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RESUMEN

La luxacién traumatica de la rodilla es una de las reales
urgencias ortopédicas. Presentamos un caso clinico de
luxacion posterolateral de rodilla en un paciente mascu-
lino de 28 anos de edad y realizamos una revisiéon biblio-
grafica en cuanto al diagnéstico, tratamiento, lesiones
asociadas y complicaciones de la luxacién de rodilla.

Palabras clave: Luxacion traumatica de rodilla.

INTRODUCCION

La luxacién traumatica de la rodilla es una lesion se-
ria, pero poco comun que se asocia con lesién de es-
tructuras ligamentarias, asi como con lesién de la ar-
teria poplitea y del nervio peroneo que, en la gran
mayoria de las ocasiones requieren amputacién.! La
incidencia real no ha sido determinada, pero se ha
calculado de manera aproximada de acuerdo al na-
mero de admisiones en hospitales de concentracion.
Por ejemplo, s6lo se encontraron 14 casos entre 2
millones de admisiones en un periodo de 50 anos en
la Clinica Mayo;?2 seis casos en 48,000 lesiones orto-
pédicas en un hospital regional de Inglaterra;? 26 ca-
sos en el Hospital General de Massachusetts en un
periodo de 28 afos,* y 53 casos en un periodo de 10
anos en el Hospital del Condado de Los Angeles.?
La luxacién se clasifica con base en la relacién de
la tibia con el fémur. Hay cinco tipos de luxacién:

* Departamento de Ortopedia y Traumatologia. Hospital ABC.
Recibido para publicacion: 05/11/98. Aceptado para publicacién: 28/01/99.

Direccién para correspondencia: Dr. Eugenio Carral Robles-Ledn
Sur 136 nim. 116, Consult. 211. Col. Las Américas. 01120 México, D.F.
Teléfono: 5-272-21-91 Fax: 5-272-26-89.

ABSTRACT

Traumatic knee dislocation is one of the real orthopaedic
emergencies. We report a case of a traumatic knee dislo-
cation in a 28 year old male and make a review of the di-
agnosis, associated injuries and complications of trau-
matic knee dislocation.

Key words: Traumatic knee dislocation.

anterior, posterior, lateral, medial y rotacional. La
luxacién rotacional se subdivide en: anteromedial,
anterolateral, posteromedial y posterolateral. La
luxacién anterior es la mas comun seguida de la
posterior, y la combinacién maés frecuente es la pos-
terolateral.®

En 1963 Kennedy! publicé un estudio experimen-
tal en el que analiz6 el mecanismo de lesién de la
luxacién, estableciendo que la luxacién anterior se
produce al hiperextender la rodilla y que se precede
de ruptura de la capsula posterior y de los ligamen-
tos cruzados; la luxacién posterior fue muy dificil de
reproducir en el laboratorio, pero se cree que es el
resultado de un traumatismo con direccién de ante-
rior a posterior en la tibia. Generalmente son el re-
sultado de lesiones de alta energia, como accidentes
automovilisticos (méas del 50% de los casos reporta-
dos), aunque se pueden presentar en lesiones de baja
energia, como caidas de la propia altura.? La luxa-
cién expuesta de rodilla es menos frecuente que la
luxacién cerrada, pero es de mayor morbilidad.”8
Entre las lesiones asociadas encontramos: 1) Lesion
a ligamentos de la rodilla. En un principio se creia
que para que se luxara una rodilla era necesario que
se rompieran el ligamento cruzado anterior (LCA) y
el cruzado posterior (LCP), pero se han registrado
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casos en que hay integridad de uno o ambos ligamen-
tos.?10 2) La lesién a la arteria poplitea es relativa-
mente frecuente, aproximadamente en un 32% de los
casos.!'14 Es de suma importancia hacer el diagnés-
tico de manera temprana debido a que, si no se de-
tecta la lesién en un lapso menor de ocho horas, el
86% de los pacientes requeriran de amputacién.!! 3)
La lesion nerviosa ha sido consignada en aproxima-
damente 25% y la més frecuente es la del nervio pe-
roneo comtn.!® 4) Debido a que es una lesién de alta
energia, se presentan fracturas y luxaciones asocia-
das hasta en un 60%.1617 El diagnéstico se hace de
manera clinica con base en la gran deformidad de la
extremidad en los casos de luxacion que llegan al
servicio de urgencias; pero hay que tener mucho cui-
dado en pacientes politraumatizados, inconscientes,
en los que la luxacién se haya reducido de manera
espontanea en el sitio del accidente, debido a que el
retraso en el diagnéstico puede poner en peligro a la
extremidad. El diagnéstico se confirma con radiogra-
fias; en algunas ocasiones se han utilizado estudios
de resonancia magnética para valorar las lesiones li-
gamentarias y de meniscos asociadas, para realizar
una planificacién preoperatoria adecuada.81?

De ser posible, debido al compromiso neurovascu-
lar, la luxacién debe ser reducida de manera inme-
diata en el servicio de urgencias. En algunos casos se
observa una depresion de la piel en la regién anterior
de la rodilla que indica luxacién posterolateral; en
estos casos, la reduccién debe realizarse de manera
abierta debido a la interposicion de tejidos que hacen
casi imposible la reduccién cerrada.?’ Una vez logra-
da la reduccion, se debe de decidir el tipo de trata-
miento, ya sea conservador, basado en inmoviliza-
ci6én con yeso durante un periodo de 4-5 meses,® o el
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tratamiento quirdrgico, que consiste en reparar los
ligamentos que se encuentren rotos. En un principio,
hubo mucha controversia en cuanto al tipo de trata-
miento que se debia de emplear, hasta que en 1971
Meyer y Harvey®2! valoraron a siete pacientes trata-
dos de manera conservadora y compararon los resul-
tados con 11 sujetos a los que trataron de manera
quirdrgica, obteniendo mejores resultados en este
altimo grupo. Actualmente, la mayoria de los ortope-
distas que se enfrentan con estos casos optan por el
tratamiento quirdrgico, aunque no lo realizan de
manera aguda debido a que se le da importancia a la
vigilancia vascular de la extremidad en primera ins-
tancia, sélo se realiza de manera aguda en los casos
en que la luxacién no se puede reducir de manera ce-
rrada o cuando hay compromiso neurovascular,?2-25

CASO CLINICO

Paciente masculino de 29 anos de edad, quien in-
gresa al servicio de urgencias después de sufrir un
accidente en motocicleta a una velocidad de 180 km/
h, en una pista de practicas de dicho deporte. El pa-
ciente llega consciente, inquieto, con palidez de te-
gumentos utilizando collarin cervical, evidencian-
dose luxacién de rodilla derecha con rotacién me-
dial y valgo de la misma (Figura 1, A y B),
refiriendo dolor intenso en regién toracica alta,

Figura 1.
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Figura 2.

hombro derecho, dolor abdominal y en rodilla dere-
cha. Al realizar la exploracion fisica sus signos vita-
les fueron: Tensién arterial de 100/50 mm Hg, fre-
cuencia cardiaca de 75 por minuto y frecuencia respi-
ratoria de 20 por minuto. Al efectuar la palpacién de
hombro derecho se detecté crepitacion y deformidad
de la clavicula de dicho lado; a nivel de la mano iz-
quierda se observo herida de aproximadamente 3 cm
con crepitacién del quinto metacarpiano. Mostré do-
lor a la palpacién de la quinta vértebra toracica (T5);
abdomen doloroso, rigido, con datos de irritacién pe-
ritoneal. En la extremidad pélvica derecha, se realizé
exploracién neurovascular obteniendo pulsos popli-
teos, pedio y tibial posterior de buena intensidad y
simétricos a la extremidad contralateral; llenado ca-
pilar distal de tres segundos.

En las radiografias anteroposterior y lateral de co-
lumna se observo6 rectificaciéon de la lordosis cervical
anteroposterior de hombro derecho trazo de fractura
de clavicula, tercio medio no desplazada. Las placas

radiograficas anteroposterior y oblicua de mano iz-
quierda mostraron fractura subcapital del quinto
metacarpiano, con angulacién palmar. Las radiogra-
fias anteroposterior y lateral de columna toracica
evidenciaron fractura por compresion de la quinta
vértebra toracica (T5) menor del 20%. Finalmente,
en las placas radiolégicas anteroposterior y lateral
de rodilla derecha se observé luxacién posterolateral
de rodilla (Figura 2).

En el Servicio de Urgencias, se le realiz6 ultra-
sonografia y Doppler de los pulsos tibial posterior
y pedio de manera bilateral. Los resultados fueron
normales.

Inmediatamente, el paciente fue trasladado a qui-
réfano en donde se realiza reduccién de la luxaciéon
de rodilla con maniobras externas sin ningtn con-
tratiempo y realizando nueva exploracién neurovas-
cular, la cual no evidenci6 alteracién alguna. Se in-
movilizé con férula posquirtrgica para rodilla; se
efectué lavado mecanico e inmovilizacién de la frac-
tura del quinto metacarpiano con férula antebraqui-
palmar; también se realizé inmovilizacién de la frac-
tura de clavicula con cabestrillo. En el mismo tiempo
anestésico, se realiz6 laparotomia exploradora, la
cual evidencié: Lesion esplénica grado V, hemoperi-
toneo de 1,500 mL, hematoma retroperitoneal no ex-
pansivo perirrenal y laceracion hepética grado I a ni-
vel del ligamento redondo, por lo que se le realiz6 es-
plenectomia. Posteriormente fue trasladado a la
Sala de Recuperacién en donde el paciente perma-
neci6 hemodinamicamente inestable y con el abdo-
men distendido a tensién, por lo que fue interveni-
do nuevamente; se detecté lesiéon renal severa con
hemoperitoneo de 3,000 mL. Se logré controlar el
sangrado, realizando nefrectomia izquierda. El en-
fermo fue trasladado al Servicio de Terapia Intensi-
va, donde mostr6 una buena evolucién, por lo que
nueve dias después se le realizé: 1) reduccién abier-
ta y fijacién interna con placa DCP de cinco orifi-
cios de clavicula derecha. 2) Reduccién cerrada y fi-
jacién con clavo de Kirschner de fractura del quinto
metacarpiano, protegiéndolo con férula antebraqui-
palmar. 3) Reparacién y fijacién de la avulsion del
ligamento colateral medial en su insercién tibial
mediante un tornillo de 4.5 mm con arandela, meni-
sectomia medial y reparacién terminoterminal del
ligamento cruzado anterior. 4) Reparacién de la
capsula posterolateral (Figura 3).

El paciente fue dado de alta a 15 dias después de
su ingreso. Tuvo una buena evolucién; se le retiré
del collarin cervical a las tres semanas y el clavo de
Kirschner a las cuatro semanas; presenté consolida-
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cion 6sea de la clavicula a las ocho semanas; inicié
movilizacién de rodilla a las seis semanas. Present6
dolor en el ligamento interespinoso y supraespinoso
a nivel de T5-T6, por lo que requirié de infiltracién
local en dos ocasiones.

En su ultima valoracién, dos anos después del ac-
cidente, se observé movilidad activa de la rodilla con
arcos de movimiento completos, fuerza muscular de
cuadriceps 5/5, sin bostezo medial o lateral, cajon an-
terior positivo de 5 mm sin limitacion a las activida-
des fisicas o deportivas.

DISCUSION

La luxacién posterolateral traumaética de rodilla es
extremadamente rara y se han publicado muy pocos
casos en la literatura.3%2! Lo caracteristico de este
tipo de luxacion es la depresion en la piel en la region
anterior de la rodilla debido a la interposicién de te-
jidos,?? que indica imposibilidad para realizar reduc-

Figura 3.
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cion cerrada. Hasta el momento, en la literatura no
han sido notificados casos en los que la luxacién pos-
terolateral se reduzca de manera cerrada.

Durante la exploracién quirdrgica se encontré
ruptura del ligamento colateral medial, ruptura del
ligamento cruzado anterior y ruptura de la capsula
posterior, lo que concuerda con lo consignado en la
literatura; la reparacién se realiz6 a los nueve dias
debido a la gravedad de las lesiones asociadas. El es-
tudio vascular del paciente se hizo con base en explo-
racién clinica y mediante Doppler, sin la realizaciéon
de arteriografia. El manejo es muy controversial;
unos autores recomiendan que en todos los casos de
luxacién traumatica se debe realizar arteriografia,
aunque se tengan pulsos palpables; otros autores re-
comiendan Gnicamente el manejo a base de observa-
ci6n en los casos en que los pulsos se encuentren si-
métricos de manera bilateral.26-28 La evolucién del
paciente fue satisfactoria; no hubo evidencia de le-
sién vascular ni antes ni después de la reduccion.

La lesién al nervio peroneo es muy comun en este
tipo de luxacién; en nuestro caso hasta el momento
de su ultima valoracién clinica el paciente referia
parestesias en la regién del peroneo, pero sin altera-
cién motora.+??

Es de suma importancia establecer el diagnéstico
de manera rapida y oportuna debido a la lesién vas-
cular asociada, tratar de realizar una reduccién ce-
rrada y, en cuanto las condiciones del paciente lo
permitan, efectuar la reparacion de las estructuras
danadas para obtener un mejor resultado a largo pla-
zo. Con base en los resultados obtenidos en nuestro
paciente (el cual incluso ya regresé a sus actividades
deportivas sin limitacién) nosotros estamos de
acuerdo con el tratamiento quirargico
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