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INTRODUCCION

La finalidad del trabajo es recafirmar y demostrar que, -
pacientes entre la tercera y la s@ptima década de la vida, que
cursan congondgia uni o bilateral relacionadas con hiperactivi
dad (hidrartrosis inthmitenﬁe) incremento en intensidad del -
dolor, cxplorado se aprecia frote femororotuliano, stress, -
dolorose a la laterilizaci6n de la rétula, hipotrdfia de .-
cuadriceps, integrandose el cuadro clinico de R6tulas Luxabies.

! .

Dicho cuadro de fficil diagn6stico, con miis alta inslidencia
cn mujeres que hombres, tratamiento quirlGrgico opé}tuno, realt
zando desfuncionalizacién del mGsculo vasto externo de su -
insercidn en polo supero-externo de la rétula {técnica de Bado
medificada), preventivo de la condromalacia patelar.

Presentaremos los sintomas, signos, apoyados por cstudies
radiogriificos ¢ histopatol&gicos, diagnostican cl sindrome de-
rdtulas luxables., BExpondremos su etioclogia, la cual, el - -
servicio de ortopedia y traumatologia de nuestro liospital, -
apoya la miodispliisia del mGsculo vasto externo. Describircmos
tratamiento quirGrgico desfuncionalizando el musculo vasto -
externo en su insercidn.

Los reportes histopatoldgicos, recalizados en el servicio-
de Patologia de nuestro llospital; sefialaremos Ia pronta ---
rehabilitacidn de los pacientes, mejora de la sintomatologia,
correccidn de la biomecfinica de la rodilla, mejorande arcos de

movilidad.






ETIQLOGIA
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En un principio se pensd que la etiologia, para las -
rotulas luxable, pertepecia a la tensidn capsular externa de-
la rodilla (10), sicndo el primero Pollarde en 18Y1, apoyvado-
ésto en los estudios de Guerin y Perkins en 1893 (7), los -
pacientes manejados quirGrgicamente por Perthes, presentaron-
ta cipsula externa a tensidén {5). Los autores quec apoyaron -
como causa etiolfgica, la insercidn an6mala de la cintilla -
iliotibianl (4), en cl polo supecro-cxterno de la rétuln fucron
Smillie, Ober (21).

En 1953 Bado observa (19), secuclns de procesos infeccio-
sos cn el miisculo vasto externo, secundaria a la aplicacibn -
de inyecciones cn la cara externa del muslo, a pacientes con-
luxacidn recidivante de rétula, siendo el primero en predicar
quc ¢l vasto externo es el responsable de la lateralizacifn -
de las r6tulas, por miodispalsia del mismo (rdtula luxable),

Tachdjian atribuye el Genu Valgo, la torsidn tibial exter
na comeo ctiologia de la rétula luxables (16), en 1970, Williams
en 18968, se refiere a la contractura del mfisculo cuadriceps -
en ¢l genu recurvatun congénito (7), asi mismo habla de las -
bandas fibrosas anormales del mGsculo vasto externo, encontri-
das a pacientes con r&tula luxable.



En 1960 Carter, Dixon, Grand y Weiner en 1982 cncontraron
que, los pacicentes estudiados con rétula luxable presentaban -
laxituf lipamentaria (3).

Weissman en 1986, 'presenta estudio de pacientes en los -
cuales hubo predisponencia a la rdtula luxable (6), por desnive
les de las facetas medial y lateral,

Fisher y Curtis en 1969, y 1la ITAT cn 1984; describen -
sobre la subluxacidn de la rdtula encontrindose que ¢l estudio
histopatolbgico reporté fibrosis del cuadriceps.

Carroll A Laurin en 1985 (10) reportan, que de 207 casos-
cstudiados por gondlgia, 190 presentareon r&tulas altas, y la--
teralizacidn externamente.

Be acuerdo al grupo de pacientes estudiados en nuestro -
llospital, scleccionados para éste trabajo, el factor etiolbgico

principal corresponde y apoyaa la teoria de Displasia Muscular-
del Vasto Externo, teniendo en cuenta como factor predisponcnte
la acentuacidn del valpgo fisiolépico.



ANATOMIA

E1 mGsculo cufidriceps cruril o externsor (cuddriceps -
femoris), comprende los cuatro musculos anteriores del muslo.
Es el primer mGsculo extensor de 1la plerna y se halla formando
uni gran masa carnosa que, cubre las caras anterior, posteroin
terna y posterocxterna del fémur. Se subdivide en proporcioncs
que han recibide distintos nombres; una que ocupn la parte me-
dia del! muslo, estf unida por arriba con el flion, y sc 1lama
por su trayecto rectilineo RECTO ANTERIOR. Las otras tres se -
hallan en inmediata relacifn con ¢l cuerpo del [émur, al que -
cubren desde los trocantercs hasta los céndilos. La porcidn -
aplicada a 1a cara externa del fémur es Ilamda VASTO EXTERNO;
la que cubre 1la cara posterointerna cs el VASTO INTERNO; y -
entre los anteriores se halla el CRURAL o VASTO INTERMEDIO (13)

El VASTO INTERNO (Vastus Lateralis), es el mayor de ios -
componentes del cufdriceps crural, se origina en una amplia -
aponcurosis que se fija en la parte proximal de la linea inter
troncantérea, en los bordes uanterior e inferior del trocanter
mayor, en ¢l labio externo de la tuberosidad glGtea, y en la -
mitad proximal del labio externo de la linea aspera; Gsta -~
aponcurosis cubre los tres cuartos proximales del mGsculo, y -
en su cara profunda, se originan muchas fibras.

Algunas fibras adicionales, se originan en el tendén del-



gltitco mayor, y en el tubique intermuscular extcerno, entre cl
VASTO EXTERNO y lu porcidn corta del BICEPS CRURAL. Las fibras
forman una gran masa muscular que se insertan en una aponeuro
sis recia, situada en Ia cara profunda de 1a parte distal del-
msculo; esta aponeurosis se va estrechando y engrosande en un
tenddn  aplanado que se inserta, en el borde externo de la -
rétula; fusioniindose con ¢l tendén del cufidriceps, proporcio-
nando una expansién a la cipsula articular de la rodilla {17).

Los tendones de las diferentes porciones del culidriceps,
se unen c¢n la parte distal del muslo fomando bun recio tendén
tjue s¢ inserta en 1lu base de la rétula; nlglnas fibras sc des-
lizan sobre clla fusionandose con el ligamento rotuliano. Ln -
realidad la rdtula puede ser considerada como un hueso scesi--
moideo, desarrollado en el tendSn del cufidriceps, y c¢n el liga
mento reotuliane, ¢l cual se continua desde el vértice de la -
rétula, hasta la tuberosidad de la tibia, como el tenddon ----
propio de insercidn del misculo. Las aletas ligamentosas, -
interna y externa, de la r6tula serian expanciones de sus -
bordes (15).

En el fémur y la porci6n del tendon del cufdriceps, -
proximal a la rdétula, se halla una bolsa serosa, que gpeneral-
mente comunica con la cavidad de 'la articulacién de la rodillag
otra bolsa parcce interpucsta entre el tenddn y la buase proxima]
de 1a tibia; y wuna tercer bolsa pre-rotuliana cs superficial -



a este hueso {situada por en_cimn). La accién total del -
cufdriceps es extender, 1a pierna (el recto crural flexiona el
muslo). La inervaci6n, a cargo dc ramas del nervio crural que
contiene fihras de los nervios lubares II, III, IV, {13).

o e temam T = e o MmmEEteie s s o



MUSCULDO CUADRICEPS

1) CRURAL 3) VASTO INTERNO

2) VASTO LXTERNO 4) RECTO ANTERIOR
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BIOMECANICA

LOS DESPLAZAMLENIOS DE LA ROTULA SOBRE EL BFEMUR:

El aparato extensor de la rodilla, UNA CUERDA EN UNA POLEA, en elfec
to la tréclea Femoral y la escotadura intercondilea, forman un canal ver-
tical profundo, ¢n cuyo fondo, se desliza la rétula. De este modo, la -
fuerza del cufidriceps, que se dirige, oblicuamente, hacip arriba y algo -
hacia afucra, se transforma cn una fuerza estrictamente vertical, (2).

El movimiento nonmuil de la r6tula sobre el fémur, durante la flexion,
es upa traslacitn vertical a lo large de la garganta de la tréclea, v -
hasta 1i escotadura intercondilea; el desplazamiento de la rétula equivale
al doble de su longitud. En condiciones normales, la r&tula no se desplaza
en sentido transversal, sino que solo 1o hace de arriba-abajo. En eflecto -
la r6tula es aplicada muy fuertemente a su ranura por cl cufidriceps, -
estii tanto mis cuanto miis acentuada en la flexidn, al final de 1la -
exténsién (b), y en la hiper-extensifn {c}, incluse nuestra tendencia a
la inversidn, es decir, a despegar la r6tula de la trdciea (14}; en este
momento la rétula, tiene tendencia a ser rechazada hacia afuera, ya que -
el tend6n det cuddriceps, y el ligamento rotulianc, forman un fdngulo obtu
so abierto hacia afuera (d) (14).

La carilla externa de la trdclea mucha mis prominente que la inter-
m, s lo que impide la luxacién de la rétula hacia afuera (6,10) pero -
si 1a carilla externa presenta alguna alteracidn, la rétula ya no es lo -
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suficiente sujeta y tiene tendencia o lo luxacidn hacia afuern, cn la
extension cowpleta, siendo éste el mecunismo de 1a rStula luxable {113,

+

La troclea feworal, y la escaotadura
intercondilea forman un canal verti
cal, en cuyo fondo se desliza la -
rétula,
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Primer doble apoyo. En la toma de contacto del taldn con el suclo -
bajo la influencia del peso, la rodilla tiende a flexionarse, El cufidriceps
cvita esta flexidn gracias a su contraccién (12}, face de desaceleracion.

El crural, vasto externo, son mis activos que el recto anterior, dehido a -
que son monoarticulares, realizan una  contraccidn isotbnica concéntricng -
mientras que el recto anterior biarticular, se utilizo wmis como cintilla, -
ya que, debido a sus inserciones y trayecto, 1la disminucitn de la [lexidn-
<de la cadera que se produce en estemomento, lo pone en tensifn permitiendole
intervenir en 1a limitaci6n de la flexidn de la rodilla (11). La contraccidn
del cufdriceps cvita la flexidén de 1a rodilla bajo el pesos del cuerpo (14},

—_—— e e e R e R e et L

Bl cufidriceps se¢ contrae solamente al principie del tiempo de carga -
!
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en condiciones con el trabajo de Scherb, estudios clectromiogrificos (11).
mis recientes [Perrvy-Roinout}, muestran, que entre las diferentes cabezas-
del cufidriceps, s6lo el crural y ¢l vasto externo entran en accién (3}
dicho de otra forma, cn cl curso de &ste periodo de apeyo, en que la ro--
dilla estf Flexionmla y soportu el peso del cuerpo, cl cuddriceps solo

csti parcialmente contraido, cstando gparantizada la estubilidad de la

rodilla, esencialmente por el triceps sural que devuelve atris l1a extien
de,

SEGUNDO _DOBLE APOYQ

e n S *

Il receto mnterior y ci crural sc contraen para frenar la flexidn de-
1a rodilla al f£inal de este periodo.

SEGUNDO APOYO UNILATERAL.

Ticmpo de oscilacign, el recto anterior participa accesorinmente en-
la fleoxidn del muslo. [2).



SINDROME CLINICO
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La primera minifestacidén clinica os 1a gonfilgia, generalmente de

larga evolucidn, se exaserva durante la deambulacidn y con cjercicio, ro --
mitiendo con el reposo; su localizacioncs difusa, pero en ocasiones, el -
pacicnte refiere la zona del polo supero-externo de la rétula, La gonilipio-
en 1a mayoria de los casos es bilateral al pringipio, posteriommente, tiene
predominio por una sola rodiila, el paciente lo nota duraitte la subida y

bajada de escaleras, cuande permoncce tiempo prolongado en posicibn de seon-
D
tudo. '
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La inestabilidad de Ia articulacidn es otra manifestacidn clinica -
y que generalmente se presenta al inicio de 1a deambulacitn. Frote femoro--
rotuliuno, referido en todos los pucientes (trucno de la rodilla), y tue se
presenta durante la deambulacidn, dada por la alteracibn en la biomeciinica
de la articulacitn femoro-patelar y que estii dada por 1o hipertraccién del

vasto externo.
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EXPLORACION FISICA

Cuniquicra que sea la forma clinica, con que sc presenta el cuadro,
antecedentes, edad, sexo, signos clinicos y transtornos funcionales; durante
la exploracion fisica es nceesario explorar:

La articulacitn de la rodilla morfologicamente puede ser normil pudicmdo -
cstar tumefocta, presencia de hidrartrosis, limitaciGn de los arcos de -
movilidad. Bl signo mis constante y que favorece al diﬁgnéstico so explora:
haciendo presi6n con el dedo pulgar, de ambas manos sobre el borde interno
de la rétula, estando la rodilla en extensibn, €sta se dcsp]dza facilmente
hiacia afuera, mostrandose una laxitud que no se presenta cn las rodillas-

normales, s$i 1a presién aumenta, despierta dolor; debe de indicarse al -
paciente que en este momento flexione la rodilla, notaremos que el delor-
aumenta, no se podrd realizar la flexidn. Exte signo se ha denominado -

laxitud dolorosa de la ré&tula, y blogueo doloroso de  la misma (23, (1Y),

(213, (@, Q1.

a——
WM
MY
" 4 A
i

Se despierta dolor a nivel de 1a intcrlingu interna, durante la digito---
presién a ese nivel, y dolor que se irradia, al drea para-rotuliana -
‘interna. Dolor a la palpacidn del polo supero-externo de la r&tula (15),
(17, Q6.
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Hidrurtrosis Intermitente, el paciente reficre dolor y sensacidn de presion
en la rodilla, gencralmente limitada la flexo-extensidn la hidrartrésis -

{(derrame articular), de tumefaccién de una o apbas rodillas,

roms
PR ——

La prucba de friccién de rétula contra el fémur, valora superficie articular
de 1a r6tula y la trdclea del fémur, dectbito supino posicidén neutra, empujar
rétula en sentido distal sobre el surco troclear, solocitar tension del -
cuidriceps, si se ofrece resistencia, crepitacitn,lia prucba eos positiva.
fiebido a proceso como condromalacia rotuliuna, defectos osteocomdrules; on

la mayoria de los pacientes esta prucba despierta dolor (2), (5}, (18),(21).
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DATOS RADIOLOGICOS

Las proyccciones deberin ser sicimpre comparativas. En la proycccitn -
anteroposterior, identificaremos la altura de 1a r6tula, lateralizaci6tn de
la rétuia, y valorar genu valpun. Deberfin tomarse: el paciente con apoyo y
sin calzado.

x (4 r
)

La proyeccitn axial necesaria, para el diagnOstico y evaluaci6n de -
las articulaciones femoropatelares., Ficat, Hungerford, rccomiendan serie--
de rx con lu articulacién a 30, GO, 90 grados de flexién (6), los 30 grodos
de flexifn revelan, la deteccifn de subluxacidn; los 60 grados, nos -
pemiten valorar la pérdia de la relacidn, del eje que forman 1a trdclea -

fomoral y el apex de 1a rétula, el dngulo waver de 16 grados es anormal.

(16). (4).
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Las proyecciones axiales, auxilian al diagndstico definitive de in rgtula
luxable.

v
Wl
Meoua LhTe &AL .
-3 . (+)
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Los pacientes deberdn estar sentados en una silla o acostados en una -
plataforma, con la flexitn indicada, el rayo puede entrar de la parte -
distal del miewbro, perc con el pic en f£lexifn palmar, o biecn de In parte
proximal del cucrpo (6).

Clasificacion de Wiberg:

Tipo I: Cuando las facetas medial y la_
teral son igunles en medida.

Tipo 11: Cuando la faceta medial es -
mis pequefia que o lateral.

Tipo IXI: La foceta mediol os mis -
pequefio ¥ vertical y de con-
tome abrupto,

i
—
A




-« 20 -

La medicién del fngulo patclofemoral lateral: una linen horizontal -
conectando los apices de los cbndilos femorales (AA), otra linea del ver-
tice de 1a patela a la faceta lateral oxterna de la misma (BB), normal---
mente el fingulo de interscccifn de esas llncas esté abierto luteralmente,
pero cuando esas lincas estin paralelas, indican lateralizaci6n cxterna -
de 1a rétula, cn los pacientes con subluxaciGn patelar se abre el fingulo-
medial (6).

La proyeccidn a los 90 prados, permite identificar Imagen caracteris
tica de la lateralizacion de la rdtula, llamada fmagen de pipa (formada -
por cl espacio articular, fmagen de cazador o boina vasca que representa -
la rGtula (22).

e
.
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Encontranos la rGtula trabecular, dada por la imagen de las trabeculas
perpendicalares, al plano coronal de la rotula, formadas por las fuerzus -
de tensidn, ejercidis por el vasto externo, (63, que habla de condromalacia
patelar. Los X permiten ihentificar, osteccondensacién  sub-condrul, -
hipoplisia de condilo femoral externo, osteofitos intraarticualres, ruptu-
ra del tendrén del cufidriceps.

Las linecas do tcnsién que se presentan
en la r6tula, son por la fuerza ejercida
por el tenddn del musculo vasto externo.
(Dato Tadiogrifico de condromalacia -
patelar).
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TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestésia clectiva, paciente en decubito dersal, colocacitn de -
kidde para isquémia, asépsia y antisépsia de la region correspondiente -
colocacidn de campos esteriles, generalmente usamos isquemia de 500 nmilg,
Con la rodilla estendia o flexionnda se priictica insicifn recta oblicuan -

sobre el borde supero-externc de la r6tula, aproximadamente cinco . -
coentimetros de longitud. R
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Diéresis por planos, piel, tejido celular subcutfinco, hasta localizar 1a -
inserci6n del tendén del vasto externo en el polo supero-externo, identifi
candolo, lateralizando la rdtula, posteriormente se proces a, insidir el -
tenddn del misculo en trifingulo con base externa, desfuncionalizando parcial
mente su accibn, (ténica de Bado modificada)

Desincercitn del tenddn del mGsculo
vasto oxterno.
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Se procede a insiscibn de la clpsula articular, insidiendola de «-
distal a proximal siguiendo el borde externo de la r6tula, hasta el borde
externo del recto anterior, generalmente se presenta salida de liquide -
sinovial, se identifica la macroscopia de la sinovial (generalmente cursa
con proceso inflamatorio}, enviando bifpsia para estudio histopatol6gico.

Es necesario valorar la superficie posterior de la rdtula, en algunos
pacientes se encuentra lesiones de la superficie por proceso osteomalfisico:
deberd revisurse la superficic del condilo externo femoral, gencralmente -
con irregularidad en 1a superficie esto dado por el roce femdro-rotuliano.
Revisidn® almohadilla adiposa infra-rotuliana. .

In ocasiones se harfi reseccidn de osteofitos marginales,
Corroboracidn de hemostficia, Se procede a cierre por planos correspondien-
tes. Colocagitn de vendaje cotonosc de Jhones. (muslo podilico).



- 25 -

mxm\m E.J() PO S'T - OPERAT 0 RIO

Dentro de lus primeras 24 horas post-operatorias, se indica a los -
pacientes, realizacifén de cjercicios isométricos de las piernas, con predo
minic de la operada, contracciones isomftricas de culidriceps; a partir del
scgundo din se ordena deambulacidén asistida por muletas {(con apoyo del -
micubro operado) 3 de los diez a los quince dias posteriores a 1a cirugin,-
se retirn vendaje cotonoso de Jhones, retiro de puntos de'sutura; despubs-
de la scpunda scmana iniciar deambulacidn sin apoyo parcial y fortalecimien

to de culdriceps; a las cuatroe semanas post- Opcratorlas, valoracién de los
sintomas y arcos de movilidad,

La rehabilitacién se inicia con ejercicios isométricos de cufidriceps, -

posteriommente con el fortalecimiento del mismo. Durante las primeras horas
deberi ser con ayuda.
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MATERIAL Y METODO

. ———— v e e i T T s - A =y

Grupo de 35 pacientes, pertenecientes al servicio de Ortopedia y -
Trauwnatologia del llospital Dr, Darfo Ferniindez I.8.5.8.T.E. Manejados -
quirirgicamente previo diagndstico de rétula luxable, controlados posterior
mente en la consulta externa, la seleccién de los pacientes fue cn el -
periddo Enero 1387-Octubre 1988. '

HISTORIA CLINICA. ' '

Sexo, edad, antecedentes personales patolGgicos Tiempo de inicio del
padecimiento, rodilla afectada, sintomas generales de la articulacién -
valoracitn de arcos de movilidad preoperatorios, artrosentesis cn los -
pacientes con hidrartrosis intemmitentes, manejo quirﬁrgico con desfuncio-
nalizacién del mfisculo vasto externo (técnica de Bado modificada), ticmpo-
del dcto quirfirgico, toma de bi6psia, macroscopia de estructuras adyacentes
en larodilla cépsula, sinovial, condilo femoral, presencia de osteofito, -
bridas), evolucidn de herida quirurgica, valoracign de la rchabilitacitn -
muscular del cufidriceps, inicio de deambulacifn, valoracidén arcos de -
movilidad en un mes post-operatorio, valoracién de la sintomatolofiia.
Estado del culidriceps.

ESTUDIOS DE GABINETES,

Proyecciones antero-posteriores, comparativas, necesarias para -
valoracibn de la lateralizaci6n de Ia rétula, laterales comparativas, -
valorando altura de la Patella. Necesariumente proyecciones axiamles a 30,
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60, 90 grados de ambas rodillas valorando 1a disminucién de la angulaci6n
del espicio articular y las-imfgenes caracteristicas, diagnGstico de ----
condromalacia patelar. Auxilio de gonidmetro.

- PATOLOGIA.

La toma de biopsia, de misculo vasto externo, sinovial proceso -
osteocondral, fueron enviadas al servicio de Patologia del Hospital Dr. -
Dario Fernfindez I.5.5.85.T.E.

APOYO FISIQO

- Del personal de enfemneria, tfcnico de yeseos, y de los pacientes -
mismos, el control de su evolucifn y la casuistica al primer mes post----
operatorio. Demostracitn de los resultados.

INTERES

Médicos adseritos del servicio de Ortopedia y Traumatologia, especial
mente al Director de esta Tesis. Dr. Zacarias Vel&zquez Guerra.
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CLASIFICACION

-

e e -

-1¢°

DOLOR MOVILIPAD MARCIA
GRADO 0 Ausente Normal Normal
Flexifn 95°6 + ClaudicaciGn
GRADO 1 Leve Extensi6n normal Leve
Flexidén 85°- 95° Claudicacibn
GRALO 11 Moderado Extensitn 5° Moderada
Flexi6n 70°-85° Claudicante
GRADD 111 Severa Extensidn 5°a Scvero
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GENERALES

-~ 8¢ controlaron 35 pocientes, scleccionados en la consulta externa

del servicio de Ortopedia y Traumtologia del Hospitol Dr. Darfo Fernfindez -
I1.5.5.5.T.E, '

.

- Bl -grupe de e¢studio fue, diaognosticado, intervenido quirtirgicamente

controlada su rehabilitaci6n post-operatoria en el periodo Enero de 1987 & -~
Octubre de 1988.

1
. 1

- Antecedentcs Personales Patol6ticos: un paciente conlartritis de -
cadera derecha durante el primer afio de vida; un paciente con antecedentes-
de fractura de tibia derecha manejada ‘conservadoramente, una paciente con -
huxacibn glenohumerul de hombro derecho; tres pacientes con antecedentes de-
luxacidn recidivante de hombro; cuatro pacientes con antecedentes de menise¢
tomia medial, misma que coincidio con ia rodilla afectads, un paciente con -

antecedentes de fx de r6tula contralateral a la rodilla diognosticada, una -
paciente con artritis gotosa.

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

- Tados los pucientes presentaron como signo principal, gonflpia
bilaterla, con predominio de 1la vodilla operada.

~ Todos los pacientes presentaron exaservacifn de la gondlgia duran-
toe la hiper-actividad, al subir y bajar escaleras,
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- Treinta pacientes presentaron dolor posterior a periodos prolonga-
dos a la posicitn de sentado,

- Scis pacientes del grupo usaron rodillera elfistica, untes de scr -
intervenidos quirirgicamente,
- " ‘- ’ . . -
- Todos los pacientes que presentaron hidrartrosis intermintente -
fueron puncionados con técnica adecuada.

- Todo el grupo fue examinado clinicamente, diagnogticado el sindrome
de rétula luxable. '

- Sc¢ tomaron controles de radiografias antero-posteriores, laterales
y axiales a 30. 60, 90 grados. Siempre proyecciones comparativas,

- Todos los pacientes fucron operados con Desfuncionalizaci6n del -
misculo vasto externo con téenica de Bado modificada.

-Dos pacientes fuecron enviados al servicic de Rehabilitacién del -
llospital 20 de noviembre.
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- 35 pacientes tuvieron reporte histopatoldgico de la bifpsia del -
tend6n del mdscule vasto externo, sinovial, ciipsula articula {~en 10 casos)

- Todos fueron valorados preoperatoriamente de arcos de movilidad -
flexo, extensora, La flexidn fructuo de 80 grados a 105. La extensién de -
completa a, limitacidn hasta los Gltimos 10 grados.

- La valoracitn de arcos de movilidad a las cuatro scmanas posteriores
a la cirugia comprendio flexifn 85 a 115 grados. Extensifn completa a limita
cién de los Gltimos diez pradoes,

GENERALES PATOLOGICOS.

- Quince pacientes presentaron llipotréfia de cuiddriceps.

- 32 pacientes con signos radioldgicos de osteocondensacifn subcon--
dral de la cara posterior de ia rétula,

- Diez presentaron hipopia’sia rétula,
- Dicz pacientes reportados con rétulas altas bilaterales.

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

- Todos los pacicntes con Sinovitis Macroscopica.



femoral

- 32 -
Un paciente con tofo gotoso en polo supero-externo de la r&tula,

Cuatro pacientes con presencia de osteofito en supcerficie de c6ndito
externo.

.

Tres pacientes con presencia de bridas sinoviales.
Seis pacientes presentaron rechazo de material de sutura (catgut)

Ocho pacientes con asentuado genu valgo. ’ '

'
L]

33 pacientes, su reportc histopatolégico sinovitis crGnica
Dos pacientes con veporte de Sinovitis Vellonodular

35 pacientes con resultado de Tejido fibrocartilaginoso con cambios

degenerativos; fibrosis inespecifica muscular; tend6n de mfisculo vasto -

externo

con infiltrado inflamatoria severo: miodisplasia (cambios focales,

hialinizacién, nlcleos cxentricos).

Un paciente con resorte de tofo gotoso

Quince pacientes con reporte de presencia de ostcofito marginal.
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CASUISTICA

e L L A

DISTRIBUCION POR EDADES

EDAD No. DE CASOS ]
10-20 1 .35
20-25 3 . 10.5
25-30 10 ) * 35,0
30-35 10 35.0
35-40 7 " 24,5
40-45 4 14.0
TOTAL: 5 100,00

[

]
(]

=m=aas

Dentro del grupe de estudio el paciente de menor edad, 15 afios cl mayor -

45 afios,
DISFRIBUCION POR SEXO.
SEX0 No. DE CASOS 3
FEMENINO 25 87.5
MASCULINO 10 35.5
TOTAL: 35 100,00

El sexo femenino predomina ante el sexo opuesto en relacitn 3:1

DISTRIBUCION DE LA RODILLA AFECTADA

RODILLA AFECTADA No. DE CASOS

DERECHA 22 77.0

TZQUIERDA 11 35.5

BILATERAL 2 7.0
TOTAL: " 35 100

lLa rodilla derecha es 1la de mayor tendencia en el

estudio de los 35 pacientes.
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DISTRIBUCION POR TIEMPO DE EVOLUCION,

TIEMPO DB EVOLUCION No. DE CASOS %
0-12 meses 16 56.0
1-2 afios 10 35,0
2-3 ' afios ) S 17.5
3-4 afios 2 7.0
4-5 ajios . 2 7.0
TOTAL: 35 100.0

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

DISIRIBUCION POR PRESENCIA DE HIDRARTROSIS ! )

DERRAME SINOVIAL No. DE CAS0S H %
0 8 ' 28,0
1 16 56.0
2 8 28,0
3 3 10.5
TOTAL: 35 100.0

La mayorba de los pacientes, presentd por lo menos una ocasitn hidrartrosis
siendo en cantidad la minima 60 cm3, la mixima fue de 180 cm3.

DISTRIBUCION DE ARCOS DE MOVILIDAD-VALORACION PREOPERATQRIA.

ARCOS DE FLEXION No. DE CASOS k)

80 grados 6 21,0
85 3 10.5
90 10 35.0
95 10 35.0
100 5 19.0
105 1 ' .35

————— ————— et

TOTAL: 35 100,0
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ARCOS DE EXTENSION No, DE CASOS %
[0S ULTIMDS 10 GRADOS 22 77.0
1O0S ULTIMOS 5 GRAIXDS 10 35.5
OOMPLETA . 3 10.5

TOI'AL: 35 100.0
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DISTRIBUCION DEL TIEMPO

QUIRURGICO

DURACION No. DE CASOS %
30 minutos . 11 38.5
35 13 45.5
40 ’ 4 21,0
45 4 21.0
50 1 .35
55 1 .35
60 1 .35

TOTAL: 35 " 100,00

En todos los pacientes el tiempo de isquemia, de 25 a 40 minutos.

DISTRIBUCION DE ARCOS DE MOVILIDAD
VALORACION POST-OPLERATORIA (UN MES)

ARQOS DE FLEXION No. DE CASQS %
85 grados 1 .35
90 3 10,5
95 8 28,0
100 14 49.0
105 6 21,0
110 2 7.0
115 1 .35
TOTAL: 35 100,0

Los pacientes con 85 grados de flexi6n fueron enviados al servico de -
rehabilitacidn Hospital 20 de noviembre I.S5.5.5.T.E.

ARCOS DE EXTENSION No. DE CASOS %
Ultimos 10 grados 5 _ i7.5
ultimos 5 grados 16 56.0
Completa 14 49,0
TOTAL: + 35 100.0

os de los pacicntes, de los 10 dltimos grades fueron enviados al servicio
de Rehabilitacion del hospital 20 de noviembre I1.5.S5.5.T.E.
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CONCLUSIONES

1. La rétula luxable es un cuadro cliniceo de ficil diagndstico
2. Predominontemente cn mujeres que cn hombres

3, Comprercle de la 3a a la 7a, década de la vida

4, Afecta preferentemenite 1a rodilla derecha

5. La Gonﬁlgia Difusa sintoma caracteristice del cuadro

6. Lo Gonﬁlgia s¢ exoacerva con Hiper-Actividad

7. La Laxitud, de la r6tula, y el desplazamiento lateral exterior de 1a -
misma despierta dolor. N ‘

B. El diagndstico, rodiolGgice, es necesariamente en las proyeccciones -
axiales a 30, GO0, 90 grados

9, Lq etiologinprincipal, displasia musculo vasto externo; que altera la -
biomecdnica femoro-patelar

10, Todos los pacientes fucron monejados quirGrgicamente con desfuncionalizn
cién del msculo vaste exterior en la insercibn, .
Su-pero externa de la rétula con técnica de Bado modificado

11. Bl reporte histopatolgico de la bidpsia de misculo y tendén del vasto-
externo reportd proceso fibroso por miodispldsia.

12, Todos 1los pacientes presentaron sinovitis cronica (microcopico)

13. Todos 1os pacientes iniciaron deambulacidén con apoyo & 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 quirirgico

16. Sc mejoro ol doloy en la totalidad de los pacientes

17. Se corrigib la biomecanica de 1a articulacién femoro patelar
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18. Se mejoraron arcos de movilidad flexo extensora
19, Se rcincorporo el paciente temporalmente a sus activiades

20. E1 control radiolégico posterior fue favorable en todos los pacientes,
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1,

1,

. Synovial Plicue the mediopatellar, suprapetellar, and infrapatellar
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RESULTADOS

Grupo de 35 pacientes diagnosticados cn la Consalta Externn
L)

del Servicio de Ortopedia y Traumatologfa,

Mancjados quirvtrgicamente, con desfuncionalizacidn de

miiscuioe viasto externo con técnico de Bado modiflicada.

DI ACUERDO A NUESTRA CLASIFICACLION:

BULNQ -=n==-ommmmmmmmeomemmasaoane 33

REGULARES - s m s s e s e e e e o 2

MALOS = - - === === 2o mmemmmmaommommmn 0
TOTAL 35 = 100%



	Portada
	Índice
	Introducción
	Etiología
	Anatómia
	Biomecánica
	Sindrome Clínico
	Exploración Física
	Datos Radiologicos
	Técnica Quirurgica
	Manejo Post-Operatorio
	Material y Método
	Clasificación
	Generales
	Generales Patologicos
	Casuistica
	Conclusiones
	Bibliografía



