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I N T R o D u e e l o N 

Independientemente de las causas, los síntomas de disfull 

ci6n rotuliana, tienden a ser los mismos, no son caracter!st! 

cos y comprenden dolor, inestabilidad y atrapamiento o blo- -

queo, sin embargo el patr6n fte manifestaciones en los pacien

tes con trastornos rotulianos ea suficientemente espec!fico -

como para focalizar la atenci6n en la articulaci6n patelofem~ 

ral, desafortunadamente por lo general se supone que son los 

meniscos la causa de la alteraci6n mecánica de la rodilla y a .. 

menudo la r6tula es ignorada. 

Típicamente los paciences con manifestaciones rotulianas 

tienen dolor situado por detr~s de la r6tula, sobre el lado -

.interno de la r6tula y la articulaci6n, y a veces en el hueco. 

poplíteo, se agrava con la actividad, particularmente con el 

ascenso de escaleras, y al sentarse con las rodillas en fle-

xi6n, la luxaci6n y la subluxaci6n de la r6tula es una evidea 

te excepci6n y aunque. el diagn6stico es bas~ante obvio, exis-

ten casos en que puede ocurrir confusi6n. 

La disfunci6n de la rodilla, es la inestabilidad o el --

pandeo de la misma,·a veces la inestabilidad es un episodio -

de luxaci6n o subluxaci6n, pero otras veces ocurren episodios 

exactamente similares en quiénes es imposible incluso bajo --
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anestesia, desplazar pasivamente a la r6tula desde el surco -

femoral. Por esta raz6n los l!mites entre inestabilidad sub

jetiva, la subluxaci6n y la luxaci6n no deben establecerse sg 

tilmente, la inestabilidad de origen rotuliano puede simular 

el pandeo que se observa en la lesi6n meniscal o en la insuf ! 

ciencia ligamentaria, pero con ~ucha frecuencia es una sensa

ci6n diferente. La inestabilidad puede aparecer en movimien

tos de pivote o de torci6n, como ejemplo en deportistas se i~ 

terrumpe bruscamente un movimiento, en la luxaci6n, en cambio 

cuando la rodilla se desplaza hacia adelante se trata de una 

insuficiencia ligamentaria. La subluxaci6n puede aparecer en 

cualquier movimiento de la rodilla, cuando la articulaci6n se 

acerca a la extensi6n completa, la r6tula sufre una subluxa -

ci~n externa, para después reducirse en el surco cuando la r2 

dilla alcanza los 30 grados de flexi6n. 

Se sabe bien que la subluxaci6n y la lwcaci6n de la r6t~ 

la causan daño articular, los síntomas por alineaci6n viciosa 

en consecuencia pueden ser: l.- Inestabilidad, subluxaci6n o 

luxaci6n de la r6tula, 2.- Dolor, 3.- Una combinaci6n de am--

bos, los síntomas por una mala alineaci6n comienzan en la - -

adblescencia o en los primeros años de la vida adulta, y oca

sionalmente a los 3p años, es de espe1:ar que las alteraciones 

cr6nicas de la trayectoria rotuliana determine finalmente una 

osteoartrosis. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La luxaci6n o subluxaci6n de la patela, es un desorden -

coman que no se diagnostica, porque se confunde con síntomas 

internos de la articulaci6n de la rodilla, m~s de 100 técni--

cas quirargicas han sido descritas para la correcci6n de esta 

patolog!a, entre ellas la realineaci6n del aparato extensor de 

la rodilla, ha sido utilizada no solamente para la prevenci6n 

de la luxaci6n, sino también para la prevenci6n de la osteoaE 

trosis de la ro~illa. Muchos autores indicán que los result~ 

dos son usualmente satisfactorios. Pero Blazina reporta com-

plicaciones frecuentes y resultados insatisfactorios. (2) 

En 1976 Inssal y sus colegas describen el procedimiento 

de realineaci6n para el tratamiento de la condromalacia y la 

l~~aci6n recidivante de r6tulas. El prop6sito de esta opera

ci6n es mantener en l!nea y empujar al cuadriceps y restaurar 

la congruencia patelofernoral. En ese mismo año, Inssal y co-

.laboradores reportan sus resultados, y usan una modificaci6n 

de la cuadriplast!a, aqu! el retin~culo lateral se incide, i~ 

brinc~ndole al vasto lateral y la inserci6n del cuadriceps. 

En su estudio de 35 rodillas con un tiempo de evoluci6n .de 11 

años, a los cuales se efectuaron la técnica de realineaci6n 

epcontr6: En la condromalacia resultados de satisfactorios a 

excelentes en un 87% de las rodillas, y los resultados para -

la luxaci6n recidiv~nte de r6tula, 11 de 12 rodillas fueron -
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excelentes en un 92%. (3) 

En 1983, Inssal estudi6 75 rodillas con dolor o inesta -

bilidad patelar en las cuáles se realiz6 la realineaci6n pro

ximal, con un seguimiento de dos a diez años, los resultados 

fueron: excelentes a buenos en 68 rodillas (91%), y pobres en 

siete rodillas (9%). Se midi6 el ángulo de Merchant postope-

ratorio en 57 rodillas, y en 52 rodillas los resultados fue--

ron excelentes a buenos con una congruenc1a de - 11 grados, -

cinco de las rodillas fueron catalogados corno pobres con una 

congruencia de O grados. (6) 

En ese mismo año Inssal reporta 150 rodillas normales 

asintomáticas, el promedio del ángulo Q fu~ de 15 grados, la 

longitud de la patela fu~ igual que la longitud del ligamento 

patelar, y el promedio de congruencia fué de -a grados. En 

53 rodillas con subluxaci6n recidivante de r6tula fué altame~ 

te librada (TP, 1.23) y el ángulo del surco de +16 grados. 

En 65 rodillas con condromalacia el ángulo Q fué incrementado 

a 2 O grados, ,y _el ~ngulo de ~ongruencia fu~ de -2 graclos. ( 7) 
.. , ~r.: 

·· .. ::~'.:/.:'\;;·~·{.o:'.~~< . ,.,- •_:~f ... :. ;':;·_:_:· 

·La c;º·f~;;~~;M~~;i}~;fl ']~ª · r6t~la en general s,e considera -

como un hallazgo·;t;irú:i1C!ental ~ cuando en realidad es una parte 

normal del ~~~c·e:~o .;de envejecimiento, o una reacci6n del ca.E_ 

t!lago articular frente a fuerzas anormales, se conoce bien 

los estad!os en las alteraciones anatomopatol6gicas, que co-

mGnmente ocurren en el cartílago articular y se describen --
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Estudio I: Existe edema y reblandecimiento del cartílago. 

Estudio II: Existen fisuras dentro de las &reas rebland~ 

cidas. 

Estudio III: Existe ruptura de la superficie. 

Estudio IV: cambios erosivos y exposici6n del car!lago -

subcondral. 

Badinger en 1906 y 1908 fuo el primero en describir la -

fisuraci6n del cartílago articular en la rodilla, considerán-

dolo de origen traum~tico. 

Outerbridge en 1964 explic6 la coincidencia del daño ar-

ticular en la faceta medial con lesi6n del menisco medial. 

(2.3. 6). 

:....,•.'.. ·-·- ---- - ····--· -----
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OSJE'l'IVO 

Conocer la capacidad del procedimiento quir~rgico en el 

restablecimiento de la anatom!a y biomecánica normales, así 

como los síntomas y signos radiol6gicos de la rodilla afecta

da, por luxaci6n y subluxaci6n recidivante de r6tula. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La subluxaci6n y luxacidn recidivante de r6tula causan 

a largo plazo condromalacia, y esta puede ser evitada reali -

zando un diagn6stico temprano clinico-radiográfico, y tratado 

quirdrgicarnente mediante la realineaci6n proximal del aparato 

extensor de la rodilla. 

HIPOTESIS 

La subluxaci6n y la luxaci6n recidivante de rótula cau -

san a largo plazo condromalacia, y esta puede ser evitada re~ 

lizando un diagn6stico cl!nico-radiográfico temprano, y trat~ 

do quir~rgicamente mediante la realineaci6n proximal del apa

rato extensor de la rCJdilla, restableciendo la anatom.íll y bi,2 

mecánica, as! como los síntomas y signos radiol6gicos de la -

rodilla afectada. 
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Regi6n rotuliana: Es el conjunto de partes blandas situ~ 

das delante de la articulaci6n de la rodilla. Situada en el 

plano de extensi6n del miembro inferior. 

Límites: En profundidad, por el plano 6seo y liga.mentoso 

de las superficies anteriores y laterales de la articulaci6n 

de la rodilla. En superficie; por arriba, una línea horizon

tal que pasa a 4 cm. por encimaº del borde superior de la r6t~ 

la, por abajo, una línea horizontal que pasa por la tuberosi

dad anterior,"de·,la tibia, lateralmente por dos líneas vertic!!_ 
- ,:'.!':-->':_'."-

les que p'~s.i§YP§f:::;l\borde posterior·de los c6ndilos femara--

les. ::/ <:·'./ ;),';·-.. ,,·;~,)~-- .,:.,_ 

•····r 3:1~:.J~Ii .. :;,.w~;:-• 

gi6n ::::~i:fi0~~ft~!:d:~s:~ ::e:~P:~f:~::0a::::~::
0

a:el~ar:~ 
'··>~·:·. ,-\-

tula·, -ele ':Éo~~:\triangular con base superior, regularmente pl~ ·:·::->>· .. ;.:_;;". 
na y convexá')ii;Íeramente. b) El extremo inferior del fl?mur, -

que ~af't.i~'i~:!i :en la consti tuci6.n de la regi6n rotuliana por 

la par'f~' -~~s .:~llperior de la tr6clea, y la focita supratro- -

~le~r-,_~i~/f~~ ·las carillas laterales cu U neas, de los c6ndi-

los, fEimo_r~les, cada. uno de ellos presenta. una tuberosidad pa

ra ia· :i."~s~~ciCSn del ligamento lateral correspondiente. e) El 

_extrem~ . ~'.upe~io~ de la tibia, epífisis voluminosa, engrosada 

eri se~tido transversal, pertenece a la regi6n por las superf! 
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cies anterior y laterales de las dos tuberosidades que las 

constituyen. Se caracteriza, ante todo, por la presencia.en 

su parte anterior de una tuberosidad bien diferenciada (la t~ 

berosidad anterior de la tibia), que da inserci6n al ligamen-

to rotuliano. La tuberosidad externa presenta en su parte --

posterior una superficie articular ovalada para la cabeza del 

peroné, m4s hacia adelante la tuberosidad externa está marca

da por tubérculo de Gerdy. 

Desde el punto de vista ligamentoso, el plano profundo -

de la regi6n rotuliana se confunde por arriba con la termina

ci6n del cuadriceps crural sobre la r6tula. Lateralmente el 

plano capsular está débilmente reforzado por fibras horizont~ 

les extendidas de las caras laterales de los c6ndilos a los -

bordes laterales de la r6tula: estas fibras constituyen los -

alerones anat6micos de la r6tula. Más hacia atrás el plano -

capsular está reforzado por fuera por el ligamento lateral ex 

terno, extendido de la tuberosidad del c6ndilo lateral a la -

cabeza del peroné, y por dentro el c6ndilo lateral interno a 

la parte superior del borde interno de la tibia da origen al · 

ligamento la toral interno. Por abajo finalmente el t"endón o 

ligar.iento rotuliano, se extiende desde la punta de la r6tula 

a la tuberosidad anterior de la tibia. 

Plano musculotendinoso profundo. Corr.~rende la terrnina-

ci6n del cuadr!ceps crural, y la inserci6~ sobre la parte su-
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perior de la tibia de los masculos de la pata de ganso. 

El tendón cuadricipital sobre el cual terminan las cua -

tro porciones del cuadriceps, forma a nivel de la rótula una 

capa fibrosa y resistente que se adhiere a la aponeurosis su

perficial y en la cual se pueden reconocer tres planos. 

a) Plano profundo, est4 formado por las fibras tendinosas del 

crural, que se fijan sobre el margen posterior del borde su-

perior de la r6tula, inmediatamente por detr4s del tend6n del 

crural, las fibras del tensor de la sinovial se fijan al fondo 

de saco superior de la sinovial. b) Plano superficial: está 

formado por las fibras nacidas del recto anterior, ocupan la 

parte axial de la regidn donde terminan las más profundas fi

jándose a la cresta anterior del borde superior de la r6tula. 

c) Plano intermedio: Sin duda el m4s complejo, el más impor -

tante .está formado por la terminación de los dos masculos -

vastos lateral y medial. Tendones de la pata de ganso, a los 

cuales se les designa el conjunto de terminaciones tendinosas 

y aponeuróticas formadas por la terminación en la parte supe

rior e interna de la tibia de los masculos sartori~, recto iU 

terno y semitendinoso. 

Vasos de la región rotuliana: Las arterias profundas de 

la región forman entre la rótula y las expansiones de los 

vastos, Una red pericapilar, esta red está alimentada por - -

las;arterias articulares superiores e inferiores ramas de la 
.·;-¡,·· ·:_ 

, i:iopl!tea; la arteria anastom6tica mayor ra:na de la femoral, 
'·~,,:.~. "'~.':;.•.--'l·.~:-),:' «" 
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la arteria recurrente tibial anterior rama de la tibial ante

rior. Esta red prerrotuliana profunda constituye un c!rculo 

arterial anastom6tico importante entre los vasos del muslo y 

de la pierna, está además anastomosada con la red superfi 

cial. 

Plano aponeur6tico auperfi.cial. La aponeurosis superfi-

cial de la regi6n rotuliana se continaa sin soluci6n de conti 

nuidad con la aponeurosis de la pierna, por abajo; forma par

te de la aponeurosis de envoltura del miembro inferior. Por 

detrás a nivel de los cóndilos, se une a los tabiques ínter-

musculares interno y externo. Por delante la cara superfi 

cial es libre no adherente. Su cara profunda en cambio se 

adhiere a la tuberosidad anterior de la tibia al tubérculo 

de Gerdy, a la cabeza del peroné y a la tuberosidad interna. 

Tejido celular subcutáneo, compacto en la parte lateral 

de la regi6n, es mucho más laxo en la parte anterior, donde 

se deja despegar fácilmente, poco abundante en grasa, se dif~ 

rencia por delante de la r6tula para formar la bolsa· serosa -

prerrotuliana superfi.cial, existen tres bolsas serosas super

puestas:· a) bolsa superficial, situada en el tejido celular -

subcutár.eo, b) la bolsa prerrotuliana subaponeur6tica, situa-

da entre la aponeurosis superficial y las expansiones de los 

vasos, c) la bolsa prerrotuliana profundt, situada entre las 

expansiones de los vastos y plano óseo. 
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les, ramas de las arterias profundas, forman una red prcrrot~ 

liana superficial. Las venas pequeñas, abundantes y de pequ~ 

ño calibre, se vierten ya sea a las venas profundas o bien a 

la vena safena interna, que atraviesa verticalmente la parte 

más posterior de los planos superficiales de la regi6n. Los 

linfáticos son simples elementos de paso que se destinan a -

los grupos inferiores de los ganglios .inguinales superficia

les. Los nervios superficiales provienen en su totalidad del 

plexo lumbar y tienen su origen en el femorocut~neo por dela~ 

te, la rama rotuliana del nervio safeno interno por dentro, 

el musculocutáneo externo en la parte media. 

Piel: Flexible y muy m6vil sobre los planos subyacentes, 

bien vascularizada, puede proporcionar colgajos bastante bue

nos. Presenta un aspecto y una estructura muy diferentes en 

la parte media de la regi6n, por delante de la r6tula es par

ticularmente gruesa, y en las partes laterales se adelgaza -

progresiva~ente. Está e.specialmente expuesta a las lesiones 

traumtiticas. 
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La función mecánica de todas las articulaciones del es -

queleto es permitir el movimiento de los segmentos óseos, al 

mismo tiempo que soportan cargas funcionales. Para la artic~ 

laci6n de la rodilla, los movimientos deseados habitualmente 

se asocian a actividades ambulatorias, que incluyen correr, 

caminar, subir y bajar escaleras, las cargas funcionales du -

rante estas actividades son las fuerzas de reacci6n al piso 

aplicada sobre el pie durante la fase postural o la carga 

inercial de la pierna durante la fase de desplazamiento de 

esa actividad. El principal componente del movimiento de la 

rodilla, controlado voluntariamente es la flexión/extensión, 

puede realizar movimientos de varo y valgo y rotacionales me

dia;. y·.lateral1 las fuerzas de contacto con el piso varían d!! 

ránte 'et ciclo de la marcha, durante la fase del choque del -

talón de la fase postural la fuerza se dirige hacia arriba y 

atrás,.' durante la porción media de la fase postura! la fuerza 

:.e dirige hacia arriba y ligeramente hacia adelante.. En am -

bas ·situaciones la . carga funcional induce un momento en torno 

a iá ~.t'ticulaci6n de la rodilla, que debe ser resistido por -

el grupo· musc.ular agonis.ta. (Fig. l) 

El aparato extensor de la rodilla se desliza sobre el --

extremo inferior del fémur como una cuerda en una polea, la 

tróclea femoral y la escotadura intercond!lea forman un canal 
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FIGURA 1 
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vertical profundo, en cuyo fondo se desliza la r6tula. De 

este modo la fuerza del cuadr!ceps, que se dirige oblicuamen

te hacia arriba y algo afuera, se transforma en una fuerza e!!_ 

trictamente vertical. Por lo tanto, el movimiento normal de 

la r6tula sobre el fémur es una traslaci6n vertical a lo lar-

go de la garganta de la tr6clea y hasta la escotadura inter-

condílea, el deslizamiento de la r6tula equivale al doble de 

su longitud, y lo efectaa mientras gira en torno a un eje 

transversal. 

Ese desplazamiento tan importante s6lo es posible porque 

la r6tula está unida al fémur por conexiones de longitud suf! 

ciente, la cápsula articular forma alrededor de la r6tula 

tres fondos de saco profundos: Por arriba el fondo de saco 

subcuadricipital, y a cada lado los fondos de saco laterorro

tulianos, cuando la r6tula desliza bajo los c6ndilos los tres 

fondos de saco se despliegan, gracias a la profundidad del -

fondo subcuadricipital. La distancia XX' puede convertirse -

en XX" (es decir cuatro veces más), y gracias a los fondos de 

saco laterorrotulianos la distancia YY' puede convertirse en 

YY" (es decir dos veces más). fig. 2. 

En su descenso, la r6tula va acompañada del ligamento 

adiposo que pasa de la posici6n ZZ' a la posici6n ZZ" es de--

cir que cambia su orientaci6n 180 grados, cuando la r6tula 

se remonta, el fondo de saco subcuadricipi~al se enclavaría 
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entre la rótula y la tr6clea si no tira:?:an de él hacia arriba 

unas fibras separadas de la cara profunda del crural las cua

les reciben el nombre de masculo subcrural, y también el de -

tensor del saco subcuadricipital. (Fig. 3) 

En condiciones normales, la rótula no se desplaza en se~ 

tido transversal, sino que no sólo lo hace de arriba abajo, 

la rótula es aplicada muy fuertemente a su ranura por el cua

dr iceps, y lo está tanto más acentuada es la flexión, al fi-

nal de la extensión esta fuerza de coaptación disminuye, y 

en hiperextensión incluso muestra tendencia a la inversión, 

es decir despegar la r6tula de la tr6clea. En ese momento la 

rótula tiene tendencia a ser rechazada hacia afuera, la cari-

lla externa de la tróclea mucho más prominente que la interna, 

es lo que impide la luxación de la r6tula hacia fuera. 

(Fig. 4) 

Los desplazamientos de la rótula sobre la tibia son de -

dos clases, segan consideremos la flexi6n extensi6n o la rot~ 

!ación axial. En los movimientos de flexión extensi6n la r6-

tula se desplaza en un plano sagital, a partir de .su posición 

en e~tensión retrocede y se desplaza a lo largo de un arco -

c.ircunferencial, cu,;¡o centro está situado a nivel de la tube

rosidad anterior de la tibia, y cuyo radio es igual a la lon

gitud del ligamento rotuliano, al mismo tiempo se inclina al

rededor de 35 grados sobre la misma, de tal manera que su su-

.... ,· .. -"'~'-'------------------""""-
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perficie posterior queda mirando hacia atrás, en la flexi6n -

m4xima está orientado hacia atrás y abajo, por lo tanto expe

rimenta un movimiento de translaci6n circunferencial. (Fig. 5) 

Los movimientos de rotaci6n axial tienen lugar en un pl~ 

no frontal, en posici6n neutra (Fig. 6a) la direcci6n del li

gamento rotuliano es ligeramente oblicua hacia abajo y áfuera, 

en la rotaci6n interna (Fig. 6b) el f~ur gira en rotaci6n ~ 

terna con respecto a la tibia y arrastra a la r6tula hacia 

afuera, el ligamento rotuliano se hace oblicuo de abajo aden

tro. En la rotaci6n externa (Fig. 6c) sucede lo contrario, -

el f~mur lleva a la r6tula hacia adentro, de manera que el -

ligamento'rotuliano queda oblicuo hacia abajo y afuera. 

En consecuencia, los desplazamientos de la r6tula con 

respecto a la tibia son indispensables tanto para los moví 

mientes de flexi6n extensi6n como para los de rotaci6n axial. 

La estabilidad de la articulaci6n de la rodilla se halla 

bajo la dependencia de ligamentos potentes, los ligamentos -

cruzados y los ligamentos laterales. Los ligamentos latera-

les refuerzan la cápsula articular por sus lados interno y e~ 

terno, aseguran ia estabilidad de la rodilla en extensi6n, se 

tensan en la extensi6n y se distienden en la fl~xi6n. (Fig. 

6 y 7). Los ligamentos cruzados aseguran la estabilidad ant~ 

roposterior de la rodilla y permiten los movimientos· de char-
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nela, mientras mantienen el contacto entre las superficies 

articulares. 

MATERIAL Y METODOS 

Para el presente estudio, se efectu6 revisi6n cl!nica y 

radiográfica de los pacientes con el diagn6stico de subluxa-

ci6n y luxaci6n recidivante de r6tula, del sexo masculino y 

femenino, mayores de 18 años, sintomá'.ticos, que fueron trata-

dos quirdrgicamente mediante la técnica de realineaci6n prox! 

mal del aparato extensor de la rodilla tipo Inssal Proximal. 

El estudio se realiz6 en el servicio de Extremidad Pélvica en 

el Hospital de Traumatolog!a y Ortopedia "Lomas Verdes" del -

Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo comprend! 

do de abril de 1988 a octubre de 1990. 

El ndmero total de pacientes fuá de 14, con 15 rodillas, 

a las que se les realiz6 el tratamiento quirdrgico de reali -

neaci6n proximal del aparato extensor de la rodilla Tipo Ins

sal Proximal. 

Para la formaci6n del universo de trabajo se siguieron -

los parámetros enunciados a continuaci6n: 

CRI'J."ERIOS DE INCLUSION: Pacientes de ambos sexos, con --

diagn6stico de subluxaci6n y luxaci6n recidivante de r6tula, 

mayores de 18 años de edad, sinto~áticos, con un ángulo Q ma-
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yor de 15 grados, tratados quirargicamente con rea1ineaci6n -

proximal del aparato extensor de la rodilla Tipo Inssa1 Prox! 

mal, en el per!odo comprendido de abri1 de 1988 a octubre de 

1990. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes menores de 18 años de -

edad, lesiones paralíticas del sistema musculoesquelético, --

secuelas de tratamientos quirargicos previos, infecciones y -

twnores de rodilla. 

EVALUACION RADIOGRAFICA 

Se requiere de los siguientes estudios radiogr~ficos: 

1.- Anteroposterior de rodilla. 

2.- Lateral de rodilla con flexi6n de 30 grados. 

3.- Axiales de rodilla a 30, 60 y 90 grados. 

4.- Eje mecánico, 

MEDICIONES RADIOGRAFICAS 

1.- Medici6n del índice de Merchant: el ángulo del surco 

se toma midiendo el punto más profundo y más alto, se dibuja: 

la bisectriz del ~ngulc de1 surco, se traza una línea desde -

el v~rtice del ángulo del surco hasta el punto más bajo de la 

cresta rotuliana, e1 ángulo formado por la bisectriz y la lí

nea que pasa a través de la cresta rotuliana es el ángulo de 
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congruencia, su valor normal es de -a. 
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2.- Med.Í.ci6n del !ndice de Inssal-Salvati: Línea que mi

de la diagonal mayor de la r6tula, con una línea que mide la 
; .. 

longitud mayor del tend~n rotuliano, valor normal de 1.18 a 

1.22. 

VALORACJ:ON CLJ:Nl:CA 

En la valoraci6n de los resultados, se us6 la escala di

señada en el servicio de extremidad pélvica, del Hospital de 

Traumatolog!a y Ortopedia Lomas Verdes, la cual se muestra a 

continuaci6n: 
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ESCALA DE CALIFICACION 

SUBIR MAS DE 10 ESCALONES 

DOLOR 
1 
2 
3 

Leve 
MODERADO 
SEVERO O IMPOSIBILIDAD 

IMPOSIBILIDAD PARA MANTENER LA POSICION DE CUCLILLAS 

1 
DOLOR 2 

3 

1 
EFUSION ARTICULAR 2 

3 

ANGULO Q 
l 
2 
3 

1 
INESTB. ROTULIANA 2 

3 

DOLOR TOLERAliLE 
1 
2 
3 

MAS DE 3 MINUTOS 
ENTRE 1 y 3 MINUTOS 
MENOS DE UN MINUTO 

LIQUIDO APENAS DETECTABLE 
MODERADA CANTIDAD DE LIQUIDO 
ABUNDANTE CANTIDJO DE LIQUIDO 

Oº a 10° 
10° a 15° 

MAS DE 15° 

SENSACION DE CREPITACION Y/O LUXACION 
LUXACION ROT. APOYJIDA TRAUMA LEVE 
LUXACION ESPONTANEA 

FLEXION DE RODILLA 

FLEXION COMPLETA 
DE 60º a 100° 
MENOS DE 60º 

R A D I o L o G I e o· s 
1 DE 6° a +11° 

ANGULO DE Ml\RCHANT 2 MAS DE + 11 ° 

INSl\LL SALVATTI 
~1 

2 
DE 1.18 a 1.22 
MAS DE 1.22 

RESULTADOS 
BUENO .•.... , •.•.• , . . • . • . . • • . 8 puntos 
REGUL.l;R .... , ...•. , , ...•.••.• 16 puntos 
MALO , •.. , ...•••• , , . • • • • • • • • 22 puntos 

~~~iiiiiiiii---------1\.--~------~=-~-----=-
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TECNICA QUIRURGICA 

Posici6n del paciente: Se coloca al paciente en mesa no~ 

mal, en decabito dorsal. 

Anestesia: El tipo de anestesia la elige el médico anes-

tesi6logo, sin embargo la mayoría de los casos se prefiere el 

bloqueo peridural. 

Abordaje: Se realiza una insici6n medial de la rodilla, 

que se extiende hasta el tubérculo tibial en una distancia de 

aproximadamente 15 cm., los bordes de la herida se separan p~ 

ra exponer la rótula y la expansi6n del cuadríceps, la insi--

ci6n debe ser lo suficientemente extensa para ver claramente 

el tend6n del cuadríceps, se exponen los músculos vasto inte~ 

no y externo, se inciden los retin~culos tanto medial como l~ 

teral, el primero comenzando del músculo vasto interno hasta 

2 cm. por debajo del tubérculo anterior de la tibia, y el se

gundo entre las fibras del vasto externo hasta l cm. por deb~ 

jo del tubérculo anterior de la tibia, se procura no realizar 

capsulotomía, a continuaci6n se reconstruye el cuadr!ceps de-

modo tal que la l!nea de tracci6n quede m~~ interna. Este -

es el objetivo del procedimiento, alterando la direcci6n de -

la acci6n del cuadr!ceps, se restablece la congruencia y la -

estabilidad rotuliapa, el primer punto se coloca de modo tal 

que la parte distal del vasto interno sea llevado en forma e~ 

terna cubriendo al polo superior de la r6tula y a la porci6n 
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contigua del tend6n del ·cuadríceps, el grado do superposici6n 

que puede lograrse depende de la laxitud de los tejidos, lo 

m~s coman es que sea de 10 a 15 mm., se incerta el segundo -

punto de sutura en el polo distal de la r6tula, cruzando el -

colgajo interno con el mayor grado de tensi6n que permitan -

los tejidos, posteriormente se verifica la alineaci6n flexio

nando la rodilla a 90 grados y no deben romperse los puntos -

de sutura, se sutura por planos hasta la piel y se coloca -

un vendaje elástico coman. 
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MANEJO POSTQUIRURGICO 

1.- Desde el primer d!a se inician ejercicios isom~tri -

2.- Al segundo d.1'.a inicia ejercicios de movilidad pasi-

vas en flexi6n y extensi6n, de acuerdo a la tolerancia al do-

lor. 

3.- Una vez tolerado el dolor se inicia marcha con mule-

tas, generalmente entre el 60. y lOo. d!a, iniciándose ejerc! 

cios activos de flexi6n y extensi6n, entre la 4a. y la 6a. s~ 

mana la marcha debe ser normal, y sin apoyo. 

4.- Se efectuar~n controles pPri6dicos postquirargicos, 

inicialmente a los 15 días en la consulta externa, y posterioE 

mente en citas mensuales con controles radiogr€ficos, hasta la 

recuperaci6n total del paciente. 

S.- Lo ideal es enviar al paciente a medicina f!sica y -

rehabilitaci6n al iniciar la marcha. 

6.- Durante las citas se medir~n radiogr€ficamente los 

.índices de Inssal-Salvati y de Merchant, as!mismo.,se evaluar.! 

dolor, imposibilidad para mantener la posici6n de cuclillas, 

presencia de l!quido articular, inestabilidad rotuliana, y el 

.!ingulo Q. 
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RESUL'l'ADOS 

De los pacientes tratados, el rango de edad fu~ de 18 a 

50 años de edad, con una media de 38.5 años. Ocho pacientes 

femeninos y seis masculinos. Tabla l y grSfica l. 

En relaci6n al diagn6stico 13 pacientes fueron de luxa-

ci6n recidivante de rótula. y un paciente de subluxaci6n. 

Tabla 2. 

El lado afectado fué: 8 derechos, 5 izquierdos y un bila

teral. Tabla 3. 

El tiempo quir~rgico y de izquemia fué: El m!nimo de 45 

minutos y el máximo de 75 minutos. Grafica 2. 

En la valoraci6n de los resultados se utiliz6 la escala 

de calificaci6n diseñada en el Hospital de Traumatolog!a y 

Ortopedia de Lomas Verdes, los cuales se muestran a continua-

ci6n: 

Dolor. . Subir mtis de 10 escalones: Preoperatorio. Mode

rado en 7 rodillas, severo 8 rodillas. Postoperatorio: Leve 

en 15 rodillas. Tabla 4 

:rmp?sibilidad para mantener la posición de cuclillas. 

Preopera.torio: Entre 1 y 3 minutos, 6 rodillas, menos de un 

Postoperatorio: Mas de 3 minutos, 13 rodi 
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llas, entre 1 y 3 minutos, 2 ~odillas. 
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Tabla s. 

Efusi6n articular. Preoperatorio: Cantidad m!nima B ro

dillas, y moderado 7 rodillas. Postoperatorio: Cantidad m!n! 

ma 14 rodillas, y moderado l paciente. Tabla 6. 

Angulo Q. l?reoperatorio: 15 rodillas más de 15 9rados, 

Postoperatorio: 5 rodillas de 10 a 15 grados, y 10 rodillas 

con m~s de 15 grados. Tabla 7. 

Inestabilidad Rotuliana: Preoperatorio: Luxaci6n a trau

ma leve 3 rodillas, luxaci6n espontánea 12 rodillas. Postop~ 

ratorio: Ninguna 13 rodillas, luxaci6n a trauma leve 2 rodi -

llas. Tabla 8. 

Flexi6n de Rodilla. Preoperatorio: de 60 a 100 grados 4 

rodillas, menos de 60 grados 9 rodillas. Postoperatorio: Fl~ 

xi6n completa 14 rodillas de 60 a 100 grados 1 rodilla Tabla 

9. 

An9ulo de i.1ercha11t: Preoperatorio: De menos 6 grados a -

más 11 grados 2 rodillas, m~s de 11 grados 13 rodillas. Pos

toperatorio: De menos 6 a rntís 12 grados 2 rodillas, de más de 

11 grados 13 rodillas. Tabla 10. 

Inssal Salva ti 1· l?rcoperatorio de más de l. 22 15 rodillas 

y postoperatorio de l.8 a 1.22 15 rodillas Tabla 11. 

·--. -··-". ---·· - -.,--. 
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DISCUSION Y ANALISIS 

De la mayor parte de los pacientes fueron del sexo feme-

nino en una relaci6n de l.25 a l. 

En relaci6n al lado afectado predominó el lado derecho, 

con una afecci6n bilateral. 

El diagn6stico predominó el de luxaci6n recidivante de -

rótula. 

El tiempo quirürgico fue de 45 minutos mínimo, y 75 mi -

nutos mliximo. 

En la valoración cl!nica de los pacientes hubo mejor!a: 

El dolor preaperatorio de moderado a severo mejoró en t~ 

dos los casos. 

La imposibilidad para mantener la posici6n de cuclillas 

de 6 rodillas entre uno y 3 minutos, de 9 rodillas de menos -

de un minuto, mejor6 en 14 rodillas a mlis de 3 minutos y en 2 

rodillas entre uno y 3 min~tos. 

La efusión articular de mínima cantidad en 8 rodillas y 

modera¿a cantidad en 7 rodillas, mejoró en 14 rodillas a m!n! 

ma cantidad, moder~da en 1 rodilla. 

El ~ngulo Q de 15 rodillas de m~s de 15 grados, mejoró -

de 10 a 15 grados en 5 rodillas, y mlis de 15 grados en 10 ro-

dillas. 
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La inestábilidad rotuliana, de 3 casos de lll.xaci6n a tra~ 

ma leve y 12 casos de luxaci6n espontánea, mejor6 en 13 rodi-

llas a ninguna sintomatolog!a y 2 a trauma leve. 

La flexi6n de rodilla mejor6 de 6 casos entre 60 y 100 -

grados, y 9 casos de menos de 60 grados, a extensi6n completa 

en 14 casos y 1 entre 60 y 100 grados. 

El !ndicc de Merchant do 2 casos de menos 6 a más 11 gra

dos y de 13 casos de más de 11 grados no present6 cambios. 

El índice de Inssal Salvati mejor6 en todos los casos. 
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e o N e L u s I o N E s 

Por el namero de casos no se puede establecer conclusio-

nes concretas. En este grupo especial podemos establecer las 

siguientes: 

l.- La luxaci6n de rótula es de f&cil diagn6stico cl!ni

co y radiogr&fico. 

2.- La subluxaci6n recidivante de rótula es un padecimie~ 

to poco diagnosticado, ya que cl!nicamente puede aparentar un 

cuadro de inestabilidad rotuliana o meniscal, y solamente pue

de establecerse el diagn6stico mediante una semiolog!a y expl2_ 

ración cl!nica adecuadas, además de las mediciones radiogr~fi-

cas. 

3.- La subluxaci6n recidivante de r6tula no diagnosticada 

puede causar condromalasia a largo plazo en todos los pacien -

tes, y esta puede ser evitada realizando un diagnóstico cl!ni

co y radiográfico oportuno y tratado mediante la realineaci6n 

proximal del aparato extensor de la rodilla con t~cnica tipo -

Inssal Proicim;il. 

4.- El procedimiento quirargico de realineaci6n proximal 

del aparato extensor de la rodilla Tipo Inssal Proximal es una 

técnica fácil, rápida, sobre partes blandas, con pocas compli-

caciones transoperatorias y postquirargicas, con pocas secue--
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las y m!nirna limitaci6n funcional al paciente, que le permite 

reintegrarse a sua actividades laborales en poco tiempo. 

5.- Esta t~cnica quirargica puede ser usada en casos mo

derados a severos, con un buen rango de restablecimiento ana

t6mico y biomecánico, as! como la regresi6n de los s!ntomas -

tanto cl!nicos como radiográficos, 
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