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a. 

INTROJXJCCIOR, 

En loo dltimoe meses, en el Barvioio de rodilla del -
Hospital de Ortopedia "lllaadalenn de lae Salinna• del Ineti­
t•Jto mexicano del Sei;uro Social, Be ha logrado recopilar -
una Baria de pocienteB con problema da luxación recidivan­
te de la rótula, y ae ha planteado la interrogante da cunl­
manajo eo el máe apropiado cuando la oauea etiológica ea el 
deaeje del aparato extensor de la rodilla. 

Exiete unn gr~n eerie de t'cnicaa quirdrgicaa deacri-­
taa pura el tratamiento de ea ta problema 1 laa (¡ue siempre -
incluyen liboracldn del ret.inifoulo lateral combinadue con -
la tranaferenc'\.a medhl de lfl tt.1barJaiduii ti bial, ain embao!: 
seo hoy qt.10 recordnr que la luxación rocidivonto de la r6tJJ, 
la prodt.1ce cecundoriamente condrocalncia ratropatelar y di­

chas t!Sonicao aolamonte corrigen la oauaa 1'rimaria no as! -
la oondromalacia, 

La anteromodializaoidn de la t•1beroeidad tibial ea una 
nuen t!Scnica p·•ra la transterancia da la tubaroaidod da la 
tibia, efectuando un desplazamiento ,medial y anterior y que 
no requiere de injerto ÓBeo, Bet!llide de una rápida rohobil! 
taoión y oonaol1dao16n 1 aunque solamente ea posible un pa-­
queffo a moderado adalantumiento en la moyoria de loe 00100. 
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OBJEnvos1 

l.- Valorar resul tadoo de eotu t6onica quililrgica en pi.cien­
tes con luxaoi6n reoidiv1111te de ln r6tulu por deaeje del 
aparuto extensor con oondromulaciP. ret1·011atular eecunda­
r:l.a. 

2,- Demootrar quo eota tdcnioa quirdrsica resuelve tanto el­
problema de luxación reoidivunte de la rótula por deeeje 
del aparato extenoor, así como el do la condromalncia ª.!!. 
cundar:l.a, así miumo, se demos 1,rnrd qu~ en ¡moi •mtco oon­
luxaoi6n reoic.livcmto de lu rótula sin oondromnlt1oie se-­
oundariu, no la preoentardn. 



3 

J.l!TECBDZN'l'i::3 CIEFTI t'I ces 1 

Desde h~ce varios efioe, numeroooo autores se hnn dedic.!!. 
do el estudio de la luxación recidivante de ln rótula oon º.!!. 
nooimionto de las mdl ti¡ileo otiolo..;:!uo, ¡ior lo que se han -­
ideado numerosas donioas quirdr¿:ices para su tratumiento, -
Roux en 1888 tratuba esta petolo¡:;!a con el transrlante de la 
0111.ad lnteral del tendón rotuliano h11ciu mcdittl ¡ Geleazzi -
utilizaba un& tenodesis con el semitenclinoso¡ Heueser rein­
eertabu el tendón rotuliano diE1ti.¡l y lateralmente en su pun­
to do inserci 6n ol'ic;inal 1 \'lest and Soto u ti . izaron la pu te-­
bctomio tot.-.l ¡;ura este tratumionto en 19581 Huehston util!, 
zd el tr::msplante medial del tendón rotuliano, Ci.¡mpbell uti­
lizó unu llunja de cápsula ¡iosoda a tr11v(.a del tendón del -­
ouodr!ceps para retraer le rótula meclblmcnte. En f!n, son -
numerosos autoreo los quo se h"n dediclldo a.!. estudio de eeta 
putolog!a, 110! como de las mdl ti¡1les t~cnicas <1uir11reicr1s -
ideadas, 

Por otra parte, lo cvnilromalooia de la articulación fe­
mororrctuliena es conocido desde 1906 en que BUdi11ger lo re­
porta y posterioniaente en Alemunie Ludloff y Axhuuescn en -
1910 y 1922 respectivamente, mencionan lu dificultad del --­
diugnóetioo diferencial oon lesiones meniact1lea, Koening en-
1924 le llama a dicha _patología condrome.lacia rotuliana. En-
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1941 llagnueum uugiere que el exti1-par loa irritante• mecdni­
coa, ae podr!an aliviar los a!ntomae y detener el proceuo 41 
la enfermedad. 

Poatorici1111ente Pridie, en 1958 modifica dicha dcnica -
(limpieza articular) agregando pertoracioneu con broca de ~ 
l/4 de pulgada, cua.1do el hueso eubcondral estuviera ex).'ues­
to a erosión o dea¡iu&s del rasurado, habiendo reeeneraci6n -
de la superticie articular con tibrooart!lagc. Deade 1963 en 
que Maquet propuso biomoodnicamente el adelantollliento rotu~ 
lisno, con el objeto de disminuir le preai6n que se ejeroe -
sobre la articulación temororrotuliana, y poeterio:nnente el­
reporte de eus cauce, Eeto t&cnica ha eutrido modificacionee 
principalmente por Dandi y Perguson en 1978 y 1982¡ en 1983-
por ~lkereon, con reaultudoa máe o monos eimilarea. 
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PLARTIWIIBNTO DEL PROBLll.U.. 

Se ha observado que la luzacidn recidivante do la rótu­
la curea secundariamente con dolor retropatelar, considera-­
moa qua la cauaa de eete dolor aea por cambios degenerativo• 
prcgreeivoa a nivel del oart!lago articular (condromalacia). 
llegando finalmente a la artroaiu femororrotuliana, dado por 
hiperpreaidn de la rdtule aobre loe odndiloa femorales con -
aumento eubeeouente de le triocidn a eate nivel. 

Diveraaa t•cnicae quirdrsioas eatdn encaminodaa e tro-­
tar la luzecidn recidivante de la rdtula exclusivamente, ein 
poner •atasie en lA condromalacia aeoundaria y 1 muchea de -­
ellaa por el contrario, la exacerban. 
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HIPOTESIS. 

Loa paciente• que presentan lwcacidn recidivante de la 
rdtula con condromelacia retropatelar aecundaria, al aer ~ 
tratados ••diente anteromedializaoidn de la tuberosidad t1-
b1al mejoran da dichos a!ntomae, 7a que con le medielizacidn 
corregimos el factor luxante al no:nnalizar el dngulo •Q•, 1 
con al adelantamiento diaminuimo1 la tuerza compresiva re~ 
aultonte de la tenoidn del tenddn cuadricipitel y rotuliano, 
ae diem1nu7a le trJ.coidn a nivel de las superficies ertiou­
lorea femorol'1'0tul1anaa. 
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ANATOLIIA DE LA ARTICULACIOR 
PWORORROTULIANA, 

La rótula se dietill8Utt dentro del ouddrioepe en el ••­
bri6n de 7,5 aemanee de aestaci6n (20 am), Le r6tula adquie• 
re eupartioie articular ¡rupia mediante la to~aoi6n de una­
plaoa articular primitiTa al iguol que el tfmur dist!!l. La -
rótula aumenta de tamafto deepule da 6 meaee de vida fetal, 1 
a partir de aqu!,aumenta de tamotto proporoionalmente hasta -
llesar al tamaílo de la r6tula adulta,InioialmentJ lao curi~ 
llaa articulares later9l 1 modial aon iguulee de.tamaftoo 

En la eemane 23 de geeteci6n 1• oorilla articular late­
ral ha adquirido predominio eobra la medial, lo que es una -
oaracter!atica en la edaó adulta, jugando un papel importan­
te en el entendimiento de lea ~lteraoionee de eate artioula­
oi6n. 

La aupertioie trocleer·del t•mur ae desarrolla en la~ 
vida embrionaria aproximudamente a las 8 eemanae de gesta~ 
oidn (24 ma), Hey ddtoe que sugieren que la trólcea no •• d!, 
tal'llina totalaente en fol'llll s•n•tioa, ai no que huy tuel'llaa• 
mao,nioaa que aplicadas durante la edad temprana 91udan a •.!!. 
4elar la art1oulaoidn t .. ororrotuliana. 

' , 

Loe bordee de la rótula fo~an un tri,ngulo vago, 11ge-
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:raaiente a4n ancho que alto, con su 'pex orient~do diatalmen­
te. Sua diaienolones var.Lan de 47 n 50 u. de alturs por 51 a 
57 u. de anoho 1 con un groaor variable de 2-J oa. 

La aupertlcie anterior ea ligeruaent• convexa en to4aa­
d1 reoo io nea 1 ae divide en l parte•• teroio proxiaal rugoeo,­
el cual :recibe la inseroidn del oualrfospa¡ el tercio ••41o­
por donde entran est:ruoturaa n1oularee, y el tercio diatal­
que teniina en tonta de V el oua'l eat& envuelto por el ttnd6n 
rotuliano. 

La superficie articular de la rdtula tiene forma oval,­
.. u dividida en una carilla 111edial y una lateral por une -
cresta vertical, oon predoainlo de la carilla lateral. 

La carilla aedial auutra grandes Yariacio.iea anat6ali­
ou 1 Ht!lndo aubdivid14a en h carilla asdial propiamente 'I• 
una carilla m4a pequella separada del reato de la cresta vei­
tioal, desarrollada ooao respuesta a la carga funcional ia­
plltatll a la :rodilla, Esta carilla generalaente ta plana o 11. 
geramente convexa. 

11 aargen proximal o baH de la rd~la recibe la inae11-
oi6n.'G.11 tend6n del oua4rfce119' el •pea de la r6tula reci._ 
la i11H:roi6n del tend6n rotuliano¡ el borde aedial •e cona1-
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4tra •da delgado que el oontralattral y ambo• reoibtn la in• 
etroidn 4e la einovial 1 c•peulo articular, ligamento patel! 
femoral y la oxpanoidn del cuadr!oepe. El borde lateral l"IC! 

be una oxpao1fn f1bro1a de la taeo1a lata, la cuul puede va­
riar en grado 41 deaurrollo. 

La 1uperficie troolear del tlmur eatd 4ividida on una -
carilla medial 1 una lateral aiendo convaxa en todaa dirac-­
cionea. La carilla troclear externa tiene varias caracter!a­
ticae eobra la madia1 1 ae extienda ada prcx.lmalaentt, ti ma• 
1or, •• proyecta m4a anteriormente y eu cubierta cartilagin.11, 
•• ta ada grueau. 

La r6tula es el centre de una encruci~oda da teJidoa -­
blando•, que la unen a la rodilla en aubae direcoionea tanto 
tranaveraal como longitudinal, habiendo elementos activos 1-
paaivoa. El tenddn rctuliuno forma parte de 4atoa dltimoe 1 
limita el aacenso proximal de la r6tula, au longitud varia -
de 5-6 ca 1 6-7 .. de groaor¡ au ortentuoidn ea a lo largo -
del tJe lonsi tudinal 4e la extl'llmidad interior, pero frecuea 
t .. ente ea un poco oblicuo hacia lateral 4e proximal a dia-­
taJ., lo cual ea afiada a la tendencia del deeplazallliento lat! 
ral de la r6tula. 

In cuanto a le 1rripc1dn, la ¡iatela eotd irriga4a ¡ioz--
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las arterias genicularea y por la recurrente tibial anterior. 
El drena~e venoso eet4 dado por la vena poplitea y la vena -
eatena interna. 

La preeidn rotuliana intra111ed11lar ea eilllilar a la que -
ee ha7a en otrae partea del cuerpo y promedia entre 10 y 15-
11111 de 111erour1.o. 

El apurato extenoor de lo rodilla ee desliza sobre el -
extremo interl.or del t~mur como una cuerda en una polea. En­
etecto, la troclea te111orul y la escotadura intercondilea to,!: 

me un canal vertical protundo, en cuyo interior se desliza -
la rótula, De eete modo, la tuerza del cuodr!cepe qua ee di­
rige oblicuamente haoio arriba y a1go Lucia atuera, ee tran.2, 
tor111a en una tuerza estrictamente vertical, 

Por tanto, el movimiento noJ.Uel de la r6tule sobre el -
t4mur durante la tlexidn ee una treelacidn vertical a lo la,!: 
go de la garganta de le trdolea y hasta la escotadura inter­
condilea, El desplazamiento de la rdtula equivale el doble 
de eu lOJ18itud (8 ma), J lo eteotua mientras gira en torno• 
su eje tranevereal 1 eteotuando por lo tanto una treelacidn 
cirounterencial. 

En condiciones nol111alee, la .rótula no ae desplaza en ~ 
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sentido trena•eraal 1 eino que adlo lo haoe de arriba aba30.­
La r6tula ea aplicada mu7 tuertementa a eu runure por el OU!, 

dricepe 1 1 lo eetd tanto mda acentuada aa la flexidn. Al fi­
nal de la extenai6n 1 eata tuerza 41 coapteoidn d11minu71, 1-
en hip1rextenai6n incluco cucotra tendencia a la inverei6n 1-

eo decir, 11 deo¡•eear la rdtula de le trdclea. En eete momen­
to, la rdtula tiene tendencia n ee2· recha::ada hacia etuera,­
;¡a que .el tenddn del cuadr!ocpo y el lieemento rotuliano to¡, 
man un dngulo abierto hucia atuera, La curilla externo de la 
trlclea 1 mucho mde prominente quo la interne ea lo que imp!, 
do la luxaoi 6n de la rdtulf• haoio afuere. Si debido a una -­
molformacidn oong4ni ta la oc•rille externa eot4 monoa deeorl',2 
ll0<1a quo la iutornu, la rdtule ya no eotd euficienteconte -
ou~eta y eo luxa huoia afuera en la extenej dn oom¡1letu, Este 
ea otro de loe mecaniumoe de la luxHoidn recidivante de la -
r6tula. 
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PUNCIONES DE LA RO'l1JLA, 

1.- Quiz4 la mds impo~tante tunci6n en cuanto e la rótula •e 
refiere 1 ea tocili ter lo extensidn de la rodilla por in­
incremento de la distancia del aparato extensor desde el 
e~e de tlexi6n y extenaidn de ln rodilla 

2.- En todo el raneo de movilidad, lo patela incrementa la­
tuerza de extensidn alrededor del 50,C. 

),- La rótula tombil!n ccnaiderablemente disminuye la fric­
cidn del mecanismo del cuadrícepo 1 pasando sobre les 06.11 
dilos femorales. El cartílago hialino oon su muy ba~c -­
coeficiente de triccidn ea indispensable poro trunomitir 
la tuerza del cuudríoeps alrededor del fdmur distal hu­
cia la tibia. 

4.- La r6tula octua como una súía pera que el tend6n dol cui 
dr!oeps trallElmi ta su fuerze haoia el tcnd6n rctuliano. -
Esto disminuye la posibilidad de dielocaoi6n del aparato 
extensor. La pattla controla la tenei6n capsular de la -
rodilla, Bata tombidn protege el cartílago de lo tróclea 
y de loe condiloa femorales actuando ccmo e•cudo deeo. 

5.- Una de las caracter!atioae de la rótula te la eot,tioa-

:.•· 
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J 

de la rodilla. 

6,- La r6tula prote.:;1 al aparato extensor de la friocidn 1-
11 permite tolerar grandes fuerzas compreaivaa. 
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BIOMECANICA. 

Para el conocimiento de las diferentes patologías quu -
elte1'81l a una articul~oidn, ea necesario el conocimiento de­
au b1omec4nioa, para 1111! enfocar el trotnmiento al problema­
etioldgico y obtener mejores resultados a corto y largo pla­
zo. 

En la rodilla del hombre, aotuan cinco diferentes fuer­
za& que en una u otrc1 tonna ser~n las causantes de distintas 
patologíae que aquejan a la rodilla cuando ee encuentran en­
desequilibrio. 

En la figura 1 0 vamos a explicar la primera fuerza que­
aotuo eobre la rodilla (llI) • la cuol est4 dada por el peeo -
del cuerpo (P) que tiende a do1•eiflexionnr el pie en lo ex­
tremidad, siendo contrabalanceado por loa mdsoulos de la Pª.!l 
torrillo (Mt). Los resul1adoe de embae fuorzae necesariamen~ 
te cruza el eje de flexión del tobillo por rozones de equi-­
li brio. 

Enlietando en forma progreaiva, eetudiaremos lo fui•rza-
112 que es resultante de la tuerza P (peeo del cuerpo) que -
tiende a flexionar la codera, siendo oontrar1·~etada por la­
tuerza de los mdsouloe isquiotibiales (loli), Ee neoeeeria P.! 
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ra el equilibrio de la p4lvia. Esta tuerza cruza el centro -
de lo cabeza temor~l 1 oa• hacia la pantorrilla, tiende a ~ 
flexionar la rodilla. 

La fuerza R3, reeultante de la fuerza Jl2 y de la tuerza 
Mg del md~culo geetrocnemio, ti~nde a tlexioll8r la rodilla,­
(tig. 3). 

La fuerza !14,lo cual ee resultante de la tuerza que --­
ejerce el tend6n rotuliano (Pa) y lo fuerza R3, comprime sl­
f4mur contra la tibia. Cruza necesüriemente el eje de fle--­
x16n de la orticulao16n femorotibial, (tig 4). 

Por dltimo, lo fuerza R5 obtenida de la resultante de -
ln fuerza del tend6n rotuliano (Pa) y de lo fuerza que ejer­
ce el ouadr!oepe (Mv). Dicha tuerza comprime le patelo oon-­
tra el f4mur y agranda la eu~erfioie de carga de la articul!. 
oidn patelofemorel. Fata tuerza ea modificada con el adelan­
tamiento rotuliano, ooneiguiendose une ~io~~i.uci6n de la su­
perficie de carga a nivel de la srtiouloci4n putelotemoral. 

En CUbnto a la din6mioa de le artioulacidn femoropate-­
lar, sabemos que el valgo tieioldgico de lu rodilla, to:naa -
un dngulo entre le l!nea de accidn del tenddn rotuliano y -­
del tend6n del cuadr!cepe, que oonocemoo como dng~lo •Q•. 



16 

Olinioamente el ángulo "Q" es mudido por la intereec~ 
oidn de una l!nea central al ligamento rotuliano que llega­
al. centro da la rdtula, y otru que •:a desde esto mismo cen­
tro a la ea pina iliaca enterosuperi or. Su valor no1111ol ea -
da 15 sredoe con la rodilla en extenei6n com¡1leta, Un~ va-­
riaoi6n de ± 5 grados se coneideru curuo er.onnc.l, En lo fle­
xi6n el:fo¿ulo Q disminuye, (tig. 6). 

El vector valgo resultante de ln !ut.rza q•;e ejerce el­
ouudr!oepe y la turzo del ter.ddn r.i~ul.i~~.o (tig. 7), so in­
olementa a mayor valgo de la rodilla como sucede en loa mu­
jeres, o en loe desejea del aparato extensor cuando exiate­
ineeroidn lateralizada del tenddn rotuliano, que oo~aione -
biperpreeidn laterul y tendencia o lo luxaci6n lateral de -
la rdtula, motivo de nuestro trabajo (fi.g B). El inclemente 
del ~nsulo "Q" nos aumenta el vector valgo. 
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fig. 1 

p 

1 

Repreaentaoidn de la tuerza Rl que tiende a 
dol'IJiflexionar el pie, siendo oontrabalanoe! 
do por loe mdsculoa de la pantorrilla. 
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fig, 2 

V 

La fuerza R2 qÜe ee resultado de la fue,¡ 
za P que eo oontrarreeta4a por ln fuorza­
de loo iequiotibialee (Mi), 
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tig. J 

La tuerza R3, resultado de la tuerza 
!12 y de lu tuerza 118 dol Qdoculo gaa~. 
troonemio 1 tiende a flexionar la rodi­
lla. 
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' ' ' 

re3ultante de le tuerze que 
eJ•ro~ e1 tendón rotiliano (Pa) ~ la tuer­
za R), Com¡1rlme el f4mur contra la tibia, 
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Pllerza ll5 obteD14a de la reoul tente del • 
tenddn d~l cu31fr!cepa (Mv) y da la fuerz11-
del te11d6n rotuliano (Fa). Bata tuerza coa 
p C'l111e la ¡m toila contra el fémur y a.:;runda­
la oui>erfloie de c11raa pflt.ilofomoral. 
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ttg, 6 

tJ 

- ,,. 

rn. vulso tt11ol6.:;ioo de la rodilla 1 

fo!'llla un dn¡¡ulo entre lu l!nea de ª.2. 
cl6n d~l tendda rotuliano y del ten­
ddn del out•dr!ce.PB, que conlloemoo co 
mo 1fo811lo •Q•, 



En el dooeJe del aparato extensor por inaercidn lBteral del 
tenddn rotuliano, ocaeiona hiperpreaidn lateral 1 tendencia­
ª la luxaoidn lateral de la rdtule, 



/ff" 
\ 

ns. 11 

, 

Jn ad~l 1nt 1r.iinnt•l !'!) tul:ltmn r•rorluoo una diemi nucidn 

do la tu0n11a P.5 1 dior~1.nuyendo l::i ft'lcol 611 pllt~lotomo­

ral, 

• 
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CAUSAS DB LUXACION RECIDIVAllTE DE LA 
ROTuLA, 

Hay mdltiploa oauaee que originan luxacidn reoidivante -
de le rdtula, por lo que el tratamiento no ea oomdn pare to­
dos loa oeeoa y debe aer etioldgioo en cada uno de ellos, La 
tdcnioa de lulkeraon debe ser utilizada unioamente cuando la 
o;,usc. etiol6.;-.'ic¡, eea el dese~e del aparato exta1111or a expen­
oaa del tenddn rotuliano, 

Entre laa cauoaa etioldgioas tenamoe1 

l.- valgo exoeoivo de la rodilla quo dooplaza la rdtula lat.! 
ralmente o olinoa dotect11011amente el meoaniamo extensor, · 

2,- Un tenddn rot·.11iano alargado que cauao laxitud en la in­
ceroldn rotulo-femoral, 

3.- Un vaoto interno dQfioientn, 

4.- La toreidn tibial externa. 

5.- Un euroo rotuliano poco profundo en al tdmur, 

6,- La ineeroldn l'lterE<l del tenddn rat,1lieno, 
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7.- Una rdtt1la dotorlll8, 

8,- Un odndilo latol"al te~oral hipopl•atoo, 

9.- Inaeroidn auol1llel. do le ointill!I iliotibial, eto. 
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RAMODIAG!IOSTICO. 

El estudio clínico de lo rodillo debe ser complementado 
oon el estudio radiográfico pnra oorraboraoi6n de nuestro -­
diagndottoo primiJrio. Exiaten tres e¡¡tudioa radio¡¡r~ficoa b! 
aicos para la rodilla& Anteropoaterior, luteral y tolltlencia­
les de la r6tula. 

La viet•J lct terul de 111 rodilla mueatru la~ su •• erficieo­
en cambio durante 11; flexión, enoontrandoee en contacto la -
faoetu modiul de lu putela c•mtra loe odndiloa femorulea en­
una flex16n de 50 erados, lu faceto au.•erior a loCJ 90 grudoa 
y eimul tdnoamente ambas on •ma pooioidn más pronunciada de -
flelCi6n. 

La parto aubcondral de 11.i putela presenta fioiold¿:ica-­
mente una delgada cinta corres;ondi~nte al dias~oma de stress 
de lu articulación patelofemor;.l. E.~t, densidad doea :puede -
considerablemente aumP.ntar su erosor y tomar la fonna de una 
copa profunda en caeos de osteoartritis putelofemoral. Le -­
corteza anterior de la petela puede en.,:1'0aarae, estos cambio• 
reaultun por inor~monto de atreae compresivo y tansil en el­
hueao. 

Lae proyeccionos tmJ8enoialea dr:¡ la rdtula tomadas a • 
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JO, 60 1 90 sradoa da flaxidn de la rodilla, Con esto se lo­
gra ademtle de valorar la movilidad articular, loe aspectos -
de la feoeta medial y lateral, la arquitectura trabeculor -­
daaa de le rdtula y de la tr6clae, 

Loe primeros 20 grados de flexión de la rodillo correa­
ponden s la antruda de la rdtula dentro del auroo troclear.­
A loa 30 grodoe de flexión le rdtula se asienta y centra en­
el surco. lll1 flexión de 60 grados oe epreaia un mejor co:ita~ 
to del tlrea central 1 tlate ea el sitio md~ frccu•mte de desa­
neraoidn en la oateoartritie, A loa 60 grados do flexión es­
la proyoooión ideal pare valorar lo fo:nne de le rótula, A -­
loe 90 grados de flexidn, meroo el finul de la región tro--­
oloar de le rdtula¡ lee aupertioiea de contacto anormales.-­
puoden ser detectadas en eotu proyooción, 

La esclerosis oubcondral puede oer vista en loa face--­
tas medial y lateral de la patela nonAal, En ceeo de oublux.!!, 
cidn de la rótula, la eaoleroeie es mde densa en la taceta -
lateral deaootrando que la tuerza compresiva patelofemoral -
ee lateralmente ~coplazeda, lo qua nos lleva secundariaaenta 
a une oatooertl'Ollie, 

La rdtula alta treouentemente ha sido aoooieda oon luz~ 
oidn reoiclivant• y la oondromalaoia1 esta dltima debido a~ 
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las alteraciones biomeodnioaa de la rodilla y seaiJn Maquet • 
al vector cinco, 

E::ioton div ;raoe dtodoa da medición radiográfica pora­
aata patolo&t:a, de las cualee lae mde importsnteo oo mencio­
nan a cont1nuaci6n, 

l~ETO:OO DE IllSALL-SALVA'rI 1 

En la placo lateral de la rodilla con 30 crudoa de fle­
xión, ae mide la longitud dol tendón patolar y el rodio de -
la lon,gitud de lo rdtula, loa cuales tienen una relnci6n d1-
l1l como norm.11, Cuando lo lonc:I. t~1d del tendón excede en mtlo 
del 20% ln longitud de lo rdtula, Ilota oc loculiu.i a un ni­
vel ano2'!llalmente elevado, oondicionnndo de eotu mrinera la !'2. 
eible luxuoidn re0Idivünt1 y ln condroc¡al~cia, 

L!ETODO DE !,'.SDICIOlll 

- Proyección h1te:rel con flexión de 30 grndoo, 
- TI medición desde la base de la t·iberooidad tibii;l ante-

rior al ápice de la rdtulc. 
- P1 Medición de la longi tua dill¡Olllll de la rdtula deo de eu­

borda euperior a su dpica. 
-'r/l'1 J>J.viuión del resultado 4• f por el resultado de P, 

Una relaoidn mfl)'or de 111,2 se coneide:ru como ano1'111al. 

(ti&.9 ) 
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· rmTODO DE BLUMENSAAT. 

- Pro;reooidn lriterul con tlexi6n de 30 ¡;rEldoe. 

- Se treza una l:!nea a travdo de lEI cicatriz tr1:nooondilor,-
apreoiE1da radiogr'fiooment• oomo unu línea eoolerdticu y -
proyectada ventralmente. 

- En condiciones normulea, el polo inferior de la r6tula ee­
ai iua juotamente u truvda de la línea mencionada. 

- .. Se ooneidera rdtula altu ouundo oe encuentra por enoiumo -
de deb y rdtulo ínfera 1 por debajo. (fig. g ). 
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Inaall-Salvati 

Blaokb11me 

tis. 9 

Blumensaat, 

Bje de la diatiei 
teruoral. 

Dlterentee tipos d11 111odioi6n rudiogr6tioa 
para determinar altura de la rdtula, 
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DESORIPOION DE LA TECNICA. 

La anteromodinli~ocidn de la tuberosidad tibial eo uno -
nueYa t•cntca para la tranaterenoia de la tuberoaidad tibialy 
cuando la luzacidn recidivante de la rótula ae aoompafta de -­
condromalaoia retropatelar eeoundaria, y cuando el teotor --­
etioldgico IS el d1oeje del aparato extensor a expenoar del -
tenddn rotuliano. 

Beta t4onioo quirt!rgica nos permite una rápida rehabili­
taoidn y ooneolideoidn 1 no ro~uiere de injerto deeo para lle­
varla a cabo• aunque eolamento nao permite uno pequeNo a mod!, 
rada anteriorizaoidn en la me¡oria de loo casos. Lo roalinea­
cidn del mecanismo potelofemornl y ol alivio üol contacto por 
atreea patelotemoral pueden eer llovJüoo en un miomu prooedi­
llUento. 

PROOEDil\IIENTO QUI!IURGICOI 

Bajo iequemie controlnda1 ae realiza uno inoiaidn lnte-­
ral deode el polo dietal de la rdtula,haata la mitad del ca­
.Uno entre el tub6roulo de Gerd¡ y la tuberosidad tibiol, B,! 
tendiendoa1 diatolmente 10 a 12 oa haeta un punto en lo eep1 
na tibial anterior. Se identifica el tenddn rotuliano y •• -
secciona el retindculo lateral, ee inspecciona lea carilla•-
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artioularee en eote moaento, Se eteot1m inoioidn lon¡ri tu41• 
m11 al periostio parahla o la eopiOll tibial ant•Jrior, Se -
oolooan 3•4 clavoo de Steimann a través de la tibia como ee 
indioe en 13 tisur3 , siendo m4e ventraleo medialmente y -

a~a dorouleo l~teralmente p&r!I tener un 4ngulo de corte --­
oblicuo, Poateriol'lllente con sierra y ooteotorooe, se corople­
ta el corte ei.:¡uiendo las pertoraoionee hechas por loo cla­
vos, El corte ee oor¡¡plets 5 a 8 cm de la tuberosidad tibial, 
el :t'rucmento doeo ee desplaza media lm<Jn te con lo que oe ºº.!l 
seguirá al mismo tiempo el adelantumiento por lo oblicuidad 
del corte, Unn vez qur: oe hu losr"do la poeioidn ideal, se­
ti ja el trugmento 6oeo con 1111 tornillo de oortical o eGpon­
joao ponatrcmclo 011teropooteriorme:1te, protiriendoee el 111 t!, 
mo ya que ao! se evitará penetrar a la oortical poetdrior.­
Se ratira el torniquete y so eteotun hemootoeie requerida, 
oe oierra por planos dejandooe clrenovao por 48 hre, Se illlll!!, 
vi liza la rodilla por 4 ecmanne al cabo do las cu•.•leo se -
inicia la rehabili taci6n. El tornillo se retirará UD.R vez -
que la oonoolidao16n sea completo.· 
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: A 

Se iluetre. la t•ontoa quil'IJrgioa, sitio de 
oolooaoidn de olavoa de Steimann, Viota late­
ral del eitio de oeteotolllia, 

Repreeentaoidn eequem4tioa del deoplazaaiea 
to anterior obtenido eegda la oblicuidad de -
la ooteotomia, 

tig, 10 



35 

Viata AP y lateral al tinal de la oil'!l 
gia 1 obaerveae la medializao16n de la -
tuberoa1dad tlbial 1 el adalantalllianto­
obtanido de la mioma. 

tig. 11 
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MATERIAL Y METODOS, 

S1 estudiaron 10 pacientes en el mddulo de rodilla del­
Hoapi tal de Ortopedia "Maudalena de lae Snlinaa• del Inotit!!, 
to Mex1011no del Sosuro Social 1 comprendtdoe en el tiempo --­
transcurrido de Diciembre de 1984 a Agooto de 19851 de loa -
oualeo 8 oorreepondieron al oexo femenino y deo al sexo mas­
culino, Loe edades oomprandidaa entre 15 y 40 oíles con un ~ 
promedio de 24,2 años y una deav1aoi6n eotandar doz.2.5 aíloo, 

Todoe loe pacientes so estudiaron clínico y radiognlti­
oumente tanto el el pre como en el pootoporatorio, torQondooo 
varios panlmetroo, entra loo que cabe destacar ol 1:1li..<-l'O do­
luxocionoo 1 el dolor retropatelar, el dngulo "~" como princ!, 
polea 1 as! como el índice do adolant::imionto do 19 tuboroei-­
dad t:lbial anterior obtenido y la correccidn del rfogulo "Q"­
ttn el poato~orator¡o, aunn-:o al reato de parámotroe quo poe­
terlo:nuonte ea doacribirau. 

La oirJsíu fu' efectuada por el miamo oirujono en to-­
daa lao ocuoionee uaandooo lo miemo tdcnica quirdrgica, 

Se utilizd la t4onico de anteromodializucidn de la tu­
baroeidad tibial anterior, ya que ea conoiderd una t4cnica­
tdoil 1 rápida y que no amerita lo toma de injerto deeo como 
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muohus otras técnicas quirdrgices, así como de usar un míni­
mo de material de síntesis de fdcil extruoción cuando se 1'9-

quiera, 

Entre lu primera y la dltima cir11s!a hubo uno diteren-­
cia de 8 meses, teniendo la dltimo oirugio uno evolución d ... 
3 meaea al momento del estudio, 

Los port1metros tomados pura el presente estudio fueron1 

EDAD,- Loo edades fruotuaron entre 15 y 40 ar.os con un prom.! 
dio de 24,2 uíloa, con una deovieoión estardor de;!; ~5 
af1os, 

SEXO,- El soxo predominante f116 el femenino, en una relnoión 
de 812, 

OCUPACION,- Se eatud:aron secretarios, estudiantes, obreros, 
empleados, amas de casa, 

DEPORTES,- Destacó le danza, gimnaoia y deportes de pista. 3 
pacientes no praotioabsn nincuno, 

Ntlli!ERO DE LUXACIO!IES,- Se encontró un ndmero mínimo de 3 lu­
xaciones y un ndmero milximo de 40 1 con un prome--
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dio de 12 luxocionos. 

LADO APECTADO.- Pliedomind el ludo izquierdo sobre el dersoho 
en un3 relacidn de 7•3. 

TIEl.!PO DE EVOLUCION.- Co111prendi6 entre 2 y 15 al'los, con un -
promedio de 6, 7 afias, 

ARCOS DE MOVILIDAD,- Todos los pacientes preaentaron arcoe -
de movilidad completos en la rodilla afecta, 

AllGULO "Q", - Comprendió entre 19 a 35 arados, con un prome-­
dio de 25 grados (nol'lllal 15 grados). 

SIGNO DE CEPILLO Y E3CAPE ROTULIANO,- Poo::.tivoa en todoG los 
paoiontae, 

SIG!IO DE APREHE!!SION,- Poeitivo en mayor o menor erado en t.2, 

deo los pacientes. 

ROTULA ALTA1 Positivo en 8 oaeoe con la modioidn de Ineell -
Selvati, 

l'IJERZA DEL CUADRICEPS,- So oulific6 con la eaoela de Deniela, 
8 pacientes prseenteron fuerza en 4+ y dos an -

4-• 
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RESULTA:OOS, 

Para la evaluacidn final de loe reaultudoe, ae efectu6-
un estudio ol!nico-radiográfioo en todos los paoientea, to-­
mandoao en cuenta todos los pardmetroo evaluadoo en el preo­
peratorio y asresondoee otros de inter~s clínico al estudio. 

St obeervd un predoruinio en la oo¿;unda ddcada de la vi­
da, máe frecuente en el eexo femenino y oon predominio del -
lriclo iz'luierdo, 9 pacientes tuvieron un ant.ioedente traum~t! 
oo en ou prtmera luxocidn. 

La ooupacidn no fu6 un Fªr~m~tro para el predominio de­
la luxaoidn, ya que puoientoa de ooupocidn sedentaria tam--­
bidn la presentaron, 

En cuanto a loe deportes es refiere, se encontró CJ.Ue no 
hubo deporte prectioado que predominara en estos paoientea,­
por lo que ae concluye que el deporte tampoco ea un poráme-­
tro indicativo on esto patolog!a, ya que ta~b1Jn tubimos 3 -
paoientea que no praotioaban nin¿¡uno, 

En 011onto al tiempo de evolución, ee enoontr6 un rango -
•11.Y amplio entr~ loa diferentes puciantea, ~n que todos oou­
dieron a consulta por el dolor retropateler secundario m6a -
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que por le luxucidn en s!. 

!lo h!! vuelto a presentaree una nueva luxacidn de la r6-
tula en ninsuno de loo pacientes despu6a de la oirug!a, as!­
mismo 1 el o!gno da cepillo y escape rotuliano, ee han negat.!, 
vizado en 9 p~cientee, siendo positivo m!nimomente en el dl­
timo intervenido, con J meses de postoperatorio al momento -
del eotudio, El a!;;no de aprehenoidn se ha ne0otivizado to-­
tQlmente en todoo los pacientes. 

El tiempo de hospitalizacidn varid entre 2 a 7 d!as, -­
con un promedio de 4 d!ao. Todos loo pacionteo fueron ogres.! 
dos con vendaje 1ümohJdillado y efectuando perfectamente -
ejercioioo de cuadrioeps iaom6tricos, con orco de ~ovilidad­
de lo rodilla limitado por dolor en lu herid~ quirdr.:;ioa y -
por el mismo vendaje 

La movilidad do lao rodillao intervenidas eotualmente -
eo del 100~, con una fuerza muscular del ou~dr!oepe de 4+ en 
6 pacientes¡ 4- en 2 puoientee y 3+ en 2 pacientes. Eotoo d!, 
timoe con tal ta de coopcreoidn total pare la rehab:!.li taoidz4 

El 4ngulo •Q• final varid entre O a 15 grados, con un -
promedio de 7.9 grudoe, habiendo quedado dos pacientes oon -
un 411.3ulo "Q" de O srados¡ uno con 6 grados¡ dos con 6 grados 
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3 con 10 eracloo¡ uno con 12 eradoe y el dltimo con 15 gra­
dos. 

En r~lE1ci6n a la rótula alta, do leo 6 ¡iuci~nteo riue -
inicihlmente la preeentarcn, no tuvieron modificecicSn en el 
poatoporotorio, Loo 2 v~cienteo q11e preocnta1·on r6'.uln nor­
mal, tampoco tuvieron modific"ci6n f:inulmente. 

El adelnnt~miento de la tubercoidad tibial obtenJdo ~ 
fructucS entro 6 u 15 mm, con un promec1io de 8.2 mm, En un -
poc!ente oc obtuvo un adelante.miento de 5 IDDl¡ en 3 de 6 mm¡ 
en 2 de 7 1111111 en 1 de 8 IDDll en uno do 9 1111:1; en uno de 13 mm¡ 
y en el 111 tiu•O de 15 mm. 

No ee reeiatr6 nini...'1hi dato de infección de lho heridas 
quirdr.::;ic¡1e. Todoo loo ente1111oa eotudiHdoa quedaren aatiBf.!!, 
choo de ln ciru¿:!a realizada, tanto ¡1or la auoenci1. do dolor 
001110 poi· le ne;:;::.tivizoci6n do lo luxuci6n. Lue paoientee j.!!, 

venee eolnmente refl.rieron ci~rta inoonfomid11d por lu oio.!!. 
triz visible, cooa que nineuna técnica eotá exenta de eu~ri 
mirla. 

Un paciente preoont6 oflojaclionto del materi"l de efn­
teoie c1ue ocaoion6 do~or, le fú• retirudo en el ooneul torio 
oon aneoteeia looal. 
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8 

NUMERO DE PACIENTES POR SEXO. 

gráfica l. 



a 
f1 
o 
• 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

--

43 

--
-

---

t ~ .LU 

No. de paoie11tea, 

PACIEllTE3 POR EDAD, 

gr4tioa 2, 
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OCUl'AC!ON DE LOS 
PAOIENTiS. 

grif'ioa 3, 
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No. da Paoienteo. 
Ro, de Lll~ao1on$a da la rdtula hasta 

la oirus:t:a. 

grátioa 4. 
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IZQUIERDO 

7 

REPRESEHTACION DADA SSGUll EL 
LADO APECTO. 

gr4tioa 5. 
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t1em;po de evol11ot6n de la 
enteI'!llodad. 

gráfica 6. 
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Valor del 4118Ulo"Q" en el pre y postop.!!. 
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•-Preoperntorio, 
•·· · · · ··Poetoperator.,o, 

gr~fioa 7. 
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ESTA TESIS MU DEI 
SAUR DE U lllU8l 1 

l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

lo. de paoien~ea. 

ADELAN'l'AL!IENTO DE LA !rUl!EROSIDAD TIMAL 
OBTE!llDO EN EL POSTOPERATORIO, 

gráfio• a. 
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No, de pacientes, 

D:la1 de hoepit~lizaoidn poetquin!rgioo 

gráfica 9~ 
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CO!ICLUSI O?IES, 

1,- El tratamiento et1ol6gico de unu patoloeía, noa dará me­
~orea reoultados a corto y lareo pluzo, 

2,- La luxación recidivante de la rótula curso con dolor re­
tropatelar secundario, lo quo nos produce limitación fu.!!, 
cional en mayor o menor er!ido, 

3,- En uni. ma;voria 1 loa p11cientea acuden a consulta por do­
lor oaia que por el problemu de tondo en d, 

4.- El predominio de eata patología en el sexo femenino, eo­
td dado por el mayor valgo fisicl6Bico de le rodilla que 
pr<iaentan 1 lo que inolemonta el vector val.ro luxente, 

5.- La t4onioa propueota por 1ulkcreon1 iiertli te obtener un -
reeultado funoionel eetistactorio un un corto tiempo. 

6,- Por dltimo 1 hnromoo incapie en la medicina preventiva1-
que debe predominar sobre la medicina curativa, 
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