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Resumen

Obijetivo: demostrar la efectividad de la técnica de Madigan, para el tratamiento de la luxacién
recurrente de rotula en pacientes esqueléticamente inmaduros.

Material y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, de tipo ensayo clinico, realizado en el
Hospital General de México SSA, en el servicio de ortopedia pediatrica de enero del 2008 a
diciembre del 2011. Muestreo no probabilistico, no aleatorio, se selecciono a los pacientes por el
diagndstico al acudir a la consulta externa. Ingresando pacientes con de ambos sexos, de 10 a 15
afios de edad, con diagnostico de Luxacion recidivante de rotula, uni o bilateral, sin ninguna otra
patologia ortopédica asociada. A los cuales se realiz6 la técnica de Madigan para luxacion de
rotulas. Se realizd valoracién clinica, se solicitaron radiografias AP, lateral y tangenciales de
rodillas, se midieron los &ngulos fémorotibial, los dngulos de Brattstrom, faciopatelar, haciéndolo
preoperatorio y en seguimientos mensuales. Posterior a la cirugia se coloc6 aparato de yeso tipo
calza 45 dias. Posteriormente rehabilitacion y uso de rodillera mecanica graduable por tres meses
con flexion progresiva de 30° a 90°, después rodilla libre. Se utilizo la escala de valoracion
funcional de la “American Knee Society”, pre y postquirdrgica. Para el analisis estadistico se
utilizaron medidas de tendencia centra y dispersion, asi como una prueba de los signos de Moses
con un alfa de .05 para el Angulo de Merchant y de Chi cuadrada alfa .05 con 5gl, para la escala
funcional de rodilla. Todo bajo consentimiento informado.

Resultados: Se ingreso a 16 pacientes, 4 masculinos, 12 femeninos, con una razén F/M de 3:1,
una mediana de 13 afios (rangol11-15 afios), seguimiento media 24 meses DE 6 meses (rango 12-
36 meses). 3 rodillas derechas y 13 izquierdas. Se presentaron 3 (18.75%) reluxaciones durante el
seguimiento. Hubo una perdida de la flexién de rodilla, con una media de 10° DE 3°, (rango de 8°-
13°). Genuvalgo 18° DE 4° (rango 15°-22°). Angulo fémorotibial complementario preoperatorio
media 162° DE 3° (rango 160°-166°). Angulo de Brattsstrém media 144° DE 2° (rango 143°-147°).
Angulo fasciopatelar 137° DE 3° (rango 135°-140°). Angulo de Merchant prequirdrgico +4° DE 3°
(rango 0°-+6°), postquirargico media -3° DE 2° (rango 0°- -5°). La escala funcional de rodilla en
preoperatorio arrojo una media de 150 puntos con una DE de 10 (rango de 135-160),
postoperatorio arrojo una media de 200 puntos DE 15 (rango de 180-210) .La prueba de los signos
resulto con una P < .00005 estadisticamente significativa. La prueba de Chi cuadrada arrojo una P
de .0002 estadisticamente significativa.

Discusion: La técnica de Madigan demostro ser efectiva en el tratamiento de la luxacioén recurrente
de rotulas en 15 de los casos, se presentaron 3 reluxaciones en los casos con valgo de 20°. Se
presento una pérdida de 10° en promedio de la flexion. Hubo una mejoria de la funcion la rodilla
de acuerdo a la escala utilizada.

Palabras clave. Luxacién, recurrente, rotula, nifos, adolescentes, rodilla
Abstract

Objective: To demonstrate the effectiveness of Madigan technique, for the treatment of
recurrent dislocation of patella in skeletally immature patients.

Material and methods: Prospective, longitudinal type clinical trial at the General Hospital of
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Mexico SSA, pediatric surgical service in January 2008 to December 2011. Non-probability
sampling, non-randomized patients were selected for the diagnosis to attend the outpatient clinic.
Entering patients of both sexes, 10 to 15 years of age, diagnosed with recurrent patella dislocation,
unilateral or bilateral, with no other associated orthopedic disorders, on which the Madigan
technique for dislocated kneecap was conducted. Clinical assessment was performed, radiographs
were requested AP, lateral and tangential knees, tibiofemoral angles were measured, the angles of
Brattstrom, faciopatelar, making preoperative and monthly follow-up. After the surgery they
wereplaced in a cast type fit device for 45 days. Afterwards they were instructed to attend knee
rehabilitation and use a mechanically adjustable knee brace for three months with progressive
flexion of 30 ° to 90 °, afterwards, free knee. We used the functional assessment of the American
Knee Society, pre-and postoperative. The statistical analysis was centered tendency measures and
dispersion as well as evidence of the signs of Moses with an alpha of .05 for the angle of Merchant
and Chi square with 05 alpha 5GL, for functional knee scale. All informed consent.

Results: The admission of 16 patients, 4 male, 12 female, with a ratio F / M ratio of 3:1, a median of
13 years (rangoll-15 years) 24 months median follow-up of 6 months (range 12-36 months ). 3
knee right and 13 left. There were 3 (18.75%) dislocations during follow-up. There was a loss of
knee flexion, with an average of 10 ° 3 ° (range 8 ° -13 °). Genuvalgus 18 ° 4 ° (range 15 ° -22 °).
Complementary mean preoperative tibiofemoral angle 162 ° 3 ° (range 160 ° -166 °). Brattsstrom
half angle 144 ° to 2 ° (range 143 ° -147 °). Fasciopatelar 137 ° angle of 3 ° (range 135 ° -140 °).
Merchant preoperative angle +4 ° 3 ° (range 0 ° - +6 °), postoperative half -3 °to 2 ° (range 0 ° - -5
°). The scale on preoperative functional knee threw an average of 150 points with a DE of 10 (range
135-160), threw a postoperative average of 200 points of 15 (range 180-210). The sign test resulted
in P <00,005 statistically significant. Chi square test threw a statistically significant P 0002.

Discussion: Madigan technique proved to be effective in the treatment of recurrent dislocation of
patella in 15 cases. There were 3 dislocations in cases with valgus 20 °. A loss was presented on
average 10 ° of flexion. There was an improvement in knee function according to the scale used.

Keywords. Dislocation, recurrent, patella, children, adolescents, knee.



Introduccion

Kaplan en 1957 fue el primero en describir el ligamento patelofemoral medial y su relacion
con la luxacién de rotula. Madigan describe en 1975 la técnica de liberacién del retinaculo externo
de rodilla y transferencia lateral y distal del vasto medial para luxacion recidivante de rotula con un
abordaje anterior. En 1972 Baker describe una técnica en la cual utiliza tendén del musculo
semitendinoso con tunelizaciones a través de la rotula. En 1979 Insall describe una técnica similar
pero utilizando dos incisiones una medial y otra lateral. Ambos con buenos resultados con las
variantes de cada uno de la técnica de transferencia del vasto medial. (1, 2, 3)

La luxacion de rotula representa del 9%-16% de las lesiones agudas de rodilla, la
incidencia varia de 29-43 por cada 1000,000 habitantes de edades de 9-17 afios. La tasa de
recurrencia varia del 15% al 44% después del tratamiento conservador de una lesién aguda, El
género femenino es el méas frecuentemente afectado. Se considera que el 50-75 % de las lesiones
agudas no se diagnostican por la presencia de dolor y hemartrosis. (1, 4, 5, 6)

Los desequilibrios femoro-rotulianos son cuadros que incluyen a la mayoria de los
pacientes jovenes con problemas femoro-patelares y que desde el punto de vista clinico refieren
dolor e inestabilidad. Calzado describe 4 tipos de desequilibrio patelofemorales: sindrome de
hiprepresion lateral dela rotula, luxacion recidivante de la rotula, subluxacion y luxacion cronica. La
luxacion recidivante de rotula esté relacionada con inestabilidad patelofemoral y subluxacién. Para
Redziniak y Von Knoch la luxacién recidivante de rotula es una patologia frecuente mencionando
una incidencia de 41 por cada 100,000 habitantes, para Garcia esta es una patologia rara que se
presenta en la primera década de la vida y es mas frecuente en mujeres pero no menciona
estadistica. Pacientes del sexo femenino con antecedentes de historia familiar de inestabilidad en
rodilla, asi como la presencia de episodios de reluxacién posterior a una lesion; presentan un alto
riesgo para cursar con inestabilidad rotuliana y por ende luxacién recidivante. ElI mecanismo
lesional es una asociacién de mecanismos rotacionales y flexiéon de rodilla, y la contusion directa.
(1,4,6,7,8,9)

Existen factores que predisponen a la luxacién recidivante como la subluxacion lateral de
rotula, displasia patelar, hipoplasia condilar externa, rotula alta, genuvalgo lesién del ligamento
patelofemoral medial, fibrosis del retinaculo externo, laxitud ligamentaria, atrofia muscular del
cudadriceps, ruptura del tenddon del cuadriceps, sexo femenino e historia familiar de luxacion
recidivante de rotula. La luxacién de rotula se clasifica como: congénita, traumatica, recidivante y
subluxada. La inestabilidad de la articulacion femurotuliana es un problema multifactorial, la cual
depende de la alineacion adecuada de la extremidad inferior, asi como de la arquitectura 6sea de
la rétula y de la troclea, la integridad de las partes blandas de sujecion y del fortalecimiento
muscular circundante. La geometria del surco troclear es algo compleja, existe una clasificacion
para la displasia trolear; tipo A: troclea con morfologia preservada, tipo B: tr6clea plana, convexa,
tipo C: Doble contorno, tipo D; con doble contorno, irregular y con asimetria facetaria. Dentro de la
alineacion de la extremidad inferior, debemos tener en cuenta que la torsion femoral y tibial pueden
desempefiar un papel importante en la inestabilidad rotuliana, es importante mencionar el angulo
Q, el cual es en ocasiones dificil de medir por la movilidad de la rétula, por lo cual es importante
saber realizar una determinacion adecuada de este. La banda iliotibial con sus inserciones en el
tubérculo de Gerdy, tendon rotuliano y del cuadriceps, presenta tres capas que componen el lado
lateral de las inserciones rotulianas, es una estructura importante que ayuda a mantener a la rotula
en una posicion mas lateral, el ligamento femorotuliano medial es muy importante para el
desplazamiento lateral de la rotula; dentro de la musculatura : El vasto interno oblicuo y el vasto
externo, mantiene un equilibrio en la estabilidad rotuliana (4, 5, 6, 7, 8, 9 14,15, 16,17)



Podemos identificar radiograficamente factores de riesgo para determinar inestabilidad en
rotuliana: rotula alta, displasia troclear, asi como se otros factores menos importantes: inclinacion y
lateralizacion de la rétula, asi como aumento de la tuberosidad tibial en relacién con el surco
troclear, dentro de las proyecciones importantes se menciona la proyeccion anteroposterior, lateral
y axiales. Las radiografias estandares para evaluar inestabilidad son proyecciones
anteroposteriores, con carga, con proyecciones laterales y de Merchant, esta proyeccién evalla la
inclinacion rotuliana, subluxacion de rotula y displasia troclear, la subluxacién de la rotula se
investiga midiendo el &ngulo de congruencia, que refleja la relacion del relieve articular rotuliano
respecto del surco intercondileo y que en promedio alrededor de 6°+ 11° en la direccién medial, el
angulo del surco esta formado por los puntos mas altos de los céndilos femorales interno y externo
y el punto mas bajo del surco intercondileo y es de aproximadamente: 138°+ 6°; un angulo del
surco >145° indica displasia trocear(14, 15,16)

Ningln estudio ha demostrado la eficacia de la terapia fisica ni de las ortesis para el
tratamiento de las luxaciones agudas de la rétula, Sin embargo el objetivo del después de una
luxacion rotuliana es disminuir el edema, promover la actividad del vasto interno oblicuo y los
gluteos, y aumentar la amplitud de movimientos de rodilla. Dentro del tratamiento conservador se
menciona de inmovilizacion inmediata sin ortesis a inmovilizacion con extension durante seis
semanas, existen pocos estudios que hayan investigado el tratamiento conservador de la luxacién
primaria de rotula. El tratamiento inicial de eleccién en pacientes esqueléticamente inmaduros es el
tratamiento conservador con inmovilizacion por 3-4 semanas y fortalecimiento del cuadriceps. Pero
ante la presencia de 5 o0 més luxaciones se considera recidivante y se recomienda el tratamiento
quirargico. En el paciente con inmadurez dsea se indica que los procedimientos sean en partes
blandas. Las osteotomias o técnicas de manejo 6seo estan contraindicadas por el riesgo de cierre
fisiario y la presencia de deformidades angulares en varo, valgo o recurvatum por esta causa y la
discrepancia de miembros pélvicos secundaria. (2, 3, 4,5, 9, 10, 11,12, 13 14)

La reluxacion se presenta en ambos tipos de tratamiento; Chiang menciona un estudio en
el cual se trataron paciente con luxacién primaria de rotula con inmovilizaciéon con yeso, férula
posterior u ortesis de la rétula, los cuales se usaron por seis semanas, obteniendo una taza
elevada de reluxacién rotuliana y rigidez de la rodilla. El tratamiento conservador reporta 15-71%
de reluxacion y en el quirdrgico el porcentaje varia de .4-10%, la falla del tratamiento conservador
se reporta por no corregir la causa que la provoca y del tratamiento quirdrgico la correccion
insuficiente. Garcia y Von Knoch reportan reluxaciones nulas en sus series de pacientes con
tratamiento quirdrgico. (1, 5, 7, 11 15)

Existen mas de 100 diferentes técnicas para el tratamiento de la inestabilidad, y estos
procedimientos implican un combinacién de liberacién lateral, imbricacion media y realineacion
distal con técnicas minimamente invasivas, no existen estudios comparativos entre 2 técnicas que
empaten resultados satisfactorios, La Rodilla es un sistema mecéanico acoplado, y es necesario la
valoracion adecuada del tipo de técnica a realizar (10, 11,12)

La reconstruccion del ligamento femororrotuliano medial confiere mas estabilidad, Se ha
propuesto autoinjertos de aductor mayor y de semitendinoso asi como de cuadricipital ; sobretodo
en displasia grave, teniendo como resultado, un aumento de la presion en la carilla medial de la
rétula, la reconstrucciéon del ligamento fémoro-rotuliano medial ha dado buenos resultados para
prevenir futuras luxaciones y subluxaciones, sin embargo no todos los pacientes con inestabilidad
rotuliana recurre se puede beneficiar con esta reconstruccion. (10, 11,12)



Han y Xia mencionan una técnica, la cual se basa en la reconstruccion del ligamento
medial patelofemoral, utilizando injerto de tendén del semitendinoso, utilizando tunelizaciones en
rotula, con técnica minima invasiva, mencionan buenos resultados en cuanto a funcion y
recuperacién postoperatoria, aunque algunos autores refieren complicaciones como fractura de
rotula, reluxacion de la misma asi mismo se tiene como consecuencia el aumento en las cargas en
el compartimiento medial. Se debe descartar la presencia de deformidades angulares de la rodilla,
evitando asi zonas de hiperpresién femoral (10, 12,13)

Ostermeier. Investigd la cinematica rotuliana en rodillas de cadaveres después de una
transferencia tendinosa del semitendinoso y de la reconstruccion del ligamento femororrotuliano
medial con. Sin embargo, mencionando que la reconstruccion de dicha estructura no es funcional
para la estabilizacién rotuliana sobre todo con alteraciones 6seas y puede provocar sobrecarga
del cartilago en el compartimento medial (11)

Hassan describe una técnica utilizando la reconstruccion de los ligamentos patelofemoral
y patelotibial con injerto de semitendinoso, con tunelizaciones en rotula, menciona buenos
resultados en cuanto a recuperacién postoperatoria, aunque algunos autores mencionan
complicaciones como fractura de rotula, Ostermeire menciona la posible sobrecarga en el
compartimento patelofemoral sobre todo si no se tensa adecuadamente el injerto o se mantiene
una angulacion adecuada en la aplicacion de este(11, 12)

Luhman describe la necesidad de utilizar antes de realizar cualquier técnica quirirgica, una
revision artroscopica, para valorar el estado de tejido cartilaginoso de la rétula a intervenir, y
posterior a esto valora la aplicacion de su técnica quirdrgica, consistente en liberacion de
retinaculo medial e imbricaciéon del mismo, se realiza artroscopia valorado la existencia de artrosis,
asi mismo toma en cuenta el grado de laxitud ligamentaria, incluso menciona sindromes
relacionados, pudiéndose realizar dicha técnica via artroscopica ; Sin embargo, como la
imbricacion medial no es un procedimiento anatémico, puede causar medializacion excesiva de la
rétula o encarrilamiento anormal. En un estudio biomecénico, se observaron que la combinacion
de una liberacion lateral y una imbricacion medial tensada con la rodilla en 45° causaba una
medializacién e inclinacion interna significativas del movimiento rotuliano en comparacién con el
estado de la rodilla intacta. (11, 13,18)

La trocleoplastia se ha practicado con resultados aceptables, la trocleoplastia de
profundizacién del surco se utiliza en un encarrilamiento rotuliano anormal con un signo J, que se
manifiesta, en general, por una distancia tubérculo tibial-surco trocear mayor de 10-20 mm, o una
troclea arqueada la cual se observa en una radiografia de perfil estricto con superposicion de la
parte posterior de los condilos en un paciente con inestabilidad recurrente. En una trocleoplastia,
se expone el hueso esponjoso de la tréclea por elevaciéon de una banda de hueso cortical
alrededor del borde de la troclea. Se crea un nuevo surco troclear proximal y de 3° a 6° lateral al
surco trocear previo mediante la reseccion de hueso esponjoso. Después, se impacta la cubierta
de hueso troclear en el nuevo surco y se la fija con dos grapas pequefias no se comunicaron
luxaciones de rotula después de la cirugia, se observo artrofibrosis posoperatoria. (15)
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Independientemente de la técnica utilizada es importante movilizar la articulaciéon en una
fase temprana para minimizar el riesgo de atrapamiento rotuliano y fibrosis articular, incorporando
los principios de la rehabilitacion pélvico-femoral para promover la recuperacion y la estabilidad
neuromotoras. El tiempo que debe transcurrir hasta la reanudacién de las actividades laborales
deportivas depende de numerosos factores relacionados con el paciente y el tratamiento, pero
varia entre 6 semanas y 6 meses. (11,19)

La escala funcional de Lyshoml modificada es un instrumento que permite evaluar
resultados en pacientes que reciben tratamiento quirdrgico. Fue concebida primariamente para
evaluar pacientes con lesiones del ligamento cruzado anterior y modificada en pacientes con dolor
en la rodilla, inestabilidad patelofemoral o ambas afecciones. (9)

El objetivo de este estudio es demostrar la efectividad de la técnica de Madigan, para el
tratamiento de la luxacién recidivante de rotula en pacientes esqueléticamente inmaduros.
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Material y métodos

Estudio prospectivo, longitudinal, de tipo ensayo clinico, realizado en el Hospital General
de México SSA, en el servicio de ortopedia pediatrica de enero del 2008 a diciembre del 2011.
Muestreo no probabilistico, no aleatorio, se seleccioné a los pacientes por el diagnéstico al acudir a
la consulta externa Ingresando pacientes con de ambos sexos, de 10 a 15 afios de edad, con
diagnostico de Luxacion recidivante de rotula, uni o bilateral, sin enfermedad traumatica, congénita
0 neuromuscular asociada. Se excluyo a pacientes con cirugias previas de rodilla, con secuelas o
deformidades por fracturas de fémur o tibia, con lesiones de ligamentos de rodilla y lesion de
meniscos. Se elimino a los pacientes que no acudieron a control postquirirgico, o incumplieron las
medidas terapéuticas. Se realiz6 como tratamiento la técnica de Madigan para luxacién de rotulas
(figuras 1-10). Se colocéd aparato de yeso tipo calza por 45 dias (figura 11). Posteriormente
rehabilitacion y uso de rodillera mecanica graduable (figural2) por tres meses con flexion
progresiva cada 3 semanas de 30°,45°,60° y 90°, después rodilla libre. Los seguimientos fueron
mensuales

TECNICA DE MADIGAN

Se realiza una incisién cutanea longitudinal medial para descubrir la bolsa pre rotuliana (figura 1)

Figura 1

Se Diseca en sentidos medial y lateral el plano dela bolsa prerotuliana para exponer los
retindculos medial y lateral hasta el nivel de los tabiques intramusculares. (Figuras 2 y3)

Figura 2 Figura 3
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Se prolonga diseccién en sentido proximal a 2-4 cm por encima del polo superior de la rétula. Se
realiza liberacion del retinaculo externo y se procede a realizar diseccién del vasto interno
iniciando en insercién rotuliana y se prolonga medial al tend6n cuadricipital y en su borde medial
del musculo. (Figuras 4 y 5)

Figura 4 Figura 5

Se continua la incisién capsular paralela al borde inferior del musculo vasto medial, hasta llegar al
tabique intermuscular medial, se deja intacta la insercion del vasto medial oblicuo en el tabique
intermuscular, Se transfiere lateral y distalmente la insercién del vasto medial, de forma que quede
sobre la rétula. (Figuras 6y 7)

Figura 6 Figura 7.

Mantener la transferencia a la rétula con una sutura fuerte, flexionar la rodilla a 60 grados, para
verificar que la alineacion es satisfactoria, posteriormente suturar la transferencia a la superficie
anterior de la rétula y el extremo proximal de la transferencia al tendén del cuadriceps. (Figuras 8 y
9)
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Figura 8 Figura 9

Se cierra herida por planos, se retira isquemia y se aplica una aparto de yeso tipo calza, con la
rodilla en posicién neutra que se mantiene por 45 dias. (Figuras 10y 11)

Figura 10 ' Figura 11

Los ejercicios isométricos de fortalecimiento del cuadriceps y elevacién de la pierna se inician el
primer dia del postoperatorio, cuando el paciente es capaz de controlar el movimiento en el
espacio, se comienza con apoyo en carga parcial con muletas. Posteriormente inicia el uso de
rodillera mecénica graduable por tres meses con flexion progresiva de 30° a 90°, después rodilla
libre. La marcha sin ayuda se incrementa poco a poco segun tolerancia. (Figura 12)

“ 0N Figura 12
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Se aplicé exploraciéon clinica valorando valgo, recurvatum, hiperlaxitud ligamentaria,
aprension de rotula. Se solicitaron radiografias AP, lateral y tangenciales de rodillas, se busco
rotula alta por el método de Insall, se midi6 el angulo fémorotibial complementario para valorar
valgo o varo de rodilla, los angulos de Brattstrém para valorar profundidad del surco intercondileo
femoral, faciopatelar para valorar displasia de rotulas. El angulo de Merchant para valorar centraje
de rotula, haciéndolo en el preoperatorio y a los 6 meses. (Figuras 13, 14 y 15)

IS

Figura 13 Figura 14 Figura 15

Se utilizo la escala de valoraciéon funcional de la “American Knee Society”, pre y
postquirargica. Considerando una funcién de rodilla como buena cuando el puntaje fue de mas de
200 puntos, regular de 170 a 199 puntos, mala debajo de 170 puntos. Para el andlisis estadistico
se utilizaron medidas de tendencia centra y dispersién, asi como una prueba de los signos de
Moses con un alfa de .05 para el Angulo de Merchant y de Chi cuadrada alfa .05 con 5gl, para la
escala funcional de rodilla. Todo bajo consentimiento informado.
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Resultados

Se ingreso a 16 pacientes, 4 (25%) masculinos, 12 (75%) femeninos, con una razéon F/M
de 3:1, una mediana de 13 afios (rangoll-15 afios) no se elimino a ningdn paciente. El
seguimiento dio una media 24 meses de 6 meses (rango 12-36 meses). Un total de 16 rodillas, 3
derechas y 13 izquierdas, no hubo casos bilaterales.

Exploracion clinica: El signo de aprension fue positivo en el 100% de los pacientes. 6
(37.5%) los casos presentaron hiperlaxitud ligamentaria, estos mismos 6 individuos (37.5%)
presentaron recurvatum. El genuvalgo tuvo una media de 18° DE 4° (rango 15°-22°).

No se encontraron datos de rotula alta por el método de Insall, el 100% de los pacientes
obtuvo un cociente de 1.0-1.02. (Figura 13)

Angulo fémorotibial complementario media 162° DE 3° (rango 160°-166°). Se encontré el
100% de rodillas valgas, fuera del rango normal de 170°-175°. (Figura 14)

Angulo de Brattsstrom media 144° DE 2° (rango 143°-147°), poca profundidad del surco
intercodileo en 9 (56%) de los pacientes.

Angulo fasciopatelar 137° DE 3° (rango 135°-140°). Displasia de rétula en el 100% de los
pacientes.

Angulo de Merchant prequirdrgico +4° DE 3° (rango 0°-+6°), rétula lateralizada 16
pacientes (100%). postquirargico a los 6 meses presentd una media -3° DE 2° (rango 0°- -5°) rétula
lateralizada 2 (12.5%). (Figura 15)

La escala funcional de rodilla en preoperatorio arrojo una media de 150 puntos con una DE
de 10 (rango de 135-160). 100% de los pacientes con una funcion de rodilla valorada como mala.

Postoperatorio arroj6 una media de 200 puntos DE 15 (rango de 180-210). 9 (56.25%)
presentaron un resultado bueno. 7 (43.75%) presentaron resultado regular.

La prueba de los signos resulto con una P < .00005 estadisticamente significativa.
La prueba de Chi cuadrada arrojo una P de .0002 estadisticamente significativa.

Se presentaron 3 reluxaciones, 2 alos 18 y 1 alos 24 meses de seguimiento. Correspondieron a
3 rodillas con &ngulo fémorotibial complementario de 160°, es decir con el eje mecénico alterado
hacia un valgo de alrededor de 20°. Asi mismo se observo hipotrofia del cuadriceps principalmente
por falta de rehabilitacion en estos pacientes. Corresponden al 18.75% del total de rodillas.

Hubo una pérdida de la flexion de rodilla operada, con una media de 10° DE 3° (rango de 8°-15°)
pero sin considerarse rigidez. 100% de los casos present6 atrofia muscular de cuadriceps
preoperatoria, principalmente del vasto interno. No se observaron infecciones, ni dehiscencias de
heridas. No se presento ruptura o desinsercion del vasto interno transferido en ningan caso.
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Discusién

Con respecto al género en esta serie de pacientes el sexo femenino fue el de mayor
incidencia con un 75%. Camanho, Redziniak y Garcia reportan hasta un 70% de incidencia en el
sexo femenino. No encontramos diferencia en este rubro con lo reportado por otros autores en la
bibliografia revisada. Minkowitz menciona en su revision la incidencia de la inestabilidad de la
rétula en pacientes adolecentes, con una edad promedio de 16 afios, nombrando un rango de 43
adolescentes por 100 000, (1, 4,7 20)

Llama la atencion la mayor incidencia de la rodilla izquierda 81% sobre la derecha con
19%. Garcia reporta un 54% de casos izquierdos, 27% bilaterales y 19% derechas, Hung reporta
58%, de rodilla izquierdas 2 % bilaterales y 40% derechas. Es de notar la elevada incidencia de los
casos izquierdos y la ausencia de casos bilaterales. Tampoco se observaron casos de luxacion de
la rodilla contralateral. No se encontré una explicacion valida para este comportamiento, puesto
gue analizar los angulos medidos, no hay diferencia entre rodilla izquierda y derecha, el Unico
antecedente positivo es de trauma en la regibn en 2 pacientes, que no justifica este
comportamiento. (7,14)

Los factores de riesgo tales como el recurvatum, genuvalgo e hiperlaxitud ligamentaria
estuvieron presentes en esta serie. El genuvalgo no fue como el reportado por Hung de hasta 30°,
pero estuvo presente en esta serie en el 94% de los casos. Lo cual concuerda con la presencia de
la patologia. La hiperlaxitud ligamentaria solo es mencionada como factor de riesgo en los articulos
revisados pero no es medida en ninguno de ellos. El signo de aprension si es mencionado en la
mayoria de la bibliografia revisada y estuvo presente en el 100% de los casos de esta serie. El
recurvatum es mencionado por Oliva y Garcia como factor de riesgo en la introduccion en los
articulos revisados pero no es valorado por los autores. El recurvatum se encuentra asociado a la
hiperlaxitud ligamentaria y en esta serie fueron los mismos pacientes quienes presentaron estas
dos condiciones. Lo anterior favoreci6 la presencia de la luxacion de rotula y su recidiva para esta
serie. (4,5, 7, 8,14)

Al contrario de lo descrito por Palmu, Hung y Knoch que reportan un indice de Insall de
1.25 a 1.36 para sus pacientes y hasta un 100% de incidencia. Garcia en su serie solo se presenta
un caso de rotula alta. EI mismo autor concuerda con los resultados del actual estudio. Lo anterior
podria orientar a que en poblacion mexicana la rétula alta no es una causa principal de luxacion.
Como lo es el genuvalgo que presento una incidencia alta del 94%. (7, 8, 14,16)

Oliva, camanho, zaidi y Deie, reportan un angulo fémorotibial alterado hacia el valgo en la
totalidad de sus pacientes con un valgo de 5° a 25° més de lo normal. En el presente estudio El
100% de los paciente presento un angulo fémorotibial alterado con 10°-15° mas de valgo. Esto
concuerda con los autores revisados y constituye uno de los factores presentes para que la
luxacion y recidiva ocurran. (1, 5, 6, 7, 15)

Ahmad no reporta hipoplasia femoral en su serie de pacientes. Palmu, lind, Deie, hung,
Garcia y Chiang reportan hipoplasia femoral externa en sus estudios de un 37-60% de los casos.
En este estudio se reporto un 56% de incidencia de hipoplasia del condilo femoral externo. Esto
es uno de los factores de riesgo para la presencia de displasia de rotula (7, 9,10,15, 16, 17,)

La displasia de rotula fue valorada por Hung, quien la reporta en el 100% de sus casos
utilizando el método de Insall. Esto concuerda con los hallazgos de este estudio en el cual hubo un
100% de los pacientes con displasia de rotula. Ninguno de los otros autores valora de displasia
rotuliana a pesar de la importancia de esta en el mecanismo de produccion de la luxacion de
rétula, y maxime si esta presente en el 100% de los casos analizados. Nuestro estudio muestra
dentro de los resultados displasia de rotula en un 100%. (14)
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Deie, Ahmad, Hung, Garcia, Zaidi y Oliva, consideran la rétula lateralizada como una de las
principales causas de la luxacién rotuliana y su recidiva. Reportando entre 75-80% de incidencia.
Mostrando en el postquirdrgico solo una incidencia de ente 3-10%. Si bien la incidencia de rotula
lateralizada para el postoperatorio es mas alta que en la bibliografia revisada, es un grado minimo
de lateralizacion. Los dos pacientes mostraron un angulo de Merchant de 0°, Cuando lo normal
debe ser un valor negativo. Esto quiza se deba a dos causas una técnica insuficiente en descenso
y lateralizacion del vasto medial y a la atrofia muscular presente. . La recomendacion es hacer una
técnica correcta. (5, 7, 14, 15, 20)

La prueba de los signos mostro que hubo una correccion de la lateralizacion de la rétula al
dar un resultado con una P significativa. Lo cual apoya el concepto de es posible corregir la
lateralizacion de la rotula por el método de Madigan. Al corregirse esta lateralizacion la rotula
presenta un bajo indice de recidiva. Apoyado por el resultado de que durante estudio se obtuvo
una recidiva de aproximadamente, 18.75% reportadas por Hung, Oliva y otros autores referidos
antes, mas sin embargo esta cifra es baja a comparacion de otros estudios en diferentes técnicas,
como las reportadas por Efe, que reporta una resultante de 22% de recidiva en la luxacién en
pacientes en los cuales se realiza realineacion anatémica dela rotula por medio de la técnica de
Insall, de las cuales 10% ocurrieron realizando algin deporte, asi mismo mostro complicaciones
en 9% de sus paciente, consistentes principalmente en hematoma intrarticular, mencionando la
necesidad de realizar un estudio artroscépico. Se obtuvo una baja funcionalidad en 36% delos
pacientes con respecto a la realizacion de actividades deportivas.( 5, 14, 21)

Shah, reporta en su revisién, las complicaciones dentro de la técnica consistente en
reconstruccion del ligamento medial patelofemoral,plicatura del retinculo medial, asi como plastia
del tendon del cuadriceps, asi mismo analizo técnicas con tunelizaciones en rotula, obteniéndose
una recidiva en la luxacion de la rotula de aproximadamente 3.3%, en las tunelizaciones y un 4.8 %
utilizando suturas, sobretodo en paciente que presentaban alteraciones en la anatomia de la
troclea, mas sin embargo un porcentaje de 32% presentaron signo de aprensién positiva,
postoperatoria, el autor no menciona a que tiempo postquirdrgico; principalmente en pacientes que
presentaban alguna alteracion en la tréclea o presentaban rotula alta. (22)

Zhao y Xiaoquiao, en un estudio comparativo de la plicacion del retinaculo medial versus
plastia con vasto media en luxacién recidivante de rodilla en adolescentes, con 2 afios de
seguimiento, se obtuvo un porcentaje de aproximadamente 3.8 % para pacientes con plastia de
vasto medial ,contra un 7.7% para la plicatura del retinaculo medial , cabe mencionar que el autor
realiza y por lo tanto recomienda una exhaustiva valoracion preopertoria, para inclinarse o escoger
la técnica adecuada(23)

Camanho y Garcia reportan Buenos resultados en un alto indice de entre 80-90% de sus
pacientes, casos regulares 10-20%, pero todos con mejoria del preoperatorio. En el presente
estudio se paso de un 100% de pacientes con una mala funcién de rodilla en el preoperatorio a
56% de buenos resultados y 44% de resultados regulares. Shah en su revision menciona
complicaciones con un porcentaje de 26.1% siendo la principales fractura de rotula, inestabilidad
postoperatoria, poca flexion en la rodilla (hasta 60 grados de flexion) dolor residual, hematoma
subcutaneo, infeccion y dehiscencia de herida quirdrgica. La principal queja del paciente fue la
reluxacion en un 18. 75%, seguida de la pérdida parcial en un 10% de la flexion esperada por el
tipo de técnica que es la plastia de Madigan, pero el resto fue considerado como un resultado
favorable. Se reporta hasta un 35% de rigidez articular por perdida de la flexién en las diferentes
técnicas. Comparados con el tratamiento conservador que reporta hasta un 75% de reluxaciones el
tratamiento quirdrgico ofrece ventajas. (1, 7, 22, 24)

La prueba de chi cuadrada demuestra que la funcion de la rodilla mejoré en todos los casos
demostrado por el cambio de una mala funcién de rodilla en el preoperatorio a una funcioén regular
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0 buena de la rodilla en el postquirdrgico. Comprobado al presentar una P significativa. Esto apoya
el concepto de que la técnica de Madigan es un procedimiento efectivo para la correccion de la
luxacion recidivante de rétula. La técnica de Madigan demostro ser eficiente en el tratamiento de la

luxacion recidivante de rotulas con bajo porcentaje de recidivas y complicaciones postquirdrgicas
en la serie de pacientes del actual estudio.
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