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INTRODUCCION

Durante los afios de 1989-1199, se presentaron 20 casos do luxacidn
recidivante de rotula, los cuales fueron captados en el servicio de
Traumatologia "A" del] Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas
del 1.M.S.S. Dado que en ol archivo de la institucifn no se codifico la
patologia en estudio, no es posible calcular la magnitud del probleas,
entidad que abarca un espectro de variaciones anatomicas y biomecénicas
que condicionan cambiog artrosicos que puasden evolucionar a un cuadro
clinico de condromalacia e Incluso a la anguilosis que es rara y de
pronbstico reservado.

Hoy en dia con amundo de constante evolucién, de gran actividad y la
gran aficién q'ue existe para la practica deportiva, ha aumentado la
incidencia de pacientes en edad productiva con problema de inestabilidad
rotuliana, siendo necesaria la reintegraci6én rapida a sus actividad
habituales, ya que la incapacidad funclonal del paciente en odad
productiva repercute en la economia faaillar y soclal. El campo de la
traumatologia y ortopedia ha cambjado significativamente en los (Gltimos
ailos, como es el caso do las técnicas quirGrgicas para la articulacién de
la rodilla enfocedo en este caso a la luxacibn recldlva‘nle de rotula,
patologia que ha despertado el interés para crear nuevas técnicas de
tratamiento cuyo objetivo primordial es corregir las alteracicnes
anatémicas y aecénicas como solucién pr.llordit-ﬂ. La mayoria requiere de
grandes inslclonés cuténeas cuyo tiempo de convalecencia y rehabilitacién
es prolongado. No obstante. consideramos que nuestros cirujanos con los

recursos tecnologicos actuales, comparion cada vez mAs el doseo de buscar



nuevas técnicas enfocadas espoclalmente on permitir mejores resultados y
acelerar la rehabilitacion.

El _artroscoplo como avance en los recursos tecnoldégicos nos permite
diagnbsticar y corregir diferentes patologias de la rodilla disminuyendo

on forma significativa la convalecencia de rchabilitacién del paciente.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

So lnicia en el siglo pasado el manejo de las alteraciones mecanicas
de la luxacién recidivante de rdtula. par restabiecer la mochnica de ia
articulacién do la rodilla.

El primero en proporciocnar un manejo quirGrgico os Roux (19) en 1888
quién junto con Goldthwait {10) describen la técnica de trasiadar la mitad
lateral del tundén del mGsculo semitendinoso.

Campbell en 1930 (3). describe la técnica de realineacion distal del
tendén rotuliano.

Hauger en 1938 (11). propone el transplante distal del tendon de la
ratula.

Marion y Batcal en 1950 (citado por Chen) (5) hacen revisién de cien
técnicas quirGrgicas que tienen tras objetivos basicos: liberacion de la
tensién lateral, cosrreccion de los elementos que alteran o causan
adherencias y fibrosis rotuliana y anular la laxitud sedial del retinéculo
y cépsula.

En 1918 Kenjin Tekagy (citado por Marques) (14), es ol prisero en
practicar una "laparatomia™ exploradora articular en cadaver. para ollo
eapleo un aparato al que le ilamd artroscopio en 1932.

Ha resultado fmposible determinar quién fué ol primero en realizar una
intervenci6n quirGrgica artroscopica de la rodilla, 1a idea fué publicada
por primera vez por E. S. Golst (9) quién en 1936 manifesté la posibilidad
de 1la biopsia sinovial atraves del artroscopio. Desafortunadasenie parece
que . no hubo comunicaclén hasta que Lipsoh, Clomuns y Frymoyer (citado por

““Chen) (5) en 1957 describen los resultadoz positivos de uns biopSla



sinovial. En ese mismo afio ol Dr. Watanabe (21) publica su atlas de

artroscopia y oh el afio de 1960 desarrolla el artroscoplo nimero 21 que
fué ol instrumento con al que so logra ol mayor desarrollo de esta técnica
con este método. En 1962 es el Dr. Watanabe, el primero en reallzar una
menisectomia por medlo de la artroscopla al extirpar un colgajo do aenisco
desgarrado.

A partir de 1970 ¢l Dr. O°Connor (17) y otros han incrementado el
desarrollo de la cirugia artroscépica. De un modo sorprendentes no se habia
realizado la comunicacién do los resul tados con la clirugia artroscoplca
hasta 1978. Narchant y Mercer (15) publicaron un reporte preliminar de la
libaracion lateral del retinéculo.

Chen y Ramanthan (5) realizaron esta técnica por artroscopia y publicaron

un estudio de diez anos en 1984 con buenos resultados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

&la luxacién recidivante de ritula puede ser mancjada ¥ obtner buenos
resultados  funcjonales por medio de wuna nueva técnica quirargica
-artroscopica diseitada en el Hospital de Truumatologia "Magdatena de las

Sal inas"?



HIPOTES 1SS

Con la técnica quirGrgica artroscbéplica para la luxacién
recidivante de rotula se obtienen buenos resul tados

funcionales.



OBJETIVOS

1.-~ Valorar los resultados de ésta técnica quirGrgica artroscopica

en pacientuvs con luxacion recldivante de rotula.

2.- Demostrar que ésta técnica da buenos resultados hasta el mosento

del estudio.

"3.- Comsprobar que como cirugis menor su rehabilitacién es répida y

sus complicaciones son escasas o nulas.



ANATOMIA DE LA RODILLA

Puede considerarse que esta articulacion tiene 3 compartimentos
distintos y particularments separados, en el compartimento anterior o
patelofemoral, la roétula se articula con el surco o escotadura femoral,
hasta los 90 grados, luego de la cual las carillas internas y externas se
articulan separadamente con los correspondientes coéndilos femorales. En
flexién extrema, el contacto patelo femoral pasa de la carilla interna a
la carilla impar.

Logs bordes de la rotula forman un triéngulo vago, ligerasente mas ancho
que alto, con un &pex orientado distalaente. Sus dimensiones varian de 47
a 50 milimetros. de altura por 51 a 57 milimetros de ancho, con su grosos
de 15 a 25 silimetros.

La superficle anterior ligersmente convexa en todas las direcciones,
dividiéndose ésta en tres partes: tercio proximal rugoso. el cual recibe
ingercién de las fibras del cuédriceps; el tercio medio por dénde entran
lag estructuras vasculares. el terclo distal que en forma de v, esta
envuelto por el tendén rotuliano. La superficie articular de la rotula
posee. 7 carlllas las {nternas y externas estan divididas verticalmente en
tarcios aproximadamente iguales, mientras que la séptima carilla {impar)
se encuentra a lo largo del extremo interno de la rétula. En general. las
carilias internas son mas pequefias y ligeramente convexas. las externas
representan  aproximadamente los dos terulo; del hueso, tiehe una
convexidad sagitél y una concavidad coronal. La rdtula se ajusta de modo i
imperfecto a la superficie del fémur, el surco femoral tiene un labio

1ntorho Yy otro externo de los cuales el segundo es mas ancho y alto ¥



amhig  posoen  una convexidad sagital. La ascotadura femnral esta soparada
de lns céndilos femarales interno y externo por un borde poco definido mas
prominente. La superficie de contacto entre la 1o6ltula y vl fénur varian
con la posicidn cuando la primera se desliza sobre la segunda.

La supeficlie de¢ contacto se produce a los 30 grados vy a los 45 es la mas
extcrna. En  ta woxtension completa las carillas rotuifanas interna y
externa Inferiores se encuentran sobre la poickén superior del surco
femoral. En la posicién de 90 grados el area de contacto pasa a las
carillas interna y eoxterna superlores y con flexion aparecen dos areas
separadas de contacto, una Interna y otra externa. Con la carllla
articular impar solo establece contacto con el fémur en flexion extroma.
En forma vy dimension. los cOndilos femorales son asimétricos, el internc
es ®is grande, vistoe desde el costado tione una curvatura que aumenta
notablemente en direccion posterior. Si los céndllos femorales son vistos
desde la superficioc que articula con la tibia, se observa que el condilo

externo es ligeramente mis corto que el interno. El eje longitudinal del
condilo externo os algo mas largo que el céndilo inteino y estd ubicado en

un plano @as sagltal, alentras que el 1nielno. modido en el centio de la
escotadura intercondiiea.

El margen proximal o basa de la rétula recibe la insercion del tend6n del
cuadriceps, el apex de la rdétula recibe la insercién del tenddn rotuliano,
el borde wmedial se considera mas detgado que el contra lateral y ambos
reciben 1a incercidon de la sinovial. capsula articular, ligsmento
patelofomoral y la expansidon del cuadriceps. El borde lateral recibe una
expansién fibrosa de la facia lata, la cual puede variar en grado de

desarrollo.



ANATOMIA DE LA RODILLA
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ZONAS DE CONTACTO DE 1L.A ROTULA .
Supetior

Extesno

inlerior

CONDROMALACIA

CONTACTO FEMORO-PATELAR.



La rétula es el centro de una encrucijada de tejidos blandos, que la unen
a la rodilla en ambas direcciones tanto transversal como longitudinal,
habiendo elementos activos y pasivos. El tenddén rotuliano forma parte de
éstos Gltimos y 1lisita el ascensc proximal de la rétula, su longltud
varia de 5 a 6 cm y 6 a 7 mm de grosor., su orientacién es a lo largou del
eje longitudinal de la extremidad infetrior, pero frecuenteaente es un
poco oblicuo hacia lateral de proximal a distal, lo cual se afiade a la
tendencia del desplazamiento lateral de la réotula.

En cuanto a la 1irrigacién, l!a rotula estd irrigada por las arterias
gentculares y por la recurrente tiblal anterior. EL drenaje venoso esta
dado por la vena poplitea v la vena safena interna.

Dentro de las funciones de la rétula:

1.- Quiza, la mas importante funcidn en cuanto a la rotula se reflere, es
facilitar la extension de la rodilla por incremento de la distancia del
aparato extensor desde ol eje de flexlén y extensién de la rodilla.

2.- La r1otula disminuye considerablesente la friccién del mecanismo del
cuadriceps, pasando sobre los condilos fesorales. El cartilago hialino
con su muy bajo coeficiente de friccidn es indispensable para transeitir
la fuerza del cubdriceps alrededor del fémur hacla la tibia.

3.~ Una de la's caracteristicas de la rotula es la estética de la rodilla.
4.- La rbtula actia como guia para el tendon del cuadriceps en la
transmisién del tendén rotuliano. FEsto diseinuye la posibiltdad de
discciacion del aparato extensor. la patela controla la tensién caApsulat
de la rodlua.‘ Esta también protege el cartilago de la tréclea de los
condilos femorales actuando como escudo 6seo.

5.~ .En todo el rango de movillidad, la rotula incrementa la fuerza de
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extension alrededor del b0%.
6.~ La rotula protege al aparato extensor de ta frlceion ¥ pormite gue

logre tolerar grandes fuerzas compresivas.
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DESPLAZAMIENTO DE LA ROTULA EN LA

FLEXION-EXTENSION.

MOV IMIENTOS DE ROTACION AXIAL.
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BIOMECANICA

En la funcién de la rodilla como en todas las articulaciones del
esqueleto es pormitir el sovimiento de los sagmentos 6secs, al mismo
tiempo resistir cargas funcionales. lLos movimientos se asocian a cargas
que varian segin las actividades ambulatorias comso cofrer, caminar,
subir o© bajar escaleras, saltar: éstas cargas. durante ostas
actividades son las fuerzas de reaccldn del plso aplicadas sobre el ple
durante la fase postural O durante la fase de desplazamiento de esa
acttvidad. Salvo .en posicidn en retividades posturales estaticas como
en la posicién parado, la rodilla debe soportar cargas variables al
nisso tiempo debc permitir el movimiento entre sus tres coaponentes
68e08.

El principal cosponente de movimiento éseo de la rodilla es la flexo-
extenslon, pero también. la rodilla presenta otros sovimientos de
angulacioén varo-valgo y de rotacién.

En estudlos gtoseros de la funcién de la rodilla, los conceptos de
soporte de carga y funcién de movimiento a menudo se tratan en forsa
separada.

LA FUNCION DE LA ROTULA:

Para algunos autores dan gran laportancia al roll de la rowula en el

secinismo de flexo-extension de la rodilla, en la distribucion de las
cargas ¥y en el incremento de las fuerzas ¢n la extensidén en un S0%. a
su ver la rotula es la encargada de centrar el tendon del cuédriceps,
trangaitiendo la fuerza ayl tendon patelar decreciendo la posibilidad de

la dislocacién del aparato uxtensor: la rotula controla la  tensién de



la capsula y protege el cartilago condilar.

lL.a compresién patelofemoral en un punto ostdtico se puede calcular,
tenfendo en cuenta los siputentes factores: La fuurza del cuadricoeps,
la fuerza del tendén rotuliano, la resultante de esta fuorza, el punto
de apoyo condilo-tiblal, él punto de gravedad, el paso corporal menos
al peso de la pierna.

Aplicando la forsula descrita en el cuadro siguienta.

Es importante sefalar los sovimientos de torsldn, de varo-valgo. deben
ser penerados por un par de fuerzas; y en consecuencia se debe
conzlderar la resistencia do los ligamontos y de la cépsula;: los
patronos de célculo se tornan mas complejos y dificiles de predecir.

La wmecdnica de la articulacion patelofemoral! difiere considorablesente
de la mecénica de la articulacién femorotibial.

Las fuerzas de articulacién patelofomoral no son sblo el resultado de
requer imlentos de equilibrio ante cargas funcionales.

Por lo contrarfo. resultan de cambiar de direccion las cargas del
cuédriceps al pasar por la articulacién antes de actuar sobre la tibla
através del tendon rotuliano. Entonces la funcién mecanica de la rotula
©3 la de proporcionar un medio de cambio mecanicamente compatible de la
direccién de fuerzas.

En consecuencla, 1a distribucién de las fuorzas sobre la porcién do la
rotula que soporta la compresion debe resolverse en una fuerza
ragultante coplanar regpecto de la fucrza sGscular aplicada y a la
carga Inducida por el tenddn rotuliano.

Los parasetros de mediciéon clinica, como ol angulo del cuddriceps (Q).
son isportante para comprender la Influencia de 1a anatosia sobre las

fucrzas pereitiendo que sean coplanares. No obstante, debe temerse la



¥

precaucién de cbservar la naturaloza Leidimencional do la articulacién.

DETEKMINACION DEL ANGULO Q.

!
t’ ! ,’//4%/4/" i
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FORMUL.A PARA CALCULAR COMPRES ION DE

LA ARTICULACION PATELO-FEMORAL -
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Continuando c¢on el despeje de las fuerzas y teniendo en cuenta el

paralelogramo formado por los puntos AUOBC que es romboide y los

triangulos AOC = BOC.

'8) Y = M,.cos ¥/ 2
Z = Nycos 3/ z

Despejando Y y Z:

-
1

T.q.8en, cos g/ 2
———————

14

Z=F.,q.80n.co8 3 2

r
9) X=Y+2

X = T.q.sen, cos /2, F: q, sena, cO§ v 2
r r

X = q.go8 ¥/ 2.(F.son..'~ T.8€Nwy
r



RADIOLOGIA

Para complementar los estudios preoperatorios de la artlculaclén
de la rodilla se soliclitaron estudios radiograficos- En nuestro
servicio, se solicitaron ties proyecciones basicas, siendo estas:
Anteroposterior. lateral y tangencial do rotula.

La articulacién patelofeworal dada 1a multiple patologia que en ella se

presenta, no puedon obviarse por ninglin motivo su estudio y para lo

cual es neccsarlo el conocimionto de los métodos de medicién
radlografica.

Existen vartos métodos que se aplican para valorar e identificar la

diversidad de patologia que afecta ésta articulaclon, en este cato para

la luxacion de rotula se utilizan los sigulentes métodos:
METODO DE INSALL SALVATI:

En la placa lateral de rodilla con 30°angulos de flexién se mide la

longitud del tenddn patelar v el radio de la longitud de la rétula, los

cuales tlenen una relacién de 1:], come normal. Cuando la longitud del
tendén excedn en mas del 20% 1a longitud de la r6tula, esta se

" localiza a un nivel! anormalmente elevado, condicionando de esta mancra
1a posible luxacién recidivante y la condromalacia.

LA FORMA DE MEDICION ES LA SIGUIENTE:

Se ‘solicita una proyeccion lateral do 1a rodilia con flexién de 30
7 . grados, se treallza ia medicion desde la base de la tuberosidad tiblal
anterior al Aapice de la rolula representada en centimetros. la cual
nombramos con la letra “T".

Utilizaremos la letra "P" para representar la longitud diagonal de la

rétula desde el borde superior doe la rétula al dpice de ésta.



Una vez obtenido el resultado de ambas, se ofectua ka division de T/7P
una rolacién de 1:1.2 se considera comn normal.(Ver figura en ol

sigulente esquema).
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METODO DE BLUMENSAAT
Establecié que en una radlografia lateral con la rodilla en 302 de
flexién, el polo inferlor de la rotula debe encontrarse en una linea que
§6 proyecta hacia adelante desde el surco intercondileo (linea de
Blumensaat).
LA FORMA DE MEDICION ES LA SIGUIENTE:
Se solicita una proyeccion lateral de rodilla con flexién de 30 grados
posteriormente se traza una linea a traves de la clcatriz transcondilar,
apreciada radiograficamenete como una linea esclerética y proyectada
ventralsente. En condiciones normales. el polo inferlor de la rotula se
situa Jjustamente a traves de la linea mencionada. Se censldera rétula
alta cuando se encuentra por encima de esta y r6tule inferior lo
contrario.

(Ver figura siguiente:)

FLEXION 30 gs.

LINEA DE
BLUMENSAAT .



FETIOLOGIA DE LA LUXACION
DE ROTULA .
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RECIDIVANTE

Dentro de las multiples cousas etiolégicas, se puede mencionar en

orden de frecuencia las siguientes:

1} valgo excesivo de la 1odilla, la cual tiende a desplazar la rotvla.

2)

4

-

5)

6)
?)
§)
9)

El desplazasiento puede ser lateral o bién
alineado defectuosamente.

Vasto interno deficiente.

Torsién tibial externa-

La presencia en el témur del surco rotullano
Un tendon  rotuliano alaigado que causa
rétulo-femoral.(R6tula alta).

La insercién lateral del tenddn rotuliano.
Un condilo lateral femoral hipoplasico.
Insercién anormal de la cintilla ifliotlbial.

Deformidad de la rétula.

el mecanismo extensor es

poco profundo.

lax{tud en la Insercidn
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MATERIAL Y METODO.

Se realiz6 un estudio mixto tramsversal y observacional en
pacientes que presentaron luxacién recidivante de rétula en el tiempo
comprendido de febrero de 1989 a novieabre de 1990 en el Hospital de
Traumatologia Magdalena de las Salinas dol IMSS.

Se captaron en éste periddo de tieapo 20 paclentes como universo para
el presente estudio. A cada uno de los pacientes se les efectuo historia
clinica y esploracion fisfca dirigida a todilla, se solicitaron examens
de laboratorio y estudiios complementarios de RX. con provecciones
anteroposterior, laters y axial a 30, 60 y 90 grados. Se valord la
patologia en.esrudio tomando en consideracion los siguientes criterios:
CRITERIOS DE INCLUCION: ’

1.- Ambos sexos.

2.- Luxacioén recidivante de rétula traumatica.

3.- Pacientes entre la segunda y cuarta decada de la vida.

4.- No ieporta lado afectado. puede ser uni 6 bilateral.

5.~ Incluye el estudio pacientes con patologias coexistentes bajo
control médico tales como hipertensioén arteric!. D.mellitus, etc.

CRITERIOS DE EXCLUCION:

1.~ Nifos.

2.-lLeslones en las cuales exlsts proceso infeccioso . agregrado agudo.

3.~ Anteversion del cuello femoral. '

4.- Rotacién externa de la tibia.

§.- Hipoplasia o displasia de la rétula.

»

.- Hipoplasla de céndilo femoral.
[ e



7. Pacientes con enfermedades hematologicas o alleraclones de la

coagulacion.

Criterios de no inclucién: Son tudus aguellos pacientes que apesar de
haber reunido los criterios de inclucion se eliminan de! estudio por los
siguientes sotivos:

L.- Alta voluntaria.

2.- Pérdida de seguimiento.

* 3.~ Defuncién.

los veinte pacientes cuspliaron con los requisitos o critetlos de
inclusién., tres de estos pacientes presentaron Juxaelén bilatertal. Se
realizaron veintidos procedimientos quirQirgicos, todos ellos llevados a
cabo por el misso equipo quirGrgico.

‘fodos los paclentes se manejaron coso Aambulatorios, ingresados y
egresados el l_lslé dia de la cirugia, para posterjoimente citarlos a su
control a los tres, ocho, dquince y veintiun dias de haber sido
intervenidos quirurricamente, luego se citaron 8 los tres y sels acse. y
posteriormente cada seis wmeses. En las primeras citas se indicaron
ejerciclos lsombtricos e isotdénicos de rodilla, se retiraron suturas de
heTida y se iniclé el apoyo total.

Para su. vsloracién p_reopelatona. se tomo en cuenta los siguicntes
pm‘anaﬁos: Numoro de l;xac\ones. dolor, arcos de movilidad, fuerza
luchular: (cuadlicaps) ¥y marcha. ) .
i’ar.a lai“ valoracion de resultados posoperatorios se tomaion los minsos

paramnttos a uxcepcion del priserc {(nimero de luxaciones).

-
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Los resultados son buenos cuando suma de 10 a 12 puntos: repulares

cuande suma de ¥ & O puntos y malos cuando 1a suma €s Benor de & puntos.

Gradaciones de los parametros anteriores:

DOLOR
Descripcion. PUNTUACION:
- Ausente o leve 3
- Dolor en actividad, requiere analgésicos 2
© reposo.
- Continuc o invalidante. 1

ARCOS DE NOVILIDAD DE RODILLA

(Flexo-extensién).

- Mayor de 90 gs. 3
- Entre 45 y 90 gs T2
-~ Menor de 45 gs. 1.

FUERZA MUSCULAR (cuadriceps)

- Vence resisteficla. 3
- Vence gravedad. 2
- No vence gravedad. . 1

PATRON DE MARCHA.

. Normal 3

- Inicio normal pero al prolongarse 2
se hace antialgica.

- Antialgica. . i
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TECNICA QUIRURGICA

El dia programade ingresa el paciente por consulls externa. pasa a
quirofano en donde se le realiza una exploracion artroscépica de la
rodilla siguiendo los lineamientos cltados por Campbel]l para la
artroscopia - dtagnostica, practicada la exploracién se procede a realiar
1a 1iburacién del aleron lateral segin Metcalf R¥ (degcrita en Campbell)
(3). Una vez realizada Ja liberacién del aleron lateral. se procede a
realizar la liberacién y plicatura del alarén sedial por sedio de la
técnlca del Dr. Carrtedo, la cual consta de los sigujentes pasos: Bajo
visién artroscépica y con bisturi de Ssill se libera el aleron medial en
sentido longitudinal de proximal a distal 'y a 0.5 ca del borde lodl‘al de
la rétula: el sigulente paso consiste en realizar la plicatura del
alerdn la cual se lleva a cabo al dar cuatro puntos subcuténeos a los
bordes del aleién: para dar los puntos se puade Otilizar aguja de Tuohy
o aguja curva grande con material de sutura tipo polidex del nGmero 2,
la distancia entre un purm': y otro es aproxisadamente de 1 cm. Con la
pltcatura del alerén se logra la tealineacion y tension de la rotula lo
cual se cosprueba por visién artroscépica al realizar movimientos de
flexo-extension de la rodilla. Concluido el acto quirdrgico y antes de
retirar la isquemla se coloca un vendaje almochadillado y sobre éste y
a nivel del borde superolateral de la rétula- se cn.l‘ncan ;de dos a tbves
gasas enrolladas en forma cilindrica y sostenida con un vendaje elastico
8 presion el cual se retira a las dos horas. El obJetle de las zasas

onrolladas es comprimir los vasos geniculares soccionados y asi ovitar
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una hemorragia. Una vez 1ecuperado el paciento de la snestesia se valora
su alta y se cita para su control a tos tres, ocho. quince y veintiun
dias de posoperado v posteriormente al tercer y sexto mes v luego cada
seis meses.

En las primetas citas se indican ejercieios isométricos e isotdnicos

asi comn retlio de puntos de la herida e inicio de apnyo total.
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ESQUEMA DE LIBERAC1ION DE RET 1NACULO

LATERAL.

PATELA

L1G.PATELAR

VASTO MEDIO

TIBIA



ESQUEMA DE LIBERACION DE RETINACULO

MEDIAL.

OPTICA

BISTUR]

CORTE DEL
RETINACULO
INTERNO (MEDIAL).

30
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TECNICA DE PLICATURA DE ALERON MEDIAL_CON SUTANEUS .

OPTICA

PASO DE PUNTOS DE SUTURA. REGRESO A PUNTO DE ENTRADA.

3



PASO FINAL DE PLICATURA DE

ALERON MEDIAL.

VISTA FINAL-.

32

w
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RESUL.TADOS

Durante los afos dn 1989 y 1990 se captaron on ¢l servicto de
Nicmbro Pelvico 11, veinte casos de luxacion recidivante de rotula y se
realizaron veintldos procedimjentos quirGrzicos nrtroscépicos con la
técnica disehada on dl;ho servicio para la correccion de ésta patelogia,
encontrandose log siruientes resultados:

Con relacién nl sexo en nuestros casos ol mas afectado fué al
femonino 13 casos 65%, por Y casos el sagculinoe 34%%X. E! Jado ®8s
afectado fué el ‘izquierdo con 10 casos 50X, el derecho 7 casos 36X y
bilateral 3 casos 15X.

La edad del paciente en que fuf intervenido vario aucho, la mayorfa
se oncontr6 entre la segunda y tercera década de Ia vida. con una edad
promedio de 22 aios. con rango de 17 a 29 nfiox do edad, teniondo la edad
ainima en un paciente de 12 afios y 1o edad sixime a los 49 afios.

El nimero de luxaciones fué de 3 como minimo y de 6 como eiximo.

Durante 1989 se realizaron once procadimisntos quirGreicos,on diez
paciontes y otros once procedimientos en otros diez pacientes durante
1990. Se oncontraron los siguientes hallazgos quirGrgicos: En 20
pnclentes se encontio condrosalacia femoropatelar on diferontes grados:
grado { en once casos 55X, grado 11 on § casos 25% y grado I1J en cuatro
casos 20%. Otros de Jlos hallazros enontrados fuerom: Trus casos con
lesi6n meniscal. la cual se regularizo durante el procedisiento. un caso
de hipertrofia sinovial: un caso de plica veatrosedial y uh caso de
condritis de platillo tibial lateral.

{.a evaluacidn se inicia al tercer dia del posoperatorio, citandoze a

3 m— e -
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los ocho, quince y veintiun dias durante el primer mes, posteriormente se
citan al tercer y sexto ses del posoperatorio, para continuar el control
cada seis meses.

Los parametros que se tomaron para ls evaluclén fueron: Dolor. marcha.

arcos de wmovilidad y fuerza wuscular, etiquetandoseo con la siguiente
puntuacion:
Buenos de ' 10 t-l- 12 puntos, regulares de 7 a Y puntos, malos menos de 6
Puntos-“ Hubo buenos resultados en 20 procedimientos 90%, regulares en 2
_Procedinientos 10%, ¥y walos resultados en ningGn procedimiento. Se
‘ lnclﬁ}o .ui paciente al cual so le perdio su segul-ien‘to al tercer mes.
encontrandose hasta entonces con buena evolucién,

En ninguno de los casos se presentaron cosplicaciones posoperatorias
_tempranas tales como hemartrosis, hesatoma o infeccibn de 1a harlda;
2;--5010 dos pacientes presentaron dolor persistente leve a nivgl'de 108
._'puntos de sutura durante las prileras dos semanas. En nlnzuno'de los
‘casos se ha presentado hasta lai actualidad recidivas posquirargicas de

luxacién de rotula. solo dos paclel_lies refirieron sensacion de luxacién
sin presentarse ésta.

El tlespo quirGrgico emspleado en promedio fué aproxisadamente de 50
minutos, tentendo como minimo 40 minutos y como maximo 70 minutos.

Las complicaciones presentadas durante la técnica quirGirgica fué en
dos casos en los cuales hubo ruptura de la aguja al momento de estar
plicando e1 aleron medial, dicho incidente se resolvio sin

complicaciones.



RELACION DE LUXACION RECIDIVANTE DE

ROTULA DE ACUERDO AL SEXO.

Y
o
T
10 ]
s
6
0]
2 ]

] -

SEX0.

NUMERO DE CASOS.
FEMENINO 13 65X
MASCULINO 7 35%

35
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CASOS DE LUXACION RECIDIVANTE DE ROTULA
DE ACUERDO A LA RODILLA AFECTADA.

10 J

X = LADO AFECTADO
Y = NUMERO DE CASOS

' DERECHO 9 46%

IZQUIERDO 8 40%

BILATERAL 3 15%
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CASOS DE CONDROMALACIA FEMORO—PATELAR
EN LA LUXACION RECIDIVANTE DE ROTULA .

Y

14 T

12 ]

lO_.-

5. ]

5 ]

4 4

2 ]

X

X = GRADOS DE CONDROMALACIA.
Y = NUMERO DE CASOS.

GRADO 1 1 B5%
GRADO II 5 25%
GRADO III 4 20%
GRADO IV. O 0%
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DISCUSION

Hewos presentado "una nueva altrernativa de solucién mrnpéutlcé
para la Luxacién recidivante de Rbtula por Artroscopia. Se realizaron 22
procedimiontos en los pacientes con mejoria de todos ellos. Usando un
procedimiento menor, sonciilo y poco agresivo, con técnica en partes
‘blandas. se realiza la realincaci6n del aparato extensor.

Dejando una evolucién posqulrGrgica corta, con rapida reintegracién a
las labores habituales y deportivas y sin grandes alteraciones

. éi!éﬂcu. ) )

La Luzacibn se presenté on el preoperatrio en un rango de 3 8 & ¥
sengsacion frocuente de inestabilidad de ro6tula, siendo esto signoa
cardinales para la presentaclon ael paciente al servicio y solicitar su
nanejo quirGrgico. Postoerior al sismo no hosos cbservado luxaciones y
s6lo en dos rodillas tuvieron la sensacién de inestabilidad, sin llegar
a luxarse. éstos son log que presentaron mayor hipotrofia del
cuadriceps. El dolor no era el signo cardinal, pero estuvo presente en

la wmayoria, raxd artr icasente datos de condromalacia en

grados variables, en la valoracién posoperatoria a las 8 y 12 zesanas so
encontré una sejoria suy isportante del dolor en la gran aayoria de los
pacientes.

En cusnto a los arcos de sovilidad, debesos sencionar que ésta es uns
patologia que no reduce la lovllldid do la rodilla on tersinos
gonerales. Pode.-ou docir que un 95X de los casos tenian en el

. preoperatorio sgu movilidad normal. En el posoperatorio no se modiftico,

quadanio coaplaeta en un 95X do los pacientes.

R



ESTA TESIS N3 CPRE

SALIR Bz LA bBidowieCA
La wmarcha enjoré en todos los paclientes al igual que el tono muscular.
S6lo dos paclentes continGan con atrofia muscular y presontan aarcha

antihlgica a la activided tisica.
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CONCLUS IONES

l.- Con ésta técnica yulrdrgica propuesta. se obtienen resu)tados

clinicos y blomecanicos buenos.

2.- Se demostro que los resultados con sceplables. no presentandose
hasta el aomento de la evaluacién final recidivas de luxacion

posquirtrgicas.

3.- Con ésta técnica la rehabilitacidn es réplda, favoreciendo asi
el apoyo temprano y la incorporaciém a sus actividades habltuales y

deportivas.

4.- El predomineo de esta patologia en el sexo fesmenino, esta dade
por el wmayor valgo fisiologico de l1a rodllia que presentan. lo que

incrementa el vector de valgo luxante.

5.~ La condromalacia femoro-patelar se piesento en al 100% de los

casos estudiados.

6.~ La edad a la que Se reatice la cirugia nb es un factor para

alterar la evolucion y los resultados posquirGrgicos.
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RESUMEN

Sk presentd un estudio mixto. transversal y observacfonal que fué
realizado en veinte paclentes que habian sufrido luxacion recidivante de
rotula  los cuales fueron manejados por medio de una técnica quirirgica
artroscopica disehada en el servicio de Traumatologia "A™ del Hospital
o Traumatologia Magdalena de las Salinas.

Se realizaron veintidos procedimientos qujrdargicos entre febrere de
1989 vy novieabre de 1990. Se obtuvicron buenos resul tados en el 90% de
los proca(tinienms' realizados, no hubo complicaciones posuvperatorias
tempranas tales como hemartrosis, hematoma o infeccién de herida, no se
presentaron rtecidivas de luxacién solo se repartan dos casos &n los
cuales tog pacientes refirieron sensacion de inestabilidad o luxacién de
rétula sin presentarse ésta.

Creemos que es un procedimjento sensilleo, rapido v poco agresivo con
técnica de partes blandas y con reintegraciénpronta a la vida laboral.

Be deba tenar en cuenta como un método quirdrgico mas para la

atencién de éstos pacientes con luxacion recldivante de rotula.
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