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RESUMEN

Objetivo: valorar la influencia del mecanismo lesional en
el resultado funcional de las lesiones multiligamentosas
de rodilla (LMR) tratadas quirrgicamente.

Material y métodos: serie de casos retrospectiva. Pacien-
tes con LMR intervenidos en nuestro centro entre enero de
2015y diciembre de 2018 (n = 12). Se recogieron las caracte-
risticas del paciente, el tipo de lesion y el tratamiento rea-
lizado, y se evaluo el resultado funcional mediante rango
articular (ROM), estabilidad clinica y las escalas del Inter-
national Knee Documentation Committee (IKDC), Knee In-
jury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) y de Tegner.
Resultados: de los 12 pacientes, 9 fueron hombres, con
una edad media de 37 anos. El mecanismo lesional mas
frecuente fue el traumatismo deportivo con 5 casos, con
4 pacientes que cumplieron criterios de politraumatismo
(New Injury Severity Score —-NISS- > 16). Respecto a la fun-
cionalidad, los valores finales medios fueron: Tegner de
3,9 (DS: 3), IKDC de 73,4 (DS: 17,5) y KOOS de 73,4 (DS: 17,4).
Las lesiones por politraumatismo asociaron peores resul-
tados funcionales, tanto en valores de IKDC (54,6 vs. 82,9;
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ABSTRACT

Relationship of mechanism of injury with functional
outcomes after surgical treatment in multiligament
knee injuries. Retrospective case series

Objective: aim of this study was to identify the correlation
between mechanism of injury and functional outcomes in
surgically treated multiligament knee injuries (MLKI).
Materials and methods: retrospective case series. MLKI
patients surgically treated at our center from January 2015
to December 2018 (n = 12) were included. Patient charac-
teristics, lesion type and treatment were recorded. Out-
comes were assessed with range of motion (ROM), stabili-
ty and IKDC, KOOS and Tegner scores.

Results: out of the 12 patients, 9 were men with an average
age of 37 years. The most usual mechanism of injury was
sports trauma with 5 case, 9 patients fulfilling polytrauma
criteria (NISS > 16). Average final functional scores values
were: Tegner 3,9 (SD: 3), IKDC 73,4 (SD: 17,5), and KOOS 734
(SD: 17,4). Patients with concomitant polytrauma showed
worse functional outcomes, both in IKDC (54,6 vs. 82,9;
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Factores determinantes del resultado funcional [...]

p =0,002) como de KOOS (57,9 vs. 811: p = 0,02), y los pa-
cientes con lesiones de alta energia presentaron peores
valores IKDC que los de baja energia (IKDC 54,6 vs. 73,5;
p = 0,006). La edad, el sexo, el indice de masa corporal
(IMC), las comorbilidades previas, el tipo de lesion, las le-
siones asociadas, el tipo de cirugia y el postoperatorio no
influyeron en el resultado funcional.

Conclusiones: de los factores estudiados, la presencia de
politraumatismo vy las lesiones de alta energia demostra-
ron influir de forma independiente en el resultado funcio-
nal, empeorando el mismo, independientemente de los
resultados de estabilidad de rodilla obtenidos.
Relevancia clinica: el mecanismo lesional en las LMR, cuan-
do es un traumatismo de alta energia o politraumatismo,
es un factor independiente de mal pronostico funcional.
Nivel de evidencia: nivel de evidencia IV, serie de casos.

Palabras clave: Lesion multiligamentosa de rodilla (LMR).
Resultado funcional. Factores pronosticos. Politraumatis-
mo. Lesiones alta energia. Mecanismo lesional.

Introduccion

Las lesiones multiligamentosas de rodilla (LMR)
son aquellas en las que se lesionan al menos 2
de los 4 estabilizadores principales de la rodilla:
ligamento cruzado anterior (LCA), ligamento cruza-
do posterior (LCP), complejo posterolateral (CPL) y
ligamento colateral medial (LCM)“?. EL CPL lo for-
man el ligamento femorofibular (o ligamento cola-
teral lateral), el tendon del popliteo y el ligamento
popliteo fibular®. El LCM, formado por el colateral
medial superficial (LCMs) y el colateral medial pro-
fundo (LCMp), es el principal estabilizador medial,
accion suplementada por el complejo posterome-
dial (CPM). EL CPM incluye 3 estructuras principa-
les: ligamento posterior oblicuo (LPO), ligamento
oblicuo popliteo y cuerno posterior del menisco
interno®. De los estabilizadores mediales y pos-
teromediales, las 2 capas del LCM y el LPO son las
estructuras ligamentosas clave para el tratamiento
de las lesiones multiligamentosas.

Las LMR son lesiones poco frecuentes, con inci-
dencias descritas del 0,001? al 0,02%"° en la pobla-
cion general y constituyen el 0,072% de los trauma-
tismos ortopédicos®?”. Estas lesiones pueden llevar
a complicaciones potencialmente devastadoras®,
produciendo alteraciones funcionales en muchas
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p =0,002) and KOOS (57,9 vs. 811; p = 0,02). Patients with
high-energy trauma injuries associated lower IKDC values
compared to patients with low-energy trauma injuries
(54,6 vs. 73,5; p = 0,006). Age, sex, body mass index (BMI),
previous comorbidities, type of knee lesion, associated le-
sions, surgical procedure and postoperative treatment did
not influence functional outcomes.

Conclusions: through studied features, concomitant pol-
ytrauma and high-energy trauma lesions were associated
to worse functional outcomes. Both factors negatively in-
fluenced functional outcomes independently to the de-
gree of knee stability reached.

Clinical relevance: in MLKI, high-energy trauma and poli-
trauma act as independent prognostic factors associated
to worse functional outcomes.

Level of evidence: level of evidence IV, case series.

Key words: Multiligament knee injuries (MLKI). Functional
outcome. Prognostic factors. Polytraumatism. High-energy
injuries. Mechanism of injury.

ocasiones y asociando un alto riesgo de artrosis
precoz postraumatica®. El mecanismo lesional es
variable, incluyendo traumatismos de alta y baja
energia, asi como lesiones deportivas®. Para ca-
racterizar este tipo de lesiones la clasificacion mas
utilizada es la de Schenck modificada por Wascher®”
(Figura 1). La mayoria de los estudios sobre LMR son
series de casos®™. Los trabajos publicados duran-
te las 2 Gltimas décadas sobre estas lesiones han
analizado el mejor tipo de tratamiento®? y la in-
fluencia del tipo de LMR sobre el resultado funcio-
nal®¥. La influencia de los factores del paciente!®
y el mecanismo lesional™" sobre el pronostico y el
resultado funcional en las LMR esta poco estudiada.

El objetivo de este estudio es analizar la in-
fluencia del mecanismo lesional en el resultado
funcional en las LMR.

Material y método

Se revisaron de forma retrospectiva todos los
pacientes con LMR atendidos en el centro desde
enero de 2015 hasta diciembre de 2018. Los cri-
terios de inclusion fueron: pacientes mayores de
18 anos, tratamiento quirdrgico de LMR y minimo
de un ano de evolucion desde que se realizo la
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Figura 1. A: radiografia anteroposterior (AP) de rodilla, fractura-avulsion de la
cabeza del peroné (circulo rojo) por lesion del complejo posterolateral (CPL); B:
corte sagital de resonancia magnética del caso mostrado en la imagen A, en el
que se evidencia la lesion del CPL (circulo rojo); C: radiografia AP en estrés de
rodilla con bostezo al varo de grado Ill, por lesion del CPL; D: corte coronal de
resonancia magnética del caso mostrado en la imagen C, donde se evidencia la
lesién del CPL (circulo rojo).

cirugia. Se tomaron como criterios de exclusion:
lesion previa en esa pierna y datos incompletos
en los registros disponibles.

La realizacion del estudio fue aprobada por el
Comité de Etica en Investigacion Biomédica del
centro donde se realizo el estudio.

Técnica quiriargica
Todos los pacientes fueron intervenidos por el mis-

mo cirujano. El tratamiento se adapto a cada caso,

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):299-308

realizando reconstruccion
temprana (primeras 3 se-
manas) en un solo tiempo
siempre que fue posible??.
Se realizd reconstruccion
mediante aloinjertos: con
tendon tibial anterior para
las plastias de LCA, hemiten-
don de Aquiles con pastilla
O0sea para las plastias de
LCP y LCM, y semitendinoso
y/o recto interno para las
reconstrucciones del CPL™).
En los casos de lesion del
CPL con avulsion de la ca-
beza del perong, se realizd
reparacion mediante rein-
sercion 0sea™. Para el LCA
se utilizd una técnica ana-
tomica con fijacion femoral
con dispositivo de suspen-
sion cortical (EndoButton®,
Smith & Nephew, Londres,
Reino Unido) y fijacion ti-
bial con tornillo interferen-
cial reabsorbible (BioRCI®,
Smith & Nephew, Londres,
Reino Unido). Para el LCP se
realizd reconstruccion ana-
tomica artroscopica™ con
fijacion femoral y tibial con
tornillo interferencial (Figu-
ra 2), excepto en un caso en
el cual se realizo ligamento-
plastia con fijacion femoral
con tornillo interferencial y
abordaje directo posterior
en la tibia, con fijacion tibial
con pastilla 6sea y tornillo
de osteosintesis segln la técnica de inlay®®. El CPL
se reconstruyd mediante ligamentoplastia seglin
técnica de Arciero® con fijacion femoral y en el
peroné con tornillos interferenciales (Figuras 2 vy
3). EL CPM se reconstruyo en funcion de las estruc-
turas danadas, con ligamentoplastias anatomicas
con fijacion con tornillos interferenciales®.

Se recogieron como factores de estudio las va-
riables: demograficas —edad™, sexo®), indice de
masa corporal (IMC)"® comorbilidades medidas
por la escala de la American Society of Anesthesi-
ologists (ASA)-; mecanismo lesional® (alta ener-
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Figura 2. Paciente con lesion KD (lesién del ligamento cruzado posterior -LCP-y
el complejo posterolateral -CPL-). A: corte coronal de resonancia magnética (RM)
postoperatoria en el que se muestra la plastia del LCP y el tornillo interferencial
de fijacion tibial de la misma (doble flecha blanca), asi como la plastia del liga-
mento femorofibular (circulo blanco); B: corte sagital de RM postoperatoria en
el que se muestra uno de los tineles femorales para la plastia del CPL (flecha
superior), asi como el tiinel en el peroné para dicha plastia (flecha inferior).

Figura 3. Imagen intraoperatoria; abordaje lateral so-
bre la rodilla derecha. Reconstruccion del complejo
posterolateral seglin la técnica de Arciero; la plastia se
ha pasado por el tiinel del peroné y se cruzan las 2 co-
las antes de pasarlas por los tiineles femorales. En la
parte inferior del campo quirtirgico se aprecia el nervio
peroneo comin, identificado con un vessel-loop azul.
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gia, baja energia o lesion
deportiva); tipo de lesion
segin la clasificacion de
Schenck®; contexto de po-
litraumatismo (lesion pro-
ducida en un paciente con
criterios de politraumatiza-
do segin la puntuacion de
la escala New Injury Sever-
ity Score -NISS-, conside-
rando como pacientes con
politraumatismo aquellos
con NISS de 16 o superior);
y lesiones asociadas®” (vas-
cular, nerviosa, condral,
meniscal o fractura). Se
consideraron lesiones de
alta energia las producidas
por accidentes de trafico
(incluyendo atropellos) vy
caidas de una altura mayor
de 3 metros.

Las variables del tra-
tamiento recogidas fueron: momento de la ciru-
gia® (agudo menos de 3 semanas tras la lesion
0 cronico mas de 3 semanas); tipo de cirugia®)
(reparacion vs. reparacion y reconstruccion); na-
mero de cirugias®® (un tiempo vs. estadiada);
tipo de injerto™™ (autoinjerto vs. aloinjerto); in-
movilizacion postoperatoria; y uso de ortesis™.
Las variables demograficas y postoperatorias se
recogieron a partir de las historias clinicas de los
pacientes.

La valoracion funcional final fue realizada por
un investigador distinto al cirujano principal, cie-
go para el tipo de lesion y el tratamiento realiza-
do. En dicha revision, mediante exploracion clini-
ca, se valoro: test de Lachman, cajones anterior
y posterior, bostezos al varo y valgo (a 0y 30° de
flexion), dial test, rango articular (ROM) y déficit
de flexion medido por la distancia talon-talon en
flexion maxima®. En la misma entrevista se rea-
lizaron las escalas Tegner pre- y posquirdrgica, y
las escalas del International Knee Documentation
Committee (IKDC) 2000 (formulario para la eva-
luacion subjetiva de la rodilla) y Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) posquirdr-
gicas.

A partir de los datos de la entrevista, de la his-
toria clinica y la exploracion final se recogieron
también las complicaciones: artrofibrosis, infec-
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra

Paciente Sexo Edad Meca}nismo NISS Schenck Fractura Lesi9nes Les.ién
lesional asociadas meniscal
1 Hombre 23 Deporte <16 I-L Peroné - -
2 Hombre 18 Deporte <16 | Tibia - ML
3 Hombre 21 Alta energia >16 1] No Vascular ML
4 Mujer 24 Deporte <16 I-L Peroné - -
5 Hombre 22 Alta energia >16 11-M Meseta - -
6 Hombre 62 Alta energia >16 I-L No - -
7 Hombre 55 Alta energia <16 | Meseta - -
8 Hombre 20 Baja energia <16 \Y No - -
9 Hombre 35 Alta energia >16 1] Meseta - -
10 Mujer 50 Baja energia <16 1-m No - ML
1 Hombre 64 Deporte <16 I-L No - -
12 Mujer 39 Baja energia <16 I Peroné - -

Alta energia: lesion de alta energia; Baja energia: lesion de baja energia; Deporte: lesion deportiva; Fractura: fracturas asociadas; ML: menisco lateral;
NISS (New Injury Severity Score, escala de politraumatismo): >16 politraumatizado, <16 no politraumatizado; Schenck: clasificaciéon de Schenck

cion (superficial o profunda), molestias por ma-
terial de osteosintesis, inestabilidad y fallo de
ligamentoplastias.

Analisis estadistico

Se realizdo un analisis descriptivo empleando
media y desviacion estandar (DS) para variables
continuas y porcentajes y frecuencias para va-
riables dicotomicas. Para el analisis estadistico
se emplearon: tablas de contingencias, test de
Chi-cuadrado, analisis de la varianza —~ANOVA-y
test exacto de Fisher. Para todo ello, se empleo
el programa estadistico PSPP (GNU Project, Free
Software Foundation) version 1.0.1, con una po-
tencia del 80% y una significacion para p < 0,05.

Resultados
Se identificaron 18 pacientes con diagnostico de

LMR en el periodo estudiado. De estos, 2 no reci-
bieron tratamiento quirlrgico, 1 presentaba una

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):299-308

lesion previa en la rodilla lesionada, 2 no comple-
taron el seguimiento y 1 rehusd participar en el
estudio. Finalmente, 12 pacientes cumplian todos
los criterios y fueron incluidos en esta serie. En
el momento de la valoracion funcional, el tiempo
desde la cirugia oscild entre los 12 y los 48 meses,
con una media de 23 meses.

Variables demograficas y tipo de lesion

La mayoria de los pacientes fueron varones
(9) con una edad media de 37 anos (18-64). El
mecanismo lesional mas frecuente fue la le-
sion deportiva. Aplicando la escala NISS, 4 pa-
cientes presentaron puntuaciones mayores de
16, considerandose por tanto pacientes poli-
traumatizados. En cuanto a las lesiones asocia-
das: 7 pacientes presentaron fractura asociada
(3 fracturas de peroné y 4 fracturas de tibia),
3 lesion meniscal (todos en el menisco externo)
y uno lesion vascular, que requirio cirugia ur-
gente con colocacion de fijador externo y bypass
popliteo (Tabla 1).
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Tabla 2. Descripcidn de los tratamientos realizados

Paciente Cirugia Pro:se:ciir: (i;znstos Tiempo Qx Secuencia Injerto I:(r)r;:\ll]iil:lz]e:gg: Apoyo
1 REP + LIG - Agudo Estadiada Alo-T Si No
2 LIG Meniscectomia Cronico Unica Alo-T Si No
3 LIG Sutura meniscal Agudo Estadiada Alo-TH Si No
4 REP + LIG - Cronico Estadiada Alo-T Si No
5 LIG - Agudo Estadiada Alo-TH Si No
6 LIG - Agudo Estadiada Alo-TH Si No
7 LIG Sintesis Agudo Unica Alo-TH No No
8 LIG - Agudo Estadiada Alo-TH Si No
9 LIG - Cronico Unica Alo-TH Si No
10 LIG Meniscectomia Crénico Estadiada Alo-TH No Si
1 LIG - Agudo Unica Alo-TH Si No
12 LIG Sintesis Crénico Unica Alo-TH Si Si

Alo-T: aloinjerto tendinoso; Alo-TH: aloinjerto osteotendinoso; Apoyo: inicio de la carga posquirirgica inmediata del miembro; Cirugia: tipo de cirugia;
Injerto: tipo de plastia utilizada para el injerto tendinoso; LIG: ligamentoplastia; REP: reparacion; Secuencia estadiada: cirugia en 2 o mas tiempos;
Secuencia Gnica: cirugia en un solo procedimiento; Sintesis: sintesis 6sea; Tiempo Qx (tiempo desde la lesidn hasta la cirugia): primeras 3 semanas,

agudo, después de 3 semanas, cronico

Cirugia y postoperatorio

La cirugia y las indicaciones de postoperatorio se
recogen en la Tabla 2.

Resultados funcionales

Todos los pacientes alcanzaron un rango articular
con extension completa; la flexion maxima media
fue de 116° (100-140°), con una pérdida de fle-
xion media, medida por la distancia talon-talon
con respecto a la pierna contralateral, de 4,28 cm
(1-15 cm). En cuanto a la estabilidad, 3 pacientes
presentaron bostezo al varo, 2 bostezo al valgo, 2
dial test positivo, 1 cajon anterior positivo y 3 ca-
jon posterior positivo (aunque solo uno con re-
percusion clinica). Los 12 pacientes podian realizar
marcha monopodal con la pierna intervenida en
el momento de la valoracion funcional final. En las
escalas funcionales, encontramos un Tegner pre-
lesional medio de 5,2 (DS: 3) y Tegner poslesion
medio de 4 (DS: 3,1). EL IKDC medio fue de 73,5 (DS:
17.5; 44,7-94,7) y el KOOS de 73,4 (DS: 17,4; 40-97,8).
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Respecto a las complicaciones, 3 pacientes
presentaron artrofibrosis que requirio cirugia, 3
infeccion postoperatoria (2 superficiales que no
requirieron cirugia y 1 artritis séptica que requi-
rio cirugia), 1 paciente presentd molestias por el
material de osteosintesis del peroné, precisando
retirada del mismo, y 1 inestabilidad final por fra-
caso de la plastia del LCP que requirid reinter-
vencion. Asi, hubo 6 pacientes que presentaron
alguna complicacion (Tabla 3).

Los pacientes con LMR en el contexto de poli-
traumatismo (escala NISS mayor de 16) tuvieron
un peor resultado funcional que los que no aso-
ciaron politraumatismo, tanto en valores de IKDC
(54,6 vs. 82,9; p = 0,002) como valores KOOS (57,9
vs. 811; p = 0,02). Las lesiones por mecanismos de
alta energia asociaron peores resultados funcio-
nales que las de baja energia en el IKDC (54,7 vs.
73,5; p = 0,006), pero no en la escala KOOS (75,5 vs.
80,8; p = 0.07).

No influyeron sobre el resultado final el sexo,
la edad, el IMC, las comorbilidades, el tipo de le-
sion segln la clasificacion de Schenck, la presen-
cia de fracturas asociadas, la presencia de lesion

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):299-308
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Tabla 3. Descripcién de los resultados

Paciente ROM Talon-Talon | Estabilidad | TegnerPre | Tegner Post IKDC KOOS Complicaciones
1 0-140° 1 Varo II 9 7 94,7 93,6 Artrofibrosis
Inf. Sup.
2 0-140° 6 Valgo | 10 10 93,6 88,6 No
3 0-110° 10 Dial + 3 2 44,7 50,5 Artrofibrosis
Inf. Sup.
4 0-130° 6 Varo | 3 3 78,4 63,4 Artrofibrosis
5 0-110° 12 C. Post Ill 6 2 78,7 78,1 Fracaso LCP
6 0-120° 15 C. Post | 5 2 45,7 40 No
7 0-120° 5 C.Ant| 2 2 73,4 82,9 Molestias MO
8 0-100° 4 No 9 9 79,8 97,8 No
9 0-100° 7 No 6 3 50 62,9 No
10 0-110° 8 C. Post | 3 3 78,6 69,8 No
Valgo |
Varo | ..
1 0-100° 15 . 1 1 75,5 69,3 Infeccion
Dial +
12 0-110° 9 No 5 4 89,4 83,2 No

C. Ant: cajon anterior (0-5); C. Post: cajén posterior (0-5); Dial: dial test (positivo/negativo); Estabilidad: valoracién clinica; Inf. Sup.: infeccion
superficial; Infeccion: infeccion profunda/artritis infecciosa; MO: material de osteosintesis; ROM: rango articular; Talén-Talén: distancia entre el borde
posterior de ambos talones en flexion maxima de rodilla, medida en centimetros; Tegner Post: escala de Tegner al afio de la cirugia; Tegner Pre:
escala de Tegner previa a la lesion; valgo: bostezo al valgo (grados 0, I, Il o 111); varo: bostezo al varo (grados 0, I, Il o 111)

vascular, la presencia de lesion meniscal, el tiem-
po hasta la cirugia, la cirugia en un solo tiempo
0 en varios tiempos, ni la inmovilizacion posqui-
rdrgica.

Discusion

El hallazgo mas relevante de este estudio es el
peor resultado funcional, medido en las escalas
IKDC y KOOS, en pacientes politraumatizados in-
tervenidos por LMR, respecto a pacientes simila-
res sin politraumatismo asociado (IKDC 54,6 vs.
82,9, p = 0,002; KOOS 57,9 vs. 811, p = 0,02). Este
hallazgo pone de manifiesto la influencia de fac-
tores concomitantes al traumatismo e indepen-
dientes del tipo de lesion de rodilla en el resul-
tado funcional final. El hecho de que todos los
pacientes fueran tratados por un mismo cirujano
y con protocolos similares, y que los resultados se
recojan mediante parametros objetivos clinicos y

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(4):299-308

escalas funcionales validadas permite comparar
los resultados con otras series.

Woodmass et al."” obtienen resultados simila-
res, con un IKDC inferior en politraumatizados en
comparacion con pacientes sin politraumatismo
(IKDC 57,2 vs. 71,2; p = 0,01) y peores puntuaciones
en la escala de Lysholm (62 vs. 78; p = 0,003). Estas
diferencias no son atribuibles a lesiones de rodilla
de mayor gravedad en el grupo de los politrauma-
tizados, ya que tanto en el presente estudio como
en el de Woodmass ambos grupos son equipara-
bles. Estudios previos como el de Sanders et al.™
establecen la relacion entre la lesion vascular y
un peor resultado funcional tanto en la escala de
Lysholm (62,5 vs. 86,4; p = 0,001) como en la IKDC
(59,7 vs. 83,8; p = 0,002). Si bien no pueden explicar
por completo este hecho, indican que una mayor
incidencia de lesiones asociadas extraarticulares
medidas por el Injury Severity Score (ISS) (ISS 32
vs. 25,3; p = 0,05) en la cohorte con lesion vascular
puede ser una causa de estos peores resultados.
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Este estudio también apunta la posibilidad de que
el politraumatismo sea una variable independien-
te relacionada con peor pronostico, lo que estaria
en consonancia con la serie presentada.

El otro factor que ha demostrado relacion con
el resultado funcional final es el mecanismo le-
sional. Los pacientes con lesiones de alta energia
tuvieron peores resultados de IKDC (54,6) frente
a los pacientes con lesiones de baja energia (in-
cluyendo lesiones deportivas) con un IKDC medio
de 73,5, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,006). En los resultados medi-
dos por la escala KOQOS, en cambio, no se encon-
tro una diferencia estadisticamente significativa
segin el tipo de mecanismo lesional (KOOS 75,5
vs. 80,8; p = 0,07). La serie de Engebretsen et al.®
sobre 85 pacientes también encuentra una rela-
cion entre los traumatismos de alta energia y un
peor resultado funcional. Cuando el mecanismo
lesional fue de alta energia se obtuvieron peores
resultados en las escalas de Tegner, Lysholm, IKDC
2000 vy los test de salto monopodal.

No se han encontrado otros estudios en los
que se analice la relacion entre la presencia de
politraumatismo o el mecanismo lesional y los
resultados funcionales en las LMR que puedan
ser comparables a esta serie.

Ninguna variable demografica analizada de-
mostro asociarse a peores resultados funciona-
les, solo existid una tendencia a peores resulta-
dos en mayores de 30 anos, estadisticamente no
significativa. Por el contrario, Levy et al."” y Rich-
ter et al."® encuentran una relacion entre peores
resultados funcionales y mayor edad.

La presencia de lesiones meniscales concomi-
tantes no influyo en los resultados funcionales.
Esto contrasta con los hallazgos de Alentorn-Ge-
li® donde la lesion meniscal asocia menor sa-
tisfaccion (70 vs. 84; p = 0,02) y la lesion condral
peores valores de IKDC (51,2 vs. 69,9: p = 0,04).

En la serie de casos presentada no se ha en-
contrado relacion entre el resultado final y el mo-
mento de la cirugia (IKDC: p = 0,47; KOOS: p = 0,96),
ni entre la secuenciacion de la cirugiay el resulta-
do funcional (IKDC: p = 0,65; KOOS: p = 0,52). Estos
hallazgos son similares a lo descrito por LaPra-
de et al"?, que no encuentran diferencias en el
resultado funcional entre el grupo de cirugia en
agudo o diferida, tanto en test funcionales como
en satisfaccion de los pacientes. Por el contrario,
en el metaanalisis de Hohmann et al.”), el grupo
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de cirugia temprana tiene mejores puntuaciones
de Lysholm que el de cirugia tardia. Estos resul-
tados contrastan con el estudio de Mook et al.®,
donde los pacientes con cirugia en agudo presen-
tan peores resultados que aquellos tratados de
forma cronica o estadiada.

La tasa de complicaciones fue elevada, con
un 50% de los pacientes presentando una o mas
complicaciones. Estos datos son similares al es-
tudio de Alentorn-Geli et al® con una tasa de
complicaciones del 61,5%, con la artrofibrosis
(33%) como la mas frecuente. En la serie de Cook
et al®, latasa de complicaciones es menor (28%),
siendo la artrofibrosis la mas frecuente. En su es-
tudio asocia la cirugia en agudo y las lesiones de
rodilla KD Il o superiores a un mayor riesgo de ar-
trofibrosis. Tanto LaPrade et al. como Engebretsen
et al. reportan tasas de complicaciones del 14%
con la artrofibrosis como la mas frecuente®?. La
tasa de complicaciones de esta serie se encuentra
en el margen alto del rango reportado por otras
series6212 v al igual que en dichos estudios, la
artrofibrosis es la complicacion mas habitual.

Hay multiples limitaciones a considerar al ana-
lizar los resultados de este estudio. Se trata de un
analisis sobre una serie de casos retrospectiva y
el tamano muestral es pequeno, lo que limita la
solidez de los hallazgos. Por otro lado, la hetero-
geneidad de estas lesiones y de su tratamiento®”
supone un factor de confusion. El seguimiento
medio fue de 23 meses, lo que puede limitar la
capacidad para establecer la durabilidad de los
resultados. Por Gltimo, no se recogen variables
que pueden afectar al resultado final, como le-
siones en otros organos, ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos, nivel cultural o problemas
legales y laborales. La principal fortaleza es la uti-
lizacion de escalas objetivas estandarizadas (IKDC
y KOOS) para medir los resultados clinicos.

Estudios a mas largo plazo, con mayor nime-
ro de pacientes y en los que se puedan realizar
analisis de subgrupos para los distintos tipos de
lesiones KD son necesarios para obtener eviden-
cia de mejor calidad. Debido a la heterogeneidad
de las LMRy a la gran variedad en su tratamiento
quirdrgico y rehabilitador, un estudio prospectivo
multicéntrico con protocolos unificados de trata-
miento podria ser el diseno mas apropiado para
obtener resultados significativos sobre los dis-
tintos aspectos de las LMR que aln no han sido
resueltos.
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Conclusiones

De los factores analizados, Unicamente la presen-
cia de politraumatismo y el mecanismo lesional
(alta energia) mostraron influir en los resulta-
dos funcionales, medidos por las escalas IKDC y
KOOS. La tasa de complicaciones fue alta, con la
mitad de los pacientes presentando alguna com-
plicacion, siendo la artrofibrosis la mas frecuente
(25%).

Los resultados funcionales fueron buenos, con
un IKDC medio de 73,5y unos valores medios en
la escala KOOS de 73,3.
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