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HIPOTESIS

Bl trataniento quirdrgico integral de la luxacién recidivan
te por rétula alta, con la combinacidn de téenicas de Bandi
y Blmslie resuelve esta patologfa, as{ como sus consecuen »

eias,



OBJETIVO

I.~ Desctibir un procedimiento quirdrgico que resuelva,
en un solo tiempo, 1a mayorfa de los factores que influyen =
en la presentacién de la luxacidn recidivante de rétula por -

rétula alta.

Ii.- Asf como la presentacidn de los resultados a media

no plazo, en aquellos pacientes en quiénes se realizd.



ANTECEDINTES CIINTIFICOS

(19 describid la luxaciln de la patela asf

Galeno (129-200 AC)
como un método de tratamiento,siendo 1a primera descripcidn de esta -
patologfa que se conoce.

De 1z edad media a mitad del {iltimo siglo hubo muchas descrip-
ciones de luxacidn traumitica, pero las primeras series se publicaron
por Maigaine en 1836,

Roux {1888) describid la técnica para el tratamiento de la lu -~
xacidn recidivante de rdtula,mediante el desplazamiento del tubéreuls
anterior de la tibia, distal y medialmente, popularizado por Hauser -

en 1938,%

Marion y Darcat (1950) describieron cerca de 100 técnicas para

el tratamiento de la luxacién recidivante.

MePariand {1948) realizd la patelectomia como tratamiento pri-

maric, en todas los casos de luxacidn recidivante de rdtula,

MacNab (1952)(4)rcserv6 ta patelectomis para los pacientes con
hallazgos quirdrpicos de cambios degenerativos en el cartilago articy
lar patelar,

Varios sutores (Scott, Smiilie, McKeever) enfatizaron que ia -

rodilla sin la cdtula es parcialmente incapacitante. Smillie y Harri-



rrison (1955) sugirieron que la degeneracidn de la articulacidn, pue-
de ser detenida y frecuentemente revertida, si es posible restablecer

1a relacidn correcta de la patela con los cdndilos femorales.

(2 » . .
Galeazzi (1921) deseribio 1a téenica de tencdesis con el muscy

lo semitendinoso, como tratamiento de la luxacidn recidivante de rétg

12, (38)

Campbell describid el uso de una bandeleta obtenida dei vasto

medial, para traccionar ' la rdtula y evitar la luxacidn.

Bandi (1'9'.72)(3> describid ga téenica del desplazamicnto ante.-
rior del tubérculo tibial, para el manejo de La condromalacia femoro=
patelar,

Insall (1976) publicd el uso de la lateralizacidn del vasto ne

dial, como tratamiento para la luxacidn recidivante,

Actualmente la luxacidn recidivante de rdtula es tratada median

4 f1qs . (28
te las tecnicas de Campbell,Insall, Galeazzi, Smillie y Elmsl;e( ).



ANATOMIA

10
L.« ANATOMIA DE 1A PATEIAS- a forma de la patela es particu--

larmente compleja, ya que no puede se apreciada completamente en las—
radiograf{ss simples o afn en 1as axiales, persistiendo la confusidn.

(10}

Vriese en sus estudios antropométricos, no encontsd varia--
cioncs raciales notables, con limites de jongitud de 47 a 59 mm y did

metro de 51 aS? mm.

La longitud y el diimetro son marcadamente constantes, no asi-

el grosor que es variable de 2 a 3 cm,.

Superficie anterior: Ligeramente convexa en todas direcciones,

ia superficic anterior ostd dividida en tres partes, El tercio supe--
rior rugoso, recibe la {nsercidn del tenddn del cuadriceps. ?n porcidn
superior de este tenddn se continua sobre la superficie anterior, pa-
ra formar la fascia profunda que esti adherida al hueso. El tercio me
dio revela numervsos orificios vasculares y estd cruzada por numero--
* sas estriaciorics verticales, dando 1a apariencia vellosa o de cerd,s
como se ve en las radiografias axiales. El tercio inferior temmina en

forma de V, envuelta por el tenddn patelar.

Superficie posterior: Este lado de la patela puede ser dividie

do en dos partes. ¥a porcidn inferior no articular representa us 25 %

de la patela, presentando orificios vasculares por los que pasan va--



Sos adheridos a la grasa infrapatelar. La porcidn superior o articu~-
lar estd cubierta por cartilago hialino y corresponde al 75 % de la-~

altura de la patela,

Superficie articular.- De forma oval, la porcidn articular de=

1a patela estid dividida en facetas lateral y medial pot una cresta ==
vertical. Las dos facetas que separa son de igual tamafio, pero en ge-

neral predomina la faceta lateral.

La idea de la predominancia lateral, es una de las caracter{s-

ticas esenciales de 1a rodilla, particularmente la articulacidn pate-
lofemoral,

Paceta Medial,- De forma convexa o plana, subdividida en 1a fa
ceta medial propiamente dicha y una pequefia faceta "odd" siguiendo &1

borde medial de la patela, separadas por una cresta.

Paceta Lateral.- Mis larga y ancha es cdncava en los planos --
vertical y transversal., Algunos autores (6'28), han descrito tres seg
mentos transversales en la superficie articular, delineados en el adul
to por la presencia en ambas facetas de dos crestas transversales en.
1a unién de cada tercio, Batas crestas aisian tres segmentos de signd

ficado funcional diferente, ya que se colocan progresivamente encontac

to con el fémur durante la flexidn.

9
Emery y Meachin(S)asi como Ficat( )observaron que 13 cresta --

que es mas frecuente es la que separa los tercios medio del inferior,

Superficie Troclear del Fémur.- L2 porcidn articular de la su-

perficie anterior distal del fémur o troclea, esta dividida en dos fa
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cetas : medial y lateral, Estas facetas son convexas en todas direccio
nes y se oponen estrechamente a las de 1a patela, La faceta troclear -
Lateral es mayor que la medial,

En extensidn total con el cuadriceps contrafdo, 1z patela se ar
ticula con la bursa supratroclear del fémur y en flexidn total con --

las porciones medial y lateral de los céndilos femorales.

Bstructurgs Estabilizadoras.- La patela es el polo central, la

encrucijada de varios elementos anatdmicos convergentes i ligamentos,
misculos, aponeurosis y cdpsula. A causa de las expansiones sinovia--
les extensas, la cdpsula, pobremente definida, no juega un papey esta

bilizador para la articulacién patelofemorals

Por el contrario, el sistema estabilizador que comprende liga-=~

mentos y tendones es miy efectivo,

La patela esti solidamente anclada a la rodilla en ambas direc
ciones, transversal y longitudinal por un sistema de tejidos blandos -

cruciforme en el que es posible distinguir elementos activos y pasivos.

Bstabilizadores Pasivos.- Inferiormente, el tenddn patelar 1i-

mita e} ascenso proximal de la patela, Este tenddn apalanado es de 3

¢m. de ancho en la insercidn patelar y de 2.5 c¢ma en la insercidn ti-
bial. Su orientacidn sigue al eje de la extremidad inferior, pero fre
cuentemente es oblicuo lateralmente de proximal a distal, lo que ayu=
da al desplazamiento lateral de la patela. Medialmente, condensacio-=
nes capsulares forman una capa gruesa,que se insertan en los dos ter-

cios superiores de la parte posterior del borde medial patelars Este
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ligamento patelofemoral medial acopla la patela al epicdndilo femoral
medial y limita pasivamente el movimiento patelar lateral. Inferiormen
te, el ligamento menisco patelar medial, inserto al tercio inferior -
del borde medial de la patela, une a esta a la parte anterior del me-
nisco medial. Lateralmente las condensaciones capsulares y el ligamen
to patelofemoral lateral, unen la patela al epicdéndilo laterale Esto -
es reforzado inferiormente por el ligamento menisco patelar que estd-
nas desarrollado que el medial. Este une el tercio inferior del borde
lateral patelar a la parte anterior del menisco laterala. Adicionaimen
te en el lado lateral hay una insercidn de la fascia lata. EL ligamen
to patelofemoral lateral estd menos individualizado que su contrapar-
te. Sin embargo, la combinacidn de este ligamento lateral, ey menisco
patelar y la expansidn patelar de la fascia lata forman tejidos blan-

dos mis fuertes lateral que medialmente.

(1)

Retiniculum,~ Anatomicamente se describen dos capas : la sy
perficial oblicua, cuyas fibras se oripinan de la banda i{liotibial,
interdigitadas con las fibras longitudinales del vasto lateral y el -

tenddn patelar, disminuyendo su densidad distalmente,

Existe otra capa de fibras transversales profundas, que se ori
ginan de la porcién profunda de la fascia lata, directamente a la por

¢idn lateral de la patela.

Estabilizadores Activos,- Los cuatro elementos musculares Jol -

cuadr{ceps,‘se unen distalmente en el tendén, que pueden ser distingui
dos en-tres capas en su insercidn en la patelas Superficialmente,el -

recto femoral se inserta en la porcidn inferior de la base de la patg



la y en el tercio superior de la porcidn anterior. Las fibras superfi
ciales, se continuan sobre la superficie anterior.de la patela, para
crear un puente continuo fibroso al tenddn patelar.Este representa una

insercidn tibial directa del cuadricepse

En la capa media, los vastos meuial y lateral se unen en la li
nea media, para formar una sélida aponeurosis que se inserta en la ba
se de 1a patela, justo posterior a la insercién del recto femoral, --
Las inserciones de los vastos, también continuan medial y lateralmen-
te en los bordes respectivos de la rétula, Medialmente, las fibras --
musculares y la insercidn fibrosa, descienden mis distal que las late

rales,

El vasto intermedio se inserta en la base de la patela, postew
tior a los vastos pero anterior a la cipsula, Medial y lateralmente,
estas inserciones refuerzan los respectivos ligamentos patelofemorae=-

les,
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BIOMECANICA

Funciones de la Patela.- Algunos autores han acordado que 1la -

patela solamente tiene un papel insignificante o accesorio(IO)y POL ==

tanto, recomiendan la patelectomia en algunas patologias. Otros, por—
el contrario atribuyen a la patela un papel mis prominente e importan

te.

Tal vez la funcidén mis importante de la patel&le)es facilitar-
la extensidn de la rodilla, por aumento de la distancia del aparato -

extensor del eje de flexidn y extensidn de 1a rodillae

En el rango total de movimiento, la patela aumenta la fuerza =

de extensidn hasta un 50 %

La patela también disminuye considerablemente, la friccidn del
mecanismo del cuadriceps, pasando sobre los condilos femorales, El ~-
cart{lago hialino tiene un coeficiente de friccidn mis bajo, lo que =
es indispensable para trasmitir la fuerza del cuadriceps de la polea-

femoral a la tibia.

La patela actla como guia para el tendén del cuadriceps, en -
centralizar las fuerzas de los cuatro misculos, trasmitiendo estas -
fuerzas al tendon patelar, Esto disminuye ia posibilidad de luxacicna

del aparato extensor.

La patela controla la tensidn capsular de la rodilla, también
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protege ai cart{lago de la trociea como a los céndilos, al actuar co-

mo escudo seo.

Una de las caracterf{sticas esenciales del cart{laho hialino, -
es 1a ausencia de inervacion, EL cart{lago sano permite la trasmisidn
de fuerzas al hueso subcorldral y esponjoso, de tal forma,que el umbral

al dolor del hueso no es superado,

La presencia de 1a patela en el aparato extensor, protege al --
tendén de la friccidn y permite al aparato extensor tolerar cargas de

compresidn de mayor magnitud.

Pinalmente, la patela juega un papel en la apacriencia estética

de la rodilla,

Estitica.- La estitica es un término (til en Ingenieria, para
=szatica,

describir las fuerzas que actilan sobre un cuerpo en equilibrio.

Usando cilculos matematicos, para analizar las fuerzas aplica-
das a la rodilla en varias posiciones de flexibn, puede uno calcular-
1as cirgas minimas de compresidn sobre la articulacidn patelofemoral.
Este ejercicio ha sido llevado a cabo por numerosos autores(IO), cone

divergencia considerable de valores, debido al uso de ejemplos de di-

ferente peso y seleccionando brazos de palanca de diferente longitude

Usando diferentes puntos de fulcro en la rodilla, también afec

ta los valores,

Cilculo de 1a Compresidn Patelofemoral,~ De acuerdo a diferen-

tes estudios electromiogrificos(zzz el cuadriceps astﬁg durante las--
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fases 12-14 (Fisher) y posiblemente durante la fase 15.

Durante estas fases la fuerza P (peso corporal), actla detris—
de la rodilla (Figura 1). Esta deberd ser balanceada por la fuerza E

actuando en el frente de la rodilla,

Se ha considerado que la fuerza ﬁ, cruza el plano del platillo
tibial en el punto A, en una circunferencia con radio r (5 cm.) y cen

tro G.

La localizacién de A en la circunferencia, es determinado por
el 5ngulo e, fornado por el radio AG y la 1inea recta que cruza G en

el plano Pi, y paralela al plano xz.

B puede ser remplazada por dos fuerzas equivalentes y parale-s
las, S y F' actuando respectivamente en G, centro de circulo y en D,-
‘el punto de interseccidn de las lineas CB y GA (Figura 2). § actda w=

hacia abajo a G, y B' = B + 8 hacia arriba de D,

La fuerza F' en D, puede ser resuelta de una manera equivalen~

te en dos componentes paralelos, actuando en B y C (Figura 2).

Fa actda en By 51 en Co La fuerza § es agregada a la fuerza =

de contacto femorotibial R.

La fuerza Fa' e§ el componente baralelo al eje tibial de fuer-

~za P, ejercida por el tendén patelar.

Para calcular P, primero medimos en 1as radiografias el Angu-
"lo B, formado por 1a direccidn del tenddn patelar con el tenddn del-=

cuadr{ceéps, as{ como con el dngulo a formado por la direccidn dei ten
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S, x

Figura 1: RUERZAS EJERCIDAS DURANTE LA MARCHA, G: centro de
la rodilla, P: fuerza excéntrica ejercida en 1a rodilla por la masa
‘corporal parciale R: fuerza compresiva femorotibial, PB: fuerza =
muscular paralela al eje de la tibia y tomando parte en el balance de
P, Ny Q@ fuerzzs ejercidas en el plano del platillo tibiale t:
ejede la tibia. Pi: plano del platillo tibial. H: punto de inter-
seccidn de este plano por 1a fuerza P.  B: punto de interseccidn de
tas i{neas de accién de N y Q. A: punto de interseccidn del plano
Pi por la fuerza F, Gui en el plano Pi, eje paraleolo al plano zx.
‘Gv: en el plano Pi, eje perpendicular a Gu.
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5
B (4
L\
s
7
- Aa
T4
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¢

Bigura 2: G centro del disco perpendicular al eje largo de 1a
tibia, A: punto de aplicacién de la fuerza P (no representada). P':

P‘: Componente anterior de R', paralefo a la tibia,

fuerza muscular,
8; fuerza ejer-

.FI: componente lateral de F', paraleclo a la tibia.
cida en G. D: aplicacidn de F', B: punto de aplicacidn de Foe

C: punto de aplicacién de Fio B¢ fuerza ejercida por el tenddn pa-
“s  e: Angulo formado por el radio GBy GA. a: &ngulo formado

. Fuéiza P, ¥ su componente P,
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dén patelar, con el eje de la diifisis tibial (figura 4),

Asumimos que Pa. es ejercida en el centro del tenddn patelar -

Y Mv en el centro del cuadriceps,

Medimos los brazos de palanca de ambas fuerzas, en relacidn al
centro de La curvatura del irea de contacto de la articulacidn patelo

femoral (X por P, ¥ q para Mv) (figura S).

Los brazos de palanca K de la fuerza Pa, Y q de la fuerza M,

no son necesariamente iguales, y pueden diferir considerablemente,

Las fuerzas M y P, varian de acuerdo a :
Mv e q = Pn « K
La fuerza Pg puede ser calculada, as{ como la fuerza Mv ejera-

cida por el tenddn patelar.

Resultando Ry de P, y M, comprimiendo la rétula contra el fé
mur (Figura 6). La fuerza compresiva patelofemoral RS' corresponde a
tres veces el peso corporal al inicio de la fase, y rapidamente dis-
minuye,

Bs mucho mis pequeffa durante la marcha, que cuando estaticamen
te se dobla la rodilla como en cuclillas.

La fuerza resultante compresiva Rs, también puede ser determi-
nada grificamente,

$u direccidn estd dada por 1a linea que une los puntos de in-

terseccidn de las fuerzas Mv Yy Pa; y el centro de }a& curvatura de ls

superficie de contacto patelofemoral, ya que Rs deberd ser perpend
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c
Pigura 3: aidistancia BO.
b: distancia entre las lineas rec=
tas £ ¢ punto D. d: distancia CD, i "ﬁ4
e: distancia GD. f: mediana del : ’ Y

tridngulo CGB.

/

Figura 4: R3 presionando el f{mur a la tibia, siendo la re-
sultante det cuadriceps Mv y del tenddn patelar Pa'
B; fagulo formado por ias 1fneas de accidn de Py Mo
formado por la l{nea de accidn de Pa y el eje de la tibiae

a: #ngulo
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Pigura S: G: eje de la rodilla, Paz fuerza ejercida por el
" tenddn patelar. Mv: Puerza ejercida por el tenddn del cuadriceps.
K¢ brazo de palanca de Pa. con el cuadl actia en la patela , &: bra -
2o de palanca con el que Pa. nueve la tibia. q: Brazo de palanca de

la fuetza_Mv.' R3: fuerza de flexidn, e: brazo de palanca de R3;
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Figura 6: La fuerza RS' considercblemente aumenta cuando 12 ro
dilla es flexionada. Esto resulta del cierre del dngulo B y del acoer

tamiento del brazo de palanca Mv en relacién al de Pa'
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cular a esta superficie,

La fuerza RS aumenta considerablemente, cuando 1a rodilla estd
flexionaﬁa. Esto es debido primariamente al cierre del ingulo B, for-
mado por 1as Li{neas de accidén de las fuerzas M, ¥ P . Tanbién al acor
tamiento del brazo de palanca de M, (figura 6),

Usando bisicamente métodos similares, Reilly y Martengzz)

han -
calculado la fuerza de compresidn resultante patelofemoral en la mar-

¢ha, correspondiendo a2 0.5 veces el peso corporal,

En contraste, al subir y bajar escaleras, la resultante alcan-
za 3,3 veces el peso corporal, Extendiendo la rodilla contra un peso-
de 9 kg.. acoplado al tobillo, se produce una resultante de 120 kg, a

36° de- flexidn.

Dindmica.- En extensidn totAl , 12 patela se articula con la -
bursa suprapatelar, El valgo fisioldgico d4 un dngulo, entre la linea

de traccidn del cuadriceps y el tenddn patelar, llamado dngulo Q.

El mecanismo de tornillo de la articulacién femorotibial en los
grados finales de extensidn, con lo cuil la tibia rota lateralmente =

en relacidn al fémur, por afladidura lateraliza el tubérculo tibial.

Con el cuadriceps contraide y la rodilla extendida totalmehte,

1a patela ‘estd libre de los iimites de la troclea del fémur.

La traccidn del cuadriceps produce entonces un vector valgo,
que es resistido por el retiniculum patelar medial y el vasto medial,

Con la rodilla totalmente extendida y el cuadriceps flacido, -
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la patela descansa en la abertura proximal de 1a troclea; ;ontrayendo
el cuadriceps se produce un desplazamiento proximal de 8-10 mm nptoxi
madamente, Este movimiento proximal estd limitado por el tenddn pate-
lar y el ligamento meniscopatelar. En la mayoria de tos casos, el mo-

vimiento proximal tiene un componente lateral definjdo.

Observando el curso de la flexidn de la patela, iniciando de «
la posicidn de extensidn total, se puede observar que durante los pri
meros 20° de flexidn la tibia desrota. Esto disminuye significativam-
mente el angulo Q, disminuyendo el vector lateral. La patela es colow
cada dentro de la troclea y el'primer contacto articular se efectda.
La estabililidad mis alld de los 30° de flexidn, raramente es un pro-=

blema,

El cartflago articular de la patela,hace el primer contacto ~--
con el cart{lago articular femoryl entre 10° y 20° ge flexidn, siendo

el factor determinante la longitud del tenddn patelar.

Fn 1a patela alta, una flexidn mayor es necesaria antes de que

la patela alcance una situacidn estable en la troclea.

DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL TENDON PATELAR

Principiose.~ El desplazamiento anterior del tenddn patelar, re-
duce la fuerza R4 que comprime a1l fémur contra 1a tibia, disminuye 1a
fuerza RS que comprime la patela contra el fénur y aumenta la superfi
(22)

cie de apoyo femoropatelar

Desplazando anteriormente al tendén patelar, P‘ actda con un-
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Pa.c=Pa’.c’

Figura 7: Bfecto dej desplazamiento anterior del tendén patelar
en 1a fuerza P_o P_: Fuerza normalmente trasmitida por el tendén pate
lare P'_: Con despiazamiento anterior. c': brazo de palanca de P'a.
q¢: brazo de palanca de Pa. :

/
/
// A{v .
/
/
// Rs' A
v
\
\\ R
\ a
A\
\

Figura 8: Aumento del &ngulo y disminucién de la fuerza resul-
tante RSQ )
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brazo de palanca mayor {c')(Figura 7) y por lo tanto realiza el mismo
trabajo con menor fuerza.

la redqcéién de la fuerza Pa disminuye la resultante R4. tras=
nitida del fémur a la tibia, y la resultante Rg trasmitida de la pa-—
tela al fémur,

El1 desplazamiento anterior del tenddn patelar aumenta conside-
rablenente el dngulo B, formado por las ifneas de accidn de la fuerza
Pa y la fuerza Mv del mdsculo cuadriceps (Figura 8). Aumentando este
dngulo se obtiene el efecto mds dramitico en ia reduccidén de la fuer-

za compresiva patelofemoral Rs.
. [
Por ejemplo; cuando la rodills se flexiona a 45 , con un des--

plazamiento anterior del tenddn patelar de 2 cm., se reduce la fuerza

RS en un 50 % (Figura 9).

El desplazamiento anterjor del tenddn patelar en 2 ¢m., aumen
ta el brazo de palancaspor medio del cuil,la fuerza Pl rota la tibia

en ei eje de la articulacidn femoropatelar en 10 % (PFigura 7),

Pa rtepresenta la fuerza ejercida por el tenddn patelar después
del gesplazamiento anterior y C' es el nuevo brazo de palanca en rela
cidn al eje de Go

" Por otro lado, el brazo de palanca 5 a través del cudl 1a fues
za Pa actla en la patela, sufre pocos cambios por el desplazamicnto -
anterior. K es la distancia entre la 1{nea de accidn de P yelcen—
tro de a-guruatura de la superficie de contacto patelofemoral, £l o=

cambio de L es ninimo, dfficil de apreciar y puede ser insignificante.



-23 -

Figuza 9: a y b, Modificacién de las fuerzas por un desplaza
miento anterior del tendén. (a) Rodilla normal. (b) Después del des -

plazanientos
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Pero el aumento del 4ngulo B, formado por la linea de accidn de
la fuerza Pa y de la fuerza Mv (Figura 8), es considerable y puede ser

medidos

La comparacidn de los valores de R5 y y Muestran que la &

RS'
fuerza compresiva patelofemoral disminuye alrededor del 50 % durante -
1a marcha, cuando el tendén patelar es desplazado anteriormente en 2
Cma

Bandics)

ha nmedido experimentalmente la fuerza que presiona la
patela contra el fémur en un modelo y en especimenes anatdmicos antes
y después del desplazamiento anterior de la tuberosidad tibial de 1 a

1.5 cm., confirmando la disminucidn importante de la fuerza compresie

va patelofemoral,

El cambio de la direccidn de Pa.causa que la faceta superior -
de 1a patela,esté en contacto con el fémur tempranamente durante la -
flexidn de la rodilla. La faceta superior es mis grande que la media

aumentando el irea de contacto.

Por otro lado, ei desplazamiento anterior del tendon pateldr -
es mis eficaz en extensidn o cerca de la extensidn, Pero durante las
fases en l1as que el cuadriceps actlia (Fases 12-15), la flexidn de la

. (o]
rodilla es menor de 30,
Por lo tanto, los efectos del desplazamiento anterior son ejer-

cidos en los momentos mas favorables de ¥a marcha, cuando el esfuerzc

mecinico es mayor y con flexidn leve, originando mayor eficiencia,
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PLANTEAMIENTO DEI PROBLEMA

La luxacién recidivante de la rftula es una enfermedad comdn,
la cudl, frecuentemente no es diagnosticada,por ser confundida con o~

tras patologfas de la rodillal14+13:115),

La luxacidn recidivante, es una entidad que se presenta con ma-

yor frecuencia en la segunda década de la vidsloz y de predominio en
: P s 27)

el sexo femenino (5 : 1) segin diversos autores .

N 1,17
La rétula anormalmente elevada &s la causa mas comﬁn( ' 2 sin

embargo, no es 1la causa dnica ya que se ha observado, que pucde acompa=
fiarse de otros factores que 1a precipiten,como alteraciones angulares
de la rodilla (genu valgo, anteversidén femoral con torsidn tibial in-
terna), alteraciones rotacionales (torsidn tibial externa), alteracio
nes musculares (poliomielitis, insercidn andmala del vasto lateral y

del tracto iliotibial, atrogriposis), alteraciones de las estructuras
estabilizadoras mediales (ruptura dei vasto medial, hipotrofia del ««
mismo por condrodistrofia, Sindromes de Ehlers Danlos y de Matfan) y

(29)

variantes anitomicas éseas ( rdtula tipo III de Wiberg e hipopla-

sin del cdndilo femoral lateral).

Hasta el momento actual,el tratamiento se ha enfocado a 1z so-

H ” . . s
lucidn de algin factor en forma individual o aislada,sin tomar en con

.

sideracidn que habitualmente es una patolog{a multifactoriala.
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La condromalacia femoropatelar descrita por primera vez por --

(5) (27)

Bidinger en 1906°° es definida por Smillie como un proceso degene

rativo del artilago articulac de la patela de origen traumitico, ca-
racterizado por fibrilacidn, fisuracién y erosidn. Siendo ia consecuen
cia de la luxacidn recidivante sin tratamiento,'>>

Consideramos que el uso de técnicas quirdrgicas sobre tejidos
blandos, no modifica uno de los principales factores, como es la rétg

20)

1a alta, que por i misma es causa de condromnlaci.a( » que ha sido

: , (30
considerada como precursor de la osteoartrosxs( .'31)

Los resultados 2 largo plazo (10-25 afies), de la técnica con
desplazamiento distal y medial de la tuberosidad de 1a tibia, han si=
do malos(lz), con 75 % de los pacientes con dolor , 70 % con osteoar-

trosis y recidiva del 20 %(10)’

Este fendmeno, es explicado desde el punto de vista biomecdni-
co, por el aumento de la fuerza de compresion patelofemoral a) despla-

‘zar la tuberosidad distalmente.

Los resultados de las técnicas sobre partes blandas, muestran -

una recidiva en el 25 % de los pacientes(le)



MATERIAL Y METODOS

BEn un estudio prospectivo de pacientes con luxacidn recidivan-
te de rétula, por rétula aita, vistos en el Hospital de Traumatologia
" Lomas Verdes " del Instituto Mexicano del Seguro Social, entre los
afios de 1982 a 1985, siete pacientes con diez rodillas comprometidas
fuero identificados, De estos pacientes, a cinco se les sometié a tra
tamieqtn quirdrgico en una o ambas rodillas, y dos tratados mediante -

métodos conservadores por motivos personales.

En total, ocho rodillas fueron operadas y vigiladas durante un

promedio de 1l meses (rango 6-26 meses).

De los pacientes intervenidos, cuatro eran del sexo femenino
{83 %) y uno del sexo masculino (17 %) (cuadro 1). En tres de los pa

cientes la luxacidn era bilateral.

La edad de los pacientes, en promedio fué de 21 afios (range -

17 a 27 affos) (Cuadro 2).

Dentro de los antecedentes personales, no Se encontrd tenden--

cia famitdar,

Bl mecanisme inicial mds comin, que origind la luxacidn fué a

ia deambulacidn (60 %) {Cuadro 3),

El promedio del tiempo de evotucidn, previo a la cirugfa fué

de 4.8 afios (rango 2-9 afios) (Cuadro 4),
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BEMENINO

MASCULINO

CUADRD 1; FRECUENCIA DE PACIENTES POR SEXO

Fr‘
P
A 34
Cc
I
8 2%
N
T 1+
B
S

17-20 21-24 25-28 aflos

CUADRO 2: - PRECUENCTA DE PACIENTES POR GRUPOS DB EDAD
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'

TRAUMATICO

CUADRO 3:

MECANISMO DE LESION

CUADRO 43

PACIENTES

TIEMPO DE EVOLUCION
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los pacientes fueron evaluados mediante estudios cifmicos y ra

diograficos determinando:

l.-Alteraciones angulares de la rodilla.
2.~Angulo Q

3,-Potencia de Cuadriceps.

4,.-Signo de escape rotuliano

5.-8igno de cepillo rotulianc
6.-Laxitud de rdtula

7.-RStula alta.

Bstudios radiogrificos con radiograffas simples en proyeccidn
. o
posteroanterior y lateral de rodilla con flexién de 30, axiales de -

’ 0 ” N . ,
rotula a 300, 60° y 90 de flexion, determinando los siguientes pari-

metros 1

1.,-Altura de 1a rétula (Insall Salvati) {16)

2.-Basculacidn de la rétula
3.-Signos de artrosis

4,-Angulo Facetario (Ficat)‘

TROCLEA
S.-Indice de profundidad (Picat)
6ewAngulo del sulcus {Brattstrom)
T.-Angulo de Inclinacién (Brattstrom)

B.-Centraje de 1a rdtula (Merchant)
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METODO

Preparacién Preoperatoria.- 10 a 12 horas antes de la interven

cidn,

1.-Ducha general

2.-Preparaéi6n de la regidn operatoria,- Rodilla del lado afec
tado desde la regidn inguinal hasta el tobillo. Regidn iliaca contra-
lateral desde la mitad del tronco y de la 1Inén media, hasta el tercio
medio del muslo con tricotomfa y desengrasade de la piel con alcohol -
dicloram}nndo, pincelado con isodine solucidn y dejar cubiertas las é

reas con gasa estéril.

3.Nada por via oral desde 8 horas antes de la cirugia,

4,-Valoracidn preanestésica y medicacién.

Inmediatae.-
l.-Procedimiento anéstésico de eleccidn, preferentemente blo -
queo peridu:al;
2.-Nuevamente aseo y desengrasado de la piel con alcohol diclo
raminado o jabén quirdrgico y solucidn estéril de Ringer.
3.-fincelado de las Areas quirdrgicas con isodine solucidn.
'kl4.-Cblocncién an el musmo proximal de manguite neumatico de -

presidn controlada para jsquenia (Kidde).

5.-Limitacién del {rea operatoria con campos quirirgicos.
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6.-Colocacién de cobertura para piel de plistico adhesivo (Ste

ri Drape).
Te~Vaciamiento sanguineo por gravedad.

8.-Insuflacidn del manguito neumitico de isquemia a 350-450 mm

de Mercurio,

TBCNICA

1.-Como.primer paso, se obtiene injerto dseo del iliaco. Disec-
cién cortante a 1 cm distal al borde de 1a aesta iliaca y siguiendo-
&u curvatura entre ambas espinas iliacas anteriores, diseceidn cortan
te de aponeurosis superficinl y profunda, insicidn en el centro del -
borde de 1a cresta iliaca profundizando entre los misculos gliiteos e
ilimco, incidiendo el periostio hasta planc dseo, diseccidn subperids
tica de anbas superficies (exo y endopélvicas) del iliaco, mantenienw

do abiertos los planos musculares cen separadores de Hohmann.

Con ayuda de una sierra oscilatoria neunitica, se obtiene un -
in jerto columnar en cuffa de todo el espesor de la cresta, de aproxima
damente 8-10 mm de base y de 3 c¢m de largo, el cuil,se almacena en un
teéipiente con solucién de Rlnget a la temperatura corporal. Sutura -
de -1a herida por planos, dejando en el profundo un tubo para drenaje-

aspirativo Tipo Redon (Portovac).

2.-Acceso,~ Insicifn curvil{nea parapatelar lateral, que- ini~—

cie desde 3 cm proximal al polo cefilico, siguiendo la curvatura de -
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1a rétula, a un lado de su tenddn y que cruce la Linea media 4 cm de-
bajo deg tubdrculo tibial anterior. Diseccidn cortante siguiendo 1a
misma direccidn del tejido subcutineo y aponeurosis superficial, Di .
seccidn de un colgaje de piel hacia medial, hasta descubrir ambos rem |
tindculos rotulianos, Visualizacidn dinamica del desplazamiento de ia
sotula.

be- Liberacidn dey Retinicutum.- Exploracidn de inserciones de
fos vastos, tensidn o hipertrofia del alerdn tateral. Diseccidn,en
1o posible dey retindculo lateral separindolo de la Sinovial, Libera
cién del mismo efectuando un corte desde el borde lateral del liga -
mento Eotuliano, siguiendd la curvatura de la rdtula y hasta la insax

ciln del vasto lateral

Ce~ Artrotomiz.- Seccidn de ia cdpsula articular y sinovial hag
ta permitir gue 1a rétula se invierta y luxe medialmente, Identificaw
cidn de alteraciones en el cirtilago articular en ambas superficies
patelar y femoral, reseccidn de osteofitos, rasurade de 1a superficie

articular lesionada, con técnica de Magnuson(al)

con bistuc{, en ei
sentido dey movimiento normai de la rétula; en 2lgunos Casos resec =
cidn en bloque del irea de condromalacia y en caso de exposicidn del

hueso subcondral, curetaje madiante perforaciones com broca, segin

P:idi£26); Extraccidn de probables condromitas 1ibres.

3.~ Modificaciln de ia insercidn dey ligamento rotuliano,-

Incisidn sobre el borde medial del tubérculo anterior de la ti

bia, siguiends el bo:de medial del ligamento rotuliano y unos 2 ¢ma



del retiniculo medial, se exponen el tendén y el tubérculo anterior de
la tibia,

ae- A 3 cm distal de ta prominencia apofisaria del tubérculo -
anterjor de la tibia y transversalmente a su eje longitudinal (en el-
plano frontal), se efectfia un orificio de 2.7 o 3.5 mm, en todo el es
pesor de la cortical anterior. Desde ese punto se marca con un osteo-
tomo 10s 1fmites laterales del tubérculo anterior hasta su base y con
ayuda de una sierra oscilante neumitica se hace la osteotomia longitu
dinal del mismo, respetando la cortical ventral a nivel del orificio -
previamente efectuado, para que logre actuar como bisagra, a continua
¢ién, a manera de palanca, con un osteotomo se desplaza ventralmente -

el tubdrculo tibial, aproximadameate 10 mm en su base,

b.~Con movimiento de flexién y extensidn tepeéidos, se visuali
Zza claramente el desplazamiento de la rétulg y su probable incongrueg
ciz articular dindmica e incluso luxacidn lateral. También utilizande
un osteotdmo de 25 mm colocado en el sitio de 1a osteotom{a de la tu.
berosidad, en el lado iateral, como si fuera palanca, se desplaza en
forma lenfa ¥ progresiva, hacia medial y repitiendo la flexo extensidn
se podrd verificar el sitio exacto en que conviene desplazar la inser
cion rotuliana,para lograr la mejor congruencia patelofemoral dindmi~
Ce

Obviamente,al desplazar mediaimente 1a base del tubérculo tim-
bial, la bisagra distal sufre fractura, existiendo el riésgo de avul-
sionarlo, por 10 que debera efectuarse cuidadosamente, para conservar

1a mayor cantidad de colgajo osteoperidstico por detrds de él. Una vez
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seleccionado el desplazamiento necesario se tabra un lecho, en la su-
perficie anteromedial de la tibia, mediante decorticacidn y en ese si
tio y el tubé;cﬁlo tibial ya desplazado, se introduce el injerto cow--
lumnar en cufia, previamente obtenido del iliaco. Desde la cortical de
la tuberosidad desplazada y a través del injerto , en el plano sagi--
tal se coloca un tornillo o dos de esponjosa de 4 mm del espesor de -
la tibia con la técnica habitual AD. Se comprueba la estabilidad de -
1a osteosintesis con flexidn mixima de la rodilia, Verificacidn radio

griafica del procedimiento,

4.~Sutura.~ Se colocan dos tubos para drenaje aspirativo, uno
intraarticular y otro en el colgajo de piel extrarticular. Se sutura
hasta donde sea posible el petiostio a ambos lados de la osteotom{a,
En el lado medial,se sutura la parte distal del retindculo que hubo
de seccionarse, en el lado lateral se sutura sinovial y cdpsula con
puntos evertores, se deja abierto y sin suturar el -retiniculo lateral.

Afrontamiento de aponeurosis superficial, tejido subcutdneo y

sutura de piel, de preferencia con puntos antitensionales de Allgower,

Se aplica vendaje almohadillado compresivo, con técnica de Jo-

nes y se retira manguito de isquemia.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS,.- a.- Se mantiene la extre

nidad operada en elevacidn, con flexidn de rodilla de 15° a 30°, de

preferencia en férula de Brown Boehler.

be-Desde el afa siguiente se inician ejercicios activos, 1somé

tricos de cuadriceps y movilidad activa de tobillo.
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Ce-Se retiran los drenajes a las 24 a 36 horas.

d.-En caso de existir indicaciln se descubren las heridas,

Cuidados Postoperatorios Mediatos.- a.- Se descubren las heri-

das hacia el 5/0 dia, se cambian apdsitos y vendaje. Se permite la e-
levacidn activa con 1a rodilla extendida.

b.«A las dos semanas se retiran puntos de piel y se inician e~
Jencicios activos de flexidn y extensidén, fortalecimiento muscular --

principalnente cuadriceps. Se permite marcha en muletas, sin apoyo.

C.-A 1as 4 semanas verificacidn de actividad de rehabilitacidn
y adiestramiento orientado, Deberi haberse obtenido un rango de movi-

1idad de 0% a 90° como minimo.

de-A las 6 semanas control radiogrifico en proyeccidn lateral
para verificar integracidn y grado de consolidacién del injerto, de
acuerdo a ello iniciar el apoyo parcial con carga progresiva. La fle

xidn deberi ser cuando menos. de 120°.

¢,-Entre las 8 y 10 semanas, actividad normal. Continuar ejer
cicios y fortalecimiento ﬁusculn:. Ea flexidn tendrd que ser comple-
tae

d.-Revisién cifniea y radiogrifica a los 6 y 12 meses de evo=-

lucifne
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RESULTADOS
l.-Hallazgos Clinicos.~ No Se encontrd aiteraciones angulares
en ninguno de los pacientes.

51 dngulo Q se encontrd aunentado (mayor de 14°) en 3 pacien--

tes (60 %) y normal en los restantes (Cuadro 5),

Los signos de escape y cepillo se encontraron positivos en los

5 pacientes (100 %).

EL ;igno de aprehensidn y la laxitud rotuliana, se encontrd =

positivo en los 5 pacientes (100 %).

2,-Hallazpos Radiogrificos.- En las 8 rodilias (100 %), se en-

contrd rdtula alta de acuerdo al {ndice de Insall Salvati (Cuadro 6).

La basculacidn de la rdtula, estaba presente en 3 rodillas (37
%). Los signos de artrosis rotuliana (esclerosis dsea subcondral, 1a
teralizacidn de las trabéculas dseas, osteoporosis medial) en mayor o

menor grado, estuvieron presentes en las 8 rodillas (100 %).

En la determinacién del ingulo facetario, se encontré una rodi

11a con rdtula tipo III de Wiberg (12 %) y siete rétulas tipo II (88

%)(Cuadro 6). —

En la troclea, el I{ndice de profundidad fué normal en las 8 -

rodillas,
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SIGNO DE APREHENSION

ESCAPE ROTULIANO
CEPILLO ROTULIANO
LAXITUD ROTULIANA

ANGULO Q
AUMENT.

CUADRO 5: HALLAZ2G0S CLINICOS

ROTULA ALTA

HIPOPLASTA DEL
CONDILO LATERAL

CONGRUENCIA FEMOROPATELAR ALTERADA

ROTULA TIPO IIY WIBERG

CUADRO 6: HALLAZG0S RADIOGRAFICOS
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EL ingulo del sulcus, estaba disminuido en 6 rodillas {72 0,

traduciendo una hipoplasia del céndilo lateral (Cuadro 6).

La congruencia femoropatelar, determinada por la técnica de =

Merchant, se enconfrd alterada en 3 rodillas (36 %).

3.-Hallazgos Quirdrgicos.- No se econtraron inserciones andma-

las del vasto medial.

El grado de Condromalacia de acuerdo a la clasificacién de Ou-
terbridge, fué grado I en 4 rodillas (50 %), grado II en 2 rodillas -
(25 %), grado III en una rodilla (12 %) y grado IV ¢1 una rodilla =m

(12 %)(Cuadro 7).
El sitio de Condromalacia patelar, en la faceta lateral en 4
rodillas (50 %), en ambas facetas en 4 rodillas (50 %).(Cuadro 8),.

Se obtuvo el centraje clinico trasoperatorio ¢n las 8 rodilliase.

Complicaciones.~ En el paciente masculino se presentd un hemae
toma postoperatorio, que se soluciond a los 7 dias, por drenaje, reti-

rando las suturas.

Bvaluacidn de Resultados.- Se evaluaron de acuerdo al siguienw
te sistema:

a.=Bxcelentes: Sin dolor, actividad nermal, rango de movilidad

completo, rodilla subjetivamente normale

b.-~Buenos: Dolor ocasional, sensacién de rigidez o inestabili-
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I 1I III Iy

CUADRO 7: GRADOS DE CONDROMALACIA

4
v
LATERAL
MEDIAL
AMBAS

CUADRD 8: SITIO DE OONDROMALACIA
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dad, pérdida de 1a flexidn menor de 10°, rodillas consideradas por -

el paciente con mejoria,

c.-Regulares: Dolor continuo, persistencia de la luxacidn, pér
. . R o s
dida importante de la flexidn mayor de 10", necesidad de tratamiento

quirdrgico adicional.
d.-Malos: Aumento del dolor y de 1a frecuencia de la luxacidn.

Utilizando estos criterios, los resultades fueron clasificados

como excelentes en los 5 pacientes (100 %).

Bl signo de cepillo persistid en las 8 rodillas, perc de menor
magnitud.'No asi el signo de escape que desapareci en todos los pa =

cientes.

Radiograficamente, se observd disminucién de 1os datos de ar =
trosis patelar en las 8 rodillas, as{ como la correceidn de 1a con =

gruencia patelofemoral en 3 pacientes y en el resto no se modificd.

La altura de la rdtula disminuyé en 1 paciente intervenido bi-

lzteralmente y en el resto no se modificde
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CONCLUSIONES

1.~ La luxacién recidivante de rdtula, por rétula alta, fué mas

frecuente en el sexo femenino.

2.-La edad de presentacidn inicial, fué en la segunda década de

la vida.
3.~BEl mecanismo desencadenante, fué de caracter banal,

4.-Los pacientes se presentaron a recibir tratamiento por cau-

83 del dolor, originado por la Condromalacia.

5.«Los signos de cepillo y escape. fueron los mis frecuentes,

as{ como el signo de aprehensidn que se considera patopogménico.

6.-E1 método de Insall Salvati es dtil y sencillo, para deter-

minar ia dltura de la rdtulae

T.~5e encontraron datos de artrosis patelar en todes los pacien
tes, a consecuencia de la rétula alta y los episodios repetidos de,lu-
xacidn,

8.,-3¢ encontraron alteraciones oseas agregadas como rotacidn
tibial lateral, hipoplasia del cdndilo lateral y displasia rotuliana,
siendo mis frecuente la segunda , considerandola camo une de los fac-

tores primordiales en esta patologia.

9.-La medicidn de la congruencia patelar con el método de Mer-
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chant, fud dificil de realizar en la mayoria de los casos, ante fa -
presencia de un vértice pateiar redondeado que imposibilita determinac
con precisidn el punto mis distal,

10,-5¢ encontraron datos de condromalacia durante la citug{a
en todas las rodillas, sin predominio facetario.

11.-La combinacidn de técnicas de Bandi Elmslie, constituyen -
un procedimiento sencillo y util, como tratamiento de 1a luxacién re-
cidivante de rotula, por rdtula alta.

12.-Este procedimiento, permite la movilizacidn temprana de la
rodilla, evitando rigidez articular.

13.-Los resultados obtenidos son excelentes en todos los pacien

tes, reintegrandolos a sus labores, asintomaticos.
14.-Con este procedimiento, no se presentaron recidivase

15.~-Dada 1a serie pequefla de pacientes y el seguimiento a media
no plazo, no es posible comparar los resultados con los de otras téce
nicas, pero creemos, por los resultados obtenidos hasta el momento -

que sean me jores, adn a largo plazo.
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