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RESUMEN. Introducción: La luxación de rodilla es 
una lesión poco común, pero considerada grave clínica-
mente, ya que puede acompañarse de lesiones vasculares y 
neurológicas que si no tienen un diagnóstico y tratamiento 
oportuno pueden llegar a la pérdida de la extremidad. Res-
pecto a la lesión vascular es de suma importancia el método 
diagnóstico óptimo para la identificación de este tipo de le-
siones. Objetivo: Presentar la revisión bibliográfica sobre 
la epidemiología, clasificación y aproximación diagnóstica 
de la luxación de rodilla con o sin lesión vascular asociada. 
Métodos: Reporte de la literatura encontrada en bases de 
datos y análisis basados en experiencia clínica y síntesis de 
estos documentos. Conclusión: La lesión vascular no es un 
hallazgo infrecuente en el contexto de una luxación de rodi-
lla, tiene un riesgo elevado de complicaciones e incluso de 
amputación si no se realiza un diagnóstico temprano, los au-
tores recomiendan la angio-TAC para confirmar la sospecha 
diagnóstica y no retrasar el tratamiento.

Palabras clave: Luxación, rodilla, diagnóstico, lesión, 
vascular, pronóstico.

ABSTRACT. Introduction: Knee dislocation is a 
rare injury but considered serious clinically since it can 
be accompanied by vascular and neurological injuries that 
if they do not have a timely diagnosis and treatment can 
lead to the loss of the limb. Regarding vascular injury, the 
optimal diagnostic method for the identification of this type 
of lesion is of the utmost importance. Objective: To present 
the literature review on the epidemiology, classification 
and diagnostic approach of knee dislocation with or 
without associated vascular injury. Methods: Report of the 
literature found in databases and analyses based on clinical 
experience and synthesis of these documents. Conclusion: 
Vascular injury is not an uncommon finding in the context of 
knee dislocation, with a high risk of complications and even 
amputation if an early diagnosis is not made, the authors 
recommend angio-CT to confirm the suspected diagnosis 
and not delay treatment.

Keywords: Dislocation, knee, diagnosis, injury, 
vascular, prognosis.
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Introducción

La luxación de rodilla o lesión multiligamentaria de la 
rodilla, como también se le llama, es una lesión poco fre-
cuente, pero grave debido a que se acompaña en un gran 
número de ocasiones de lesiones vasculares y nerviosas que 
requieren un diagnóstico y tratamiento oportuno.1 La luxa-
ción implica la pérdida de la congruencia de la articulación 
tibiofemoral (Figura 1), aunque se debe tener en cuenta que 
la presentación clínica más común es encontrar la rodilla 
anatómicamente reducida, pero con inestabilidad importan-
te, que para su definición requiere ruptura de por lo menos 
dos ligamentos principales.2 Por tradición estas lesiones se 
han atribuido a impactos de alta energía, aunque reciente-
mente se ha observado en situaciones asociadas a mecanis-
mos de trauma de baja energía, en particular en personas 
con obesidad mórbida.3

Las luxaciones de rodilla a menudo se reducen de ma-
nera espontánea, lo que puede conducir a una elevada tasa 
de presentación tardía o diagnóstico fallido.3 Las luxaciones 
que reducen espontáneamente con frecuencia tienen radio-
grafías simples en apariencia normales y signos clínicos su-
tiles, por lo cual el médico debe estar atento y tener un alto 
índice de sospecha para evitar pasar por alto el diagnóstico 
y sus complicaciones potencialmente devastadoras como las 
rupturas arteriales y venosas, lesión nerviosa permanente, 
trombosis de los vasos poplíteos, síndrome compartimental 
agudo que requieren fasciotomías de descompresión e in-
cluso la amputación.4

Actualmente existe un debate importante en la literatura 
sobre el método de diagnóstico óptimo para detección de 
lesión vascular.5 La angiografía convencional ha sido ca-
talogada como el estándar de oro para el diagnóstico y se 
utiliza de rutina luego de una luxación de rodilla.5 Algunos 
reportes recomiendan la realización de este tipo de ayuda 
diagnóstica para todos los pacientes con luxación de rodi-
lla;6,7 no obstante, muchos autores actualmente recomiendan 
el uso de la angiografía selectiva, sugiriendo que sólo aque-
llos pacientes con pulsos anormales o índices tobillo brazo 
anormales se sometan a este procedimiento.7,8,9

Epidemiología

La luxación de rodilla constituye una entidad causada 
por traumas de alta energía, con una incidencia muy baja 
que puede ser menor de 0.02% de todas las urgencias or-
topédicas y menos de 0.5% del total de luxaciones arti-
culares; esto puede representar una subestimación de esta 
lesión, ya que algunas luxaciones de rodilla se reducen 
espontáneamente antes de que el paciente reciba una va-
loración por parte del personal médico y con el tiempo el 
paciente puede sufrir otras lesiones que requieren atención 
médica más urgente.10,11,12

Las luxaciones de rodilla ocurren en mayor proporción 
en población joven; los hombres superan en número a las 
mujeres con una relación 4:1.4 Generalmente esta luxación 

es el resultado de mecanismos de trauma de alta energía re-
lacionados con accidentes automovilísticos con más de 50% 
de los casos reportados por esta causa; sin embargo, se pue-
den presentar también en mecanismos de baja energía que 
representan aproximadamente 33% de los casos y por otro 
lado, tenemos los mecanismos de ultrabaja energía, como 
una caída simple desde la propia altura, que representan 
alrededor de 12% de todas las luxaciones de rodilla.13,14,15 
Aunque la rodilla puede luxarse en cualquier dirección, las 
direcciones más comunes son anterior y posterior, siendo la 
luxación expuesta de rodilla menos frecuente que la luxa-
ción cerrada, pero asociada a mayor morbilidad.14

La luxación puede implicar lesión en múltiples estruc-
turas dentro de la rodilla, incluidos ligamentos cruzados 
y colaterales, estructuras capsulares, meniscos, cartílago 
articular, tendones y estructuras neurovasculares.16 Den-
tro de las lesiones asociadas encontramos que uno de cada 
tres pacientes tiene lesión vascular de la arteria poplítea 
al momento de la presentación inicial, su diagnóstico de 
manera temprana es de suma importancia debido a que si 
no se detecta la lesión en un lapso menor de ocho horas, 
aproximadamente 86% de los pacientes requerirán de una 
amputación.11,17 Existe una importante controversia en la 
literatura con respecto a la tasa de lesión vascular, pues la 
incidencia informada varía de 7 a 48%; sin embargo, una 
revisión sistemática más reciente realizada por Medina y 
colaboradores reveló que la incidencia general de lesión 
vascular es de 18%. Adicionalmente, en este estudio se des-
cubrió que la lesión vascular ocurre a una tasa de 14.4%, lo 
que es consistente con lo que se ha informado en estudios 
más recientes y no menos importante, se ha reportado que 
la lesión de la arteria poplítea es más común en las luxacio-
nes posteriores de rodilla y puede estar presente hasta en 
44% de los casos.1,5,18,19

El daño a las estructuras neurológicas es también una 
complicación común de la luxación traumática de rodilla, 

Figura 1: 

Radiografía 
anteroposterior de 
rodilla izquierda 
que evidencia 
pérdida de 
las relaciones 
articulares 
tibiofemorales.
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siendo el nervio fibular común la estructura neurológica 
lesionada con mayor frecuencia con una incidencia que se 
estima entre 25 y 40%.1,11 Debido a que es una lesión de 
alta energía, pueden presentarse fracturas asociadas hasta 
en 60% de los pacientes.14 

Clasificación de la luxación de rodilla

Se han propuesto distintas clasificaciones para la luxa-
ción de rodilla, entre ellas están incluidas las luxaciones 
abiertas o cerradas, según el mecanismo de la lesión en alta, 
baja o ultrabaja energía, en reducibles o irreducibles y según 
la posición de la tibia con respecto al fémur en anterior, pos-
terior, medial, lateral o rotacional.20

Actualmente las clasificaciones más aplicadas están en-
focadas en la identificación y descripción de las estructu-
ras lesionadas y su gravedad para el manejo posterior.21 En 
1963 Kennedy fue el primero en clasificar las luxaciones de 
rodilla según la dirección del desplazamiento tibial en rela-
ción con el fémur en anterior (Figura 2A), posterior (Figura 
2B), medial, lateral y rotacional.21 Este sistema de clasifica-
ción es muy útil para el clínico, en vista de que le permite 
planear la maniobra de reducción de la rodilla luxada, ade-
más de poder alertarlo sobre una posible lesión neurovascu-
lar coexistente.21 La principal limitación con este sistema es 
la variabilidad en los ligamentos lesionados cuando sólo se 
tiene en cuenta la dirección de la luxación.22

La clasificación de Schenk es una clasificación anatómi-
ca basada en qué ligamento se desgarra, puesto que ayuda 
en la planificación preoperatoria, ya que permite determinar 
la necesidad y el momento de reparación o reconstrucción.20 
Siendo respectivamente KD I la lesión del ligamento cruza-
do anterior o ligamento cruzado posterior con compromi-
so de los ligamentos colaterales variable, KD II lesión que 
compromete ambos ligamentos cruzados con los ligamentos 
colaterales intactos, KD III ruptura de ambos ligamentos 

cruzados más el compromiso de un ligamento colateral, éste 
a su vez tiene dos subconjuntos que pueden ser medial (M) 
o lateral (L) según el ligamento colateral comprometido, 
KD IV donde los dos ligamentos colaterales y los ligamen-
tos cruzados están rotos y KD V cuando hay presencia de 
luxación y fractura periarticular asociada20 (Tabla 1). Estas 
clasificaciones son útiles, puesto que adicional a la luxación 
de rodilla, los pacientes pueden tener lesiones neurológicas 
y vasculares asociadas a pronósticos desfavorables que con-
llevan desenlaces como síndrome compartimental, amputa-
ción e incluso la muerte.23 Según Chowdhry M y su equipo, 
15% de los pacientes que presentaron luxación de rodilla 
tuvieron lesión vascular. Dentro de éstas, 83.6% correspon-
dían a lesión de la arteria poplítea y 7.54% a lesión de la 
arteria tibial anterior.23 A su vez, encontraron asociación en-
tre la presencia de lesión del fibular común con la lesión 
vascular concomitante.23

En cuanto a lesión de ambos ligamentos cruzados, ante-
rior y posterior, la incidencia de la lesión vascular en este 
contexto oscila entre 16 y 64%, con una media de 30%. En 
la mayoría de los casos en los que los pacientes presentan 
lesiones en ambos ligamentos cruzados, se requiere cirugía 
y en ésta existe la posibilidad de generar lesiones vasculares 
iatrogénicas, por tanto es de suma importancia tener ima-

Tabla 1: Clasificación de Schenk.20

Tipo Estructuras comprometidas

KD I Ligamento cruzado anterior o ligamento cruzado  
posterior con compromiso colateral variable

KD II Ambos ligamentos cruzados
KD III Ambos ligamentos cruzados y un colateral
KD III-L Ambos ligamentos cruzados y el colateral lateral
KD III-M Ambos ligamentos cruzados y el colateral medial
KD IV Ligamentos cruzados y colaterales
KD V Luxación más fractura periarticular

Figura 2: 

A) Radiografía lateral  
portátil de rodilla izquierda que 
evidencia una luxación anterior.  

B) Luxación posterior.
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genología al respecto previo al procedimiento quirúrgico.24 
Según Boisrenoult y colegas, de los pacientes que presenta-
ron lesión vascular asociada a luxación de rodilla, la mayo-
ría correspondía a lesión KD III-L, seguida de KD III-M y 
KD I.24 Acorde con lo anterior, en el estudio realizado por 
Moatshe y colaboradores las lesiones laterales (KD III-L) 
se asociaron con lesión de la arteria poplítea con un OR de 
9.2 (IC 2.0-85.9), es decir, la posibilidad de presentar lesión 
de la arteria poplítea en pacientes con luxación de rodilla 
KD III-L es nueve veces la observada en pacientes con otros 
tipos de lesiones ligamentarias.25

De acuerdo a lo reportado por Lustig y su equipo, la 
principal lesión vascular encontrada fue trombosis, seguida 
de espasmo, ruptura intimal y por último ruptura comple-
ta.26 La trombosis se da por activación del endotelio gene-
rada por la noxa, que ocasiona la activación de proceso de 
hemostasia.27

El examen físico constituye el paso inicial y uno de los 
pilares fundamentales en el diagnóstico de posibles lesiones 
vasculares en el contexto de una luxación de rodilla.28 Miran-
da y colegas en su estudio sugieren que la exploración de los 
pulsos distales alcanza un valor predictivo positivo (VPP) de 
94% y un valor predictivo negativo (VPN) de 100%.29

En la literatura se encuentran actualmente estudios que 
difieren unos de otros con respecto al diagnóstico de lesión 
vascular a través de la exploración y el examen físico; Stan-
nard y colaboradores por su parte proponen un esquema de 
exploración seriada de pulsos distales las primeras 48 ho-
ras tras la luxación de rodilla, de igual forma, la utilización 
de la exploración física fue predictiva de la necesidad de 
angiografía con una sensibilidad de 100%, especificidad de 
99%, valor predictivo positivo de 90% y un valor predic-
tivo negativo de 100% como método para discriminar los 
casos en que se realizará arteriografía selectiva.28,30,31 Por el 
contrario, otros autores reportan que la exploración física 
aislada no es suficiente para el diagnóstico de las lesiones 
vasculares.24,26,28,32,33 Adicional a esto ha habido informes de 
pulsos palpables distales a una oclusión arterial completa 
en 5 a 15% de los casos,17 por lo que los hallazgos en la ex-
ploración física se deberán complementar con otras pruebas 
diagnósticas no invasivas como el índice tobillo brazo (ITB) 
o la Eco-Doppler.28

Índice tobillo brazo: el ITB ha demostrado ser una 
prueba no invasiva importante para detectar las lesiones 
vasculares. En 1991 Johansen y su equipo definieron que un 
ITB > 0.9 tenía un valor predictivo negativo de hasta 99% 
para descartar lesiones arteriales.28,34 De la misma manera, 
Mills y colegas publicaron resultados en los que un ITB < 
0.90 predice la lesión vascular con una sensibilidad de 87-
100%, especificidad de 97-100% y valor predictivo positivo 
de 91-100%.7,28 Seroyer y colegas por su parte proponen el 
ITB como prueba útil para el diagnóstico precoz de lesiones 
vasculares y que además ayuda a determinar los casos en los 
que es útil realizar una arteriografía selectiva.28,35

Clínicamente la mayoría de las luxaciones en la rodilla 
son evidentes por la historia y por la clínica; sin embargo, 

es importante tener en cuenta los distintos hallazgos para 
no confundir el diagnóstico. La hemartrosis y equimosis 
significativas son signos clínicos que casi siempre están 
presentes junto con el dolor y la hinchazón que algunas ve-
ces limitan el examen físico del paciente.36 El «signo del 
hoyuelo» es un surco transversal que se forma en la piel a 
través de la línea medial de articulación de la rodilla que se 
produce por la invaginación parcial de la cápsula medial, lo 
que es muy importante en vista de que su presencia sugiere 
una luxación posterolateral, por lo que su reducción manual 
estaría contraindicada.37

Hay que tener en cuenta que el examen físico de rodilla 
en estos casos debe ser sistemático e integral, ya que la gran 
mayoría de estas lesiones se reducen de manera espontánea 
y la determinación de los pulsos, como ya se ha mencionado 
anteriormente, es la prioridad inicial.35

Imagenología: rayos X. El estudio con radiografía sim-
ple anteroposterior y lateral en el contexto de la luxación de 
rodilla se debe dividir en dos escenarios: el primero corres-
ponde al grupo de pacientes que ingresan con una luxación 
evidente clínicamente, para los cuales las proyecciones AP 
y lateral son el estudio imagenológico inicial, permitiendo 
evaluar la dirección de la luxación según la clasificación de 
Kennedy y así definir el riesgo estimado de lesión vascu-
lar, según sea cada caso. Posterior a la realización de las 
maniobras de reducción es necesario efectuar nuevas pro-
yecciones AP y lateral que permitan evaluar adecuadamente 
las relaciones de la articulación tibiofemoral en búsqueda de 
subluxaciones residuales y la presencia de lesiones asocia-
das (Figura 3).38,39

El segundo escenario es mucho más complejo de abor-
dar, se presenta cuando el paciente ingresa al servicio de 
urgencias con la rodilla reducida, haciendo del diagnósti-
co de la luxación de rodilla un reto para el clínico, en el 
cual las radiografías iniciales tienen un papel valioso en la 
evidencia de hallazgos característicos que pueden sugerir el 

Figura 3: 

Subluxación  
posterior de 
rodilla.
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diagnóstico de luxación como la apertura de los espacios 
articulares tibiofemorales (Figura 4), fracturas del cóndilo 
femoral, fracturas de espinas tibiales anterior y posterior, 
signo del ligamento arcuato (Figura 5) o el signo de Segond 
(Figura 6).3

Dentro de las lesiones asociadas, 20-53% de los pacien-
tes presentan fracturas alrededor de la rodilla, siendo la frac-
tura de platillos tibiales la más común.40,41 En estos casos se 
recomienda complementar el estudio de la fractura con una 
tomografía computarizada.35

El «signo del arcuato» corresponde a una avulsión en la 
cabeza del peroné, sitio donde se inserta el complejo arcua-
to (ligamento arcuato, ligamento poplíteo fibular, tendón 
conjunto del bíceps y ligamento colateral fibular), sugestivo 
de lesión de la esquina posterolateral de la rodilla; hay que 
tener en cuenta que hasta 89% de pacientes con lesiones de 
esquina posterolateral presentan lesión de ligamento cruza-
do anterior o posterior y que debe considerarse en contexto 
de sospecha de luxación de rodilla.42,43

La fractura o signo de Segond es una fractura avulsiva 
en la región proximolateral de la tibia secundaria a trau-
mas rotacionales de la rodilla por tensión del ligamento 
anterolateral. Recientemente se ha asociado esta fractura 
con las rupturas del ligamento cruzado anterior y con el 
impacto que tiene en los resultados de la reconstrucción 
del mismo.

Ecoduplex

La proximidad de las estructuras vasculares a la piel en 
la zona poplítea hace que la ecografía dúplex pueda ser una 
ayuda diagnóstica ideal de lesión vascular en luxación de 
rodilla; no es invasiva, es segura y de bajo costo; sin embar-
go, es anecdótico su uso para el diagnóstico de lesión vas-
cular en luxación de rodilla durante el evento inicial y hasta 
el momento no han sido publicados estudios comparativos 

con otras modalidades diagnósticas en el contexto de esta 
patología. Vale la pena resaltar que ocasionalmente se han 
presentado oclusiones de la arteria poplítea después de las 
reconstrucciones ligamentarias debido a rupturas de la ínti-
ma que no limitan el flujo vascular, que ocurren al momento 
de la lesión inicial y que pasan desapercibidas, las cuales 
pueden posteriormente progresar a lesiones que limitan el 
flujo o a trombosis completa después de la intervención, so-
bre todo cuando hay uso asociado de torniquete. Por lo an-
terior Nicandri y colaboradores recomiendan, dentro de su 
protocolo de manejo, realizar ecografía dúplex en todos los 
pacientes que requieren reconstrucción ligamentaria previo 
a este procedimiento.8,44

En la etapa inicial estudios como el de Fry y su equi-
po en el que evaluaron prospectivamente 200 pacientes con 
225 extremidades lesionadas, mostraron una sensibilidad de 
95% y especificidad de 97% para diagnóstico de lesión vas-
cular, pero hay que tomar en cuenta que 80% de los meca-
nismos de trauma de los pacientes eran secundarios a heri-
das por proyectil de arma de fuego y que del total sólo 6.2% 
eran secundarios a traumas cerrados y 21.8% se localizaban 
en la rodilla o la pierna. Del mismo modo, Knudson y co-
legas mostraron que la ecografía dúplex identifica 100% de 
todas las lesiones arteriales, pero en pacientes con trauma 
penetrante.45,46

La ecografía dúplex padece una serie de desventajas que 
incluyen el riesgo potencial de pasar desapercibidas lesio-
nes de la íntima, que es operador dependiente y que la falta 
de disponibilidad permanente para su realización termina 
siendo uno de sus principales impedimentos. A pesar de 
que algunos autores la utilizan como recurso diagnóstico 
cuando el índice tobillo brazo es menor de 0.9, presencia de 
anormalidad en los pulsos o llenado capilar lento,7,47,48 en la 
actualidad no se recomienda como una ayuda diagnóstica 
de rutina para el diagnóstico inicial de lesión vascular en el 
contexto de una luxación de rodilla.38

Figura 5: 

Signo del 
ligamento  
arcuato.

Figura 4: 

Apertura y 
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ligamentaria del 

complejo medial.
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Angiografía

Se considera en la actualidad el estándar de oro para 
el diagnóstico de lesión vascular en luxación de rodilla 
a pesar de su alto costo, ser invasivo, con riesgo de aler-
gia por contraste, sangrado, seudoaneurismas, fistulas y 
toxicidad renal.8 El debate hoy en día se encuentra en-
focado básicamente en definir si todos los pacientes con 
luxación de rodilla deben ser sometidos a una angiogra-
fía (angiografía de rutina) apoyados en el argumento de 
que pequeñas rupturas de la íntima pueden evolucionar a 
trombosis tardías con limitación del flujo hasta en 3% de 
los casos y podrían no ser diagnosticadas dando lugar a 
complicaciones desastrosas; y por otro lado, la corriente 
que defiende que sólo debería realizarse en determinadas 
condiciones y hallazgos clínicos específicos (angiografía 
selectiva).8,40,48,49,50,51,52,53,54,55,56,57,58,59 Históricamente auto-
res han recomendado el uso de angiografía de rutina en 
todos los casos de luxación de rodilla debido a la dificul-
tad para la detección de forma clínica de lesiones vascula-
res agudas o en evolución. Varias publicaciones informan 
la presencia de pulso pedio en rupturas completas de la 
arteria poplítea, atribuyendo este fenómeno a circulación 
colateral suficiente que mantiene los pulsos en etapas 
agudas, por lo tanto, su presencia aislada se considera 
poco confiable para descartar lesión vascular.50,60,61 Sin 
embargo, el uso indiscriminado de la angiografía conlle-
va altos costos, riesgos adicionales del procedimiento y 
demoras en el tratamiento definitivo, lo que invita, según 
estudios más recientes, a la realización de angiografías 
selectivas.3,7,8,9,29,47,62,63,64 Los protocolos de angiografía se-
lectiva utilizan el examen físico como la herramienta de 
detección primaria combinada con la hospitalización de 
los pacientes para evaluaciones seriadas y/o la realización 
de pruebas adicionales como el índice tobillo brazo o la 

ecografía dúplex y han mostrado con éxito poder descar-
tar lesiones vasculares significativas, incluso en lesiones 
de la íntima varios estudios han informado que la mayoría 
de las que son evidenciadas en angiografías de pacientes 
con examen físico normal, no progresan a obstrucción de 
la arteria poplítea y el tratamiento con observación fue 
el método más comúnmente empleado para las lesiones 
que no tenían flujo limitado.30,40,47,57,62,65,66,67,68 Stannard y 
colaboradores30 realizaron uno de los estudios más im-
portantes en torno al uso de arteriografía selectiva con 
la propuesta de un protocolo específico para la toma de 
decisiones. Tomaron como indicaciones los pacientes con 
cualquier disminución de los pulsos pedio o tibial poste-
rior y cambios en el color o temperatura de la extremidad; 
en segundo punto, los pacientes con hematoma expansi-
vo alrededor de la rodilla o los pacientes con historia de 
examen físico anormal antes del ingreso al servicio de 
emergencias; sin embargo, los pacientes que presentaban 
hallazgos clínicos normales fueron hospitalizados por 48 
horas para la realización de evaluaciones seriadas neuro-
vasculares por el personal de enfermería cada dos o cua-
tro horas, con evaluación documentada por el cirujano a 
las cuatro, seis, 24 y 48 horas desde el ingreso, teniendo 
en cuenta que cualquier deterioro en el estado vascular 
demandaba la realización inmediata de una arteriografía 
o la intervención quirúrgica. Evaluaron 134 luxaciones 
de rodilla en 126 pacientes, en las que encontraron 10 
pacientes con examen físico anormal cuya arteriografía 
confirmó nueve lesiones arteriales y un falso positivo del 
examen físico. Adicionalmente, 17 pacientes con examen 
físico normal fueron llevados a arteriografía por deci-
sión del cirujano y ninguno presentó lesión arterial. Este 
protocolo tuvo un valor predictivo positivo de 90% y un 
valor predictivo negativo de 100% con una sensibilidad 
de 100% y una especificidad de 99% para detectar lesión 
arterial quirúrgicamente significativa. Similar al proto-
colo antes expuesto, Nicandri y su equipo8 recomiendan 
evaluar la presencia de signos duros de lesión vascular 
(hematoma expansivo, ausencia de pulsos tibial posterior 
o pedio, hemorragia o soplo) para tomar la decisión de 
realizar una angiografía inmediata. En ausencia de signos 
duros se debe aplicar el índice tobillo brazo, según el cual 
los pacientes que tengan índice tobillo brazo < 0.90 se de-
ben llevar de manera inmediata a angiografía para evaluar 
el compromiso vascular. Sin embargo, los pacientes con 
examen físico normal e índice tobillo brazo mayor o igual 
a 0.9 deben ser observados por 24 horas.

La mayor parte de la literatura actual avala que la arterio-
grafía selectiva es el protocolo más apropiado para abordar 
al paciente con luxación de rodilla en el enfoque de la le-
sión vascular; sin embargo, el debate continúa vigente y con 
mayor frecuencia se opta por la utilización de herramientas 
sustitutas no invasivas prometedoras como el dúplex, la an-
giotomografía y la angiorresonancia, pero hasta el momento 
no se han estudiado adecuadamente para brindar resultados 
concluyentes.44

Figura 6: 

Signo de Segond.
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Angiotomografía (angio-TAC)

La angiotomografía (Figura 7) es una alternativa a la an-
giografía que permite evaluar tanto el componente vascular 
como óseo en este tipo de lesiones y la cual se ha popu-
larizado en los últimos años. Entre sus ventajas destacan: 
tener mayor disponibilidad en los centros de trauma, menor 
radiación e incluso menores costos.69,70

La sensibilidad y especificidad reportadas en la mayoría 
de los estudios que evalúan lesiones vasculares en trauma 
de miembros inferiores han mostrado valores similares a la 
angiografía.71 En un estudio de 63 pacientes, Inaba y co-
legas72 observaron que la angiotomografía fue diagnóstica 
en 62 de los casos y no diagnóstica en uno de los casos por 
presencia de artefactos (fragmentos de proyectil) que no 
permitían evaluar adecuadamente la imagen, 22 imágenes 
fueron positivas para lesión vascular, a 19 de éstas se les 
hizo manejo quirúrgico. En los 40 estudios con reporte ne-
gativo para lesión vascular se logró seguimiento en 90% de 
los casos sin evidencia de signos clínicos de lesión vascular, 
registrando al final del estudio una sensibilidad y especifi-
cidad de 100%.

En un estudio más reciente Rieger y colaboradores73 eva-
luaron la angiotomografía para el diagnóstico de lesiones 
vasculares en miembros superiores e inferiores en contexto 
de politrauma, encontrando una sensibilidad, especificidad 
y precisión de 95, 87 y 93% respectivamente. Los autores 
consideraron a ésta la primera ayuda imagenológica de elec-
ción en el contexto de politrauma al poder evaluar al mismo 
tiempo el componente óseo y vascular, incluso de vasos de 
pequeño calibre.

Angiorresonancia (angioRMN)

La angiografía por resonancia magnética ha demostrado 
ser una herramienta eficaz para la evaluación vascular del 
miembro inferior, con precisión equivalente a la angiografía 
con contraste.74,75 Es útil al evidenciar asimetría en el índi-
ce tobillo brazo, cuando en la extremidad comprometida es 
< 0.9 en el contexto de una luxación de rodilla.76 Potter y 
su equipo77 descubrieron una excelente correlación entre la 

angiografía por resonancia y hallazgos intraquirúrgicos con 
respecto al tamaño y localización de las rupturas arteriales 
e incluso pudieron identificar lesiones de la íntima que se 
relacionan de manera tardía con trombosis arterial. La reso-
nancia magnética progresivamente ha venido tomando im-
portancia, ya que de rutina el paciente con luxación de rodi-
lla requiere la realización de este tipo de imagen para aclarar 
la gravedad de la lesión ligamentaria, por lo cual puede ser 
conveniente hacer una angiografía por resonancia de manera 
simultánea, ya que se ha relacionado con baja morbilidad en 
comparación con la angiografía convencional, teniendo en 
cuenta además que es de gran utilidad para el planeamiento 
quirúrgico.78 Sin embargo, la angiografía por resonancia en 
comparación con la angiografía convencional tiene algunas 
desventajas que incluyen la falta de visualización dinámica, 
una posible contraindicación en pacientes con implantes con 
contenido ferroso y en situaciones de trauma urgente, puesto 
que no es posible ingresar al paciente al imán de resonancia 
con los diversos dispositivos de soporte.

A diferencia de la angiografía convencional, no se puede 
realizar una angiografía por resonancia en salas de cirugía, 
por lo tanto, intentar efectuar esta última de manera preope-
ratoria podría retrasar la revascularización en pacientes con 
lesión arterial. Al igual que la angiografía convencional, la 
infusión de contraste en la angiografía por resonancia puede 
inducir reacciones alérgicas o insuficiencia renal aguda. Por 
último, es necesario aclarar que la selección del estudio se 
convierte en decisión del médico tratante, pero a medida que 
la angiorresonancia se vuelve más asequible podremos eva-
luar más fácilmente de manera simultánea la extensión del 
compromiso ligamentario y vascular con poca morbilidad.74

Diagnóstico y riesgo de amputación

El miembro inferior a nivel de la fosa poplítea cuenta 
con mala vascularización por medio de arterias colaterales, 
por lo cual una lesión de la arteria poplítea pone en riesgo 
la supervivencia de la extremidad en su región más distal. 
En esto radica la gran importancia de identificar a tiempo la 
lesión vascular en la luxación de rodilla y en caso de estar 
presente definir la necesidad de intervención quirúrgica.69,70

Figura 7: 

A) Corte axial de angio-TAC que 
evidencia amputación completa de la 
arteria poplítea. B) Reconstrucción 
en 3D.
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En una cohorte de 78 pacientes con luxación de rodilla y 
lesión vascular Green y Allen detectaron que a los pacien-
tes a quienes se les realizaba reparación vascular luego de 
ocho horas del trauma, el porcentaje de amputación llegaba 
a ser hasta de 86% con otro 10% adicional que desarrollaron 
cambios isquémicos, por su parte los pacientes intervenidos 
antes de las ocho horas presentaron una tasa de amputación 
cercana a 10%.50 En una serie de 54 pacientes, de los cuales 
nueve requirieron amputación, Bonnevialle y colaborado-
res79 observaron que el tiempo de isquemia aumentaba el 
riesgo de amputación a pesar de la revascularización poste-
rior (9.6 vs. 8.8 horas). Hallazgos similares han sido repor-
tados por otros autores, quienes han detectado el tiempo de 
isquemia como uno de los principales factores que definen 
la viabilidad de la extremidad una vez revascularizada, en-
contrando que en casos de isquemia prolongada la tasa de 
amputación puede oscilar entre 60-80%.33

Teissier y su equipo80 descubrieron que adicional al tiem-
po de isquemia previa a la revascularización, la presencia de 
lesión neurológica con compromiso sensitivo y motor era 
un factor de riesgo de amputación; considerando que estas 
lesiones neurológicas se correlacionaban a traumas de ma-
yor energía.

Conclusión

La lesión vascular no es un hallazgo infrecuente en el 
contexto de una luxación de rodilla, tiene un riesgo elevado 
de complicaciones e incluso de amputación que puede lle-
gar hasta 86% si no se realiza el diagnóstico en las primeras 
ocho horas después del trauma, por lo cual es necesario el 
examen clínico juicioso y la utilización de las herramientas 
imagenológicas de manera selectiva como lo aconseja la li-
teratura más reciente. Los autores recomiendan el uso de 
la angiotomografía como método de imagen de bajo costo, 
alta disponibilidad, fácil interpretación y pocas complica-
ciones para confirmar la sospecha diagnóstica y no retrasar 
el tratamiento.
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