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ANTECEDENTES
La articulacion patelofemaral se encuentra en la cara anterior de la rodilla,
esta formada por la rdtula, y por la troclea femoral.
- LA ROTULA : Hueso oval, con borde inferior redondeado, cuyo didmetro
transverso ¢s ligeramente mayor que el longitudinal; su superficie anterior es
convexa, en sus dos tercios superiores se inserta el tendon del cuadriceps, en
su tercio inferior se inserta el tenddn patelar. La cara posterior tiene dos
tercios articulares y uno extraarticular, La superficie articular es oval, y esta
dividida en dos facetas, una medial y otra lateral, separadas por una
prominencia central. Goodfellow describié una prominencia secundaria,
principalmente cartilaginosa, situada cerca del borde medial de la rotula, a la
cual llamd “faceta impar™.
- LA TROCLEA FEMORAL: La porcion articular antenior del fémur distal
consta de un surco, el cual se continia con el destiladero intercondileo, y dos
facetas, una medial y otra Iateral, las cuales se contintian con los condilos
femorales; las facetas son asimétricas, siendo la medial unos milimetros
menos prominente, y extendiendose mas en sentido distal que la lateral.

La articulacion patelofemoral posee dos tipos de estabilizadores:

- Oseos

- De tejidos blandos: - activos

- pasivos.

Entre los oseos encontramos: 1- Ia congruencia entre el surco femoral y la
prominencia central de Is rotula. 2- la mayor prominencia de la faceta lateral
de la troclea.
Los estahilizadores pasivos de tejidos blandos son: 1- el tendén patelar. 2-el
retindculo lateral. 3-el retindculo medial ( el cual es el principal estabilizador
de la rétula cuando la rodilla se encuentra en extension completa, y no hay
contacto patelofemoral)’.
El estabilizador activo es el tenddn del cuadriceps, el cual consta de tres
capas, la mas superficinl, formada por Ins fibras del recto femoral pasa sobre
la rotula y se une al tendén patelar. La intermedin esta formada por los vastos
medial y lateral y se inserta cn la base de Ja rétula dando ademds fibras a los
retindculos respectivos. La capa profunda se inserta en la base de la ratula.



Entre los estabilizadores activos, la porcion mas importante para limitar el
desplazamiento lateral de la rétula es la porcion distal del vasto medial, ¢l
cual es llamado vasto medial oblicuo, ya que tiene una inclinacion de 55-7¢°
con respecto del eje del tenddn del cuadriceps.

La rétula mejora la eficiencia del cuadriceps, incrementando el brazo de
palanca del mecanismo extensor con respecto del centro de rotacion de la
rodilla®, y su grosor aleja al tendén patelar del punto de contacto femorotibial
durante todo el arco de movimiento, incrementando asi su momento,
centraliza las fuerzas divergentes procedentes de las cuatro cabezas del
cuadriceps, y transmite sin friccion las fuerzas alrededor del fémur hacia el
tendén patelar y la tuberosidad tibial. El grosor del cartilago articular permite
resistir fuerzas elevadas de compresion con minima friccién.

La fuerza de reaccidn articular patclofemoral es la resultante de las fuerzas
del tendon del cuadriceps y la del tendon patelar, y evoca fuerzas de
compresion a nivel del cartilago articular. Debido al bajo coeficiente de
friccion muchos autores consideraban que la rétula actuaba como polea sin
friceién, sin embargo, Maquet en 1976 demostrd que los vectores del
cuadriceps y del tendon patelar dificren de acuerdo con el dngulo de flexion,
en los primeros 45° la fuerza del tendén patelar es mayor que la del tenddn
de! cuadriceps, y esta relacion se invierte por encima de los 45°, por lo cual
se infiere que la rétula actia como viga de balance, ajustando la longitud,
direccion y las fuerzas que actlan sobre cada uno de los brazos a diferentes
grados de flexion, balancedndose en el plano sagital de un area de contacto
mas distal a una més proximal, cambiando la relacidn FQ/FP a diferentes
grados de flexion’.

A pesar de la compleja anatomia de [a articulacion y del vector valgo del
mecanismo extensor, las presiones se distribuyen en forma uniforme sobre las
dreas de contacto; las presiones pico son abolidas por el cartilago. Las
presiones mds altas se producen entre los 60-90° de flexion. 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 90° es decir la
zona de contacto se desplaza proximamente y aumenta su areq al aumentar
los grados de flexion, A los 12° el tendén del cuadriceps entra en contacto
con la troclen y el drea de contacto se reparte 25% en la rétula y 75% en el
tendon. A los 135° la faceta medial estd libre de contacto y afronta el



deslilndera intercondileo, sc establece el contacto entre la faceta impar y el
condilo medial.
La superticie articular de la rotula contacta a la superficie artieular de Ja
troclea n los 20° de flexion. Estudios cinéticos mediante tomografia axial
computada ( TAC) o resonancia magnética (MRI) han demostrado que en
extension completa, cuando no existe contacto patelofemoral, la rétula
normalmente tiende a rotarse y lateralizarse™®,
Entre las alteraciones patclofemomlw se encuentra el grupo de patologias
clasificadas por Merchant',” como displasia patelofemoral, en las cuales se
encuentran grados variables de aumento del dngulo Q, rétula alta,
aplanamiento del surco femoral, recorrido lateralizado de la rétula, hipoplasia
del vasto medial oblicuo, aumento de la anteversion femoral, y rotacion
externh compensatoria de ln tibin. En estos casos se ha encontrado una
transmision autosémica dominante. Se dividen en: .
SINDROME DE HIPERPRESION LATERAL.. Comprende las rodillas con
dolor patelar agravado por el ejercicio, sin episodios de inestabilidad, hay
gumento de las fuerzas de lateralizacion de la rotula, la cual permancce
estable en el surco®.
SUBLUXACION CRONICA DE LA ROTULA: Dolor retropatelar, rotula
subluxada en las proyecciones axiales, el dngulo de congruencia estn
aumentado.
SUBLUXACION RECURRENTE DE LA ROTULA: Episodios recurrentes
de inestabilidad rotuliana, recorrido lateralizado de la rotula, evaluado
clinicamente y en las proyecciones axiales. La rotula se puede desplazar
lateralmente en el examen bajo anestesia.
LUXACION CRONICA: La rétula permanece fuera del surco. se divide en:
Permanente: Luxacion en flexion y extension.
Habitual: Luxacién al flexionar la rodilla.
Los sintomas de la displasia patelofemoral son varios : dolor retropatelar, que
se agrava con actividades tales como subir escaleras, o, permanecer sentado
con las rodillas flexionadas ( signo del cinematografo ), es de comienzo
gradual, no relacionado con traumatismo, excepto en los casos de luxacion.
La inestabilidad puede simular el fendmeno de pandeo (" giving way")' de la
rodilla producido por lesion meniscal o ligamentaria. La inestabilidad se
puede acompafiar de derrame, ademés de una sensacién de bloqueo o resalte
algunas veces audible, llamada pseudobloqueo.
Al examen fisico se busca genu valgo o varo, y/o torsion tibinl, también debe -
prestarse atencidn a las deformidades rotacionales del fémur, ya que se ha



demostrado que el aumento de la anteversion femoral produce aumento de la
presion patelofemoral’. se observa la marcha, se coloca al paciente de
puntillas, se le observa subir y bajar escaleras , se examina el recorrido de la
rotulg, se palpan las facetas, se evalilan el signo del escape y del cepillo, se
evala el dolor peripatelar, ya sea de los retindculos o del tenddn, ya que
pueden ser resultantes de una mala alineacion del mecanismo extensor. Se
debe diterenciar ¢l dolor de los retinculos del articular, ya que si es el
segundo y se acompaiia de crepitacion y edema, se estd en presencia de
artrosis .

Se revisa el cuadriceps buscando atrofia o hipotrofia, especialmente del vasto
medial oblicuo, se revisa la insercion en la rétula, se evalta la movilidad de Ia
rotula en extension y flexion de 30°, :

Los estudios radiograficos incluyen proyecciones anteroposterior (AP), lateral
y axigl. En la proyeccion AP se evallan datos de artrosis femorotibial,
deformidades angulares, rotula magna o parva, rotula bipartita, etc. En la
proyeccion lateral se mide la altura de la rétula mediante Is linea de
Blumensaat, el método de Insall-Salvati ****°, ¢l método de Blackbume-Peel
" o el indice de Caton en el cual se mide: La distancia entre e} borde inferior
de la superficie articular de la rétula y el angulo anterosuperior de la metafisis
de 1a tibia(AT), se¢ mide también la longitud de la superficie articular de la
rotula{AP); se divide AT/AP, el valor normal es de 0,95; Se considera rotula
alta cuando es superior & 1,2, y baja cuando es inferior a 0,6"1%164,

En la proyeccion lateral también se puede establecer la apariencia de la
troclea y la presencia de displasia, mediante el método de Maldague y
Malghem"’, y evaluar el signo de Ia saliente’, Se puede clasificar la forma
goclear de acuerdo a la clasificacion de Dejour™'*™, y el indice de Grelsamer

Las proyecciones axiales son las més dtiles para valorar las alteraciones
patelofemorales. En ellas se puede determinar el tipo de carga que esta
recibiendo la rotula de acuerdo con la clasificacion de  Wiberg, modificada
por Baumbgartl. También podemos evaluar la centralizacion de la rotula
mediante la técnica de Ficat, con la técnica de Merchant valoramos en dngulo
del surco, cuyo valor normal es de 138°, y el dngulo de congruencia cuyo
valor normal es de -6° pero todos los valores positivos se consideran
patologicos MI01EMAIRUN o g téenica de Laurin se valora el dngulo
patelar lateral, y el indice patelofemoral »*%1016213

También se puede estudiar la articulacion patelofemoral mediante TAC, la
cual permite visualizar més ficilmente los primeros 30° de flexion. Se usan



proyecciones a 0°15%y30°. En ellas s¢ puede evaluar la altura del condilo
lateral. el estado de las estructuras médiales, las deformidades rotacionales de
la extremidad *. Se mide la centralizacion de la rotula, el angulo patelar
lnteral los angulos del surco y de congruencia y la anteversion femoral »
También se puede clasificar las lesiones de acuerdo a Fulkerson®".

Con la resonancia magnética se pueden evaluar las estructuras Oseas y los
tejidos blandos, ademas del cartilago articular, usando la cineresonancia se
puede evaluar el recorrido de la rétula en los primeros 30° de flexion,
También se puede cvaluar la tension de los retindculos, el angulo del surco, el
de rotacién lateral y cl desplazamiento lateral de la rotuta®!%%.,

El tratamiento de estas lesiones sc puede realizar conservadoramente
mediante el uso de antiinflamatorios no esteroideos, ejercicios de
fortalecimicnto del cuadriceps, cstiramiento de los isquiotibiales, y ejercicios
contraresistencia progresivos “%**® dejando el tratamiento quirtrgico para
aquellos pacientes que no responden adecuadamente . Existen numerosas
técnicas quirtrgicas, las cuales buscan la restitucion de la rétula a su posicion
normal. En el caso del adelantamiento rotuliano propuesto por Maquet en
1963, Bandi en 1972, y Miller en 1978, disminuir las presiones
patclofemorales, aunque con estas técnicas se ha demostrado que lo logran
cambiando la orientacidn de la articulacion con respecto de Ia distribucion de
tales presiones en su superficie, por lo cual actualmente su Unjca indicacion es
la artrosis patelofemoral 3%

Entre las téenicas que buscan la centralizacion de la rotula se encuentra la
propuesta por Roux en 1888, modificada por Golthwait en 1904, que
transfiere medialmente la mitad lateral del tendén patelar y lo fija a los tejidos
blandos de la porcion medial 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 patelofemoral, ",

Hauser en 1938 propuso la transferencia medial del tuberculo tibial, la cual
proporcions estabilidad, pero debido al desplazamiento posterior de la
tuberosidad produce una gran incidencia de artrosis, hasta del 70%, y de
reluxacion 12-19%, y cuando se realiza en pacientes en quienes no ha cerrado
la fisis , produce cierre prematuro de las mismas y genu recurvatum“*%,
Galeazzi propuso en 1922 la tenodesis del semitendinoso, la cual fue
modificada por Baker en 1972. Baker reporta resultados bucnos del 81%,
Campbell en 1930 propone la capsulorrafia y creacién de una rienda
suprapatelar. En 1958 West-Soto-Hall proponen patelectomia con plastia del
cuadriceps, la cual requiere de un aumento dela potencia del cuadriceps del



30% para lograr extensién completa; sus principales complicaciones son la
inestabilidad ligamentaria, atrofia del cuadriceps y pérdida de la fuerza del
mismo **%,

En 1958 Hughiston propuso la reconstruccion del mecanismo extensor con la
cual se han reportado resultados satisfactorios en 100% en rétulas luxadas y
82% en subluxadas,"”?

En 1974 Merchant describe la técnica de liberacion del retindculo lateral
(modificada para realizarse artroscopicamente por McGinty- McCarthy en
1981 y Metcalf en 1982), la cual ha demostrado gran utilidad en casos de
hiperpresion lateral con hasta un 100% de resultados buenos,especialmente
cuando la liberacién se extiende distalmente hasta el tubérculo tibial; en
cuanto a la rotula con luxacion recurrente los resultados buenos van del 25al
40% 36,37,(0.

En 1975 Madigan-Wissinger-Donaldson proponen la  transposicién
laterodistal del vasto medial, En 1976 Cox modifica la técnica propuesta por
Elmslie-Trillat en 1964, 1a cual consiste en liberacion del retinaculo lateral,
transferencia medial del tubérculo tibial y plicatura de retinaculo medial. con
la cual se reportan resultados aceptables del 75-95% con 1,7% de recurrencia
y ]6% de WOSiS 1,21,33,39.‘1,02,43‘

En 1976 Insall describe su realineacion proximal, la cual modifica en 1979 al
afiadir la plicatura del retindculo lateral en forme de tubo, con la cual se
reportan resultados satisfactorios hasta de un 91%, pero presenta una
incidencia alta de reluxacion ( 25%), por lo cual principalmente se usa en
paci?r:‘uﬁ jovenes con luxacion recurrente asociada a condromalacia G Ilf o
v, >

En 1983 Fulkerson propuso una osteotomia oblicua pars transferr
anteromedialmente la tuberosidad tibial, sin e} uso de injerto éseo, con la cual

- s¢ ha reportado resultados satisfactorios de 84%, especialmente en pacientes

con artrosis asociada. .

En aflos recientes Insall propone la realincacion distal , en algunos casos
combinada con la plicatura del retindculo lateral,con la cual reporta resultados
safisfactorios entre e} 71-84%. 7 ‘



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
; Logra el descenso rotuliano y I liberacion del retinaculo lateral, aliviar la
sintomatologia ( dolor retropatelar, inestabilidnd,derrame, y pseudoblogueo),
y centrar la rétula en el surco femoral?



-

OBJETIVO
Conocer los resultados clinicos y radiograficos que se obtienen con la técnica
de realineacion distal en el tratamiento de pacientes con displasia del
mecanismo extensor de la rodille, del tipo de subluxacion recwsrente, de
acuerdo a la clasificacion de Merchant. Evaluaremos las modificaciones en la
sintomatologia y el grado de correccion del centraje de la rotula .



HIPOTESIS

La realineacion distal modifica la sintomatologin, al centrar ln rétuls en el
surco femoral,

HIPOTESIS NULA
La realincacion distal no modifica la sintomatologia, ni centra adecuadamente
la rotula en ¢f surco femoral.

—



JUSTIFICACION

El dolor cronico de la region anterior de la rodilla es una causa frecuente de
consulta para el ortopedista. En muchos casos esta sintomatologia es
producida por alteraciones de Ia articulacion patelofemoral, especialmente del
tipo clasificadas por Merchant como displasias patelofemorales. Esta
patologia se confunde con frecuencia con patologia meniscal o ligamentaria, y
en muchos casos los pacientes llegan a este hospital con diagnéstico errduco.
En ¢l HTOLYV esta patologia representa alrededor de 700 consultas , y 114
cirugias al afio. El tratamiento quirlirgico en este hospital se realiza usando
diferentes técnicas de acuerdo con el componente displasico predominante, y
la preferencia del cirujano, entre estas técnicas se encuentra la realineacion
distal. Deseamos conocer los resultados clinicos y radiogrificos de la
realineacion distal en el HTOLYV. :



PACIENTES MATERIAL Y METODOS

Este estudio se llevé a cabo en el médulo de cirgia de rodilla del flospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes, pertencciente al IMSS, el cual
imparte atencién de tercer nivel en la especialidad de Traumatologia y
Ortopedia.Los pacientes llegan al modulo provenientes del servicio de
Urgencias del HTOLV, o bien son remitidos de las unidades de primero y
segundo nivel de su drea de influencia.

Para este estudio se tomaron en cuenta pacientes de uno u otro sexo, mayores
de 16 aftos, con manifestaciones clinicas o radiogréaficas de displasia del
mecanismo extensor de la rodilla con subluxacion recurrente de la rotula, que
hayan ingresado al médulo por medio de fa consulta externa, o que hayan sido
remitidos 8 esta unidad con diagnostico de  subluxacion recurrente de In
rétula, a quienes se les haya realizado los estudjos complementarios en esta
unidad, y hayan recibido tratamiento quirirgico en esta unidad mediante
descenso rotuliano y liberacion del retindculo lateral, y que hayan acudido a
control postoperatorio en esta unidad por lo menos en dos ocasiones. Se
excluirdn los pacientes con lesion capsuloligamentaria, deformidad angular de
las rodillas, enfermedades reumdticas, metabdlicas o tumorales que afecten la
articulacién de la rodilla.

Los datos se tomaron de los expedientes clinicos, def archivo radiografico del
médulo de cirugia de rodilla del HTOLV, y de las hojas quirirgicas
archivadas en el departamento de quirdfanos del HTOLV.

Los datos fueron recolectados en una hoja de datos discfiada ex profeso, a la
cual se le realizo una prueba piloto y se le hicieron las modificaciones
correspondientes.( anexo 11 ).

las mediciones radiograficas fueron realizadas por el investigador, y los datos
clinicos fueron recabados de los controles pre y postoperatorios realizados en
la consulta externa def modulo por el propio investigador. '

Se realizd una planificacién preoperatoria mediante el uso de la ecuacién 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
ecuacion es la siguiente:

AT/AP preoperatoria : AT/AP ideal = AT preoperatoria : AT ideal.



Téentea quirdrgica: Se realiza una incicién media o parapatelar lateral, se
levantan dos colgajos de piel y tejido celular subcutaneo, uno lateral y otro
medial,se realiza incicion longitudinal del retindculo lateral desde la
tuberosidad anterior de [a tibia, hata el vasto lateral oblicuo,se diseca la
fuberosidad entrando por la bursa retropatelar y scpamado los mbsculos
lateralmente, y se incide el periostio, se realiza una osteotomia obteniendo un
fragmento de 5-7 cms de largo, al cual se le realizaron previamente dos
perforaciones con broca de 4,5; se le corta al fragmento una medidaigual a la
del deseenso requerido, se realiza el descenso y se fija con dos tornillos de 4,5
se coloca el fragmento resecado por debajo del tenddn patelar, y se cierra por
planos.

Cuidados postoperatorios; se debe vigilar estrechamente al paciente en ¢l
postoperatorio inmediato pues se ha descripto sindrome compartamental
secunadorio a sangrado de la arteria tibial recurrente. La flexidn activa se
inicia al segundo dis, y tambien cjercicios ismétricos del cuadriceps; a pastir
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
flexion. :

En la evaluacidn radiogréfica se toman proyecciones anteraposterior, lateral, y
axiales; para valorar la consolidacion de la osteotomia, el Indice de Caton
postoperatorio,y el dngulo de congruencia



DESCENSO ROTULIANO
RESULTADOS FUNCIONALES Y RADIOGRAFICOS
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de uno u otro sexo, mayores de 16 afios, con manifestaciones
clinicas y/o radiograficas de subluxacion recurrente de la rétula, con o sin
antecedentes de luxacién, a los cuales se les haya realizado el diagnostico y
los estudios complementarios preopratorios en esta unidad, y que se les haya
realizado el tratamiento quirirgico consistente en descenso rotuliano mas
liberncion del retindculo lateral en HTOLV, y que hayan acudido por lo
menos a dos consultas de control postoperatorio en esta unidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacicntes con antecedentes de lesion capsuloligamentaria de radilla,
deformidad angular de las rodillas, enfermedades reumaticas , metabolicas o
tumorales que afecten la articulacién de Is rodilla. Pacientes a quicnes el
tratamiento quirirgico se les haya realizado en otro hospital.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que rechazaron continuar en e} estudio, o euyo seguimiento se
perdio.




DISENO ESTADISTICO
Se integrd un grupo de estudio con los pacientes a quienes se les realizd e
dingnostico de subluxacion recurrente de la rotula de acuerdo con la
clasificacion de Merchant, en sus diferentes grados de severidad, desde los
que manifestaban solo la sensacion de inestabilidad, hasta el grado mds severo
en los cuales se habia producido luxucion franca en por o menos una ocasion.

Se tomaran 50 pacientes los cuales fueron operados en HTOLY, entre agosto
1992 y mayo de 1995, 4 los cuales se les habia integrado el diagnostico
preoperatorio de subluxacion recurrente de la rotuls, y a quicnes se les realizo
como tratamiento quirlirgico el descenso rotuliano mas liberacion del
retinaculo lateral, y en los casos necesarios la plicatura del retindculo medial .

Se realizd un estudio del tipo de andlists de correlacion.
Este estudio consta de dos variables

- el tratamiento quirlrgico

- los resultados funcionales y radiograficos.



DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

REALINEACION DISTAL: Téenica quirGrgica mediante la cual se realiza
una osteotomia a nivel de Ia tuberosidad anterior de la tibia, que permite cl
desplazamiento a distal y medial de la tuberosidad y por medio de ello el
descenso y medializacion de la rotuls; se realiza también la liberacion del
retinéculo lateral mediante una incicion longitudingl del mismo: en algunos
casos, de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios sc pueden realizar
procedimientos adicionales, tales como plicatura del retinaculo medial.

VARIABLE DEPENDIENTE:

RESULTADOS FUNCIONALES Y RADIOGRAFICOS: los cuales se miden
con los siguientes parimetros:

RESULTADOS CLINICOS:

- sintomatologia

- trofismo del misculo cuadriceps, en especial del vasto medial

oblicuo,

- arcos de movimiento de la rodilin.

RESULTADOS RADIOGRAFICOS:

- indice de Caton pre y postoperatorios.

- angulo de congruencia pre y postoperatorios.



RECURSOS
Los datos se recabaron del archivo clinico del HTOLV, del archivo
radiogrifico del médulo de cirugia de rodilla del HTOLV, y de las hojas
quirirgicas del departamento de quirofano del HTOLYV.
Los datos se recabaron en una hoja de datos disefiada ex profeso, un formato
dela cual se anexa en el apéndice II.

FACTIBILIDAD
Este estudio es factible, ya que para su realizacion es suficiente con la
infraestructura con que cuenta el HTOLV, tales comio el archivo clinico, el
departamento de radiologis,la consulta extema del modulo de cirugia de
rodilla, las hojas quirirgicas de} archivo del departamento de quirdfano, y el
archivo radiografico del madulo de cirugia de rodilla. Ademés no presenta
aspectos éticos implicados que dificulten su realizacion.



TIPO DE ESTUDIO
OBSERVACIONAL,RETROSPECTIVO, LONGITUDINAL,DESCRIPTIVO.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Recoleccion de informacion: 6 meses  julio-diciembre 1994 )
Elsboracion del protocolo: 2 meses  enero- febrero 1995)
Recoleccion de Datos: 4 meses ( marzo-junio 1995)
Andlisis de los datos: 2 meses ( julio-agosto 1995)
Presentacion de resultados: Septiembre 1995
Entrega del documento final : Octubre 1995



RESULTADOS
Entre agosto de 1992 y mayo de 1995 fueron operados de realineacion distal
57 pacientes con diagnastico de subluxacion recurrente de la rotula, de los
cuales salo se pudo completar ¢l seguimicnto en 50 pacientes { 67 rodillas).
32 rodillas izquierdas y 35 derechas. la cirugia 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 cdad
de 32 afios(rango de 16-72 afios).
se realizd un seguimiento promedio de 1S meses con un rango de 3 a 30
1neses.
en cuanto 4 la sintomatologia preopcratoria, 36 pacientes (72%) presentaron
dolor retropatelar que aumentaba ol subir o bajar escalerss. 26 ( 52%)
pacientes presentaron” signo del cinematografo” positivo. En 16 pacientes
(32%) se habian presentado episodios de luxacion en vanias oportunidades. 14
pacientes ( 28%) habian presentado derrame articular en alguna ocasién. La
sensacion de pandeo de la rodilla (" giving way "), fue referida por 14
pacientes ( 28%).Los pseudobloqueos fueron referidos por [1 pacientes
(22%).
En cuanto al trofismo del misculo cuadriceps, en cl preoperatorio,en el 40%
de los pacientes era normal (20 pacientes ). El 42% (21 pacientes ) tenia una
hipotrofia leve (disminucion menor de 2 cms en el perimetro del muslo
medido a 10 cms de la superficie articular de la rodilla). 18% ( 9 pacientes)
tenian una hipotrofia moderada ( entre 2-4 cms de disminucion del
perimetro). No hubo pacientes con hipotrofia severa.
En cuanto a los arcos de movintiento, 42 pacientes (92%) tenian ¢n ¢l
preoperatorio una flexion mayor de 100° 4 pacientes (8%) presentaban
limitacion de la flexion, la cual se encontraba entre 50 y 100°, No hubo
ningtn paciente con un arco de flexion menor de 50°, En un caso se presenté
un déficit de la exension, sin embargo su arco de movimiento era de 10-120°,

El indice preoperatorio de Caton fue en promedio de 1,20, 34  rodillas
(50,8% ) tenian un indice de Caton preoperatotio considerado en los limites



altos de lo normal ( 1,0-1,19). 33 rodillas (49,2%) tenian rétula alta
demostrable por un indice de Caton preoperatorio supetior a 1,2

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

El dngulo de congruencia, (valor normal -6° todos los valores positivos se
consideran patologicos). el 94% de las rodillas(63) presentaba un éngulo de
congruencia positivo,con un 56,7 % con valores francamente patoldgicos
{mayores de 10°) y solo en 4 rodillas (6%) se encontraran valores negativos,
pero ninguno alcanzo el valor normal.

El disgndstico preoperatorio en el 88% fue de subluxacion recurrente de la
rotula secundario a rotula alta; en 8% se asociaba ademds a condromalacia, y
en 4% con artrosis patelofemoral.

En las 67 radillas se realizo descenso rotuliano mas liberacion del retindeulo
Iateral ; en 13 rodillas hubo necesidad, por encontrarse laxitud de! retindculo
medial, durante el transoperatorio, de realizar ademas plicatura de} mismo, En
un caso, el més severo de la serie, se realiz6 ademas alargamiento del tendon
del cuadriceps, mediante Z plastis,

El descenso promedio fue de 15,8mm con un rango de 5-25mm. En 15
rodillas (22,4%) sc realizd un descenso entre 0-10mm; en 42 rodillas
(62,7%)el descenso estuvo entre 11-20mm; y en 10 rodillas ( 14,9%) se
realiz6 un descenso mayor de 21mm.

El 92,6% delas cirugias se realizd con ¢l uso de isquemia, la cual tuvo un
promedio de duracién de 70 minutos.

El tiempo quiriirgico promedio fue de 80 min., con un rango de 30-240
minutos, el 77% de las cirugias tuvo una durauon menor de 90 minutos, y el
52,3 % durd menos de 60 minutos.

Como complicaciones quirtirgicas se presentaron dos casos de desanclaje de
la tuberosidad anterior de la tibia (los cuales requirieron reintervencion ), un
caso de infeccion superficial ( tratada con curaciones y antibidticos
especificos), y un hematoma profundo que requirié ser drenado
quinirgicamente,

En el 97% de las rodillas la osteotomia consolidd entre las 6 y las 10 semanns.

Elindice de Caton postoperatorio promedio fue de 0,76.



En cuanto al angulo de congruencia postoperatorio, 37 rodillas (55,2%)
presentaron un angulo entre -3y o° y el 91% se encontraba por debajo de
5°,s0lo en un caso persistio un dngulo 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 cinematografo persistio en 2 pacientes ( 4%), y dos pacientes
presentaban dolor constante (4%).

Sin embargo,96% de los pacientes (48) refirio una disminucién importante de
Ia intensidad del dolor, 4% ( 2 pacicntes ) no presentaron cambios en la
intensidad del. dolor, no hubo casos de exacerbacion del dolor. Ningun
paciente ha presentado fuxacion patelar durante el seguimiento ( promedio 1S
meses).

En lo que concieme a los arcos de movimiento postoperatorios, el 91% (61
rodillas )de los pacientes presentaban arcos de movimiento con flexion
superior a los 100°, y el 9% ( 6 rodillas ) presentaban fimitacion de la flexion
Ia cual se encontraba entre los 50 y los 100°. No se presentaron casos cuys
flexion fuera inferior a los 50°.

La evaluacion clinica realizada con la escala de Benazzo, 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 realizd reintervencion, en la primera se
realizé nueva liberacién del retiniculo lateral. En el segundo caso se realizo
ascenso y medializacion.



Descenso rotuliano
Resultados funcionales y Radiograficos.
Distribucion por sexo.
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Descenso rotuliano
Resultados funcionales y Radiograficos.
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Descenso rotuliano
Resultados funcionales y Radiograficos.
Sintomatologia.

#
Pacicntes

1.- Dolor al subir escaleras.
2.- Signo del cinematégrafo.
3.- Luxaciones previas.

4.- Derrame.

5.- Pandeo.

6.- Pseudobloqueos.



Descenso rotuliano
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Descenso rotuliano
Resultados funcionales y Radiogrificos.
Arcos de movimiento.
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Descenso rotuliano
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Indice de Caton.
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Descenso rotuliano
Resultados funcionales y Radiograficos.
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DISCUSION

L.os desordencs de la articulacion patelofemoral, en un alto porcentaje son
debidos a una mala alineacion de la articulacion o displasia; estos presentan
en grado variable : incremento del dngulo Q, rotula rlta, surco femoral
aplanado, hipoplasia del vasto medial oblicuo, aumento de la anteversion
femoral, y rotacién tibial externa compensatoria. § e piensa que estas lesiones
se deben a una displasia del desarrolio, con una acumulacion de deficiencias
anatomicas. Desde el punto de vista embrioldgico, la rotula tiene inicialmente
sus facetas iguales en tamailo; alrededor del sexto mes de gestacién la faceta
lateral se hace mayor, tal como se encuentra en el adulto. La trocléa fernoral
alcanza su forma definitiva en una ctapa muy temprana de la vida fetal
Acorde con cstos datos, se ha descripto la subluxacion recurrente de la rotula
como una enfermedad hereditaria con una transmision autosomica dominante.
En nuestro estudio encontramos una distribucion muy similar entre los sexo, y
predominancia entre los adultos jovenes ( promedio 32 aflos); estos pacientes
presentaban en su evaluacion preoperatoria : rétula alta( Caton promedio
1,20), lateralizacion de la rétula ( todos con dngulo de congruencia mayor que
el normal de -6°), aplanamiento del surco femoral( el 40,3% tenian un angulo
del surco mayor de 141°), el 60% presentaba hipotrofia del cuadriceps entre
ligera y moderada , aunque en la mayoria (92%) se encontraron arcos de
movimientos completos.

El hecho de que se encontraran 34 pacientes (50,8%) con indice de Caton
preoperatorio entre 1,0-1,19, se debe a que en los primeros pacientes de la
serie se realizd el diagnéstico y la planificacion preoperstoria usando el
método de Insall-Salvati y/o la distancia entre el polo inferior de la rétula y la
linea intercondilea medidas en la proyeccion AP, y al medirseles
posteriormente el indice de Caton quedaran en el rango alto de lo normal.
Esta también puede ser la causa de que en 13 pacientes el Caton post
quirirgico se encontrara por debajo de 0,6 aunque ninguno, excepto un caso,
haya presentado sintomatologia de rétula infera.

Con el descenso rotuliano y liberacion del retindculo lateral se logro reducir la
altura patelar quedando el indica de Caton postoperatorio promedio en 0,76,
también se logrd reducir la lateralizacién de la rotula, aunque en ningtin caso
se logro el dngulo de congruencia normal, el 91% de las rodilias tenfa en el
postoperatorio un fingulo de congruencia menor de 5°, y no se ha presentado
durante el seguimiento ninglin caso de luxacion patelar. El éngulo del surco



no s¢ modifica con esta téenica. En cuanto al trofismo del cuadriceps
postoperatorio fue normal en ¢l 80%, luego de un programa adecuado de
rehabilitacion. Los arcos de movimiento no presentaron mayor variacion,
persistiendo un 91% con arcos completos, sin que se presentaran restricciones
severas de I tlexion.

La evaluacion clinica mediante la escala de Benazzo nos mostro un resultado
de 91% de casos considerados buenos, los cuales son muy similares a los
reportados en la literatura para ofras técnicas, tanto de realineacion proximal
como distal 0 combinada

Por lo tanto consideramos que esta téenica logra los objetivos de descender la
rétula y centralizarla en el surco femoral. Especialmente si se usa en prcienes
bien seleccionados, con las mediciones radiogréficas correctas ( indice de
Caton ) y una huena planificacacion preoperatoria ( con la ecuacion de
Aglietti ). se recomienda durane el transoperatorio tomar también radiografias
en proyeccion axial para valorar la necesidad de medidizar la
tuberosidad. Ademas se puede realizar en un tiempo quirlrgico relativamente
corto, preferiblemente sin isquemia para disminuir las molestias del paciente
en ¢l postoperatorio inmediato, permite iniciar una rehabilitacion temprana,
produce una mejoria marcada de la sintomatologia dolorosa del puciente, sin
alterar los arcos de movimiento de la rodilla, y sin, durante el periodo de
seguimiento, luxaciones patelares.



APENDICE (1)
HSCALA DE BENAZZO
VALOR PARAMETROS SUBPARAMETROS ~ PUNTOS

A- ausencia 5
B- solo con gjercicio intenso 4
C- signo cinematdgrafo 3
D- al subir o bajar escaleras 2

8 Dolor E- en los primeros pasos [
F- constante al caminar 0
G- recurrencia de Lx 0
H- C+DtE 0,5
A- alivio marcado 4
B- alivio 3

6 Cambios en ¢l dolor C- sin cambios 2
D- exacervacion 0
A- 0-145° 2

4 Flexién B- 0-100° I
C- 0-5¢° 0
A- normal 3
B- ligera hipotrofia (2cm.) 2

2 Trofismo muscular C- moderada hipotrofia (2-4 cm.) 1

D-severa(masdedcm) O

Los puntos de los subparametros se multiplican por el factor de importancia,
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

HOJADE DATOSNo _____
Nombre No de afiliacion )
Edad Sexa
Caracteristicas del dolor
Trofismo muscular Arcos de movimiento w,-
CatonPre Qx ___ Angulodelsurco __ Angulo de congruencia
Diagnostico preoperatorio e
Cirugia realizada
Fecha de la cirugia __Isquemia __ Tiempoquirirgico

Tiempo de isquemia _ Hallazgos

Complicaciones

CONTROL POSTOPERATORIO :
Tiempo de operado __ Infeccion

Dolor postoperatorio

Cambios en las caracteristicas del dolor

Arcos de movimiento

Trofismo del cuadriceps

Caton postQx ______ 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
Maulo
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