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ANTECEDENTES 
La articulación patelofemoral se encuentra en la cara anterior de la rodilla, 
está formada por la rótula, y por la troclea femoral. 
- LA ROTULA : Hueso oval, con borde inferior redondeado, cuyo diámetro 
transverso es ligeramente mayor que el longitudinal; su superficie anterior es 
convexa, en sus dos tercios superiores se inserta el tendón del cuadriceps, en 
su tercio inferior se inserta el tendón patelar. La cara posterior tiene dos 
tercios articulares y uno extraarticular. La superficie articular es oval, y esta 
dividida en dos facetas, una media! y otra lateral, separadas por una 
prominencia central. Goodfellow describió una prominencia secundaria, 
principalmente cartilaginosa, situada cerca del borde medial de la rótula, a la 
cual llamó "faceta impar"1. 
- LA TROCLEA FEMORAL: La porción articular anterior del fémur distal 
consta de un surco, el cual se continúa con el desfiladero intercondileo, y dos 
facetas, una media] y otra lateral, las cuales se continúan con los cóndilos 
femorales; las facetas son asimétricas, siendo la media! unos milimetros 
menos prominente, y extendiendose más en sentido dista' que la lateral. 

La articulación patelofemoral posee dos tipos de estabilizadores: 
- Oseos 
- De tejidos blandos: - activos 

- pasivos. 
Entre los óseos encontramos: I- la congruencia entre el surco femoral y la 
prominencia central de la rótula. 2- la mayor prominencia de la faceta lateral 
de la troclea. 
Los estabilizadores pasivos de tejidos blandos son: 1- el tendón patelar. 2-el 
retináculo lateral. 3-el retináculo media! ( el cual es el principal estabilizador 
de la rótula cuando la rodilla se encuentra en extensión completa, y no hay 
contacto patelofemoral)2. 
El estabilizador activo es el tendón del cuadriceps, el cual consta de tres 
capas, la más superficial, formada por las fibras del recto femoral pasa sobre 
la rótula y se une al tendón patelar. La intermedia esta formada por los vastos 
media' y lateral y se inserta en la base de la rótula dando además fibras a los 
retináculos respectivos. La capa profunda se inserta en la base de la rótula. 



Entre los estabilizadores activos, la porción más importante para limitar el 
desplazamiento lateral de la rótula es la porción dista] del vasto medial, el 
cual es llamado vasto medial oblicuo, ya que tiene una inclinación de 55-70° 
con respecto del eje del tendón del cuadriceps. 
La rótula mejora la eficiencia del cuadriceps, incrementando el brazo de 
palanca del mecanismo extensor con respecto del centro de rotación de la 
rodilla3, y su grosor aleja al tendón patelar del punto de contacto femorotibial 
durante todo el arco de movimiento, incrementando así su momento, 
centraliza las fuerzas divergentes procedentes de las cuatro cabezas del 
cuadriceps, y transmite sin fricción las fuerzas alrededor del fémur hacia el 
tendón patelar y la tuberosidad tibial. El grosor del cartílago articular permite 
resistir fuerzas elevadas de compresión con mínima fricción. 
La fuerza de reacción articular patelofemoral es la resultante de las fuerzas 
del tendón del cuadriceps y la del tendón patelar, y evoca fuerzas de 
compresión a nivel del cartílago articular. Debido al bajo coeficiente de 
fricción muchos autores consideraban que la rótula actuaba como polea sin 
fricción, sin embargo, Maquet en 1976 demostró que los vectores del 
cuadriceps y del tendón patelar difieren de acuerdo con el ángulo de flexión, 
en los primeros 450  la fuerza del tendón patetar es mayor que la del tendón 
del cuadriceps, y esta relación se invierte por encima de los 45°4, por lo cual 
se infiere que la rótula actúa como viga de balance, ajustando la longitud, 
dirección y las fuerzas que actúan sobre cada uno de los brazos a diferentes 
grados de flexión, balanceándose en el plano sagita' de un área de contacto 
más dista} a una más proximal, cambiando la relación FQ/FP a diferentes 
grados de flexión3. 
A pesar de la compleja anatomía de la articulación y del vector valgo del 
mecanismo extensor, las presiones se distribuyen en forma uniforme sobre las 
áreas de contacto; las presiones pico son abolidas por el cartílago. Las 
presiones más altas se producen entre los 60-90° de flexión. Por encima de los 
90° el contacto tendofemoral disminuye las presiones de contacto. 
La zona de contacto es una banda horizontal, localizada en el tercio inferior a 
los 30°, en el tercio medio a los 60° y en el tercio superior a los 900; es decir la 
zona de contacto se desplaza próximamente y aumenta su área al aumentar 
los grados de flexión. A los 120° el tendón del cuadriceps entra en contacto 
con la tróclea y el área de contacto se reparte 25% en la rótula y 75% en el 
tendón. A los 135° la faceta medial está libre de contacto y afronta el 



desfiladero intercondfleo, se establece el contacto entre la faceta impar y el 
cóndilo media'. 
La superficie articular de la rótula contacta a la superficie articular de la 
troclea a los 20° de flexión. Estudios cinéticos mediante tomografia axial 
computada ( TAC) o resonancia magnética (MRI) han demostrado que en 
extensión completa, cuando no existe contacto patelofemoral, la rótula 
normalmente tiende a rotarse y lateralizarse". 
Entre las alteraciones patelofemorales se encuentra el grupo de patologías 
clasificadas por IvIerchiuni,7  como displasia patelofemoral, en las cuales se 
encuentran grados variables de aumento del ángulo Q, rótula alta, 
aplanamiento del surco femoral, recorrido lateralizado de la rótula, hipoplasia 
del vasto medial oblicuo, aumento de la anteversión femoral, y rotación 
externa compensatoria de la tibia En estos casos se ha encontrado una 
transmisión autosómica dominante. Se dividen en: 
SINDROME DE HIPERPRESION LATERAL.: Comprende las rodillas con 
dolor patelar agravado por el ejercicio, sin episodios de inestabilidad, hay 
aumento de las fuerzas de lateralización de la rótula, la cual permanece 
estable en el surcos. 
SUBLUXACION CRONICA DE LA ROTULA: Dolor retropatelar, rótula 
subluxada en las proyecciones axiales, el ángulo de congruencia esta 
aumentado. 
SUBLUXACION RECURRENTE DE LA ROTULA: Episodios recurrentes 
de inestabilidad rotuliana, recorrido lateralizado de la rótula, evaluado 
clínicamente y en las proyecciones axiales. La rótula se puede desplazar 
lateralmente en el examen bajo anestesia. 
LUXACION CRONICA: La rótula permanece fuera del surco. se divide en: 

Permanente: Luxación en flexión y extensión. 
Habitual: Luxación al flexionar la rodilla, 

Los síntomas de la displasia patelofemoral son varios : dolor retropatelar, que 
se agrava con actividades tales como subir escaleras, o, permanecer sentado 
con las rodillas fiexionadas ( signo del cinematógrafo ), es de comienzo 
gradual, no relacionado con traumatismo, excepto en los casos de luxación. 
La inestabilidad puede simular el fenómeno de pandeo (" giving way")1  de la 
rodilla producido por lesión meniscal o ligamentaria,. La inestabilidad se 
puede acompañar de derrame, además de una sensación de bloqueo o resalte 
algunas veces audible, llamada pseudobloqueo. • 
Al examen físico se busca genu valgo o varo, y/o torsión tibial, también debe 
prestarse atención a las deformidades rotacionales del fémur, ya que se ha 



demostrado que el aumento de la anteversión femoral produce aumento de la 
presión patelofemoral9. se observa la marcha, se coloca al paciente de 
puntillas, se le observa subir y bajar escaleras , se examina el recorrido de la 
rótula, se palpan las facetas, se evalúan el signo del escape y del cepillo, se 
evalúa el dolor peripatelar, ya sea de los retináculos o del tendón, ya que 
pueden ser resultantes de una mala alineación del mecanismo extensor. Se 
debe diferenciar el dolor de los retináculos del articular, ya que si es el 
segundo y se acompaña de crepitación y edema, se está en presencia de 
artrosis1°. 
Se revisa el cuadriceps buscando atrofia o hipotrofia, especialmente del vasto 
media! oblicuo, se revisa la inserción en la rótula, se evalúa la movilidad de la 
rótula en extensión y flexión de 300. 
Los estudios radiográficos incluyen proyecciones anteroposterior (AP), lateral 
y axial. En la proyección AP se evalúan datos de artrosis femorotibial, 
deformidades angulares, rótula magna o parva, rótula bipartita, etc. En la 
proyección lateral se mide la altura de la rótula mediante la línea de 
Blumensaat, el método de Insall-Salvati 1412'13, el método de Blackbume-Peel 
14,  o el indice de Caton en el cual se mide: La distancia entre el borde inferior 
de la superficie articular de la rótula y el ángulo anterosuperior de la metafisis 
de la tibia(AT), se mide también la longitud de la superficie articular de la 
rótula(AP); se divide AT/AP, el valor normal es de 0,95; Se considera rótula 
alta cuando es superior a 1,2, y baja cuando es inferior a 0,61'13'"3". 
En la proyección lateral también se puede establecer la apariencia de la 
tróclea y la presencia de displasia, mediante el método de Maldague y 
Malghem", y evaluar el signo de la saliente". Se puede clasificar la forma 
troclear de acuerdo a la clasificación de Dejourl'", y el indice de Grelsamer 
19 

Las proyecciones axiales son las más útiles para valorar las alteraciones 
patelofemorales. En ellas se puede determinar el tipo de carga que está 
recibiendo la rótula de acuerdo con la clasificación de Wiberg, modificada 
por Baumbgartl. También podemos evaluar la centralización de la rótula 
mediante la técnica de Ficat; con la técnica de Merchant valoramos en ángulo 
del surco, cuyo valor normal es de 138°, y el ángulo de congruencia cuyo 
valor normal es de -6°, pero todos los valores positivos se consideran 
patológicos 1,2,10,13,16,20,21,424,25.  Con la técnica de Laurin se valora el ángulo 

91A16,21 patelar lateral, y el índice patelofemoral123 
 

También se puede estudiar la articulación patelofemoral mediante TAC, la 
cual permite visualizar más fácilmente los primeros 30° de flexión. Se usan 



proyecciones a 0°,15°,y30°. En ellas se puede evaluar la altura del cóndilo 
lateral. el estado de las estructuras médiales, las deformidades rotacionales de 
la extremidad 25. Se mide la centralización de la rótula, el ángulo patelar 
lateral los ángulos del surco y de congruencia y la anteversión femoral 4'9. 

También se puede clasificar las lesiones de acuerdo a Fulkerson 
Con la resonancia magnética se pueden evaluar las estructuras óseas y los 
tejidos blandos, además del cartílago articular, usando la cineresonancia se 
puede evaluar el recorrido de la rótula en los primeros 30° de flexión, 
También se puede evaluar la tensión de los retináculos, el ángulo del surco, el 
de rotación lateral y el desplazamiento lateral de la rótula3.1124.. 
El tratamiento de estas lesiones se puede realizar conservadoramente 
mediante el uso de antiinflamatorios no esteroideos, ejercicios de 
fortalecimiento del cuadriceps, estiramiento de los isquiotibiales, y ejercicios 
contraresistencia progresivos 26'27,28  dejando el tratamiento quirúrgico para 
aquellos pacientes que no responden adecuadamente Existen numerosas 
técnicas quirúrgicas, las cuales buscan la restitución de la rótula a su posición 
normal. En el caso del adelantamiento rotuliano propuesto por Maquet en 
1963, Bandi en 1972, y Miller en 1978, disminuir las presiones 
patelofemorales, aunque con estas técnicas se ha demostrado que lo logran 
cambiando la orientación de la articulación con respecto de la distribución de 
tales presiones en su superficie, por lo cual actualmente su única indicación es 
la artrosis patelofemora1.29.3131  
Entre las técnieas que buscan la centralización de la rótula se encuentra la 
propuesta por Roux en 1888, modificada por Golthwait en 1904, que 
transfiere medialmente la mitad lateral del tendón patelar y lo fija a los tejidos 
blandos de la porción media! de la tibia, con esta técnica se han reportado 
resultados satisfactorios del 89-93% con 15% de complicaciones, 5% de 
reluxaciones y una tendencia a desarrollar artrosis patelofemora1,32'33. 
Hauser en 1938 propuso la transferencia medial del tuberculo tibial, la cual 
proporciona estabilidad, pero debido al desplazamiento posterior de la 
tuberosidad produce una gran incidencia de artrosis, hasta del 70%, y de 
reluxación 12-19%, y cuando se realiza en pacientes en quienes no ha cerrado 
la fisis , produce cierre prematuro de las mismas y genu recurvattnt'3334. 
Galeazzi propuso en 1922 la tenodesis del semitendinoso, la cual fue 
modificada por Baker en 1972. Baker reporta resultados buenos del 81%. 
Campbell en 1930 propone la capsulorrafía y creación de una rienda 
suprapatelar. En 1958 West-Soto-Hall proponen patelectomia con plastía del 
cuadriceps, la cual requiere de un aumento dela potencia del cuadriceps del 



30% para lograr extensión completa; sus principales complicaciones son la 
inestabilidad ligamentaria, atrofia del cuadriceps y pérdida de la fuerza del 
mismo 32'33. 
En 1958 Hugliston propuso la reconstrucción del mecanismo extensor con la 
cual se han reportado resultados satisfactorios en 100% en rótulas luxadas y 
82% en subluxadas. I'33  
En 1974 Merchant describe la técnica de liberación del retináculo lateral 
(modificada para realizarse artroscopicamente por McGinty- McCarthy en 
1981 y Metcalf en 1982), la cual ha demostrado gran utilidad en casos de 
hiperpresión lateral con hasta un 100% de resultados buenos,especialmente 
cuando la liberación se extiende distalmente hasta el tubérculo tibial; en 
cuanto a la rótula con luxación recurrente los resultados buenos van del 25a1 
ao%",",". 
En 1975 Madigan-Wissinger-Donaldson proponen la transposición 
laterodistal del vasto media', En 1976 Cox modifica la técnica propuesta por 
Elmslie-Trillat en 1964, la cual consiste en liberación del retináculo lateral, 
transferencia medial del tubérculo tibial y plicatitra de retináculo medial. con 
la cual se reportan resultados aceptables del 75-95% con 1,7% de recurrencia 
y 16% de artrosis 141'313141,42,43 
En 1976 Insall describe su realineación proximal, la cual modifica en 1979 al 
añadir la plicatura del retináculo lateral en forma de tubo, con la cual se 
reportan resultados satisfactorios hasta de un 91%, pero presenta una 
incidencia alta de reluxación ( 25%), por lo cual principalmente se usa en 
pacientes jóvenes con luxación recurrente asociada a condromalacia G III o 

444,45 

En 1983 Fulkerson propuso una osteotomia oblicua para transferir 
anteromedialmente la tuberosidad tibia!, sin el uso de injerto óseo, con la cual 
se ha reportado resultados satisfactorios de 84%, especialmente en pacientes 
con artrosis asociada.°  
En años recientes Insail propone la realineación dista' , en algunos casos 
combinada con la plicatura del retináculo lateral,con la cual reporta resultados 
satisfactorios entre el 71-84%.1,41 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿ Logra el descenso rotuliano y la liberación del retináculo lateral, aliviar la 
sintomatologia ( dolor retropatelar, inestabilidad,denume, y pseudobloqueo), 
y centrar la rótula en el surco femoral? 



OBJETIVO 
Conocer los resultados clinicos y radiográficos que se obtienen con la técnica 
de realineación distal en el tratamiento de pacientes con displasia del 
mecanismo extensor de la rodilla, del tipo de subluxación recurrente, de 
acuerdo a la clasificación de Merchant. Evaluaremos las modificaciones en la 
sintomatologia y el grado de corrección del centraje de la rótula 



HIPOTESIS NULA 
La realineación dista! no modifica la sintomatologia, ni centra adecuadamente 
la rótula en el surco femoral. 

1-111)0TES1S 

La realineación distal modifica la sintomatologia, al centrar la rótula en el 
surco fcmoral. 



JUSTIFICACION 
El dolor crónico de la región anterior de la rodilla es una causa frecuente de 
consulta para el ortopedista En muchos casos esta sintomatología es 
producida por alteraciones de la articulación patelofemoral, especialmente del 
tipo clasificadas por Merchant como displasias patelofemorales. Esta 
patología se confunde con frecuencia con patología meniscal o ligamentaria, y 
en muchos casos los pacientes llegan a este hospital con diagnóstico erróneo. 
En el HTOLV esta patología representa alrededor de 700 consultas , y 114 
cirugías al año. El tratamiento quirúrgico en este hospital se realiza usando 
diferentes técnicas de acuerdo con el componente displásico predominante, y 
la preferencia del cirujano, entre estas técnicas se encuentra la realineación 
distal. Deseamos conocer los resultados clínicos y radiográficos de la 
realineación dista! en el HTOLV. 



PACIENTES MATERIAL Y MUODOS 

Este estudio se llevó a cabo en el módulo de cirugía de rodilla del I lospital de 
Traumatología y Ortopedia de Lomas Verdes, perteneciente al IMSS, el cual 
imparte atención de tercer nivel en la especialidad de Traumatología y 
Ortopedia.Los pacientes llegan al módulo provenientes del servicio de 
Urgencias del HTOLV, o bien son remitidos de las unidades de primero y 
segundo nivel de su área de influencia. 
Para este estudio se tomaron en cuenta pacientes de uno u otro sexo, mayores 
de 16 años, con manifestaciones clínicas o radiográficas de displasia del 
mecanismo extensor de la rodilla con subluxación recurrente de la rótula, que 
hayan ingresado al módulo por medio de la consulta externa, o que hayan sido 
remitidos a esta unidad con diagnóstico de subluxación recurrente de la 
rótula, a quienes se les haya realizado los estudios complementarios en esta 
unidad, y hayan recibido tratamiento quirúrgico en esta unidad mediante 
descenso rotuliano y liberación del retináculo lateral, y que hayan acudido a 
control postoperatorio en esta unidad por lo menos en dos ocasiones. Se 
excluirán los pacientes con lesión capsuloligamentaria, deformidad angular de 
las rodillas, enfermedades reumáticas, metabólicas o tumorales que afecten la 
articulación de la rodilla. 
Los datos se tomaron de los expedientes clínicos, del archivo radiográfico del 
módulo de cirugía de rodilla del HTOLV, y de las hojas quirúrgicas 
archivadas en el departamento de quirófanos del FITOLV. 
Los datos fueron recolectados en una hoja de datos diseñada ex profeso, a la 
cual se le realizó una prueba piloto y se le hicieron las modificaciones 
correspondientes.( anexo 11): 
las mediciones radiográficas fueron realizadas por el investigador, y los datos 
clínicos fueron recabados de los controles pre y postoperatorios realizados en 
la consulta externa del módulo por el propio investigador. 
Se realizó una planificación preoperatoria mediante el uso de la ecuación de 
Aglietti, la cual se basa en el Indice de Caton preoperatorio, para determinar 
la cantidad de descenso necesario para lograr el Caton ideal de 0,95.Esta 
ecuación es la siguiente: 
AT/AP preoperatoria : AT/AP ideal - AT preoperatoria : AT ideal. 



Técnica quirúrgica: Se realiza una incición media o paraparelar lateral, se 
levantan dos colgajos de piel y tejido celular subcutaneo, uno lateral y otro 
medial,se realiza incición longitudinal del retináculo lateral desde la 
tuberosidad anterior de la tibia, huta el vasto lateral oblicuo,se diseca la 
tuberosidad entrando por la bursa retropatelar y sepamado los músculos 
lateralmente, y se incide el periostio, se realiza una osteotomía obteniendo un 
fragmento de 5-7 cros de largo, al cual se le realizaron previamente dos 
perforaciones con broca de 4,5; se le corta al fragmento una medida igual a la 
del descenso requerido, se realiza el descenso y se fija con dos tornillos de 4,5 
se coloca el fragmento resecado por debajo del tendón patelar, y se cierra por 
planos. 
Cuidados postoperatorios: se debe vigilar estrechamente al paciente en el 
postoperatorio inmediato pues se ha descripto sindrome compartamental 
secunadorio a sangrado de la arteria tibia' recurrente. La flexión activa se 
inicia al segundo dia, y tambien ejercicios ismétricos del cuadriceps; a partir 
de la primera semana se permite apoyo parciaLel cual se incrementa de 
acuerdo a la tolerancia del paciente y se realizan ejercicios para aumentar la 
flexión. 
En la evaluación radiográfica se toman proyecciones anteroposterior, lateral, y 
axiales; para valorar la consolidación de la osteotomía, el Indice de Caton 
postoperatorio,y el ángulo de congruencia. 



DESCENSO ROTULA ANO 
RESULTADOS FUNCIONALES Y RADIOGRÁFICOS 

IC- AT/ AP 

INDICE DE CATON 

ANGULOS DEL SURCO Y DE CONGRUENCIA 



CRITERIOS DE INCLUSION 
Pacientes de uno u otro sexo, mayores de 16 arios, con manifestaciones 
clínicas y/o radiográficas de subluxitción recurrente de la rótula, con o sin 
antecedentes de luxación, a los cuales se les haya realizado el diagnóstico y 
los estudios complementarios preopratorios en esta unidad, y que se les haya 
realizado el tratamiento quirúrgico consistente en descenso rotuliano mías 
liberación del retináculo lateral en IITOLV, y que hayan acudido por lo 
menos a dos consultas de control postoperatorio en esta unidad. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 
Pacientes con antecedentes de lesión capsuloligamentaria de rodilla, 
deformidad angular de las rodillas, enfermedades reumáticas , metabólicas o 
tumorales que afecten la articulación de la rodilla. Pacientes a quienes el 
tratamiento quirúrgico se les haya realizado en otro hospital. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 
Pacientes que rechazaron continuar en el estudio, o cuyo seguimiento se 
perdió. 



DISEÑO ESTADÍSTICO 
Se integró un grupo de estudio con los pacientes a quienes se les realizó el 
diagnóstico de subluxación recurrente de la rótula de acuerdo con la 
clasificación de Merchant, en sus diferentes grados de severidad, desde los 
que manifestaban solo la sensación de inestabilidad, hasta el grado más severo 
en los cuales se habla producido luxación franca en por lo menos una ocasión. 

Se tomaron 50 pacientes los cuales fueron operados en HTOI,V, entre agosto 
1992 y mayo de 1995, a los cuales se les había integrado el diagnóstico 
preoperatorio de subluxación recurrente de la rótula, y a quienes se les realizó 
como tratamiento quirúrgico el descenso rotuliano más liberación del 
retináculo lateral, y en los casos necesarios la plicatura del retináculo medial . 

Se realizó un estudio del tipo de análisis de correlación. 
Este estudio consta de dos variables 
- el tratamiento quirúrgico 
- los resultados funcionales y radiográficos. 



DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

REALINEACION DISTAL: Técnica quirúrgica mediante la cual se realiza 
una osteotomia a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia, que permite el 
desplazamiento a dista' y medial de la tuberosidad y por medio de ello el 
descenso y medializacíón de la rótula; se realiza también la liberación del 
retináculo lateral mediante una incición longitudinal del mismo; en algunos 
casos, de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios se pueden realizar 
procedimientos adicionales, tales corno plicatura del retináculo rnedial. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

RESULTADOS FUNCIONALES Y RADIOGRAFICOS: los cuales se miden 
con los siguientes parámetros: 
RESULTADOS CLINICOS: 
- sintomatología 
- trofismo del músculo cuadriceps, en especial del vasto medial 
oblicuo. 
- arcos de movimiento de la rodilla, 
RESULTADOS RADIOGRAFICOS: 
- índice de Caton pre y postoperatorios. 
- ángulo de congruencia pre y postoperatorios. 



RECURSOS 
Los datos se recabaron del archivo clínico del HTOLV, del archivo 
radiográfico del módulo de cirugía de rodilla del HTOLV, y de las hojas 
quirúrgicas del departamento de quirófano del I-ITOLV. 
Los datos se recabaron en una hoja de datos diseñada ex profeso, un formato 
de la cual se anexa en el apéndice II. 

FACTIBILIDAD 
Este estudio es factible, ya que para su realización es suficiente con la 
infraestructura con que cuenta el l-ITOLV, tales como el archivo clínico, el 
departamento de radiologia,la consulta externa del módulo de cirugía de 
rodilla, las hojas quirúrgicas del archivo del departamento de quirófano, y el 
archivo radiográfico del módulo de cirugía de rodilla. Además no presenta 
aspectos éticos implicados que dificulten su realización. 



TIPO DE ESTUDIO 
OBSERVACIONAL,RETROSPECTIVO, LONGITUDINALDESCRIP11VO. 



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
Recolección de información: 6 meses ( julio-diciembre 1994 ) 
Elaboración del protocolo: 2 meses ( enero-febrero 1995) 
Recolección de Datos: 4 meses ( marzo junio 1995) 
Análisis de los datos: 2 meses ( julio-agosto 1995) 
Presentación de resultados: Septiembre 1995 
Entrega del documento final Octubre 1995 



RESULTADOS 
Entre agosto de 1992 y mayo de 1995 fueron operados de realineación distal 
57 pacientes con diagnóstico de subluxación recurrente de la rótula, de los 
cuales solo se pudo completar el seguimiento en 50 pacientes ( 67 rodillas). 
32 rodillas izquierdas y 35 derechas. la cirugía fue bilateral en 17 pacientes 
los pacientes se distribuyeron de la siguiente manera: 24 pacientes del sexo 
masculino (48%), y 26 del sexo femenino (52%). con un promedio de edad 
de 32 años(rango de 16-72 años). 
se realizó un seguimiento promedio de 15 meses con un rango de 3 a 30 
meses. 
en cuanto a la sintomatología preoperatoria, 36 pacientes (72%) presentaron 
dolor retropatelar que aumentaba al subir o bajar escaleras. 26 ( 52%) 
pacientes presentaron" signo del cinematógrafo" positivo. En 16 pacientes 
(32%) se habían presentado episodios de luxación en varias oportunidades. 14 
pacientes ( 28%) habían presentado derrame articular en alguna ocasión. La 
sensación de pandeo de la rodilla ( " giving way "), fue referida por 14 
pacientes ( 28%).Los pseudobloqueos fueron referidos por II pacientes 
(22%). 
En cuanto al trofismo del músculo cuadriceps, en el preoperatorio,en el 40% 
de los pacientes era normal (20 pacientes ). El 42% ( 21 pacientes ) tenia una 
hipotrofia leve (disminución menor de 2 cms en el perímetro del muslo 
medido a 10 cms de la superficie articular de la rodilla). 18% ( 9 pacientes) 
tenían una hipotrofia moderada ( entre 2-4 cms de disminución del 
perímetro). No hubo pacientes con hipotrofia severa. 
En cuanto a los arcos de movimiento, 42 pacientes (92%) tenían en el 
preoperatorio una flexión mayor de 100'; 4 pacientes (8%) presentaban 
limitación de la flexión, la cual se encontraba entre 50 y 100". No hubo 
ningún paciente con un arco de flexión menor de 50". En un caso se presentó 
un déficit de la exensíón, sin embargo su arco de movimiento era de 10-120", 

El indice preoperatorio de Catan fue en promedio de 1,20; 34 rodillas 
(50,8%) tenían un índice de Caten preoperatorio considerado en los límites 



altos de lo normal ( 1,0-1,19). 33 rodillas (49,2%) tenían rótula alta 
demostrable por un índice de Colon preoperatorio superior a 1,2. 

En cuanto al ángulo del surco (valor normal 138°); el 59,7% ( 40 rodillas) 
se encontraron con un ángulo del surco inferior a 140°, y 40,3% ( 27 rodillas ) 
tenían un ángulo del surco superior a 140°. 

 

El ángulo de congruencia, (valor normal -6°, todos los valores positivos se 
consideran patológicos). el 94% de las rodillas(63) presentaba un ángulo de 
congruencia positivo,con un 56,7 % con valores francamente patológicos 
(mayores de 10°) y solo en 4 rodillas (6%) se encontraron valores negativos, 
pero ninguno alcanzó el valor normal. 
El diagnóstico preoperatorio en el 88% fue de subluxación recurrente de la 
rótula secundario a rótula alta; en 8% se asociaba además a condromalacia, y 
en 4% con artrosis patelofemoral. 
En las 67 rodillas se realizó descenso rotuliano más liberación del retináculo 
lateral ; en 13 rodillas hubo necesidad, por encontrarse laxitud del retináculo 
media!, durante el transoperatorio, de realizar además plicatura del mismo, En 
un caso, el más severo de la serie, se realizó además alargamiento del tendón 
del cuadriceps, mediante Z plastia. 
El descenso promedio fue de 15,8mm con un rango de 5-25mm. En 15 
rodillas (22,4%) se realizó un descenso entre 0-10intn; en 42 rodillas 
(62,7%)el descenso estuvo entre 11-20mm; y en 10 rodillas ( 14,9%) se 
realizó un descenso mayor de 21mm. 
El 92,6% delas cirugías se realizó con el uso de isquemia, la cual tuvo un 
promedio de duración de 70 minutos. 
El tiempo quirúrgico promedio fue de 80 min., con un rango de 30-240 
minutos, el 77% de las cirugías tuvo una duración menor de 90 minutos, y el 
52,3 % duró menos de 60 minutos. 
Como complicaciones quirúrgicas se presentaron dos casos de desanclaje de 
la tuberosidad anterior de la tibia ( los cuales requirieron reintervención ), un 
caso de infección superficial ( tratada con curaciones y antibióticos 
específicos), y un hematoma profundo que requirió ser drenado 
quirúrgicamente. 
En el 97% de las rodillas la osteotomía consolidó entre las 6 y las 10 semanas. 
El índice de Colon postoperatorio promedio fue de 0,76. 
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En cuanto ni ángulo de congruencia postoperatorio, 37 rodillas (55,2%) 
presentaron un ángulo entre -5 y 0° y el 91% se encontraba por debajo de 
5°,solo en un caso persistió un ángulo mayor de 15°. 
En el 60% (30 pacientes ) el dolor estaba ausente en el postoperatorio,en el 
32% ( 16 pacientes ) el dolor se presentaba solo con el ejercicio intenso, el 
signo del cinematógrafo persistió en 2 pacientes ( 4%), y dos pacientes 
presentaban dolor constante (4%). 
Sin embargo,96% de los pacientes (48) refirió una disminución importante de 
la intensidad del dolor; 4% ( 2 pacientes ) no presentaron cámbios en la 
intensidad del dolor, no hubo casos de exacerbación del dolor. Ningun 
paciente ha presentado luxación patelar durante el seguimiento ( promedio 15 
meses). 
En lo que concierne a los arcos de movimiento postoperatorios, el 91% (61 
rodillas )de los pacientes presentaban arcos de movimiento con flexión 
superior a los 100°, y el 9% ( 6 rodillas) presentaban limitación de la flexión 
la cual se encontraba entre los 50 y los 100°. No se presentaron casos cuya 
flexión fuera inferior a los 50°. 
La evaluación clínica realizada con la escala de Ilenazzo, dio como resultado 
que en 61 rodillas (91%), se obtuvieron resultados buenos ; en 4 rodillas (6%) 
resultados regulares; y en 2 rodillas ( 3%) resultados malos. En las dos 
rodillas con malos resultados se realizó reintervención, en la primera se 
realizó nueva liberación del retináculo lateral. En el segundo caso se realizó 
ascenso y medialización. 
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DISCUSION 
Los desordenes de la articulación patelofemoral, en un alto porcentaje son 
debidos a una mala alineación de la articulación o displasia; estos presentan 
en grado variable : incremento del ángulo Q, rótula alta, surco femoral 
aplanado, hipoplasia del vasto medial oblicuo, aumento de la anteversión 
femoral, y rotación tibial externa compensatoria. S e piensa que estas lesiones 
se deben a una displasia del desarrollo, con una acumulación de deficiencias 
anatómicas. Desde el punto de vista embriológico, la rótula tiene inicialmente 
sus facetas iguales en tamaño; alrededor del sexto mes de gestación la faceta 
lateral se hace mayor, tal como se encuentra en el adulto. La trocléa femoral 
alcanza su forma definitiva en una etapa muy temprana de la vida fetal, 
Acorde con estos datos, se ha descripto la subluxación recurrente de la rótula 
como una enfermedad hereditaria con una transmisión autosómica dominante. 
En nuestro estudio encontrarnos una distribución muy similar entre los sexo, y 
predominancia entre los adultos jóvenes ( promedio 32 años); estos pacientes 
presentaban en su evaluación preoperatoria : rótula alta( Caton promedio 
1,20), lateralización de la rótula ( todos con ángulo de congruencia mayor que 
el normal de -6°), aplanamiento del surco femoral( el 40,3% tenían un ángulo 
del surco mayor de 1410) , el 60% presentaba hipotrofia del cuadriceps entre 
ligera y moderada , aunque en la mayoría (92%) se encontraron arcos de 
movimientos completos. 
El hecho de que se encontraran 34 pacientes (50,8%) con índice de Caton 
preoperatorio entre 1,0-1,19, se debe a que en los primeros pacientes de la 
serie se realizó el diagnóstico y la planificación preoperatoria usando el 
método de Insall-Salvati y/o la distancia entre el polo inferior de la rótula y la 
línea intercondllea medidas en la proyección AP, y al medirseles 
posteriormente el índice de Caton quedaran en el rango alto de lo normal. 
Esta también puede ser la causa de que en 13 pacientes el Caton post 
quirúrgico se encontrara por debajo de 0,6 aunque ninguno, excepto un caso, 
haya presentado sintomatología de rótula infera. 
Con el descenso rotuliano y liberación del retináculo lateral se logro reducir la 
altura patelar quedando el indica de Caton postoperatorio promedio en 0,76; 
también se logró reducir la lateralización de la rótula, aunque en ningún caso 
se logro el ángulo de congruencia normal, el 91% de las rodillas tenla en el 
postoperatorio un ángulo de congruencia menor de 5°, y no se ha presentado 
durante el seguimiento ningún caso de luxación patelar. El ángulo del surco 



no se modifica con esta técnica. En cuanto al trotismo del cuadriceps 
postoperatorio fue normal en el 110%, luego de un programa adecuado de 
rehabilitación. Los arcos de movimiento no presentaron mayor variación, 
persistiendo un 91% con arcos completos, sin que se presentaran restricciones 
severas de la flexión. 
La evaluación clínica mediante la escala de Benazzo nos mostró un resultado 
de 91% de casos considerados buenos, los cuales son muy similares a los 
reportados en la literatura para otras técnicas, tanto de realineación proximal 
como dista' o combinada 
Por lo tanto consideramos que esta técnica logra los objetivos de descender la 
rótula y centralizada en el surco femoral. Especialmente si se usa en pacienes 
bien seleccionados, con las mediciones radiográficas correctas ( Indice de 
Caton, ) y una buena planificacación preoperatoria ( con la ecuación de 
Aglietti ). se recomienda durane el transoperatorio tomar también radiografías 
en proyección axial para valorar la necesidad de medializar la 
tuberosidad.Adeinas se puede realizar en un tiempo quirúrgico relativamente 
corto, preferiblemente sin isquemia para disMinuir las molestias del paciente 
en el postoperatorio inmediato, permite iniciar una rehabilitación temprana, 
produce una mejoría marcada de la sintomatologia dolorosa del paciente, sin 
alterar los arcos de movimiento de la rodilla, y sin, durante el periodo de 
seguimiento, luxaciones patelares. 



APENDICE (1) 
ESCALA 1)13 BENAZZO 

VALOR PARAMETROS SUBPARAMETROS 	PUNTOS 

A- ausencia 	 5 
13- solo con ejercicio intenso 4 
C- signo cinematógrafo 3 
D- al subir o bajar escaleras 2 

8 Dolor E- en los primeros pasos 1 
F- constante al caminar O 
G- recurrencia de 1,x O 
II- C+Dt-E 0,5 

A- alivio marcado 4 
B- alivio 3 

6 Cambios en el dolor C- sin cambios 2 
D- exacervación 

A- 0-145° 2 
4 Flexión 13- 0-100° 1 

C- 0-50° O 

A- normal 3 
13- ligera hipotrofia (2cm.) 2 

Trofismo muscular 
	

C- moderada hipotrofia (2-4 cm.) 1 
D- severa ( más de 4 cm.) 	O 

Los puntos de los subparémetros se multiplican por el factor de impolancia, 
el cual aparece en la tabla, en la columna de valor, la suma de los cuatro 
productos se divide por la suma de los factores de importancia. 
los resultados se calsifican de la siguiente manera: 
0- 1,3 Malo 
1,4- 2,6 Regular 
2,7-3,9 Bueno 



APENDICE (2) 
DESCENSO ROTULIANO 

RESULTADOS FUNCIONALES Y RADIOGRAFICOS 

HOJA DE DATOS No 

Nombre 	 No de afiliación 
Edad 	 Sexo 	 
Características del dolor 

Trofismo muscular 	 Arcos de movimiento  
Catan Pre Qx 	Angulo del surco 	Angula de congruencia 
Diagnóstico preoperatorio_ 
Cirugla realizada 
Fecha de la cirugía 	 Isquernia 	Tiempo quirúrgico 
Tiempo de isquemia 	Hallazgos 
Complicaciones 

CONTROL POSTOPERATORIO : 
Tiempo de operado 	  Infección  
Dolor postoperatorio 
Cambios en las características del dolor 
Arcos de movimiento 	 
Trofismo del cundriceps 	 
Catan post Qx 	Angulo de congruencia post Qx  

CONTROLES SUBSECUENTES: 
Tiempo de operado 	Dolor 
Cambios en el dolor 
Arcos de movimiento 
Trofismo del cuadriceps 
Escala de Benazzo: Puntaje_ 	Resultado : Bueno 

Regular__ 
Malo 
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