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INTRODUCCTION

Independientemente de las causas, los sintomas de disfun
cién rotuliana, tienden a ser los mismos, no son caracteristi
cos y comprenden dolor, inestabilidad y atrapamiento ¢ blo- -
gueo, sin embargo el patrén de manifestaciones en los pacien~
tes con trastornos rotulianos es suficientemente especffico -
como para focalizar la atencifn en la articulaciSn patelofemo
ral, desafortunadamente por lo general se supone que 8on_ los
meniscos la causa de la alteracién mecdnica de la rodilla y a-:

menudo la rétula es ignorada.

T{picamente los pacientes con manifestsciones rétulianas
tienen dolor situado por detrfs de la rétula, sobre el lado -
.interno de la r6tula y la articulacién, y a veces en el hueco
poplfteo, se agrava con la actividad, particularmente con el
ascenso de escaleras, y al sentarse con las rodillas en fle--
xi6n, la luxacifn y la subluxacién de la r6tula es una eviden
te excepci6n y aunque. el diagnSstico es bastante obvio, exis-
ten casos en que puede ocurrir confusién.

La disfuncién de la rodilla, es la inestabilidad o el --
pandeo de la misma,“a veces la inestabilidad es un episodio -
de luxacién o subluxacién, pero otras veces ocurren episodios

exactamente similares en qui&nes es imposible incluso bajo -~
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anestesia, desplazar pasivamente a la r6tula desde el surco -
femoral. Por esta razén los lfmites entre inestabilidad sub-
jetiva, la subluxacién y la luxacifn no deben establecerse s
tilmente, la inestabilidad de origen rotuliano puede simular

el pandeo que se observa en la lesidén meniscal o en la insufi
ciencia ligamentaria, pero con mucha frecuencia es una sensa-
cién diferente. La inestabilidad puede aparecer en movimien-
tos de pivote o de torcibdn, como ejemplo en deportistas se in
terrumpe bruscamente un movimiento, en la luxacién, en cambio
cuando la rodilla se desplaza hacia adelante se trata de una

‘insuficiencia ligamentaria.h La subluxacifn puede aparecer en
cualquier movimiento de la rodilla, cuando la articulacién se
acerca a la extensién completa, la r6tula sufre una subluxa -
cién externa, para después reducirse en el surco cuando la ro

dilla alcanza los 30 grados de flexién.

Se sabe bien que la subluxacién y la luxacifn de la r6tu
la causan dafio articular, los sintomas por alineacién viciosa
en consecuencia pueden ser: 1.- Inestabilidad, subluxacifn o
luxacién de la rétula, 2.- bolor, 3.- Una combinacién de am--
bos, los sfintomas por una mala alineacifn comienzan en la - =~
adolescencia ¢ en los primeros afios de la vida adulta, y oca-
siocnalmente a los 30 afios, es de esperar que las alteraciones
crénicas de la trayectoria rotuliana determine finalmente una

osteoartrosis.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La luxacién o subluxacién de la patela, es un desorden -
comtin que no se diagnostica, porque se confunde con sfntomas
internos de la articulacién de la rodilla, mds de 100 té&cni--
cas quirdrgicas han sido descritas para la correccifn de esta
patologfa, entre ellas la realineacién del aparato extensor de
la rodilla, ha sido utilizada no solamente para la prevencidn
de la luxaci6n, sino también para la prevencién de la osteoar
trosis de la rodilla. Muchos autores indican que los resulta
dos son usualmente satisfactorios. Pero Blazina reporta com=

plicaciones frecuentes y resultados insatisfactorios. (2)

En 1976 Inssal y sus colegas describen el procedimiento
de realineacifn para el tratamiento de la condromalacia y la
luxacién recidivante de rStulas. El propSsito de esta opera-
ci6n es mantener en linea y empujar al cuadriceps y restaurar
la congruencia patelofemoral. En ese mismo afio, Inssal y co-
laboradores reportan sus resultados, y usan una modificacién
de la cuadriplastfa, aquf el retinfdculo lateral se incide, im
brigcandole al vasto lateral y la insercién del cuadriceés:
En su estudio de 35 rodillas con un tiempo de evolucién .de 11
anos, a loé cuales se efectuaron la técnica de realineacién
epcontr§: En la condromalacia resultados de satisfactorios a

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

illas fueron -

la luxacibn recidivante de r6tula, 11 de 12 rod
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excelentes en un 92%. (3)

BEn 1983, Inssal estudié 75 rodillas con dolor o inesta -
bilidad patelar en las cudles se realizé la realineacifn pro-
ximal, con un seguimiento de dos a diez afios, los resultados
fueron: excelentes a buenos en 68 rodillas (91%), y pobres en
siete rodillas (9%). Se midié el &ngulo de Merxchant postope-
ratorio en 57 rodillas, y en 52 rodillas los resultados fue--
ron excelentes a buenos con una congruencia de - 11 grados, -
cinco de las rodillas fueron catalogados como pobres con una

congruencia de 0 grados. (6)

En ese mismo afio Inssal reporta 150 rodillas normales --—
asintom&ticas, el promedio del &dngulo Q fué de 15 grados, la
longitud de la patela fué igqual que la longitud del ligamento

patelar, y el promedio de congruencia fug de -8 grados. En

53 rodillas con subluxaci6n recidivante de rétula fué altamen

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

En 65 rodillé#,con condromalacia el &ngulo Q fud incrementadoc

a 20 gradqs?”yﬂélléngulo'de congruencia fué€ de -2 grados. (7)

;rétgla en general se considera -

como-‘un“h 1 ”ental; cuando en realidad es una parte
normal'dé’ nroceso de envejeclmlento, o una reaccién del car
tflago articular frente a fuerzas anormales, se conoce bien

los estadfos en las alteraciones anatomopatol&Sgicas, que co-

m@nmente ocurren en el cartflago articular y se describen -~




©

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN

como condromalacia:

Estudio I: Existe edema y reblandecimiento del cartilago.

Estudio II: Existen fisuras dentro de las 4reas reblande

cidas.
Estudio III: Existe ruptura de la superficie.

Estudio IV: Cambios erosivos y exposicién del carflago =

subecondral.

. Bildinger en 1906 y 1908 fuc el primero en describir la -
fisuracién del cartflago articular en la rodilla, consider&n-

dolo cde origen traumidtico.

Outerbridge en 1964 explicé la coincidencia del dafio ar-
ticular en la faceta medial con lesién del menisco medial.

(2.3.6).
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OBJETIVO

Conocer la capacidad del procedimiento quirfirgico en el
restablecimiento de la anatomfa y biomecdnica normales, asi
como los sfntomas y signos radiolSgicos de la rodilla afecta-

da, por luxacifén y subluxacién recidivante de rétula.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La subluxacién y luxacién recidivante de r6tula causan
a largo plazo condromalacia, y esta puede ser evitada reali =~
zando un diagndstico temprano clfinico-radiogr&fico, y tratado
quirtdrgicamente mediante la realineacitn pibximél del aparato

extensor de la rodilla.

HIPOTESTIS

La subluxacifn y la luxacién recidivante de rétula cau -
san a largo plazo condromalacia, y esta puede ser evitada rea
lizando un diagnéstico clfnico-radiogrifico temprano, y trata
dovquirﬁrgicamente mediante la realineacién proximal del aph—
rato extensor de la rodilla, restableciendo la anatomfa y bio
mecénica, asf como los sintomas y signos radiolégicos de la -

rodilla'afec;ada.
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ANATOMIA

Regibn rotuliana: Es el conjunto de partes blandas situa
das delante de la articulacién de la rodilla. Situada en el

plano de extensién del miembro inferior.

Lfmites: En profundidad, por el plano 6seo y ligamentoso
de las superficies anteriores y laterales de la articulacién
de la rodilla. En superficie; ﬁor arriba, una lfnea horizon-
tal que pasa a 4 cm. por encima del borde superior de la rétu

la, por abajo, una.linea horizontal que pasa por la tuberosi-

dad anterior'

la?tlbza, lateralmente por dos lineas vertica

les que:p sa orde posterxor de ios c6ndllos femora~—

les.

e Qi#ta 6seo, el plano profundo de la re
gidﬁvuh hgrende: a) La superficie anterior de la ré-
‘ riaﬁgular con base superior, regularmente pla
igeramente. b) E1l expremo inférior del fémur, -
én la constitucidén de la regi6n rotuliana por -
Qéerior de la tréclea, y la focita supratro- --
1'5 carillas laterales cuténeas, de ios céndi-~

] éada uno de ellos presenta una tuberosidad pa-

ra la 1nserc15d del ligamento lateral correspondiente. <c) El

‘.extrem suverlor de la tibia, eprlsls voluminosa, engrosada

‘en sentldo transversal, pertenece a la regién por las superfi
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cies anterior y laterales de las dos tuberosidades que las -
constituyen. Se caracteriza, ante todo, por 1la presencia en

su-parte anterior de una tuberosidad bien diferenciada (la tu
berosidad anterior de la tibia), que da insercibn al ligamen-~
to rotuliano. La tuberosidad externa presenta en su parte --
posterior una superficie articular ovalada para la cabeza del
peron&, m&s hacia adelante la tuberosidad externa estd marca-

da por tubé&rculo de Gerdy.

Desde el punto de vista ligamentoso, el plano profundo -
de la regiSn rotuliana se confunde por arriba con la termina-
cién del cuadriceps crural sobre la rétula. Lateralmente el
plano capsular estf débilmente reforzado por fibras horizonta
les extendidas de las caras laterales de los céndilos a los -
bordes laterales de la r&tula: estas fibras constituyen los =
alerones anatémicos de la r6tula. M&s hacia atrds el plano -
capsular estd reforzado por fuera por el ligamento lateral ex
terno, extendido de la tuberosidad del céndilo lateral a la -
cabeza del peron&, y por dentro el c6ndilo lateral internoc a
la parte superior del borde interno de la tibia da origen al -
ligamento lateral interno. Por abajo finalmente el tendfn o

.1igamento rotuliano, se extiende desde la punta de la ré&tula

a la tuberosidad anterior de la tibia.

Plano musculotendinoso profundo. Comzrende la termina--

~¢i6n del cuadriceps crural, y la insercién sobre la parte su-
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perior de la tibia de los mdGsculos de la pata de ganso,

El tend6n cuadricipital sobre el cual terminan las cua -
tro porciones del cuadriceps, forma a nivel de la rétula una
capa fibrosa y resistente que se adhiere a la aponeurosis su-
perficial y en la cual se pueden reconocer tres planos.

a) Plane profundo, estf formado por las fibras tendinosas del
crural, que se fijan sobre el margen posterior del borde su--
perior de la r6tula, inmediatamente por detrds del tendén del
crural, las fibras del tensor de la sinovial se fijan al fondo
de saco superior de la sinovial. b) Planc superficial: estd
formado por las fibras nacidas del recto anterior, ocupan la
parte axial de la regifn donde terminan las m&s profundas fi-
j&ndose a la cresta anterior del borde>supériér ae ih r&tula.
c¢) Plano intermedio: Sin duda el m&s complejo, el md&s impor -
tante .est& formado por la terminacién de los dos msculos =--
vastos lateral y medial. Tendones de la pata de ganso, a los
cuales se les designa ei conjunto de terminaciones tendinosas
Y aponéurdticas formadas por la terminacién en la parte supe-
rior e interna de la tibia de los msculos sartorio, recto in

terno y semitendinoso.

Vasos de la regi6n rotuliana: Las arterias profundas de
-la regién forman emtre la rétula y las expansiones de los - -

yaqusrhna red pericapilar, esta red est4 alimentada por - -

rterias articulares superiores e inferiores ramas de la

‘la arteria anastomStica mayor rama de la femoral,
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‘la’arteria recurrente tibial anterior rama de la tibial ante-

rior. Esta red prerrotuliana profunda constituye un cfrculo
arterial anastom6tico importante entre los vasos del muslo y
de la pierna, estd ademfs anastomosada con la red superfi --

cial.

Plano aponeurftico superficial. La aponeurosis superfi-
cial de la regién rotuliana se continda sin solucién de conti
nuidad con la aponeurosis de la pierna, por abajo; foxrma par-
te de la aponeurosis de envoltura del miembro inferjor. Por
detr&s a nivel de los ctndilos, se une a los tabiques inter~-
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 subcuté&neo, compacto en la parte lateral
de la regién, es mucho mfs laxo en la parte anterior, donde
se deja despegar f&cilmente, poco abundante en grasa, se dife
rencia por delante de la ré6tula para formar la bolsa  serosa -
prerrotuliana superficial, existen tres bolsas serosa&s super-
puestas: a) bolsa superficial, situada en el tejido celular -
subcuténeo, b) la bolsa prerrotuliana subaponeurbtica, situa-
da entre la aponeur;sis superficial y las expansiones de los

vasos, ¢) la bolsa prerrotuliana profundd, situada entre las

expansiones de los vastos y plano &sco.
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Vasos y nervios superficiales: las arterias superficia -
les, ramas de las arterias profundas, forman una red prerrotu
liana superficial. LlLas venas pedgueias, abundantes y de peque
fio calibre, se vierten ya sea a las venas profundas o bien a
la vena safena interna, que atraviesa verticalmente la parte
mis posterior de los planos superficiales de la regi6n. Los
linf&ticos 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 femorocutdneo por delan
te, la rama rotuliana del neréio safeno interno por dentr;,

el musculocutd&neo externo en la parte media.

Piel: Flexible y muy mévil 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 regifn, por delante de la r6tula es par-
ticularmente gruesa, y en las partes laterales se adelgaza =--
progresivamente. Esti especialmente expuesta a las lesiones

trauméticas.
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BASES BIOMECANICAS

La funcidn mecé&nica de todas las articulaciones del es -
gqueleto es permitir el movimiento de los segmentos 6seos, al
mismo tiempo que soportan cargas funcionales. Parxa la articu
lacién de la rodilla, los movimientos deseados habitualmente
se asocian a actividades ambulatorias, gue incluyven corxrer, =
caminar, subir y bajar escaleras, las cargas funcionales du -
rante estas actividades son las fuerzas de reaccién al piso -
aplicada sobre el pie durante la fase postural o la carxga ~--
inercial de la pierna durante la fase de desplazamiento de -~
esa actividad. El principal componente del movimiento de la
rodilla, conﬁrolado voluntariamente es la flexién/é#tensidn,
puede realizar movimientos de varo y valgo y rotacionales me-

dla& y lateral: las fuerzas de contacto con el piso varfan du

'rante el E;clo de la marcha, durante la fase del chogue del -
EtalGn de la fase postural la fuerza se dirige hacia arriba y
'v atras, durante la porci6n media de la fase postural la fuerza
se dlrlge hacia arriba y llgeramente hacia adelante. En am -

bas'sltuac1ones la carga funcional induce un momento en torno

a la artxculac;én de la rodilla, que debe ser resistido por -

_el grupo muscular agonista. (Flg. 1)
El aparato extensor de la rodilla se desliza sobre el --
extremo inferior del fé&mur como una cuerda en una polea, la

tréclea femoral y la escotadura intercondflea forman un canal
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FIGURA 1
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vertical profundo, en cuyo fondo se desliza la rfStula. De -

14

este modo la fuerza del cuadrfceps, que se dirige oblicuamen-—
te hacia arriba y algo afuera, se transforma en una fuerza es
trictamente vertical. Por lo tanto, el movimiento normal de

la r8tula sobre el fé€mur es una traslacién vertical a lo lar-
ge de la garganta de la tr8clea y hasta la escotadura inter--
condflea, el deslizamiento de la r8tula equivale al doble de

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

transversal.

Ese desplazamiento tan importante s6lo es posible porgue
la r6tula estd unida al fémur por conexiones de longitud sufi
ciente, la cdpsula 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 r&tula 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 mds), y gracias a los fondos de
saco laterorrotulianos la distancia YY' puede convertirse en

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

En su descenso, la rftula va acompanada del ligamento
adiposo que pasa de la posicién 22' a la posici6n 2zZ2Z" es de~-
cir que cambia su orientaci6n 180 grados, cuando la rétula -

se remonta, el fondo de saco subcuadricipital se enclavarfa -
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entre la rétula y la tr&Sclea si no tiraran de &l hacia arriba

unas fibras separadas de la cara profunda del crural las cua-
les reciben el nombre de mdsculo suberural, y también el de -

tensor del saco subcuadricipital. (Fig. 3)

En condiciones normales, la rétula no se desplaza.en sen
tido transversal, sino que no s8lo lo hace de arriba abajo,
la r6tula es aplicada muy fuertemente a su ranura por el cua~
driceps, v lo estd tanto mds acentuada es la flexién, al fi--
nal de la extensién esta fuerza de coaptacifén disminuye, y
en hiperextensién incluso muestra &endencia a la inversién,
es decir despegar la rétula de la tr6clea. En ese momento la
ré6tula tiene tendencia a ser rechazada hacia afuera, la cari-
lla externa de la tr6clea mucho m&s prominente gque la interna,
es lo que impide la luxacién de la ré6tula hacia fuera.

(Fig. 4)

Los desplazamientos de la r&étula sobre la tibia son de -
dos clases, segfin consideremos la flexifn extensifn o la rotu
laci6n axial. En los movimientos de flexién extensi6bn la r&-
tula se desplaza en un plano sagital, a partir de su posicidn
en extensi6n retrocede y se desplaza a lo largo de un arco -
circunferencial, cuyc centro estf 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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FIGURA 4
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perficie posterior queda mirando hacia atrds, en la flexi6n -

m&xima estd orientado hacia atr&s y abajo, por lo tanto expe-

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

Los movimientos de rotacifn axial tienen lugar en un pla
no frontal, en posicién neutra (Fig. 6a) la direccién del 1li-
gamento rotuliano es ligeramente oblicua hacia abajo y afuera,
en la rotacifn interna (Fig. 6b) el fémur gira en rotacifn ex
terna con respecto a la tibia y arrastra a la ré6tula hacia --
afuera, el ligamento rotuliano se hace oblicuo de abajo aden-
tro. En la rotacién externa (Fig. 6c) sucede lo contrario, -
el fémur lleva a la ré6tula hacia adentro, de manera gque el -

ligamento rotuliano queda oblicuo hacia abajo yiéfﬁera.

En consecuencia, los desplazamientos de la rStula con --
respecto a la tibia son indispensables tanto para los movi --

mientos de f£lexifn extensifn como para los de rotacifn axial.

La estabilidad de la articulacién de la rodilla se halla
bajo‘la dependencia de ligamentos potentes, los ligamentos --
cruzados y los ligamentos laterales. Los ligamentos latera=--
les refuerzan la cédpsula articular por sus lados internoc y ex
terno, aseguran la estabilidad de la rodilla en extensién, se
tensan en la extensifn y se distienden en la fléxién. (Fig.
6 y 7). Los ligamentos cruzados aseguran la estabilidad ante

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

MATERIAL ¥ METODOS

Para el presente estudio, se efectud revisifn clfnica y
radiogré&fica de los pacientes con el diagnSstico de subluxa--
cif6n y luxacién recidivante de rétula, del sexo masculino y
femenino, mayores de 18 afos, sintom&ticos, que fueron trata-
dos quirdrgicamente mediante la técnica de realineacidn proxi
mal del aparato extensor de la rodilla tipo Inssal Proximal.
El estudio se realizé en el servicio de Extremidad P&lvica en
el Hospital de Traumatologfa y Ortopedia "Lomas Verdes" del -
Instituto Mexican9 del Seguro Social, en ei periodo”comprendi

do de abril de 1988 a octubre de 1990.

El ndmero total de pacientes fué de 14, con 15 rodillas,
a las gue se les realiz6 el tratamiento quirdrgico de reali -
neacién proximal del aparato extensor de la rodilla Tipo Ins-

sal Proximal.

Para la formacién del universo de trabajo se siguieron -

los par&metros enunciados a continuacién:

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes de ambos sexos, con =~
diagnéstico de subluxacifn y luxacién recidivante de ré&tula,

‘mayores. de 18 afios de edad, sintomiticos, con un &ngulo Q ma-
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yor de 15 grados, tratados quirdrgicamente con realineacién -~

proximal del aparato extensor de la rodilla Tipo Inssal Proxi

mal, en el perfodo comprendido de abril de 1988 a octubre de

1990.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes menores de 18 afios de -
adad, lesiones paraliticas del sistema musculoesquelé&tico, --
secuelas de tratamientos quirdrgicos previos, infecciones y =

tumores de rodilla.

EVALUACION RADIOGRAFICA
Se requiere de los siguientes estudios radiogr&ficos:

l.- Anteroposterior de rodilla.
2.- Lateral de rodilla con flexién de 30 grados.
3.~ Axiales de rodilla a 30, 60 y 90 grados.

4.- Eje mecédnico,

MEDICIONES RADIOGRAFICAS

i.- Medicién del fndice de Merchant: ei §ngulo del surco
se toma midiendo el punto m&s profundo y md&s alto, se dibuja -
la bisectriz del 4ngulc del surco, se traza una linea desde -
el vértice del 5ngdio del surco hasta el punto méds bajo de la
cresta rotuliana, el 5ngulo.formado por la bisectriz y la 1f£-

nea que pasa a través de la cresta rotuliana es el fngulo de




22 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

congruencia, su valor normal es de -8.

2 - Medlcién del fndice de Inssal-Salvati: Linea que mi-

de. la dxagonal mayor de la rétula, con una linea que mide la
1ongltud mayor del tend6n rotuliano, valor normal de 1.18 a

1.22.

VALORACION CLINICA

En la valoracién de los resultados, se usé la escala di-
sefiada en el servicio de extremidad pélvica, del Hospital de
Traumatologfa y Ortopedia Lomas Verdes, la cual se muestra a

continuacién:
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ESCALA DE CALIFICACION

SUBIR MAS DE 10 ESCALONES

POLOR

IMPOSIBILIDAD

DOLOR

EFUSION ARTICULAR

W

ANGULO O

[SES N o

INESTB. ROTULIANA

FL

DOLOR TOLERABLE

w N~

RADIOLOGICOS

1

ANGULO DE MARCHANT 2

o

INSALL SALVATTI 2

RESULTAD
BUENO st e e
REGULAR

MALO

I R

Leve
MODERADO
SEVERO O IMPOSIBILIDAD

MANTENER LA POSICION DE CUCLILLAS

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

LIQUIDO APENAS DETECTABLE
MODERADA CANTIDAD DE LIQUIDO
ABUNDANTE CANTID  DE LIQUIDO

0° a 10°
10° a 15°
MAS DE 15°

SENSACION DE CREPITACION ¥/0 LUXACION
LUXACION ROT. APOYADA TRAUMA LEVE
LUXACION ESPONTANEA

EXION DE RODILLA

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

DE 6° a +11°
MAS DE +11°

DE 1.18 a 1.22
MAS DE 1.22 )

os

8 puntos
16 puntos
22 puntos

Y

s e e s e
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TECNICA QUIRURGICA

Posicién del paciente: Se coloca al paciente en mesa nor

mal, en decGbito dorsal.

Anestesia: El tipo de anestesia la elige el médico anes-
tesifSlogo, sin embargo la mayorfia de los casos se prefiere el

bloqueo peridural.

Abordaje: Se realiza una insici6n medial de la rodilla,
que se extiende hasta el tub&rculo tibial en una distancia de
apréximadamente 15 cm., los bordes de la herida se separan pa
ra exponer la rétula y la expansifén del cuadriceps, la insi--
cién debe ser lo suficientemente extensa para ver claramente
el tendén del cuadrfceps, se exponen los misculos vasto inter
no y externo, se inciden los retin&culos tanto medial como la
teral, el primero comenzando del mdsculo vasto interno hasta
2 cm. por debajo del tubé&rculo anterior de la tibia, y el se-
gundo entre las fibras del vasto externc hasta 1 cm. por deba
jo del tubérculo anterior de la tibia, se procura no realizar
capsulotomia, a continuacién se reconstruyve el cuadrfceps de-
modo tal que la lfnea de traccién quede més interna. Este -
es el objetivo del procedimiento, alterando la direccién de =
la accién Ael cuadrfceps, se restablece la congruencia y la =-
estabilidad rotuliapa, el primer punto se colocé de modo tal
que la parte distal del vasto internoc sea llevado en forma ex

terna cubriendo al polo superior de la rétula y a la porcién
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contigua del tendén'del'cﬁﬁdriceps, el grado de superposicidn

25

que puede lograrsé depénde‘de la laxitud de los tejidos, 1lo

m&s comin es que,sea de 10 a 15 min., se incerta el segundo --
punto de sutura en el polo distal de la ré6tula, cruzando el -
colgajo internc 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 el&stico comdn.
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MANEJO POSTQUIRURGICO

1.~ Desde el primer dfa se inician ejercicios isomé&tri -
cos.

2.- Al segundo dfa inicia ejercicios de movilidad pasi--

vas en flexif6n y extensisn, de acuerdo a la tolerancia al do-

lor.

3.- Una vez tolerado el dolor se inicia marcha con mule-
tas, generalmente entre el 6o. y 10o. dfa, inici&ndose ejerci
cios activos de flexifn y extensién, entre la 4a. y la 6a. se

mana la marcha debe ser normal, y sin apoyo.

4.- Se efectuardn controles periédicos postquirdrgicos,
inicialmente a los 15 dfas en la consulta externa, y posteriox

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

recuperacién total del paciente.

5.- Lo ideal es enviar al paciente a medicina f{sica y --

rehabilitacién al iniciar la marcha.

6.- Durante las citas se medirfn radiogr&ficamente los =--
fndices de Inssal-Salvati y de Merchant, asimismoAse evaluarg&
. dolor, imposibilidad para mantener.la posicién de cuclillas,
’ ;9£§$en¢ié‘de lfguido articular, inestabilidad rotuliana, y el

* &ngulo Q.
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RESULTADOS

De los pacienées tratados, el rango de edad fué& de 18 a
50 afios de edad, con una media de 3B.5 afios. Ocho pacientes

femeninos y seis masculinos. Tabla 1 y grdfica 1.

En relaci6n al diagn6stico 13 pacientes fueron de luxa--
cién recidivante de r6tula, y un paciente de subluxacién.

Tabla 2.

El lado afectado fu&: 8 derechos, 5 izquierdos y un bila-

teral. Tabla 3.

El tiempo quirfirgico y de izquemia fué: E1l mfnimo de 45

minutos y el m&ximo de 75 minutos. Grdfica 2.

En la valoracién de los resultados se utiliz6 la escala
de calificacifn disefiada en el Hospital de Traumatologfa y -
Ortopedia de Lomas Verdes, los cuales se muestran a continua-

cidn:

Dolor.. Subir mds de 10 escalones: Preoperatorio. Mode-

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

en 15 rodillas. Tabla 4

 ,.imp6sibilidad para mantener la posicién de cuclillas.

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

Postoperatorio: Mas de 3 minutos, 13 rodi
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lias, entre ! y 3 minutos, 2 rodillas. Tabla 5.

Efusién articular. Preoperatorio: Cantidad mfnima 8 ro-
dillas, y moderado 7 rodillas. Postoperatorio: Cantidad mini

ma 14 rodillas, y moderado 1 paciente. Tabla 6.

Angulo Q. Preoperatorio: 15 rodillas m&s de 15 grados,
Postoperatorio: 5 rodillas de 10 a 15 grados, y 10 rodillas -

con m&s de 15 grados. Tabla 7.

Inestabilidad Rotuliana: Preoperatorio: Luxacifn a trau~
ma leve 3 rodillas, luxacifn espontidnea 12 rodillas. Postope
ratorio: Ninguna 13 rodillas, luxacifn a trauma leve 2 rodi -

llas. Tabla 8.

Flexién de Rodilla. Preoperatorio: de €60 a 100 grados 4
rodillas, menos de 60 grados 9 rodillas. Postoperatorio: Fle

xi6n completa 14 rodillas de 60 a 100 grados 1 rodilla Tabla
9.

Angulo de Merchant: Preoperatorio: De menos 6§ grados a -
m&s 11 grados 2 rodillas, m&s de 11 grados 13 rodillas. Pos-
toperatorio: De nends 6 a mis 12 grados 2 rodillas, de mis de

11 grados 13 rodillas. Tabla 10.

Inssal Salvati? Preoperatorio de m&s de 1,22 15 rodillas

Yy postoperatorio de 1.8 a 1.22 15 rodillas Tabla 11.
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TABLA 4

| No.RODILLAS
: 154
10
LT
o :
' +3 <'y3 -1 +3 sy3 -3
*REOPERATORIO POSTOPERATORIO

IMPOSIBILIDAD PARA MANTENER LA POSICION DE CUCLILLAS
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TABLA

No. RODILLAS
154 m
104
5
0 i .
LEVE MGOERADO  SEVERO LEVE MODERABO  SEVERO
PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

DOLOR SUBIR MAS DE 10 ESCALONES
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No. RODILLAS
151

-
MININO MOOERADO  ABUNDANTE MINIMO

PREOPERATORIO
EFUSION ARTICULAR

I

MODERADO  ABUNDANTE
POSTOPERATORIO

TABLA 6
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DISCUSION Y ANALISIS

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

nino en una relacién de 1.25 a 1.

En relacién al lado afectado predominé el lado derecho,

con una afeccién bilateral.

El diagn6stico predominé el de luxacién recidivante de -

rétula. .

El tiempo quirGrgico fue de 45 minutos minimo, y 75 mi -~

nutos miximo.
En la valoracién clfnica de los pacientes hubo mejorfa:

El dolor preoperatorio de moderado a severo mejorS en to

dos los casos.

La imposibilidad para mantener la posicién de cuclillas
de 6 rodillas entre uno y 3 minutos, de 9 rodillas de menos -
de ‘un minuto, mejor6 en 14 rodillas a mds de 3 minutos y en 2

rodillas entre uno y 3 minutos.

La efusifn articular de minima cantidad en 8 rodillas vy
moderada cantidad en 7 rodillas, mejoré en 14 rodillas a mini

mé cantidad, moderada en 1 rodilla.

El 4ngulo Q de 15 rodillas de mds de 15 grados, mejor6 -

 de;10“a 15 grados en 5 rodillas, y mds de 15 grados en 10 ro-

ORETN

‘dillas.
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La inestabilidad rotuliana, de 3 casos de luxacién a trau
ma leve y 12 casos de luxacién espontfnea, mejoré en 13 rodi--

llas a ninguna sintomatologfa y 2 a trauma leve.
La flexidn de rodilla mejors de 6 casos entre 60 y 100 -~
grados, y 9 casos de menos de 60 grados, a extensién completa

en 14 casos y 1 entre 60 y 100 grados.

El fndice de Merchant de 2 cascs de menos 6 a mds 11 gra-

dos y de 13 casos de méds de 11 grados no presentd cambios.

El fndice de Inssal Salvati mejor8 en todos los casos.
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CONCLUSTIONES

Por ¢l nfBmero de casos no sc puede establecer conclusio-
nes concretas. En este grupo especial podemos establecer las

siguientes:

1.~ La luxacién de rétula es de f&cil diagnSstico clfni-

co y radiogr&fico.

2.~ La subluxacién recidivante de rétula es un padecimien
to poco diagnosticado, ya que clfnicamente puede aparentar un
cuadro de inestabilidad rotuliana o meniscal, y solamente pue-
de establecerse el diagnéstico mediante una semiologfa y explo
racién clfnica adecuadas, ademis de las mediciones radiogréfi-

cas.

3.- La subluxaci6n recidivante de r6tula no diagnosticada
puedé causar condromalasia a largo plazo en todos los pacien -
tes, Yy esta puede ser evitada realizando un diagnéstico clfni-
co y radiogr&fico oportuno y tratado mediante la realineacién
proximal del aparato extensor de la rodilla con técnica tipo -

Inssal Proximal.

4.~ El procedimiento quirGrgico de realineacifn éroximal
del aparatoc extensar de la rodilla Tipo Inssal Proximal es una
técnica f&cil, rfpida, sobre partes blandas, con pocas compli-

caciones transoperatorias y postquirfrgicas, con pocas secue--



las y mfnima limitacifén funcional al paciente, que le permite

reintegrarse a sus actividades laborales cn poco tiempo.

5.~ Esta técnica quir@rgica puede ser usada en casos mo-—
derados a severos, ¢on un buen rango de restablecimiento ana-
témico y biomecdnico, asf como la regresién de log sintomas -

tanto clfnicos como radiogrdficos.
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