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RESUMEN 

Se realizó estudio comparativo entre la técnica de bado contra 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 DI'" 
Darío Fernandez Fierro (lSSSTE) y los 12 restante de la c:onsuta externa del 
Hospí tal Magdalena de las Salinas <IMSS). Durante el periodo comprendido de 
marzo de 1994 a marzo de 1995. 

Se realizó estudio crinico corroborado por estudio radiologico. 

Se evaluó, dolor, marcha, movilidad, fuerza muscular del cuadriceps, 
ladad afectado, sexo y grupo de edad. Asi como el tiempo de recuperación 
postquirurgico, todo manejadO durante el postoperatorio inmediato con 
vendadje cotonoso tipo jones. 

Se concluyo las ventajas de la tecnica Quirurgica de Bado como actua 
sobre tejidos blandos solamente y cuya rehabilitacion fue mas rapida para 
todo los pacientes en comparación- con la técnica de Bandi Que requiere un 
abordaje mas ampuo, se actua sobre tejida 'oseo y requiere de mayor 
rehabilitación asf como en ocasionas requiere colocar material de 
osteosintesis (torniños Ar~andela) con una consiguiente segunda 
intervención quirurgica~ 

Se observo que el sexo mas afectado es el femenino, el grupo de edad 
3- y 4- decadas de vidad, el dolor var~ia de ausente a leve en la totalidad 
de los casos~ La marcha fructuo entre normal y claudicación leve, los arco 
de movilidad de normal a lími tación de mas de 100· para la flexión y menos de 
So para la extensión la fueza muscular fué normal en todo los pacientes, no 
hubo com1icaciones infeccion, ni rigidez articular~ 

Par la tanto se concluye que las dos tecnicas quirurgicas dan buenos 
resusl tados 70.87. y regulares en 29.1% siendo la indicacion principal de la 
tecnica de Bada en estado inicial de rotula IUKable y la tecnica de Bandi en 
estadio avanzado de la misma cuando ya presenta datos de condromalasia 
Patelar 



INTRODUCCION 

La finalidad del presente tt~abajo es comprobar que la técnica 
quü~ut~gica de Bada comparada con la técnica quit~út~gica de Bandi es de mas 
facil realización técnica y dá mejor resultados a corto, mediano y largo 
plazo para el manejo de paciente con rotula luxable. 

Esta. patCJlogla que se caracteriza por· dolor crónico de la t~odilla, 
asociada a crepitación a la actividad ffsica como cot~t~er, saltar, ascender 
6 descender escaleras se encuentra con una frecuencia aproximadad del 10í:. 
de las patologlas tratadas en el servicio de consulta externa de esta 
unidad. 

Presentamos la clasificacion del s~drome de la at~ticulaci6n 
patelofemoral, sin tomas, signos, ademas del apoyo con estudios 
radiograficos e histopatológicos, exponiendo su etiologla, la cual el 
servicia de ortopedia y tt~aumatolo9ia de esta unidad apoya la etiologla de 
la miodisplasia del vasto lateral, describiendo el tratamiento quit~út"gico 
mediante defuncionalización parcial del musculo vasta extet~no en su 
inserción t"otuliana. 

Señalaremos la pronta rehabilitación de los pacientes en base a 
tiempos en meses, arcas de movilidad en base agradas, fuet"zas musculares 
en base a. clasificación internacional y la corrección de la biomecanica de 
la t"odilla. 

Se compt"obará que con una técnica sencilla, escaso ma tet"ial 
quü"ur"gico, sin necesidad de una segunda in tervencion quirurgica con la 
consiguiente segunda dosis de anestesia para retir~ar material de 
osteosintesis la evolución de los pacientes con t~otut"a luxable es 
satisfactoria. 

Se efectuó ,"evisión y control de 24· pacientes con rotula luxable, 12 
de los cuales acudieron a la consulta externa del servicio de or~topedia y 
tt~aumatologla del hospital gener"al Dr, Daho Fernandez Fiet~ro <I.S.S.S.T.E) y 
los 12 restantes acudieron a la consulta externa del servicio de ortapadia 
del. hospi tal Magdalena de las Salinas <IMSS) durante el periodo comprendido 
de Marzo de 1994 a Marzo de 1995. 

DEFINIelON: 

La rotula luxable, cuad,"o cl~ico cat"acterizado por dolot" difuso de la 
rodilla, relacionado con hipeactividad flsica, de prediminio es mujeres que 
en hombres, uni ó bilatet~al, de aparición lenta y pt~agresiva, can aumento de 
lkluido intrar"ticular (hidrartt~osis inter~mi tente), que limita .los at·cos de 
movilidad de la t~odil1a. 
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ETIOLOGIA 

En un principia se pens& que la etiologla para la rotula luxable 
pet'teriecia a la tensión capsular' externa de la rodilla, siendo el primero 
Pollat'de en 1891, apoyado esta en los estudios de Guer" y Perkinsen 1893, 
los pacientes manejados Quirur9icamente por perthes, presentaron la 
capsula e:<terna a tension. Los autot'es que apoyaron como causa etiológica 
la insersion ano mala de la cintilla iliatibial en el polo superaexterno de la 
rotula fueran Smillie Ober. 

En 1953 Bada obsef'va, secuela de procesos infecciosos en el musculo 
vasto externa, secundaria "a la aplicación de inyecciones en la cara externa 
del mUSlo, a paciente con luxación recidivante de rótula., siendo el primero 
en predicar que el musCulo vasto externo es el responsable de la 
lateralización de la rotula, por miodiplasia del mismo. 

Tachjian atribuye el Genu Valgo, la tor·sión tibial externa como 
etiologla de la rotula luxable en 1970. Williams en 1968 se refiere a la 
contractura del musculo cuadriceps en el genu recurvatun congénito, asl 
mismo habla de las bandas fibf'OSa.S anormales del musculo vasto e:<terno, 
encotrada en pacientes con rotulas luxables. 

En 1960 Cat·ter, Dixon, Gran, y Waine,' en 1982 encontraron 
pacientes estudiados con rotulas luxables presentaban 
ligamenta,'ia. 

que los 
laxitud 

WeisslTÍan en 1986, presenta estudio de pacientes en los cuales hubo 
presisposición a la rotula luxable por desnive;les de las facetas' medias y 
lateral. 

Fisher y Curtis en 1969 y ITAT en 1984 'describen sobre subluxadón de 
la rotula encontrando que el estudio histopatológico reportó fibrosis de 
cuadriceps. 

Carrolla A Laut·in en 1985 reporta que de 207 casos estudiados por 
90nalgia, 190 presenta rotulas laxas y lateralización externamente. 

Singerman en 1994 en estudio de paciente con dolor a nivel ante,·ior 
de rodillas reporta. que está asociado a hiperpresión de la rotula cont,·a el 
condilo femoral exte,·no por desfuncionalizadón del vasto lateral del 
cuad,'iceps. 

De acuerdo al grupo de paciente estudiados en el Hospital general 
Dario Fernandez <ISSSTE) seleccionados para este t,'abajo, el factor 
etioló9ico principal conr'esponde y apoya la teoria de displasia muscular 
del vasto externo, tenienta en cuenta como factor predisponen te la 
acentuación valgo fisiológico. 

De acuerdo al grupo de paciente estudiados en el Hospi tal Magdalena 
de las Salinas <IMSS) se leccionados para este trabajo el factor etilo9ico 
principal fué la hiperpt~esión de la ,'otula contra condilo femoral can 
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condromacia secundaria pOt~ insercción anomala del tendon '"otuliano en la 
tubersidad anterior de la tibia~ 
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ANATOMIA 

El músculo cuadriceps crUt~al ó· extensor <Cuadriceps femoris), 
comprende los cuatro musculos anteriores del muslo .. Es el. primer músculo 
extensor de la pierna y se halla formado una gran masa carnosa que cubre 
las caras anterior, posterointernas y posteroexterna del temur se 
subdivide en proporciones que han recivido distintos nombres: una que está 
en la pat~te anterior del muslo y que nace a nivel del ilion y se llama por su 
t~ayecto rectilineo, RECTO ANTERIOR. Las otras tres se hallan en inmediata 
relacion COn el cuerpo del temur, al que cubre desde los trancateres hasta 
los cóndilos. La porción aplicada a la cara externa del femur es llamada 
VASTO EXTERNO; la que cubre la cara posterointerna es el VASTO INTERNO: y 
entre los anteriores se halla el CRURAL Ó VASTO INTERMEDIO. 

EL VASTON EXTERNO (Vas tus lateralis), es mayor de los componentes 
del cuadriceps crural, se origina en una amplia aponerosis "que se fijan en 
la parte proximal de la linea intertrocanterea, en los bordes anterior e 
inferior del trocante mayor, en el labio externo de la" tuberosidad glutea y 
en la mi tad próximal del labio externo de la linea aspera; esta aponeurosis 
cubre los tres cuartos proximales del musculo y en su cara profunda se 
originan muchas fibras. 

Algunas fibras adicionales se originan en el tendon del gluteo mayor, 
y en el tabique intermuscular externo entre el VASTO INTERNO Y la PORCION 
CORTA DEL BICEPS CRURAL. La fibras forman una gran masa muscular qLle se 
inserta en una aponeurosis recia situada en la cara profunda. de la parte 
distal del músculo, esta aponeurosis se estrecha y engrosa en un tendom 
aplanado que se inserta en una aponeurosis t~ecia, situada en la cara 
profunda del la parte distal del músculo; esta aponeurosis se vá 
es trechando y engrosando en un tendon aplanado que se inserta en el borde 
extet~no de la rotula; fusionandose con el tendan del cuadriceps 
propot'cionanqo una expansion a la capsula at~ticular de la t~odilla 

Los tendones de las diferentes pOt~ciones del cuadt~iceps se unen a la 
parte distal del muscLtlo formando un recio tendon que se inserta en la base 
de la" t~otula, algunas fibras se deslizan sobt~e ella, fusionando con el 
ligamento rotuliano. En realidad "la t~otula puede ser considerada como un 
hueso sesamoideo desarrollado en el tendan del cuadriceps y en ligamentos 
rotuliano el cual se continua desde el vertice de la rotula hasta la 
tuberosidad de la tibia, como el tendón pt~opio de inserción del musculo. Las 
aletas ligamentosa, interna y externa de la t~otula set~lan expas"iones de 
sus bordes. 

En el Femur y la pot~ción del tendon del cuadt~iceps, proximal a la 
rotula se halla en una bolsa serosa que generalmente comunica con la 
cavidad de la articulación de la rOdilla, otra bolsa parece interpuesta 
entre el tendon y la ba.sé proxima de la tibia; una tet~cer bolsa prerotuliana 
es superficial a este hueso <Situada por encima} la acción total del 
cuadriceps es extender la pier"na (el recto crura1 flexiona el muslo). La 
inervacian está a cargo de ramas del nervio crural que contiene fibras de 
los nevios lumb.;lres 11, III~ IV FIG 1. 
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MUSCULO CUADRICEPS 

U CRURAL 3) VASTO INTERNO 

2) VASTO EXTERNO 4) RECTO ANTERIOR 
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BIOMECANICA 

LOS DESPLAZAMIENTO DE LA ROTULA SOBRE EL FEMUR: 

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

El movimiento nOl'mal de la rotula sobre el femur, durante la flexión, 
es una tr~aslación vertical a lo largo de la garganta de la troclea, y hasta 
la escotadut'a intercondilea; el desplazamiento de la rotula equivale a lo 
doble de su lon9i tud, En condiciones normales, la rotula no se desplaza en 
sentido transversal, sino que solo hace de arriba abajo. En efecto la 
rotula es aplicada muy fuertemente a su ranura por el cuadriceps, está 
tanto más cuanto mas acentuada en la flexión al final de la extensión y en 
la hiperextensión incluso muestra tendencias a la inversión, es decir, a 
despegar la rotula de la tt~oc1ea en esta momento la rotula, tiene tendencia 
a ser rechazada hacia afuera, ya que el tendon del cuadriceps, y el 
ligamento rotuliano, forman un angula obtuso, abierto hacia fuera. 

La carilla externa de la tt~oclea mucho mas prominente que la interna, 
es la que impide la luxación de la rotula hacia afuera, pero, si la carilla 
externa pt~esenta alguna al teracion, la rotula ya no es lo suficiente sujeta 
y tiene tendencia a la luxacion hacia afuet~a, en la extensión completa, 
siendo este el mecanismo de la rotula luxable FIG 2 Y 3. 

La tt~óclea femoral, y la escotadura 
intercondilia formas un canal vertical, 
en cuyp fondo se desliza la rótula. 
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AcerON DEL CUADRICEPS (Pierra. A Grosiot~d). 

Primer dable apoyo. En la toma de contacto del talón bajo la 
influencia del peso, la rodilla tiene a flexionarse. El cuadriceps evi ta es ta 
fléxión gracias a su contracción, fase de desaceleración. El ct~ural, vasto 
externo sén mas efectivos que el recto anterior, debido a que son 
monaarticulares, realizan ,una contracción isotónica cancentrica; mientras 
que el recto anterior biat~ticular, se utiliza más como cintilla' ya que, 
debido a sus inserciones y trayecto y la disminución de la flexión 'de la 
cader"a que se produce en este momento, lo pone en tensión, permitiendo 
intervenir en' la limitación de la flexion de la rodilla. La contracción del 
cuadriceps evita la flexión de la rodilla bajo el peso del cuerpo. 

Primer. apoyo unilateral: El" cuadriceps se contrae solamente al 
principio del tiempo de la carga en condiciones can el trabaja de" Scherb, 
estudia electromiograficos; mas recientes (Perry Rainauy), muestran, que 
entre las diferentes cabeza del cuadriceps, solos el crural y el vasto 
externo entre en acción, dicho de otra forma, en el curso de este p-eriodo 
de apoyo en que la rodilla- está. flexionada y soporta el peso del cuet"po, el 
cuadriceps solo esta par'cialmente contt"aido, estando gat"antizado la 
estabilidad de la t"odilla, esencialmente por el tpiceps sural que devuelve 
atrás y la extiende 

Segundo doble apoyo: El recto anterior y el crural se contraen para 
frenar la flexión de la rodilla al final de es te periodo. 

Segundo apoyo unilateral:" tiempo de osicilación, el recto anterior 
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pat~ticipa accesoriamente ~n la flexión del muslo. 
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SINDROME CLINICO 

La primera manifestación chniea es la gonalgia, generalmente de 
larga evolución, se exacet~ba durante la deambulación y con ejercicios, 
remitiendo can el reposo; su localización es difusa, pero en ocasiones, el 
paciente refiere la zona del polo superoexterno de la rotula; la gonalgia en 
la mayor la de los casos es bilateral al principio~ posteriormente, tiene 
predominio en una sola rodilla el paciente lo nota durante la subida y 
bajada de escaleras, cuando per'manece tiempo prolongado 'en posieian de 
sentado FIG 4. 
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La inestabilidad de la articulación es otra manifestación clinica que 
generalmente se presenta al inicio de la deambulacion. frote 
femororotuliano, referido en todos los pacientes (trueno de la rodilla), y 
que se presenta durante la deambulación, dada por la alt'eracián de la 
biomecánica de la ar·ticulación femoropatelar y que está dada por la 
hiperpt~esión del vas to e;(terno. FIG 5 
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EXPLORACION FISICA 

Cualquiera que 5a la forma cl"ica, con que se presenta el cuadro, 
antec:edent~s, edad, sexo, signo cl"ico y trastornos funcionales; 
durante la exploración flsica es necesario explorar: 

La articulación de la rodilla morfológicamente pueden ser" normal 
pudiendO estar tumefacta, presencia de hidrartrosis, limitación de los 
at~cos de movilidad. El signo más constante y Que favorece al diagnostico se 
explora: haciendo presión con el dedo pulgar, de ambas manos sobre el bot~de 
intet"no de la rotula, estando la rodilla en extenC:ión, esta se desplasa 
facilmente hacia afuera, mostrando una laxitud que no s"e presenta en las 
t"odillas normales, la presión aumenta, despiet"ta dolor"; debe" de indicarse al 
paciente que en ese momento flexione la rodilla, notaremos que el dolor 
aumenta, no se podt~á realizar la flexión ,. este signo se ha denominado 
la xi tud dolof~osa de la rotula y bloqueo dolorosa de la misma FIG. 6 

Se despiet~ta dolot~ a nivel de la interlinea interna, durante la 
digitopresión a este nivel, y el dolor que se ifTadia al át~ea pararotuliana 
intet~na. Dolar a la palpación del polo supet~oex:terno de la t~otula. 



13 

Hidrart'~osis intermitente; el paciente refiere dolor y sensación de 
presión en la rodilla, generalmente limitada la flexo-e:.<tensión y la 
hidrartt~osis (derrame articular), de tumefacción de una o ambas rodillas 
FrS.7. 

Defectos de los at~cos de movilidad, tanto en la fleKió~ como en la 
extensión. FrG. 8. 

----~ 

La prueba de ft~icción de la ,~otula contra el femur, valot"a la 
superficie articular de la rodilla y la troclea del femur, en decubito supino 
en pocisión neutra, empuja la rotula en sentido s_obre el tronco troclear, 
solicitar tensión del cuadric:eps, si se ofrece resistencia, crepitación la 
pt·ueba es positiva debido al proceso de condromalacia t"otuliana defectos 
osteocondrales; en la mayorla de los paciente esta prl!-eba dspierta dolor." 
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DATOS RADIOLOGICOS 

Las proyecciones deberá.n ser slempre comparativas. En la 
proyección anteroposte,~io,' identificaremos la altut~a de la ,"otula, 
lateralización de la ,"otula, y valorar' genu valgum deberán tomar"se al 
paciente con apoyo y sin calzado FIS 9. 

u 
(7 

La proyección axial necesaria para el diagnostico y ·eval~ación de la 
articulación femoropatelar. Fic:at, Hungerford recomienda' serie de Rx con 
la articulación a 30· 60· Y 90· de flexión. A los 30· de flexión revela la 
detención de subluxación a los 60· nos permite valorar" la" per'dida de la 
relación del eje que forma la troclea femoral y el apex de la rotula mayór 
de las 16° es anormal FIG .. 10 .. 
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Las proyeccIones axiales auxilian al diagnoshco definitivo de las 
rotulas luxables FIG. 11. 

Los pacientes deberan de estar sentados en una silla o acostados en 
una plataforma con la flexión indicada, el rayo puede entrar en la parte 
distal del miembro, pero con el pl.e en flexión plantat~, o bien en 'la parte 
pt~oximal del cuerpo FIS. 12. 
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TIPO 1: 

TIPO Il: 

TIPO IU: 

" " f ace ta media y Cuando la d" da 
lateral.son igual me 1 • 

. 

f"" ceta media es 
Cuando la e 1 la tet"'al. mas pequeña que a 

L.a f ace ta medi~ es ma
d
: 

na- y ver tlcal y peque 
contorno abrupta. 
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La medician del angulo patelofemoral lateral: una linea horizontal 
conectando los apices de las candiles femorales, ott~a linea del vertice de 
la patela o la faceta lateral externa de la misma, normalmente el ángulo de 
intersección de esas lineas están paralelas, indican lateralización externa 
de la rotula en los pacientes con sub luxación patelar se abra el ángulo 
medial FIG 13. 

11 
Pi 

'~~-A 
\ 

\ 

La proyección de lo 90G permite identificar imagen caracteritica de la 
la teralización de la rotula llamada "imagen de pipa" formada por el espacio 
articular, imagen de cazador ó boina vasca que representa la rotula FIG 14. 
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Encontramos la t~otula tt"abeculat·, dada pOt' la imagen de las 
tr"abeculas per'pendicular-es al plano cOI"onal de la rotula fm"mado Pat" las 
fuerzas de tensión ejercidas pOtO el vasto extel'no, que habla de 
condroma lacia patelal'~ Los Rx permiten identiflCat~, ·osteocondensación 
subcondr"al, hipaplasia de condilo femoral externo, osteafitas 
intrarticulares, ruptura del tendan del cuadr"iceps FIG 15. 
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TECNICA QUIRURG,ICA 
(BADO) 

Bajo anestesia electiva, paciente e~ decubito dorsal, coloc~ción de 
keede para isquemia, asepsia y antisepsia de la región correspondiente, 
colocación de campos esteriles, generalmente usamos isquemia de 400 mm Hg 
. can la ,"odilla e},tendida se practica insición recta oblicua sobre el borde 
supet'oe~{terna de la ,"otula, apt"ox. 5 cm de longitud FIG 16. 
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Disección por planos. piel, tejido celular subcutaneo hasta localizar 
la inserción del tendón del vasto externo en el polo superoextern'o, 
identificando, lateralizando la rotula posteriormente se pt~ocede a incidit~ 

el tendon del musculo en triangula con base externa, desfuncionalizando 
parcialmente su acción FIG 17. 
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Se procede a incidir la capsula articular de distal él p~~oximal 

siguiendo el borde externo de la rotula, hasta el borde externo del recto 
anterior, generalmente se presenta salida de· liquido sinovial, se 
indentifica macroscopicamente la sinovial <genaralmente cursa con proceso 
inflamatot~io), enviando biopsia para estudio histopatoló9ico~ 

En necesario valOt~ar la super'ficie posterior de la rotula, en algunos 
paciente se encuentra lesiones de la supet'ficie por proc.eso'osteomalasico: 
Se deberá t"evisar" la superficie del candila eKtet"no femoral, generalmente 
con ir"regularidad en la superficie dado par el roce femororotuliano, 
revisión de almohadilla adiposa infrarotuliana. 

En ocasiones se hará reseccion de os teofi tos marginales, 
corroboraci6n de hemos tasia, se procede a cierre por planos 
correspodientes. Colocación de vendaje ea tonase de Janes muslopodalice . 

• 
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TECNICA QUIRURGICA 
(BANDI MODIFICADA) 

Bajo anestesia electiva, paciente decubito dOt~sal, colocación de 
Keede para isquemia, asepsia y antisepsia de la región cot~t~espondiente, 
colocación de campo esteriles, genet~almente usamos isquemia de 400 mm Hg, 
con la t~odilla extendida se practica incisión parat~otuliana interna por 
cara interna de tibia hasta tuberosidad tibial ap'~ox, 8 cm de longí tud FIG 18. 

Diseccion pot~ planos, piel, tejido celular sUbcutaneo, localización de 
tendon rotuliano y su inset~ción en su bot~de medio, diseca cara postet~ior de 
tendón t'otuhano y liberación de almohadilla adiposa infrarotuliana, con 
broca 3.5 y"osteotamo recta mediano, se eleva lengueta de hueso fot"'mada 
por la tubersidad tibial y si tia de inserción de tendon "'otuliano de 1.8 cm 
de espesor, 2.5 cm de ancho, y 11.4 cm de la,..go, se toma injet·to de 2 cm de 
espesor, 2cm de ancho y 3 cm de longitud de ca,..a anterointerna de matafisis 
proximal de tibia por la misma incisión colocando ~l injerto aseo obtenido 
en si tia pt'oximal de lengueta previa realizada cuidando que la elevación 
tibial sea de 1.5 cm aproximadamente fi9 19. 

La principal descompre";';ión de la at"'ticulacián femororotuliana se" 
produce con esta elevación y las complicaciones se reducen. Se puede 
colocar un tornillo de acet~o inoxidable 4.5 mm cot'tical de 50 mm o se puede 
manejar sin tornillo, se coloca vendaje eotonoso tipo Jones muslopoda.hco 
FIG 2ü. 



----~--- --
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MANEJO POST-OPERATORIO 

Dentro de las primeras 24 hot~as pos topet'a tOf~Ul se indica a los 
pacientes realización de ejercicios isométt~icas de las piernas con 
predominio de la opeú'ada, contracciones isometricas de cuadriceps; a 
partir del segundo dia se ordena deambulación. asistida por muletas sin 
apoya del miembro opet'ado;' de los 10 a los 15 dias posteriot'es a la cit'ugia 
se retir'Cl vendaje cotanso de Jones, retit'o de punto de sutut'a, despues de 
la segunda semana iniciar deambulación con apoy-o pat'cial y for,talecimiento 
de c:uadriceps ; a las 4 semanas post-opet'atorias, valOt'ación de las 
slntamas y arcos d.e movilidad FIG 21. 

La rehabili tac:ión se inicia con ejercicios isometdcos de cuadriceps, 
posteriormente con el for .. talecimiento del mismo durante las pt"imet'as hor"as 
deberá ser con ayuda (pasivos). 
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MATERIAL Y METODOS 

Grupo de 24 pacientes p·ertenecientes 12 al servicio de ortopedia y 
tt~aumatolo9ia del Hospital General Dt~ Dario Fernandez ISSSTE y 12 
pacientes pet~tenecientes al servicio de Ortopedia del Magdalena de .las 
Salinas IMSS, manejados quir'urgucamente pt~evio diagnostico de rotula 
luxable, controlado posteriormente en consulta externa, la seleccion de los 
pacientes fué en el pet~iodo comprendido de Marzo de 1994 a marzo de 1995 . 

HISTORIA CLINICA: 

Sexo, edade, antecedente personales patologicos, tiempo de inicio del 
padecimiento, rodilla afectada, sin tomas gerierales de la articulación 
valot~ación de at~cos de movilidad preoperatot~ios, manejo quirurgico con 
desfuncionalización del musculo vasto externo <Técnica de bada modificada) 
y (Técnica de Bandi modificada, valot"ación de la rehabilitación muscular de 
cuadf~iceps, valoracion de la sintomatologia postoperatoria Estado del 
cuadt~iceps. 

ESTUDIOS DE GABINETE: 

Pt~oyecciones ante,~oposterior'es, comparativa, necesarias para 
valorar lateralización de la rótula, lateral comparativa valorando altura 
de la rotula, necesariamente a 30·, 60· Y 90· valorando la disminucion del 
angula del espacio articular y las imagenes cat"acte,~isticas, diagnostico de 
condromalacia patelat~ Auxilio de goniómetro. 

APOYO FISICO: 

Del pe,"'sona de enfermerla, técnica de yeso y de los pacientes mismos. 
el contt~ol de su evolución y la casuistica postope,"'atoria a los 5 primeros 
mese. demos tt"acion de resul tados 

INTERES: 

Medico adsct~ito del servicio de Ol~topedia y traumatologia del 
Hospi tal General Dat~io F ernandez y en especial del Dt~ F aus to 1 Bal tazar 
Ibat~t~a asesot" de tesisi y del Dr Abelardo Celis Pineda colabOl~ado" de 
Tesis. 



GRADO O 
GRADO 1 
GRADO 2 
GRADO 3 
GRADO 4 
GRADO 5 

FUERZA MUSCULAR 

CLASIFICACION UNIVERSAL 

MOVILIDAD AUSENTE 
MOVILIDAD A FAVOR DE GRAVEDAD SIN RESISTENCIA 
MOVILIDAD A FAVOR DE GRAVEDAD CONTRA RESISTENCIA 
MOVILIDAD CONTRA GRAVEDAD SIN RESISTENCIA 
MOVILIDAD CONTRA GRAVEDAD Y CONTRA RESISTENCIA 
MOVILIDAD NORMAL 
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CLASIFICACION 

DOLOR MOVILIDAD MARCHA 

GRADO O Ausente Normal Not'mal 

GRADO 1 Leve Flexion 95° ó + Claudicación 
ex tensión nOt'mal leve 

GRADO II Moderado Flexión 85 0 a 95· Claudicación 
Ex tensión 5· moderada 

GRADO III Sevet'O Flexión 75° a 85 0 Claudicación 
extension 5° a lO· .Severa 
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CASUISTICA· 

TIEMPO DE REHABILIT"ACI6N 
<BADO MODIFICADA) 

1 

MESES II 

III 

IV 

v 

PORCENTUAJE POR SEXO 
BADO MODIFICADO 

MASCULINO 
FEMENINO 

GRUPO DE EDAD 
BADO MODIFICADO 

6 
6 

o 
1 

6 

1 

501< 
50% 

EDAD CANTIDAD 

• 
11 - 20 1 8.33'l. 
21- 30 O 0.00% 

'31 - 40 6 50.00% 
41 - 50 3 25.00% 
51- 60 1 0.00% 
61 - + 1 8.337. 

GRADOS 

1 Il 

1 1 

2 

III IV 



MESES 
II 

1lI 

IV 

V 

2& 

TIEMPO DE REHABILI~ACI6N 
(SANOI HODIFICADA) 

GRADOS 

1 II 

4 

3 

1 

3 

PORCENTUAJE POR SEXO 
BANDI MODIFICADO 

MASCULINO 
FEMENINO 

GRUPO D~ EDAD 
BANOI MODIFICADO 

EDAD 

11 - 20 
21 - 30 
31 - 40 
41 - 50 
51 - 60 
61 - + 

4 
B 

25% 
757. 

CANTIDAD 

o 
2 
5 
3 
2 
O 

0.00% 
16.66% 
41.66% 
25.00% 
16.66% 
0.00% 

1II IV 



TIPO CIRUGIA 
GENERO TOTAL-

BADO BANDI 

HOMBRE 6 4 10 

MUJER 6 8 . 14 

TOTAL 12 12 24 

EDAD TIPO rr""r.r,,, 
TOTAL 

BADO BANDI 

11 - 20 1 O 1 

21 - 30 - O 2 2 

31 - 40 6 4 10 

41 - 50 3 4 7 1~ 51 - 60 1 2 3 

61 - + 1 O 1 ~ 

TOTAL 12 12 24 ~ 
~ 

TIEMPO DE 
TIPO rr<·"r.r", 

REHABILITACION .BADO BANDI 
TOTAL 

MES 1 2 O - 2 

MES 2 5 4 9 

MES 3 . 1 4 5 

MES 4 4 4 8 

TOTAL 12 12 .,34 

TIPO CIRUGIA 
MOVILIDAD TOTAL 

BADO BANDI 

NORMAL 11 8 19 

LEVE O 2 2 

MODERADO 1 :2 3 

TOTAL 12 12 24 



· 

TIPO CIRUGIA" 
DOLOR TOTAL 

BADO BANOI 

AUSENTE 7 7 14 

LEvES S S 10 

TOTAL12 12 12 24 

TIPO CIRUGIA 
MARCHA TOTAL 

BADa BANOl 

NORMAL 11 9 20 

LEVE 1 3 4 

TOTAL 12 12 24 

LADO TIPO CIRUGIA TOTAL 

AFECTADO BADa BANDI 

DERECHO 9 8 17 

IZQUIERDO 3 4 7 

TOTAL 12 12 24 

TIPO CIRUGIA 
GENERO TOTAL 

BADa BANOl 

HONBRE 6 4 10 

MUJER 6 8 14 

TOTAL 12 12 24 

FUERZA TIPO CIRUGIA 

MUSCULAR TOTAL 
BADO SANDI 

NORMAL 12 12 24 

TOTAL 12 12 24 
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• 

% BADO MODIFICADO 

DIlRIICHA 9 ('I'II.0lI:) 

% BANDI MODIFICADO 

I2lQUlBRIlA ¿ (88.811:) 

• 

DIlRIICHA 8 (86. 7lIi) 
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COMPARACION ENTRE BADO va DANDI 
oo ..... 

• 

lJlWIO CIIIIO 

• ....... 
~ BIDD • BUD: 

• 

COMPARACION ENTRE BADO va DANDI 
CIlWIII VIIlI 

O.DmI O.DD:SI 

1 • 

O.OOJl O.DOX 

• 

....... 
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COMPARACION ENTRE BADO va DANDI 
lJlWIO lICIII 

1.0 
...... 

o .• 

o .• 

o., 

I 
o .. 

o .. 

o .. 

o .. ... 
0.1 

0._ O.OOJI 0._0._ ... o.ame a.DC1tI O,CJQX 0._ 

1 • • • • ........ 
19 B6DCJ 111 BdIJ[ 

REABILITACION DE BADO ....... 

1 a 8 4 ........ 
COZ&DOCJ:IIOE51QUDOmm_CDWJODCII 
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REABILITACION DE BANDI. 

1 

O.DmII.aGMI.CIO!II 

1 
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e o N e L u S ION E,S 

1.-:- La rotula luxable es un cuadro cl"ico de fac:il diagnostico 
tanto chnica como ,~adiolo9ico. 

2.- Predominante en mujeres que en hombres. 

3.- Compr.ende de la 2a a la 7 a. de cada de la vida. 

4 .. - Afecta -Pt"edominatemente la rodilla derecha, con un 70.8'- (17 
pacientes). 

5.- La gonalgia se exacerba con hiperctividad: 

ó.- La laxi tud y desplazamiento lateral de la rotula. despierta dolo. 

7.- Las dos causas etiologicas principales son la displasisa del' 
musculo vas te externo del cuadriceps y la hiperpresióri 
pa telofemot·al con efecc:ión de la biomecanica de la misma. 

8.- Se manejaron i2 pacientes con tecnica de Bada modificadd y 12 
pacientes con tecnic:a de Bandi modificada en dos instituciones 
de sector salud. <ISSSTE, IMSS). 

9.- El 70.8% De los pacientes se encuentraron entre las 3a y 4a 
decada. 

10.- El 58.3% (7 pacientes) de paciente opet~ados con tecnic;a de Bada 
·rahabilitaran en los primeron 2 meses. 

11.- El 33.3% (4 pacientes), operados con tecnica de Bandi 
rehabili taran en los primeros 2 meses. 

12.- Los arcos de movilidad fueron completos en el 91.61. (11 
pacientes) con la técnica de Bada. 

13.- Los arcas de movilidad fueron completos en el 66.67. ( 8" 
pacientes) con la tecnica de Bandi. 

14.- El paciemte restante de la tecnica 'de bada se recuperó 
mediante rehabili tación en el H. Lopes Ma teas a loa 7 meses. 

15.- Los pacientes restantes de tecnicas de Bandi se recupera en el 
servicio de rehabili tacion en los 12 mese siguen tes en H. 
Magdalena de las Salinas. 

16.- se mejoró el dolor en la totalida de los pacientes. 

17.- Se corrig1ó la b1omecam.ca de la articulacl.on femot~opatelar. 

18.- La marcha fué normal en 20 pac1entes (83.3i'.) de los pacientes de 
loscuales 11 paciente (45.8%) con tecnicas Bada y. 9 pacientes 
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(37.5%) con tecnicas de Bar:tdi para los primeros 2 meses. 

19.- La fuerza muscular se recuperó al 100% en la totalidad de los 
pacientes. 

20.- El control rediologico pasterior tué favorable en todos los 
pacientes. 

21.- La tecnica de Bada está indicada en estadiOS iniciales de rotula 
luxable. 

22.- . La tecnica de Bndi está indicacd en estadios avenzados de la 
rotula luxable. 

23.- Los resultados buenos en ambas tecnicas fueron semejantes 
solo.la ventaja de la tecnica de Bada es que solo se redulere 
intet~venir sobre pates blandas con escaso material quit~ugico y 
la tecnica bandi requiere manejo de tejidO oseo, y en ocasiones 
de material de osteosintasis <TORNILLO ARANDELA). Y mayor 
material quirúgico con una 2a intervernción qUlrúgica. 



RESULTADOS 

Grupo de 24 pacientes dia9nosticados en la cosulta extet~na del 
servicio de ortopedia del Hospital Dario Fernandez y del Hogpital Magadlena 
de las Salinas .en un SOY. respectivamente •. 

Manejada con tecnica de Bada y tecnlca de Bandi 501.. t~espectivamet~. 

BUENOS 
REGULARES. 
MALOS 

TOTAL 

BUENOS 
REGULARES 
MALOS 

TOTAL 

DE ACUERDO A NUESTRA CLASIFICACION 

9 
3 
O 

12 

8 
4 
O 

12 

BADO 

BANDl 
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