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RESUMEN

Objetivo: Valorar la recurrencia de la luxacion de patela, en pacientes

pediatricos, operados mediante técnica quirdrgica abierta y artroscopica.

Material y Métodos: Se realizé un estudio ambispectivo y descriptivo en
pacientes pediatricos que acudieron al servicio de Ortopedia Pediatrica y
Artroscopia de la UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas
Verdes” del IMSS con diagndstico de luxacion de patela, operados mediante
técnica quirdrgica abierta (Tipo Green) y por Artroscopia, valorando las
recurrencias, en el periodo comprendido del 01 de enero 2003 al 31 de

diciembre 2006 mediante la realizacién de una encuesta.

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes, 24 rodillas, 13 (65%) femeninosy 7
(35%) masculinos, con promedio de edad de 14.3 afios, con un rango de 9 a
16 afos. Las luxaciones previas al tratamiento quirurgico, en la totalidad de los
pacientes ocurri6 con un promedio de 5.5 + 2.61 veces. Acorde al lado de
presentacion 8 (40%) pacientes lado derecho y 8 (40%) lado izquierdo, en
4(20%) pacientes fue bilateral. 17 pacientes (85%), tuvieron antecedente de
luxacion trauméatica y 3 pacientes (15%) se presentd luxacion no traumética,
previa al manejo quirdrgico. Con un seguimiento de 22.75 + 7.58 meses, no

se presentaron recurrencias, en ninguno de los dos grupos de estudio.
Conclusion: No se encontrd recurrencia de la luxacion de patela, en los dos

tipos de técnica quirargica.

Palabras Claves: Luxacion traumatica de patela, técnica de Green,

artroscopia.



ABSTRACT

Objective: Evaluate the recurrence in the Pediatric patellar dislocation treated

with open (Green Technique) and arthroscopic surgery.

Materials and Methods: We made an ambispective, descriptive study
including pediatric patients with traumatic patellar dislocation that came the
clinical department of Pediatric Orthopedics and Arthroscopy at the UMAE
HTO "Lomas Verdes" IMSS that were treated eather with Green surgery

technique or arthroscopic surgery from December 2006 to January 2008.

Results: 20 patients were included, 24 knees, 13 (65%) female and 7 (35%)
male, average age 14.3 years, with a range of 9 to 16 years. The dislocations
pre-surgical average of 5.5 times, range from 2 to 10 times. According to the
presentation side 8 (40%) patients right side and 8 (40%) left side, in 4
patients (20%) was bilaterally. Previos to the surgical treatment the patella
luxation did found in average of 5.5 + 2.61 in the totality of the patient. 85%
with a history of traumatic luxation and the 15% with out it. The Follow up was

22.75 % 7.58 months with out recurrence in either group.

Conclusions: No recurrence of patella luxation was founded in both surgical

treatment groups.

Words: Traumatic patella dislocation, Green’s technique, Arthroscopic

technique.



INTRODUCCION

La patela es un hueso sesamoideo, estabilizado por el fémur gracias a su
estructura Osea y por tejidos blandos tensores. El mecanismo extensor de la
rodilla se compone del musculo cuédriceps, la rétula, el tenddn rotuliano y la
tuberosidad anterior de la tibia y los retinaculos lateral y medial. Algunas
alteraciones o descompensaciones de estas estructuras y tejidos pueden
conducir a la aparicion de inestabilidad de la articulacion femoropatelar. El
angulo “Q” esta formado por una linea que va desde la espina iliaca antero
superior al centro de la rétula, y una linea desde el centro de la rotula al centro
de la tuberosidad anterior de la tibia, con la cadera y la rodilla flexionadas unos
15°. Este angulo es un indicador de la fuerza responsable del desplazamiento
lateral de la rétula. Cuando el paciente presenta un genu valgo, el angulo “Q”
aumenta y por consiguiente se incrementa la traccion lateral sobre la rétula por
accion del cuadriceps. Dejour fue capaz de demostrar que el genu valgo estaba
presente en el 23% de la poblacién normal comparado con el 46% en
pacientes con inestabilidad rotuliana. (1, 2, 3) De los cuatro elementos del
musculo cuadricipital (recto anterior, vasto interno, vasto intermedio y vasto
externo), soOlo el recto anterior atraviesa las articulaciones de la cadera y la
rodilla. Pacientes con luxacion crénica de la rétula tipicamente tienen
disminuido el trayecto del musculo recto anterior, que puede impedir la
recolocacion de la patela, a menos que el masculo sea estirado, elongado o
inmovilizado en una posicién relajada con la cadera flexionada y la rodilla
extendida. (1, 2,3)

La parte mas distal del vasto interno se orienta oblicuamente y se inserta en la
rétula proximal, extendiéndose distalmente hasta cubrir aproximadamente un
tercio de la cara medial de la patela (vasto medial oblicuo). En pacientes con
disfuncion femoropatelar congénita y patela alta, normalmente falta la insercién
medial del vasto medial, produciéndose un desplazamiento lateral de la patela
que se asocia a menudo con luxacién recidivante o subluxacién de la rétula. (1,
2, 3) La banda ilio-tibial, sujeta lateralmente el tendon a través de las fibras

retinaculares cruciformes. También hay tejidos retinaculares orientados



transversalmente que insertan la banda lleotibial a la cara externa de la patela
produciendo una fuerza de desplazamiento lateral de la patela. (1, 2, 3) Estas
estructuras laterales estdn compensadas por fibras retinaculares mediales que
también estan orientadas transversalmente y proporcionan estabilidad de la
patela. (1, 2, 3).

Desde el punto de vista epidemiolégico se ha reportado que el riesgo mas alto
de luxacion traumatica lo presentan mujeres entre 10 y 17 afios de edad con
hiper-laxitud ligamentaria y antecedentes familiares de luxaciones recurrentes,
asociandose a la actividad fisica y deportiva en 60% de los casos. La incidencia
anual es de 43 por 100 000 en nifilos mayores de 10 afios en la poblacién con
una media de edad de 13-15 afios para la primera luxacion. (4) La incidencia
de inestabilidad de la patela es mayor de lo reportado, dado el elevado nimero
de pacientes que acuden por dolor anterior de rodilla sin comprobar
inestabilidad. La definicibn de luxacién recidivante de patela ocurre como
secuela de una o mas luxaciones traumaticas cuando los elementos de sostén
no han cicatrizado en forma adecuada o estan presentes algunas condiciones
anatémicas que predisponen a esta entidad. Y definicién de luxacion recurrente
de patela es aquella donde los pacientes han presentado 2 o mas luxaciones
de patela la cual ha sido manejada quirdrgicamente y que posteriormente

presentan otra vez luxacion de patela. (4)

La luxacion recidivante de patela puede aparecer tras un episodio traumatico
inicial o secundario a una hipoplasia de la articulacion femoro-patelar. (5) En
los nifios y adolescentes, aproximadamente la mitad de las rodillas que sufren
luxacion de patela se vuelven sintomaticas y el 15% se vuelven a luxar. En
presencia de hipoplasia de condilo femoral pueden aparecer luxaciones tanto
laterales como mediales. El problema es con frecuencia familiar, las rodillas
estan afectadas en distintas formas (cuando se luxa constantemente con la
flexion se denomina “habitual”). Con frecuencia existe una patela alta, una
hipotrofia de la porcion oblicua del vasto interno y una tréclea aplanada. A

menudo el angulo Q estd aumentado. (3)

En la mayor parte de los casos hay un episodio traumatico que desencadena el

cuadro clinico de la luxacién patelar. Puede ser referido como una luxacién



aguda de patela tras el traumatismo. ¢ Fue un trauma minimo? Puede sugerir la
presencia de una inestabilidad previa. En otros casos puede comenzar de
forma insidiosa y empeorar con algunas actividades, como caminar, correr,
saltar o realizar algun deporte. ¢Tiene sensacion o resalte audible? , si se
encuentra una historia previa de luxacion patelar, el diagndstico es evidente.
¢, Donde se localiza el dolor? Por lo general, la inestabilidad patelar no es causa
de inflamacién de rodilla salvo si se asocia con una luxacién aguda. En la
mayoria de las presentaciones cronicas sélo podemos encontrar dolor difuso
alrededor de la patela. Debemos observar al paciente de pie. El explorador
puede valorar el valgo/varo y el alineamiento rotacional. Con el paciente
caminando la atencién se centra en detectar una posible luxacion externa de la
patela debido a una rotacion interna extrema causada por una excesiva
anteversion femoral. La flexién lenta de la rodilla nos ofrece informacion sobre
el recorrido de la patela, durante la flexo-extension de la rodilla podemos
observar si la rotula entra rapidamente en la troclea o si se retrasa y salta
bruscamente desde una posicion lateral en la tréclea (inestabilidad rotuliana).
Con la rodilla flexionada, la torsion tibial externa también es mas evidente. El
angulo Q puede ser valorado con el paciente en decubito supino con la rodilla
ligeramente flexionada de 15 grados. Esto nos puede ofrecer informacion

sobre defectos de alineacion del cuadriceps. (6, 7, 8).

El diagnéstico por imagen es un recurso de apoyo para la valoracién de la
luxacion de patela. Usada correctamente puede ayudarnos a reconocer el
problema anatdmico presente en el paciente. Habitualmente el examen por
imagenes consiste en una serie de proyecciones antero posterior, lateral,

axial y proyeccion de Moore (9,10).

La Tomografia computada es un estudio adecuado para valorar la basculacion
patelar, la subluxacién, la profundidad y forma del surco femoral, asi como

cambios intradseos patologicos en la patela y la troclea (11,12).

El tratamiento de esta enfermedad en nifios aln no esta bien definido, dado
gue el manejo conservador no tiene buenos resultados en luxaciones de patela
recidivantes y que el tratamiento quirdrgico debe dirigirse so6lo a procedimientos

de partes blandas respetando los cartilagos de crecimiento. (13, 14,15)



La luxacién patelofemoral tanto en nifios como en adultos no es una patologia
comun y estd asociada a diversas causas tanto traumaticas como a
alteraciones propias de la extremidad inferior. Larsen y cols. reportan el
antecedente de luxacion de patela asociada a traumatismo en el 71% de sus

pacientes. (13)

Con respecto al tratamiento quirargico existen descritos mas de 100
procedimientos con resultados diferentes, lo cual nos indica que no hay un
procedimiento estandar para tratar efectivamente esta entidad (16, 17, 18,19).

Larsen y cols. en 1971 realizan un estudio, en un periodo de 9 afos, donde
incluyen 82 pacientes, 44 mujeres con edad media de 18.1 afios y 27 hombres,
edad media de 19.3 afios, con diagnostico de luxacion patelar, donde los
manejan conservadoramente, evaluando dolor, rigidez, crepitacion retropatelar,
limitacion de la flexion y pérdida funcional, concluyendo que el primer episodio
de luxacion de patela puede ser manejado con fisioterapia para el musculo
cuadriceps, pero cuando se presenta un segundo episodio el tratamiento debe

ser mas agresivo, con cirugia artroscopica. (13)

Martinez y cols., en su estudio retrospectivo de luxacion patelofemoral en
nifios, en un periodo de 2 afos, incluyeron 19 pacientes, de 5 a 16 afios, con
un promedio de 11 afos, donde concluyen que el tratamiento conservador tiene

pobres resultados comparado con la técnica artroscépica. (20)

Marsh y cols. Revisaron 30 rodillas de 20 pacientes con inestabilidad patelar
recurrente, 6 hombres y 14 mujeres, con una edad promedio de 14.2 afios, a
quienes se realizo técnica de Roux-Goldthwait modificada, evaluando la fuerza
isoquinética con un dinamémetro de Kin-Com, reportando excelentes

resultados en 26 rodillas, buenos resultados en 3 y mal resultado en 1. (17)

Woods y cols. Realizaron artroscopia a 20 pacientes con luxacién recurrente de
patela, 14 mujeres, con una edad promedio de 20.7 y 6 hombres con una edad
promedio de 26.2, con un seguimiento de 27 meses como media, reportando

gue no se presento recurrencia en ninguno de los pacientes. (21)



Abaroa y cols. Sometieron a 7 pacientes, 5 mujeres y 2 hombres, entre 27 y 46
afos, con diagndstico de luxacién recurrente y subluxacion cronica de patela,
a cirugia por via artroscopica, en el periodo de 2 afos, sin reportar

recurrencias, en los 6 meses de seguimiento. (15)

Martinez y cols. Realizaron cirugia artroscépica, en 24 pacientes, 20 mujeres y
4 hombres, con un rango de edad de 14 a 42 afios, con diagnostico de
inestabilidad patelar, en un periodo de 6 afios, reportando éxito quirdrgico en
22 casos (91.6%) y recurrencia en 2 casos (8.4%). (14)

Halbrecht en un periodo de 5 afios, revis6 a 26 pacientes (29 rodillas), 12
hombres y 14 mujeres, con edad promedio de 30 afios, con inestabilidad
patelar, que fueron tratados con artroscopia, reporta mejoria significativa en
93% de los pacientes, concluyendo que el manejo por via artroscépica, ofrece
resultados comparables o superiores a los publicados con técnicas abiertas.
(12)

Martinez y cols. reportan que el 21% de sus pacientes presentaron fracturas
osteocondrales en pacientes con luxacion de patela . (20) Nietosvaara y cols.
reportan 39% de fracturas osteocondrales, asociadas a luxaciones de patela en
nifos. (23)



OBJETIVO GENERAL

Identificar la recurrencia de la luxacién de patela, en pacientes pediatricos,

operados mediante técnica abierta (tipo Green) y Artroscopica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer si existe diferencia en las recurrencias de luxacion patelar, entre los

pacientes operados mediante técnica abiertay artroscopica.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio del tipo de revision de casos: descriptivo y ambispectivo
con pacientes de ambos sexos, en edad pediatrica, que acudieron al médulo
de Ortopedia Pediatrica y Artroscopia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas verdes” del
Instituto Mexicano del Seguro Social con diagnostico de luxacion de patela, que
fueron sometidos a tratamiento quirdrgico con técnica abierta ( Anexo 2) tipo
Green, teniendo como indicacion principal una luxacion lateral recurrente de
patela, en donde fracasaron las medidas conservadoras y técnica
artroscopica (Anexo 3) ,la cual se realizo en alteraciones de la contencion de
patela (abierta), asociada con lesion condral (artroscopica) del 01 de enero del
2003 al 31 de diciembre 2006, que no hayan presentado complicaciones en el
postoperatorio como: infecciones, dehiscencia de herida quirdrgica.
Posteriormente mediante un muestreo no probabilistico por cuota y por medio
de las fichas de registro de hospitalizacion del médulo de Ortopedia Pediatrica
y Artroscopia, asi como la libreta de programacion quirargica de dichos
mobdulos, se obtuvieron los expedientes clinicos, del archivo de la unidad, se
citaron a los pacientes en nuestra unidad y se realizé una encuesta, utilizando
una hoja de recoleccion de datos (Anexo 1) y a su vez, se realizo el analisis
estadistico descriptivo con tablas de frecuencia, andlisis bivariado y medidas de
tendencia central: media aritmética, mediana, desviacion estandar, mediante el

paquete estadistico SPSS version 11.0 para Windows.



RESULTADOS

Se incluyeron 20 pacientes, de los cuales, 12 se captaron del servicio de
Ortopedia Pediétrica, a los que se realiz6 manejo quirdrgico abierto y 8 del
servicio de Artroscopia, a los que se les realizé quirdrgico cerrado. (Tabla 1y 2)
Trece pacientes correspondieron al género femenino (65%) y siete al género
masculino (35%), (Tabla 3) con un promedio de edad de 14.3 +1.75, valor
minimo de 9 afios y maximo de 16 afios. De los 8 pacientes valorados por via
artroscopica, 5 corresponden al género femenino (62.5%) y 3 al género
masculino (37.5%), con promedio de edad de 14.75 +1.2 afos. Los pacientes
valorados con la técnica tipo Green, ocho correspondieron al género femenino
(66.6%), cuatro al género masculino (33.4%), con un promedio de edad de 14
afos * 2.37. De acuerdo al lado de presentacion de la luxacion, 8 (40%) fueron
izquierdos y 8 (40%) correspondieron al lado derecho y 4 (20%)

correspondieron a luxaciones bilaterales. (Tabla 4)

El nUmero de veces que se presentd la luxacién previa al tratamiento quirdargico
en la totalidad de los pacientes ocurrié con un promedio de 5.5 veces con una
desviacion estandar + 2.57, con un rango de 2 a 10 veces. Las luxaciones
previas al tratamiento se presentaron de la siguientes forma: 3 pacientes
tuvieron 2 luxaciones (15%), 2 tuvieron 3 luxaciones (10%), 5 tuvieron 4
luxaciones (25%), 2 tuvieron 5 luxaciones (10%), 3 tuvieron 6 luxaciones (15%),
1 presentd 7 luxaciones (5%), 1 tuvo 8 luxaciones (5%), 3 tuvieron 10
luxaciones (15%). (Tabla 5)

De los 20 pacientes incluidos, 17 pacientes (85%), tuvieron el antecedente de
luxacién traumatica previa al manejo quirtrgico y 3 pacientes (15%) se
presento la luxacién no traumatica, previa al manejo quirdrgico. (Tabla 6) En 5
pacientes (62.5%), se reportd en la hoja quirargica lesién condral, los cuales

pertenecian al grupo de manejo quirdrgico artroscopico.

El tiempo promedio de seguimiento de los pacientes fue de 22.75 + 7.58 meses

con un minimo de 12 meses y un maximo de 36 meses. Por técnica quirlrgica,



el tiempo promedio de seguimiento fue de 22.62 + 7.53 meses, con un minimo
de 13 meses y un maximo de 36 meses para el manejo artroscépico y de 22.82
+ 7.96 meses, con un minimo de 12 meses y un maximo de 36 meses, para el
manejo abierto. En este tiempo de seguimiento no se reporté recurrencia de

luxacion de patela, en ninguno de los 2 grupos de estudio.



DISCUSION

La luxacion patelo-femoral tanto en nifios como en adultos no es una patologia
comun y esta asociada a diversas causas tanto traumaticas como a
alteraciones propias de la extremidad inferior. Larsen y cols. reportan el
antecedente de luxacion de patela asociada a traumatismo en el 71% de sus
pacientes. (13) En este estudio encontramos esta asociacion en el 85% de los

pacientes.

En nuestro trabajo encontramos que la edad promedio de presentacion de la
luxacién en la edad pediétrica es de 14.3 afios en comparacion a lo reportado
en estudios realizados en ésta edad, con un promedio de 14 afios por Marhs vy
cols. (17) y de 11 afios por Martinez y cols. (20) y Bensahel y cols. (22).
Observamos predominio en el sexo femenino con respecto al sexo masculino
como lo reportado en otros estudios con una relacién aproximada de 2:1. (13,
15,17)

En nuestro estudio se incluyeron en promedio 7 pacientes por afio, comparado
al promedio de pacientes incluidos por afio en los estudios realizados por
Larsen y cols. de 9 pacientes por afio, Martinez y cols. de 9.5 pacientes por

afio y Woods y cols. 10 pacientes por afio. (13, 20,21).

Larsen y cols. En el ailo de 1971, reporta que el manejo conservador, no es
suficiente para la luxacién patelar recurrente y que debe tratarse de forma
quirdrgica. (13) Martinez y cols. En 2004, comparan el manejo conservador
contra el quirdrgico, demostrando superioridad en éste ultimo (20). En nuestro
estudio todos fueron quirargicos todos tuvieron buenos resultados no

encontrandose recurrencia de luxacion de patela.

En cuanto a comparacién de técnicas quirargicas no existen reportes, de cudl
ofrezca mejores resultados, pero Halbrecht compara sus resultados con el

manejo por via artroscopica, con la técnica abierta reportado en estudios



previos y comenta que sus resultados son iguales o mejores con la técnica
artroscépica que con la abierta. (12) Abaroa y cols. Reportan 0% de
recurrencias, a los 6 meses de seguimiento, en pacientes manejados por via
artroscopica. (15) En nuestro estudio no se encontraron recurrencias de la
luxacion de patela, tanto con la técnica quirargica abierta, como con la

artroscopica.

Martinez y cols. reportan que el 21% de sus pacientes con luxacion de patela,
presentaron fracturas osteocondrales. (20) Nietosvaara y cols. reportan 39%
de fracturas osteocondrales, asociadas a luxaciones de patela en nifios. (23)
En nuestro estudio se encontraron lesiones osteocondrales, en el 62.5% de los

pacientes, al momento del manejo quirdrgico artroscopico.



CONCLUSION

No se encontraron recurrencias de luxacidbn de patela, en los pacientes

encuestados, manejados con técnicas quirurgicas abiertas y artroscopica.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- Fithian DC, Nombra E. Anatomia de la luxacion de rétula en dolor anterior
de rodilla e inestabilidad rotuliana en el paciente joven. Editorial Médica

Panamericana, Buenos Aires. 2003, pp.73-88.

2.- Tachjiah O. Ortopedia pediatrica. . Editorial interamericana. Mc Graw-Hill
México, Vol. 2, 1994. 2da edicién pp. 1672- 1683.

3. - Huberti HH, Hayes WC. Patello-femoral contact pressures: The influence of
Q-angle and tendofemoral contact. Journal Bone and Joint Surgery (Am) 1984;
66: 715.

4. - Andrish JT. Recurrent patellar dislocation en Common patellofemoral
problems. Monograph series. American Academy of Orthopedic Surgeons.
2005: 43-54.

5.- Dejour H, Walch G, Nove-Josserand L, et. al. Factors of patellar instability:
An anatomic radiographic study. Knee Surgery Sports Traumatology
Arthroscopy . 1994; 2: 19-26.

6. - Fulkerson JP. Patellar subluxation. In: Disorders of the patellofemoral joint.
Fourth Ed. Lippincott Williams & Wilkins. 2004: 185-238.

7. - Post WR. Acute patellar dislocation en Common patellofemoral problems.

Monograph series. American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2005: 35-42.

8.- Sanchis AV. Evaluacion del paciente con dolor anterior de rodilla e
inestabilidad femoropatelar. Editorial Médica, Panamericana. Buenos Aires
2003; pp. 89-101.

9.- Teigh RA. Stress Radiographs of the patellofemoral Joint. Journal Bone and
Joint Surgery , Vol. 78-A (2), February 1996: 193-203.



10.- Insall J. Cirugia de Rodilla. Editorial Marban, Madrid Espafa. Vol. 1
2004, pp. 991-1017.

11.- Vahasaja V . Axial radiography or CT in the measurement of patellofemoral
malalignment indices in children and adolescents? Clinical Radiology. 1996;
51(1) : 639

12.- Halbrecht JL. Arthroscopic patella realignment: an all-inside technique.
Arthroscopy. 2001; 17(9): 940-945.

13.- Larsen E, Lauridsen F. Conservative treatment of patellar dislocation.
Influence of evident factors on the tendency to redislocation and the therapeutic
result. Clinical Orthopaedic. 1982; (171): 131-136.

14.- Martinez O. Plicatura retinaculo Medial asistida por artroscopia en la
inestabilidad de la rotula. Experiencia de nuestro servicio y revision de la
literatura. Acta Ortopédica Mexicana. 2004; 18(3): 100-106.

15.- Abaroa M. Luxacion recurrente y subluxacion cronica de la rotula:
Tratamiento con liberacidn del retindculo lateral y plicatura de la capsula medial
por artroscopia. Revista Mexicana de ortopediay traumatologia. 1999; 13(2):
p: 122-127.

16.- Pons AJ, Blasco Pérez A. Luxacion recidivante de rétula. Factores
predisponentes y valoracion del tratamiento quirdrgico. Revista de la Sociedad
Andaluza de Ortopedia y Traumatologia. 2002; 22(2):154-61.

17. — Marsh J. Treatment of recurrent patellar Instability with a modification
of the roux-Goldthwaite technique. Journal Pediatric Orthopedic. 2006; 26:
461-465.

18.- Vahasarja V, Kinnunen P, Lanning P, et. al. Operative realignment of
patellar malignant in children. Journal Pediatric Orthopedic. 1995; 15(3): 281-
285.

19. - Ziv |, Carrol NC. The role of arthroscopy in children. Journal Pediatric
Orthopaedic .1982; 2(3): 243-247.



20.- Martinez VM, Yafiez AA. Luxacién patelofemoral en nifios. Acta
Ortopedica Mexicana. 2005; 19 (1): 13-16.

21. - Woods G. Arthroscopic release of the Vastus lateralis tendon for Recurrent
Patellar Dislocation. American Journal of Sport Medicine. 2006; 34: 824-
830.

22. - Bensahel H. The unstable patella in children. Journal Pediatric
Orthopaedic 2000; 9(4): 265-270.

23. — Nietosvaara Y. Acute patellar dislocation in children incidence and
associated ostechondral fractures. Journal Pediatric Orthopaedic 1994; 14(4):
513-515.



ANEXOS



ANEXOS |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

RECURRENCIA DE LA LUXACION DE PATELA EN PACIENTES PEDIATRICOS
OPERADOS CON TECNICA ABIERTA'Y ARTROSCOPICA

NOMBRE PESO
EDAD TALLA
SEXO M F TIPO DE LUXACION
TELEFONO TIPODE ABIERTA
TECNICA

TIEMPO QUIRURGICO ARTROSCOPIA

2-4 |1 5-10 | +10
NUMERO DE LUXACIONES ROTULA
ANTES DE LA CIRUGIA

TIEMPO TRANSCURRIDO DE DER 1ZQ
CIRUGIA

RECURRENCIA Sl NO




ANEXO I

TECNICA QUIRURGICA DE GREEN

El acceso es a través de dos incisiones cutaneas longitudinales. La primera es
medial y comienza a 3 cm por dentro y 4 cm en sentido proximal al polo
superior de la patela, y se extiende en sentido distal para terminar en un punto
a 2 cm en sentido distal y 1 cm en sentido medial al tubérculo medial proximal.
La incision longitudinal lateral de la piel comienza en la linea articular a 2 cm
por fuera del borde lateral del tenddn patelar y se extiende en sentido proximal
en un tramo de 1 a 5 cm. El tejido subcutaneo y la aponeurosis superficial se
cortan y se despegan los colgajos cutdneos en sentido medial y lateral, para
dejar al descubierto el musculo cuadriceps, la rotula y el retinaculo patelar la
capsulay la cintilla iliotibial.

El operador comenzando a 3 cm en sentido proximal al céndilo femoral externo,
secciona un segmento de 7.5 cm de fascia lata y del tabique intermuscular
lateral. Se despega ampliamente el vasto externo de la superficie profunda de
la fascia lata y de su punto de origen en el fémur, para lograr el desplazamiento
medial libre de la patela.

Despegar el punto de insercion del vasto interno, con sus fibras tendinosas y el
periostio de la patela, del borde interno y superior de la patela, por incisiones
en U de los bordes superoanterior y posteroinferior del musculo. Enseguida,
este ultimo hueso se desplaza hacia adentro y se imbrica la capsula articular
interna, tras lo que se cierra perfectamente con de sobrehilado. Con la rodilla
en extension completa también se imbrica con los puntos de sobrehilado el
retinaculo interno. Hecho lo anterior se raspa la superficie del tercio
anteroexterno de la mitad inferior de la patela por medio de osteotomos curvos
y cureta. Se transfiere al tendon del vasto interno en sentido externo distal en
plano profundo a la bolsa rotuliana y se sutura el borde lateral del tendén
patelar. Las incisiones se cierran en capas y se aplica un cilindro de yeso
moldeado y largo a la pierna, con la rodilla en posicion neutra o de 5° de

flexion.



ANEXO Il

TECNICA QUIRURGICA VIA ARTROSCOPICA

Se realiza una puerta de entrada inferolateral estandar para la observacion
artroscopica. A continuacion se hace otra inferomedial para situar una canula
para la salida de liquido, se realiza una ortoscopia diagnostica sisteméatica
habitual, se efectla realizando una palpacion minuciosa de los meniscos y de
las superficies cartilaginosas en cada compartimento, asi como una valoracion
y palpacion de los ligamentos cruzados. A continuacion se estudia la
articulacion femororotuliana buscando datos de lesion condral y se lleva a cabo
un desbridamiento mecanico mediante un raspador para eliminar cartilago
fibrilado y estabilizar los defectos.

A continuacién, y utilizando una aguja para su localizacion se crea una puerta
de entrada supero-lateral. Esta puerta se sitia a unos 3 cm. proximal al polo
superior de la patela. Se pasa el artroscopio a la puerta superolateral para
mirar hacia abajo. Se evallia por medio del artroscopio los trastornos del
recorrido patelar, los defectos de atraccion. Se procede a liberacion del
retinaculo lateral el cual debe llevarse a cabo de 5 mm. a 1 cm. de distancia del
borde de la patela. Se secciona el retinaculo profundo y después el superficial,
y la liberacion se completa cuando se identifica tejido celular subcutaneo.

Se realiza una incision 2 cm. sobre el retinaculo medial junto a la patela,
dejando integra la sinovial. A continuacion se corta el retinaculo, se asciende y
pliega hacia la cara superomedial de la patela. Cada vez que se coloca una
sutura, se valora la posicion, rotacién y recorrido de la patela con el artroscopio
en la puerta superolateral. Se cierra por planos se cubre con gasas y vendaje

estéril.
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TABLAS

TABLA 1
GRUPOS DE ESTUDIO

GRUPOS FRECUENCIA PORCENTAJE%
1 8 40
2 12 60
TOTAL 20 100
TABLA 2
TECNICA QUIRURGICA
GRUPOS FRECUENCIA PORCENTAJE%
ARTROSCOPIA 8 33.4
GREEN 16 66.6
TOTAL 24 100




TABLA 3

DISTRIBUCION POR SEXO

GRUPOS FRECUENCIA PORCENTAJE%
MASCULINO 7 35.0
FEMENINO 13 65.0
TOTAL 20 100
TABLA 4

LADO DONDE OCURRIO LA LUXACION

LADO FRECUENCIA PORCENTAJE%
DERECHA 8 40
IZQUIERDA 8 40
BILATERAL 4 20
TOTAL 24 100




TABLA 5

NUMERO LUXACIONES PREVIAS

LUXACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE%
2 3 15
3 2 10
4 5 25
5 2 10
6 3 15
7 1 5
8 1 5
10 3 15

TOTAL 20 100

TABLA 6

TIPO DE LUXACION PREVIA AL MANEJO QUIRURGICO

GRUPOS FRECUENCIA PORCENTAJE%

TRAUMATICA 17 85

NO TRAUMATICA 3 15
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