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I, INTRODUCCION.

Le luxacién recurrente de alguna articulacién pue-
de ser secusla de¢ una o més luxeciones traumitices y
otras veces por factores predisponentes, En el ser —
humano su frecuencia es mayor en el sexo femenino ( 4)
la luxacién recurrente de la rétula reviste gran impor
tancia, sobre todo en su manejo; ya que hasta 1a fecha
no ae tiene un tratamiento efectivo (8). que no tam e
lo evite la recurrencie de la luxac‘idn, eino que no al
ters el patrén biomecdnico de la rodille y que secunds
riamente se provoque otra alteracifn, por ejemplo unn
gonartrouu(n ).

Por tal motivo, considero qus el téma a desarrollar
en osta monograffa ea de gran interes, ya que no tan
sflo abarca las nociones elementales de 1a biomecéni-
ca normal de la rodilla, eino que considera la fisio-
patogénia de la luxacidn recidivante d¢ la rétula, Pew
ro ¢l objetivo primoidial. es el de presentar una nueva
técnica quirfirgica para su tratamiento.

Dicha técnica la expuso el Dr, J.P, PULKERSON em
el eflo de 1983, aceptando que mo basa en loms principios
bicmecdnicos, Lo importante de ésta nueva técnica ¢=
que sus bases estan fundamentades en la biomecénica
nornal de la rodilla, y por le tanto ofrece una mejor
opelén para éata patologfa. Desafortuncdamente, adnm no
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se tiene una ovaluacifn de resultados a largo plazo,
pero s¢ han observade excelentes resultedos a corto y
mediano plago { .

®n fste trabujo se presenta paso & paso el procedi-
wiento quirdrgico y tambien se expons algunas conclu-
ciones sobre el porqué considero que es una de las tég
nicas que mejor altemmativa ofrece en comparecién &8 —
las antes ye descritas,
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11, OBJETIVO,

Conncer y enalizar el procadim.nlto qui rdrgico
deescrito por el Dr, J.P, PULKERSON como una opoién
mejor vera el tratamiento de la luxacién recidivan-
te de¢ 1a rotula,
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I1I. ANTECEDBNTE3S HISTORICOS.

ROUX en francia es el primero en hacer mencidén
que el tratamiento de 1la luxacidn recidivante de
rétula deberia ser quirdrgico,

GOLDHTWAIT junto con ROUX exponen una técnicm —=
quirdrgics para el manejo de la luxacidn recidi-
vente de rétula, consistente en que el tendém ro
tuliano hendido y la mitad lateral transplanteda
en direccién medisl,

SALEAZZI aporta una nueva técnica, haciendo una
tenodesis del semitendinoeo,

CAMPELY, describe su técnica basada exclucivamente
en partes blandaa,.

HAUSSER en ou técnica remliza transplante medial
total de la insercidnm del tendén rotuliano,
HUGHSTON expone su técnica busada en la recons—-
truceidn del mecéniemo extensor de la rodilla.
WEST y SOTO-HALL proponen su técnica para la lu-
xacidn recidivante de rétula con patelectomia ¥
repuracién plistica del miscule cuedriceps.
PIELDING evalua los efactos del transplante de la
tuberosidad anterior de la tibim en niffos, conclu-
ye cue no se debe hacer antes del cierre de los
ndcleos de cracimiento,

Advierte que en los niffos no debe hacerse el trans
plante de la insercién del tenddn rotuliano,
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BOWKER y THONPSOM hacen mencisn de wuna alta ta-
za de frecuenoia de frecasos oon la técnica de
ROUX~-GOLDTHWAIT,
3BRATTSTROM inicia las mediciones radiogrédficas -
para el diagnéstico de patella alta, como predis
ponente de luxacién congénita de rdtula,
INSALL, GOLDBERG y SALVATI proporcionan las medi
ciones radiogriricas de la rodilla, y en especial
de.la morfologfa y posiciones de la rétula,
MEUBANY opina que la liberacién del retinacule la
teral es suficiente pars corregir la luxacién re-
divante de rdtula en jovenee,
HAMPSON y HILL evaluaron por 16 aflos el procedi-
miento de Huausser, demostrando 4ue era productor
de artrosis femncropatellar.
CHOSBY e INSALL investigaron resultadoas tardios
de la operacidn de Hausser, y coincidieron qus -
producia artrosis femoropatellar en aproximada-
mente 75% de los paciente yue se aplico ésta téc=
nice,
C0X presenta una evaluacifn positiva del procedi-
riento de Elemjlie-Triilat.

1975=1977- PICAT describe el sindrome de hiperpresién

1976~

lateral fe la rodilla como mecuela de subluxacién
o mala alineacidn patello-femoral,
MAGUBT relata experxiencias sobre la resolucidnm de
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Figs 1,= A, Incisidn cuténea para 1la
operacifn de Flmelie-Trillat
modificada por Cox,

B. Tncisiones retinaculsares,



Pig. 1,A-Opexracién de Elmslie-Trillat modificada
vor Cox. Br Corte transversel de 1la tibie e nivel de
la tuberceidad tibial pera demostrar los cortes Sseos
doslinerdon a liberar la tuberosidad tibial en ol cen
tro y a crear un nueve locho para trasponer la tube--
ronlded a la derecha, C, Corte transversal da la tu--
berosidad fijeda con un tornillo en su nueva ubicacién
anteromedial, El tornillo no debe penetrar en la cor-

teza posterior,



Fig. 2, Operacién de Campell para la luxacién reci-
recidivaite.de rétuls, A, Se ha libdersdo una lonja de la =-
cépsula que se dejo unide en su extremo proximal., B, Se ha
cerrado 1a cfpsula y 88 pasa un escapelo a traves del ten-
dén cuadricepm. C. La lonja de 1z cépsula se pasa del ten-
dén cundricens hacia el lado externo, D. Se ha rebatido una
1q 1ondz§. hncin identro y se suturo Bu extremo a los te'jidoa
blandos de la regifn del tercer abductor. .
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problemas gonartrésicos por patella alta, con el
adelantamiento rotuliano.

1980~ PULKBRSON hace un analisis de las czusas biome-
ofnicap del dolor rotulianc,

Nota.- Hasta el momento de hacer ésta monogrifa, se —-
' 1leva a efecto una inventigacidn sodre la técnica de
PULXFESON; en el Hospital de Ortopedia "liagdalena de
las Salinss”™ del Inatituto Mexiceno del Seguro Social,
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IV.~- DESARROLLO DEL TEMA,
A) .- anatomf{a;

La articulacién de la rodilla es la mds compleja
del cuerpo humeno; esta constituida por el tercio dis-
tal del femur y la evifieis nroximal de la tibia y pe-
rone, Gue unidas por varias estructuras de importancia
forman una articulacién estable y segura en la estfti-
ca (fig. 1), Bl tejido Seeo y 1las partes blandas se —
disponen de tel forma que permiten ademas, de la fle-
xi8n y extensién, movimientos de rotacién minima; asi-
miemo son posibles, aunque sélo en olerto grudo, movi«
mientos de abduocidn y aduccién que provocan ensancha-
miento de la interlinea articular en su lade redinl o
en su lado laterasl,

Ie superficie articulsr del femur ae divide en dos,
unn morcién que se articula con la rétula y otra que
1o hace con le tibia (fig., 1-2), L superficis articu-
1ar de 1la rétuls tiene forma de silla de montar, plana
y asimétrion, siendo sn vorcidn externa mayor que la
intemnna, Los céndilos feuorales se correspcnden con los
dos céndilos articulares de la tibiam, siendo el céndile
femoral medial de mayor didmetro longuitudinal y menor
difmetro transverso que el céndiio femoral laterasl. El
céndilo femoral lateral presenta, no siempre, una peque
fia muesca transversal en el centro de su cartilago ar-
ticular,

La meeetn tibisl tiene dos superficies articulares
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1a intema de forma ovalada en sentido anteropoaterior

y n4s cbnecava que 1a suverficie articular externa o la-
teral, de tamaflo m&s pecueflo y de configuracifn mfs re-
dondeadn, Las dos euperficies articulares de la tibia
estén lizeremente angulndas entye sf, y se hallan se-
varfdas nor la eminencia intercondflea, que presenta
dos envinas, una interna o medisl y otra esterna o le-
" teral; en ocacionee puede existir en su vorcién unte=—
rior una tercera prominencia, e incluso en su parte =
poeterior una cuarta tuberosided, El cartilago articu-
lay tiene un espesor medio de tres a cuatro milimetros,

La cars posterior de la rétula se halla recubierta
vor cartflago, y su anpecto es el de un tejodo aplana-
do con una cresta en medio, de direceidn vertical. la
voreién lateral de la rétula ee mayor y mis céncava -
cue la uedial,

Li cépaula articulsar es bastante amplia y delgeda,
sobre todo én su porcidn anverior; eato s lo quc.ha-
¢ce vosible inyectar eantidedes considersbles de aire
(40 cm3
tue ésta se quede & tehsidn., Se halle reforzadse vor el

eproximedamente) dentro de 1s articulncidn sih

ligemento latersl medisl, que me incorgor: a la misma
o nivel de 1» repidn voolitew ¥y nor medic del ligamen~
pbpltbeo oblicuo y asrqueado; por el contrario, el liga
mento colateral laternl no tiene unidn algune con la
cdnouls prticulsr, La cdpsula articulsr tiene ung in-
sercidn en el témur, cerca de loa limites del cart{la~-
ro articulny, en 1ls unidn de los céndilos y enicédndilos
femorales, mientrss que en la tibis su insercién se hna-
ce distxlmente r 1 de lom ligsmentos latersles. E), mds -
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culo senimembtranoso estrecha 1p chpsula 4 nivel de su
cara posterior, relativamente coxta.

Los meniscos vienen a remedinr en parte la incon-
gruencia de las superficies :rticulares del fémur y de
1a tibia(Pig.3); se trata de dos formmciones fibrocar-
tileginosas en form~ de cuila, situades en la periferia
de la superficle articular de la tibia, y gue present«n
conexiones con 1la cépsule articular; el vértice de 1e
cufls se dirige sl interior de 1la articulacién, Los me~
niscoa y ios ligamentos ds 1la articulacién de la rodi-
1la forman unn unidnd funeionusl, Aquelloe, funcionan
como amortigundores méviles que distribuyen la presién
del fénur sobre una mayor sunerficie de la tibia y au-
mentan ln elasticidad de 1z articulacidn de 1a rodilla,
Cada menisco tiene wna insercidn 6sea anterior y otra
posterior, umbac en el Area intercondilea; lao inser-
ciones del menirco intermo rodesn n las del externo,

AdenAs de los ligzmentos laterales, los ligamentoe
cruzados contribuyen decisivemente a 1z estabilidad de
la rodilla (fig, 3 y 4), El ligamento cruzado anterior
nace en la vare interns dsl efndilo femoral l:teral y
va a insertarsc en la parte anterlor de la eminencia
intercontilea, El cruzido mosterior nace de la fosa in-
tercondilea a nivel del cdndilo femoral medisl ¥ va a
insertarse en 1= pirte posterior de ls eminencis inter-
condilea,

La nrticulacidn de 1s rodilla puede dividirse en vo-
rios compartimentos (fig, 4) v son varios los fondos de

s2co que comunican con la articulacién,
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Fio. §, Caro anterior de da sudiculneidn de ta ro-
dilla derecha: x = cara ol f-una de la supetlicie
artfeular del Fémur; |, valna cndinesy del tendbn
del miseulu popliico; 2, mot bswa exierno; 3, ligo:
menro tateral cxlemu; 4, perends 5, clpsuls articu-
lar; 6, lipumenio cruzade pastriors 7, ligamenio
cruzatn anterlors B, ienbeo intemo; 9, liganmentu
trangverso; 30, supeeficie articular Jde ta eStutu,

P Y

Fic. 2. Curs posterior Je la aniculacién e la

rotlilla derecha: §, eondils femoral irnsno, 2, 4

gamcnte menisco-per.meo; 3, lige
wmo; 4, ligamenle cruzado posty
interno, 6, cara posteiior et pla tiblal dnter-
nei 7, cdpsule posteeior; 8. chpsuls articular:
ligamento crucado anterior: 10, liganwiiv b oes
exlerno; 13, menisco cuterno: 12, bolse serwsi del
musculo poplitcu: 1. miwuls paplico.

u laterad i
5, menbwo

.
sl Ly
nouR

3

Fiu. 3 dagerliv'e ecicular de o tibis zqulerda
vunt Toy reriscus o pos deade arribe: ), wberlk
dud de Jo alile: . cane amieriot & o wiperlicle
srtlcutar det plaz 4, aibinl extornas 3, uving i
T e oot ARHEE A b e ey O
neug 3, pdutble o ) Iternos 6. porcidn nigdle el
menies interno, Y. Hgumesito transverso) B, b
clon del Ngunao v crugendo nterlors 9, lnwrg
lgemereau i’ el cucrnu anterlur del men
Interno; 1, [0y m postoriur Jel menlvo enters
[ TRRIER sotthaspeionees 13, lgunwnte
cruzinhy posserle, Y (nscrcion paaterior deb e
Ty intern

. 12

g, 4 Corte sugh) d¢ la nrticulmeidn de la
f":dm. tyegin Tenduryds 1, ligamenlo cruzado an-
terior; 2, ﬁgnmv-.uu cruzady posterlur; 3, corte del
cucrny Poslerior del meniao eaternog 4, fondo de
sac0 supc. furg 9, bol svrose subculfnes prerrotu-
linna: 8 y 7, payuely adiposo con ¢l pliegue sino-
siul srowlianu; 8, sorie del cuerno anterior
del menisuw eaterno; 2, bulsu scruse Infrarrotutisna
profund 10, imhan wross Infranzotulisns’ subcii

I

nee.
.



Pig. 13 ¥ 14 Mdisculos de la

pata de ganso,

1.~ Bapina iliaca anterosuperior.
2.~ Sartorio.

3.~ Rétula y tendén rotuliano.

4.~ Recto intermo,

5.~ Semitendinoso,

6.~ Nervio obturador, rama motora,
7.~ Tronco del nervio

obturador,

8.= Arteris femoral,
9,~ Nervio misculocu-
tdneo externo(rema del

crural).
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B) PISIOLOGIA-BIOMECANICA DE LA

RODILLA,

La imvortancia del cuadriceps en el movimiento de
extensidén de la articulacién de la.rodilla es el factor
bdmico para el mantenimiento de la posicién erecta en
o1 hombre (4,5 ). La accién del cuadriceps, aunque si-
milar en su sentido anstémico, ¢s notoriamente diferen-
te en los mamiferos inferiores que en el hombre; en és-
te dltimo, la funcidn del cuadriceps, no s88lo es impor-
tante para mantener la posicidén erects, sino para andar
¥y correr,

Ia funcidn &¢ la rétula, que representa un fndice -
del grado de la postura erecta, consiste en mejorar la
accién de la palanca y aumentar, por lo tanto, la po=--
tencia del mdsculo cuadriceps (5,6),

Lz extensién comnlete de 1la rodilla y fijarla rigi-
damente es dada por elementos capsulares y ligamentosas,

BEn sf la rodille tiene el prinoipnl movimiento de -
flexo-extensidn y secundariaszente un movimiento de ro-
tacidn, cuando dicha articulacién esta en flexién (fig,

n-} ). La extensién sera de o° aunque en AlQunos su-
jetos puede llegara 2 y 3° ¥ se considera normal, pero
8l es mayor vor motivos patolégicos, estaremos ante un
geno-recurvatum, Ia flexidn dependera de la actitud en
que se encuentre la cadera; si ésta se encuentra en fle
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xién, 1a rodills alcanza 140°, pero si estd en ex--

tensién, 1a rodilla flexionara a 120° todo dependera
tambien de la mctividad del paciente. La rotacién puee
de ser activa o pasiva, haciendo un resumen, se acepta
40° para rotacién lateral contra 30° de rotacién medial.

El aparato extensor de la rodilla se desliza sobre -
¢l extremo inferior del femur como un. cuerda de uma -
polea{l2,14).0 sea gue la escotadura intercondilea for-
me un canal Vvertival profundo,en cuyo fondo se desliza -
1a rétula,De tal modo yue el cuuiriceps cue se dirije -
oblicuamente,hacin arriba y algp hacia afuera,se trans—
forma en una fuerza estrictamente vertical, (12),Rl dea’-
pluzamiento de 1. rétula equivale al doble de su longui
tud, (Bem),y 1o efectud mientras girg en tomo a un eje-
transversal.Este movimiento es poaible porqus la rétuls
estn unida el femur por conexiones de longuitud suficien
te (elementos articulares ya descritos n el capftulo de
anatomfa),

En condiciones normales,la rétula no se desplaza tram
versalme 1te,sino que sdlo lo hace de arribs abnjo.la ré -
tula ee aplica fusrtemente s ou ranura pox" ¢l cun dri-~

ceps y mds lo eata cu ndo la rodilla estd en flexidnjal
finnl de la extensidén la fuerzas de coaptacidn d@isminuye,
¥y en 1a hiperextenaidn incluso muestra tendencia a 1la —
inversidn y la troclea y rétula se despegan.{fig.B3).En
ente momento la rétul= pe deenl .ze lateralmente,porque
el tendon del cuadriceps y el rotuliszne forman un dngulo
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Pig. 3-), Novimientos de flexién ¥
extenocidn ds la rodilla.

N l 30'55. '\
18-5¢° X ' )
|‘ \ i
\’ N \ RN
Pig. p.o Movimientos de Rotaciém Acdial de
1a rodilla,



a Pig. B-3 Efectos de 1la b
la aplicatura del éuadricepa sobre
la rétula contra los condilos femora~
les, en la fisiopatologfa de 1?

‘\ luxacién recidivante da 1a o \
rétula,
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obtuso abierto hacir fuera (éngulo Q). La carille ex-

terna estf {c la troclea) més prominente que la ine--
toma, €8 lo que impide la luxacidn de la rétula. Por
una malformecién congénitq ¢} condilo femoral puede
estur menos desarrollade, le rdtula ya2 no estd lo su-
cientemente sujeta y puede luxarse, en la extensidn
completa, Rste es el meceniemo de la luxrcién recidi-
vante de la rétula,

€) Meiopatogenia de 1a Luxacién
Recidivante de Ritula.

En dste punto enlistemos lam condiciones coadyuvan
tes que presents la rofiilla y ue favosecen la luxacidn
recidivante de la rftula,

a)e= EStula alta. La rétula anormalmente elevada
68 la causa mfe comtin de subluxacién recidivante de la
‘rétule. Insell menclona una medicién rediolégica, que
coneistes en la relacidn que exiate entre la longuitud
de polo a polo de ls rétula y lu distancia del tendéw
rotuliane desdo el polo inferior de 1la réilule hasta su
insercién en la tuberosidad snterior de la tibia; éicha
relacdfn debe eexr 11l o un porcentaje menor dol 20% en
condiciones nornales, o1 aumsnta, habla de patella alta.

b).- Deformidad angular: genu valgum. B! #&ngule Q
e8 un Angulo de 15° maximo, formado entre el misculo
cuadricepe y ¢l tendén rotuliano., Cuando aumenta éste
éngulo da una deformidad angular, en el ceso de genu
velgum; la traccién del cuadriceps a traves de la Con~-
cavidad tiende & profucir una luxacién, in la mujer es
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mfs comin cievto grado de genu velgum, ¥ 1légico ma-
yor frecuencia de luxacién recidivante de rétula.

¢).~ Hipoplesia de la troclea del condilo femo-
ral latersl. Pntre mds bajo esté la troclea del condi-
lo femorsl lateral en relacién a la interna, meyor tex_1
dencia para la luxacién recidivante de la rftula, Se
debera valorar la altura del condilc en diversos gra-
dos de flexidén (4 y 6). La rétula se luxa lateralmen=
te al estar la rodilla en extensidn 4 discreta flexién
¥ disminuye la sujecién de las rétula por accién del —
cuzdriceps,

d),= Trateniento inadecusdo de una luxaeidn trauma
tice. Cuando existe unn luxacién treumftica en une ro-
dilla de conformncién nornal, es inevitable que se des
garre la ca’paula medialmente (15), y sino se efectuo
reparacién quirdrgica o por lo menos inmovilizacidn tem
poral con molde de yeso, seran paclentes candidatos a
gsesuirse luxando,

e}.- Vasto interno anormal, Su alteracién, como su
cede en una luxacibén traumftica, es cuusa de inestabi-'
1idad de 1la rétuls,

£).- Lexitud articular familiar., Se ha registrado
aproximadamente en un 10% qu) padecen fste tivo de la-
xitud articular han presentado luxacién recidivante de
1la rétula.

2).~ Contractura del cusdriceps en la artrogrino-
ois. Bn nifios pequefios con luxacidén habitual de rétula
contrariamente & lo Que sucede en la luxacién recidi-
vante, debe conalderarse la posibilidad de contractura



. Mg. C-1 A, Rodilla normal, El polo inferior de la
rétula coincide con 1la 1fnea de Blumensat estando

1a rodilla a 30° de flexién, B. Rétula alte, lLa rd
tula estn mucho mis alts de 1la 1fnea de Blumensat,

!
Pig, C-2 "étolo 3¢ mactt pors disgnéstico de rétu-
1la alta. La relacién normalentre LP (longuitud de
1a rétulaly IT (longuitud del tendén rotuliano) es
uno. Toda variseién mayor de 20% siznifica posic%dn

ancrmel,
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Pigs C=3 FEl fngulo Q est. fornado por la 1ineas
de traceidén del mecanismo del cumdriceps con 1a
del tenddn rotulianoc, donde se entrecruzen en
el ocentro de la rétule, Fn los hombres Este L~
gulo debe nedir B s 10% y en lam mujeres 15°

t g0
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de 108 elementos laterales del cuadrioceps, es un tipo

de variedad local de artrogriposis, Esta entidad puede
pasar inadvertida o ser considerada como secuela de un
genu recurvatum.

h).= Insercifn anormal de la cintilla iliotibial,
Existe una rara snomalia congénita de 1lo cintilla 1112
tibial que esti incertuda en 1n rétuls o unida a ella
por una banda fibrose (8,9). Le cintilla situeda por
delante del eje de rotmcidn de la articulscién pasa por
detrns de fste cje n medide que me flexiona la rodilla,
Se deduce por consiguiente, que si la rétuls éeta unida
a 1la ointilla por una insercidén directes o por una ben-
d= fibroes, sera traccionzdn lateralmente, durante la
flexidn., Su incidencis es muy baja,

D, CUADRO CLINICO DE LA LU:IACION
RRCIVIVALTE DE ROTULA,

No se vrofundize en el curéro clinico de la luxa--
cién racidivente de rdtula, y= uue no es el objetivo
orincipal y mobre todo que existe un gran ndmero de tex
tos que lo mencionan con detalle, Mencionaremos séle,
que es mfe freocuentemente en el sexo femenino, yue es-
tos pacientes se quejan de una insegurided en la rodi-
1la, fe dolor varwrotulisno medial, de dolor patelofe-
moral, de crepitaciones en la rétula y tunefaccién en
1% rodills. Bn muchas ocacicnes = 1la 1napacci§n 8e apre
cin lateralizedms la rdtuln y es positivo el signo de la
'nprénaldn" de 12 rdtula, El diagndstico radiolégico no

es bisico como lam mznifestaciones clinicas,
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B), DBSCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

DESCRITA POR FULKERSON,

Se realiean los pasos de un preopsratorio comin,
asepein y antisepsia de 1n regidn, colocur los campos
esterilen, oxpi-esién del aiembro afectado con venda de
Psparch e insuflar con un mengo neumfAtico en el muslo
a 350 ma de Hz. Se procedes a hacer una insicién late-
ral del polo distal de 1a patella por la mitad entre
el tuberculo dc Gerdy y la tuberoeidad anterior de la
tibia, extendiendola diatalmente X0 a2 12 om a un pun~
to en el vértice de la cresta tibial, E1 tendén rotu~
lisno es fdentificado por disecccidn romm de los teji-
dos, ¥y con tijeras mse realiga la liberacifn del reti-
naculo leteral, de distal a proximal sin incidir piel
8ino a8 traves de la insiocién inicial; se continua ha-
ciendo diseccién roma en sentido medial dol tejido cf
lular subcutaneo a nivel de tercio proximal de la pier
na, La sunerficie de la patella ee revisadn en ese mo-
mento,

A continuacién so identifica la parte posterior .
del tendén rotulisno, efectusn insicioneé en el periop
tic, peralela a los bordes ¢e insercién del tendém ro-
tuliano en la tidbia; desperiostizando y retrayendo el
periontio y el mfisculo para exponer de 10 a 12 om la
parte lrteral de 1o tibia. El periostio es clevado cul
dadosanente, y con separrdores de Hoffman ee guiara 1la
direccién e 3 a 4 clavos # 9/64 en un &ngule oblicuo




de delante a atras y de medial a 1:11:9x'aﬂl.},a(gfgl.gl.6 B-1y2),
permitiendc un corte muy superficial medialmente de la
cresta tibiel anterior, lLos clavos penetran ls corteza
tibiel, cerca de 1la mitad entre los aspectos enterior
y nosterior de la parte lateral de la tibia (fig. E-2).
Bete dngulo puede ser modificado dependiendo del grado
de anteriorizacidén y medisliczacién de la tuberosidad
tibiel que ee desee (fig, B-3).

Los clavos deberen ser alinesdos en la profundidad
del corte distel de la tibia. Se debe tener cuidedo ¥y
evitar lesionar el nervio peroneo, Que se hace medial
a nivel de 1s cabeza del perone,

Se complementar; 1a ostebtomia con cierrs neumiti-
ca, conectendo le comunioacidén entre los clavus, corte
oblicuo, inicisndo en el borde proxiial d¢ la insercién
del tendfn rotulieno hacie distel., Se debe evitar el
corte en 1ln parte anche de la metafisis de 1la tibie.
el corte pe completa alrededor de 5 a § cm desde 1s tuw
berosidad tibisl (fig. F-4),

La longuitud del p:ufculo osteotomizzdo debera de
proveer de una buena superficie de contacto y asi evi-
tar.la inclinacidén medial del fragmento. Se tendrad —-
gran cuidade cuidado para ne fracturar el pedfoculo —-
épeo, excepto en su parte distel que se puede llegar a
desprender; el fragmento Sseo se moviliza cuidadosamen

_ te v se desplaza en direccidr :nteromedinl (fig, B~5),
84 el fragmento épeo se movilize bien, permitira 1ia
flexién de la rodilla tirendo del fragmento éseo en su
nueva alinencidn medisl, el cuel es més apropiado pera

s e s i a4




; 7 Pig. E-1 E1 pedfculo del fragmento
osteotomizedo debe incluir le tube-
rosidad anterior y parte de la me-
tafisis tibierl. En su perte medial
estara a nivel de lm cresta y con
una direccién oblicue hscia atres
¥ lateral, aproximadamente 7 mm,

Fig. E-2 E) corte de la osteotomim
sera guizdo por la direccidn de de-
lente ¢ atras y de medial a lateral
siguiendo el plano de los clavos -
oin 2esionar €1 nervio peronec,




Pigs F=3 Kl corte es hecho a
nivel metzfisario como se iluse
tra en la figura,

Fn ésta vista lateral ee
yprecia ¢l nivel del corte don-
de deébe cfecturrse la osteoto-
mis, Kl corte = nivel medial =
terming en la cresta anterior
de 1a tibim,

Pig. 4 L: osteotomin se comple-
ta haciendo el corte con cierra
uniendo el esp:cic entre el clag~-
vo ¥y clevo, se movilizard el —

fragmento procurando ho fractu-

rario,
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la transami 16n de las fuerzes a traves del tendén pa~

tellar, Si el fragmento osteotomizado se desen ante-
riorigar nés, el eegmento distal del pedfoulo puede -
sor removido y el fragmento se adelantara wmis., Pinal-
zente el pedfculo Seec se fija con un tornillo de es-
ponjosa de la tuberosidad anterior de la tibia a la
metafiei superior ds 1l tibie, dando usi una buena com
presidn. F1 tornille #i debe quedar bien fije, eviten=
do 1llegar n 1s corters posterior de la tibies. El ade~
lontemiento de 1la tuberosidad tibiel sera en promedio
de 9 mm (fig. E-5y6).

Fige 5 F1 di-gram= mueatra Pig, 6. E1 diagrams ilustra
1a oblicuided de)l corte y 1r anteriorizacifn y media-
el desplazamiento del pedf- liencidén: aproximedamente
culo,(X) muestrs el despla~ G mm peru smbos,

gamiento anterior, (Y} de--

muentr4 el desplazamiento

medial,
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Bn éete momento Be retira les isquemin y sme verifi-

ca la hemostaeia, cerrendo la herida por planocs, ee -
limpie 18 herida y se cubre la rodilla con vendaje al-
mohedilledo. Para evitar sangrado se¢ debe dar un buen
vendaje compresivo, pudiera ser prudente el usc de por
tovac, la ﬁc:\.otonia del compartimento snterior puede
no realirarse, pero se coneidern su ejecuciém, La heri-
¢a ee reviesa en dos dias, sin haber movido 1la rodilla
y #e le da inetrucciones szl pacliente sobre no apoyar -
y deambular auxiliado con muletas. los ejercicios del
cuadriceps son inicimdos. Por medio de Rx se confirma )
la looaligacién de 1e trensferencia del pedfculo, y ge
neralmente loa ﬁacienten se dan de elta al currto dfa,
La rodills perganecera inmovilizada por cuatro semonas
posteriormente se retirs el vendaje almohadillado y se

conienza con ejerciclos suaves (aotualuente en el Hos-
pitAl de Ortopedia de “Magdalena de lae Splinas” se —-
inicim 1a movilizacidn activa de la rodilla nl primer
dfn del poatoperatoric). En cuanto mse aprecie s los Rx
consolidacién de 1lm osteotomis, la rehnbilitacién se

h

{fig. B-T y 8},
Mg, X7 Imagen radiold-
glca que muestra la posicidn

ara 8in complicaciones
& ~

vEw
)

.

gue debe tencr el tornilloe
que fija el frugmento ceteo-
tomizado y anteromedialigza—



Pig. B8 Viste unterior y luteral de como se
realird la osteotomis mediel de le tuberosidad
anterior de la tibia; dando un cambio en la di-
reccién del tenddén roiulianc y evitendo mayor
compresifn patelofemoral,
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V,~ CONCLUSTONES,

De 1a técnice quinirgics prru el tratamiento de la
luxseidn o subluxaeisn recidivente de r§tula, expuesta
en el desarrcllo de dste trnbajo, concluimos lo siguien
te,

1.~ Loe resultados de 1o cirugfa ee ofrecer une nhue
va elineacién medial ¥ anterior del tenddn patellar, lo
que ea wds apropisfo para le trensmicidn de las fuerzas
del mdsculo cuadriceps, en los pacientes con fngulo Q
suntentado y luxacién de rétula.

2,~ El ndelentemiento de 1 tuberosidad tibiel no
e3 mayor de 9 mm y evite molestias futuras, secundarias
a artrosis femoropatelar,

3.~ La movilidad de flexoextensilénm de 1a rodills
¥ 1a carge puede hacerse desde el primer dfa de poat~
operatorio, como se ha demostrzdo en le experiencia
de) pervicio de redille del Fospital de Ortopedim "Mag-
dalenn de las Salines”,

4,~ Los resuliados o largo plazo, no son vaeloras-
bles wor el momento, aunque biomeconicemente y a corto
nlage parecen ser satiefactorios,

$,« La técnica de Fulkerson, &l 1guai qus otres
técnicas, no debera vealizarce en paciente gue no han
terain o fu creeimiento éseo,
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