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INTROOUCCION 

Durante los años de 1989-1190, se presentaron 20 casos do luxación 

recidivante de rotula, los cuales fueron captados en ol servicio de 

Tra1111atologia "A" del llospltal de Tra1111atología llagdalenn de las Snllnas 

del 1.11.s.s. Dado que en el archivo de la lnstltuc16n no se codifico la 

patologia en estud1u, no es posible calcular ta •agnitud de! probl .. a, 

entidad que abarca un espectro de var 1aciones anatómicas y btomecántcas 

que condicionan cambios artroslcos que pueden evolucionar a un ,-:uadro 

clínico de condrOllalacla e incluso a la angullosis que os rara y de 

pron61ttco reservado. 

Hoy en día con •undo do constante evolución, de gran actividad y la 

eran afición que eztate para la prflctica deportiva, ha a1111entado la 

incidencia de pacientes en edad productiva con probl .. a de lnestablltdad 

rotuliana, siendo neceser la la reintegración rápida a sus actl vldad 

habituales, ya que Ja incapacidad funcional del paciente en edad 

producliva repercute en la economia familiar y social. El cupo de la 

tra18atologla y ortopedia ha cambiado signiflcatlvuente en los úl U•os 

aiioa, C<l90 es el caso de las técnicas quirúrgicas para la articulación de 

la rodilla mfocado m este caso a la !nación recidivante de rotula, 

patolocla que ha despertado el interés para crear nuevas técnicas do 

trata.lento cuyo objetivo pr 1•ord1al es corregir las al teraclones 

anatómicas y •ecánJcas como solución pr 1•ordial. J.a eayor ía requiere de 

crendea lnslcion°es cutáneas cuyo u .. po de convalecencla y rehab111taci6n 

ea prolongado. No obstante, consJderuos que nuestros cirujanos con los 

recui101 tecnologicos actuales, COllparton cada vez •lis el deseo de buscar 
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nuevas técnicas enfocadas especlal•ente cm per•l ti r •eJoros resultados y 

acelerar la rehabili taclón. 

El artroscoplo como avance en los recursos tecnológlcos nos per•l te 

diagn6st1car y corregir diferentes patoiogias de la rodilla dls•inuyendo 

on forma significativa la convalecencia de rohabilltacl6n del paciente. 
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ANTECl::DENTES C 1 ENT I F I COS 

SO inicia M el siglo pasado el aaneJo de las alteraciones aecánlcas 

de la luxac16n rncldlvanto de rbtula, par restablecer la aocánlca do la 

artlculllC16n do la rodilla. 

El prlaero en praporclonar un aeiieJo quirúrgico os Roux (19) nn 1888 

quién Junto con Goldthwalt (10) descr llllln la túcnlca de trasladar la altad 

lateral del tend6n del aúaculo aealtendlnoso. 

C&llpbell en l9:ÍO (3), describe la túcnlca de reallneaci6n distal del 

tendbn rotuliano. 

Hausor en 1938 (Jl), propone el transplante distal del tendón de la 

rótula. 

llarlon 7 Barcal en 19511 (clt&do por Chen) (5) hacen uwlal6n de clm 

técnicas qulrúrclcaa que llenen tres obJntlvoa bá1lco1: 11berac16n de la 

tensl6n lateral, correccl6n de los eleamtos que alteran o causan 

adherencla1 7 flbrosls rotuliana 7 anular la laxitud aedial del retlniculo 

y c6paula. 

En 1918 KenJln TakllCl' (citado por llarquea) (14), es el prlaero.., 

practicar una "laparatmia" OXPloradora articular en cádavor, para olio 

eapleo un aparato ni que le llaa6 artroscoplo en 1932. 

Ha resultado laPoslble doteralnar quién fué el pr laero en realizar una 

lntorvencl6n quirúrgica artrosc6plca de la rodilla, la ldtta ful> Pllbllcada 

por prlaora vez por E. s. Galot (9) quién nn 1936 aanlfoat6 la poalbllldad 

do la blopsla slnovlal atravos del artroscopto. Desafortunadaaente parece 

que no hubo comun1caclón hasta que t.lpson, Clt•uns y Fr)'lloyer (citado por 

···tllon) (5) en 1957 dnsériben los resultado• positivos de una bloi>s
0

ln 



sinovial. En eso •is•o uño ol Dr. Watnna~ (21) publica su atlas do 

arlroscopin y ~n Al año de 1960 desarrolla el 1utroscóplo nimoro 21 que 

fuó ol instrU11ento con ol qun so logra ol •ayor dosarroJJo dn esta tOcnlca 

con este aétodo. F.n 1962 es el Dr. Watanabe, el pr l•ero on reallzar una 

•enJsectomia por •odio de la artroscopla al extirpar un colgnJo do •entsco 

desgarrado. 

A partir dn 1970 ol ílr. o·cannor (J?) y otros han incremBntado nl 

desarrollo de Ja cJ rugia artroscópica. Da un •odo sorprendente no se había 

realizado la comunlcac16n do loR rm;uJ tndos con la clrugia art.roscóplca 

hasta 1978. llarchant y llerccr ( 15) pul>llcaron un r"P<>rte proll•lnar de la 

Uberaclón lateral del ret lnáculo. 

Chen y Ruantha:n (5) rr.allzaron estn técnica por artroscopla y pgbllcaron 

un ostudlo do diez años on 1984 con buenos resultados. 



PLANTEAM 1 ENTO DEl. Pf~OBLEMA 

/Jl,a lmrnción r~c:ldlvanto do rótula puedp ser manejada y oblner bmmos 

resul tndos funciona los por medio de um1 nueva técnica quirü1glca 

artroscóplca diseñada en el Hospital tic Trnu•ntoloeia "MRf{dalcn.:.l de las 

Salinas"'! 



HIPC>TESIS 

Con le técnica quirúrgica artroscóplce pare le luxación 

rec1d1 van te 

funcionales. 

de rótula se obtienen buenos resultados 



OBJl::TIVOS 

J.- Valorar los resultlldos do ésta técnica quirúrgica artroscópica 

en paclentt1s con luxación recldlvanto de rotula. 

2.- Dallostrar que ésta técnica da buenos resultados hastu e! •011ento 

del estudio • 

. 3,- COllprobar que c0110 cln11ria •onor su rehabilitación es rápida y 

au1 C09Pl1cactones son escasas o nula•. 
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ANATOMIA DE LA RODILLA 

Puede considerarse que esta articulnción tiene 3 compartimentos 

distintos y particularmente separados, en el c011part1mento anterior o 

Patolofemoral, la rótula se articula con el surco o escotadura fe•oral, 

hasta los 90 erados, luego de La cual las carillas internas y externas se 

articulan separadam~nte con los correspondientes cóndilos femorales. En 

!loxión extre•a, el contacto patelo femoral pasa de Ja carilla interna a 

la carllla i•par. 

Los bordes de la rótula for•an un triángulo vago, UgAra•onte más ancho 

que alto, con un ápex orientado distaJ.11ente. Sus di•enslones varían de 47 

a 50 •ilimetros. de al tura por 51 a 57 •il1metros de ancho, con su grosos 

de i5 a 25 •ili•etros. 

La superficie anterior Ugera•ente convexa en todas las direcciones, 

dividiéndose ésta en tres partes: torclo proxi•al rugooo. el cuol recibe 

inserción de las fibras del cuádriceps; el tercio •edio por dónde entran 

las entrar.turas vasculares, el tercio distal que en for•a de v, 0!;tá 

anvuel to JJOr el tendón rotuliano. La superfJc1e ar ticulcu de la rótula 

paseo 7 car U las las internas y externas están divididas vertical•ente en 

tercios aproxi•adamente iguales, •iontras que la séptima carUla (i•par) 

se encuentra a lo largo del extrl!•o interno (je la rótula. En general. las 

car 1JJas internas son más pequeñas y llgeraaente convexas, las externas 

reprosontan aproxi•adnmente los dos tercios del hueso, Uene una 

convexidad sa¡rital y una concavidad coronal. La rótula se ajusta de •odo 1 

!•perfecto a la super flcle del fémiur, el surco fe•oral tiene un labio 

in torno y otro externo de Jos cuales el segundo es más ancho y al to y 



amhn!: poseen una convüxldnd sngllaJ. La oscotndurn femoral esta soparada 

do los cóndilos femorales interno:.· externo por un bordo paco ctefinlc.Jo •Bs 

pro•Jncntu. La superficie dA cuntHctu entre+ la rñltuln y el fümur varlan 

con la posiclbn cuando Jn )Jr1•era se desliza sobre ln sogunda. 

La r.upeflcio dt• contacto ':iB produce n los 30 grados y a los 45 es la aás 

externa. En la oxtenulón coapJeta las carillas rotulianas interna y 

extf'rnn .Inferiores se encuentran sobre Ja po1clón suporlor del surco 

f011oraL En la posición do 90 1:nodos el iuea de contacto pasa a las 

car lllas interna y externa super lores v con f lextón aparecen do& áreas 

separadas de contacto, una interna y otra externa. Con lo. carilla 

ar tlcular i•par sólo es tabloce contacto con el fé9ur en flexión extrema. 

En foraa y dt•enslón, los cóndilos f<?aoralos son aui•étricos, el interno 

es •ás grande, visto desde el costado tJone una curvatura que aumenta 

notnbleaente en dirección posterior. SI los cóndilos f011orales son vistos 

dosde Ja superficie que articula con la tibia, se observa que ul cóndilo 

externo es J1goro1tentA más cor to que el Interno. El eje longitudinal del 

cóndllo externo os algo •As largo que el cóndUo interno y está ubicado en 

un plano •ás sagital, mientras qun el interno, 11odido en el centro de la 

escotadura intercond!lea. 

El margen proxl•al o baso do la rótula recibe la inserción del tendón del 

cu8dr lceps, el ápex de lu rótula recibe l& 1nsorc:ión del tendón rotuliano, 

el borde •ediBl su crmsidora •ñs delgado que el contra lateral Y ubos 

reciben 111 inserción dp la sinovial. cápsula ar t1cular, Jlr.a•ento 

patPlofc•oral y la exr•anslón del cuadriceps. El borde lateral recibe una 

expansión fibrosa de la facia lata, la cual puerte var lar en grado do 

desarroJ lo. 
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ANA TOM 1 A DE LA ROO 1 LLA 
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ZONAS DE CONTACTO DE LA ROTULA• 
Supcrkw 

b'"no lnll'fno 

OJNDl!OllALACIA 

IDllTACl'O FEllORO-PATELAR· 

11 
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La rótula es el centro do una encrucijada de tejidos blandos, quo la unen 

a la rodilla en nabas dlrecciones tanto transversal coao longitudinal, 

habiendo el011entos activos y pasivos. El tendón rotuliano forma parte de 

éstos 6ltl•os y ll•lta el ascenso proxl•al de la rótula, su longltud 

varia de 5 a 6 ca y 6 a 7 •• de grosor, su ar lentación es a lo la reo del 

eje longitudinal de la extremidad inferior, pero frecuentemente es un 

poco obllcuo hacia lateral de proximal a distal, lo cual se añade a la 

tendencia del despl~zamlento late.ral de la rótula. 

En cuanto a la irrigación. la rótula está irrigada por las arterias 

geniculares y por la recurrente tibia! anter lar. El drenaje venoso estit 

dado por lA vena popli tea y la vena safena interna. 

Dentro de las funciones de la rótula: 

l.- Quizá, la aás importante función en cuanto a la rótula se refiere, es 

facilitar la extensión de la rodilla por Incremento de la distancia del 

aparato extensor desde nl eje de flexión y extensión de la rodilla. 

2.- La rótula disminuye considerablemente la fricción del •ecánis•o del 

cuádriceps, pasando sobre los cóndllos f011oralos. El cartílago hialino 

con su •oY bajo coeflcie.nte de fricción es indispensable para transmitir 

i• fuerza del cuádr iceps alrededor del fémur hacia la tibia. 

3.- una de las caracteristlcas de la rótula es la estética de la rodilla. 

4.- La rótula actúa como guía para el tendón del cuádriceps en la 

trans•lslón del tendón rotuliano. Esto dls•lnuye la poslbl! tdad de 

disociación del aparato extensor, la pateta controla la tensión citpsular 

de la rodilla. Esta tubién protege el cartilago de la tróclea de Jos 

cóndilos femorales actuando co•o escudo óseo. 

s.- En todo el rengo de •ovil1dad. le rótula incre•enta la fuerza de 
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extensión al n!dc<.Jor <tul liO}~. 

6.- ·La rotulo prouigo ul aparato oxtcnsor <te lo fl lcclón Y pnrml tP. lJUO 

Jogre tolerar r:rnndes fuorzus compr~sivas. 
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DESPLAZAMIENTO DE LA ROTULA EN LA 

MOVIMIENTOS.DE ROTACION AXIAL. 
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B.IOMECANICA 

En la función do la rodilla c0110 en todas las articulaciones del 

esqueleto es per•ltir el 11<>vi•iento de los •-tos óseos, al •illl<> 

tiempo resistir careas funcionales. Los •ovialentos se asocian a carga1 

que var ian seeún las actlvldades Mbulator las coeo correr, culnar, 

subir o bajar escaleras, saltar: éstas cargas. durante osta1 

actividad.es son las fuerzas de reacción del piso aplicndas sobre Ell pie 

durante la fase postura! ó durante la fane do desplazaalento de esa 

actividad. salvo en pcsición en actividad.es Posturalos estáticas como 

en la posición parado, la rodilla debe soportar cargas variables al 

•isao tiempo debo peraltir el •ovi•lento entre sus tres coaponentes 

óseos. 

El principal componente de aovi•lento óseo de la rodilla es la flexo

eJCtenslón, pero taablén, la rodllla presenta otros aovlalentos de 

angulac16n varo-vnlgo y de rotación. 

En estudios groseros de la función de la rodilla, los conceptos de 

soporte de carga y ftmción de •ovl•lento a •enudo se tratan en for•R 

separada. 

LA PUllCIOll DE Lll ROTULA: 

Para algun.os autores dan gran laportancla al roll de la rótula en el 

•eclmis•o de flexo-extensión de Ja rodilla, en Ja distribución de las 

cargas y en el incremento de las fuerzas on la extensión en un 50S, a 

su vez la rótula es la encargada de centrar el tendón del cuádrlceps, 

tranHltlendo la fuerza al tendón patelar decreciendo la posibilidad de 

la dislocación del aparato HXtensor: la rótula controla lA tensión de 
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Ja cápsula y protea~o Hl certi lago condJlar. 

1.a compreslón pateJofc•oraJ en un punto ostátlco se puodo calcular, 

tíinlendo en cuenta los slnuhmtas factorun: La fuurza deJ cuádrtccps, 

la fuerza del tendón rotuliano, la resultante de esta foorza .. el punto 

de apoyo condllo-tlblal, el PtJnto de gravedad, ol Pf!SO corporal •onos 

ol peso do la pierna. 

Apllcando lo fór•uln descrita en el cuadro slgulenttt. 

Es l•Portanto señalar Jos •ovi•ientos do torstón, do varo-valgo. debun 

sor generados por un par do fuerzas; y en consecuencia se debt! 

connlderar la reStstencJa do los Ugaaontos y de 111 cáps'Jta; Jos 

patronos de cálculo se tornan •ÍI• COllPl<>Jos y dl flclles de Prodecl r. 

La •<"Cánlca de la articulación patelof .. orn! difiero constdurabl<Wento 

de ta •uc:Antca de la arttcutacten femorottblat. 

Las fuerzas de artlcutaclón potelof,.oral no son sólo et resultado de 

requer l•lentos do equlllbrio ante carcas funcionales. 

Por to contrario, resultan de cubtar de d1recc16n tas cargas del 

cuádrtcepa al pasar par la art1cutact6n antes de actuar sobre ta tibia 

através det tendón rotul !ano. Entonces ta función •ecilntca de la rótula 

es la de proporcionar wi •odio de cuhlo mecantcuento compattbte de 111 

di roc:c16n de fuerzas. 

En consecuencia. la dlst r 1buc16n de los fuerzas sobro la perctón do la 

rótula que soporta la cc:mpres16n debe resolvorae on una fuerza 

resultante coptanar respecto de la fU<llza •úscutar apttcada y a la 

carga Inducida par el tendón rotuUR110. 

Los parn•etros de •edición c:llntca, COllO ol ángulo dnl culldrlceps (Q), 

son !•portante para comprender ta lnflunncta do Ja anatomia scbre tas 

f1Jorzas per•illendo qutJ sean copJanares. No obstn:nt.o. debe tenerse Ja 
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prucauclón tJe ol.JsHrviu ln nnturaluzn tr idl•enclonal do la ar tlculaclún. 

DETEl~MINACJON DEL ANGULO Q. 
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FORMULA PARA CALCULAR COMPRES ION DE 

LA ARTICULACION PATELO-FEMORAL-

1) 11 11 
1 2 

2) H = F aen e(= T "ºlb<: 
r tt 

3) q • r • seno(.= q T seno<.. 
r t 

011 r = 11 r 
1 2 

5)11 r = q. T.seno{ 
1 T 

6) 11
1 

= q. T.aen~ 

11 = q • F • aen-<._ 

2 F 

7) y = z 
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Continuando con el despejo de las fuerzan y teniendo en (:Uonta el 

paralelogra•o for•ado por los puntos AOBC que es romboide y Jos 

tr langulos AOC = DOC. 

8) Y = 11.,cos '1/ 2 

Z = 11.,cos '11 2 

Despejando Y y Z: 

Y=~· cos1/ 2 

Z =~.cos7/ 2 

9) X • Y + Z 

X= !:,g.s~ cos 712+..f:.!!:sen..,cos 11 2 
\" 

X= q.~.(F.sen...,+ T.sen ... ,l 
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RADIOLOGIA 

Para c011plementar lor. estudios prt>opurator los de la nr t Jculaclón 

de la rodilla se solicitaron estudios radiográficos. En nuestro 

nervlclo, se solicitaron tres proyocciones básicas, siendo estas: 

Anteroposterlor, lateral y tangencial do rótula. 

La articulación patP-lofe•oral dada la aultiplo patologia que en ella se 

pres~nta. no pueden obvl&rse por nlngún aotlvo su estudio y para lo 

cual es necosarJo el conocl•ionto de los métodos da •edición 

radiográfica. 

Existen varios •étodos qu~ se aplican para valorar e ldentlflcar la 

diversidad de patología que afecta éste articulación, en este ca!:o para 

la luxación de rótula se uti llzan los siguientes •étodos: 

METOOO DE JNSALL SALVATI: 

En la placa lateral de rodllla con ao0anguios do flexión se •lde la 

longlt.ud del tendón patelar v el radio de la longitud de la rótula, los 

cuales ttenen una relación de 1:1, COllO nor•al. Cuando la longitud del 

tendón excedo en más del 20% la lonc!tud de Ja rótula, asta so 

localiza a un nivel anora&.laente elevado, condicionando do esta •anora 

la PO&ible luxación recidivante y la .condromalacia. 

l.A FORllA DE llEDICION F.S LA SIGUIENTE: 

Se soUclta una proyección lateral do la rodilla con flE•Xión do 30 

grados, se reallza la •edición desde la baso do Ja tuberosidad t!blal 

anterior al ápicP de la rótula repro!lentada en centl11otros. la cual 

n011bruos con la lat ra ''T". 

Utlllzare11os la letra "P'' para represent.ar la longitud dia~onal.de la 

rótula desde el borc1e superior do la rótula nl áplc~ de ésta. 
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Una vez obtenido (11 rer.ultado do ambas. se orectua lsi división dflt T/P 

una rolacl6n de 1: 1. 2 SP. con:aldor a como normal. (Vor f ieur a on o.l 

siguiente esqu .. a). 
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llETOOO DE BLUllENSAAT 

Estableció que en una radiografía lateral con la rodl 1 la en 30~ de 

flexión, el Polo inferior de la rótula debo encontrarse en u11a linea que 

se proyecta hacia adelante desde el surco intercondllco (linea de 

Bluaensaat). 

LA FORllA DE MEO 1 C ION ES LA S 1GU1 ENTE: 

Se solicita una proyección lateral de rodilla con flexión de 30 grados 

posterlor•ento se traza una línea a traves dn la cicatriz transcondilar, 

apreciada radiográficaaenete COllO una linea esclerótica y proyectada 

ventralaente. En condiciones normales, el polo inferior de la rótula se 

sltua Justaaente a traves de la línea aencionada. Se considera rótula 

alta cuando se encuentra por enci•a do esta y rótula inferior lo 

contrario. 

(Ver figura siguiente:) 

LINEA DE 

BLUllENSAAT. 
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ET :J OLOG I A DF: LA LlJXAC 1 ON Rf-.:G ID l V ANTE 

DE HOTULA. 

Dentro de las •ultipJcs causas ot10J61ücas, se puede •encJonar en 

orrlon de frecuencia las siguJt:i.ntes: 

1) \'algo mcceslvo dA la rodilla, Ja cual tifJnde a dnnpJa:lar Ja rótula. 

El duspla:t.aaJento puude se1 lateral o bién el mecánJs110 AXtensor et 

alineado dcfectuocamente. 

2) \'asto Jnterno deficiento. 

3) Torsión tlblal ~Kterna. 

4) L.a presoncJa en nl fNur del surco rotuliano poco profundo. 

5) Un tondón rotul hmo alargado f{lle causa taxi tud en Ja lnserc1<lh 

rótulo·fNoral. (Rbtula al ta). 

6) La inserción lateral del tendón rotuliano. 

7) Un ci>ndilo !aternJ fA•oraJ hipopJaslco. 

8) Inserción anorHl de la clntllla lliotJbiaJ. 

9) Defor•ldad de la rótula. 
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MATERIAL Y METODO. 

Se reallzó un estudio mlxto transversaJ y obsorvacJonal en 

pacientes que presentaron luxación recidivAnte de rótula An el tiempo 

ce>11prend!do de febrero du 1989 a novle11bre de 1990 en el Hospltal de 

Trnumato!ogla Jlagdnlena de lar. Snlinas do! JMSS. 

So captaron en éste per16do de tl011po 20 pacientes ca110 universo para 

el presente estudio. r\ cada uno de los pac.tontes se los ufectuo historia 

clínica y e~loración física dlrlgtda a rodilla, se solicitaron exa•ens 

de laboratorio y estttdllos ce>11plementar los de RX. con proyecciones 

anteropasterlor. latera y axial a 30, 60 y 90 grados. Se valoró la 

patologla en estudio t<>11ando en consideración los siguientes cr t ter los: 

CRITERIOS DE INCLUCION: 

¡ , - Aabos sexos • 

2.- Luxación recidivante do rótula trau•ática. 

a.- Pacientes entre la secunda y cuarta decada de la vida. 

4.- No !•porta lado afectado, puede ser un! ó bilateral. 

s.- Incluye el estudio pacientes con patologias coexistentes bajo 

control 11écl!co tales ce>110 hipertensión arter1"•, o.aellitus, cte. 

CRITERIOS DE EXCLUCION: 

l. - Nlños. 

2.-Leslones en las cuele• l'xlsta proceso lnfeccloso .aeregrado agudo. 

J. - Anteversión del cuello feaoral. 

4.- Rotacl6n externa de Ja tibia. 

s. - Hipcplasla o d!splasla de la rótula. 

¡¡. - Hlpoplasla de cóndllo fe11ora!. 



·¡, PaciPntes con enfí'rmcdodes heaatológicos o al ternc1.ones rto la 

coaeulación. 

Crlte1ios de no inclución: Son todos aquellos pacientes que apesar de 

homH 1euntdo los crlter\os de inclución se eliminan dol PStudlo por los 

5lgu1entes aotivos: 

l.- Alta voluntnria. 

2. - Pérdida de segui•lento. 

3.- IJefunctón. 

Los veinte pac\entes cu•plieron con los 1equlsitos o et \ter los eta 

inclusión. tres de ei;tos pacientes presentaron luxncl6n hllate1n1. ~~(" 

realizaron veintidos procodi•ienton quirúrgicos, t<>dos olios llevados a 

cabo por el •ls•o equipo quirúrgico. 

'rodas los pacientes se •aneJa1on coeo ubulato1 ioG, ingresndos y 

egresados el •_ls•o día de la cirugía, para posterlor•ente citar.los a su 

control a los tres, ocho, quinc~ y velntlun di.as do haber sido 

lr1tervenldos quirin~.ica•ente, luego se r.ttaron a los tres y m:!l!i aese. y 

poste1ioraente cada seis aeses. En la!á prlaeras <:itas se indicaron 

e.lercicios isomf>tr.lcos e isotónicos dll rodtlla, se retiraron suturas de 

her lda y sn Inició el apoyo total. 

ParB su valoraclbn preoporatoria, so toao en cuenta los slgu1c•nte5 

pa1aaetros: Nú•oro dH luxaclonc!á, dolor, arcos da aovillda<l. fuor?.a 

•uscuiar. (cuadr iceps) y aarcha. 

Para la~ valoración de re~ultado~ PoSope1 etorios se tama1on los •.b~•os 

pn1aaot1os a mccopci.ón del nriaeu. (nít•oro dP 1uxacionos). 
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Los recul tndos son buenos cuando suma de 10 a 12 puntos: regulares 

cuando su•a de í' a 9 puntos y •alas cuando la suae es •cnor de f. puntos. 

Gradaciones de lor. paraaetros anteriores: 

DOLOR 

Deocr ipción. 

Ausente o leve 

- Dolor en actividad, requiere analgésicos 

o reposo. 

- Continuo o !nvalldante. 

ARlXJS Df. MOVILIDAD DE RODILLA 

(Flexo-extensión). 

- llayor de 90 gs. 

- Entre 45 y 90 gs 

- llenor de 45 gs. 

FUERZA llUSCULAR (cuadriceps) 

- Vence reslstencta. 

- Vence gravedad. 

- No vence gr avadad. 

PATRON DE llAROL\. 

_ Nor•al 

- Inicio nor•al pero ni prolongarse 

se hace antJaltrica. 

- Antialclca. 

PUNTUAC 1 ON : 

2 

2 
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TECN 1 CA QU 1 RURG I CA 

El dia programado Ingresa el paciente par consultn externa. pasa a 

quirofano en dónde se le realJza una exploración artrosc6pica de Ja 

rodilla siguiendo Jos linea•lentos el tados por Cupbell para Ja 

artroscopía dJagnóstlca, practicada la expJoración se procede a reaJJar 

la liburaclón del aleron lateral seg(m lletcolf RW (descrita un c .. pbell) 

(J), Una vez r<'aUzada Ja liberación del aleron lateral, se procede a 

realizar Ja liberación y plicatura del al<Hón •edlal Por •oolo de Ja 

técnica del llr. Cnt r 1f.ldo, la cual conste de Jos siguientes pasos: BaJo 

visión artrosc6plc11 y con bisturí de S•lll se libera el alerón •ad13l en 

sentid<> loncltudlnal de proxl•al a distal y a o.5 cm del borde •cdlal de 

la rótula; el sli'.Ulente paso consiste en realizar la pUcatura del 

alerón Ja cual so J Java a cabo al dar cuatro puntos subcutáneos a Jos 

bordes del alerón; para dar los puntos se puede útllizar aguja de TUohy 

o acuJa curva grande con •a ter ial de sutura 11Po Polldex del número 2, 

la distancJa entre un punto y otro es aproxi•ada•ente de l 1;9, Con la 

pllcatura del alerón se logra Ja rea!lnenc!ón y tensión de la rótula Jo 

cual se c .. prueba por visión artroscóplca al realizar •ovlalentos de 

flexo-extensión do Ja rodilla. C'.oncluldo el acto quirúrgico y ante• de 

rE'tlrar Ja isqueaia se coloca un vendaje alaohad!llado Y. sobre éste y 

a nivel del borde sÚperoleteral de la rótula se colocan de dos /:1 tres 

casas cnrolllldaÍ en foraa c!llndrica y sostenida con un vendaje oJastlco 

a presJón el cual se retira a las dos horas. El objetivo' d~ r.Os gasas 

onroÍJadas es COllPrJ•ir los vasos gentcuJares seccionados y asi ovJ tar 
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una he11orraela. IJna ve?. 1ec1JpArado ul paciento de lo 11nr.stosin se v"Jor..i 

su alta y se clta para su control a los tres. oclw. qulnce y volntitm 

di as de posoperarto y postr>r tormGnte al tEHC'c:ir y soxto mos " lu~r.o cndn 

seis •eses. 

En las primeras clt~s se> indican cJArciclos lsomP.tricur; e isotónicos 

así co•n retiro de puntos de la her ida e inicio de apoyo total. 
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ESQUl!:MA DE LlBERACION DE l~ETINACULO 

LATERAL. 

PATELA 

TIBIA 



ESQUEMA DE LIBERACION DE RETINACULO 

MEDIAL. 

ROTULA 

RETINACULO 

INTERNO (llEDIAL). 

30 
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OPTICA 

PASO DE PUNTOS DE SUTURA, REGRESO A PUNTO DE ENl'RADA, 
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PASO FINAL DE PLICATURA DE 

ALE RON MED l AL. 

VISºl"A FINAL· 



RESUL.TADOS 

~rante Jos años dn 1989 y 19~0 sn c11pt1uon Pn nJ sorvlcJo do 

lllembro Pelvlco 1 J, vfllnte casos do luxac:lón recidlvantn dtt 1ótula y :m 

reall7.aron velntldos procod1•1enlos qulrúri:tr.os nrtroscñplcos con la 

técnica dJneñooa on dicho servlclo para 111 corrección tJu ésta patolt'.Jf:'iO, 

encontrandoae los r.lrrulentec resul tlldos: 

r'°" rolaclón nl seso en nuestros casos el •án afectad'> fué eJ 

f<Wenino 13 caso• 65X. por 't casoN el maacullno a5X. F.I lado •h 

afectado fuó el ·1zqutordo con JO conos foOX. Rl derecho 1 ca..oo 3!"oX y 

bilateral 3 ca101 15X. 

La edad del paciente en que fu6 Intervenido vario •odio. la •noria 

ID -tr6 entre la 1esun<1a 7 tarcora década de la vida, con una edad 

proeedio de 22 11ios. con rnnco de 17 a 29 año• da edad, teniendo la edad 

•inl .. en un psclnnto de 12 años y In edad •li.d•o a los 49 años. 

F.1 nr.&ro de 111J1acionea fuá de J como •in1•o y de 6 como •6x1mo. 

Durante 1989 se realizaron oncu procAdl•imto1 qui rfmrlcu1,on die?. 

paciento1 y otros once proced1•lootoa en otros diez paclt!fltaa durantn 

1990. lle oncontuuon loa at1111iente1 hallazi:os quirúrgicos; En 20 

p11elente1 1e -tro condromalacia femorapatelnr "n d!rermtes sredoa; 

~r- 1 en once casos 55X, graao 11 "º & r.llsos 25~ y credo lfl en cuatro 

caaoa 2CJX. Otros de loa hall11ziro1 enootradoa r ... r..,: Traa ca1oa con 

iesi6n _,local, la cual 10 rfll:lllar Izo durante el ptoc:edi•hinto, un ca10 

de hipertrofia ainovlat; un caao de p1lc11 vnntromedlal .,, un caao do 

condrltla de platillo tlblal lateral. 

l.a ovaluacl6n se Inicia 111 terc .. r dia del paaOPQrator lo, ctt-.Se a 



los ocho, quince y veintlun <lías durante el primer mes, posterlor•ente se 

cltán al tercer y seJtto •es del posoporatorlo, para continuar el control 

cada seis •eses. 

Los paraaetros que, se to•aron para la evalución fueron: Dolor, •archa, 

arcos de movilidad y fuerza •uscular, etiquetandoso con la siguiente 

puntuación: 

Buenos de .10 a 12 puntos, regulares de 1 a Y puntos, •alas •anos de 6 

puntos. Hubo buenos resultados en 20 procedl•ientos 90%, rei:ulares en 2 

procedl•ientos 10%, y malos resultados en ningún pr0cedi•iento. Se 

incluyo . uÍí paciente al cual se le perdio ou segui•iento al tercer •es, 

encontrandose hasta entonces con buena evolución. 

En nincuno de los casos se presentaron ca11pl1cacione1 pasoperator las 

t1111pranaa tales ca110 h011artrosi1, h011at011a o infecci6n de la herida . 

. Solo dos pacientes presentaron dolor persistente leve a nivel de loa 

:puntos de sutura durante i~s primeras dos ae11anas. Erl ninguno de los 

· caaoa ae ha presentado hasta la actualidad recidivas paaquirúrgicaa de 

luxación de rotula, solo dos pacientes refirieron sensacl6n de luxación 

&in presentarse ésta. 

El til!llpo quirúrgico OllPleado en pra11adio fué aproxl•aduente de 50 

mlnutoa, teniendo ca110 •inl•o 40 •lnutos y ca110 •álll•o 70 •lnutos. 

i.aa ca11pl1caciones presentadas durante la técnica quirúrgica fué en 

doa caaoa en los cuales hubo ruptura de la. aguja al •011ento de estar · 

pUcando el aleron •edlal, dicho incidente se resolvlo sin 

C011Plic11Clones. 



RELACION DE L.UXACION RECIDIVANTE DE 

X • SEXO. 

ROTULA DE ACUERDO AL SEXO. 

y 

14 

u 

10 

8 

6 

4 

2 

X 
F M 

Y • llUllElrl DE CASOS. 

FEllDllllO 13 6lil 

llASQILINO 7 361 

35 
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CASOS DE LUXACION RECIDIVANTE DE ROTULA 

DE ACUERDO A LA ROO I LLA AFECTADA. 

X = LADO AFECTADO 

y 

10 

8 

6 

2 

Y • IMIEllO DE CASQS 

D 8 

llElll!.alO 9 451 

IZQUIERDO 8 401 

BILA'l!llAL 3 151 

X 
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CASOS DE CONDROMALACIA FEMORO-PATELAR 

EN LA LUXACION RECIDIVANTE DE ROTULA. 

y 

14 

lZ 

10 

8 

6 

2 

X • GRADOS DE IDIDIQIALACIA. 

Y • llUllEJK) DE CASOS. 

11 

GRADO 1 

GRADO !1 

GRADO 111 

GRADO IV 

X 

111 IV 

11 55,.; 

25% 

20" 

o ox 
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DISCUSION 

lle901 presentado · wia nueva altrernatlva de solución terapéutica 

119ra la Lullacl6n recidivante de R6tula por Artroscopia. Se realizaron 22 

procedlalmtos en los pacientes con aeJoria de todos ellos. Uaando W1 

Procedlalento aenor, sencillo y poco acreslvo, con técnica en partes 

·blandas, se realiza la roallneacl6n del aparato extensor. 

Dejando IDla evolucl6n po1qulrúr11:lca corta, con ••Pida relntecracl6n a 

las labores habttualea y deport1v111 y sin 11:rande1 alteraciones 

. eilt6ttca1. 

La LuxacUin so pre1ent6 en el preoperatr lo en lDI rnngo de 3 a 6 7 

aensacl6n frecuente de lnestabllldad de r6tula, siendo oato •ll!:fto• 

cardli:iale• para la presentacl6n del paciente al aervlclo 7 10Ucltar 1u 

-Jo qulrúrclco. Postor lor al allao no heao1 obaarv- lunciClllel 7 

a6lo en dos rodillas tuvieron la •en•ac16n de lneatabllldad, aln Uecar 

a luxarse. éstos •on lo• que presentaron aa7or hlpotrofla del 

euadrlcep1. l!l dolor no era el slcno cardinal, pero estuvo presente en 

la am)"oria, encontrandose artroscopl..-te dato• de condr .. alacia en 

srad08 variables, en la valoracl6n --ratorla a lH 1 7 12 •--• ae 

911CC11tr6 - aeJoria 8U7 Japortanta del dolor en la irran am)"oria de lo• 

PM>lmtea. 

l!n Cllllllto • 101 arcos de aovllldad, debeeo1 aenclonar - ésta ea una 

1>11to1.,.1a - no reduce la -llldad de la rodilla m teralno• 

-ralea. PodMo• decir que wi 951 de lo• casos tenian en ol 

. prenperatorlo su aovllldad noraal. l!n el posoperatorio no se -lflr.o, 

quedando coapleta en wi 951 de los pacientes. 
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La •archA •oJoró on todos los JJaclontos al JguaJ quo ol tono •Uscular. 

Sólo dos pacl"!ltes continúan con atrofio •ur.cular T presmtmn •archa 

antlálgtca a la actividad fislca. 



CONCLUSlONES 

1.- Con ésta técnkn 4ulrúry,ic:a propuesta. sH obtienen reroul tados 

clinlcos Y blot1ecánlcos buenos. 

2.- Se de11ostro que los resultados con ttcuptables. no pre:mntandosC' 

hasta el moeento de la evaluación final recidiva!; de luxación 

posquirúr~icas. 

J.- Con ésta técnica Ja rehabilitación es rápida, favoractf!ndo 1tsí 

el apovo temprano y la incorporación a sus actividades habituales y 

depor t 1 vas. 

4.- El predot1ineo de esta patología on el sexo femanin1>, esta dado 

Por el •ayor vaJgo fisiológico de la roclilJa quo prC"centnn. lo qua 

incrementa el vector de valgo luxante. 

5. - La condr<>11slacia fe•C1ro-pate.lar se p1 m;ento en el 110~ de los 

casos es ludiados. 

6.- La edad a la que se realice Ja el rugía no es un factor Para 

al ter ar la e.vohJctón y los resultados paRqulrúrgicot. 
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RE~->UMEN 

Sn pr<'!>entó un {\Studio mi.'Cto, tnmsvernaJ y tJb!'crvacfonal c1uo lué 

realizado fm velntn pacientes que habían sufrido luxación rP-c1divnnto de 

rót11la los cuales fuC'ron manejados por 11edll> rtu una tócnica qui rirreica 

;uuoscópfca d\señutla en oJ sorvlclo de TraU•lHologja "A"' dPl H<,!tpital 

cto Trauaatol()f!'ía Mngda1enu de las Salinas. 

se realizaron veintidos procedimientos qui rtirglcos entrE1 fnbrerq de 

l9S9 y novle•brc de 1990. Se obtuvieron buenos resultados en Pl 90!-; c1r 

los µrocOOi•lentüS real Jzados. no hubo compl \cncionm: pcsuparator las 

te11pranas tales como hcmartrosis, heaaLoma o lnf(!cclón cte herirla, no se 

prflsentaron recidivas de luxación solo s~ reportan dos casos .·.m los 

cuales los pactentP!li rt'fir ieron sensación de inestabilidad o luxacl6n de 

rótula sln presentarse ésta. 

Crecaos qun es un procediaiento sensillo, rápido y poco Mcrosivo con 

técnica <le partes blandas y con reintoeraciónpronta a la vida laboral. 

~~e debe tener «n cuenta como un método quirúr¡?!co más para la 

nlfmción de éstos paciAntes con luxación recitllvant.e dP. rótula. 
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