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RESUMEN

Se realizd estudio comparativo entre la técnica de bado cantra la
técnica de Bandi en 24 pacientes con diagnostico de rotula luxable, de los
cuales 12 se obtuvieron de la consulta externa de ortopedia del hospital D
Dario Fernandez Fierra (IGSSTE) y los 12 restante de la consuta externa del
Hospital Magdalena de las Salinas (IMSS). Durante el permdn comprendxda de
marzo de 1924 a marzo de 1993.

Se realizd estudia crinice corroborado por estudio radiclogico.

Se evalud, dolor, marcha, movilidad, fuerza muscular del cuadr‘u:eps,
ladod afectado, sexo y grupo de edad. 951 como gl tiempa de recuperacidn
postguirurgico, todo manejado durante el postoperatorio inmediato con
vendadje cotonoso tipo jones.

Se concluyo las ventajas de la tecnica quirurgica de Bado comn actua
sobre tejidos blandos solamente y cuya rehabilitacion fue mas rapida para
todo lus pacientes en comparacidn con la técnica de Bandi que requiere un
abordaje mas ampuo, se actua sobre tejido oseoc vy requiere de mayor
rehabilitacion asfi como en ocasiones requiere colocar material de
osteosintesis (tornifos  Arandela) con  uha con51gu1ente seagunda
intervencidn quirurgica.

Se aobservao que el sexo mas afectado es el femenino, el grupo de edad
3® y 4= decadas de vidad, el dolor varia de ausente a leve en la totalidad
de los casos. L.a marcha fructuo entre normal y claudicacidn leve, los arco
de movilidad de normal a limitacidn de mas de 100° para la tlexion y menos de -
%° para la extension la fueza muscular fué normal en todo los pacientes, no
hubo comlicaciones infeccion, ni rigidez articular.

Por lo tanto se concluye que las dos tecnicas quirurgicas dan buenos
resusltados 70.8% y regulares en 29.1%4 siendo la indicacion principal de la
tevnica de Bado en estado inicial de rotula luxable y 1a tecnica de Bandi en
estadio avanzado de la misma cuando ya presenta datos de condromalasia
FPatelar
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INTRODUCCIOCN

La finalidad del presente trabajn es comprobar que la técnica
quirurgica de Bado comparada con la técnica quirdrgica de Bandi ee de mas
facil realizacidn técnica y di mejor resultados a corto, mediano y largo
plazo para el manejo de paciente con rotula luxable.

Esta patologla Jue se caracteriza por dolor crdnico de la rodilla,
a'sot.:wda a crepitacion a la actividad flsica como correr, saltar, ascender
¢ descender escaleras se encuentra con una fr‘EEUEI‘ICIa aproximadad del 104
de las patologlas tratadas en el servicio de consulta externa de esta
unidacd. .

Presentamos la clasificacion del skhdrome de la articulacidn
patelofemaral, sintomas, signos, ademas del apoyo con  estudios
radiggraficos e histopatoldoicos, exponiends su etiologla, la cual el
servicio de ortopedia y traumatologia de esta unidad apoya la etiologla de
la miodisplasia del vasto lateral, describiendo el tratamiento quirdrgico
mediante defuncionalizacidn parcial del musculo vasto externo en su
insercidn rotuliana. :

Sefalaremos la pronta rebabilitacion de los pacientes en base a
tiempos @n meses, arcos de movilidad en base agradns, fuerzas musculares
en base a clasificacidn internacional y la correccidn de 1a biomecanics de
la rodilia.

Se camprobard gque con una $écnica sencilla, escasoc material
quirurgico, sin necesidad de una segunda intervencion quirurgica con la -
consiguiente segunda dosis de anestesia para retirar material de
osteosintesis la evnlumnn de los pacientes con rotura luxable es
satisfactoria.

Se efectud revisidn y control de 24 pacientes con rotula luxable, 12
de los cuales acudieran a la consulta sxterna del servicio de ortopedia y
traumatnlogla del hospital general Dr, Dario Fernandez Fierro (I.5.5.8.T.E) y
los 12 restantes acudieron a la consulta externa del servicio de ortopadia
del. hospital Magdalena de las Salinag (IMS8) durante el periodo cmmprendxdo
de Marzo de 1994 a Marzo de 1995,

DEFINICION:

La rotula luxable, cuadro clico caracterizado por dolor difuso de la
radilla, relacionado con hipeactividad flsica, de prediminio es mujeres que
en hombres, uni & bilateral, de aparicidn lenta y progresiva, con aumento de
liguido intrarticular (hidrartrosis iritermitente), que limita los arcos de
movilidad de la rodilla. '
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ETIOLOGIA

Ern un principio se pensd que la etiologla para la rotula luxable
pertersecfa a la tensidén capsular externa de la rodilla, sienda el primero
Follarde en 1891, apoyado esto en los estudios de Suerih y Perkinsen 1893,
los pacientes manejados quirdrgicamente por perthes, presentarcn la
capsula externa a tension. Los autores que apoyaron como causa etlnloglca
la insersion anomala de la cintilla 1lxut1blal en el polo superoexterno de la
rotula fuer‘un Smillie Ober.

En 1953 Bado observa, secuela de piroresos infecciosos en el musculo
vasto externa, secundaria a la aplicacion de inyecciones en la cara externa
del muslo, a paciente con luxacion recidivante de rétula., siendo €l primero
en predicar gque el musculo vasto externo es el responsable de la
lateralizacion de la rotula, por miodiplasia del mismo.

Tachjian atribuye el Genu Valgo, la torsion tibial externa como
etioclogfa de la rotula luxable en 1970. Williams en 19468 se refiere a la
contractura del musculo cuadriceps en el genu recurvatun congénito, asf
mismo habla de las bandas fibrosas anormales del musculo vasto externo,
encotrada gn pacientes con rotulas luxables.

En 19460 Carter, Dixon, Gran, y Wainer en 1982 encontrarcn que los
pacientes estudiados con rotulas luxables presentaban laxitud
ligamentaria.

Weissm‘an en 19846, presenta estudio de pacientes en los cuales hubo
presisposicidn a la rotula luxable por desmveles de las faretas medias y
iateral.

Figher y Curtis en 1949 v ITAT en 1984 describen sobre subluxacmn da
la rotula encontrando gue el estudio histopatoldgico repor‘tn fibrosis de
cuadriceps.

Carrolla A Laurin en 1985 reporta gque de 207 casos estudiados por
gonalgia, 190 presenta rotulas laxas y lateralizacidn externamente.

Singerman en 1994 en estudio de paciente con dolor a nivel anterior
de radillas reporta que esta asociado a hiper‘pr-esic'm de la ratula contra el
condilo femoral externc por desfuncionalizacidn del vasto lateral del
cuadiriceps.

De acuerdo al grupo de paciente estudiados en el Hospital general
Dario Fernandez (IS55TE) seleccionados para este trabajo, el factor
etiolAgico principal conresponde y apoya la teorfa de displasia muscular
del vasto externo, teniento en cuenta como factor predisponente la
acentuacion valgo fisicldgico.

De acuerdo al grupt de paciente estudiados en el Hospital Magdalena
de las Salinas (IMSS) se leccionados para este trabajo el factor etilogico
principal fu#® la hiperpresion de la rotula contra candilo femoral con
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condromacia secundaria por inserccidn anomala del tendon rotuliano en la
tubersidad anterior de la tibia. ’
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ANATOMIA

‘ €l misculo cuadriceps crural & extensor (cuadriceps femoris),
comprende ios cuatro musculos anteriores del muslo. £Es el primer muisculo
extensor de la pierna y se halla formado una gran masa carnosa gue cubre
las caras anterior, postercinternas y posterocexterna del femur se
aubdivide en proporciones que han recivido distintos nombres: una que estd
en la parte anterior del muslo y que nace a nivel del ilion y se llama por su
trayecto rectilineo, RECTD ANTERIOR. Las otras tres se hallan en inmediata
relacion con el cuerpo del femur, al gue cubre desde los troncateres hasta
los condilos. La pcr‘cic'm'aplicada a la cara externa del femur es llamada
VASTO EXTERND; la que cubre la cara posterointerna es el VASTO INTERND. ¥
entre los anteriores se halla €1 CRURAL O VASTO INTERMEDIO.

EL VASTOM EXTERNO (Vastus lateralis), es mayor de los cbmpunentes
del cuadriceps crural, e origina en una amplia aponerosis-que se fijan en
la parte praximal de la linea intertrocanterea, en los bordes anterior e
inferior del trocante mayor, en el labio externo de la tuberosidad glutea vy
en la mitad prdximal del labio externo de la linea aspera; esta aponeurosis
cubre los tres cuarios proximales del musculo ¥ en su cara profunda se
ariginan muchas fibras.

Algunas fibras adicionales se originan en 21 tendon del gluteo mayor,
y en 2l tabique intermuscular externo entre el VASTO INTERNC y la PORCION
CORTA DEL BICEFPS CRURAL. La fibras forman una gran masa muscular gue se
inserta en una aponeurosis recia situada en la cara profunda de la parte
distal del mdsculo, esta aponeurosis se estrecha y engrosa en un tendom
aplanada que se inserta en una apDnEUPOSIE recia, situwada en la cara
profunda del la parte distal deil misculo; esta aponeurosis se va
estrechands y engrosando en un tendon aplanado que se inserta en el borde
externo de la rotula; fusionandose con @l tenddn del cuadriceps
praoporcicnando una expansion a la capsula articular de la rodilla

Laos tendones de las diferentes porciones del cuadriceps se unen a la
parte distal del muscuio formando un recio tendon que se inserta en la base
de la rotula, algunas fibras se deslizan sobre ella, fusionando con el
ligamento rotuliano. En realidad-la rotula puede ser considerada como un
hueso sesamoidec desarrollado en el tenddn del cuadriceps y en ligamentos
rotuliano el cual se continua desde el vertice de la rotula hasta la
tuberosidad de la tibia, como el tenddn propio de insercidn del musculo. Las
aletas ligamentosa, interna y externa de la rotula serlan expasiones de
sus bordes.

R En el Femur y la porcion del tendon del cuadriceps, proximal a la
rotula se halla en una bolsa serosa gue generalmente comunica con la
cavidad de la articulacidn de la rodilla, otra bolsa parece interpuesta
entre el tendon y la base proxima de la tibia; una tercer bolsa prerctuliana
es superficial a este hueso (Situada por encima) la accidnm total del
cuadriceps es Extender‘ la pierna (el recto crural flexiona el muslo). La
inervacion esti a cargo de ramas del nervio crural que contlene fibras de
los nevios lumbares II, IIT IV FIG 1.
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BIOMECANICA

LOS DESFLAZAMIENTO DE t A ROTULA SGBRE Et FEMUR:

El aparato extensor de la rodilla, (UNA CUERDA EN UNA POLEA), en
efecto la troclea femoral y la escotadura intercondilea, forma un canal
vertical y profunde, en cuyo fondo, se desliza la rotula. De esta modo. la
fuerza del cuadriceps, que se dirige oblicuamente hacia arriba y algo hacia
afuera, se transforma en una fuerza estrictamente vertical.

£l movimiento normal de la rotula sobre el femur, durante la flexic'm,
25 una traslacidn vertical a 1o largo de la garganta da la troclea, y hasta
la escotadura irntercondilea; el desplazamiento de la rotula. equivale a lo
doble de su longitud, En condiciones normales, la rotula no se desplaza en
sentido transversal, sino que solo hace de arriba abajn. En efecto la
rotula es aplicada muy fuertemente a su ranura por el cuadriceps, estd
tanto mas cuanto mas acentuada en la flexidn al final de ia extension y en
la hiperextensidn incluso muestra tendencias a la inversion, es decir, a
despegar la rotula de la troclea en esta momento la ratula, tiene tendencia
a ser rechazada hacia afuera, ya que el tendon del cuadriceps, y el
ligamento rotuliano, forman un angulo obtuso, abierto hacia fuera.

La carilla externa de la troclea mucho mas prominente gue la interna,
es la que impide la luxacidn de la rotula hacia afuera, pero, si la carilla
externa presenta alguna alteracion, la rotula ya no es lo suficiente sujeta
vy tiense tendencia a la luxacion hacia afuera, en la extensidn completa,
siendo este el mecanismo de la rotula luxable FIG 2 ¥ 3.

ta trdclea femoral, y la escotadura
intercondilia formas un canal vertical,
en cuyp fondo se desliza la rdtula.



ACCION DEL CUADRICEFS (Pierra. A Grosiordh.

Primer .doble apoyo. En la toma de contacto del taldn baijo la
influencia del peson, la rodilla tiene a flexionarse. El1 cuadriceps evita esta
flexidn gracias a su contraccidn, fase de desaceleracion. El crural, vasto
externg son mas efectivos que el recto anterior, debido a gue son
monoarticulares, realizan una contraccion isotdnica concentrica; mientras
que el recto anterior biarticular, se utiliza mds como cintilla' ya gue,
debido a sus inserciones y trayecto y la disminucidn de la flexion de la
cadera que se produce en este momento, lo pone en tension permitiendo
intervenir en la limitacidn de la flexion de la rodilla. La contraccion del
cuadriceps evita la flexidn de la rodilla bajo el peso del cuerpo.

Primer apoyo unilateral: €] cuadriceps se contrae solamente al
principio del tiempo de la carga en condiciones con el trabajo de Scherb,
estudio electromiograficos; mas recientes (Perry Rainauy), muestran, que
entre las diferentes cabeza del cuadriceps, solos el crural y el vasto
externo entre en accidn, dicho de otra forma, en el curso de este pericdo
de apoyo en que la rodilla’ estd flexionada y soporta el peso del cuerpo, el
cuadriceps sola esta parcialmente contraida, estando garantizado 1la
ectabilidad de la rodilla, esencialmente por el triceps sural que devuelve
atris y la extiende

Segundo doble apoveo: El recto anterior ¥y el crural se contraen para
frenar la flexion de la rodilla al final de este periodo.

Sequndo_apoyo unilateral: tiempo de osicilacidn, el recto anterior
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participa accesariamente en la flexidn del muslo.
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SINDROME CLINICO

La primera manifestacidn clinica es la gonalgia, generalmente de
larga evolucidn, se exacerba durante la deambulacion y con ejercicios,
remitiendo con el reposoj su localizacidn es difusa, peroc en otasiones, 1
pariente refiere la zona del polo superoexterno de la rotulaj la gonalgia en
la mayorfa de los casos es bilateral al principio, posteriormente, tiene
predominio en una sola rodilla el paciente lo nota durante la subida vy
bajada de escaleras, cuando permanece tiempo' prolongado en posicion de
sentado FIG 4.
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La inestabilidad de la articulacion es otra manifestacidn clinica que
genzralmente se presenta al inicio de 1la deambulacion. frote
femororotuliano, referido en todos los pacientes {(trueno de la r‘odilla),‘ b4
que se presenta durante la deambulacmn, dada por la alferacxon de la
biomecdnica de la articulacidn femoropatelar y que estd dada por la
mper‘prasxan del vasto externg, FIG S
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EXPLDRACIDN FISICA

Cualquiéra gque sa la forma clhica, con que se presenta el cuadro,
antecedentes, edad, sexo, signo cllnico y trastornos funcionales;
durante la exploracidn flsica es necesario explorare

La articulacidon de la rodilla morfoldgicamente pueden ser normal
pudienda estar tumefacta, presencia de hidrartrosis, limitacidn de los
arcos de movilidad. El signo mds constante vy que favorece al diagnostico se
explora: haciendo presidn con el dedo pulgar, de ambas manos sobre el borde
interno de la rotula, estando la rodilla en extencidn, esta se desplasa
facilmente hacia afuera, mostrando una laxitud gue no se presenta en las
+odillas normales, la presién aumenta, despierta dolor; debe de indicarse al
paciente que en ese momento flexione la rodilla, notaremos que el dolor
" aumenta, no se podrd realizar la flawxidn , este sigrno se ha denominado
laxitud doloraosa de la rotula y blogueo doloroso de la misma FIG. &

Se despierta dolor a nivel de la interlinea interna, durante la
digitopresidn a este nivel, y el dolor gue se irradia al drea pararctuliana
interna. Dolor a la palpacidn del polo superoexterno de la rotula.
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Hidrartrosis intermitente; el paciente refiere dolor y senS?cic'nn de
presidn en la rodiila, generalmente limitada la flexo—extension y 1la
hidrartrosis {derrame articular), de tumefaccidn de una o ambas rodillas
FI15.7.

Defectos de los arcos de movilidad, tanto en la flexic'm como en la
extensicon. FIG. 8.

La prueba de friccidn de la rotula contra el feaur, valora la
superficie articular de la rodilla ¥y la troclea del femur, en decubito suping
en pocisidn neutra, empuja la rotula en sentido sobre el tronco troclear,
solicitar tensidn del cuadriceps, si se ofrece resistencia, crepitaci:'m la
prueba es positiva debido al proceso de condromalacia rotuliana defectos

- osteocandrales; en la mayorfa de los paciente esta prueba dspierta dolor,



1a
DATOS RADIODLOGICOS

" Las proyecciones deberan ser siempre comparativas. En la
proyeccion anteroposterior identificaremos la altura de la rotula,
lateralizacidn de la rotula, y valorar genu valgum deberdn tomarse al
paciente con apoyo y sin calzado FIB 7.

l.a proyectién axial necesaria para el diagnostico y'evaluacic'ln de la
articulacidn femoropatelar. Ficat, Hungerford recomienda’ serie de Rx con
la artil:ulacic'm a 30° 60% y 90° de flexidn. A los 303° de flexidn revela la
detencion de subluxacion a los &0° nos permite valorar la per‘dida de la
relacidn del eje que forma la troclea femoral y el apex de la rotula mayur
de los 16° es anormal FIG. 10 .
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Las prnyeci:innes axiales auxilian al diagnostico definitivo de las
rotulas luxables FIG. 11. '

EDLO }
M(‘) L ' Lateany

: ; («)

t os pacientes deberan de estar sentados en una silla o acostados en
una plataforma con la flexidn indicada, el rayo puede entrar en la parte
distal del miembro, pero con el pie en flexidn plantar, o bien en la parte .
proximal del cuerpo FIG. 12.
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Cuando la faceta media ¥

contorno abrupto.

m T1FG 12 lateral.son igual medida,
. TIPD II: Cuando la "f“eceta media es
) mas pequena que la lataral.

: 9 La faceta media es mas

m TIFO IIl: pequefia y vertical y de
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La medicion del angulo patelofemoral lateral: una linea horizontal
conectando laos apices de los condilos femorales, otra linea del vertice de
la patela o la faceta lateral externa de la misma, normalmente el Angulo de
interseccidn de esas lineas estan paralelas, indican lateralizacidn externa
de la rotula en los pacientes con subluxacidn patelar se abre el dngulo
medial FIG 13.

La proyeccion de 1o 90° permite identificar imagen caracteritica de la
lateralizacion de la rotula llamada "imagen de pipa" formada por el espacio
articular, imagen de cazador O boina vasca que representa la rotula FIG 14.
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‘Encontramps la rotula trabecular, dada por la imagen de las
trabgculas perpendiculares al plano coronal de la rotula formado por las
fuerzas ‘de tensidn ejercidas por el vasto externo, gque habla de
condromalacia patelar. Los Rx permiten identificar, osteocondensacidn
subcondral, hipoplasia de condilo femoral externo, osteofitos
intrarticulares, ruptura del tendon del cuadriceps FIG 15,
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TECNICA QUIRURGICA
(BADD)

Eajo anestesia electiva, paciente en decubito dorsal, colocacién de
keede para isqguemia, asepsia y antisepsia de la regidn correspgondiente,
colocacidn de campos esteriles, generalmente usamos isquemia de 400 mm Hg
. con la rodilla extendida se practica insicidn recta oblicua sobre el borde
superpexterna de la rotula, aprox. 5 cm de longitud FIG 16.
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Diseccidn por plangs. piel, tejido celular subcutaneo hasta localizar
la insercidn del tenddn del vasto externo en el polo superoaxterno,
identificando, lateralizando la rotula ppsteriormente se procede a incidir
el tendon del musculo en triangulo con base externa, desfuncionalizando
parcialmente su accion FIG 17. . - - : .
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Se procede a incidir la capsula articular de distal a proximal
siquiendo el borde externo de la rotula, hasta el borde externo del recto
anterior, generalmente se presenta salida de - liquidce sinovial, se
indentifica macroscopicamente la sinovial (genaralmente cursa con proceso
inflamatoria), enviandao biopsia para estudio histopatologico.

En necesario valorar la superficie posterior de la ratula, en algunos
paciente se encuentra lesiones de la superficie por proceso osteomalasica:
Se deberd revisar la superficie del condilo externo femoral, generalmente
con irregularidad en la superficie dado por £]1 roce femororotuliano,
revisidn de almohadilla adiposa infrarotuliana.

En ocasiones se hard reseccion de osteofitos marginales,
corraboracidn de hemostasia, se procede a cierre por planos
- e . .
correspodientes. Colacacion de vendaje cotonoso de Jones muslopodalico.
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"TECNICA QUIRURGILCA
(BANDI MODIFICADA)

Bajo anestesia electiva, paciente decubito dor‘sal colocacion de
Keede para isquemia, asepsia y antisepsia de la region correspondiente,
colocacidn de campo esteriles, generalmente usamos isquemia de 400 mm Hg,
con la- rodilla extendida se practica incisidn pararatuliana interna par
carainterna de tibia hasta tuberosidad tibial aprox, 8 cm de longitud FIG 18.

Diseccion por planas, piel , tejido celular subcutaneo, localizacidn de
tendon rotuliano y su insercidn en su borde medio, diseca cara posterior de
tenddn rotuliano vy liberacidn de almohadilla adiposa infrarotuliana, con
broca 3.5 y osteatomo recta mediano, se eleva lengueta de hueso formada
por la tubersidad tibial y sitio de insercidn de tendon rotuliano de 1.8 cm
de espesor, 2.5 cm de ancho, ¥ 11.4 cm de largo, se toma injerto de 2 om de
espesor, 2cm de ancho y 3 cm de longitud de cara anterainterna de matafisis
proximal de tibia por la misma incisidn colocando al injerto oseo thenidm
en witio proximal de lengueta previa realirada cuidando que la elevamnn
tibial sea de 1.5 cm aprnx:.madamente fig 19.

Lta principal descompr‘9510n de la articulacidn femgrorotuliana se’
produce con esta elevacidn y las complicaciones se reducen. Se puede
calocar un tornillo de acero inoxidable 4.5 mm cortical de 50 am g s2 puede
manejar sin tnrmllu, se coloca VEr‘IdElJE‘ cotonoso tipo Jones muslopodalico
FIG 20.
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MANEJO FPOST-0OFERATORIO

Dentro de las primeras 24 horas postoperatoria se indica a los
pacientes realizacion de ejercicios isométricos de las piernas con
predominio de la operada, contracciones isometricas de cuadriceps; a
partir del segundo dia se ordena deambulacic’mﬁ asistida por muletas sin
apoya del miembro operado; de los 10 a los 15 dias posteriores a la cirugia
se retira vendaje cotonso de Jones, retiro de punto de sutura, despues de
la segunda semana iniciar deambulacidn con apaoyo parcial y fartalecimiento
de cuadriceps ;3 a las 4 semanas post-operatorias, valoracidn de los
shtomas y arcas de movilidad FIG 21,

La rehanilitacidn se inicia con ejercicios isométricos de cuadriceps,
posteriormente con el fortalecimiento del mismo durante las primeras horas
deberd ser con ayuda (pasivos.
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MATERIAL Y METODOS

Grupo de 24 pacientes p'ertenecientes 12 al servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital General D Darioc Fernandez ISSSTE y 12
pacientes pertenecientes al servicio de Ortopedia del Magdalena de .las
Salinas [MSS, manejados quirurgucamente previoc diagnostico de rotula
luxable, controlado posteriormente en consulta externa, la seleccion de los
pacient2s fus en el periodo comprendido de Marzo de 1994 a marzo de 1795,

- HISTORIA CLINICA:

) Sexo, edade, antecedente personales patologicos, tiempo de inicio del
padecimiento, rodilla afectada, sintomas generales de la articulacidn
valoracidn de arcos de maovilidad precperatorios, manejo quirurgico con
desfuncionalizacidn del musculo vasto externo (Técnica de bado modificada)
y (Técnica de Bandi modificada, valoracidn de la rehabilitacidn muscular de
cuadriceps, valoracion de la sintomatologia postoperatoria Estado del
cuadriceps.

ESTUDIOS BE GABINETE:

Froyecciones anteroposteriores, comparativa, necesarias para
valorar lateralizacign de la rdtula, lateral comparativa voloranda altura
de la rotula, necesariamente a 30°%, 60° y 90° valarando la disminucion del
angulo del espacio articular y las imagenes caracteristicas, diagnostico de
condraomalacia patelar Auxilio de gonidmetro.

AFPOYC FISICO:

Del persana de enfermerfa, técnica de yeso y de los pacientes mismos.
o A . i
el control de su evolucion y la casuistica postoperatoria a los 3 primeros
mese. demostracion de resultados

INTERES:

Medico adscrito del servicio de Ortopedia y traumatologia del
Hospital General Dario Fernandez y en especial del D+ Fausto I Baltazar
Ibarra asesor de tesisi y del Dr Abelardo Celis Pineda colaborador de
Tesis. :
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FUERZA MUSCUL AR

CLASIFICACION UNIVERSAL

GRADO O MOVILIDAD AUSENTE ’
GRADC 1 MOVILIDAD A FAVOR DE GRAVEDAD SIN RESISTENCIA
GRADRO 2 MOVILIDAD A FAVOR DE GRAVEDAD CONTRA RESISTENCIA
GRADD 3 MOVILIDAD CONTRA GRAVEDAD SIN RESISTENCIA

GRADOD 2 MOVILIDAD CONTRA GRAVEDAD Y CONTRA RESISTENCIA
GRADO S MOVILIDAD MORMAL
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CLASIFICACION

DOLDR MOVILIDAD MARCHA
GRADO O ‘Ausente Mormal Mormal
BRADD 1 Leve Flexian 95° & + Claudicacidn
extensidn normal leve
SRADD 11 Moderado Flexidn B3® a 95° Claudicacion
Extension S5° moderada
BRADD II1 Severo Flexidn 75® a 85° Claudicacidn

extension 5% a 10°

Severa
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CASUISTICA

TIEMPO DE REHABILITACION
(BADO MODIFICADA)

MESES

GRADOS
O I 1 111 v
- — — — —
1 & — — — ——-
m |1 —— — e ——
v —— 1 1 — —
v — 2 — ——- —

PORCENTUAJE FOR SEXD
BADO MODIFICADO

MASCULIND
FEMENIND

GRUPDO DE EDAD

EADO MODIFICADG

EDAD
1t - 20
21— 30
‘31 - 40
41 - 30
S1 - 60
&1 — +

& SU%
-} S0%
CANTIDAD

L
1 8.33%
0 LOO%
& S0.00%
3 25.00%
1 0.00%
1 8.33%
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TIEMFO DE REHABILITACION
(BANDI MODIFICADAY

" GRADOS
o I 11 11 v
1 — — _— — — [l
MESES 1 4 i — — —

I 3 e mm — —

v 1 1 — —_ —_

v —— 3 —— _— —
FORCENTUAJE FOR SEXO
BANDI MODIFICADO
MASCULING 4 25%
'FEMENING 8 75%
GRUFO DE EDAD
BANDI MODIFICADO
EDAD CANTIDAD
11 - 20 0 0.00%
21 - 30 2 16.66%
31 - 40 S 81.66%
4t - 50 3 25.00%
51 - 60 2 16.66%
61—+ o 0.00%



TIFO CIRUGIA

GENERQ TaTAL
BADO BANDI
HOMBRE & 4 10
MUJER & 8 14
TOTAL 12 12 24
EDAD TIFO CIRUGIA
— pp— TOTAL
11 - 20 1 0 !
21 - 30 o 2 2
31— 40 & 4 10
41 - 50 z 4
51 - &0 1 2
61 — + 1 °
TOTAL 12 12 24
TIEMPD DE TIPO CIRUGIA TOTAL
REHABILITACION BADOD BANDI
MES 1 2 0 <
MES 2 S 4 ?
MES 3 1 4 3
MES 4 4 4 8
TOTAL 12 12 24
: TIFD CIRUGIA
MOVILIDAD TOTAL
BADD BANDI
NORMAL 1 8 19
LEVE o 2
MODERADOD . 2
TOTAL 12 12 24
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DOLORK

TIFO CIRUGLA

: TOTAL
BADO " BANDI
AUSENTE 7 . ”
LEVES s - ” “
TOTALL2 12 12 ” “
TIFC CIRUGEIA
MAKCHA raTaL
BADO : BANDI
NORMAL 1 ' o ”
LEVE 1 . "
TOTAL 2 - ”
LADD TIFO CIRUGIA TOTAL
AFECTADD - -
DERECHO 9 s -
IZQUIERDOD =z _ <4 .
TOTAL 12 i ”
‘ TIFG CIRUGLA
GBENERO roraL
EADO BANDI :
HONERE 6 " =
MUJER A o ”
TOTAL 12 1z -~
TIPD CIRUGIA
FU
s | |
BADO BANDI
NORMAL 12 o ”
TOTAL 1= ) = ”
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BADO MODIFICADO

IZQUIERDA 3 (26.0%)
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COMPARACION ENTRE BADO vs BANDI
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COMPARACION ENTRE BADQ vs BANDI

000X GOOX . 000K G.00X 000K 0.00K 000X 0.00X 0008

MEISTD
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REABILITACION DE BANDI

\ :
£ GRADNO CXRO & grano uxo B GRADC DOS

m
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CONCLUSIONES

La rotula luxable es un cuadro clihico de facil diagnostico
tanto clinico como radiologico. '

Fredominante en mujeres que en hombres.

Cumpr'_ende de la 2a a la 7a. de cada de la vida.

Afecta -predominatemente la rodilla derecha, con un 70.B% (17

pacientes).

La gonalgia se exacerba con hiperctividad. .

La laxitud y desplazamiento lateral de la rotula despierta dolo.
Las dos causas etiologicas principales son la displasisa del-
musculo vasto externo del cuadriceps ¥y “la hiperpr‘esic':r‘l
patelofemoral con efeccidn de la bipmecanica de la misma.

Se manejaron iZ pacientes con tecnica de Bado modificadd v 12
pacientes con tecnica de Bandi modificada en dos mstxtumones

de sector salud. {ISSSTE, IMSS).

El 70.8%4 De los'ﬁacientes se encuentraron entre las 3a y 4a
decada

El 38.3% (7 pacxentes) de paciente oper'ados con tecnxca de Bado

'r‘ahahllxtarc:n en los primeron 2 meses,

El 33.3% (4 pacientes), operados con tecnica de Bandi
rehabilitaraon en lo0s primeros 2 meses. :
Los arcos de mavilidad fueron completos en el PLa% 1
pacientes) con la técnica de Bado.

Los argos de movilidad fueron completos en el &&4.46%4 ( B
pacientes) con la tecnica de Bandi.

El paciemte restante de la tecnica de bado se recuperd
mediante rehahbilitacion en el H. Lopes Mateos a loa 7 neses.

Los pacientes r-estant:és de tecnicas de bBandi se recupera en el
servicio de rehabilitacion en los 12 mese siguentes. en H.
Magdalena de las Salinas. . :

se mejord el dolor en la totalida de los pacientes.

Se corrigid la momecamca de la articulacion femoropatelar.

La marcha fué normal en 20 pacientes (83.3%) de los pacientes de
loscuales 11 paciente (45.8%) con tecnicas Bado y 2 pacientes
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(37.5%) con tecnicas de Bandi para los primeros 2 meses.

La fuerza muscular se recupero al 100% en la totalidad de los
pacientes.

El control rediologico pasterior fué favorable en todos los
pacientes. ) '

La tecnica de Bado estd indicada en estadios iniciales de rotula
luxable. - ’

.La tecnica de Bndi estd indicacd en estadios aveénzados de la

rotula luxable.

Los resultados buenos en ambas tecnicas fueron semejantes
s0lg la ventaja de la tecnica de Bado es que solo se reduiere ’
intervenir sobre pates blandas con escaso material quirugico y
la tecnica bandi requiere manejo de tejido osen, y en ocasiones
de material de osteosintasis (TORNILLO ARANDELA)Y. y mayor
material guirdgico con una 2a interverncidn guirdgica.
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RESULTADOS
Grupo de 24 pacientes diagnosticados en la cosulta externa del
servicio de ortopedia del Hospital Dario Fernandez y del Hospital Magadlena
de las Salinas en un 50% respectivamente, -
Mane jado con tecnica de Bado y tecnica de Bandi S50% respectivamete.
DE ACUERDOD A NUESTRA CLASIFICACION
BADD
BUENOS . ?
REGULARES . 3
MALOS [}
TarTAL ) 12
BANDI
BUENDS ]
REGULARES 4
MALOS 8]

TaTaL 12
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