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I ~ T R o D u e e I o N 

Lu finulidud del trobujo es reafirmar y demostrar que, 
pacientes c11trc 1:1 tercera y la s6pti111a <l6cn<l;1 de ln vJ<la, c1uc 

cursan congonúgin uní o bila~cral rclncionadns con h:iperactiv.!_ 
dn<l (ltidrartrosis i11tc~mitc11te) i11crc1nc11to en i11tc11sl<l:1<l del -
dolor, explorado se aprcciu frote fc111ororotuliano, stress, 

doloroso a la latcralizaci6n de la r6tula, l1ipotr6fia Je 

cua<lricc11s, i11tcgrn11dosc el cuadro cli11ico de R6tulns J,ux:1blcs. 

Dicho cuadro de fúcil diagn6stico, con mfis alta lnsi.<lcncln 

011 n1ujcrcs que l1ombrcs, trntarnic11to quirOrgico op~~tu110, i·c:1li 

znndo dcsfu11cio11aliznci611 del mOsculo vasto cxtcr110 de su 
inscrci6n en polo supero-externo de la r6tulu (t6c111ca de Bndo 

n1odificncla), preventivo de la condro111alucin patclar. 

Prese11tarc1nos los sínto1nas, s!g11os, npoyuclos por cstu<lios 
r¡1cliogrrtficos e J1istopntol6gicos, diagnostican el si11dro1nc <lc­

r6tulns luxables. Expo11<lremos su etiología, la cual, el 

servicio <le ortopedia y trau1natologí.n ele nuestro Hospital, 
apoya la mioclisplrtsia del mOsculo vasto externo. Describiremos 
tratamiento quirGrgico desfuncjonnlizan<lo el musculo vasto 

externo en su inserci611. 

I~os reportes l1istopntol6gicos, realiz:1dos en el servicia­

do Patología de nuestro Hospital; señalaremos la pronta 
rc)1¡1bilitnci611 <le los pacientes, n1cjora de la si.nton1ntologfn, 
corrccci611 de ln biomcc511ica de la rodilla, 1ncjora11<lo a1·cos de 

moviliclad. 
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E'll'IIOlLOGIA 

En un pri11cipio se pcns~ que la ctiologln, para las 
r6tulas luxablc 1 pcrtepecia a ln tcnsi6n capsular cxtcr11a de­
la rodilla ( 10), siendo el primero Pollarde en 1891, apoyado­

ésto en los estudios de Guerin y Perkins en 1893 ( 7), los 

pacic11tcs 1u¿l11cja<los quirQrgica1nc11te por Pcrtl1cs, prcse11taron­
la cdpsuln cxtcr11a a tcnsi6n (5). Los autores que qpoyaro11 

como causa etiológica, la inserción anómala <le la cintllla 

.iliotihlal (tl), en el polo supero-externo de la rdtula fueron 

Smillie, Ober (21). 

En 1953 Bada observa ( 19) , secuelas de procesos infeccio­

sos c11 el 1nfisculo vasto externo, secundaria a lo aplJcaci611 -
<le inyecciones 011 la cara externa del muslo, a p¡1cic11tcs co11-

luxaci6n recidivante <le r6tula, siendo el primero c11 ¡Jrcdlcar 
que el v:1sto externo es el rcspo11sablc de lo latcrnlizaci611 -
de lns r6tulas, por miodispalsia del misn10 (r6tula luxahlc). 

Tnch<lj ian a.tribuye el Gcnu Valgo, la torsión tibinl ex te!_ 
na como etiología de la r6tula luxables (16), c11 1970. Williams 

011 1968, se refiere a la co11tractura del 1nOsculo cuatl1·fccps 
en el genu recurvatun congénito (7), así mismo habla de las 
bandas fibrosas anormales del mQsculo vasto extcr110, encontra­
das a pacientes con r6tuln luxablc. 
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Un 1960 Carter, Dixon, Grand y Weiner en 1982 encontraron 
que, los pacic11tcs estudiados con r6tula luxnblc prcscnt:1l1:111 -

laxituf ligamen ta ria (3). 

Wcissmnn en 1986,'prcsenta estudio de pacientes en los 

cuulcs hubo prcdisponcnci.a a ln r6tula luxablc (6), por dcsn iv~ 

les de las facetas medial y lateral. 

. 
Fishcr y Curtis en 1969, y la ITAT en 1984, dc.scrlben 

sobre la sL1bluxr1ci6n <le la r6tuln c11co11trn11dosc que el cstL1<lio 

histopato1ógico reportó fibrosis del cundriceps. 

Carroll A J.aurin en 1985 (10) reportan, que de 207 casos­
cstudiados por go11fllgia, 190 prcsc11taron r6tulas altas, y la-­
tcrnlizacidn externamente. 

De acuerdo al grupo de pacientes estudiados e11 11uostro 

llospitnl, seleccionados parn éste trabajo, el factor etiológico 

princi¡>al corresponde y apoya a la tcor1u de Dlsplasia ~lusculnr­
dcl V:1sto Externo, tcnic11do en cuc11ta como factor prcdispo11c11tc 
la acentuaci6n del valgo fisiol6gico. 
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AllllATOMIA 

El 1nOsculo cuddriFcps crural o extcrnsor (cuddriccps 
fcmoris), comprende los cuatro musculas anteriores del muslo. 

Hs el pri1ncr mOsculo extensor de la pierna y se hnllu formando 

una gra11 1nasa carnosa que, cubre las c11r¿1s antcrlor, 11ostcrol~ 

terna y postcrocxtcrnn del í6"1ur. Se subdivide Cll nroporcioncs 

que hnn rccibi<lo distintos nombres; u11n que ocupu Ja parte me­
dia del 1nuslo, estd unida por arrlhn con el fllo1i, y se 11¿1111¿1 

por su trayecto rectil1neo RECTO ANTERIOR. Las otras tres se 

hal)ar1 e11 inmediata rclaci6n con el c11erpo del f6mur, al que -
cubren desde los troca11tcrcs J1asta los c6ndilos. La porci6n 

aplicada a la cara externa del fémur es llamda VASTO EXTERNO; 

la que cubre In cura postcrointcrnn es el VASTO INTEHNO; y 

entre los anteriores se halla el CRURAL o VASTO INTERMEDIO (13) 

El VASTO INTERNO (Vastus Lateral is), es el mnyor de los -

componentes deJ cufidriceps crurnl, se origina c11 una amplia 
uponcurosis que se fija en lo parte proximal de 1~1 l'.inea :intc.!_ 

tro11ca11t6rea, en los bordes u11tcrior e inferior del trocu11tcr 
mayor, en el labio externo de la tuberosidad glDtca, y en In -

mitad proxi1nal del labio cxtcr110 de lu J.1nca aspera; Gsta 
aponeurosis cubre los tres cuartos proximales del 1110sculo, y -

en su cara profunda, se originan 1nucl1as fibras. 

Algunas fibras adicionales, se origi11an en el tc11d6n del-
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g.lútco m:iyor, y en el tubiquc intcrinusculnr externo, entre c:J 

Vi\S'l'O EXTERNO y lu porci6n cortn del BICEPS CRURllL. J,ns fibras 

forman una gran n1asa 111uscular que se insertan en una nponcur~ 

sis recia, situada en ia cara profunda de ln pnrtc distnl dcl-
111Qsculo; esta n¡>oncurosis se va estrccl1011do y e11gros¿111do en u11 

tcnd611 ~1pln11ndo que se i11scrta, 011 el borde cxtcr110 de la 

r6tulu; fusionándose con el tcnd6n del cuú<lricpps, proporcio­

nnndo unn expansión a la cfipsula articular de!~ ro~illo (17). 

Los tc11tloncs <le las diferentes porclo11cs dcJ. cufidriceps, 
se u11c11 en }¡¡ parte distal del muslo foíl1an<lo u11 recio tc11d611 

que se i11scrta en 1.a base de la r6tula; ;1lgOnas fibras se dcs­
liz~11 sobre ella fusionandosc co11 el ligamento rotuliano. En -
rcallUad la rótula pucclc ser consicleracla como un hueso sesa-­
moidco, dcsarrolla<lo en el tend6n del cuádriceps, y en el 1.igQ_ 

1nento rotuliano, el cual se continua desde el vGrtice de ln 
r6tuln, l1asta ln tuberosidad <le ln tibia, corno el te11dGn 

prOJJio de inscrció11 del Jnasculo. J~as aletas lignmcntos~ls, 
i11tcr11a y cxtcr11a, de la r6tula serian cxpancio11cs de sus 
bordos ( 15) • 

fitt el f6n1ur y la porci6n del tc11<l611 <lcl cuddriccps, 

proximal n ln rdtula, se halla una bolsa serosa, que gcncrnl-
111c11tc comunica co11 Ja cavidad de ·10 orticulaci611 de la rodllla; 
otrn ho'Jst1 pnrcce jntcrpucsta entre el ten<lein y ln l>:.1sc proxim:tl 

de la tibia; y una tercer bolsa pre-rotuliana es supcrfici:1l -
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a este l1ucso (situada por e~cima). Ln ncci611 total del 

cu5dricc¡>s es cxtcnde~ la pierna (el recto crural flexiona el 
1uuslo). Ln incrvaci6n, a cargo de ramos del nervio crural que 
contiene fibras de los nervios lubarcs 11, 111, IV. (13). 

'• 

- -~--····· - - ... ~------·-- ... 
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BIONECANICA 

LOS IJESPLAZAMlENJDS IJE LA HO'J'ULA SOBRE EL FEMUR: 

El upara to extensor de la rodilla, UNA CUERDA EN UNA POLEA, en efcc 

to ln tr6clen femoral y ln escotadura intercondílea, fonnnn un canal ver­

tical profundo, en cuyo fon<lo, se desliza la r6tula. De este mo~o, la 

fuerza c.Jcl cutidriccps, que se dirige, oblicu:m1cntc, hucif1 arr.iba )' algo -

hncia afuera, se transfonna en una fuerza cstrict~uncntc vertical. (2). 

El movimiento no11nal de la rótula sobre el fémur, clurnntc Ja flcxi6u, 

es una traslación vertical a lo largo de la garganta de 1 a tróclcn, y 

hasta la escotadura intcrcondilcu; el dcsplazrunicnto de la rótula cc¡uivnlc 

al cloblc <le su longitud. En condiciones nonnulcs, la rótula no se desplaza 

en sentido transversal, sino que solo lo hnce de arribn-nb:ijo. En efecto -

In r6tula es nplicuda muy fuertemente a su ranura por el cutidriceps, 

está tanto más cuunto más acentuada en la flexión, ul final <le ln 

cxtcnsi6n (b) , y en la hiper-extensión (c), incluso muestra tendencia u 

la inversión, es decir, a despegnr la rótula de la tróclea (14); en este 

momento la rótula, tiene tcn<lenci.a n ser rcc.haznda hacia afuera, ya que -

el tendón del cufidriccps, y el ligamento rotuliano, fonuan w1 ángulo obt!:!_ 

so nbierto hacia afuer<l (d] (14). 

La carilla externa de la tróclca mucha nW.s prominente que la intcr-

11a, es lo que impide la luxación de la r6tula hacia afuera (6, 10) pero 

si ln cnrilln externa presenta nlgLu1a alteración,- la rótuln ya no es lo -
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suficiente sujeta y tiene tendencia a la luxacj6n hacia afucrn, en lt1 

extensión completa, siendo éste el mecanismo ue la r6tula lwrnblc (11). 

La tróclcu fcmornl, Y. la escotadura 
intcrcondílea fonn .. -u1 un canal vcrt.!, 
cal, en cuyo fondo se desliza lu 
rótula. 
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ACCION JJEL ClWJIUCEPS (Pierra, A. Grossiord) 

Primer doble apoyo. En ln toma de contacto del talón con el suelo 

bajo la influencia del peso, ln rodilla tiende a flexionarse, El culi<lriceps 

evito esta flexión gracias a su contrncci6n (12), facc de dcsacclcraciún. 
El crural, vasto externo, son más activos que el recto antcr.ior, dch"ido a -

que son tuonoarticularcs, realizan una contracci6n isot6nica concéntr lea; -

inientras que el recto anterior bia1·ticular, se utiliza 1nús como cintil ln, -

ya que, debido a sus inserciones y truyccto, lu <lis1ninución de lu [lcxión­

<le ln cntlcra que se produce en cstcmomcnto, lo pone en tcnsi6n pc1111iticndolc 

intervenir en la liinitación de la flexión <le la rodilla (11). La contruccidn 
<lel culidriceps evita la flexión de la roi!illa bajo el pesos del cuerpo (14). 

~11fü\fü _1~~XQ _ \!~!~f!!Ll@o, 

El cuúdriccps se contrne solruncnte al principio del ti..cmpo de cargo -
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en condiciones con el trabnjo de Schcrb, estu<lios clcctromiog1·úflco5 (11). 

u1ás recientes (.Pcrry-ll.ainaut), 111ucstran, que 'entre las <li[crcntcs callczns­

Ucl cu.'iUriL".cps, súlo el crural y cJ vasto externo entran en acctún (3J ; 

dicho de otra fonna, en el curso de éste pc1·1odo de a¡1oyo, en que la ro-­

dilla estú flexiona<la y so¡•orta el peso del cuerpo, el cuádriceps solo 

está parcialmente contraido, cstanclo garantizada la cstuhilidnd U.e la 

rodilla, esencialmente por el tríceps sural que devuelve ntr(ls la cxtic!.!. 
de. 

EJ recto anterior y el crural se contraen parn frenar 1:.1 f1cx.i6n <le­

la rodilla al final de este período. 

SEGUNOO J\POYO UNllJ\TEAAL. 

Tiempo ele oscilación, el recto anterior participa acccso1·iruncnte cn­

la flexión del muslo. (2). 



u 
J 
.. , 
J 

- 13 -

SINDROMU Cl.INICO 

La pri.Jncrn n1anifestación clí.1;.icn os la gonúlgin, gcncrulmcntc Uc 

larga evolución, se cxascrvü durante la dcambuloción y con cjcrcjclo, re 

mi tiendo con el reposo; su localizaciones difusa, pero en ocnsi.oncs, el 
paciente 1·cfierc la zona del polo supero-externo de lu rótula. La gonlilgia­

cn ln innyoría de los casos es bilatcrnl al principio, postcrionucntc, tiene 

predontinio por una sola rodilla, el paciente lo nata durahtc la subida y 

bajatln de cscu leras, cuanUo po11nru1ccc tiempo prolongado en P?sici6n <le scn­

ta<lo. 
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La inestabilidad de In articulación es otra manifcstaci6n clínica 

y que generalmente se presenta al inicio de ln dea111bulaci611. rrote fcmoro-­
rotuliuno, referido en todos los pacientes (trueno de la roc.Jill:iJ, y que se 

presenta <lurante la dcrunbulaci6n, 9n<ln por la alteración en la biomccúnicn 

do la orticul:1ción fcmoro·patelar y que cstli dada por la hipertrncción del 

vasto externo. 

'• 
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EXPLORACION FISICA 

CuaJquicrn que sea ln íonna cl1nica, con que se presenta cJ cuadro, -

antecedentes, c<la<l, sexo, signos clínicos y transtornos funcionales; durnnte 

la cxplorac.i.ón físicn es ncecsario explorar: 

La articuJaci6n ele la rodilla morfologicruncntc puede ser nonnal pudícntlo 

estar twncfncta, presencia de hidrartrosis, l:iJni tac ión <le los <1 reos de 

movilidad. Cl signo más constante y que favorece al di(ignOstico se explora: 

haciendo prcsi6n con el dedo pulgar, de llinbas tnanos sobre el, borde interno 

de la rótula, estando la rodilla en cxtcnsi6n, 6sta se desplaza flicilmcntc 
hacia afuera, mostrandose una lnxi tud que no se presenta en las rotlillas-

11011nalcs, si la presión nwucnta, dcspicrt:a dolor; debe ele in<licnrse ul 

paciente que en este momento flexione la rodilla, notaremos que el dolor­

alDncntn, no se podrá realizar la flexión. Extc signo se ha denominado 

laxltud dolorosa <le la rótula, y bloqueo doloroso ele lu misma (23, ( 19), 

(21). (2). (.11). 

¡" ::.) 

' 
Se despierta dolor u nivel de la interlínea interna, <lur~1ntc la digito·-­
presi6n a ese nivel, y dolor que se irradía, al área para-rotuliana -

: interna. Dolor a la palpación del polo supero-externo de la rótula (15), 
(17), (.16). 
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llitlrurtrósis lntcnnitcntc, el paciente refiere dolor y scnsnci6n de presión 

en l;:i rodi.1ln, gc11cral111ente li.Jnitadn la flexo-extensión lu hi<lrartrós:is 

(derrame articular), de twncfacci6n de unu o runbns rodillas. 

llcfccto de los arcos de utoviliüa<l, tnn to 011 lu f lcxión como· la extensión. 

La prueba de fricción <le rótula contra el fémur, valora superficie articul::1r 

de la r6tula y la tr6clen del :fémur, decúbito supino posici6n neutra, c111pujar 

r6tula en sentido <listnl sobre el surco troclcar, solocitnr tensión del 

cuúUriccps, si se ofrece resistencia, crcpitaci6n,la prueba es positiva. 

Jlcbi<lo .;1 proceso como co11dromal.;1cin rotutiann, <lcfcctos ostcoco11drulcs; 011 

la mayoría de los pacientes esta prueba despierta dolor (2), (5), (IB), (21). 



] 

J 
J 
1 

- 17 -

ttATOS RAttlOLOGICOS 

Las proyecciones deberán ser siempre comparativas. En la proyección -

antcropostcrior, idcntificurcmos la altura de la rótula, lntcraliznci6n <le 

lo r6tuln, y valorar gcnu valgun. Dcbcrlin tomarse: el paciente con apoyo y 
sin calzn<lo. 

clS 
í7 

La proyección axial ncccsarin, para el diagnóstico y cvaluaci6n <le -
las nrticulaciones femoropatclarcs. Picat, 1lungcrford, rccomicn<lan scric-­

<lc rx con la nrticulaci6n a 30, GO, 90 gra<los .<le flcxi6n (6) , los 30 grados 

<le flexión revelan, la detección de sublu.xaci6n; los 60 grn<los, nos 

pc11nitcn valorar ln pGrdia <le la relación, <lcl ojo que fo1man la tróclca -

femoral y el npclt de la rótula, el ángulo mayor de 16 grados es anonm:tl. 

(16). (4). 

-------­.. 
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Lns proyecciones axiales, nuxilian al Uiugnóstico definitivo <le ln r6tula 

lwmblc. 

• • \ : 

rb:s 
" 
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Los pacientes dcbcrlin estar sentados en wta silla o acostados en unn 

platafonna, con la flexión indicada, el rayo puede entrar de la parte 

distal del miembro, pero con el pie en f1cxi6n pul mar, o bien clc ln pnrtc 
proxilnal del cuerpo (6). 

Clasificación de Wiberg: 

[~ 

tJ¡. ....... .. 
C;: _ ~ .. ¡~ 

Tipo I: Cuando las focctas medial )' 1"_ 

teral son iguales en mc<lidn. 

Tipo II: Cuando lu faceta medial es 

mlls pequeña que la lateral. 

Tipo III: Lu fuccta mcdiul es más 
pequeña y vertical y de con­

torno abrupto. 
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La medición <lcl úngulo patclofcmoral lateral: una .11nca horiz.ontal -

conectando los apiccs de los cóndilos fc1noralcs (M), otra línea del vcr­

t:icc tle la patcla a la fncctn latcrul externa de la misma (BB), nonnal --­

mente el úngulo de intersección e.le esas lineas está abierto lateralmente, 

pero cu::u1<lo esas líneas están paralelas, indican lateralizaci6n externa -
de l:t rótula, en los paciCntes con subluxación patclar se abre el :."u1gulo­

mcdinl (6) . 

" M 

e--~ ~. 
'~· 
·-~-A ----··· \ 

\ 

La proyección a los 90 graclos, pcnnitc identificar 1.mngcn caractcr1'~ 

tica de la lateralización de la r·6tuln, llamada ímagcn de pipa (fonnndn 

por el espacio articular, ímagcn ele cazador o boina vasca que representa -

1:1 r6tul u (22) . 
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Encontramos la r6tula trabccular, dada por la ín1agcn de las trabcculas 
pcrpcn<licOlares, al plano coronal de la rótula, fonnadas por las íucrzus -

de tensión, ejercidas por ;1 vasto externo, (6), que habla de condromalucia 

patelar. Los rx pennitcn identificar, ostcocondcnsación sub-condral, 
hipoplúsia de condilo fe1noral externo, osteofitos intraarticualres, ruptu­

ra del ten<lr6n del cuO.clriccps. 

Las lineas do tcnsi6n que se presentan 
en la rótula, son por la fuerza ejercida 
por el tendón del musculo vasto externo. 
(Dato radiográfico de condromalacia 
patelar). 
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'll'ECNICA QUIRURGICA 

Bajo nncstésia electiva, paciente en dccubito dorsal, colocaci6n de -

kiddc para isquémia, aséps~a y antisépsia de la región correspondiente 

coiocación <le crunpos cstcrilcs, generaln1cnte usrunos isquemia de 500 nnnllg. 

Con la rodilla cstendia o flcxionudn se práctica insición recta oblicua -

sobre el borde supero-externo de la rótula, aproxinmdamente cinco 

centímetros de longitud. 

'• 
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DicSrcsis por planos, piel, tcj ido cclulnr subcutáneo, hasta localizar la -

inserción del tend6n del vasto cxten10 en el polo supero-externo, idcntif,i 

candolo, lateralizando la rótula, postcrionncntc se preces a, ins.idir el 

tcnd6n del 1núsculo en tri!ingulo con base externa, <lesfuncionalizan<lo parcia.!_ 

mente su acci6n, (ténica de llado IJ!Odificodn) 

Desinccrci6n del tendón del músculo 
vasto externo. 

'• 
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Se procede a insisci6n de la clipsula articular, insidiendola de 

distal a proximal siguiendo el borde externo de la r6tula, hasta el borde 
externo del recto anterior, gcnerallncnte se presenta salida de liquido 

sinovial, se identifica la 1n..,croscopia de la sinovial (gcncralincntc cursa 

con proceso inflamatorio), enviando bi6psia para estudio histopato16gico. 

Es necesario valorar la superficie posterior de la rótula, en algw1os 
pacientes se encuentra lesiones de la superficie por proceso ostcomaltlsico: 

deberá revisarse la supcrf icic del 
la superficie 

candil o cxten10 femoral, gcnoraltncn te -

esto dado por el rocc~fcmdro-rotuliano. con irregularidad en 

Revisión· almohadilla adiposa infra-rotuliana. '• 

En ocasiones se hará resccci6n ele ostcofitos nmrginalcs. 

Corroboración de hcmostácia. Se procede a cierre por planos correspondien­
tes. Coloca~i6n de vendaje cotonoso de Jhones. (muslo podálico). 
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lll!AINllE.JO POST - OPERATORIO 
--- -- -- -- -- -- -- -- -- ..,_ -·- ---- ---- -·- ----~- -- ----

Dentro de las prin1eras 24 hoi;as post-operatorias, se indica a los 

pacientes, realizaci6n de ejercicios isomótricos de las piernas, con prcd9_ 

1ninio de la opera<la, contracciones isométricas de cuúdriccps; a partir del 

scgw1uo uia se oruena dcrunbulaci6n asistida por muletas (con apoyo ucl 

miembro operado); de los diez a los quince dias posteriores a ln ci1ugía,­

sc retira vendaje cotonoso de Jhoncs, retiro de puntos dc~sutura; despu~s­

dc la segunda sc111ana iniciar derunbulación sin apoyo parcial ,y fortalccilnic!!_ 

to de cuádriccps; a las cuatro semanas post-operatorias, va10raci6n de los 

sínto1nns y arcos de n1ovili<lad. 

La rchabili taci6n se inicia con ejercicios isom6tr~cos de cuádriceps, 

postcrionnentc con el fortalecimiento del mismo. Durante las pri1neras horas 

deberá ser con ayuda. 
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MATERIAL Y NETODO . . --- -- ... -.... ---_, .. -----..-- -- ----- ---- ------

Grupo de 35 pacientes, pertenecientes al servicio de Ortopedia y 

Tratonatología del Hospital Dr. Dar~o Fernúndez I.S.S.S.T.E. Manejados 

quin1rgicamcntc previo diagnóstico de r6tula luxablc, controlados postcrio.E, 

mente en la consulta externa, la selección de los pacientes fue en el 

pcriódo Enero 1987-0ctubre 1988. 

llISTORIA CLINICA. 

'• 
Sexo, edad, antecedentes personales patol(jgicos Ticn1pO de inicio del 

padecilniento, rodilla afectada, síntomas generales de la articulaci6n 

valoraci6n de arcos de movilidad preopcratorios, artrosentesis en los 
pacientes con hidrartrosis intennitentes, rnanejo quirÚrgico con desfwtcio­

nalización del músculo vasto externo (técnica de Dado modificada), ticmpo­

dcl ácto quirú.rgico, toma de bi6psia, macroscopia de estructuras adyacentes 

en la rodilla, cápsula, sinovial, cóndilo femoral, presencia ele ostcofito1 -

bridas), evolución de herida quirúrgica, valoración de la rchabilitaci6n -
JJUJscular del cuádriceps, inicio de dearnbulación, valoración arcos de 

movilidad en un mes post-operatÓrio, valoraci6n de la sintomatologia. 

Estado del cuádriceps. 

ES11JDIOS DE GABINETES, 

Proyecciones antera-posteriores, comparativas, necesarias para 

vnloración de la lateralización de la rótula, laterales comparativas, 

valorando al tura de la Patella. Necesariamente proyecciones axiales a 30, 
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60, 90 grados de ambas rodillas valorando la disminución de la nngulaci6n 
del espHcio articular y las:·.~ágcnes característicnsi·diagniSstiao de ---­

condromnlncia patelnr. Awcilio de goniómetro. 

·PATOLOGIA. 

La tonta de biopsia, de JnOsculo vasto externo, sinovial proceso 
osteocondral, fueron enviadas al• servicio de Patologia del Hospital Dr. -

Darío Fernández I.S.S.S.T.E. 

APOYO FISIUJ 
" 

Del personal de enfennerin, técnico de yesos, y de los pacientes 

mismos, el control de su evolución y la casuística al prin1er mes post---­
operatorio. Demostraci6n de los resultados. 

INfERES 

Médicos adscritos del servicio de Ortopedia y Traumatología, especia.!. 

mente al Director de esta 1'esis. Dr. Zacarias Velázquez Guerra. 
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CLASIFICACION 

DOLOR M O V 1 L I ll A \ MARCHA 

'• 
GJWXJ O Ausente Nonnal Nonnal 

GRAOO I Leve Flexión 95°ó + Clauuicación 
Extensión nonnal Leve .. 

GIWXJ II Mo<lcrado Flexión 85°- 95º Claudicnci6n 
Ex. tcns ión S" Moderada 

Flexión 70°-85° Claudicante 
GRAOO III Severa Extensión Sºa Severo 

-10° 



J 
J 
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G&NllRALllS 

.. Se controln1·on 35 pacientes, sclcccionallos en ln consultu externa 
del servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Dr. Daría Fcrn~ndez 
I.S.S.S.T.E. 

- El grupo de estudio fue, diagnosticado, intervenido quirúrgicruncntc 
controlada su rehabilitaci6n post-operatoria en el periodo Enero de 1987 a -
Octubre ele 19 88 • 

- Antecedentes Personales Patolóticos: W1 paciente corl: urtr1'.tis <le -

cadera clerechn durante el primer año de vida; un paciente con ru1tccedentes­

de fractura de tibia derecha manejada'conservadoramente, una pa~iente con 
luxación glcnonumeral de hombrq derecho; tres pacientes con antecedentes dc­

luxaci6n recidivante de hombro; cuatro pac~entcs con antecedentes de 1neniseE_ 

tcmin medial, misma que coincidio con la rodil}.a nfectndu, un paciente con -

antecede1ites de fx de rótula contralatcral a la rodilla diognosticada, una -

paciente con artritis gotosa. 

- Catorce de los pacientes tuvieron antecedentes de traumatismo 
directo en la rodilla operada. 

- Toúos los pacientes presentaron como sígno principal, gonfilgia 
bilaterla, con predominio de la rodilla operada. 

- Todos los pacientes presentaron cxascrvnci6n de la gon5lgia duran­
te la hipor~activida<l, al subir y bajar escaleras . 
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- Treinta pacientes presentaron dolor posterior a períodos prolonga­
dos a la posición de sentado. 

- Seis pacientes del grupo usaron rodillera clústica, untes de ser -

intervenidos quirúrgicruncntc. 

- Todos los pacientes que presentaron hÍdrartro~sis intcn11intcntc 

fueron pw1cionados con técnica adecuada. 

- Todo el grupo fue examinado clinicarnente, diagno~tica,do el s:indrome 

de rótula luxable. 

" 
- Se tentaron controles de radiografias antera-posteriores, laterales 

y axiales a 30. 60, 90 grados. Siempre proyecciones comparativas, 

- Todos los pacientes fueron operados con Desfw1cionalización del 

masculo vasto externo con tlknica de Bada modificada. 

-Dos pacientes fueron enviados al servicio ele Rehabilitaci6n del 

llospital 20 de noviembre. 
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- 35 pacientes tuvieron reporte histopatológico de la bi6psia del 

tcncl6n del músculo vasto externo, sinovial, cápsula articula (-en 10 casos) 

- Todos íucron valorados preopcratorirunentc ele arcos de 1novilidad 

flexo, extensora. La flexión fructtio de 80 grados a 105. La cxtcnsi6n ele -

completa a, li.Jnitación hastd los últi.Juos 10 grados. 

- La valoración de arcos de movilidad a las cuatro semanas posteriores 

a la cirugía cemprendio flexi6n 85 a 115 grados. Extensió11 completa a limi t.'!_ 

ción de los últimos diez grados. 
'• 

GIJNEHALES PATOLOGHDS. 

- Quince pacientes presentaron llipotrófia de cuúdriceps. 

32 pacientes con signos radiológicos de osteocondcnsaci6n subcon-­
dral de la cara posterior de la rótula. 

- Diez presentaron hipoplásia rótula. 

- Diez pacientes reportados con rótulas altas bilaterales. 

- Catorce pacientes con osteofitosis en borde supero-externo de la -
rótula. 

- Todos los pacientes con Sinovitis Macroscopica. 
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- Un paciente con tofo gotoso en polo supero-cxtcn10 de la rótula. 

Cuatro pacientes con presencia de ostcofito en superficie de c6ndilo 
femoral externo. 

- Tres pacientes con presencia de brÍ<las sinoviales. 

- Sois pacientes presentaron rechazo de material de sutura (catgut) 

- Ocho pacientes con ascntuado genu valgo. 

" - 33 pacientes, su reporte histopntológico sinovltjs crónicn 

- Dos pacientes con reporte de Sinovitis Vellonodular 

- 35 pacientes con resultado de Tejido fibrocartilaginoso con cambios 

degenerativos; fibrosis incspecifica muscular; tend()ri de 111asculo vasto 

cxtcn10 con infiltrado in..flautatoria severo: miodisplasin (cwnbios focales, 
hialinizaci6n, nacleos cxcntricos) . 

- Un paciente con resorte de tofo gotoso 

- Quince pacientes con reporte de presencia de ostcofito marginale 
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CASUISTIC;\ 

DISfRIBUCION POR EDADCS 

TaI"AL: 

No. DE CASOS 

1 
3 

10 
10 

7 
4 

35 
==== 

" 

.35 
10.5 
35.o 
35.0 
24.5 
14.0 

100.00 
====== 

Dentro del grupo de estudio el paciente de menor edad, 15 años el mayor -
45 años. 

SEXO 

FEMENINO 

~"5CULINO 

DISfRIDUCION ron SEXO. 

TarAL: 

No. DE CASOS 

25 

10 

35 

DI sexo femenino predomina ante el sexo opuesto en relaci6n 3:1 

DISfRIBUCION DE LA IVDILLA AFECfADA 
IDDILLA AFECI"ADA 

DEREQM 
IZQUIERDA 
BILATERAL 

TCJfAL: 

No. DIJ CASOS 

22 
. 11 

2 

35 

87.5 

35.5 

100.00 

77 .o 
35.5 
7.0 

100 
La rodilla derecha es la de mayor tendencia en el estudio de los 35 pacientes. 
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DISfRIBUCION POR TIEMPO DE EVOLUCION. 

1'1E1'9'0 DB EVOLUCION No. DE CASOS 

0-12mcses 16 
1-2 años lO 
2-3 ·anos 5 
3-4 años 2 
4-5 anos 2 

TOTAL: 35 

i 

56.0 
35,0 
17.5 
7.0 
7.0 

100.0 

Del grupo de pacientes, ninguno recordo con exactitud la fecha de inicio -
del padecimiento. 

DISl'JUBUCION POR PRESENCIA DE lUDRAKfROSIS 

DER!Wffi SINOVIAL No. DE CASOS " i 

o 8 28,0 
1 16 56.0 
2 8 28,0 
3 3 10.5 

TOTAL: 35 100.0 

La mayor6a de los pacientes, prcsent6 por lo menos una ocasi6n hidraJ'.'"trosis 
siendo en cantidad la minima 60 cm.>, la máxima fue de 180 cm3. 

DISl'RIBUCION DE ARCOS DE ~llVILIDAD-VALORAClON PIUlOPEMroRIA. 

ARCXJS DE FLEXION No. DE CASOS i 

80 grados 6 21,0 
85 3 10.5 
90 10 35.0 
95 10 35.0 

100 5 19.0 
105 1 .35 

TOTAL: 35 100.0 



N\COS DE EXl'ENSlON 

LOS lJLTims l o GIWXJS 
LOS Ut:l'IMJS 5 GIWXJS 
COMPLIITA 

TOl'AL: 
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No • Dll CASOS 

22 
10 
3 

35 

" 

77.0 
35,5 
10.5 

100.0 
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DISflUBUCION DEL TIEMPO 

QUIIUJRGICO 

DURACIDN No. DE Ci\SOS 

30 minutos 11 
35 13 
40 4 
45 4 
so 1 
55 1 
60 1 

TOfAL: 35 

i 

38,S 
45.S 
21,0 
21.0 

.35 

.35 

.35 

100 ·ºº 
En todos los pacientes el tiempo de isquemia, de 25 a 40 m~nutos. 

AROJS DE FLEXION 

85 grados 
90 
95 

100 
105 
110 
115 

DISfRIBUCION DE ARCOS DE mVILIDJ\D 
VALOHACION POSf-OPERATORIA (UN ~ffiS) 

TDfAL: 

No. DE CASOS 

1 
3 
8 

14 
6 
2 
1 

35 

i 
.35 

10,5 
28,0 
49.0 
21,U 
7.0 

.35 

100.0 

Los pacientes con 85 grados de f lex:i6n fueron enviados al servico de 
rehabilitación Hospital 20 de noviembre I.S.S.S. T .E. 

AROJS DB EXTENSION No. DE CASOS 

Ultimas 10 grados 5 
ul timos 5 grados 16 
Completa 14 

TOfAL: 35 

17.5 
56.0 
49.U 

100,0 

Dos de los pacientes, de los lO a1tllnos grados fueron enviados al servicio 
de Rehabilitación del hospital 20 de noviembre I.S.S.S.'f.E. 
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CONCLUSIONES 

1. La rótula luxable es LUl cun<lro clínico <le fácil diagnóstj co 

2. Prc<l01ninantci11cnte en mujeres que en hombres 

3, Comprende de la 3a a 1u 7a. década de la vida 

4, Afecta preferentemente ia rodilla derecha 

S. La Gonálgia Difusa s:intoma caracter1stico del cuadro 

6. Ln Gonálgia se cxocerva con Hlpcr-Activida<l 

7. La Laxitud, de la r6tuln, y el dcsplazrunícnto lateral cxtérior de la -
misma despierta dolor. , , 

8_ Ul diagnóstico, ratliológico, es necesariamente en lns proyecciones 
axiales a 30, 60, 90 grados 

9. La ctiolog:ínprincipal, displasia musculo vasto externo; que altera la .. 
biomccd'nica fcmoro~patelar 

JO, Todos los pacientes fueron manejados quirúrgicrunentc con desfuncionuliza 
ci6n del n111sculo vasto exterior en la inserción, -
Su• pero externa de la rótula con técnica de Bado modificado 

11, El reporte histopatcl6gico de la biÓpsia de músculo y tendón del vasto­
cxterno reportó procese fibroso por miodisplásia. 

12. 'foJos los pacientes prcscntnron sinovitis crónica (Tnicrocopico) 

-13. Todos los pacientes iniciaron dcrunbulación con apoyo a los 3 dias 
post-operados 

14. Seis pacientes tuvieron rechazo de material de sutura 

15, El manejo quirurgico, que se empleo es una técnica sencilla de corto -
riezgo quirúrgico 

16. Se mejoro el dolor en la totalidad de los pacientes 

17. Se corrigió la bio1necánica. de lu articulación fcmoro patclar 
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18. Se mejoraron orcos de movilidad flexo extensora 

19, Se reincorporo el paciente tcmporalmel!tc a sus activiadcs 

zo. El control rodiol6gico l?ostcrior fue favorable en todos los pacientes. 

'• 
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JRJ:Si.11.TADOS 

Grupo de 35 pncicntcs di:ig11ostic<1dos c11 l:i Co11s11l 1·:1 /!x1·c1·11:1 

del Servicio de Ortopedia y 1'rr1un1ntologfa. 

M1111ej;1dos <{ll i rnrg j c:11ne11 te' t."OIJ dcsftrllC i 0/HI 1 i zac i Óll lit• 

músculo v:1sto externo con técnict1 de BaUo 1110Uj.fict1c.1t1. 

l.lll ACUIJIHlO A NU!lSTl\A CLASlf.lCACION: 

BUENO ----------------------------- 33 

l!IJGUl./\llES-- -- - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - 2 

MALOS------------------------------ o 

TOTAi.: 35 100"¡, 
==== 
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