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INTRODUCION:

En la articulacion de ja rodilla, la luxa-
ciftn recidivante de la rotula condiciona una serie de
cambios artrosicos, debido a las alteraciones biomeca-
nicas que se producen en dicha articulacion: A mayor
niumero de ocaciones en que se luxe la rétula mayor se-
ra la alteracion que muestre el cartitago articular
tanto de la rétula como del femur, 1o que ocaciona una

condromalacia y artrosis posterior.

La importancia en el manejo de esta pato-
logia a traves de la historia de la cirugia ortopédica
es la creacion de numerosas técnicas quirargicas, con
el fin de corregir las alteraciones mecanicas, como
solucion primaria. La mayoria con grandes incisjones

quirargicas que requieren de un tiempo de convalescen-



cia v rehabilitacion pruiongado.

En la actuaitdsa con el muado en coustan-
te evolucion, que requietre de la inteyuracidén rapida
del paciente a sus actividades normales v con los recur-
sos tecnolbgicos actusles, se busca nuevos mitndos que
permitan mas rapida rehabilitacion.

E{ artroscoplo comuv avance ge los recurso
tecnolonicos, nos permite diagnosticar y corregir dife-
renles patologias de la articulacioéon de la rodilla,
disminuyendo en forma significativa la convalescencia y
rehabilitacion del paciente, v con la disposicion de es-
te recurso podemos presentar una técnica artroscopica
quirargica para ¢l mane jo de algunos factores que alte-

ran ia mecanica de la rodilla.



ANTECEDENTES ClENTIFICOS:

Se tnicia en el siglo pasa-
un el manejo quirurgico de las alteraciones mecanicus
de lé Yuxacidn recidivante de rétula. El primero en
proponer un manejo quirdrgico s Roux 1888 (citado for

chen s¢) quien junto con Golwaltn describen la técni-

" ca de trasladar 1a mitad dal tendon rotuliano lateral

en ajreccion medial.

Galeazzit 1922 ( citado por Campbel!f propane la técui-
ca del semitendinoso.

Campbell’l930 describe la t&cnica de renlxneaclbn:dls-
tal del tendon rotuljano.

Haus&rNIQGS propone &1 trasplante distal del tendéu

de la patela,



Marion y Barcal en 1950 ¢(citade por Chen SC )5 hacen
revision de 100 técnicas quirargicas que tienen tres
objetives basicos:

1.- Liberacion de 1a Lensi16n lateral.

2.- Corrnccion de elementos que alteran o causan uuas
fudebidas adherencias y tibirosis rotuljona.

3,- Anular la laxitud meoial del retinaculo rotulianv

v cipsula.

€n 1918 ¢l profesor ‘lakauyy ( ¢itado por
Marques f’fué el primero en introducir an cistoscopio
pata visuulizar el interior de una rodilla ¢ un cada-
ver, rapidamente diseha un aparato especsfico pard jo
rodilla el que |lanma Artroscupilo 1932y,

Ha resultado imposible determinar quién fue
el primero en reatizar una futervencion quirirgica
artroscopica de la rodilla ta ldea, fue publicada por
primera vez por E.S. Geist? aquien en 1926 manifestd
la puxibilidad de la biopsia SINOVIAL A TRAVES DEL AR_
TROSCOPIO.

Desafortufadamente parece que ao huto comiunicacion
hasta que Lipson, Clemuns y Frymever wuiencs descri-
ben tos resultados positivos de uny biopsia sinovial

en 1987,

El Dr. watanabe'’ fue el primero en cfectuar
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iy menisecteomia por medio de la artroscopia al extir-
ipar en 1962 un colgaje de menisco desgarrada.

A partic de 1970 wi b1, vconnor'*y otros hun
incrementcanto el Jdesarrollo de la cirugia artroscopica
i formng sorprendente pe se han realizado comunicacio-

',nds ne lus resultados de la clrugia artroscopica has-
"fa 1378,

“lLa cirugfa de realineacion rotuliana se di-
' vndeuieu_tras Qrupos:

1. ,-‘ Liheracidn lateral,

2/ real tneacidn proximal

.- Realineacidn distal,

publ]

merchant y Mercer'®

liminar de ia liberacidn:late

buenovs resultados.

Con basc a io anterior y siendn Factibln: la. .
JOT Y R A .

Tibmacicn v plicatura de &#ste por modic delartrosco:

piu, basamos el fnicio de nuestro estudio.



ORJETIVOS

lternativazact roscopica s -




HIPOTESIS:

La técnica quirurgica por artroscopia para
luxacion recidivante de rétula da tan buenos resulta-
dos como las técnicas tradicionales, siendo una ciru-

gia menor.



ANATOMIA DE LA RODILLA:

Puede considerarse que esta ar-
ticulacion tiene 3 compartimientos distintos v parti-
cularmenete separados, en cl compartimiento anterior o
patelofemoral, la roé6tula se articula con el surco o
escotadura femoral hasta !os 90°, luego de la cual las
carillas internas y externas se articulan separadamente
con los correspondientes condilos fFemorales. En Fle-
xion extrema, el contacto patelo femoral pasa de la
carilla interna a la carilla impar.

Los bordes de la ré6tula forma un triangulo vago, ti-
geramente mas ancho que alto, con un apex orientado
distalmente. Sus dimensiones varian de 47 a 50 mm. de

altura por 51 a 57mm. de ancho, con su grosor de 15 a

25mm.
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La superficle anterfor es ligeramente convesxa en todas
las direcciones, dividiéndose 4sta en tres partes: ter-
cio proximal rugoso, el cual recibe la insercion de
las fibras del cuadriceps; el térclo wedio por donde
entran las estructuras vasculares el tercio distal Jue
termina en forma de vV el cuul esta envuejtou por el ten-
don rotuliano. La superficle articular de ia rotula
posee 7 carillas las internas y externas estan dividas
verticalmente on tercios aproximadamerte iguales, mjen-
tra que fa séptima carilla (impar) se encuentra a lo
largo del extremo interno de 1a rotula.+En general,las
carillas internas son mas pequenas y )igerannute convexa;
las externas representa aproximadamente Jos 2 tercios
del hueso, tiens un convexidad sagital v un conravidad
coronal). la rOLulé Se ajusta de wmodo imperfucto a la
auperficie Jdel femur. el surco femoral tlene.un labin
interno ¥ otro externo de 1os cuales el segundo es mas
anclio ¥ altn v ambos pnsecn ung copéexidad sagital

Ly escotadura femoral esta sapardada de  los condi los
feworaies 1nterno v externo por un borde poco definido
@mas prominente. La superficie de contacto entre la ro-
tula ¥ ei femur varian con la posicion cuando la pri-
mera se desliza sobre la segunda.

La superficie da contacto se produce a3 los 3N° y a



los 45° es 1a:-ma

1 area-de cnntuctu pasa a las
car}lfé;‘lntet rna stperiores y con mayor fle-
dba separadas de contacto, upa in-
>tefﬂé ., ﬁo 1a carilla articular impar

ontacto con el fémur en flexion extre-

imension, - los conditos femorales son asi-
“interno es mas grande, visto desde el cous-

“tado tiene una curvatura que aumente notablemente en

‘direqciénvbosterlor. 3{ los condilos femorales son vis-

’ibs'qudé la superficie que articula con la tibia, se

i .observa que el condilu externo es |igeramente mas corto

dﬁa el interno. El eje.longitudinal del céndilo exter-
no es algo mas largo que el coéndilo tnterno v estd ubj-
: cadoAén un plano mas sagital, mientras que el interno,
meﬁldo en el centro de la escotadura intercondiiia
El margen proximal o base de la rotula recibe la tnser-
cion del tendon del cuddriceps, el apex de ta rotuta
recibe la insercion del tendén rolhl(ann. el  borde
medial se comsidera mas delgado que el countra laterdl

y ambos reciben la insercion de la sinovial, capsula,
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articular, tigamento patelofomoral v lu expansion del
cuadriceps. Ei1 horde lateral recibe una expansion fi-
brosa de la Facia lata, 1a cual puede variar en qarado
de desarrolle.

Lo rotuta es el centro de una encruci jada de tejidos
planus, gue 1a wuen a la rodilla cu ambas direcciones
tanto transversal como longitudinal, habiendn elemen-
o8 activos y pusivos. El tendnn rotuliano forma parte
de ¢6stos (ttimos v limita ~l asrenso proximal de  la
rotula. sy longitud varfa de 5 a & oftmy s & a 7 mm.
e grosns; sy orientacion es a lo largy del eje longi-
wudina! de la estremidad inferior, peroe trecuentemsente
#8 un poco ohVicuo hucia lateral de pioximal a distal,
lo cual se aflade a la rendeucia drel desplazariento la-
teral de la rotula.

En cuantyu a la irrfgacion, la rotula esta irrigada por

las arterias gentculaces: v por la rtecureente titial

,Qn&erlqp S.-88td daan pur-ia vena po-

plirea: safena baterna.

Dentru de 1as tunciones de -la rotuly

1. uniz4, Va mas impuratante funcidn em cuanto a la

rorula s» refiere, es facilitar la extension de la ro-
dilla por incremento de la distancia del apalato exten-

sor-desde el ele de flexion y estension da 1a rodifta.






2.- La rotula disminuye considerablemente la friccion
del mecanismo del cuadriceps, pasando sobre Jos condi-
los Femorales. El cartilago hialino con su auy bajo
coeficiente de fricciEon es indispensable rara trans-
mitir la fuerza del cuadriceps alrededor del fémur dis-
hacia la tibfa.

3,- Una de las caracteristicas de la rotula es la es-
tética de la rodilla.

4,- La rotula actua como gutia para el tendon del cua-
driceps en 1a transmision de fuerza hacia el tendon
rotullano. Esto disminuye Ja posibilidad de dislocacion
del aparato extensnr, la patela controla !a tension
capsuylar de la rodilla. Esta también protece el cartf-
lago de la troclea de los condilos femorales actuando
como escudo 06seo.

5.- En toudo el rango de movilidad, la rotuia incremen-
ta la fuerza de extension alrededar del 50%.

6.- La roétula protege al aparato extensor de la fri-
ccién vy le permite que logre tolerar grande<s fuerzas

comprestvas,



" BIOMECANICA:

En la funcion de la rodiila como en todas
las articulaciones del esqueleto es permtir el movi-
mientu de los segmentos Oseus, al mismo tiempo resis-
tircargss funcionales, en lg rodilla. lLos movimientos
se asician a cargas que vartan segun las actividades
ambuluatorias como correr, caminar, subir o bajar esca-
luras, saltar: éstas cargas durattes estas actividades
son las fuerzas de reacclion del plso apllicacada sobre
el pie durante la tase postural o durante o durante
ta fase de desplazamfento dz esy actisjidad. Salvo en
posicion en actlyidades posturales estaticas como en
la posiction parado, la rodiila debe Sopurtar cargas
variables al mlsmo tiempo debe permitir s! movimiento

entie sus tres componentes useus,
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El principal componente de movimiento oseo de la rodi-
11a es la flexo-extension, pero también, la rodilla
presenta otros movimientos de angulacion varo-valgo y
de rotacion.

En estudios groseros de la funcion de la rodilla, lus
conceptos de soporte de carga y funcion de movimiento
a menudo se tratan en forma separadas.

La funci6n de la rétula: Para algunos autores dan gran
importancia al roll de la rétula en el mecanismo de
flexo-extension de la rodilla, en la distribucion de
las cargas y en el incremento de las fuerzas en la ex-
tensioén en un 506%, a su vez la rdtula es la encargada
de centrar et tendon del cuadriceps, transmitiendo la
la fuer za al tendon patelar decreciendo la posibili-
dad de la dislocacion del aparato extensor: la rotula
controla la tension de la capsula y protege el carti-
fagn condilar.

La compresion patelofemoral en un punto estitico se
puede calcular, teniendo en cuenta los siguientes fac-
tores: la fuerza del cuaAdriceps, la fuerza del tendéon
rotuljano,la resultante de esta fuerza, el punto de
apoyo condilo-tibial, el punto de gravedad, el peso
corporal menos el peso de la pierna.

Aplicando la formula descrita en el cuadro siguiente.
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FORMULA PAKA CALCULAR LA COMPRESION DE LA ARTICULACION

PATELO-FEMORAL :

60 M r 4. T. sen o
o T

My 'q.F.sen,.;
1

7). Y e 2




: 19
continuando con el despéje de las fnerzas v teniendo

en cuenta el paralelogramno formado por los puntos

AOBC que as rombhoide ¥ los triangulos A0C - BOC

8), Vs M Lcosyr2

7« m,.cosy2
Despa jando Y v 7

Ve L.g.8en , o8 ¢/2 ‘
Lsen . coxy

Z= E.q.8en ,cosy/2
E.g.zen. . cosy/

9. X =Y+ Z

X = —T-ri' sengpcosy /2 iFﬂ sengy cos )/2

NOR /2 .
X - q.-ﬁ;-"—-.(F.sen"- 1.5911“7&
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Es importante sehalar los movimientos de torcion,

de varo-valgo, deben Ser generados por un par de fuer-
zas; y en consecuencia se debe considerar la resisten-
cia de 10s ligamentos y de la cApsula; los patrones de
calculo se tornan mas complejos y dificiles de predecir.
La w>canica de la articulacién patelofemoral difiere
cinsiderablemente de !a mecanica de la articulacion
femorotibial.

Las fuerzas de la articulacién patelofemoral no son
sblo el resultado de requerimiento de equilibrio ante
cargas funcionales.

Por lu contrario, resultan de cambiar de direcciéon las
cargas del cuadriceps al pasar por la articulacion aun-
tes de actuar sobre la tibia a través del tendon rotu-
tiano. En tonces ja funcion mecanica de la rotula, es
la de proporcionar un medio para un cambio mecanicamen-
te compatible de la direcci6tn de las fuerzas. En copn-
secuencia, la distribuciéon de las fuerzas sobre la
porcion de la rotula que soporta la compresion dehe
resolverse en una fuerza resultante coplamar respecto
de la fuerza muscular aplicada y a la carga inducida
por el tendon rotuliano.

Los parametros de medicion clinica, como el angulo del

cuadriceps (Q), son importante para comprender la in-
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fluencia de la anatomid sobre las fuerzas permitiendo
que sean coplanares. No obstante, debe tenerse )a pre-
caucion de observar la naturaleza tridimenciona) de

la articulacion.

DETERMIKACION CLINICA DEL ANGULG  "g",

Lines medis \'!
de! musto

M- Centro do
Y. la rowla

Tubéreulo
ubial
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RADIOLOGIA:

Para complementar los e¢studios preoperato-
rivs de larticvlacién de la rodilla se solicitaron es-
tudiovs radioarafico. En nuestro secvicio, sw solicitan
tres proyecciones basicas siendo estas: Anturoposte-
riwor, lateratl y tangencialis de rotula.

Lo urticulacion patelofemural  dada 1a miltipte pato-

lugla que en etla se presenta., no pueden otwiarse por

ningun mor ivo su estudio v para lé cua) es necesarjo

€] conuciniento d2 1os métodns de mediciAn radirugrafi -
ca. Eaisten diversoes metodos_de medicidn  para valorav
nsta patelvafa, de la luxacién de rétula cumo son los

siguientes metortos:

METFODO DE INSALL_SALVATI,



a3
£n 1a placa lateral de la rodllla con 30° de flexion,
se mide la longitud del tendén patelar y el radice de
1a longitud e la rotula, los cuales tienen una rela-
12i6n de 1:1 como normal. Cuando la longitud, del ten-
don excede en mas del 20x la longitud de la roétula,
esta se localiza a un nivel anormalmente elevadu, con-
dlicionamjo de esta manera la posible luxacion tecidi-
vante y la condromalacia.
LA FORMA DE MEDICION ES LA SIGUIENTE:
Se solicita upa proyeccion lateral de rodilla con fle-
Xion de 30° Se realiza la medicion desde la base de
1a tuberusidad tibial anterior a) ﬂpen&lce de la rotu-
la representada esta ew centimentro, la cual la nom-
bramos con la letra "T".
utilizaremos la letra "pP", para representar la longi -
tud diagonal de la rotula desde el torde supecior de
l1a rétula a) apice de esta. Una vez obteuido el resul-
tado de ambas, se efectua la division de 1/P. una re-
lacion mayor de 1:1.2 se considera como noimal.
tver figura en el recunadro sjguiente.)
METODO DE BLUMENSAAT.
Estabeci6é que en una radiografia Iéteral con la rodi-
Ila en 307 de flexién, el polo inferior de la rétula

debe encontrarse en una linea que se provecta hacia



adelante ‘desde el surco intefcbhdlleo‘;linﬂQ"du’Dlu-
nensaat) . ‘ :

1A I'ORMA D MEDICION ES LA SIGHIENTE:

Se solicita unn proveccion lateral e rodilla con fle-
»ién de 10" postertormente 3¢ traza una linea a tra-
ves de la cicatriz transcondilar, apreciuda radivacd-
flcument» cono una linea eosclerotica v prosectada ven-
traimeite. En condiciones norwates, el pulo inferinr
de 1a rétuia se situa justamente a traves de la linea
mencionada. Se cousidera rotula alta cuaudo se encuen-
tra por enrima de esta y ;6tula inferiors to contrario.

(ver figura en el recuadro Siguiente )

INSALL~SALVAT! .
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8]

DLU_HENSA,'\T .

Flexién 30*

- Unea de Blumensaat
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MATERIAL Y METODO:

Se efect0a estudio prospectivo
longitudinal y experimental. De pacientes Jlegados al
servicio de Urgencia del Hospital de Traumatulogia de
las Sulinas, en el perfodo compreundido de Fehrero o
Octubre del 89, con diagnostico de Luxaciou Recidlvan-

te de Rownta.

:

e captaron en éste periodo de tiempo 10 pacientes co-
o universo para el prescnte estudio. Estos pacientes

captados on Urgencla v canaliZadog al  servicio . de

Traura A, s les efoctuo a cada uno de ellos historfar— s

clinica v explovacion diriglaa de rodilia con‘estudids
complementarios de R\ con proyeccicnes anterupos;érlo=
res, laterales y vistus axiales en 30 ,60°,907. Los

criterlios que se Lcmaronpara Inclusion de los pacicutes;
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1.-Ambus sexos. Z.- Luxaciones recidivantes postrauma-
tica. 3.- raclente entre la sequnda y cuarta década de
la vida.
Los criterios de wxclusion de los pacientes fueron:
1.- Invstabilidad Jde 1a rodilla por !esion de |jigamen-
tus. 2.- Anteversion de cuello femoral o rotacion in-
terna de féemir 3. Rotacion externa de tibia., 4. M-
poplasias o displasia de rotula. 3 Hipoplasia de cou-
dilo femorat.
Los criterios de no inclusion: Peérdida de! pacieate
por abandono del control.
Los diez paclentes cumplieron con todos jos reyuisitos
e inclukion, uno de éstes pacientes presentod antece-
dente de luxacion rectdivante hilateral de rotula, por
1o que se¢  hicieron 11 procedimienlus quirurgicns. to-
dos e€llous realjzados por el mlsmo equipo quirurgico.
Tudos lus pucientes se mane jaron comn ambuliatorios
inyresando el mismo dia de su peocedimiento quirurgico
el cual una vez efectuado pasarud a recuperacion en el
postoperatorio inmediatn y seis noras después fueron
valoradus para su envio al domicilio, con cita de con-
trol a 1os 3 djas y a los 10 dias para retiru de puntos
de sutwra e inicio de rehabilitacion, con control men-

sual hasta su alta.
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fara su valoracion preoperatnria se tomaron en cuenta
los siyujentes oarametros: Dulo:. Arcos de movilidad,
Tono muscular (cuadriceps), Marcha y Namero deiuxacio-
nes. Cada criterio se clasifico en buenn, regular y ma-
lo.

DOLOR: Buenn-sin dolor o ligero dolor. Regular- dolar
en la actividad ¥ sin dolor en reposo. lalo- dolor en
la actividad minima.

ARCOS DE MOVILIDAD: Bueno- sin limitaciounes. Regular
movitidad mayor slc 90°. Malu- movilidad menor de 90°
TONO MUSCULAK: Bueno - vence resistencia sin atrofia.
Regular -vence resistencia con atrofia. Maio- no vence
rusistencia con atrofia.

MARCHA: Bueno- patron de marcha normal. Regular- tni-
cia normal vy después de una actividad fisica se torna
antailgira. Malo- marcha antantalaica.

NUMERO DE LUNACIONES: Buenn-no luxaciones. Reqaular -
sensacion de luxacion. Malo - )uxac{nn.

e 103 10 pacientes que cumpllieron con los criterios
de inciusion, con 11 rodilias afectadas unc de ellos
bilateral.

Se presento predomln}o del sexo femeniho con & pacien-
tes v 4 del sexo masculino, con una edad promedio de

22 anos con un irango de 17 8 29 afos de edad, siendo
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el lado 1zquiordu'e) mas afectado con 7 rodiitas y 4

derechas. €1 nomero de juxaciones con un mimime de 3

v oun méximo e 6. Eh % de nstos pacientes su primera
Tuxar ign tuédurante una practica deportiva. En 108 pa-

rametros preoperat orios encontranns aque: FEl dolor:

bueno en cern rodilias, regular en 7 eodjllas y malo

en 4 roditlas. 1as artcos demovilidad: bueno en 8 rod; -

1las, seqular en ¢ rodillus v malo en 1 rodilla. La

mavchi! huend eu 4 pacientes, regular e¢n & pacientes,

El tono muscuoiar: huenv cero, regulosr 10 rodillas, ma-

o 1 rudilla,

Jodns Jos par lentes ) mane jo de sns anteriores Juxa-

civues fue e forma conscrvadora con inmovilizacion

por diterentes perjodos de tiempn,
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TECNICA QUIRURGICA:
N Se practica artoscopia diagnosti-

ca siguiendo los lineamientos establecidos para 'a ex-
ploracisn de 1a rodilla segun técnica Europea, Vv se-
guidamente se procede abordar a la liberacion del ale-
ron lateral segiin Mercal RW (descrita en Campbell f.
Realizado esto, se continta von la liberacion dei ale-
ron mediag y plicatura disenada por el ur. Carriedo
los siyuientes pasns: Bajo vision artroscopica se 1i-
hera €l alerdn medial con bistur{ de Smill d2 proximal
a disiol aproximadanente a 0.5 uvimts de la rotula tap-
gitudinalmente, v anroXimadamente S cmts Jde largo ac-
to seguido se hace plicatura de éste alerdén con puntos
|ubzutanens que se practice con aguja de Tuohy o aguja

grande curva con material de sutura polidex numero 2.
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Se colocan puntos sepitrados entie sf ) cmi, para  un
total de cuatro puntos; con 108 que se logra  plicar
el ateron medial, logrando con éstu la reslineacion y
tension de la rotnla. (ver fig. siyulentes),
EStu s¢ compiueba con movimientns de flexo-extension
bajo vision artroscopica v autes de retirar la izque -
mia, se unloca un gruesa compresa sobre e} borde late-
ral y superior de la rotula para comprimir jos vasos
gemiculares seccinnados para evitar hemorraugia, el que
se retiro dos horas después dejando solo un  venda je
almohadillano, Una vez recuperadv, se da de alta a su

domicilio.
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FOTO QUIRURGICA PEL PROCEDIMIENTO OFE PLICNTURA MEDLAL .
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RESLLTADUS:

De 10s 1! procedimientos realizados en 10
paclentes encontramos l1os siguientes hallazgos quirar-
gicos: Los 11 presentaron condromalacia, 8 con grado |.
2 con grado 1. ¥y 1 con grudo 1II. Dos von lesiuvnes
de menisco las que fueron regularizadas. Una hipertro-
fia sigovial,.sinovitis reactiva y una plica ventral
medial.

Todos se¢ evaluarun al tercer dta de! post.-
operatorio, sin observarse datos de [nfeccion wni he-
martrosis v a 1os 10 afas se retiraron puntos de sutu-
ra, Se inicio rehabilitacisn y apovo progresivo a to-
tal,en la valoracion finai:

Dolor. Dueno en 7 rodillas. Reguiur en 4 rodillas,

Malo en 0 Rodtillas.



» Arco_de ‘moyliida
Zroditlast

Tono"muserlar

7}:’]1 o} eln 0
‘Nubse bkéSéhtérohﬂreéldlvés postapelaturias, solu dos
présentarun‘séhsaclun.

complxcaulﬁneS: Infecciunes uinguna, hemartrosis nin-

guna, ‘en -Aos paclentes s presentd dolur en e} sitio

de los puntos.de sutura.
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piséusion:

‘Hemos ‘presantado W

~ sotucion: teranéitica para.l

Luxac on reed r’;i»i;:‘u‘nle de
eallza céd_lmien-
7,‘(;8‘ usan-
“'::agvtféslvu.

realinea-."

on ragida

ensacién’ Frecuente

lé’llrhr,nla.‘»‘slrendo' ésto signos carill

. séntaclbnr ,dé,l' pactente al se’rv{'é,lv‘u icit;t' Su ma-
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neJo qulrurglco Po<terior al mlsmo no hemns nhselvado

quaclbnes y 50[0 en dos rodillas tuvieron ld ‘sensa-
cion de ineqtabilldad sin llegar a luxarse. ésto son
lo« que presentan mayor hlpotrofla del cuadrlueps

El dolor no era el signo cardinal, pero estuvo presen-
te en la mayorta, 7 rodillas, despnés de actividad fi-
sica, sin tamar en cuenta el delor que se presenta in-
mediatamente después de la luxacion y dias siguientes.
En la valoracién a las 8 y .12 semanas se encontré una
mejoria muy importante del délor en la gran mayorfa de
los pacientes.

En cuanto a los Arcos de movilidad, debemos menclonar
que ésta es una patbloéia que noreduce la movilidad de
la rodilia en terminos generales. Podemos decir que un
75% de los casos tenfan en el preoperatorio su movili-
dad normal.En e! postoperatorio no se modifico, quedan-
do completa en un 82% de lus pacientes.

La marcha mejord en todos los pacientes al igual que el
tono muscular. Sé6lo dos pacientes continnan con atrofia
muscular y presentan marcha antalgica a “laactividad

fisica.



RESUMEN:
Se presentd estudico prospectivo lineal de

10 pacientes, (8 meses de evolucidén el mas largo) en
1us que se practicaron 131 procedimientos artroscopi-
cos para Ja Juxarian recidivante de rotula.

Se obtuvo un buen resultado en mds del 82% de los cva-
sos v:sin presentarse recidiva de luxacién en ninguno
“de éitus -No se ubservaron complicaciones postopera-
toria ;e fafecctones o hemartrosis.

cEeemox aque es un procedimiento sencitlo, rapido vy
Z6H Feintegracién pronta a la vida laboral. Se debe
teuer en cuenta como un método quirfiryico mas para la
atencion de dstos pacientes con luxacion recirdivante

de. rétnly, con 10s criterios va mencionados. E) pre-

s N0 BB
iy I WA BRLTEN



e B %0

un estudio yne se con-

‘a”1aryo plazo.
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