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1 INTRODUCCION

1.1 CONCEPTO

Las lesiones multiligamentarias de rodilla se definen como problemas ortopédicos
complejos que constituyen lesion en al menos dos de los cuatro ligamentos principales de
la rodilla. Se produce la disrupcion de uno o ambos ligamentos cruzados; LCA y LCP
respectivamente) y la disrupcion de uno o ambos ligamentos colaterales; LCL y LCM.
Muchas veces, también se da la afectacion de las estructuras de alrededor que forman el
complejo posterolateral (CPL) y complejo posteromedial (CPM) de la rodilla que se
explicara en detalle mas adelante. Estas lesiones tan complejas normalmente ocurren en
el contexto de una luxacion de rodilla, pero puede ocurrir que se presente una lesion
multiligamentaria de rodilla sin luxacion concomitante en el momento del diagnostico.
Muchos estudios defienden que esto se debe a que aproximadamente en la mitad de los

casos se da la reduccion espontanea inmediatamente después de la lesion.

La luxacion de rodilla se define como la pérdida de congruencia entre los huesos que
conforman la articulacion tibiofemoral. Puede darse el desplazamiento del fémur o de la
tibia en cualquier direccion y lo mas tipico es que estén afectados al menos 2 de los 4
ligamentos principales de la articulacion. Entre el 15 y el 35% de las luxaciones son
abiertas. Aunque la luxacién de rodilla clasica se describe como una lesién que involucra
la rotura completa de ambos ligamentos cruzados, numerosos autores han comenzado a
cuestionar la afirmacion generalizada de que ambos deben estar rotos para que ocurra
una luxacion y actualmente se ha aceptado la premisa de que la luxacion puede ocurrir

manteniéndose el LCA o el LCP intacto.

Una fractura-luxacion de rodilla se define como una lesion que presenta junto a la lesion
ligamentaria, una fractura de los cdndilos femoral o tibial y debe considerarse como otra
entidad diferente a la lesion multligamentaria pura. Las fracturas por avulsion de los
ligamentos como por ejemplo las fracturas de las espinas tibiales o cabeza del peroné que
pueden ocurrir en una luxacién de rodilla, son consideradas lesiones ligamentarias (del
LCA en el caso de las espinas tibiales y del LCL en el caso de la cabeza del peroné) y no
lesiones condilares o tibiales en las que la arquitectura dsea de la rodilla puede quedar

desestabilizada. (1:234.56)



1.2 ETIOPATOGENIA

La causa es traumatica en la mayoria de los casos y los mecanismos de lesion por los que

pueden producirse son los siguientes:

e Mecanismos de alta energia:
o Accidentes de trafico: coche y moto (>50%). Son los mas frecuentes.
o Atropellos
o Caidas de alta energia

e Mecanismos de baja energia:
o Lesiones deportivas (33%): las lesiones deportivas suelen considerarse de
baja energia, pero pueden involucrar patrones de lesion de alta energia.
o Caidas de baja energia: pueden considerarse factor de riesgo la obesidad
y la edad en este tipo de mecanismo lesional.

1.3 EPIDEMIOLOGIA

Las lesiones multiligamentarias de rodilla por luxacién son un tipo de lesion muy rara y
afecta a menos de un 0,02% de la poblacion. La edad media de la poblacion que sufre
este problema es aproximadamente entre los 20-40 afios y se ha visto una prevalencia
mayor en los hombres. La mayoria de las luxaciones ocurren en pacientes que presentan
lesiones maltiples (tanto en la rodilla como en otros érganos) a causa de un traumatismo
de alta energia siendo los accidentes de trafico lo méas frecuente. En la mayoria de los
estudios realizados se ha demostrado que el tipo de luxacion mas frecuente es la luxacion
anterior que involucra la afectacion de ambos ligamentos cruzados y uno de los

ligamentos colaterales de la rodilla (mas frecuentemente el LCL).

Ademas, hay que destacar que la incidencia de estas lesiones probablemente se ecnuentre
infradeclarada. Se ha visto que en la mitad de los casos se produce la reduccion
espontanea de la luxacién inmediatamente después del momento de la lesion pasando

desapercibidas. Muchas veces hay que tener un alto indice de sospecha.

Aunque las luxaciones de rodilla son consideradas lesiones raras, numerosas
publicaciones recientes afirman que la frecuencia de diagndstico de estas ha aumentado
considerablemente en los Gltimos afios. &>34® |as mejoras en los medios diagndsticos y
terapéuticos llevan a una mayor supervivencia de pacientes con lesiones muy severas

como estas.



Restablecer la funcion en una rodilla luxada sigue siendo un reto para los cirujanos
ortopédicos y requiere una combinacién de habilidades de varias subespecialidades
médicas. La variedad de estructuras que se pueden encontrar dafiadas y la diversidad en
las diferentes formas de presentacion hacen que sean lesiones muy complejas. La relativa
rareza de las luxaciones de rodilla y la falta de experiencia ante las lesiones combinadas

del LCA y LCP suman dificultad al manejo del problema.

La baja incidencia de estas hace que ain no haya recogida mucha informacion sobre el
tema. Hay escasez de estudios clinicos y los que actualmente estan recogidos en la
literatura son estudios realizados con un nimero pequefio de individuos. Esto dificulta
también establecer un consenso global para decidir la mejor estrategia a la hora de realizar
el manejo del paciente: 4

1.4 ANATOMIA

La articulacion de la rodilla es la mayor articulacion sinovial del cuerpo. Basicamente es
una articulacion de tipo bicondilea o bisagra que permite sobre todo la flexion y la
extension de la extremidad. Es una zona anatomica muy compleja. Esta formada por tres
huesos: el fémur, la tibia y la rotula.

La articulacion esta reforzada por ligamentos. Los 4 estabilizadores mas importantes y

potentes son los siguientes:

e Los 2 ligamentos colaterales: lateral (LCL) y medial (LCM) uno a cada lado. Se
originan en los epicondilos medial y lateral del fémur. EI LCL se inserta en la
cabeza del peroné y es extraarticular y el LCM en la parte superomedial de la

tibia y esta en intima relacion con el menisco interno (Ml).

e Los 2 ligamentos cruzados: anterior (LCA) y posterior (LCP). Son estructuras
muy resistentes y conectan los extremos adyacentes del fémur y la tibia
manteniendo sus posiciones opuestas durante el movimiento. Se insertan en la
region intercondilea de la tibia por debajo y en la fosa intercondilea del fémur por
arriba. EI LCA se encarga de restringir el desplazamiento anterior exagerado de

la tibia sobre el fémur y el LCP del desplazamiento posterior exagerado. ©
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Figura 1. Visién anatomica sin la capsula articular de las estructuras blandas de la rodilla en cortes sagital y
transversal. Se observan los principales ligamentos estabilizadores y sus puntos de insercién. Abajo s la
derecha se ven los dos meniscos con pos puntos de insercién de los ligamentos cruzados.

También hay otras estructuras blandas que constituyen un papel fundamental en la
articulacion y que son importantes de cara a analizar las lesiones que se hablardn mas

adelante:

e Complejo posterolateral (CPL): engloba varias estructuras que suelen verse
afectadas cuando se produce una luxacion que afecte a la parte lateral de la
articulacion y suele producirse en asociacion a una lesién LCL. Ademas de la
porcion posterolateral de la capsula articular, del cuerno posterior del menisco
externo (ME) y del LCL lo forman las siguientes estructuras:

o Complejo popliteo (CP): lo forman el ligamento popliteofibular (LPF;
insercion en la cabeza del peroné, tendon popliteo y el masculo popliteo. El
musculo popliteo se origina inferior al condilo femoral lateral, cruza profundo
al LCL y se superpone al biceps femoral insertandose en el condilo medial de
la tibia. Se encarga de la rotacion interna tibial y/o rotacion externa del fémur

distal. También protege el cuerno posterior del ME durante la flexion.



o Tendodn del biceps femoral (TBF): forma parte del CPL de la rodilla. Este se
divide en dos y se extiende por ambos lados del LCL para insertarse junto a
este en la cara lateral de la cabeza del peroné.

o Cintilla iliotibial (CIT): es una estructura tendinosa plana que resulta del
engrosamiento a nivel lateral de la fascia lata, formando una banda
longitudinal que desciende a lo largo del borde lateral de la extremidad
inferior cruzando el céndilo lateral femoral y se inserta en el tubérculo de
Gerdy en la parte anterolateral de la tibia proximal. Se une con el retinaculo
lateral de la rétula cerca de la linea articular lateral.

e Complejo posteromedial (CPM): engloba varias estructuras que suelen verse
afectadas cuando se produce una luxacién que afecta a la parte medial de la
articulacion y suele producirse en asociacion a una lesion del LCM. Lo forman
la porcion anteromedial de la capsula articular, el menisco interno (Ml), el LCM,
el ligamento oblicuo posterior (LOP) y el tendon de los masculos isquiotibiales
semitendinoso y semimembranoso.

e Aparato extensor: las estructuras Oseas y tendinosas que lo forman son de
proximal a distal el musculo cuadriceps, el tenddn cuadricipital, la articulacion
patelofemoral, el tendon rotuliano y su insercion en el tubérculo anterior de la
tibia.

La rotula ademas, estd reforzada a cada lado mediante dos estructuras denominadas
alerones o retindculos medial (RM) vy lateral (RL) que se insertan en la cara medial y
lateral de la tibia, respectivamente. Ademas, el RM engloba el ligamento patelofemoral
medial, siendo este es el estabilizador mas importante de la rotula que va desde la cara

medial de la rotula hasta el condilo medial femoral.

El paquete vasculonervioso de la articulacién de la rodilla esta formado de medial a lateral
por la arteria poplitea, vena poplitea y el nervio tibial (continuacion del nervio ciatico)
que atraviesan la fosa poplitea en la parte posterior. Estas estructuras pueden verse
afectadas en traumatismos severos que produzcan una luxacion de la articulacion
tibiofemoral. El nervio ciatico antes de introducirse en la fosa poplitea se divide, dando
lugar al nervio ciatico popliteo externo o nervio peroneo comun (CPE; rama lateral) que
pasa entre el borde medial del musculo femoral y cabeza lateral del musculo
gastrocnemio, hasta posicionarse totalmente lateral envolviendo al biceps femoral.

Después penetra entre el musculo peroneo largo y la cabeza del peroné por el tanel



femoral dando a su salida 3 ramas nerviosas peroneo profundo, superficial y recurrente.
Este nervio es susceptible a lesiones por traumatismos (sobre todo si afectan a la parte

lateral) y por compresion (un sindrome compartimental, por ejemplo). ¢9

Figura 2. Anatomia del
aparato extensor de la
rodilla en un plano anterior
(imagen de la izquierda) y
de la fosa poplitea en un
plano posterior (imagen de
la derecha) por donde
cruza el paquete

vasculonervioso.

1.5 CLASIFICACION

Hay muchos sistemas de clasificacion de las luxaciones de rodilla, pero las mas utilizadas

son las siguientes:

1.5.1 Descriptiva

Esta se basa en la direccion del desplazamiento de la tibia sobre el fémur. Esto asume que
la rodilla esta luxada en su forma de presentaciobn y que no se ha reducido
espontaneamente, que suele ocurrir aproximadamente en el 50% de los casos. La

incidencia de los tipos es:

e Anterior (40%): es el tipo de luxacion mas frecuente. Se da el desplazamiento
anterior de la tibia sobre el fémur (tibia hacia delante). Suele darse por un
mecanismo lesional en hiperextension de rodilla. Se puede producir una
laceracion de la capa intima de la arteria poplitea por traccién y traducirse en una

lesiéon vascular tardia.

e Posterior (33%): el segundo tipo de luxacion mas comin y el que mayor riesgo
de lesion arterial presenta. Se da el desplazamiento posterior de la tibia sobre el
fémur (la tibia va hacia atras). Suelen ser en traumatismos de alta energia en la

que se puede dar diseccién de la arteria poplitea.



e Lateral (18%): desplazamiento medial de la tibia sobre el fémur (la tibia va hacia
dentro). Hay lesion del CPL.

o Medial (4%): desplazamiento medial de la tibia sobre el fémur (la tibia va hacia

dentro).

e Rotacional: es muy infrecuente. Dentro de esta se distinguen 4 grupos;
anteromedial, anterolateral, posteromedial y posterolateral, siendo esta Gltima el
tipo de luxacion rotacional mas frecuente citada en la literatura. La caracteristica
mas remarcable de este grupo es su irreductibilidad por la invaginacion del LCM
dentro de la articulacién imposibilitando la reduccion cerrada y suele haber alta

incidencia de paralisis del CPE.

Anterior Posterior Medial Lateral Rotatoria

Figura 3. Tipos de luxacion de rodilla segun la clasificacion descriptiva.

1.5.2 Anatomica

La clasificacion de Schenk se utiliza para definir la lesion en una luxacién de rodilla.
Describe qué ligamentos se han afectados en la lesion y ayuda a realizar una correcta
planificacion para realizar la reconstruccion anatdmica. Se centra en el sistema anatomico
y en la funcién ligamentaria de la rodilla, facilitando informacion necesaria para decidir
la mejor opcidn de tratamiento y el un abordaje quirargico adecuado. Es fundamental
para la posterior planificacion quirdrgica. A medida que aumenta el grado KD, también
aumenta la severidad de la lesion y la mayoria de veces se dan por accidentes de alta

energia. Los grados KD estan definidos en la tabla que aparece a continuacion (Tabla 1).

Letras adicionales como la “C” y la “N” pueden afiadirse para definir la presencia de

lesiones asociadas; “C” indica lesion arterial y la “N” indica lesién nerviosa. ¢/8)



Tabla 1. Grados de luxacion de rodilla segun la Clasificacion de Schenk utilizada para describir el patron y

grado de lesion en una luxacion de rodilla. Describe los ligamentos afectados y se relacionan con la

severidad.
CLASIFICACION PATRON DE LESION
KDI Rotura de uno 0 ambos ligamentos colaterales y un ligamento cruzado;
e Rotura del LCA + Ligamentos colaterales (LCM y/o LCL). LCP
intacto
0
e Rotura del LCP + Ligamentos colaterales (LCM y/o LCL). LCA
intacto.
KDII Rotura de ambos ligamentos cruzados; LCA + LCP.
LCM, LCL y CPL intactos.
KDIIIM Rotura de ambos ligamentos cruzados y lesion medial; LCA + LCP + LCM-
CPM.
LCL-CPL intactos.
KDIIIL Rotura de ambos ligamentos cruzados y lesién lateral; LCA + LCP + LCL-
CPL.
LCM intacto.
KDIV Rotura de ambos ligamentos cruzados y ambos ligamentos colaterales;
LCA + LCP + LCM +LCL-CPL.
KDV Fractura-dislocacion: ademas de rotura ligamentaria, hay fractura dsea peri
articular
Afectacion de =2 ligamentos + Fractura condilar tibial/femoral.

LCA= Ligamento cruzado anterior, LCP= Ligamento cruzado posterior, LCM= Ligamento colateral medial, LCL= Ligamento colateral
lateral, CPL= Complejo posterolateral.

1.6 CLINICA

Los hallazgos fisicos que se pueden encontrar en una luxacion de rodilla son muy
variados; desde una luxacion de rodilla irreductible hasta una luxacion de rodilla

espontaneamente reducida presentando solamente un ligero derrame articular.

Por un lado, los pacientes que presentan luxacion en el momento del diagnostico son
facilmente reconocidos por la deformidad que presentan donde se puede ver hinchazon
de la zona con derrame articular en su interior. No pueden deambular, tienen dolor severo

y pueden demostrar signos de afectacion neurovascular.

Por otro lado, los pacientes que han tenido una reduccién espontanea de la luxacion

pueden tener una rodilla de aspecto normal aparentemente sana. Pueden ser los Unicos



signos de sospecha, las abrasiones leves en la piel, el dolor o un ligero derrame por rotura
de la capsula articular que permite la difusion del sangrado hacia las partes blandas. Una
exploracion fisica de la rodilla del paciente sera lo que revele una marcada y obvia
inestabilidad de la articulacion.

Es muy importante evaluar la funcion del aparato extensor, buscar cualquier indicio de

herida abierta y evaluar el estado vasculonervioso.

1.7 DIAGNOSTICO

Cabe destacar, que en lesiones severas con varias estructuras lesionadas puede resultar
dificil por no decir imposible realizar una exploracion funcional de la extremidad. Es
importante quedarse con la idea que para una correcta evaluacion de una rodilla lesionada,
es fundamental tener en cuenta la capacidad funcional de esta justo despues de realizar

una historia clinica detallada y antes de empezar con la exploracion fisica.

1.7.1 Exploracion fisica
1.7.1.1 Exploracién ligamentaria

Para evaluar la estabilidad de la rodilla y la integridad de los ligamentos, existen varias
pruebas funcionales muy utiles para determinar las estructuras afectadas y el alcance de
la lesion (Test de Lachman, cajon anterior y Pivot Shift para el LCA; Cajon posterior y
Sag test para el LCP y Prueba de estrés en varo-valgo para valorar los ligamentos

colaterales. %11

1.7.1.2 Exploracién vascular

Es muy importante determinar la situacién vascular del paciente ya que se pueden
producir lesiones vasculares en el contexto de un traumatismo de alta energia como son
las luxaciones de rodilla. Una adecuada y precoz valoracion vascular inicial es
fundamental ya que un retraso en su diagndstico puede tener graves consecuencias como

la amputacion en el peor de los casos (>80% de los casos).

Se realiza primero una exploracion fisica completa de la extremidad lesionada mediante
la palpacién de los pulsos (pedio v tibial posterior) y medicidn del indice tobillo-brazo
(IBT anormal <0,9). Después hay que repetir lo mismo en el miembro sano para contrastar

ambas.
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Si los resultados de estas pruebas estan alterados, se realiza una prueba de imagen (angio-
TC ylo arteriografia convencional) y si se comprueba lesion vascular, esta es indicacion
de intervencion quirurgica urgente para la revascularizacion de la extremidad mediante

un bypass arterial (ya sea por cirugia endovascular o cirugia abierta). 213

1.7.1.3 Exploracién nerviosa

También se puede dar afectacién nerviosa en este tipo de lesion y por lo tanto, es
importante realizar una correcta exploracion. El nervio més frecuentemente afectado es
CPE y en menor medida el nervio tibial posterior (NTP). También se puede producir un
deterioro progresivo de la funcion neurolégica por compresion a causa de un sindrome

compartimental y producirse un cuadro de isquemia.

Hay que realizar una exploracion de la funcion motora (flexion dorsal del pie) y de la
sensibilidad. Si hay afectacion motora, presentan debilidad de los masculos anteriores y
laterales de la pierna y son incapaces de levantar el pie presentando un pie caido
denominado pie equino y una eversion sin oposicion al caminar dando lugar a una marcha
desparejada. Si hay afectacion sensitiva, refieren parestesias o pérdida sensitiva total en
la porcion distal de la cara anterolateral de la pierna y dorso del pie. No se trata de una

urgencia quirargica. ¢:12)

1.7.2 Pruebas de imagen

Algunos estudios refieren “81415 que la combinacion de la
exploracion fisica bajo anestesia con las técnicas de imagen
como las Rx de estrés en varo y en valgo y la RMN
preoperatoria, permite una prediccion mas precisa de los
ligamentos dafados (ambos la localizacion y el tipo) en las
luxaciones de rodilla. Esto permite al cirujano asegurarse de
que es necesaria la reconstruccién ligamentaria con injertos y

determinar el mejor tipo de abordaje y cirugia. Por eso,

recomiendan entonces suplementar a las Rx convencionales y

la RMN, unas Rx de estrés posterior, en varo y en valgo para  Figura 4. Rx
] ) . . . convencional lateral
determinar con mayor exactitud la integridad de los ligamentos.  |,xacién de rodilla
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1.7.2.1 RMN

Se utiliza para detectar ademas de las lesiones ligamentarias, otras estructuras meniscales,
nerviosas, musculares y demas que puedan encontrarse también afectadas. También se
utiliza para ver si hay edema 6seo o sufrimiento del cartilago y es capaz de distinguir
entre distensidn, desgarro parcial y rotura completa del ligamento. Es muy til y se realiza

practicamente en todos los caso para una correcta planificacion quirdrgica.

Figura 5 Imagen de una RMN preoperatoria que muestra una lesion extensa de rodilla izquierda en un
paciente. A) y B: Rotura aguda de los LCA y LCP en corte sagital. C y D) Rotura del tendén popliteo (PLT) en
el CPL acompanado de dafo articular. E) Aumento de sefial alrededor del CPL en un corte coronal con
secuencia T2 supresion grasa que corresponde a la rotura/avulsion del TBF (BFT). F) Rotura completa del

LCL en un corte coronal.

1.8 LESIONES ASOCIADAS

Las luxaciones de rodilla, normalmente se producen por accidentes de alta energia y es
muy frecuente encontrase ademas de la lesion ligamentaria, afectacion simultanea de
otras estructuras por cercania. A continuacion, se recogen las lesiones asociadas que se

suelen presentar con mayor frecuencia y que hay que sospechar ante esta lesion:

1.8.1 Lesion vascular

La arteria poplitea es las estructura vascular que resulta mas frecuentemente afectada y
Sanders T el al @ defienden que es una factor pronostico desfavorable en la posterior
recuperacion de la funcionalidad de la rodilla. Su incidencia varia entre el 7% y 64% y
esta amplitud de rango se debe a la diferencia en la metodologia de estudio, a los métodos
diagnoésticos y la definicion de lesion arterial significativa. Es una complicacion
potencialmente mortal que se da después de una lesidbn multiligamentaria, ya sea con

luxacién o no, y puede amenazar la vida del paciente.

La arteria y vena poplitea pueden ser distendidas o desgarradas por una exagerada

hiperextension o desplazamiento tibiofemoral resultado de la luxacion.
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Una luxacion de rodilla con el LCP intacto probablemente conlleva un riesgo disminuido
de lesion arterial comparado con una luxacion de rodilla clasica en la que ambos

ligamentos cruzados estan dafiados. ¢:1213)

Figura 6. Tipos de lesién que se pueden dar en la arteria
poplitea tras una luxacion. En la izquierda, vemos una
arteria normal; en el medio, una diseccion tota (mayor
gravedad) y en la derecha solamente afectacion de la
intima.

1.8.2 Lesion nerviosa

El nervio ciatico popliteo externo o CPE es el que mas riesgo tiene de verse afectado con
una incidencia del 14% al 35% vy suele verse afectado en luxaciones con afectacion del
CPL de la rodilla y fracturas proximales de la cabeza del peroné ya que se encuentra
estrechamente relacionado con este. Normalmente no es candidato para la reparacion
quirtrgica ya que la lesion suele ser por estiramiento. La presencia de parestesias debe
alertar al clinico. Se asocia con un pronostico malo donde <50% no recuperan la funcion
total del nervio sin cirugia y es muy probable encontrar una disfuncion persistente del
nervio dejando como secuela un pie equino (pie caido). En la actualidad, existe

controversia de las indicaciones para realizar neurdlisis o injerto nervioso.

En menor medida, se puede afectar el nervio tibial posterior (NTP) y el prondstico de la

recuperacion es todavia peor que el CPE 6:812)

1.8.3 Fractura-dislocacion

Una lesion se define como fractura-dislocacién cuando se presenta una fractura de los
céndilos femoral o tibial asociada a la lesion ligamentaria y se visualice en una Rx

convencional y/o se intervenga mediante osteosintesis.

Las fracturas-arrancamiento por avulsion ligamentaria como la fractura de Segond, de
cabeza de peroné y/o espinas tibiales deben ser consideradas como lesiones ligamentarias,

no lesiones condilares que desestabilizan la arquitectura 6sea de la rodilla. &®
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1.9 TRATAMIENTO

Cdémo actuar ante una luxacion de rodilla es el aspecto mas discutido en la actualidad y
no existe aun consenso de una Unica forma de actuacion. El tiempo hasta la cirugia, el
namero de intervenciones, la técnica quirtrgica (reconstruccién o reparacion) y la

eleccion de injerto son los aspectos mas controvertidos, 1:3416:17)

1.9.1 TRATAMIENTO INICIAL URGENTE

En un primer momento como tratamiento inicial y temporal en urgencias, una vez
realizada la exploracion ligamentaria y neurovascular, conviene realizar una reduccion
cerrada inmediata de la articulacion con el paciente sedado y se inmoviliza la extremidad
en ligera flexion mediante una ortesis, yeso o férula (el mas utilizado) durante la fase
inicial de curacion de las lesiones Oseas y de partes blandas. En algunos casos, las
luxaciones de rodilla se reducen espontaneamente y solo precisan de una inmovilizacion.
Después, se realiza una nueva comprobacion de pulsos y una Rx de control para asegurar

una correcta alineacion 6sea de la articulacion.

Son indicacion de cirugia urgente las luxaciones de rodilla en las que hay lesion vascular,
alta sospecha de sindrome compartimental, se traten de una lesion abierta o que la
reduccion de la luxacidn resulte imposible. En los casos que haya necesidad de retrasar
la cirugia ligamentaria o resulte dificil mantener una reduccion cerrada con maniobras

externas, se coloca un fijador externo en, ¢141518)

1.9.2 TRATAMIENTO ESPECIFICO DIFERIDO

La mayoria de los estudios publicados mas recientemente, defienden que los resultados
obtenidos mediante tratamiento quirdrgico son marcadamente mejores que los obtenidos
mediante un tratamiento conservador sin cirugia. Por esta razon, hoy en dia salvo
contraindicaciones se decide intervenir a todos los pacientes con lesiones

multiligamentarias de rodilla. *1415:16.17.18)

La cirugia ligamentaria puede realizarse de forma aguda o precoz en las 3 primeras
semanas o tardia después. Se puede llevar a cabo en un solo tiempo quirdrgico
interviniendo todas las estructuras a la vez o en dos. La intervencion de las estructuras
mediales y laterales junto con el LCA en algunos casos se realizaria en un primer tiempo
y el LCP se dejaria para mas adelante en un segundo tiempo. ® Se pueden utilizar

injertos autolégos (m. isquiotibiales) o heter6logos (tenddn del tibial anterior y/o
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posterior, tendones peroneos, tendon de aquiles, tendén y rotuliano). Se realiza una
exploracion fisica bajo anestesia de la rodilla antes de la cirugia y se pauta profilaxis
antibidtica y antitrombdtica. Se utiliza anestesia general o raquidea colocando al paciente
en decubito supino con la rodilla flexionada. Se tiene especial cuidado en palpar e
identificar el CPE localizado alrededor del cuello del peroné y se monitoriza

constantemente el pulso pedio. El procedimiento quirdrgico mas utilizado es el siguiente:

En primer lugar, se realiza una artroscopia tanto diagnostica como terapéutica donde se
examina en el siguiente orden la integridad de ambos ligamentos cruzados (primero LCP
y segundo LCA), meniscos y cartilago articular. En caso de afectacion de los meniscos u
otras estructuras blandas de la rodilla estos se pueden reparar primero y después se
contintia con la reconstruccion de los ligamentos cruzados mediante injertos (plastias).
Los pasos a seguir estan recogidos en la tabla (tabla 2). En caso de coexistir lesion de
ligamentos colaterales, el tensionado y fijacion tibial de las plastias se deja para el final

de la intervencion.41%)

A continuacion mediante cirugia abierta, en caso de afectacion del LCL u otras estructuras
del CPL se realiza una incision lateral en la piel y si la situacion de las partes blandas lo
permiten, se realiza la reparacion o reinsercion primaria mediante sutura. Si esta indicada
la reconstruccion del LCL, se prefiere colocar una plastia heterologa del tendon de
Aquiles fijandolo al fémur y a la cabeza del peroné. Para la reconstruccion del CP, se

prefiere utilizar un aloinjerto del tibial anterior y también se fija distalmente en el peroné.
(14,15,17)

Tabla
Orden de reconstruccion de ambos ligamentos cruzados en las luxaciones
de rodilla

Paso 1 Hacer wneles tiblales Primero LCP, después LCA
Paso 2 Hacer tinwles femora-  Primero LCA, despusds LCP
los
Paso 3 Paso del injerto y fija-  Pasar y figar el bloque 0sco del LCF en el tinel
cion femoral femoral mediante un portal anteroextemso
Pasar la porcion tendinosa del injorto do
LCP en el tunel tibial

Pasar ¢l injerto de LCA por el tinel tibial §
Harko en e tanel femoral
Paso 4 Reparacion  de  liga-  Fijar las reparaciones o meconstrucciones ex-
mentos katerales trarticulares

Paso 5 Fijacion deld LCP: Tibla  Fhjar el injerto de LCP en la tibia a 907 de fle-
xion reproduciendo el escaldn anteroin-
lerno

Paso 6 Fijacion del LCA: Tibla Fijar el injerto de LCA en e lado tiblal en ex
tension completa

Tabla 2. Descripcion de la técnica quirurgica utilizada para la reconstruccion de los ligamentos cruzados en

una luxacion de rodilla. Menciona los pasos a seguir para el paso y la fijacion de los injertos.
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En caso de afectacion del LCM u otras estructuras del CPM, se considera que deben de
ser reparadas en lesiones de alto grado donde haya un bostezo articular en valgo muy
marcado. Se realizaria mediante un abordaje abierto medial una reparacion o reinsercion

primaria del LCM mediante sutura. En fase crénica, puede requerir una reconstruccion.
(14,15,16)

Una vez terminada la cirugia, se realiza el cierre por planos y se dejan drenajes en la
articulacion y se pauta anticoagulacion oral como profilaxis de TVP. Se inmoviliza la
rodilla durante las 6 primeras semanas postoperatorias. Debe evitarse la flexion >90° y
cargar sobre la extremidad lesionada durante este periodo y comenzar un protocolo de
rehabilitacion adecuado. Hay que buscar el equilibrio entre una rehabilitacién demasiado
agresiva y precoz que pueda conllevar un fallo de injerto y una RHB restrictiva y tardia
que pueda dar artrofibrosis. Para una recuperacion completa de la luxacion de rodilla

normalmente se necesita desde 1 afio hasta 2 afios. @419

1.10 COMPLICACIONES

El reconocimiento y el tratamiento de las complicaciones que pueden presentarse, tanto
en el accidente como después de la cirugia, debe hacerse de forma precoz. Las

complicaciones que se suelen encontrar con mayor frecuencia son las siguientes:

1.10.1 Iniciales
1.10.1.1 Trombosis venosa profunda (TVP)

La inicidencia de la TVP sintomatica después de una cirugia multiligamentaria parece ser

de aproximadamente 2-3% a pesar de la profilaxis antitrombdtica antes de la intervencion.

1.10.1.2 Sindrome compartimental

Ese cuadro se puede producir directamente como consecuencia del dafio tisular y vascular
producido en el accidente o indirectamente por la técnica quirdrgica como por ejemplo
realizar la artroscopia de forma precoz después de la lesidn sin que haya cicatrizado el
desgarro capsular. Se puede producir por un aumento o una extravasacion de fluidos,

causando un aumento de presion y un sindrome compartimental.

Si se detecta un aumento de tamafio de la extremidad después del accidente o de la cirugia,
hay que detener la artroscopia en caso de que esta sea la causa, medir los compartimentos

y si es necesario realizar una fasciotomia urgente.
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1.10.1.3 Infeccion de la herida quirdrgica

Para intentar evitar las infecciones de la herida quirdrgica se minimiza todo lo posible las
incisiones en la piel y se pauta profilaxis antibidtica intravenosa a todos los pacientes
sometidos a cirugia ligamentaria. Se dejan drenajes intraarticulares al acabar y re realizan

curas de la herida durante las primeras semanas.

Si la infeccion se extiende a planos mas profundos y afecta a la cavidad articular estamos
hablando de una artritis séptica. Se observa un aumento de volumen por acumulacion de
liquido purulento intraarticular, aumento de temperatura de la zona y a veces presentan
fiebre. Esta complicacion es indicacion de intervencion quirdrgica donde se realiza
limpieza y desbridamiento de la articulacion y se pauta tartamiento antibiotico

intravenoso.

1.10.1.4 Neuropatia

La afectacion nerviosa del CPE puede darse como consecuencia del traumatismo o como
complicacion en el abordaje quirurgico de los ligamentos. El riesgo es mayor en las
cirugias con afectacion del LCL o CPL (con afectacion del BF). Se puede afectar por

diseccion o compresion. 1820

1.10.2 Tardias
1.10.2.1 Rigidez articular

Los problemas de movilidad postoperatoria de la rodilla ocurren en mas de un tercio de
los pacientes. El dolor severo y la inmovilizacion pueden llevar a una menor movilizacion
de la articulacion, formandose adherencias alrededor y dando lugar a una artrofibrosis.
Johannesmeyer et al. ?9 recomiendan realizar la cirugia lo antes posible una vez que se
hayan recuperado las partes blandas dafiadas en la fase aguda como la mejor medida para
prevenir la artrofibrosis. Es importante vigilar la ganancia de flexion durante el
seguimiento y en caso de detectar pérdidas durante la rehabilitacién reintervenir
quirurgicamente al paciente mediante una movilizacion y/o artrolisis artroscépica de estas

adherencias bajo anestesia general.
1.10.2.2 Osificacion heterotdpica
La osificacidn heterotdpica puede ser una de las principales causas de movilidad reducida

después de la cirugia. La incidencia varia mucho desde un 26% a un 45% vy la localizacién

mas frecuente del hueso heterotdpico suele ser medial y en segundo lugar el posterior. La
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tendencia es mayor en los casos de luxacion abierta e infeccion. En pacientes
asintomaticos con hallazgo casual en una radiografia, no se realiza ningin tratamiento.

Solamente se tratan los casos sintomaticos.

1.10.2.3 Inestabilidad recurrente

Se ha reportado inestabilidad persistente a largo plazo en al menos un ligamento en el
40% de los pacientes aproximadamente. Los pacientes subjetivamente refieren “que se
les va la rodilla al caminar”. Para su diagnostico es imprescindible realizar una RMN
para identificar el ligamento y lado afectado. Una rehabilitacion postoperatoria
demasiado temprana y la rotura cronica no intervenida del LCP pueden producir un
estiramiento excesivo del injerto. La mejor medida profilactica es detectar con exactitud
todas las estructuras afectadas al diagnéstico y tratarlas con una adecuada técnica

quirdrgica. ©1®)

2 OBJETIVOS E HIPOTESIS DEL TRABAJO

2.1 OBJETIVOS
2.1.1 Objetivo principal

e Conocer el resultado funcional a largo plazo del tratamiento de las luxaciones de
rodilla en el Hospital Universitario de Donostia, asi como conocer su nivel de

actividad fisica actual.

2.1.2 Objetivos secundarios:

e Describir los casos de luxaciones de rodilla tratados en el Hospital Universitario
Donostia, analizando los diferentes patrones de lesiones y tratamientos
practicados.

e Describir las complicaciones halladas en el seguimiento de estos pacientes y
analizar su frecuencia.

e Describir las reintervenciones que se han producido en estos pacientes, las causas
y los procedimientos realizados.

e Analizar posibles factores internos como el sexo, la edad y/o el indice de Masa
Corporal que pueden conllevar un peor prondstico funcional de la extremidad

lesionada.
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e Analizar posibles factores externos como el mecanismo y patrén lesional, la
lateralidad y/o lesiones asociadas (vascular, nerviosa, otras estructuras dentro o
fuera de la rodilla) que pueden conllevar un peor pronostico funcional de la
extremidad lesionada.

2.2 HIPOTESIS DEL TRABAJO

2.2.1 Hipotesis nula (h0)

Los resultados funcionales que se obtienen en los casos tratados en el Hospital
Universitario de Donostia y el protocolo de actuacion que sigue el equipo médico van
acorde a los datos recogidos en la literatura publicada sobre el tema.

2.2.2 Hipdtesis alternativa (ha)
Los resultados funcionales que se obtienen en los casos tratados en el Hospital
Universitario de Donostia y el protocolo de actuacion que sigue el equipo médico no van

acorde a los datos recogidos en la literatura publicada sobre el tema.

3 MATERIAL Y METODOS

3.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Una vez definido el objetivo del trabajo, se debe recopilar la informacion disponible y
actualizada en la literatura médica respecto al tema en busca de una bibliografia que
respalde y complemente lo dicho en el trabajo. La busqueda de articulos se realizo
principalmente en PubMed utilizando los siguientes términos: “Multiligament knee
Injury AND treatment”. Luego se aplico el filtro de Systematic Review para obtener
articulos que analicen informacion de varios estudios de manera conjunta y de esta
manera aumentar la validez externa de la informacidn ya que la mayoria se realizan con
un namero pequefio de casos (n=20). No se obtuvieron muchos articulos, por eso
posteriormente, se complemento la busqueda mirando la bibliografia de los articulos ya
utilizados y con articulos provistos por el tutor. No ha sido posible, disponer de un nimero
considerable de articulos cientificos al tratarse de una lesion poco comin y no muy
estudiado aln en la actualidad. Se ha realizado al menos una lectura superficial de la
mayoria de los articulos disponibles, quedandonos finalmente con 18 articulos de mayor
validez que trataban el tema de interés. Ademas, se consultaron varios libros de
traumatologia y algunas otras bases de datos como UpToDate y Dynamed para completar

la informacién.
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3.2 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
3.2.1 Tipo de estudio

Es un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de serie de casos, sobre
pacientes que ingresan en el Hospital Universitario de Donostia con el diagndstico de
lesion multiligamentaria ante una luxacion de rodilla durantes los afios 2013-2021

3.2.2 Sujetos a estudio

Se estudian 17 pacientes de cualquier edad, diagnosticados de luxacion de rodilla con la
consecuente afectacién de al menos 2 ligamentos que constituyen la articulacion segun la
clasificacion de Schenk e intervenidos en el Hospital Universitario Donostia en un
periodo de 9 afios, desde el afio 2013 hasta el 2022 y que han accedido a realizar un

evaluacion clinica y radioldgica de su lesion y posterior control/seguimiento.

3.2.2.1 Criterios de inclusion
e Pacientes de cualquier edad

e Pacientes con lesion en al menos en 2 de los 4 ligamentos principales presentes

en la articulacion de la rodilla segun la clasificacion de Schenk

e Pacientes cuya intervencion y posterior seguimiento se ha llevado a cabo en el
Servicio de Cirugia ortopedica y Traumatologia del Hospital Universitario

Donostia.
e Pacientes que acepten acudir a consulta externa para realizar un control evolutivo
clinico y radiolégico.
3.2.2.2 Criterios de exclusion

e Pacientes sin lesion en al menos 2 de los 4 ligamentos principales presentes en la

articulacion de la rodilla segun la clasificacion de Schenk

e Pacientes que no acudieron para control del proceso a consultar externas

(derivacion del seguimiento a otra institucion o dejaron de acudir por voluntad

propia).

3.2.3 Muestra
Por lo tanto, la muestra la constituyen los 17 pacientes que cumplen los criterios de

inclusion y ninguno de exclusion a lo largo del periodo del estudio.
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En un principio, la muestra constaba de un nimero de 22 pacientes de los cuales 5 se
dejaron fuera del estudio; 4 de ellos por no ser realmente una luxacién de rodilla, ya que
presentaban afectacion de ningun o 1 ligamento solamente y 1 de ellos por imposibilidad
de acceder a la intervencion quirargica y el evolutivo del paciente por la derivacion del

proceso a una institucion privada.

3.3 RECOGIDA DE DATOS

La recopilacion de datos tanto clinicos como radiol6gicos de los pacientes y el informe
completo de su control evolutivo, ha sido facilitada por mi tutor en una tabla de Excel.

Los datos personales de los sujetos incluidos son confidenciales y la identidad de los
pacientes se ha mantenido andnima durante la realizacion del estudio de acuerdo con la
vigente Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (L.O.P.D. 15/9 1999 de 13 de
diciembre de 1999).

Para la recopilacion de datos, se han empleado distintas fuentes de informacion:

El programa Osabide Global que recoge toda la Historia Clinica del paciente y del cual

se han consultado distintos apartados:

e Los informes redactados por el médico del Servicio de Urgencias durante el ingreso
en urgencias en la fecha del accidente.

e Los evolutivos redactados por el médico del Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia durante el/los ingreso/s hospitalario/s en planta y durante el
seguimiento en consultas externas en los meses posteriores al alta médica.

e Las pruebas de imagen realizadas, tanto prequirdrgicas como postquirurgicas, con
las imagenes radioldgicas y su correspondiente informe escrito (Rx, RMN,
AngioTAC, TAC cuerpo entero).

e Los informes de las intervenciones quirargicas realizadas, detallando el
procedimiento llevado a cabo y las evaluaciones por el Servicio de Anestesia previo
a la intervencion.

e EI seguimiento completo de su proceso por consultas externas y el Servicio de
Rehabilitacion.

e Informes, pruebas y evolutivos derivados desde otras instituciones que también

participaron en el proceso.
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Son casos en los que se ha actuado de forma conjunta y multidisciplinar, involucrando en
cada proceso profesionales de varios servicios médicos. Tener guardada toda la
documentacion en una misma plataforma digital ha facilitado mucho el proceso de

acceder y recopilar los datos.

Por ultimo, para completar y enriquecer el estudio, durante el mes de marzo del 2022 se
ha realizado una llamada telefonica a cada paciente de forma individual. Esta consulta
telefénica consté de 2 partes:

e Una primera parte dirigida a completar la historia clinica del paciente con datos
no recogidos previamente; como la talla, el peso, algunos informes de evolutivos

e intervenciones quirurgicas que no quedaron registradas.

e Una segunda parte en la que cada paciente tuvo que responder a dos cuestionarios
subjetivos para evaluar la funcionalidad de la rodilla, antes y después de la lesion.
También se les realizd preguntas sobre su proceso de rehabilitacion y

recuperacion de las lesiones.

La media del tiempo de seguimiento desde la fecha de intervencidn quirdrgica hasta la
fecha de la llamada telefonica ha sido de 6 afios. El intervalo més corto ha sido de 8 meses
y 10 dias, donde no hemos podido obtener una valoraciéon funcional concluyente de la
paciente por seguir ain con su proceso de recuperacion. El intervalo mas largo ha sido de
8 afios y 11 meses. Hemos obtenido los resultados funcionales postoperatorios de 16

pacientes de los 17 que constituyen la muestra.

3.4 DEFINICION DE LAS VARIABLES

3.4.1 Variables demogréficas y epidemioldgicas
e Edad
e Sexo
e [IMC: segln las OMS
o Normal: <24.9
o Sobrepeso: 25-29.9
o Obesidad: >30

3.4.2 Variables referentes a la lesion principal

e Mecanismo lesional



3.4.4

3.4.5

Lateralidad
Patron ligamentario (KD)

Variables referentes a las lesiones asociadas/secundarias
Vascular

Nerviosa

Fuera de la articulacion de la rodilla

Otras estructuras blandas de la rodilla

o Numero de estructuras afectadas

o Qué estructuras afectadas

o Procedimiento quirurgico
Variables del tratamiento

Tratamiento inicial/urgente
Tratamiento especifico/diferido/definitivo
o Quirurgico: Si/No
o Técnica quirurgica
m Tiempos de IQ
m Tiempo hasta la Cirugia
m Reconstruccién (Plastia)/Reparacion (Reinsercion)
o Tipo de injerto

m Heter6logo/Autdlogo

Variables de complicaciones

Complicaciones: Si/No
Numero de complicaciones
Tipo de complicacion
o Neuropatia CPE postquirargica
o Rigidez articular
o Inestabilidad residual
o Artritis séptica
Reintervencidn quirargica: Si/No
o Numero de reintervenciones

o Causa de la reintervencion

22
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o Tipo de reintervencion
3.4.6 Variables de resultado funcional

e Escala Lysholm:
o <65: malo
o 65-83: regular
o 84-90: bueno
o >90: excelente

e Escala TEGNER antes y después de la lesion

3.5 CUESTIONARIOS PARA VALORAR LA SITUACION FUNCIONAL

Para evaluar los resultados funcionales despues de una cirugia de rodilla se utilizan
algunas escalas como son el IKDC (International Knee Documentation Committee), la
escala Lysholm y la escala TEGNER. Estos son cuestionarios que analizan diferentes
aspectos en relacion con la lesion y estiman el nivel de actividad que tienen los individuos.
Miden la capacidad funcional de la rodilla y las restricciones en la actividad que se puedan
encontrar antes y después de la cirugia convirtiendo estos cuestionarios en una
herramienta muy Util a la hora de juzgar la efectividad del tratamiento quirdrgico. La
primera es mas utilizada en el &mbito de la investigacion (ensayos clinicos). En cambio,
las escalas Lysholm y TEGNER se utilizan mas en la practica médica y en el seguimiento
de los pacientes. Estas dos son las que se han utilizado en este trabajo para valorar la

recuperacion y las plantillas utilizadas han sido afiadidas al final del trabajo (Anexo 11y
).

Briggs K, et al. ®? establecen unas puntuaciones estandar de 94 (rango 43-100) para la
escala Lysholmy 5.7 (rango, 1-10) para la escala TEGNER en una poblacién de pacientes
totalmente sana sin antecedentes de lesidn o cirugias previas, considerando estos valores
como normales. Estos resultados pueden servir como referencia a la hora de evaluar una
rodilla lesionada o postquirdrgica. Ademas, sirve para estimar con cada paciente de una
forma mas individualizada las expectativas de recuperacion funcional que se esperan, en

base al género y la edad.

3.5.1 Escala Lysholm
Consta de 8 preguntas en las que se valora la sintomatologia (cojera, sensacion de

inestabilidad, sensacion de atrapamiento/bloqueo, dolor e hinchazén) que pueda presentar
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en la extremidad lesionada y estimar el grado de actividad con la que se producen (de

forma constante, después de actividades intensas o durante las actividades diarias).

Ademas, también evalla la capacidad de realizar algunas actividades béasicas de la vida
diaria como el uso de bastdn o muletas para caminar, subir escaleras o ponerse de
cuclillas. En cada uno de los 8 items se obtiene una puntuacion y después se realiza la
suma conjunta de todos asignando una Unica puntuacion final que va del 0 a 100 puntos.
Segun los valores obtenidos, los resultados se dividen en los 4 grupos definidos a
continuacion (Tabla 3).

Tabla 3. La clasificacion en grupos de la escala Lysholm en base a la calificacion final obtenida.

ESCALA LYSHOLM | PUNTUACION
Excelente >90

Buena 84-90

Regular 65-83

Mala <65

3.5.2 Escala Tegner

Esta escala sirve para conocer el nivel de actividad fisica y/o el estilo de vida que siguen
los pacientes. Se analiza el grado de actividad que realizan en el ambito laboral y en el
ambito fisico a nivel deportivo. Se recomienda realizar un formulario antes y despues de
la lesion, asignandoles asi una puntuacion del 0-10 de la funcionalidad preoperatoria y
otra postoperatoria. Cuanto mayor sea la puntuacion, mayor es el nivel de actividad fisica.
Esto sirve para realizar una comparacion y determinar si ha disminuido el nivel de

actividad tras la lesion.

3.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se ha definido como variables categdricas: sexo, lateralidad, patron ligamentario (KD),
lesiones asociadas secundarias (vascular, nerviosa, dentro y fuera de la articulacion de
rodilla), manejo inicial urgente, tiempo transcurrido hasta la cirugia ligamentaria, tiempo
y técnica quirurgica, otros gestos quirargicos, complicaciones (numero de
complicaciones y tipo de complicacién, reintervenciones quirdrgicas (nimero, causa y

tipo de reintervencidn) e inicio de la rehabilitacién postquirurgica.

Como variables cuantitativas: Edad, Indice de Masa Corporal (IMC) y la puntuacion de

las escalas funcionales Lysholm y TEGNER.

El andlisis estadistico descriptivo ha sido realizado calculando las frecuencias y

porcentajes tanto en las variables categdricas como en las variables cuantitativas y se ha
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estimado, como medida de tendencia central, la media con su correspondiente desviacion

estandar e intervalo de confianza al 95% (para distribucion simétrica).

No se ha hablado de diferencias estadisticamente (p = <0.05) a la hora de comparar los
datos, ya que el namero de pacientes que forman parte de este estudio no es muy alto
(n=17) y en caso de que se realizase un contraste de hipoétesis el resultado estadistico

obtenido podria no tener validez.

4 RESULTADOS

4.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Del total de 22 pacientes con diagndstico de luxacidn de rodilla tratados en el Hospital
Universitario Donostia durante el periodo del 8 de marzo del 2013 y el 11 de junio del
2021, han cumplido criterios 17 que son los que conforman la muestra del presente

estudio.
4.1.1 Variables demograficas y epidemiologicas

La edad media global de los pacientes del estudio ha sido de 38 afios (£14), con un rango
entre 19 y 68 afios. EI 29% de la muestra son mujeres (n=5) y el 71% hombres (n=12). El
indice de Masa Corporal medio de los casos ha sido 27 (£5), en el que el 37.5% esta
dentro de la normalidad (n=6), el 37.5% presenta sobrepeso (n=6) y el 25% Obesidad
(n=4).

Tabla 4. Variables demograficas y epidemioldgicas

VARIABLES n (%) MEDIA MIN-MAX
17(100) (DE)
Demogréficas Y | Edad 38 (14) 19 - 68
epidemiolégicas
Muijer 5(29)
Sexo Hombre 12 (71)
Normal 6 (37.5) 27(5) 19.2-40
IMC Sobrepeso 6 (37.5)
Obesidad 4 (25)

4.1.2 Variables referentes a la lesion principal ligamentaria

El mecanismo causante de la lesidon ha sido un accidente de trafico de coche en un 11.5%
de los individuos (n=2) y de moto en un 53% (n=9); una caida accidental en un 18%

(n=3); un traumatismo accidental en un 6% (n=1) y una lesion deportiva en un 11.5%
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(n=2). En el 29% se ha afectado la rodilla izquierda (n=5) y en el 71% en la rodilla derecha
(n=12). La forma de presentacion de la lesion ha sido KD | en el 17% de los casos (n=3),
KD 11l L en un 43% (n=7), un KD Il Menun 17% (n=3), un KD IV enun 17% (n=3) y
un KD V en un 6% (n=1). No hemos encontrado ningun caso de KD II.

Tabla 5. Variables referentes a la lesién principal ligamentaria

VARIABLES n (%)
17(100)
Demogréficas y | Mecanismo Accidente de trafico (ADT) Coche (C) 2(12)
epidemiolégicas lesional Moto (M) 9(53)
Caida accidental (CA) 3(18)
Traumatismo accidental (TA) 1(6)
Lesion deportiva (LD) 2(11.5)
Lateralidad Izquierda 5(29)
Derecha 12 (71)
Patron de KDI 3(17)
lesion KD II 0(0)
ligamentario KDIII L 7(43)
M 3(17)
KD IV 3(17)
KDV 1(6)
Patrén ligamentario Mecanismo lesional

mKDI 12% 12% mADT-C
6%
mKDIIIL u ADT-M
KD Il M CA
mKD IV uTA
KDV LD

Figuras 7 y 8. Representacion grafica mediante porcentajes de las variables patron de lesion ligamentaria a la
izquierda y mecanismo lesional a la derecha

4.1.3 Variables referentes a las lesiones asociadas secundarias

En el 6% de los casos ha habido hallazgos de lesién vascular (n=1) mientras que en el
94% no (n=16). El 12% ha presentado lesién nerviosa asociada (n=2) mientras que el
88% no (n=15). Se han dado lesiones a otros niveles por politraumatismo en el 47% de

los individuos (n=8) mientras que en el 53% no, limitandose a la rodilla (n=9).

En relacion a otras estructuras blandas de la rodilla, el 88% ha presentado afectacion al
menos de 1 estructura (n=15) mientras que el otro 12% no (n=2). El 35% ha presentado

1 afectada (n=6), el 29% dos (n=5) y el 24% restante tres 0 mas (n=4). Se ha dado lesion
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del ME en un 59% (n=10), del MI en un 35% (n=6), del RM en un 18% (n=3), del RL en
un 23% (n=4), del aparato extensor en un 23% (n=4), una fractura de meseta tibial en un
29% (n=5) y una fractura de troclea en un 6% (n=1). Se ha suturado el ME en el 41 %
(n=7) y realizado menistectomia en un 12% (n=2). En un 6% se ha suturado el Ml (n=1)
y en un 6% realizado menistectomia del M1 (n=2). En un 6% se ha suturado el retinaculo
medial (n=1), en un 23% se ha suturado el tendén rotuliano (n=4) y en un 6% una
osteosintesis de la meseta tibial en el (n=1).

Tabla 6. Variables referentes a las lesiones asociadas secundarias.

VARIABLES n (%)
17(100)
Referentes a las | Vascular Si 1(6)
lesiones No 16 (94)
asociadas
Nerviosa Si 2(12)
No 15(88)
Fuera de la Si 8 (47)
articulacion de No 9(53)
la rodilla
Otras Si 15 (88)
estructuras Nimero 1 6 (35)
blandas de la 2 5(29)
rodilla >3 4 (24)
Tipo
ME 10 (59)
MI 6 (35)
Retinaculo medial 3(18)
Retinaculo lateral 4 (23)
Aparato extensor 4 (23)
Fractura meseta tibial 5(29)
Fractura troclea 1(6)
Procedimiento
quirargico Sutura ME 7(41)
Menistectomia ME 2(12)
Sutura MI 1(6)
Menistectomia Ml 1(6)
Sutura retinaculo medial 1(6)
Sutura del Tenddn rotuliano 4 (23)
Osteosintesis Meseta tibial 1(6)
No 2(12)




4.1.4 Variables referentes al tratamiento

Manejo Urgencias
® Inmovilizacion , no
precisa reduccion

® Reduccion cerrada
+ Inmovilizacion

Reduccion cerrada
+ Fijacion externa

Reduccion abierta

Figura 9. Representacion grafica de los
porcentajes del manejo inicial en urgencias.

28

El 41% de los pacientes (n=7), no han
requerido reduccion, ya que en el momento
de la valoracién en urgencias no existia
luxacion realizdndose  sélo una
inmovilizacion con férula. EI59% restante
Se ha

reduccion cerrada con

(n=10) han requerido reduccién.
realizado una
inmovilizacion en un 29% (n=5), una
reduccién cerrada con colocacion de
fijador externo en el 24% (n=4) y una

reduccion abierta en un 6% (n=1).

Tabla 7. Variables referentes al tratamiento inicial urgente

VARIABLES n (%)
17(100)
Referentes al | Inicial/ Inmovilizacién, no precisa reduccion 7(41)
tratamiento Urgente Reduccion cerrada + Inmovilizacion 5(29)
Reduccion cerrada + Fijacion externa 4 (24)
Reduccion abierta 1(6)

Como tratamiento definitivo, se ha realizado tratamiento quirargico en el 100% de los

casos (n=17). En el 88% en una sola intervencion quirdrgica (n=15) y en el 12% en dos

0 mas (n=2), de forma precoz en el 71% de los pacientes (n=12) y tardia en el 29%
restante (n=5). Se ha afectado el LCA en el 88% (n=15) de los casos, el 13% no ha sido

intervenido quirdrgicamente (n=2) y el 87% restante si; el LCP afectado en el 76 %
(n=13), el 23% no intervenido (n=3) y el 77% si (n=10); el LCL afectado en el 76%
(n=13) y el 100% ha sido intervenido (n=13); el CPL afectado en el 53% (n=9), el 11%
no intervenido (n=1) y el 89% si (n=8) y el LCM afectado en el 53% (n=9), el 56% no

intervenido (n=5) y el 44% si (n=4).
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Tabla 8. Técnica quirdrgica llevada a cabo segun el ligamento afectado. Recoge los porcentajes de

reconstruccion y/o reparacion realizada en cada grupo.

LIGAMENTO AFECTADO | RECONSTRUCCION REPARACION
LCA 87% 0%
LCP 80% 20%
LCL 31% 69%
CPL 25% 75%
LCM 25% 75%

Tabla 9. Variables referentes al tratamiento quirurgico definitivo

VARIABLES n (%)
17(100)
Referentes al | Tiempos 1 15 88)
tratamiento de cirugia 22 2(12)
quirurgico
definitivo Tiempo hasta la cirugia Precoz (<3 semanas) 12 (71)
Tardia (=3 semanas) 5(21)
Ligamento afectado Cirugia
LCA 15 (88)
No 2(13)
Si 13 (87)
LCP 13 (76)
No 3 (23)
Si 10 (77)
LCL 13 (76)
No 0(0)
Si 13 100)
CPL (53)
No 1(11)
Si (89)
LCM 9 (53)
No 5 (56)
Si 4 (44)
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4.1.5 Variables referentes a las complicaciones

En el 59% de los pacientes se ha
presentado alguna complicacién (n=10) y
en el 41% restante no (n=7). Un 29.5% ha
presentado s6lo 1 (n=5) y el otro 29.5%
dos 0 més. Las complicaciones han sido:
neuropatia del CPE en un 18% (n=3),
neuropatia del NTP en un 6% (n=1),
inestabilidad residual en un 12% (n=2),
artritis séptica en un 12% (n=2) y rigidez
de rodilla en un 47% (n=8).

Tipo de complicaciones

m Rigidez
o m Artritis séptica
Neuropatia
Inestabilidad

Figura 10. Representacion grafica mediante
porcentajes del tipo de complicacion.

Ha requerido una reintervencion en quiréfano el 53% de los pacientes (n=9) y mientras

que el restante 47% no (n=8). En el 18% se

ha realizado una intervencion (n=3), en el

29% dos (n=5) y en el 6% tres (n=1). Las causas han sido: neuropatia del CPE en un 6%

(n=1), artritis séptica en un 12% (n=2), rigidez en un 47% (n=8) y molestias en el material

de osteosintesis implantado en un 6% (n=1).

aparece a continuacion (tabla 11).

Tabla 10. Variables referentes a las complicaciones

El procedimiento realizado en cada caso

VARIABLES n (%)
17(100)
Referentes a las | Complicaciones Si 10 (59)
complicaciones No 7(41)
NUmero de 1 5(29.5)
complicaciones 2 5(29.5)
Tipo de Neuropatia CPE 3(18)
complicaciones Neuropatia NTP 1(6)
Inestabilidad 2(12)
Artritis séptica 2(12)
Rigidez 8 (47)

Tabla 11. Tipos de procedimientos llevados a cabo para

la reintervencion quirdrgica de las complicaciones.

COMPLICACION (n) TIPO DE PROCEDMIENTO (n)
Neuropatia CPE (1) Injerto CPE (1)
Artritis séptica (2) Limpieza quirdrgica y desbridamiento (2)
Rigidez (8) Movilizacién bajo anestesia (8)
Molestias en el material de osteosintesis (1) Retirada del material de osteosintesis (1)
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4.1.6 Variables referentes al resultado funcional

La media total de los resultados obtenidos en la escala Lysholm ha sido de 79+2. El 50%
ha presentado buenos resultados con 96+4 puntos (n=8), el 12% resultados intermedios
con 78+£3 puntos (n=2) y el 38% un malos resultados con 558 puntos (n=6). En la escala
TEGNER antes de la lesion la media total ha sido de 52 puntos y después de 3%2

puntos.

Tabla 12. Variables referentes al resultado funcional

VARIABLES n (%) MED MIN- .
17(100) A MAX Resultados funcionales
(DE)
Referentes 16 (100) 79 39-100 = Bueno/
al Escala Bueno 8 (50) 2 91-100 Excelonte
resultado | Lysholm Intermedio 2 (12) 96 75-81
funcional Malo 6(38) @) 3962 = Intermedio
78
©)
55 Malo
()
14(100)
Escala Antes 52 39
TEGNER Después 3(2 06 . iy -
Py @ Figura 11. Representacion grafica

mediante  porcentajes de los
resultados funcionales obtenidos.

4.2 ASOCIACION ENTRE VARIABLES

4.2.1 Edad

Se ha dividido la muestra utilizando la mediana 36 afios. Los pacientes <36 afios han
obtenido 83 + 13 puntos en la escala Lysholm, 6 + 2 en la escala TEGNER antes de la
lesion y 4 £ 1 después mientras que los > 36 afios han obtenido 72 + 24 puntos, 3+ 0 en

antes y 2 = 1 puntos.
4.2.2 Sexo

Las mujeres forman parte del 29 % de la muestra y los hombres 71%. Las mujeres han
obtenido 71 * 25 puntos en la escala Lysholm, 3£0 puntos en la escala TEGNER antes
de la lesion y 2 * 1 puntos después, mientras que los hombres han obtenido 82 + 16

puntos, 6 + 2 puntos y 4 + 1 puntos.
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4.2.3 Indice de Masa Corporal (IMC)

Se ha dividido la muestra en 3 grupos segln los valores del IMC definidos por la OMS
en normal, sobrepeso y obesidad. Se han obtenido 85 + 19 puntos en la escala Lysholm,
5+ 2 puntos en la escala TEGNER antes de la lesion y 2 + 1 puntos en la escala TEGNER
después en los pacientes con peso normal; 72 + 20 puntos, 5 + 2 puntos antes y 4 + 2
puntos después en los casos con sobrepeso y 76 + 19 puntos, 3 £ 0 puntos antesy 3 =0

puntos después en los casos de obesidad.
4.2.4 Patrén ligamentario (KD)

Se ha dividido la muestra en 5 grupos segun la clasificacion de Schenk: en el grupo de
pacientes con un KDI se han obtenido 84 + 17 puntos en la escala Lysholm, 3 + 0 puntos
en la escala TEGNER antes de la lesion y 2 + 0 puntos en la escala TEGNER tras ella;
en los KD Il L 77 £ 21 puntos, 5 = 2 puntos antes y 4 + 2 puntos después; en los KD I11
M 77 £ 17 puntos, 3 £ 0 puntos antes y 2 £ 1.5 puntos después; en los KD IV 87 + 18
puntos, 5 = 2 puntos en la escala TEGNER antes y 3+ 0 puntos después y en los KD V
54 puntos, 5+ 0 puntos en la escala TEGNER antes y 1+ 0 puntos en la escala TEGNER

después.
100 Patrén Iigamentario Patrén ligamentario
%0 —— 3
80 WUl ————
E——
70 Iyl
g% —— 3
S 50 KDIIM o >
74
E——
0 KDV 3 °
30
E—
20 KDV o °
10 0 2 4 6 8 10
0

KDVIIL KDIIM KD IV mTEGNER antes ®m TEGNER después

Figura 12. Representacion grafica de los resultados obtenidos en la escala Lysholm segun el patron de lesion
ligamentaria (grado KD en la clasificacion de Schenk) a la izquierda y de los cambios observados en el nivel

de actividad en la escala TEGNER tras la lesion a la derecha.

4.2.5 Lesién vascular

En la muestra 1 paciente ha sufrido lesion vascular obteniendo 62 puntos en la escala

Lysholm, 7 puntos en la escala TEGNER antes de la lesion y 4 puntos en la escala
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TEGNER después; mientras que 16 pacientes no obteniendo 80 + 20 puntos, 4 + 2 antes

de la lesién y 3 + 2 puntos tras la lesion.
4.2.6 Lesion nerviosa

En la muestra ha habido 2 pacientes que han sufrido lesion nerviosa obteniendo 62 + o
puntos en la escala Lysholm, 8 £ 1 puntos en la escala TEGNER antes de la lesion y 3
puntos en la escala TEGNER después; mietras que 15 pacientes que no obteniendo 81 +
20 puntos, 4 + 1 antes y 3 + 2 después.

4.2.7 Lesion de otras estructuras blandas en la rodilla

En cuanto a la afectacion de otras estructuras blandas de la rodilla, hemos comparado los
pacientes que han presentado afectacion de s6lo 1 estructura obteniendo 81 + 23 puntos
en laescala Lysholm, 5 + 2 puntos en la escala TEGNER antes de la lesion y 4 + 1 puntos
en la escala TEGNER después; los que 2 obteniendo 86 + 16 puntos, 3 + 0 puntos antes
y 3 + 0.5 puntos después y los que 3 0 méas obteniendo 63 = 13, 4 + 1 puntos antes de la

y 1 + 1 puntos después.

Lesion de otras estructuras blandas Lesion de otas estructuras blandas
100

90 81 8 , I 5

80 I

70 63
E 60 , I :0
2 50 —
> 40 )

30 L 1

23
20 1
10
0 0 2 4 6 8 10
1 2 23 B TEGNER antes ® TEGNER después

Figura 13. Representacion grafica de los resultados obtenidos en la escala Lysholm segun el niimero de
estructuras blandas afectadas en larodilla a la izquierda y de los cambios observados en el nivel de actividad
en la escala TEGNER tras la lesion a la derecha.

Se han comparado también los resultados obtenidos con cada tipo de estructura afectada.
En afectacion del ME se ha obtenido 80 + 19 puntos en la escala Lysholm, 3 + 0 puntos
en la escala TEGNER antes de la lesion y 2 + 1 puntos en la escala TEGNER; del M1 76
+ 19 puntos, 4 £ 1 puntos antes y 2 + 1 puntos después; del RM 98 + 2 puntoas, 3 + 0
puntos antes y 3 + 0 puntos después; del RL 76 + 27 puntos, 5 + 2 puntos antes y 4 + 3

puntos; del aparato extensor 66 + 12 puntos, 4 = 1 puntos T antes y 1 + 1 puntos después;
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de la fractura de meseta tibial 58 + 4 puntos, 6 + 3 puntos antes y 2 £ 1 puntos después

de la fractura de troclea 54 £ 0 puntos, 3 £ 0 puntos antes de y 0 £+ 0 puntos después.

Por Gltimo, hemos comparado dentro de cada estructura los resultados obtenidos en el
grupo sometido a cirugia y en los que no, obteniéndose para el grupo de ME 78 + 18
puntos y 83 £ 21 puntos; para el grupo de Ml 73 £ 19 puntos y 78 + 19 puntos, para el
grupo de fractura de meseta tibial 54 + 0 puntos y 59 £ 0 puntos, respectivamente. En el
grupo de RM, RL y fractura de tréclea no se ha realizado cirugia en ningln caso
obteniendo una puntuacion de 98 + 2 puntos, 76 + 27 puntos y 54 £ 0 puntos,
respectivamente. En el grupo de afectacion del aparato extensor se ha realizado cirugia

en todos los casos obteniendo 66 + 12 puntos.

Estructura blanda afectada Estructura blanda afectada
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Figura 14. El lado izquierdo se trata de una representacion grafica de los resultados obtenidos en la escala

Lysholm segun la estructura blanda afectada en el grafico de arriba y segun la cirugia en el de abajo. El lado

derecho compara los cambios observados con cada estructura en el nivel de actividad TEGNER tras la lesion.
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4.2.8 Lesiones a otros niveles fuera de la rodilla

Se han comparado los resultados obtenidos entre los pacientes con afectacion simultanea
a otros niveles y los que no, obteniendo 72 = 24 puntos y 84 = 14 puntos en la escala
Lysholm, 4 + 2 puntos y 5 + 2 puntos en la escala TEGNER antes de la lesibny 2 + 1
puntos y 3 £ 1 puntos en la escala TEGNER después de la lesion, respectivamente.

100 Lesiones fuera de la rodilla Lesiones fuera de la rodilla
90 84
80 72

Lysholm

0 2 4 6 8 10

sl NO B TEGNER antes ®m TEGNER después

Figura 15. Representacion grafica de los resultados obtenidos en la escala Lysholm en base a si han
presentado lesiones a otros niveles (politrauma) a la izquierda y de los cambios observados en el nivel de

actividad en la escala TEGNER tras la lesion a la derecha.

4.2.9 Complicaciones y reintervenciones quirurgicas

En cuanto a las complicaciones, por un lado, se han dividido los pacientes en dos grupos;
los que si han presentado alguna complicacion y los que no, obteniéndose 66 + 17 puntos
y 95 + 7 puntos en la escala Lysholm, 5+ 0 puntos y 3 £+ 2 puntos en la escala TEGNER

antes de la lesion y 3 + 0 puntos y 3 + 2 puntos despueés, respectivamente.

Por otro lado, se han comparado los resultados obtenidos en la escala Lysholm con cada
tipo de complicacion, obteniendo 65 + 19 puntos en los que han presentado rigidez
articular frente a 89+13 puntos en los que no; 75 £ 0 puntos en los que han tenido artritis
séptica frente a 79+20 puntos en los que no; 72 + 14 puntos en los que ha persistido la
neuropatia frente a 80+21 puntos en los que no y 57 + 3 puntos en los que han presentado

inestabilidad residual frente a 82+19 puntos en los que no.
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En cuanto a las reintervenciones se han dividido los pacientes en dos grupos; a los que si
se les ha realizado y a los que no, obteniéndose 67 + 18 puntos y 90 + 13 puntos en la
escala Lysholm, 6+ 2 puntos y 3 £ 0 puntos en la escala TEGNER antes de la lesion y 3
+ 2 puntos y 3 £ 0 puntos en la escala TEGNER después de la lesidn, respectivamente.

100 100

20 920

80 80

70 70
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E 60 %60
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= 40 T40
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10 10
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L} Compllcacmnes | Relntervencmnes mn° Compllcaclones
Complicaciones Complicaciones/Reintervenciones
100 8
79 80 82
Si
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Rigidez Artritis Neuropatia Inestabilidad

mSi mNo BTEGNER antes ® TEGNER después

Figura 16. En la parte de arriba, a la izquierda tenemos una representacion grafica de los resultados obtenidos
en la escala Lysholm en base a si han presentado o no alguna complicacion y/o reintervencion y a la derecha
en base al nimero. En la parte de abajo, a la izquierda se representan los resultados obtenidos en la escala
Lysholm segun la el tipo de complicacion y a la derecha los cambios observados en el nivel de actividad en

la escala TEGNER tras presentar o no alguna complicacion y/o reintervencion

4.2.10 Variables referentes al tratamiento

En cuanto al tratamiento quirargico definitvo, se ha dividido la muestra en dos gruppos;
los que han sido intervenidos de forma precoz dentro de las tres primeras semanas y de

forma tardia después, obteniendo 83 + 17 puntos y 77 + 17 puntos en la escala Lysholm,
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4 + 2 puntos y 5 + 2 puntos en la escala TEGNER antes de la lesiony 2 + 1 puntos y 4 +
2 puntos en la escala TEGNER después, respectivamente.

100 Tiempo de Cirugia

90 83 Tiempo de Cirugia
80 I -
68 >3 sem
i’ —E
g 60
% 50
= -  F
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° 0 2 4 6 8 10
<3 sem >3 sem ®mTEGNER antes  ® TEGNER después

Figura 17. Representacion grafica de los resultados obtenidos en la escala Lysholm segln el tiempo
trancurrido hasta la cirugia a la izquierda y de los cambios observados en el nivel de actividad en la escala

TEGNER tras la lesion a la derecha.

Ademas, se han analizado los resultados obtenidos en la escala Lysholm con cada uno de
los ligamentos afectados en base de si han sido intervenidos quirurgicamente o no. En el
grupo con afectacion del LCA, los que han sido sometidos a cirugia han obtenido 79 +
19 puntos en la escala Lysholm y los que no 32 + 23 puntos; en el del LCP los que si 77
+ 21 puntos y los que no 84 £ 17 puntos; en el del LCM los que si 71 + 18 puntos y los
que no 88 + 18 puntos y en el del CPL los que si 73 £ 22 puntos y los que no 85 + 0
puntos. En el grupo del LCL todos han sido intervenidos quirdrgicamente obteniendo 81

+ 20 puntos.
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Figura 18. A laizquierda tenemos una representacion grafica de los resultados obtenidos en la escala Lysholm
con cada ligamento en base a si han sido sometidos a cirugia o no y a la derecha los resultados obtenidos en

base a la técnica quirurgica realizada (reconstruccion o reparacion).
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Por Gltimo, en los casos que se han intervenido quirdrgicamente, se ha analizado con cada
uno de los ligamentos afectados la técnica quirurgica que se ha llevado a cabo, es decir si
se ha realizado reconstruccién mediante plastias o reparacién mediante reinsercion y
suturas comparando los resultados en la escala Lysholm de ambos grupos. En el caso del
LCA se han utilizado plastias en todos los casos obteniendo 79 * 19 puntos. En el LCP
se ha obtenido 77 = 23 puntos en los que se ha realizado plastia y 78 + 3 puntos en los
que reinsercion; en el LCL 84 + 16 puntos en los que plastia y 80 + 21 puntos en los que
reinsercion; en el CPL 77 + 15 puntos en los que plastia y 72 + 24 puntos en los que
reinsercion y en el LCM 54 + 0 puntos en los que plastia y 77 + 17 puntos en los que

reinsercion.

5. DISCUSION

La articulacion de la rodilla es una estructura muy compleja en la cual participan diversas
estructuras 6seas, musculares y ligamentosas que deben mantener una estrecha relacion para
asegurar la correcta funcién de la articulacion. Es por ello que las luxaciones de rodilla son
lesiones que se tornan complejas. Por otro lado, su incidencia es muy baja, aprox. 0,02% y
no se dispone en la actualidad de mucha informacion sobre el tema, haciendo el manejo
terapéutico aun mas dificil y controvertido. No existe un consenso a la hora de plantear un
tratamiento y esta resultando ser uno de los grandes retos a lograr entre la comunidad de
médicos traumatologos :2345816.17.18). En este trabajo se ha realizado un analisis de las
caracteristicas y una valoracion de los resultados obtenidos en los pacientes diagnosticados
de lesion multiligamentaria de rodilla y tratados en el Hospital Universitario Donostia
durante los afios 2013 y 2021. Al tratarse de una muestra pequefia, no hemos calculado la
significancia estadistica (p valor) y en su lugar, hemos utilizado porcentajes. Hemos
comparado los resultados obtenidos en ambas escalas Lysholm y TEGNER dentro de los 17
pacientes de la muestra y fuera de ella revisando la literatura para valorar posibles

predictores de evolucidn en este tipo de lesion.

En la mayoria de estudios podemos encontrar que son lesiones que se dan en personas
jovenes entre la segunda y cuarta década de la vida, con predominancia en hombres y se
producen como consecuencia de un accidente de trafico de alta energia, seguido por una
lesion deportiva en segundo lugar. Otras causas menos frecuentes que se han encontrado son
las caidas de alta energia, baja energia y atropellos. El patron ligamentario que mas se recoge

es el grado KD I11 L segun la clasificacion de Schenk &:23478)- En nuestro caso, los pacientes
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del estudio coinciden en todas las caracteristicas citadas. La media de edad de los pacientes
ha sido de 36 afios, con predominancia en hombres y hemos observado también que se ha
dado con mayor frecuencia en la extremidad derecha. El porcentaje méas alto de las lesiones
se ha producido por un accidente de trafico en moto en 9 pacientes, seguido en segundo lugar
por un accidente de coche en 2 siendo en total 11 casos. El tercer mecanismo lesional mas
frecuente han sido las caidas, dandose en 3 casos; 2 han sido de baja energia por caida casual
y torsién en mujeres de mayor edad (58 y 68 afios) y con un indice de masa corporal por
encima de la normalidad en el limite entre sobrepeso y obesidad (IMC 29 y 30). El caso
restante ha sido por una caida en bicicleta. En cuarto lugar se han dado 2 casos por lesion
deportiva y en altimo lugar en un traumatismo externo de alta energia al caerle a 1 paciente
un arbol encima. Algunos estudios ™3 han reportado que entre el 15-35% de las luxaciones

son abiertas, sin embrago, en nuestra muestra todas han sido cerradas.

El patron ligamentario mas frecuente ha sido el KD 111 L, seguido muy de cerca del KD 1.
Después el KD 11l My KD IV. En el caso del grado KD V, definida como una luxacion
donde hay fractura 0sea asociada, varios pacientes han mostrado signos de lesion de la
meseta tibial en la RMN, pero la mayoria no se han visualizado ni en la Rx convencional ni
se han tratado con osteosintesis. Por lo tanto, solo se ha definido 1 caso como KD V donde
se ha visualizado la fractura tanto en la RMN como en la Rx convencional y posteriormente
ha sido tratada con osteosintesis. No ha habido ningin KD 11 al ser raro encontrar la

afectacion aislada de ambos ligamentos cruzados.

En cuanto a las variables como la edad y sexo, algunos autores como Floyd et al *® vieron
que una edad avanzada de los pacientes se asociaba a peores resultados funcionales y
Briggs K, et al. ®® que la edad y el sexo no influian en los resultados obtenidos en la
escala Lysholm pero que si lo hacian en la escala TEGNER, siendo la edad inversamente
proporcional a la puntuacién obtenida siendo la media de 6 puntos en hombres y de 5.4
en mujeres. En nuestro caso, la puntuacion obtenida en la escala Lysholm ha sido
ligeramente peor en los pacientes > 36 afios y en las mujeres que en los mas jovenes < 36
y hombres. Ambos grupos han descendido en la puntuacion en la escala TEGNER
después de la lesién de manera parecida, teniendo en cuenta que el punto de partida del

nivel de actividad era mayor tanto en los individuos jovenes como en los hombres.

Un IMC >30kg/m2 considerado como obesidad en la clasificacion de la OMS también se

ha considerado un factor predictivo de una menor puntuacion en las escalas funcionales
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en el estudio realizado por Ridley T et al. ?® dandose una mayor tasa de complicaciones
en estos y siendo mas propensos a sufrir lesiones multiligamentarias por mecanismos de
baja energia 2% En nuestro caso, hemos dividido la muestra en 3 grupos; el grupo con
un peso dentro de la normalidad (IMC <24.9), con sobrepeso (IMC 25-29.9) y con
obesidad (IMC >29.9). Los resultados obtenidos en los pacientes con sobrepeso u obesos
han sido un poco peores en la escala de Lysholm. Sin embargo, la puntuacién de la escala
TEGNER después de la lesién, ha descendido un poco en el grupo con sobrepeso, de
forma mas marcada en el grupo con peso normal y no ha descendido en el grupo con
obesidad. Esto se debe a que este Ultimo grupo ya partian de un nivel de actividad mas

bajo antes de la lesion.

En varios estudios publicados ©® afirman que la lesion mas frecuente es la del KD I11L
y que estas tienen peores resultados que las lesiones KD I11M en las escalas funcionales
Lysholm y TEGNER. Ademas, muestran una mayor incidencia de complicaciones. Las
lesiones KD 1V y V son més raras y normalmente se dan en el contexto de accidentes de
tréfico de alta energia. La mayoria de estudios recogen que a mayor grado de KD, mayor
es la severidad de la lesion y peores son los resultados funcionales ©"8- En nuestro
estudio, se han obtenido las puntuaciones mas altas en la escala Lysholm en lo grados KD
I y KD IV siendo mejor la recuperacion funcional en estos pacientes. Estos resultados en
este Gltimo grupo no concuerdan con lo visto en las publicaciones donde afirman que a
mayor grado las lesiones son mas severas y tienen peor recuperacion. La puntuacion ha
sido algo mas baja en los grupos con KD 11 L y KD Il M, pero muy parecidos entre
ambos. En el grupo KD V los resultados han sido marcadamente peores, pero resulta
dificil su valoracion ya que solo se dispone de 1 caso en la muestra. Respecto a las
puntuaciones en la escala TEGNER después de la lesion, se ha visto una tendencia de
descenso en todos los grupos siendo mas marcada en los grupos KD IV y V coincidiendo

con el resto de estudios.

McCutchan et al. @ remarcan la importancia de realizar un diagndstico precoz de lesion
en la arteria poplitea y es indicacién urgente de cirugia. Un retraso en el tratamiento
conlleva a resultados muy malos con tasas muy altas de amputacion y por eso es
importante mantener un alto indice de sospecha. Existe controversia a la hora del uso de
la angiografia o AngioTC de forma rutinaria al ver que en algunos casos a pesar de ser la
exploracion fisica inicial normal, mas tarde desarrollaron trombosis y compromiso

vascular. Medina O et al ®'? concluyeron que una exploracion vascular normal no
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siempre excluye lesion vascular. En nuestro caso, se ha hallado diseccion en la segunda
porcidn de la arteria poplitea solamente en 1 paciente, al que se le realiz6 un Angio-TAC
de la extremidad lesionada después de detectar ausencia de pulsos distales en la
exploracion. Se le intervino de forma urgente realizdndole un bypass popliteo-popliteo
con injerto de vena safena interna contralateral, colocacién de fijador etxerno vy
fasciotomias como medida profilactica para evitar el sindrome compartimental. El bypass
sigue siendo permeable en la actualidad. Los resultados obtenidos fueron malos en ambas
escalas, pero es dificil saber si esto se debe a la lesion vascular o a otros factores
simultaneos que presenta (es un KD IV, neuropatia CPE vy tibial posterior,
policontusionado en el que se realiz6 desarticulacion de cadera de la extremidad
contralateral y rigidez articular con 2 reintervenciones). No se han realizado pruebas de
imagen para detectar lesiones vasculares de forma sistematica en todos los pacientes, pero
si que se ha realizado Angio TC en los pacientes que aun presentando una exploracion
normal se ha considerado que podian tener mayor riesgo de presentarla con el tiempo. Se
les ha realizado a los pacientes con lesiones a otros niveles (sobre todo fractura de cadera),

lesion nerviosa y con un grado KD IV o V.

En relacion a las lesiones nerviosas asociadas Krych et al. ¢ 2 recogen que la mayoria
se dan cuando hay afectacion del CPL y aproximadamente la mitad de los pacientes no
recuperan la dorsiflexion antigravitatoria de la pierna. Se ha visto que la recuperacion es
mejor en lo pacientes que presentan lesion parcial del nervio recuperando algo de funcion
motora. CoOmo abordar el nervio es un tema controvertido hoy en dia y no se han visto
tasas de recuperacion mejores en pacientes intervenidos quirdrgicamente frente a los que
no. Los resultados funcionales en las escalas Lysholm e IKDC son parecidos en los
pacientes con afectacion nerviosa frente a los que no la tienen, poniendo de manifiesto la
necesidad de realizar unas escalas mas especificas que capturen adecuadamente la
influencia negativa que pueda ejercer una lesion conomitante del nervio en los resultados
funcionales de la rodilla. Poder asi determinar si afecta negativamente o los malos
resultados se deben a otras caracteristicas de la lesion. En nuestro caso se ha producido
lesion nerviosa en 2 de los pacientes; en uno de ellos se ha producido afectacion completa
del CPE que se ha tratado quirrgicamente mediante aloinjerto y autoinjerto del nervio
musculocutaneo homolateral microquirtrgica. Aun y todo, ha conseguido recuperar la
sensibilidad, pero no la movilidad quedandole un pie equino como secuela con

incapacidad para flexionar y extender el pie. El otro paciente, ha presentado lesion
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completa del CPE e incompleta del NTP de forma simultdnea que no se ha tratado
quirargicamente. En este caso ha conseguido recuperar algo de movilidad mediante la
rehabilitacion y una férula antiequino, pero no toda. Refiere tener buena movilidad
cuando se encuentra activo, pero se le cae en reposo quedandole un pie equino parcial.
La sensibilidad la tiene alterada. En ambos casos se han obtenido malos resultados en las
escalas Lysholm y TEGNER.

Woodmass et al. ?*®18 coinciden en que los resultados obtenidos son peores en los
pacientes que sufren la lesion de rodilla en un contexto de politrauma y presentan también
lesiones a otros niveles. Las mas frecuentes suelen ser los traumatismos
craneoencefalicos, las fracturas costales miltiples y las fracturas complejas de cadera. Se
recomienda tratar estas lesiones de forma conjunta con la afectacion ligamentaria de
desde un primer momento. El perfil de pacientes en mi estudio concuerda perfectamente
ya que han presentado en su mayoria fracturas costales y fracturas de cadera que se han
tratado desde un primer momento de manera conjunta con la lesion ligamentaria. Se han
obtenido peores resultados en la escala de Lysholm en los policontusionados que en los
que solo presentaban afectacion articular, pero en ambos grupos se ha dado un descenso
similar en la escala TEGNER antes y después de la lesion, viéndose afectado el nivel de

actividad ejercido en su dia a dia en ambos grupos.

Kim S et al. ®® en su revision sistematica afirman que las tasas de incidencia de lesiones
concomitantes de otras estructuras blandas en la rodilla, como son las lesiones meniscales
y cartilaginosas, no han sido adecuadamente recogida en los estudios incluidos por fijar
toda su atencion exclusivamente en la afectacion ligamentaria. Auny todo concluyen que
las tasas de lesidbn concomitante meniscal y cartilaginosa son altas (30% aprox.).
Remarcan la necesidad de futuros estudios que recojan informacién sobre estas posibles
lesiones concomitantes y su tratamiento, y la influencia de estas sobre los resultados
funcionales después de la lesion. En nuestro caso, por un lado, las lesiones concomitantes
mas frecuentes también han sido la del Ml, seguido del MI, en los que los resultados han
sido intermedios y no han sido peores en el grupo de los pacientes intervenidos
quirurgicamente y los que no. El nivel de actividad en la escala TEGNER ha disminuido
en ambos grupos. Por otro lado, cabe destacar la mala puntuacién obtenida en la escala
Lysholm y el descenso considerable en la escala TEGNER en los 4 pacientes con
afectacion del aparato extensor. Se ha dado afectacion del tendon rotuliano en todos y los

resultados funcionales han seguido siendo malos a pesar de haber realizado una sutura
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del tenddon. Los peores resultados se han dado en las fracturas de meseta tibial
concomitantes con una puntuacién muy mala en la escala Lysholm y con un descenso
muy marcado en la escala TEGNER después de la lesion. Los resultados han sido
parecidos en los pacientes intervenidos y en los que no, pero no es valorable ya que
solamente 1 ha sido tratado mediante osteosintesis.

Las complicaciones después de la cirugia han resultado ser considerables coincidiendo
tanto en las revisiones sistematicas publicadas, como en mi estudio, que los casos que
presentaban alguna complicacion y posterior reintervencién quirirgica mostraban peores
resultados en ambas escalas que los que no tenian ningin problema desde el momento
del alta hospitalaria. Es mas, las puntuaciones todavia son mas bajas en los casos que se

han dado >2 complicaciones y/o reintervenciones. (14 1820

Los tipos de complicacion mas frecuentes después de la cirugia han sido la rigidez o
artrofibrosis. Esta es con diferencia la mas frecuente, seguida de la inestabilidad residual,
neuropatia del CPE vy artritis séptica. La artritis séptica se trata de forma inmediata al
considerarse una urgencia quirargica. El tratamiento de la inestabilidad depende de si
limita 0 no en las actividades de la vida diaria al paciente. No esta claro tampoco el
abordaje de la neuropatia del CPE postquirurgica, declindndose en algunos casos, hacia
la neurdlisis y en otros hacia la realizacion de un injerto nervioso. También existe
controversia en relacion a la forma de actuacion ante una rigidez de rodilla. Algunos
recomiendan tratarlas quirurgicamente desde el primer momento mientras que otros
indican cirugia solo en caso de contracturas severas o en casos de fracaso del tratamiento
conservador, viendose mayores ganancias de flexion y extension. Aln y todo, en todos
los casos los resultados finales no fueron satisfactorios. ?*18) En nuestros pacientes, el
tipo de complicacién mas frecuente con diferencia ha sido la rigidez articular donde el
resultado ha sido marcadamente peor comparado con el grupo que ha tenido una adecuada
ganancia del rango de movimiento. En todos se ha realizado al menos una primera
movilizacion bajo anestesia en quir6fano por mostrar <90° de flexion durante el
seguimiento. En la mitad se ha conseguido buena movilidad después de la cirugia sin
necesitar una nueva movilizacion, mientras que en la otra mitad la ganancia de flexion no
ha sido suficiente y se ha realizado una segunda por presentar una flexion de <90°.
Aunque los resultados funcionales en ambas escalas hayan sido buenas en 2 de los 8
pacientes que han presentado rigidez articular, ninguno de ellos ha conseguido obtener

una flexoextension completa de la rodilla después de la lesion; presentando una flexion
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de al menos 90° en todos los casos, pero sin llegar al maximo con un déficit de al menos
10°-20°. Ademas 2 de los casos han mostrado una cojera importante. Rodriguez et al.®
afirman que un inicio de rehabilitacion precoz y movilizacion temprana postquirdrgica

de la articulacion resultan en menor pérdida de movilidad.

Como tratamiento inicial urgente tanto en los estudios publicados como en la mayoria de
los pacientes de nuestra muestra, se ha realizado una reduccién cerrada e inmovilizacion
de la rodilla como medida temporal hasta la cirugia definitiva. En algunos casos se ha
colocado una fijacion externa al presentar estos lesién vascular concomitante y/o lesiones
a otros niveles (como fractura de cadera y/o fractura de fémur) teniendo estas prioridad

de tratamiento. 4415

En cuanto al tratamiento diferido definitivo, ain existe mucha controversia en relacion
con el manejo de este tipo de lesion. Segin Fanelli G @ los estudios que defienden el
tratamiento no quirargico de las lesiones fueron publicados hace 15 afios 0 mas y los
resultados obtenidos son muy malos presentando porcentajes inaceptables de rigidez,
pérdida de movilidad, dolor o inestabilidad persistente con el tiempo y acaban con una
intervencién quirdrgica posterior en la mayoria de los casos. Hoy en dia esta bastante
aceptado retrasar la cirugia ligamentaria en los pacientes con lesion severa amenazante
para la vida y/o que presenten una lesion arterial o una luxacion abierta hasta que el dafio
de las partes blandas se vaya recuperando y la situacién del paciente sea buena. La
mayoria de estudios recomiendan una estrategia terapéutica quirargica frente a la no
quirurgica y que esta se lleve a cabo en las 3 primeras semanas desde el accidente en un
dnico tiempo quirtrgico. 4141516.17.18) En nuestro estudio el tratamiento definitivo en
todos los pacientes ha sido la cirugia, llevandola a cabo en un solo tiempo quirtrgico
excepto en dos, uno en contexto de politrauma y otro no, donde se han realizado 2
intervenciones quirdrgicas (y estan pendientes de una posible tercera) donde los
resultados han sido considerablemente peores en la escala Lysholm y el descenso muy
brusco en la escala TEGNER después de la lesion. En relacion con el tiempo transcurrido
hasta la cirugia, en la mayoria se ha realizado de forma precoz dentro de las 3 semanas
obteniendo resultados considerablemente mejores en la escala Lysholm que en el grupo
realizado de forma tardia después de esas 3 semanas. Se ha dado un descenso en la escala

TEGNER en ambos grupos, siendo esta mas marcada en este Gltimo grupo.

Respecto a la técnica quirdrgica existe mas discrepancia. Lo mas aceptado en los Gltimos

afios, ha sido realizar en la fase aguda (<3 semanas) una reconstruccién con plastias
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heterdlogas o aloinjertos de los ligamentos cruzados (LCA y LCP) y reparacion de los
complejos capsuloligamentarios lateral y medial (LCL y LCM entre otros). En fase
cronica (>3 semanas) las lesiones requieren una reconstruccion por aumento la fibrosis y
contraccion de partes blandas que limitan la reparacion primaria. Se prefiere utilizar
aloinjertos frente a los autoinjertos. &*41% Sin embargo, en estudios recientes se han
visto cambios respecto al abordaje del LCP donde en algunos casos no se decide
intervenir el ligamento o se decide intervenirlo mediante reparacion directa. Levy et al
218 afirman en recientes publicaciones que la no intervencion o reparacion directa del
LCP resulta en mas casos de complicaciones como inestabilidad posterior y pérdida de
movimiento que la reconstruccion mediante injerto consiguiendo porcentajes mas bajos
de recuperacién hacia su nivel de actividad previo. En nuestro caso, se han conseguido
resultados muy ligeramente peores en los pacientes con afectacion del LCP no
intervenidos quirdrgicamente que en los que si, pero dentro de este segundo grupo no ha
habido diferencias en los resultados funcionales obtenidos en la escala Lysholm entre los
pacientes a los que se le ha realizado una reparacion directa y a los que una reconstruccion
mediante injerto heterélogo (el tenddn de Aquiles el mas utilizado). También se han visto
cambios en el tratamiento del LCL donde se han realizado reconstrucciones del ligamento
con injertos heterdlogos y en el del LCM donde no se ha realizado intervencion ninguna.
En nuestro caso, se han intervenido todos los pacientes con afectacion del LCL realizando
en la mayoria reinsercion del ligamento y en un nimero menor colocacion de una plastia
heteréloga obteniendo resultados similares en ambos grupos. Las estructuras del CPL se
han reparado mediante reinsercion en la mayoria. En cuanto al LCM, aproximadamente
en la mitad de los pacientes no se ha intervenido y se ha realizado reparacion mediante
reinsercion en la otra mitad obteniendo resultados ligeramente mejores en este segundo
grupo. Se ha realizado plastia del LCM y LOP en unico paciente por tratarse de una lesion
crénica en la que se retrasé la cirugia bastante en el tiempo y se han obtenido peores
resultados. Por altimo, el LCA ha sido intervenido en casi todos los casos realizando una
reconstruccion mediante injerto heterélogo (tendones tibial anterior y peroneos los méas

utilizados) obteniendo mucho mejores resultados que en los 2 pacientes no intervenidos.

Con este trabajo no podemos afirmar haber encontrado ningun factor predictivo de
evolucidn, ya que no se pueden considerar resultados estadisticamente significativos, y
por tanto no podemos corroborar los factores descritos en la literatura. A pesar de ello, si

hemos encontrado tendencias que en nuestro estudio han obtenido resultados
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considerablemente peores y por tanto de interés en estudios futuros. Por esta razon, seria

de interés replantear el estudio utilizando una muestra mayor, aunque en este caso se

pueden considerar los resultados extrapolables a lo recogido en la literatura por tratarse

de un estudio con una cantidad y perfil de pacientes parecido.

6 CONCLUSIONES

Tras realizar el andlisis de las caracteristicas y el estudio de los factores predictivos de

evolucion en las lesiones multiligamentarias de rodilla tras luxacion, se concluye lo

siguiente:

1.

10.

Todos los casos en el Hospital Universitario Donostia han sido tratados
quirurgicamente y los resultados funcionales obtenidos a largo plazo han sido
intermedios-malos en la mitad de los pacientes empeorando su nivel de actividad
y buenos-excelentes en la otra mitad manteniendo su actividad previa.

Aunque no hablemos de significancia estadistica, podemos aceptar la hipotesis
nula al encontrar que los resultados coinciden con lo publicado en la literatura.
El perfil de los pacientes es parecido a lo publicado, ddndose mas en hombres
jovenes entre 20-40 afios tras un accidente de trafico y presentando un KD 11l L
como patrén de lesion.

Cuanto més alto es el grado KD, mas severa es la lesion, observando un mayor
descenso de actividad en los grados IV y V.

Ante lesion arterial o politrauma, un diagnostico y tratamiento precoz es
fundamental para evitar complicaciones y pésimos resultados funcionales.

La lesion completa del CPE se asocia a una mala recuperacion obteniendo malos
resultados y dejando como secuela un pie equino.

La incidencia de lesiones meniscales es alta y la afectacion del aparato extensor
y/o las fracturas de la meseta tibial dan peores resultados.

La presencia y el namero de complicaciones y/o posteriores reintervenciones
quirurgicas son factores prondsticos desfavorables dando peores resultados.

La rigidez de rodilla es muy frecuente y la recuperacion tras la movilizacion no
es completa observando un déficit de flexion en la mayoria de los casos.

Realizar mas de una cirugia y/o retrasarla en el tiempo influye negativamente en

los resultados funcionales.
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11. La técnica quirurgica y el abordaje varia con cada ligamento. En los ligamentos
LCA y LCP se prefiere una reconstruccion, influyendo negativamente en los
resultados dejar el LCA sin intervenir. En los ligamentos LCM y LCL se prefiere
una reparacion, no influyendo negativamente dejar el LCM sin intervenir.

12. Se requieren mas estudios, con un numero de pacientes mayor, para analizar
mejor los posibles factores predictivos de evolucién y poder consensuar un Gnico

manejo terapéutico que mejore los resultados funcionales a largo plazo.
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ANEXOS

Anexo . Tabla de abreviaturas de términos utilizadas durante el trabajo

LCL: Ligamento colateral lateral
LCM: Ligamento colateral medial
LCA: Ligamento cruzado anterior
LCP: Ligamento cruzado posterior
LOP: Ligamento oblicuo posterior
LPF: Ligamento popliteofibular
TBF: Tenddn del biceps femoral
BF: Biceps femoral

CIT: Cintilla iliotibial

CPM: Complejo posteromedial
CPL: Complejo posterolateral

CP: Complejo popliteo

CPE: Nervio ciatico popliteo externo

NTP: Nervio tibial posterior

ME: Menisco externo

MI: Menisco interno

RL: Retinaculo lateral

RM: Retinaculo medial

TVP: Trombosis venosa profunda
IMC: indice de masa corporal

IBT: indice brazo tobillo

RMN: Resonancia magnética nuclear
Frx: Fractura

Dx: Diagndstico

Rx: Radiografia

IKDC: International knee Documentation

committee




Anexo Il. Cuestionario subjetivo de la escala TEGNER (22

TEGNER ACTIVITY SCORE

Por favor sitiie su estilo de vida y nivel de actividad en uno de los niveles.
Sefiale con una cruz en la columna de la derecha

n demolno.com
Codigd  csnsesnsnne

10 Deportista Profesional
Ftbol, nacional o inlernacional

9 Deportista Profesional
Fitbol divisiones bajas, lucha libre, gmnasia, Hockey

8 Deportista Profesional
Ski, Squash, Badminton, Atletismo (sallo, elc)

7 Deportista Profesional

Tenis, Baloncesto, Balonmano, Alletismo (carrera), Motocross, Motociclismo, Baloncesto
Deportista Aficlonado

Futbol, Atietismo (salto), Squash, Hockey, carrera campo través (trail)

6 Deportista Aficionado
Tenis y Badminton, Baloncesto, Balonmano, Ski alpino, Carrera al menos 5 veces por semana

5 Deportista Profesional

Ciclismo, Ski de fondo

Deportista Aficionado

Carrera terreno irregular al menos dos veces por semana
Trabajo

Pesado, Construccion, Foreslales

4 Deportista Aficionado
Ciclismo, Ski de fondo, Carrera lerreno regular al menos dos veces por semana

Trabajo
Moderado: conductor camién, irabajo doméstico pesado

3 Deporte Profesional o Aficionado nalacién.
Trabajo fisico no pesado ( ej enfermeralo, dependiente comercio)
Puede caminar por bosque o montafia o terreno escabroso

2 Trabajo ligero. Puede caminar lerreno iregular pero no por lereno escabroso

1 Trabajo Sedentario
Puede caminar por terreno regular

0 Enfermo, pensionisia o en incapacidad por causa de la rodilla




Anexo lll: Cuestionario subjetivo de la Escala Lysholm 22)

Tegner Lysholm Knee Scoring Scale (Espaiiol)

ONo cojeo cuando camino.
OTengo una cojera leve o periddica cuando camino.
OTengo una cojera severa y constante cuando camino.

do Baston o muletas

CNo utilizo bastén ni muletas.
OUso un bastén o muletas,
OPoner peso en la pierna con dolor es impaosible.

L Senspzion de blogueo en la rodilla

ONo tengo bloqueo ni sensacion de atrapamiento en mi rodilla.
OTengo sensacion de atrapamiento pero no de bloqueo en mi rodilla.
OMi rodilla se bloquea de vez en cuando.

OMi rodilla se bloquea con frecuencia.

OMi rodilla esta bloqueada en este mismo momento.

OMi rodilla no cede.

OMi rodilla rara vez cede, solo en actividades intensas.

OMi rodilla cede frecuentemente ante actividades intensas y no puedo participar en estas actividades.
OMi rodilla cede ocasionalmente durante las actividades diarias.

OMi rodilla cede frecuentemente durante las actividades diarias.

OMi rodilla cede a cada paso que doy.

L. Oolnr

ONo tengo dolor en mi rodilla.

OTengo dolor lntétmitente o leve en la rodilla durante el ejercicio intenso.

OHe marcado dolor en la rodilla durante las actividades vigorosas.

OHe notado dolor en la rodilla durante o después de caminar més de 1 km.
OTengo dolor marcado en la rodilla durante o después de caminar menos de 1 km.

OTengo dolor constante en mi rodilla.

ONo tengo la rodilla hinchada

OTengo hinchazén en mi rodilla solo después de ejercicio intenso.
OTengo hinchazén en mirodilla después de las actividades ordinarias.
OTengo hinchazén constantemente en mi rodilla.

TP
ONo tengo problemas para subir escaleras.
OTengo problemas leves para subir escaleras.
OPuedo subir escaleras sélo una a la vez.
OSubir escaleras es imposible para mi.

we onenchitas

ONo tengo problemas en cuclillas.

OTengo problemas leves al ponerme en cuclillas.
ONo puedo agacharme mds alla de 90°.
OAgacharse es imposible debido a mi rodilla.



