reevaluacién del estado neuro-
vascular del miembro y de radiogra-
fias postreduccién. En pacientes con
luxacién abierta, sindrome comparti-
mental, lesién vascular o luxacién
irreductible estard indicada la cirugia
de urgencia.

El tratamiento definitivo de una
rodilla con lesiones ligamentosas
multiples sigue siendo un tema con-
trovertido. Se pueden lograr resulta-
dos satisfactorios mediante la recons-
truccién del LCA y del LCP con aloin-
jertos junto a la reconstruccién tam-
bién con aloinjertos de las lesiones
completas de LLE, por medio de la
reparacion o reconstruccién con aloin-
jerto de las estructuras posterolatera-
les lesionadas y mediante la repara-
cién precoz de las lesiones del LLI.
Aunque técnicamente es una inter-
venciéon muy dificil, la reparacién o
reconstrucciéon anatémica y la ade-
cuada rehabilitaciéon postoperatoria
de las rodillas luxadas puede propor-
cionar una buena estabilidad, un
buen rango de movilidad y una bue-
na funcién articular.
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