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I, INTBODUCCIO!i, 

La luxao16n recurrente de alguna art1oulao16n pue­

de ser secuela de una o más luXaotones traunuittoaa 7 

otras veces por faotol'9a predisponentes, Bn el·eer ~ 

hWIBDO BU freouenoia ee mayor en el sexo femenino ( 4) 

la 11Uaci6n recurrente de la r6tula revhte gran impo! 

tanota, sobre todo en BU manejo; 'fB que hasta la fecha 

no ae tiene un tratamiento efectivo (B), que no tea a~ 
lo evite la recurrencia de la luxac.icSn, Bino que no 8! 
tera el patr6n·biomec4nico de la rodilla 1 que eeound~ 

riamente ae provoque otra alteraoicSn, por ejemplo WlEl 

gonartroeis (l3 ) , 

Por tal motivo, considero que el t~ma a deoarrollar 

en oeta monografía ee de gran interee, 1• que no tan 

e6lo abarca lee nociones elemontalea de le biomeoáni­

ca normal de le rodilla, eino que considere la fieio­

patoglnia de la luxaoi6n recidivante de la r6tula, Pe­

ro el objetivo primo:.·üi'1~. ea el de presentar una nueva 

tlonica quirdrgica pare eu tratamiento, 

Dicha tlcnica la expuso el Dr, J,P, IULKBRSOi. 111! 

el ello de 1983, aceptando que so baea en loe prinoipioa 

biomec'°icoe, Lo importante de •ata nueva t4cnice es 

que sus baeea eetan fundamentadas en la biomeoánioa 

normal de la rodilla, 1 por lo tanto ofrece IDla aejor 

opo16n para data patolog!a, Deeafortunad11111ente, adn no 
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se tiene una ovaluaci6n de r.sultadoe a largo plazo, 

pero se han observado 1xcelentee resultados a corto y 

mediano plazo ( 8>. 
!!n late trabajo ee presenta paso a paso el procedi­

miento quirdrgico y tambien se expone algunas conclu­

cionee sobre el porqul considero que es una de las ti~ 

nicas que mejor alteniativa ofrece tn comparac16n a -­
las antea ya deecritas. 
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II, Ol!JB'l'IVO, 

Conocer 1 nnalizar el procedimiento quirdrgico 

aeacrito por el Dr. J,P, 1ULKERSOI c0mo una opo16n 

mejor ~era el trat!l!!liento ae la luxaoi6n rec1a1VB11-

te ae la rotula, 
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III. ANTECEDBNTE3 liISTORICOS, 

1888- ROUX en !rancia ea el primero en hacer menci6n 

que el tratamiento de la lwcaoi6n recidivante de 

r6tlll11 deberte ser quirdrgico, 

1895- GOLDH1'WAif Junto con llOU.< exponen una 't&cnioe 

c¡uirdrgice para el maneJo de la luxecicSn recidi­

vante de rdtuJ.e, consistente en que el tendcSa ~ 

tulinno hendido T le mitnd lateral transplantada 

en direccicSn medial. 

1922- QALBAZZI aporta una nueva tfcnica, haciendo una 

tenodesie dol semitendinoeo, 

1930- CAMPBLL describo BU tlcnica basada exclusivamente 

en partea blandao, 

1938- llAUSSBR en ou tlcnioa realiza traneplante·medial 

total de la .ineercicSn. del tenddn rotuliano, 

1955- HUGHSTON expone BU tlcnica basada en la raoone-­

trucc16n del mecániemo extensor de la rodilla. 

1958- WEST f SOTO-HALL proponen su t~cnica para la lu­

xacidn recidivante de r6tUlR con pateleotomie y 

rep~raoicSn pl1latlce del mdeculo cuedricopo, 

1960- 1'IKLDING evalua loe efectos del tranaplante de la 

tuberosidad anterior de la tibin en niffos, conclu­

ye que no ae debe hacer antee del cierre de loa 

ndcleoe de crecimiento, 

1961"" AdVierte que en loe nifloe no debe hacerse el treno 

plante de la inaercicSn del tendcSn rotuliRno, 
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1964- BOillt!R y !HOlilPSOW hacen menci6n de \lila alta te­

z• de frecuencia de trecaeoa con le t•ontca de 

liOU!C-GOLD'l'HrAI!. 

1970- 3HAfTSTROM inicia las mediciones radiográficas -

para el diagn6etico de patella alta, como predi!! 

ponente de luxaci6n oonglnita de rdtula, 

1972- INSALL, GOLDBBRG 1 SALVATI propcroionan lee med! 

oione1 radiognlficaa de la rodilla, 1 en eepecilll 

de .la morfología 7 poeioionee di la r6tula, 

1974- DCHAll! opina que la liberaci6n dol retinaculo l!! 

teral es suficiente pan corregir la lwtacidn re­

di Vllnte de r6tula en 3ovenes, 

1975- HAMPSON 1 l!ILJ, evalU11ron por 16 aíloe el procedi­

miento de Hauseer, demostrando ~ue era productor 

de artrosis femoropatellar. 

1976- CROSBY e IllSALL inveetigaron resultados tardioe 

de la operaci6n de Heueeer, y coincidieron que -

producia artroaie femoropatollar en aproúmada­

mente 75~ de loa paciente que ee aplico &eta t4c­

nice, 

1976- CO.< presenta \Ull.I eval11aci6n positiva del procedi-

111ento ele 10.emilie-Trillat, 

1975-1977- PICA! describe el e!ndrome de hiperpreei6n: 

lateral de la rodilla como secuela de eublux.acidn 

o mala alineacidn 'P8tello-fe111oral. 

1976- bL\.~Uh'T relata experiencias eobre le reeoluoi6n de 
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Fig, l,- A. Inoiei6n cutdnea pnra la 

operaoi6n de El.melie-Trillat 

mo~ificada por Oox. 

B. Inoieionee retinaoularea, 



Fig. 1,A-Operaci6n de Rl.melie-Trillat modificada 

'!JOr Cox. B·· Corte traneveree.l de la tibie. e nivel de 

la tuberosidad tibial pe.ra demostrar loe cortes 611eo11 

deelinePdoe a liberar la tuberosidad tibif,l en el cen 

tro y e orear un nu&\IO \1•cho para trasponer la tube-­

roeidad !I la derecha. e, r.orte traneversel da la tu-­

beroeidad fi~ada con wi tornillo en su nueva ubicac16n 

enteromediel, E'l. tornillo no debe penetrar en la cor­

teza posterior, 
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Jig. 2, Operación de C3mpell pnra la luxaci6n reoi-

recidiv!U\t1nde r6tulA, A, Se hA liberado una lonja de la -

cápsula que ee dejo unida en su extremo proximal. B, Se ha 

cerrado la c~psula y se paea un escapelo a traves del ten­

dón cuadricep•. C. La lonja de le o~psula se pasa del ten­

d6n CUAdricens hacia el lado externo. D. Se he rebAtido una 

lq lonja hPCiR 1dentro y se suturo eu extremo a loe tejidos 

bllllldos do la región del tercer abductor. 
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problemns gonartrdeicoe por patella alta, con el 

adelantamiento rotuliano. 

1980- PIJLKBllSON hace un analieie de las causas biome­

c4nicee ~el dolor rotuliano. 

Nota.- Haeta el momento de hacer &eta monogr1'!a, ae -­

lleva a efecto una invectigaci6n sobre la t4cntca de 

PULKE!lSOlf¡ en el Hospital de Ortopedia "Magdalena de 

las Salina•" del Inetituto Mexicano del Seguro Social, 



IV.- DESARROLLO DEL TEMA. 

A).- Anatombs 

Le erticulacidn de la rodilla es la mla compleja 

del cuerpo humano; esta constituida por •l tercio di! 

tal del femur y la e~ifisie '(lroximal da la tibia 1 pe­

rone, c¡ue unidae por varia• eetructurn11 de importancia 

forman une articulecidn estable 1 segura en la 111tAti­

ca (fig. l). Bl tejido daeo y las partea blandea 11e -­

disponen .de tal forma que permiten adema•, de la fl•­
xidn 1 exteneidn, movimientos de rotacidn minime; asi­

mismo son posibles, aunque sdlo en cierto gl'lldo, movi+­

mientos de ebduocidn 1 aducc~dn que provocan ensancha­

miento de la interlínea articular en eu lado ~ediel o 

en su lado lateral, 

L~ auperficie articular del femur ee divide en doe, 

unn 1l0rción que ae articula con la r6tula ¡¡ otra que 

lo hace con la tibia (fig, l-2), La superficie artiou­

lnr ae ln r6tula tiene forma de silla de montar, plena 

y aeim,trioa, siendo ~•\ '(lorcidn exte~a mayor que la 

interna. Loe c6noiloe femorales se corresponden con 1011 

dos c6ndiloe articulares de la tibia, siendo •l c6ndilo 

femoral medial de mayor didmetro longuitudinal 1 menor 

diibietro transverso que el c6ndilo femoral lateral. El 

cdndilo femoral lateral presenta, no siempre, una pequ! 

!la muesca tranevereal en el centro de eu cartilago al'­

ticular. 

La meseta tibial tiene doe superficies erticul~l'BJI 
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lR interna de for.na ovalada en sentido !l?lteroposterior 

1 m~s c~ncava que la sucerficie articular externa o lR­

teral, de t11111al'to rn~e pei;.uel'to y de configuraci6n m~e 1·e­

dondeadA. LRB dos superficies urticularee de la tibia 

eet~n ligeramente angulndas entre e!, 1 se hallan se­

pal'lidns nor la eminencin intercond!len, que presentn 

doe ee'Oin'lB 1 unq interna o medial 1 otr'1 e.<tema o 111-

teral; en OCRcionee puede existir en eu porci6n <Ult!B-­

rior una tercera prominencia, e incluso en su parte -

posterior una cu9rtn tuberosidad, El cnrtil~go articu­

lar tiene un espesor medio de tres ~ cuatro mil!metroe, 

Le cer9 posterior de la r6tula oe halla recubierta 

nor cart!lago 1 r su aRpecto es el de un tejado aclana­

do con una eraste en medio, de direcci6n vcrtionl. La 

norcién laterAl de la r<Stula ea mnyor y m~e c6ncava -

que 111 ~1ediel, 

L•1 c~psuln articul~r es bPstnnte amplia y delgade1 

sobre todo en DU '¡lorci6n 11nterior; esto es lo quo'.ha­

ce cosible inyectar c~ntidPdee considerables de aire 

(40 cm3 aproximndamentc) centro de ls Rrticul~ci6n sin 

u.ue ~sta se quede ~ tensi6n, Se hAll11 reforzada por el 

ligi;mento l.AterPl medbl, que se incorpor'• " la misma 

~ nivel ~e l~ ree,i6n pocl!te& y nor medio del ligamen­

popl!teo oblicuo y ar~ueado; '¡lar el contrario, el lig! 

mento colater'll laternl no tiene uni<Sn al¡;une con la 

cápsulR P.rtioular, 'Lg cApeul11 ~rticular tiene una 1n­

eerci6n en el !~mur, cerca de loa l!mites del cnrt!la­

?.O ;rticul~r, en l• uni6n ce los c6ndilos y enic6nüilos 

femor»lee, mientr•.e que en la tibi3 su inserci6n se h'l­

ce diE>t :•lmente r lP de lo• lig·;:nentos lRterales, El rada 
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culo ee:n1.memt•l'8noeo estrecha lA clipeula • nivel de su 

cara posterior, relativnmente corta, 

Los :neniecoe Vienen a remceiRr en part.e la incon­

gruencia tle las superficies ~rticulnres del t'!lmur y do 

la tibia(Pi¡¡.3); se trata de dos formaciones fibrocnr­

tilaginoeas en fonn~ do cw1n, situadas en ln periferia 

de le superficie ílrticular de la tibio, y i¡ue preeont~·n 

conexiones con la c~peul~ Articular; el v~rtice do ln 

cu~P ee dirige Al interior do la articulecidn, Loe me­

niscos '! los ligl'lrnentoe tia lA articulaci6n de la rodi­

lla fo:inan unn unidnd fancionnl, Aquelloe, :funcionan 

como amortigundoros m6viles que distribuyen la presi6n 

del t~ruur sobre tma mFlyor lllt'!'erficie ae lA tibiit '! au­

mentan ln el~oticidAd de la articulaci6n de ln rodillo, 

C'"\de :neniRco tiene tUlA inserción 6sen mtorior y otrn 

noeterior, umbao en el droa intercondilea; leo inser­

ciones del ~enil'CO interno rovo~n ~ laB del externo, 

Adem4e de loe lie:::~cntoe laterales, loe lignmentoe 

cruzacloa oont1·i\myen deciBiV<•rnente " le eetabilidAd de 

la rodillR (fig, 3 y 4), Rl ligRmento cruzado Anterior 

nnce en la c~r~ intern·1 del cdndilo femorRl loter9l '/ 

V'I a inecrtarso en la parte :interior de la eminencil' 

inter·con~ilca, El cruz·1do "lOeterior nace de la foea in­

tercon<lilea ,, nivel tlel cóndilo femoral medi.11 y vo a 

inoertArse en 1~ p1rte posterior de la eminonoia intfr­

cllndilea, 

L11 nrticul11ci1Sn de la rodilla !)Uede dividiri¡e en va­

rios comp·1rti?11entoa (tig, 4) '! son VArioe los fondos de 

seco que comunic~n con la articulaci6n, 
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l'Hl. J. :»J5'\"lfü. \· •• ·ii.:ul11r d.: la 1lbl11 hquh:rJ11 
.;un lo1 1•·\"tilu;v• ; •'UJ dc1dc arrlb~: 11 1ubcr~•al• 
d11d de 111 1111111: · .• •:iflL 1n1.:nvr d• 11 tupcrlicht 
1r1kul11r lli:I ril11: l,J 1IMnl 1111.tcrnn: 1. Cui:inu t1'1I\"• 

·... ·••o. ,,\,~1o\· \ICIUU; -t, h~ "., · h .. , .. ·f "" 
n-:u1 ~. 1•h11ltl1• .1 .: •• ) l111r:1no: 6. f)l'nk'n mi.:Jlu .Id F10. l. C1ra unltri~lf d.: l.a 1111kul1tf.:l6n di: !:1 ro­

dill• dcrceho: ' = c11r11 'º" !·.11111 de 11 aupcrflele 
.rtkular del íémur; 1, v.1!11:-i :nJinl»u del lcndón 
del nulscul\J pup111L'U; i. mi:i IM:J ulcrno: l, lip:o· 
mento lolcrnl ~-,h:rnu: 4. ru11·1~: o;, dp•ul11 •.rlh:u· 
lar; 6, 1i¡::11mc1110 ltu1.11du 1~1,.t~dur: 7, Jip:11mcnlo 
i:ruiodo onlcrlur: 11. 111\•nh~u 1111cmo; IJ, li¡1m~·ntu 
uansvcnu: 10. wpcrfkk urtkul.ir Je 11 r6tulu. 

• mi:nlm> i11'\'rl1•, ,. llJ11Mh'Ulu t•nrmi:r.01I,111: •r· 
i.:ldn t.111 111111111•1,1 r.:ru1udu 11111\rlor: 9, ln11:n:•'•n 

1 ll11mc1:1c411 1lht11' 1:cl .,;ucrnu 1n1i:rlur d11I mi:nl~.:o 
lntr.rni>¡ lll, 111~· "111 r1,1•tcrl11r Ji:J n11:nl1\U Uh'f• 
nu; 11, 11,i.·1.11:11:. 1 .. ·11l•\V-\lll•1J11~u: IJ, lla~m .. n:u 
nu;,11°1•• ¡1.•,1i:rh.'. · \ lnM:rdór pG•!crl11r di.:1 t•W· 

Fia. 2. C11r11 posh:riur Ji: la nuicul.u:ión Ji: 1~ 
rodillo derecha: l. c.1ndil.• kmN.11 lr.1.1no. 2. h· · 
J11nu·n1u mcnlH:Ü·j)\·1.-n.·u: 1, li1:1n1crh1 l;1h:r.1I 111· 
terno: 4, li¡rnmcnlu uutndo flL>'kri~·r: ';, mcnh~u 
inlcrno, b, cor11 pustc1l\Jr J\'I plnlill~· titil:il inla· 
no: 7, dpsul11 poslcrlor: S. drtul¡¡ arllculnr: <l, 
11,:amcnlu i.:rutado anterior: 10. ll,:m11\:11u .... · •• 
etl\'rno: 11, menisco C\lcrno: 12. buh.> i.cw~:1 Jd 

musculo poplllcu: ll. r.1ú1cul:i rci11\111:u. 

": [fK~: ·::·,· '""'" 
• t ··S ¡. . 

.¡¡~.~~ 
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pata de ganso, 

l.- !apina iliaoa anteroeuperior, 

2.- Sartorio, 

3.- R6tula 1 tend6n roW11ano. 

4.- Recto interno, 

5.- Semi tendinoso, 

6,- Nervio obturador, rema aotore, 

-1------.-.... 1.- !ronco del nervio 
obturador, 

6.- Arteria femoral, 

9.~ Nervio nnlaculoou­

táneo exterDo(l'l!llla del 

oniral). 



B) PISIOLOGIA-BIOMEC4NICA DE LA 
RODILLA, 
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La imoortanciR del cuadriceps en el moVimiento de 

extensidn de la articulaoidn de la rodilla es el factor 

básico para el mantenimiento de la poeicidn erecta en 

el hombre OA,5 ). La aocidn del cuadricepa, aunque si­

milar en su sentido anatdmico, ea notoriBJ11ente diferen­

te en loa samiferoa inferiores que en el hombre; en Is­

te dltimo, la funcidn del cuedriceps, no adlo ea impoz-. 

tante para mantener lR posicidn erecta, eino para andar 

~ correr, 

La funcidn de la rdtula, que represente un !ndioe -

del grado de le postura erecta, consiste en mejorar la 

ACCidn de la palanca y aumentar, por lo tanto, la po-­

tencie del mdeculo cuadricepe (5,6), 

Le exteneidn com~lete de la rodilla y fijarlA rigi­

damente es dada por elementos capsulares y ligamentoaae, 

En a! le ro4illa tiene el principal movimiento de -

tlexo-exteneidn y secundariamente un movimiento de ro­

tacidn, cuando dicha articulacidn esta en.tlexidn (fig, 

B-l ), La extenei6n sera de oº aunque en algunos su­

jetos puede llegar e 2 y 3° y ee oons~dera normal, pero 

si ee mayor oor motivoe patoldgicoe, eetaremoe 11nte un 

geno-recurvatum, La flexidn dependera de la actitud en 

que se encuentre la cadera; ei •ata se encuentra en fl! 
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x16n, la rodilla alcanza 140º, pero ai eat4 en ex~ 
tensi6n, la rodilla flexionara a 120° todo dependera 

tambien de la actividad del paciente, La rctaci6n pueo;­

de ser activa o pasiva, haciendo un reeumen, se acepta 

40° pRra rotaci6n lateral contra 30° de rotacidn medial. 

!l. aparato extensor de la rodilla ee desliza sobre -

el extremo inferior del femur como un" cuerda de 11118 -

polea(l2014).o aee c¡ue la escotadura intercondilea for­

ma un canal vertivsl profun4o,en cuyo fondo ee deeliza -

la r6tulA,De tal modo .,ue el cu'<dricepe c:ue ee dirije -

oblicuamente,hací.a arriba y algp laacia afuera,ee trans-

forma en 111111 fuerza eetr1ctA111ente vertica1, (12), Rl dH} ... 

plazamiento de 1,. r6tula ec;.uivale a1 doble de au longu! 

tud,(8cm),y lo efectu4 mientras gi1' en tonio a un eJe­

trenevereal. Este movimiento ea poeible porque la r6tula 

eatq unida al femur por conexiones de longuitud suficiea 

te (elementos articulares ya doacritcs -:n el capítulo de 

anatorn!R), 

Bn condiciones no:r:nalee,le rdt.ula no ee desplaza trfl!!l 

versalme1te,eino que e6lo lo hace de arriba abajo.La r6· -

tula ae aplica fuertemente a ou ranura por el cu'n dr1...,._ 

cepa y mAe lo esta cu ndo la rc•dilla está en t'le;d.6n; a1 

finnl de la extenoi6n la tuerza de coaptaci6n disminuye, 

y en ln hiperextcnsidn incluso muestra tendencia a la -

invereidn 1 la troolea y rdtula se desptgl1Jl,(fig.a3;,Bn 

este momento la rdtuloe se de sol .z<; lateralmente, porque 

el tendon del c1Jadrice'!)s y el rotuli,mo form··m un ángulo 
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obtuso abierto hacia tuera (llngulo Q), La carilla ex-

tenia eet& (eo la troclea) m4e prominente que la in-­

terna, ee lo que impide le luxacidn de la r6tula. Por 

una malformacidn conglnita el condilo femoral puede 

estar menos desarrollado, la rdtula 7a no eet' lo su­

cientemente sujeta 1 puede luxarse, en la exteneidn 

completa, Rete ea el mecanismo de ln luxacidn recidi­

YBnte dt le rdtula, 

C) Pieiopatogenia de la Luxao16n. 

Recidivante de Rdtula, 

En &eta punto enlietamoe las condiciones coadyuv8!! 

tee que prosent& la roe: illa y c.ue favoacen l& luxación 

recidiYante de la :r6tule, 

e),- Rdtula a1tn, La r6tula anormalmente elevada 

ee la cauea mde comtln de eubluxacidn recidivante de la 

rdtulo. Insi•ll menciona w1a medicidn nul1ol6gioa, que 

coneiete en la relaoidn que exi~te entre la longuitud 

de polo a polo de le r6tula 1 la distancie del tenddw 

rotuliano deedo el polo interior d~ l& 1'6tule hnsta su 

inneroidn en la tuberosidad anterior de ln tibia; dicha 

relacidn debe ner 111 o un porcentaje merior del 20~ 1111 

condiciones normales, ei alllllr,nta, habla de pntolla alta. 

b) ,- Detormidad engular1 genu VAlgum, El Mgulo Q 

ee un llngulo de 15º maximo, tonnaao entre el mdsoulo 

cuadricepe 1 el tend6n rotuliano, Cuando aumento '8te 

~ngulo da una deformidad angular, en el caso de genu 

valgum; le truooi6n del cuadricep& e trav&Li de la con­

cavidad tiende a producir una luxaci6n, .::n la mujer ee 
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mAe comdn ciwto grado de genu valgum, y l6gico ma-

1or frecuencia de luxecidn recidivante de r6tula. 

e).- llipopleaia de la troclas del cóndilo femo­

ral lateral, f'lltre mAo bajo estl la troclea dol condi­

lo femorHl lateral en relacidn a la interna, mayor te~ 

dencie para la luxacidn recidivante de la r6tUla. Se 

debera valorar le altura del condilo en diversos gra­

doe de flexidn (4 1 6), Le rdtula ee luxa lateralmen­

te al estar le rodilla en uhneidn 6 discreta nexldn 

1 dislllinuye la eujecidn do la rdtule por acci6n del 

cuad r1 cepa, 

~).- '!'retnmJ e~to inRñecw1~0 de una luxacidn tr11uma 

ti ca, Citan~o exi et.~ un<1 lux11cidn traumAtic11 en une ro­

dilla de conformaci6n 11orual, os inevitnble que ee de~ 

5a1•re la c~poula medhlmente (15), y sino ee o:!'ectuo 

reparacidn quirdrgica o por lo menos inmoVilizaci6n te~ 

poral con moldo de yeeo, eeran pacientes candidatos a 

seguirse luxando. 

e),- Vasto interno nnormnl. Su alteracidn, como s~ 

cede en una luxacidn traUJ'DAtica, ea ouuea de inestabi­

lidad de la rótula, 

f).- Laxitud articular fa~iliar, Se ha registrado 

~nroximadamente en un 10~ qui padecen dete tino de la­

xitud articular han presentado luxnci6n recidiVP.llte de 

la r6tul11. 

g).- Contractura del ouadricepe en la artrogri~o­

sis. Ell niffos pequenoa con luxaci6n habitual de r6tula 

contr11r1arnente a lo ~ue sucede en la luxgci6n recidi­

vante, debe conaiderArse la nosibilidad de contractura 



Pig, C-l A, Rodilla normAl, El polo inferior de la 

r6tulR coincide con la lín~a de Blumeneat estando 

l~ rodilla e 30° de flexi6n, B, R6tula alt•. La ~ 
tule esto mucho m~e alta de lA línea de Blumenaat, 

\ ' 

1 \ ¿ iJD 

11*{J 
\ )' 

1 l I 

11? / 
Pig, C-2 'l.ho~o dé' Inec>li pnrn diagn6etico de rcStu-

19 eltR, Le relnci6n normelentre LP (longuitud de 

lq r6tulq)y LT (longuitud del tend6n rotuliAno) ee 

uno. Toda vari•ci6n mayor de 20~ eignificn poaic~6n 

nnonnal, 



j . 

Pig, C-J El OOgulo Q est _, formado por la lfn•a 

de traoci6n del mecanismo del cuadrioepe con la 

del ~endln rotulillllo, donde ee en,roonizen- •D 

el centro de la r6tula, Rn loe hombree late &.... 

gulo debe medir 6 a 10° 1 en lee mujeree 15° 

! 'º 
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de loa elementos laterales del cuadrioeps, es un tipo 

de variedad local de artrogriposie, Esta entidad puede 

pasar inadvertida o ser considerada como secuela de un 

genu nourvatum, 

h),- Inserci6n anormal de la cintilla iliotibial, 

Existe una rara anomnl1a cong•nitn de lo ointilla 1112 

tibial que est& incertads en ln r6tula o unida a •lle 

por un~ banda fibrosn (8,9). La cintilln situada por 

delante del eje de roteoi6n de ln artioulao16n pnsa por 

detrns de ••te eje " medida que as nexiona l~ rodilla. 

se deduce por consiguiente, que si la r6tula •ata uni~a 

e la ointilla por una inserci6n directa o por una ben-
' d0 fibroeR, sera traccionadn lnter,1l:nente, durante la 

flexi6n. Su incidenoi~ ee muy baja, 

D, CUADRO CLINICO DE LA LU U\CION 

!!.'lCJT•IVAl11'E DE RO'füLA. 

No se profundiza en el cur-oro clínico de ln luxa-­

ci6n recidiV9nte de r6tula, yn <¡ue no es el objetivo 

orinoip•l y ~obre todo que existe un gran nWlloro de te~ 

toe que lo mencionan con !letalle, Mencionnre:noa s6lo, 

que es m~s frecuentemente en el sexo femenino, ~ue es­

tos pRoientea se quejan 1le w1a inseguridad en la roc:U­

lla, de dolor par;trotuli•no medial., de dolor patelofe­

~orql1 do crenit~cionea en la r6tuln y tll!Jlefaoci6n en 

19 rodilla, En muchRB ocaoionea ~ lR inspecci6n se apr! 

oin leterA11zoda la r6tuln y ea positivo el signo de la 

•aprensi6n" de la r6tula, El diegn6etico rndiol6gico no 

es b§eico como l~s manifestaciones clínicas, 
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E). DBSCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 

DtSCRit'A POR PULKBRSON, 

Se realil!:an loa paaoa de WI preoparatorio comdn, 

~sepsh 7 nntiaepaio de l ~ rec>i6n, coloc<1r los campos 

eeter1l111, expreai6n dal llliembro a:l'eotado con venda de 

Remnrob e inau:l'lar con un mengo neumAtico en el muslo 

a 350 11111 de ffB. Se procede a bnoer una 1ne1o16n late­

ral del polo distal de la pfttella por la lllitad entre 

el tuberoulo de Gerd.r y la tuberoaidad anterior de la 

tibia, extendiendola diatalmente 10 a 12 Oll a un pun­

to en el v&rtice da la cresta tibiel. BJ. tend6n rotu­

lhno ea identificado por dieeccci6n roma de 1011 teji­

dos, 7 con tijeras ae realiza la liberaoi6n del rati­

naculo later'11 1 de distAl a proxtmal sin incidir piel 

aino a traveo de la inaioi6n inicial; ae continua ha­

ciendo disecui6n rema en sentido medial del tejido c! 

lular subcutaneo a nivel de tercio proximal de la pie~ 

na, La suoerficie de la patella es revisada en ase mo-

A continuaoi6n ea identifica la parte posterior 

del tenddn rotuliano, ofoctuan insicioneé en el pario! 

tio 1 . pal'Alale a loe bordes e.e ineeroidn del tenddzt ro­

tuliano en la tibia; desperiostizandr> .r retrayendo el 

periontio y al mdscul.o para exponer de 10 a 12 cm la 

parte lt1teral de le tibia, ll1 periostio ee olevedo c!J! 

dadoea.:nente, .r con seperRdores de Ho~:l'man ee guiara la 

direccidn de 3 A 4 cl~voa I 9/64 en un &ngulo oblicuo 
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de delante a atrae y de medial a lateral (fig. g..172), 

permitiendo un corte muy superficial medial.mente de la 

cresta tibiel anterior. Loe clavos penetran la corteza 

tibi~l, cerca de lR mitad entre loe aepBctos anterior 

1 ~oeterior de la parte lateral de la tibia (fig. B-2). 

Este ibigulo pUede ser modificado dependiendo del grado 

de anteriorizaci6n 1 medielizaci6n de la tuberosidad 

tibiel que ee desee (fig. B-3). 

Loe clavos debersn ser alineados en la profundidad 

del corte distal de la tibia. Se debe tener cuidado 1 

evitar lesionar el nervio peroneo, que ee hace medial 

a nivel de le cabeza del perono. 

Se complementari la oeteDtoroia con oierr·a neum~ti­
oa, conectando le oomunioaci6n entre loe olavue, corte 

oblicuo, iniciando en el borde proximal de la ineerci6n 

del tend6n rotuliano hncia dietnl: Se debe evitar el 

corte en ln parte ancha de la metafieia de la tibitl. 

el oorte oo completa alrededor de 5 a 8 cm desde le t111 

beroeidad tibial (fig. E-4), 

La longuitud del ¡:Jll!cul.o oeteotomizado deberá de 

proveer de unR buena eup~rficie de contacto 1 aei evi­

tar, le inclineci6n medial del fragmento. Se tendr~ -

gran cuidado cuidado para no fracturar el pedículo --

6eeo, excepto en su parte distal que se puede llegar a 

desprender; el fragmento 6eeo ee moviliza cuidadOBIUlll2 

te v se deeylaza en direcci6:n 'ntnumedinl (fig, B-5). 

Si el frngmento 6eeo se movilizo bien, permitire la 

flsxi6n de la rodilla tirando del fragmento 6seo en su 

nueva a11nenci6n medial, el cual ee m~s apropiado para 

--- -- .. ~-- ·-·-.~--..... ~ ..... '•" ~ 
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Pig. E-1 El pedículo del freS111ento 

osteotomizado debe incluir le tube­

rosidad anterior 1 parte de la me­

tafieia tibiPl. En eu parte medial 

estera a nivel de la creete 1 con 

una direcctdn obl1cu11 hacia atrae 

1 lateral, aproximadamente 7 11111, 

Pig, E-2 El corte de la osteotomia 

sera guiado por la cUreccidn de de­

lante 11 atrae 1 de medial e lateral 

siguiendo el plnno de los clevoe -

ai~ :ceionar el nervio per<:>nr.~ . 



~ig, ~-3 1! corte es hecho a 

nivel metefieario como se ilue­

trA en la figura, 

~ 'eta vista lateral ee 

~preoiA 61 nivel del corte don­

de debe efectuPrse lR oeteoto­

mi~. IQ. corte e nivel medial -

termina en la craeta anterior 

de la tibiA, 

Pig, 4 Lo oeteotomÍR ee comple­

ta haciendo el corte con cierra 

uniendo el esp,cio entre el cla• 

vo y olPvo, se movilizart el -

fr8emento procurAn~o no fr~ctu­

r~rlo, 
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la tran~mi 16n.de las fuerzas e travee del tend6n pd-

tellar. Si sl fragmento oateotomiv.ndo ae desea ante­

riorizar m~s, el eegmento distal del pedfoulo puede -

ser remoVido y el frag.uento ee adelantare máe, Pinal­

mente el· pedfoulo 6seo se fije con un tornillo de es­

ponjosa de la tuberosidRd anterior de la tibia a la 

metAfiBi superior ds la tibiP, dando ~ei una buena ºº! 
preeidn. ~~ tornillo ei debe quednr bien fijo, •Vitan­

do llegar n la corteza posterior de l~ tibi~. El nd•­

lantnmiento de la tuberosidad tibial eera en promedio 

de 9 mm (fig, E-5y6), 

Pig, !i Rl di .. ~r<im' mueetrA Fig, 6, El diagrruoA ilustra 

la oblicui~ad del corte y le :lllteriorizaci6n y medin­

el daeplezemiento del pedf- lizRcidn; aproximadamente 

culo,(X) muestrR el deeplA- 9 mm peri; €1mboe, 

znmiento anterior, (Y) de--

cueatr9 el deeplAzamiento 

medi'11, 
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Bn late momento ee retira la iaquelDie 1 ee verifi-

ca la hemostasia, cerrando la herida por planoli; •e -
limpia la herida 1 ee cubre la rodilla con vendaje al­

mohadillado, Par¡, evitar sangrado se debe dar un buen 

vendaje compresivo, pu.diera ser prudente el \l.BO de po! 
tovac. La fRciotomía del compartimento !Ulterior puede 

no realizarse, pero ee considera eu ejaoucidn.. La heri­

~a ee revisa en doa diaa, sin haber movido la rodilla 

y se le da inatniccionea al paciente aob1'9 no apOJlll' -

y deambular auxiliado con muletas. Loa ejerctcios del 

cuadrioepa son inioi~doa. Por meaio de Rx se confirma 

la localizaci611>de lr- tr~nefnr6ncia del pedículo, 1 g! 

ncralmente loa pacientes ae dan de elta al cuPrto d1a, 

La rodilla peJ'qlaneoera inmovilizada por cuatro semenae 

posteriormente se l'lltira el vendaje almohadillado y ae 

comien~a oon ejercicios euaves (aÓtualmente en el Hos­

pitRl de Ortopedia de •Magaalena de lae Salinas" se -­

inicia la movtlizaci6n activa de la rodilla n1 primer 

día del poetoperatorio), Bn cuanto ee aprecio a loa Bx 



Pig, 1; .. e Vietp. lt?lterior y bteral de como se 

reolh6 la oateotomia medial de le tuberosidad 

anterior de le tibia; dundo un cambio en 1a di­

reccidn del tend6n rot.iJJ.!IJlo '1 evit1111do mayor 

compreei6n patelofemoral, 
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Dt le t~cnica quinlreica paru el trataffiiento de la 

lu~•ci&n o aubluxaci&n recidivante de ~tula, expuesta 

en el ~eearrollo ele hte tr11b11Jo, concluimos lo sigui•! 

t~. 

1,- toe reeult~doe de le cirug!A ee ofrecer une nu! 

•a elineac16n medial 1 Anterior del tenddn pateller, lo 

que •• •4• aprop1~4o pnre lP trp.nemicidn 4• lae fuerza& 

del adaculo cuadrioepa, en loa paoientea con &lsulo Q 

aU111enta40 1 luitaci6n de r4tule, 

2,- Kl ndelantemiento de le tuberosidad tibial no 

es mo1or ele 9 tllll 1 evite moleeti11111 futura•, eecunderina 

n artl'Oeie femol'Opllielar, 

3.- Ln moVilidad de flexoextene16n: de le rodilla 

y la c11rg11 puede hacerse desde el primer d:Ca de poat­

operatorio, conto se hn demoetrndo en lA experiencia 

del uervicio de rodilla ~el ~ospital de Ortopedia "Mag­

dalena de lee Snlinae", 

4,- Loa resultados P largo plazo, no oon valora-­

ble& '10r el momento, a11n11ue biomecanicamente y a corto 

olazo parecen ocr sntiefactorioa, 

5,- La t~onica ~e l"ulkereon, al igual ~ue otras 

t4cnic•e, no debera realizarae en paciente que no h!lll 

t6r.11in ,~o PU cr~oimifmto 6eeo, 
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