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RESUMEN DE INVESTIGACION

El propdsito de la investigacion es el analizar la eficacia del
tratamiento quirirgico de la luxacion recurrente de patela y
subluxacién crénica con liberacién del retinaculo lateral, bajo visién
artroscopica y plicatura de la capsula medial, en pacientes adultos
jovenes, tratando de proponerio como manejo Gtil y de rapida
rehabilitacion, asi como transmitir la experiencia- a otros cirujanos
ortopedistas.

Se trata de un estudio experimental, longitudinal, prospectivo,
observacional y descriptivo, se captan los pacientes en el servicio de
urgencias y consulta externa del Hospital Regional “General ignacio
Zaragoza” del |.S.S.8.T.E., en el periodo de septiembre de 1995 a
agosto de 1997, se lleno una ficha de identificacién con los
examenes clinicos y paraclinicos que usamos como parametros en
nuestro estudio y escogemos a los pacientes que llenan el perfil
para el tratamiento practicandosele este a 7 pacientes, entre 27 y 46
anos todos ellos con tratamiente quirirgico realizado bajo el método
ya descrito al principio, ademas, todos con antecedentes de

fisioterapia previa por 3 meses y a todos se les continuo realizando -
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fisioterapia posterior al tratamiento quirurgico entre tres semanas a 6
meses maximo las complicaciones en esta serie no se presentaron
obteniendo buenos a excelentes resultados en un pericdo no mayor
de 6 meses.

En conclusion se trata en este estudio que este tratamiento existe
como opcion para el manejo de las subluxaciones crénicas y
luxaciones recurrentes de patela que evita periodos prolongados de
reposo o complicaciones de tipo degenerativo tempranas de la
articulacion, sin olvidar que existen otros métodos que su eficacia es
dada a la eleccién de los principios biomecanicas mejor aplicables a
cada caso en particular y a la experiencia y habilidad del cirujano.
Palabra Clave {uxacion recurrente y subluxacion crénica de la

articulacion patelofemoral.
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ABSTRACT.

The purpose of this research was to analyse the efficiency of
recurrent dislocation and cronic subluxation of the patella with
surgical treatment by release of the lateral retinaculum and plicature
of medial capsule, under arthroscopic vision in adult young patients,
and put forward as useful manage and quick rehabilitation, thereby
too transmit the experience another orthopeadics surgeron.

This was a study experimental, longitudinal, prospective,
observational and , where the patient is attract in the urgency service
and outpatient clinic, at the 1.5.5.ST.E. Regional "General Ignacio
Zaragoza” in the period from september 1995 to august 1997; an
identity card was filled with the criteria of inclusion for the study. 7
patienets were included from 27 to 46 year of age. All 7 patients
were treated by the method described above, all have fisiotherapy
for 3 months previous to surgical treatment and everyone continue
with the fisiotherapy three weeks after de surgery to 6 months
maximum. There were no complication and the results were good to

excellent by 6 months time.
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We conclude that this option of treatment with appriopriate indication
for the particular pathology that here study of the joint
patellofemoral, prevent a long periods of immobilization and early
degenerative articular complications. However, other methods of
treatment must be not forgotten and the final result depends on the
biomechanical principle in effect and the experience of the surgeron.
Key word: Recurrent dislocation and cronic subluxacion of

patellofemoral joint.
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INTRODUCCION
La Luxacién recurrente de !a patela es una entidad ortopédica que
sigue teniendo variados aspectos que atender. Iniciando desde lo
basico haremos hincapié en la anatomia de la articulacion
patelofemoral lo cual es orientador desde el punto de vista
patoldgico y terapeutico. La rotula es un hueso de forma ovalada
que presenta una punta redondeada inferior y un diametro
transversal algo mayor al longitudinal; los dos tercios superiores
reciben el tendén del cuadriceps, y el tercio inferior recibe el tendén
rotuliano, la altura de la rotula es de 4 cm, ancho total de 4.1 cm,
altura de la superficie articular 2.9 cm, ancho de superficie articular
3.8 cm y espesor a nivel de [a cresta 2.0 em(1). Sin embargo esto es
el resultado de un estudio del cual se obtuvieron medidas promedio
pero dentro del contexto real existen 4 tipos anatémicos de rotulas
segun la clasificacion de Wiberg y Baumgartl, las cuales a grosso
modo son como sigue tipo | presenta las carillas medial y lateral
bastante parecida, ambas con una suave concavidad. Tipo |l tiene
una carilla medial menor que la lateral esta es la mas comunmente
encontrada. Tipo Il tiene una carilla medial muy reducida en
comparacién con la lateral y es convexa y casi vertical este tipo se

relaciona mas con una posicion {ateralizada de |a rotula y esta ———
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fuertemente implicado en luxaciones recurrentes de patela(2). Tipo
IV en forma de “coto de caza” sin cresta medial o carilla medial. En
cuanto a la troclea femoral podemoes decir que esta compuesta por
un surco y dos carillas: medial y lateral que se contindan con los
condilos femorales y el surco con la escotadura intercondilea. Las
carillas lateral y medial de la troclea son asimétricas, la primera es
mas saliente que la segunda por uno pocos milimetros lo cual
contribuye a la estabilizacion de la articulacion (estabilizadores
oseos). La articulacion también tiene estabilizadores pasivos y
activos: Estabilizadores pasivos.- estas estructuras estan dispuesta
de manera cruciforme guiando a la rotula en su trayectoria durante
la flexidn y extension y son el tenddn rotuliano el retinaculo lateral y
el retinaculo medial; asi como la plica sinovial de la cual existen
diferentes teorias para explicar su origen y en general se esta
deacuerdo, de que es un remanente del septum entre la bursa
suprapatelar y la cavitacién patelofemoral que se convierte en la
plica suprapatelar y que el remanente del septum entre la cavitacién
femorotibial medial y lateral se convierte en la plica infrapatelar(9).
En cuanto al estabilizador activo es el cuadriceps con sus cuatro
componentes musculares que son el vasto lateral medio y medial y
el recto anterior. Esto a grosso modo da una idea de la a.rticulacién

femoropatelar, pero también existe el factor biomecanica el cual nos
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dice que la patela actua como un brazo de palanca que optimiza la
funcion del cuadriceps centralizando las fuerzas divergentes de esté
grupe muscular, con esto se ocasiona presiones diferentes
femororotulianas durante la flexo-extension de la rodilla, estas zonas
de contacto son el factor mas importante de la biomecanica de la
articulacioén, los momentos mecanicos resultantes, corresponden en
promedio para la contraccion isométrica maxima del cuadriceps
aplicados a 20°, 30° 60° y 90° de flexion resultando en 23.6, 30.7,
47.2 y 35 Newtons respectivamente.

Dentro de los sintomas de disfuncion rotuliana, tienden a ser
similares como son el dolor, el aflojamiento y resaltos o bloqueo,
desgraciadamente los meniscos son considerados como el principal
factor causante de sintomatologia de la rodilla y la articulacion
femororotuliana es ignorada. Para evitar este error realizamos una
exploracion fisica bien dirigida en busca de ia alteracion patologica
especifica de la rodila, lo cual incluyo inspeccion,
buscandoalteraciones evidentes de alineacion rotuliana, palpacién
especificamente del retinaculo lateral, cocando la rodilla en
extension se desplaza la rotula lateralmente para colocar el
retindculo en tensién y permitir la evaluacion selectiva ubicado en la
estructura, y maniobras especifica como son la prueba de

compresion rotuliana, con la rodilla apoyada en un soporte de muslo
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que la mantiene en flexién de 25° y colocando la rotula dentro del
surco, se empuia la rotula hacia la zona medial, cuando se produce
dolor intenso la prueba es positiva, otra prueba es Ia'de aprension al
dolor en la misma posicion anterior se empuja la rotula hacia afuera
cuando es positivo el paciente experimenta temor al dolor, contrae el
cuadriceps y trata de retirar las manos del examinador, otro
parametro utilizado es el angulo del cuadriceps (angulo Q) se mide
trazando dos lineas desde el centro de la rétula, la primera hacia la
espina iliaca anterosuperior y representa la linea de traccion del
cuadriceps, la segunda linea se traza hacia abajo a la tuberosidad
tibial e indica la direccion del tendén rotuliano. el promedio normar
esta entre 7 y 15 grados.

Estudios radiolégicos de la articulacién femororotuliana existen en
este ambito una gran variedad de ellos, y un punto importante en la
evaluacién de las radiografias axiales es diferenciar en la
subluxacién, que es le desplazamiento de la rétula externamente de
su posicion normalmente centrada en la troclea y {a inclinacién que
es cuando la rétula rota externamente con o sin subluxacion
asociada de manera que la parte externa de la rétula cae hacia
abajo y la parte interna se eleva por fuera de la regién troclear
central y el tratamiento para estas dos patologias es distinto y de ahi

la importancia de su identificacion(13). Especificamente en nuestro -
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estudio se utilizo el método de Insall Salvati para verificar la altura
de !a rotula el cual segun este método, Ia longitud del tendon patelar
no debe ser mayor de 20% de la longitud de ia patela en una toma
lateral con flexion de rodilia de 20°-30°. Otro estudio es las axiales
simples comparativas de rodilla a 20°, 30°, 60° y 90°, en los cuales
fa rotula debe estar central en el surco intercondileo en todas las
posiciones, siendc el estudio mas importante en nuestra
investigacion la proyeccion axial de 20°-30° o la T.A.C. en los mismo
grados de flexion de la rodilla(14) en la que invariablemente se
encontré desalineacién femoropatelar, ya que la T.A.C. confirma
este diagnostico aun en casos sutiles, siendo que este estudio se
empleo por primera vez en esta patologia por Delgado-Martins en
1979(15), permitiendo estudiar dicha articulacién en los primeros 30°
de flexién, rango de maxima inestabilidad. La T.A.C. permite
distinguir tres tipos de desalineacion femoropatelar(16): Tipo |
subluxacion sin volteo, Tipo Il subluxacién con volteo y Tipo Il volteo
sin subluxacion.

Su importancia en la ortopedia, y que origino la inquietud por realizar
este estudio el cual ha sido documentado en otra ocaciones es
porque el problema se inicia en etapas de la vida en que es mas
productivo el ser humano, y cuando esta establecida su solucion

puede retrasarse por multiples factores siendo los mas importante
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que su sintomatologia algica principalmente, es insidiosa y aumenta
paulatinamente en el transcurso de la evolucion natural de ta
enfermedad y el establecimiento crénico es mas frecuente, aunado
a esto las complicaciones tardias tales como: dolor intenso, vy
dificultad para las actividades secundario a la artrosis y al
desequilibrio en la articulacion patelofemoral. Ademas tiene
multiples variantes en las distintas etapas, que requieren un amplio -
conocimiento de la entidad y recursos para resolveria; a pesar de los
esfuerzos realizados en los casos tratados tardiamente hay con
frecuencia secuelas invalidantes en la edad juvenil, adulta y en la
vejez. Es por ello que el presente trabajo esta encaminado a
conocer los resultados del tratamiento de la patologia en su
presentacion crénica en éste hospital basado en un estudio

experimental longitudinal prospectivo observacional y descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS
Se presenté un estudio experimental, longitudinal, prospectivo,
observacional y descriptivo durante el periodo comprendido del
Septiembre de 1995 al 30 de Agosto de 1997, se estudiaron un total
de 7 pacientes, a los cuales se les realizé un estudio clinico
radiografico, ambos sexos y todos correspondieron a la etapa de
entre tercera y quinta década de la vida, siendo el rango entre 27 y
46 anos de edad, con un promedio de 36.5 anos, el inicio reportado
de la sintomatologia de los pacientes era hasta de 7 afos de
evolucién y el de menor evolucion tenia 6 meses. En todos los
casos el signo de aprension era positivo, existia una medicién de
angulo Q entre 10° y 20° Clinicamente la mal alineacion
petelofemoral fue evidente en 4 de les 7 casos, a todos se les tomo
placa radiografica axiales de rodilla de 20°, 30°, 60° y 90°, 6 de los
cuales presentaban subluxacion y solo un caso presentaba luxacion
de patela el cual reducia manualmente, también se les aplico el
método de INSALL SALVATI para descartar patela aita, en ninguno
de los casos fue positivo. A 5 pacientes de los 7 se les
diagnosticaron patologias artrosica concomitante y a 2 solo ia
alteracién de base de mala alineacién de patela, en el manejo
preoperatorio a todos se les inicio con fisioterapia durante un

periodo nv menor de 3 meses.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Paciente con diagnéstico previo de luxacién o subluxacién cronica
de articulacién patelofemoral.

b) Todos aquellos con recidivas posterior a tratamientos
conservadores o sin tratamiento(2)

¢) Todo paciente con diagnostico establecido y con dolor atribuible a
la articulacion patelofemoral(1).

d) Pacientes con proceso degenerativo precoz y mal alineacion
patelar(11).

e) Paciente con alteraciones cartilaginosas condrales de ia faceta
medial y de condilo femoral lateral(11).

f) Pacientes con displasia de condilo lateral femoral(1)

g) Pacientes con fractura u osteocondritis disecante de condilo
femoral lateral o faceta media pateiar(z).

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes con patologia agregada (infectocontagiosas
deformidades congénitas graves y fracturas extrarticulares)(2).
b)Paciente no derechohabientes al 1.S.S.S.T.E.

¢) Pacientes con luxacion o subluxacion aguda

d) Pacientes que no aceptaron tratamiento quirargico.

e) Alta voluntaria.

f) Pacientes que no acudieron a la consuita de control subsecuente.
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MATERIAL:

Artroscopio de 30° con 4.5 de diametro y camisa de 5.0,

Camara de un chip digital.

Monitor color de 400 lineas de resolucién

Cable de fibra optica

Fuente de Luz

Sistema de infusién y drenaje de liquido intrarticular por gravedad.
Tijeras de Metsenbaun delgadas

Bisturi numero 15 y numero 11

Pinzas de diseccién de Atson con dientes

Portaagujas .

Suturas Ethibond 2-0 o Vicril de 3-0.

TECNICA:

Paciente previamente medicado con diazepam y atropina a dosis
indicada por anestesidlogo, se procedid en todos los casos a
realizar anestesia regional, por bloqueo peridural, se coloco al
paciente en decubito dorsal se le realizd antisepsia para lograr
asepsia de la regiébn se abatia piecera y se procedia a realizar
infiltracién de 20 cc intrarticular con 10 x 10 de lidocaina al 2% y con
hupivacaina posteriormente se infiltraron portales anterolateral
superior, anterolateral inferior y anteromedial inferior con lidocaina al

2% 5 cc en cada portal.



Lux. y sublux. de pateta. Abaroa (15).

En portal anterolateral inferior se introduce artroscopio vy
posteriormente se visualiza intrarticularmente &4rea del portal
anterolateral superior se realiza colocacion de cénula para infusion
de liquidos una vez realizado esto se distiende articulacion se
procede a visualizacion del tracking de la patela, se valora el
centraje de la misma a diversos grados de flexion, se revisa y
reparan alteraciones cartilaginosas condrales de la faceta medial o
condilo lateral femoral, también en este punto se valora la presencia
de displasia del mismo, se procede a la liberacién del retindculo
lateral subcutaneo o intrarticular con electrobisturi, se revalora el
tracking patelar con la técnica ya descrita antes y en caso de existir
fractura de la faceta medial o laxitud del retinaculo medial se reatiza
plicatura de la capsula medial con técnica abierta suturando 3 o 4
puntos con material absorbible reavivando los bordes y plicandolos
para mejorar el centraje patelar. Una vez realizado esto se procedea
cerrar tos portales y la herida medial de la capsula articular los
primeros en un solo plano en piel y el segundo por planos. se coloca
vendaje tipo Jones antiedema.

El manejo postoperatorio incluye terapia fria con hielo local en las
primeras horas postoperatorio y se continua posteriormente con dos
veces al dia por 15 dias, se inicia de manera inmediata ejercicio de

rehabilitacién con decarga de la extremidad a partir de la primera.-—
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semana y después con movimientos isométricos de cuadriceps
posteriormente ejercicios de tension y extension a partir de la
segunda semana de postoperado, terminado esto se envia a
medicina fisica por dos o tres semanas mas, se coloca vendaje o
rodillera elastica justa para evitar edema residual. Por ultimo y
aunque no sucedid en nuestra serie pero ha sido reportado en
algunos casos de manera mas 0 menos frecuente, en caso de
hemartrosis postoperatoria(1), se puncionara lo mas pronto posible,

colocandose vendaje almohadillado a compresién tipo Jones.
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RESULTADOS:
Con la técnica antes descrita se realizaron las cirugias de los 7
pacientes, 5 mujeres (71.4%) y 2 hombres (28.6%), ﬂuctuando entre
los 27 afos y 46 afios de edad con un promedio de 36.5 anos, el
tiempo quirirgico empleado fluctué entre 40 minutos y 95 minutos
con un promedio de 67.5 minutos, sangrado minimo. Cabe también
destacar que en este estudio la lesién de subluxacién cronica o
luxacion recurrente de patela se encontraba con otras patologia
agregada de tipo degenerativo como son la condromalacia patelo
femoral en diferentes grados de evolucion, siendo este un factor
determinante en la presencia de sintomatologia algica en la region
anterior de la rodilla aun después de tratamiento quirirgico, de esta
patologia degenerativa los grados lll y IV son los que se asocian
mas a dolor recurrente(17, 18), o alteraciones traumaticas no
atendidas(10), alteraciones anatémica como la patela tipo 1il de .
Wiberg o la hipoplasia de surco troclear, que son las mas
cominmente encontradas en la subluxacién crénica y luxacién
recurrente, ademas de otras encontradas descritas en la bibliografia
como es la patela externa que se relaciona a la posicion lateralizada
de la patela debido a anormalidades de alineacion de la cadera al

pie, como son antervesion fermoral genuvaigo, tibia valga etc.,~------
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patela alta documentada por Insall Salvati como factor
predisponente para luxacion recurrente, patela magna o hiperplasia
patelar, hipoplasia condilar medial que es una anormalidad vista
frecuentemente en proyecciones radiograficas axiales de 30° o
aplasia medial de.la troclea que es una anormalidad rara pero que
se debe tomar en cuenta(2), y hasta cierto punto variaciones
anatémicas de la patela consideradas en la literatura como
normales, como son los tipo Il y IV de Wiberg y Baumgartl ya
descrito anteriormente, en cuanto a la evolucion de los sujetos de
nuestra investigacion fue la siguiente:

A las seis semanas.- La flexién de rodilla era de 80° en 5 pacientes
mas de 90° en uno y menos de 90° en otro (80°), el apoyo existia en
los 7 pacientes, el cual inici6, de manera independiente, a los 10
dias en un paciente, a las 2 semanas en 4 pacientes y a las 3
semanas en el otro. El dolor estaba presente en 6 pacientes solo
uno de moderado a intenso, pero cabe sefialar que este paciente
ademas padecia de condromalacia patelofemoral grado IV y
antecedente de meniscopatia tratado con artroscopia, en los otros 5
pacientes el dolor era minimo a ligero controlado con analgésicos
noesteroideos. La marcha era claudicante en 3 pacientes. La fuerza
muscular del cuadriceps estaba en Il (graduacion establecida por la

National Foundatian of Infantile Paralysis, Inc. adoptada por |1a -——-
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American y la British Academies of QOrthopeadics Surgerons.), en 5
pacientes y en IV en 2 pacientes . Complicaciones a este tiempo no
se reporto ninguna.

A las doce semanas.- La fléxién de rodiila era igual o mayor de 90°
en los 7 pacientes. El apoyo también estaba presente en los 7
pacientes. El dolor se encontraba en 2 pacientes siendo este de
moderado a minimo, controlado con analgésicos no esteroideos, el
resto no presentaba dolor. La marcha era claudicante en un
paciente, el resto era practicamente normal. La fuerza muscular
estaba en Il en un paciente, en IV en 4 pacientes y en V en 2
pacientes. La terapia fisica duré 3 meses en 5 pacientes, en uno 4
meses y en otro durante los seis meses del seguimiento
postquirurgico, cabe sefialar que los que fueron dados de aita de
fisioterapia se le indico que continuaran con una rutina de ejercicios
en casa.

A los seis meses.- La flexion era mayor de 90° en los 7 pacientes. El
apoyo estaba al 100% en todos. El dolor solo se presentaba en un
paciente y este era tolerable controlado con analgésicos no
esteoideos. La marcha aun se presentaba ligeramente claudicante
en unc de los pacientes en el resto era normal. La fuerza muscular
estaba en IV en 5 pacientes y en V en 2 pacientes. De las

complicaciones no se presentd ninguna en esta serie a su termino.
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En todos los casos anteriormente descritos, se encontrd buen
centraje de patela en la exploracién fisica subsecuente, con signo
de aprension negativo, el angulo Q disminuyo minimamente (2° a 3°)
en 5 de los 7 pacientes y en los otros 2 no hubo cambio. Se dieron
de alta a todos los pacientes al finalizar el periodo de seguimiento
de 6 meses siendo satisfactorio para todos con resultados de

buenos a excelentes.
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DISCUSION
La subluxacion crénica y la luxacion recurrente de la patela en la
articulacién patelofemoral es un padecimiento ya documentado con
estudios de casuistica incluyendo estudios de casos raros como son
luxaciones congénitas intrarticulares(3), lesiones de nervios
periféricos(4), asi como lesion trauméticas agudas(5,7,8) reportadas
estas desde 1887 a la fecha(6). en nuestro estudio en particular
existe una extensa documentacién que nos ha servido como guia
para realizar un control y evaluacion subsecuente de nuestra técnica
mixta modificada de visién artroscopica con procedimiento abierto a
través de heridas quirirgicas menores de 4 centimetros. dando un
resultado satisfactorio; podemos ver en esta serie que el angulo Q
estaba normal o con ligera lateralizacién no mayor de 20° no existia
en los pacientes de esta serie laxitud ligamentaria generalizada,
genu valgo o recurvatum asi como tampoco aumento de la
anteversién femoral, torsién tibial medial o pronacidon anormal del
pie(11); lo cual aumenta el porcentaje de éxito de la cirugia como se
define en los estudios de Gecha y Torg(17). De lo anterior e! factor
de seleccion mas importante es la demostracion del encarrilado
anormal de la rétula y la presencia de un retinaculo lateral con

tension excesiva y/o hiperlaxitud medial de la capsula articular(17}.



Lux. y sublux. de patela. Abaroa (22).

También fue importante verificar el grado de subluxacién,
anteversion femoral, desplazamiento lateral excesivo de la
tuberosidad tibial, el surco plano, la rotula alta y el vasto medial
oblicuo hipoplasico, lo anterior es indicativo de plicatura de capsula
medial en uno o0 mas de estos puntos.

Durante la cirugia, la demostracién artroscopica de la trayectoria,
encarrilado o tracking rotuliano anormal y la evidencia de un
retinaculo lateral engrosado y retraido confirman el diagnéstico y
aseguran el éxito del tratamiento, sin embargo, hay que considerar
que los grados avanzados de condromalacia reduce los buenos
resultados o retrasan la recuperacion clinica del paciente(18).

En cuanto a la evolucién postoperatoria la rehabilitacion del
cuadriceps y del vasto medial oblicuo es fundamental para los
buenos resultados finales, el seguimiento, refieren algunos autores,
que después de su recuperacion no tiene ninguna influencia a o
cual estamos deacuerdo, aunque el hecho de fracasar en mantener
la fuerza muscular dei cuadriceps de manera optima puede provocar
recidivas de sintomas(1), por lo que recomiendan un seguimiento
por afios segun otros autores. En nuestro estudio esto ultimo no fue
el motivo del estudio y hasta donde se realizdé el seguimiento se
obtuvieron resuitados satisfactorios, tanto para el personal médico y

parameédico como para los pacientas atendidos en esta institucion.
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CONCLUSIONES

La luxacién y subluxacion de la articutaciéon patelofemoral es una
entidad clinica ya que es 'in padecimiento sintomatico de leve a
moderado siendo el principal el dolor recurrente, no existe actitudes
anormales, ni limitaciones de la movilidad faciimente apreciables
pdr personal médico y paramédico que no se encuentra
familiarizado con ésta patologia y estableciéndose la importancia
que tiene la exploracién clinica intencionada, para buscar los: sighos
clinicos diagnosticando la patologia y estableciendo un tratamiento,
no sofisticado y oportuno, ademas de que su presentacion es en la
etapa mas productiva del ser humano también aqui se pueden evitar
las complicaciones tardias como las enfermedades degenerativa de
la rodilla.

Es imprescindible establecer que el diagnéstico etiologico y
tratamiento temprano adecuado a cada caso de la rétula luxable de
manera recurrente o subluxada cronica esto es la verdadera
solucion del problema(12). Recordando que la luxacion o
subluxacién patelofemoral, no siempre puede establecerse en el
momento del examen inicial, es necesario ser explorado en cuanto
se sospeche por el ortopedista, realizar estudios de imagenologia,

de no demostrarse con axiles simples de rodilla de 20-30°, 60°, 90° y
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de no demostrarse la mal alineacion realizar T.A.C. en proyeccion

axial de 0°-20°, que es el estudio mas confiable como ya se a
demostrado en estudios anteriormente realizados(14,15,16) se

debe continuar su control, por el médico quien deben repetir el

examen en forma periédica. hasta corroborar o descartar el

diagnostico, para establecer el tratamiento dentro de los cuales se

encuentra el de liberacién del retinaculo lateral de la patela con la

plicatura de la capsula medial lo cual evita recidivas y disminuye la

complicacion de condromalacia patelofemoral, ademas la

rehabilitacion y reintegracién a la actividad normal es en un lapso de

tiempo corto, que limita el uso de orlesis lo cual mejora la calidad de

vida. En este contexto también es prudente sefialar que esta técnica

no cormige el angulo del cuadriceps, como tampoco el genu valgo, la

torsion tibial siendo esto sujeto a otro tratamiento quirurgico
especifico que no entra en este estudio.

RESUMEN

Demostrar que el tratamiento quirirgico de las subluxaciones y de
las luxaciones recurrentes de la patela con liberacion del retinaculo
lateral y plicatura de la capsula medial es idéneo para evitar
complicaciones posteriores en un paciente joven que presenta esta
patologia. Las indicaciones en nuestra serie para. establecer este

tratamiento quirirgico especifico fue en resumen la posibilidad de
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producir dolor rotuliano con la extensién resistida de la rodilia, la
prueba positiva de restriccion/aprension y evidencia de subluxacion
rotuliana establecida en proyecciones radiolbgicas axiales, la
confirmacién transoperatoria se encontré artroscopicamente 1a
evidencia de subluxacién rotuliana durante la artrdscopia (signo del
cabalgamiento)(1) y engrosamiento de del retinaculo lateral, el
resultado postoperatorio fue un buen centraje rotuliano en las
proyecciones radiologicas axiales y la terapia fisica que fue
fundamental para los buenos resuitados.

OBJETIVOS LOGRADOS:

a) Realizar un diagnéstico clinico temprano adecuado y oportuno.

b) Establecer un tratamiento 6ptimo, sencillo, barato y oportuno.

¢) Evitar hasta donde sea posible tratamiento quirargico tardio

d) Evitar las secuelas tardias.

e) Reducir los gastos familiares y al Hospital.

f) Lograr una mejor integracién social, laboral y adaptacion fisica
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