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IRTRODUCCION,

En losc ¥ltimos menes, en el saervicio de rodilla del ==
Hoopital de Ortopedia "llagdalenn de las Salinas® del Insti-
tuto Mexicano del Sesuro Social, 88 ha logrado recopilar =-
una serie de pacientes ocon problema de luxacién recidivan-
te de la rétula, y se ha planteado la interrogante de cuale
manejo es el mds apropiado cuondo la causa etiolégica e3 el
deseje del aparato extensor de la rydilla,.

Bxiste unn gran serie de técnicas quirdrgicas descri--
tas pora el tratamiento de este problema, las yue siempre =
incluyen liberacién del retindculo lateral combinadus con =
la transferencia medial de la tuberosidud tibial, sin embar
80y hay que recordar que 1a luxacién recidivante de la rétu
la produce secundariamente condromalaclia retropatelar y die
chas téonicas solamente corrigen la causa primaria no asf{ -
la condromalacia,

La anteromedializaoién de la tnberosidad tibial es una
nueva téonica p.ra la transferencia de la tuberosidad de la
tivia, efectuando un desplazamiento medial y anterior y que
no requiere de injerto éseo, seguida de una rdpida rehabili
tacién y consolidacién, aunque solaments es posible un po=-
quefio a moderado adelantumiento en la mayoria de los casoo.



OBJETIVOSS

1.~ Valorar resultudos de estu tdonica quirdrgica en puoienw
tes con luxacién recidivunte de la rétuln por deseje del
aparuto extensor con condromalscir retropatelar secunda-
ria,

2,=- Demostrar que esta tdcnica quirdriica resuelve tanto elw
problema de luxacién recidivunte de la rétula ror deseje
del aparatc extensor, as{ come el de la condromalncia sg
cunderin, as{ miowmo, se demostrard que en pueicntes con-
luxaoidn recidivante Qe lu rétula sin condromolucvia 8e—
ounderia, no la presentardn.



ANTECEDINTES CIEFTILICOSs

Desde huce verios afios, numeroson autores sc¢ han dedica
do al estudio de la luxacién recidivante de ln rétula con cg
nocimioento de las miltiples otiolo_fus, por lo que Se han ==
t$dendo numerosas téonices quirdrricas pura su tratunientos =
Roux en 1888 tratuba esta patologfe con el transplante de la
mitsd lateral del teaddn rotuliano huciu medial; Galeazzi ==
ntilizaba una tenodesisa con el semitendineso; Hausser reifiw=
sertaba el tendén rotulisno dlatul y lateralmente en st pune
to de insercidn oripinali West and Soto uti izaron la putem-
lectomia totel pura este tratumiento en 19583 Hughston utili
2d el trunsplante medisl del tendén rctuliano. Cpmpbell uti-
1izé una fiunja de cdpsula pasoda 4 truvdse del tendén del ==
ocuadr{ceps pary retraer la rétula mediulmente. En fin, son =~
numerosos autores 1os que e hun dedicado al estudio de esta
patologfa, usf como de les mfltiples técnicas quinirgicas e
ideadas,

Por otra purte, la cundromalacia de la articulacidén fe=-
mororrotuliana es conocido desde 1906 en que Bidinger la re=
poria y posteriormente en Alemunia Ludloff y Axhuusscn €n e
1910 y 1922 reapectivamente, mencionan lu dificultad del wew
diugndstico diferencial oon lesiones meniscules. Koening ene
1924 le llanma a dicha'patologia condrcmelacia rotulisna. Ene



1941 Magnueun sugiere que el extirpar los irritantes mecdnie
coe, @e podrfan eliviar los efntomas y detemer el proceso de
la enfermedad,

Postoriormente Pridie, ean 1958 modifica dicha téonica -
(liopieza articular) agregande perforaciones con broca de ==
1/4 de pulgada, ocuaado el hueso subcondral estuviera expues=
to a ervsidn o despuds del raeurado, habiendo regeneracidén =
de la superfioie articular con fibrocartflago. Deade 1963 en
que Maquet propuso biomecdnicamente el adelantomiento rotuw—
lisno, con el objeto de disminuir la presién que ge ejerce -
sobre la artioulacidn femororrotuliana, y posteriormente el
reporte de sus casoe, Esta téonica he sufrido modificaciones
principalmente por Bandi y Persguson en 1978 y 1982; en 1983~
por Fulkerson, con resultudos wds o mencs gimilares,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se ha observado que la luxacién recidivante de la rétu-
la curea secundariamente con dolor retropatelar, considera=s
ros que la causa de este dolor sea por ocombios degenerativos
progresivos a nivel del cartf{lago articular (condromalacia),
llegando finalmente a la artrosiy femororrotuliasna, dade por
hiperpresién de la rétula sobre los oéndilos femorales oon =
auaento subsecuente de le friccién a este nivel,

Diversas téonicas quirdrgicas estdn encaminadas a true—
tar la luxacién recidivante de lo rétula exclusivemente, sin
poner énfasis en la condromalacia secundaria y, muchaes de =~
ellas por el coantrario, la exacerbdan,



HIPOTESIS,

Los pacientes que presentan luxacién recidivante de la
rdtula con condromalacia retropatelar secundaria, al aer =
tratados mediante anteromedializacidén de la tuberosidad ti-
bial mejoran de dichos sintomas, ya que con la medializacién
corregimos el faotor luxante al mommalizar el 4dngulo "Q*, y
con el adelantamiento disminuimos la fuerza compresiva re==
sultante de la tensién del tendén cuadricipital y rotulliano,
se dispinuye la fricocidén a nivel de las superficies artiou=
lares femororrotulianas,



ANATOMIA DE LA ARTICULACION
PEIIORORROTULIANA.

La rétula se distingue dentro del cuddriceps en el em=w
brién de 7.5 semanas de geatacién (20 ma). La rétula mdquie=
re superficie articular rropia mediante la formacidén de una-
placa articular primitiva al igual que el fémur distal, la -
rétula aumenta de tomafio despuds de 6 meses de vida fetul, y
a partir de aqui,sumenta de tamaflo proporcionalments hasta -
llegar al tamafio de la rétula adulta,Inicialment:z luo curi-—=
llas articulnres lateral y modial son iguales de.tanafio,

En la semana 23 de gestacién la carilla articular late-
ral ha adquirido predominio sobre la medial, lo que es una -
ocaracterfatica en la edad adulta, jugando un papel importan-
te en ol antendimiento de las 2lteraciones de eata articula-
eién,

La superficie troclear -del fémur se desarrolla en la --
vida embrionoria aproximadamente a las 8 scmanas de geotaew-
olén (24 ma), Hay adtos que sugieren que la trélcem no se ds
teruina totalments en forma genétioa, 8i no que huy fusrcas-
meodnicas que aplicadas durante la edad temprans ayudan a [ ]
delar la artioulacién fesororrotuliana,

Los bordes de la rétula forwan un tridngulo wugo, lige=



ment; adn ancho gque alto, con su &pex orientado distalmen-
te, Sus dimenciones varian de 47 o 50 mm. de alture por 51 a
57 sa. de ancho, con un grosox variable de 2-) om,

La superfiois anterior es ligerumente convexs en todas-
direcciones, se divide en 3 partest tercio proximel rugoso,—
ol cual recibe lo insercidn del cuadrficepss el tercio medio-
por donde entran estructuras vasculeres, y el tercio distale
que teruina en forma ds V sl cudl eatd envuelto por el tendén
rotuliano.

La superfiols articular ds la rdtule tiene forma oval,~-
eatd dividida en una carilla medial y una luteral por una ~
creats vertical, con predominio ds la carille laterael,

Ia carilla medial muestra grandes variacio.es anatémi-—
ocas, estundo subdividida en 1la ocarilla medial propiamente y-
uns carille wds peguefla separada del recto de la cresta ver-
ticel, desorrollada como respuesta s la carga funcional ime-
pueats @ la rodilla. Esta carilla generslmente ea plana o 1i
geramente convexa,

Bl margen proximal o base de 1a rétula recibe la inser=
oidn: del tenddn del cuadrfceps} el dpex de la rétula recide-
le insercién del tendén retulianci el borde medial se consie
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dera mdn delgado gue el contralatersl y aubos reciben la in-
sercién de la sinovial, cdpsula artiocular, ligamento patelg
femoral y la expancién del cuadrfceps., El dorde latersl reci
be una oxpacién fibrosa de la fascia lata, la cuul puede va-
riar en grado ds desuarrollo.

La superficie trooclear del fémur estd dividida on una -
carilla medial y una lateyral siendo convexa en todas direc--
oiones, La carilla troclear externa tiene varias caracter{s=
ticas sobre la medial, @e extiende ads proximalments, €3 G-
Jor, 8¢ proyecta mda anterioruents y su cubierta cartilazing
sa oo mds gruesu.

La rétula es el centro de una encrucijada de tejidos =
blandos, que la unen a la rodilla en auzbas direcciones tanto
transversal ocomo longitudinal, habiendo elementos activos y-
pasivoss Bl tenddén rotuliuno forma parte de éstos Ultimos y
limita el ascenso proximal de la rétula, su longitud varia =
de 5-6 cm y 6~7 mm de grosor; eu orientacién es a lo 18rg0 =
del eje longitudinal de la extremidad inferior, pero frecusp
teasnte @3 un poco oblicuo hacla lateral de proximal a dig—e
tal, lo cual se ailade & la tendencia del desplazamiento lats
ral ds la rétula.

En cuanto & 1la irrigacién, la patela eotd irrigada por-
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las arterias geniculares y por la recurrente tibial anterior,
El drenaje venoso estf dado por la vena poplitea y lo vena =
safena interna,

La presidén rotuliana intramedular es similar a la que =
se hays en otras partes del ocuerpo y promedia entre 10 y 15=
na de mercurio,

El apurato extensor de lan rodilla se desliza sobre el =
extremo inferior del fémur como una cuerda en una polea, Ene=
efeoto, 18 troclea femoral y la escotadura intercondilea for
ma un canal vertical profunde, en cuyo interior se desliza -
la rétula, De este modo, la fuerza del cuadrfceps que se di-
rige oblicuomente hacia arriba y algo tiacis afuera, se trans
forma en una fuerga estrictamente vertical.

Por tanto, el movimiento normel de la rétule sobre el =
fémur durante la flexidn es una traslacién vertical a lo lax
g0 de la garganta de la tréclea y hasta la eascotudura intex—
ocondilea, EL desplazamiento de la rétula eguivale sl dodle -
de su longitud (8 mm), y lo efectua mientras gira en torno a
su eje transversal, efectuando por lo tanto una traslacién =
ocirounferencial,

En condiclones normales, la rétula no se desplsza en ~—-
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sentido transversal, eino que sflo lo hace de arriba abajo.=
Ia rétula es aplicada muy fuertemente a su runura por el cua
driceps, ¥ 1o estéd tanto @ds acentuada es la flexién, Al fie
nal de la extensidn, esta fuerza de coaptacién disminuye, y=
en hiperextensién incluso mucstra tendencia a la inversifng-
eo decir, a deopegar la rétula de la tréclea, En este momen=
to, la rétula tiene tendencia u ser rechazada hacin afuern,-
y8 que el tendén del cuadrfoeps y el ligamento rotulisno fop
man un 4ngulo ebierto hucla afuera., La curilla externa de la
tréclea , mucho uds prouinente que la interna es lo que iwpl
de 1a luxacidén de le rétula haocis afuera., Si debido a una ==
molformacién congénita la cerilla externa estd menos dessrrp
llnda que la interna, la rétula ya no eotd suficienteticnte -
sujeta y sc luxa huoia afuers en la extensién comjpleta. Este
e otro de los mecanismos de la luxneién recidivunte de la =
rétula.
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FUNCIONES DE LA ROTULA.

Quizd la ofs jeportante funcién en cuanto a la rdtula se
refiere, es focilitar la extensidén de la rodilla por in-
inoremento de lu distuncia del aparato extensox deade el
eje do flexidn y extensién de lo rodilla

En todo el rengo de movilidad, la patela incrementa la=-
fuerea do extensidén alrededor del 50%.

Ia rdtula tcobién ccnsiderablemente disminuye la £1d Qe
cién del mecanismo del cuedrfceps, pasando sobre los cén
diloe femorales. El cartflago hialino con su muy bajo ==
coefiociente de friccién eo indispensable pers trunsmitir
la fuerza del cuadriceps alrededor del fémur distal hiee
cia la tibia,

Ia rétula actua como una gifa pora que el tendén dol cua
drfceps transmita eu fuerza hacis el tenddn rctulieno, =
Esto disminuye la posibdilidad de dislocacién del aparato
extensor, La patela controla la tensidn capsular de la =
rodilla., Esta tanbién protege el cartflago de la tréclea
y de los condiloa femorales actuando ocmo esoudo 6oe0.

Una de las caracterfsticas de la rétula es la estética=



1]

de la rodilla,

6,= La pétula proteze al aparato extensor de la friccidn y-
le permite tolerar grandes fuerzes compresivas,



u

BIOMECANICA,

Parae el conocimiento de las Qiferentes patologfas que =
eltersn a una articulscién, 89 necesario el conocimiento de=
gu biomecdnieca, para asf enfocar el tratumiento sl problemae
etioldgico y obtener mejores resultados & corto y largo pla=
z0e

En la rodilla del hombre, actuan cinco diferentes fuer-
zas que en una u otra forma serdn lae cousantes de distintas
patologies que aquejun & la rodilla cuando se encuentren en=
desequilibrio.

En la figuras 1, vamos a explicar la primera fuerza que=
actua sobre la rodilla (RI), la cual ectd dada por el peso =
del cuerpo (P) que tiende a dorsiflexionar el pie en la exe—
tremidad, siendo contrabalanceado por los mfsculos de la pan
torrilla (Mt). Los resultados de ambas fuerzas necesariamenss
te cruza el eje de flexién del tobillo por razones de equiw=
librio,

Enlistando en forma progresiva, estudiaremos la fuerza-
R2 que es resultante de la fuerze P (peso del cuerpo) que =-
tiende a flexionar la cadera, siendo contrarreetada por la=
fuerza de los adsoulos isquiotibiales (Ii). Es necesaria pa
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ra el equilidbrio de 1la pélvis. Esta fuerza cruza el centro -
de la cabeza femorasl y cae haoia la pantorrilla, tiende & =
flexionar la rodilla,

La fuerza R}, resultante de la fuerza R2 y de la fuerze
Mg del mdzculo gastrocnemio, ticnde a flexiomar la rodillae-
(ﬁ-s- 3)'

La fuerza R4,la cual es resultante de la fuerza que ==
ejerce el tonddn rotuliano (Pa) y la fuerza R}, comprime el-
féuur contra la tibia, Cruza necescriamente el ejo de fle—sw
x16n de 1a articulacidn femorotidial, (fig 4).

Por ltimo, la fuerza R5 obtenida de la resultante de =
la fuerza del tendén rotuliano (Pa) y de la fuerza que ejer—
ce el cuadrfceps (Mv), Dichka fuerza comprime ls pateln con=—
tra ol fémur y agranda la superficie de carga & ls articula
oidn patelofemoral, Esta fuerza es modificeda con el adelan=
taniento rotulianog consiguiendose una dismiiucidn de lu sue
perficie de carga a nivel de la articulacidn patelofemoral,

En cuznto a la dindsica de la articulacidén femoropate—
lar, sobemos que el valgoe fisiolégico de lu rodilla, forma -
un 4ngulo entre la 1f{nea de accidn del tendSn rotulisno y --
del tenddn del cuadr{ceps, que conocemos como #&nzulo "Q%,
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Clinicamente el 4ngulo "Q" es medido por la intersece
oidén de una 1inea central al ligamenio rotulianc gque llega=-
al centro de 1a rétula, y otru que va desde este mismo cene
tro a la espina iliaca enterosuperior, Su veulor normal es =
de 15 grados oon lo rodilla en extensién completa, Unu Vo=
riacidn de + % grados se c¢oneidern cumo anormcl. En la fle=
xidn elinzulo Q disminuye, (fig. 6).

El vector valgo resultante de la Zucrzo gue ejerce el
cuadrfeeps y la furza del tenddn rusuli..o (£ig. T), se in=
glementa a mayor valgo de la rodilla como sucede en leg que
Jeres, 0 en lon desejes del aparato extensor ouando existe=
inseroidn lateralizada del tendén rotuliano, que ocaziong =
hiperpresién latersl y tendencis o la luxocién lateral de =
1a rétula, motivo de nuestro trabajo (fig 8)e E1 inclemento
del 4ngulo "Q" nos aumenta el vector valgo,
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fig. 1

|
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Repreeantncidén de 1la fuarza Rl que tiende a
doreiflexicnar el pis, siendo contrabalances
do por los mdsculos de la pantorrilla.
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La fuersa R2 qﬁe es resultado de la fuer
28 P qua @9 contrarvestada por la fuorzae
de los isquiotibiales {Mi),
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fiso 3

1)

Lo fuorza RY, resultado de la fuerza
R y de la fuerza Mg del mdsculo gag==
troonemio, tiende a flexionar la rodi-
1la,
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tig, 4

]

La fuerza B4 resultante de la fuerza que
ejerca el tendén rotiliano (Pa) y la fuer-
a8 R3. Conprime el fémur conira la tibia,
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Puerzu RS obtenids de 1a regultante del «
tendén del cuadrfceps (Mv) y dv la fuerzae
del teadén rotuliano (Pw), Eata fuersza com
pcime 1la putela contra o1 fénur y asrunda-
la superficie de carga putelofemoral,
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fig, 6

Tl wulgo fisiolézico de 1la rodilla,
forma un dngulo entre la 1fnea de ag
clén del tendda rotuliano y del ten-
dén dsl cundrfceps, que conngemos cg
mo dngulo *Q*,
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R

AVARS

Fn ol doseje del aparato extensor por insercida lateral del
tendén rotuliano, ocasiona hiperpresién lateral y tendencia-
a la luxacién lateral de 1a rftula,



tig., 8

Rl adal mtimiento rotuliano produce una disminucién
do 1a fusrsa R%5, disuinuyendo la fviceida potelofemn=

ral,

L4
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CAUSAS DE LUXACION RECIDIVANTE DE LA
ROTULA.

Hay miltiplea oausss que originen luxacidén recidivante =
de la rdtula, for lo que el trotamiento no es comin para toe
dos los casos y debe ser etiolégico en cada uno de ellos. La
téonica de Fulkerson debe ser utilizada unicamente cuando la
cuuse etiolégicn sea el deseje del sparato extensor a expen=
oas del tendén rotuliano,

Entre las causca eticlégicas tenemos:

l.= valgo excesive de la rodilla gue dooplaza la rétula late
ralmente ¢ slinea defectuosazente el mecanismo extensor, -

2,= Un tenddn rotiliano alargado que causa laxitud en 1la in-
gerclén rotulo-femoral,

3s= Un vanto internc dnficiente,

4,- La torsién tibial externa,
5.~ Un surco rotuliano poco profundo en el fémur,

6,= La inseroidn lateral del tendén rotuliano,
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7.= Una rétula deforme,
8.~ Un oéndilo lateral femoral hipopldsico,

9.~ Inserolén anomal de la ecintilla iliotibial, eto.
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RADIODIAGNOSTICO,

Pl estudio clinico de la rodilla debe ser complementudo
con el eatudio radiogréfico para ocorraboracién de nuastro =
diagnéotico primurio. Existen tres estudioo radiogrificoa bg
8icos pora la rodilla: Antlercposterior, luteral y teéngencig=
1o de lu rétula.

Lo viata laterul de lu rodilla mueatru las su,erficiec—
en cambio durante li flexién, encontrandose en contacto la =
facetay modiul de 1n putela contra los céndilos femorules en—
una flexidén de 50 grodos, lu faceta su erior a los 90 gradoa
y eimultdneamente ambas on una pouicidn mds pronunciada de =
flexzidn,

La parte subcondral de lua patela presenta fisiolézica=-
mente una delgada cinta correspondiente ul disgrnaa de strese
de lu ortioculaciém patelofemoril, Eii. densidad 6sea puede =
considerablemente aumcntar su groasocr y tomar la forma de una
copa profunda en casos de ostecartritis putelofemoral, L8 e=
corteza anterior de la patela puode en.rosarse, estos cambios
resultun por inervmento de stress compresivo y tensil en el-
hueso,

Las proyecciones tungenciales de la rétula tomados a =
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30, 60 y 90 grados de flexidn de la rodilla, Con esto se lo=
gra adends de valorar la movilidad articular, los aspectos =
de la faceta medial y latersl, la argquitecturs trabecular ==
désea de la rétula y de la trdclea,

Loa primeros 20 grados de flexidn de la rodilla corress=
ponden a la entruda de lu rdtula dentro del surco troclear,-
A 108 30 grades de flexién la rétula se ssienta y centra en-
el surgo, kn flexién de 60 grados oe apreaia un mejor coatag
to del drea central; dete es el pitio mis froocuvnte de degew
neracidén en la osteocartritis. A los 60 grados de flexidn eB=
la proyecoién ideal pera valoror la forme de la rétula., A —
los. 90 grados de flexidn, marca el final de la regidén troa—=
clear de la rétula; las superficies de contacto anorwmales, —-
pueden sexr detectadas en estn proyeceidn,

La epclerosie suboondral puecde ser vieta en 188 faC@m=-
tap medinl y lateral de lu putela norual. En caso de subluxg
oién de la rétula, lo esclerceis eo umés densa en lo faceta -
loteral deacstrando que la fuerza compresiva patelofemoral =
e8 lateraluentn Jcoplazada, 1o que nos lleva secundariamente
& una ostooartrosis,

Ia rétulas alta frecuentemente ha side agooiada con luxs
cién recidivante y la condromalacia; eets dltima debido 8 ==
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las alteraciones biomecdnicas de la rodilla y sein Maquet =
al vector cinco,

Ezioton div:reos métodos de medicidn radiogréfica paraw
esta patologfe, de las cuales las mdés imporiantes se menciow-
nan a continuacién,

METODO DE INSALL-SALVATI

En la plach lateral de la rodilla con 30 grades de fla=-
xién, se mide la longitud del tenddn patelar y el radio de =
la lonzitud de la rdétula, loa cuales tienen una relacién de-
1:1 como normdl. Cuando ls longitud del tendén excede en mfa
del 20¢% 1n longitud de 1o rétula, dsta sc loculiza a un Niee
vel anoxmalmente elevado, condicionando de eota manera la pg
sible luxacidn recidivunte y la condrooialacia.

WETODO DE MEDICIONS

= Froyeceién laterel con flexidén de 30 grados,

= T3 medlcidn desde la base de la tubercsidad tibial onteww
rior al dpice de la rétule,

= Pt Medicidn de le longitud dingonsl de la rdétula desde sue
borde superior a su dpice,

=7/P1 Divisién del resultado de T ypor el resultudo de P,

Una relacidén muyor de 13l.2 se considern como anocxmal,
{2ig.9 )



'METODO DE BLUMENSAAT.

= Proyecocién luterul con flexién de 30 grados.

- Se traza una 1fnea 8 través de la cicatriz trenscondilor,=
apreciada rediogrdficamente como una linea esclerdtics y -
proyectada ventralmente,

= BEn oondiciones normcles, el polo inferior de la rétula se=
aitua justamente u truvéo de la linea mencionada,

= Se considera rétula altu cuundo se encuentra por enciuvma -
de dota y rétula Infera, por debajo. (fig. 9).
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i

Jnsall-3alvati Blumensaat,
Blackburne Bje de la diafisi
tig. 9 femoral,

Diferentee tipos de mediecién rudiogrifica
pura determinar alturae de la rétula,




32

DESCRIPCION DE LA TECNICA.

La anteromodimlizacién de la tuberosidad tibial es una -
nueva técnica para la tronsferencia de la tuberosidad tibialy
cuando la luxacidén reocidivante de la rétula se acompafia d¢ ~-
condromalaocia retropatelar secunderia, y cuando el faoctor —-—
etioldgico e3 el demeje del aparato extensor a expenosr del =
tendén rotuliano,

Esta técnica quirdrgica nos permite una rdpida rehabili-
tacién y coneolidacién, no roquiere de injerto éseo para lle=
varla a ¢abo, aunque solamentc nos perumite una pequefla a modg
rada anteriorizacién en la mayoria de los cusos. La realinea=
cién del mezcaniemo patelofemoral y ol alivio del contacto por
atress patelofemorsl pueden ser llev.dos en un miemo procedie=
miento,

PROCEDIMIENTO QUIRURGICOs

Bajo isquemia controlada,8e realiza una inoisidn late—w
ral desds el polo distzl de la rdtula, hasta la mitad del ca-
mino entre el tubéroulo de Gerdy y la tuberosidad tibial, ex
tendiendose distalmente 10 a 12 oa hasta un punto en la espi
na tibizl anterior. Se identifica el tendén rotulisno y se =
seociona el retindculo lateral, se inopecciona las carillas-
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articulares en este uoaento, Se efectun incisidn longitudi-
nal al periostio paralela a 1la espina tibial anturior, Se =
ocolocan 3-4 clavos de Steimann a truvée de la tibia como me
indicu en la figura , sisndo mde ventrales medialmente y =
ads dorsules lateraluente para tener un 4ngulo de COTte ===
oblicuo, Posteriormente con sierra y ooteotowmos, se comple=
ta el corte siguiendo las perforacionea hechas por los ola=-
voa, El corte se completa 5 & 8 em de la tuberosidad tibial,
el frugmento éseo ge desplaza medialmente con lo que ne con
geguird al mismo tiempo el adelantumiento por la oblicuidad
del corte. Unn vez qu» se ha logrudo la posicién ideal, me-
£ija el frugueato ¢seo con un tornillo de ocortical o espon=-
Josa penetrundoe antereposteriormeute, profiriendose el lti
20 ya que asf se evitard penetrar a la cortical posterior.=-
90 ratira el torniquete y se efectua hemootasia requerida,
ge cierra por planos dejandose drenovac por 48 hrs, Se inmo
vitiza la rodilla por 4 semanag al cabo de las cuuled 89 =-
inicia lu rehabilitacién. El tornillo se Tetirurd una vez =
gque la consolidacién sea completa,




Se ilustrs la técnica quirdrgica, sitio de
colozcacidn de olavoo de Steimann, Vista late-
ral del sitio de osteotomia,

agy

Representacidn esquomdtica del desplazamien
to anterior obtenido segdn la oblicuidad de =
la oateotonia,.

fig. 10
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Vinta AP y lateral al final de la ciry
gia, ovservese la medializaocidén 4e la =
tuberosidad tibial y el adelantumientow
obtenido de la aisna,

fig. 11
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MATERIAL Y METODOS,

Se estudiaron 10 pacientes en el médulo de rodilla del=
Hoapital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas® del Instity
t0 Mexicano del Seguro 3ocisl, coaprendidos en el tiempo wwe
tranacurrido de Diciembre de 1984 a Agosto de 1985, de los =
ouales 8 correspondieron al sexo femenino y dos al Bex0 mag=
oulino, Las edades coaoprandidas entre 15 y 40 afios ocon un ==
promedio de 24,2 aiios y una desviacidén estondar des+2.5 aiioo,

Todos los pacientes se estudiaron clfnica y radiogrdfi-
camente tanto el el pre como en el postoperatorio, tomundose
vurios pardmetros, entre 1oe que cube deatacar ol nffucro do=
luxeciones, el doler retropatelar, el dnsgulo “(" comp princi
pales, aol como ol fndice de adelantamicnto de 1la tuberosi--
dad tiblal anterior obtenido y la ocorreccidn del dnjgulo "Q¥e
an el pomtoperatorio, aunnio al resto de pardmetros que pose
teriomente se desoribirang

La eirugfa fué efectuada por el mismo oirujanc en tow—
dag las ocasiones usandose 1la misma técnica quimdrgica,

Se utilizé 1la téonica de anteromedinlizacién de la tu-
berosidad tibial anterior, ya que 8e considerd una técnica=
fd0il, rdpida y que no amerita la toma de injerto dmseo como
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guchus otras técnicas quirfrgicas, as{ como de usar un nini-
mo de material de eintesis de fdéeil extraccién cuando se re-
- quiera,

Entre lo primera y la dltima cirugfa hubo una diferen—-
cia de B meses, teniendo 1la ltima cirugfa una evolucién de=
3 meses al momento del estudio,

Loa pardmetros tomados para el praesente estudio fuerons

EDAD,~ laa edades fructuarcn entre 15 y 40 ofios con un promg
dio de 24.2 aiios, con una desvismolén estardar de i 25
afics,

SEXO,~ Fl sexo predominante f£ué el femenino, en una relneidén
de 8:2,

OCUPACION,= Se estudiaron secretorias, estudiantes, obreros,
enpleadoa, amas de c¢aaa,

DEPORTES, = Destacé la danza, gianacia y deportes de pietay 3
paclentes no practicaban ninguno.

NUMERO DE LUXACIONES,- Se encontrd un nimero ninimo de 3 lu-
xacionea y un nimero méximo de 40, con un Prome--
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dio de 12 luxaciones,

LADO APECTADO.- Predomind el lado izquierdo sobre el derecho
en una relacidén de Ti13,

TIEMPO DE EVOLUCION,= Coaprendié entre 2 y 15 afios, con un =
promedio de 6.7 afios,

ARCOS DE MOVILIDAD,- Todos los pacientes preseantaron arcod -
d9 movilidad completos en ln rodilla afecta,

ARGULO "Q".~ Comprendid entre 19 a 35 grados, ¢on un prome=-
dio de 25 grados (normal 15 grados)s

SIGNO DE CEPILLO Y ESCAPE ROTULIANO,- Positivos en todoo los
pacientes,

SIGNO DE APREHENSION.= Positivo en mayor o mencr grado en to
doos los pacientes,

ROTULA ALTA: Positivo en 8 casos con la medicién de Insall =
Salvati,

FOERZA DEL CUADRICEPS,= Se calificd con la escala de Daniels,
8 pacientes presentaron fuerza on 4+ y dos en =
4=
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RESULTADOS.

Para 1a evaluncidn final de los resultudos, se afectuls
un estuddo olfnico-radicgrdfico en todos los pacientes, toe=
mandope en cuenta todos los pardmetros evaluades en el preo=
peratorio y agregondose otroa de interds clinico al estudio.

Se obeervé un predominio en la sezunda ddecada de la vie
da, nds frecuente en ¢l sexo femenino y con predominic del =
1nde izquierdo, 9 pacientes tuvieron un antucedente traumfti
co en su primera luxuocién,.

La ooupaoidén no fué un pardmatre pars el predominio de-
la luxacidén, ya que pucientes de ocupacidn sedentarin talie-—-
bién la presentaron, '

Bn cuanto & los deportes se reficre, se eacontréd que no
hubo deporte practicado que predominara ¢n estos pacientes,-
por 1o que se concluye gque el deporte tunpoco €8 un porine—-
tro indicative on estn patologia, ya gue tambidn tubimos 3 -
paoientes gue no practicaban ninguno,

En ouanto al tiempo de evolucidn, se encouiré un rango =
suy smplic entre los diferentes pucientee, ya que todos acu=
dieron a consulta por el dolor retropatelar secundario més =
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que por la luxucién en si,

0 ha vuelto a presentarse una nueva luxacidén de lo rée=
tula en ninguno de los pacientes despuds de la cirugfa, asi=
mismo, el efgno de cepillo y escape rotuliano, se han negati
vizado en 9 pucientes, siendo positivo mfnimamente en el Ule
timo intervenido, con ) meses de postoperatorio al momento -
del eotudio, El efgno de aprehensién se ha negativizado tow-
talmente en todos los pacientes,

El tiempo de hospitalizacién vari§ entre 2 a 7 dfag, ==
con un promedio de 4 afas. Todos los pacientes fueron egresg
dos con vendaje almohadillado y efectuando perfeclamente =—we
ejercicios de cuadriceps isométricos, con arco de wmovilidod-
de la rodilla limitado por dolor em lvo herid: quimirzioa y -
por el mismo vendaje

La movilidad de las rodillas intervenidas actualmente =
eo del 100%, con una fuerza muscular del cuadriceps de 4+ en
6 pacientes; 4- en 2 pucientes y 3+ en 2 pacientes. Estos L
timos oon falta de cooperacién total para ln rehabilitacién,

El éngulo ®Q* final varid entre 0 a 15 grados, con un =

promedio de 7.9 grudoa, habiendo quedado dos pacientes con
un énzulo "Q" de 0 grados; uno oon 6 gradosy dos con B gradoa

R e
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3 con 10 grudos; uno con 12 grados y el dltimo con 15 grawe
dos,

En relecién a la rétuls alte, do lcs 8 pucicnies que =
inicivlmente la presentaron, no tuvieron modificecién en el
postoperatorio. Loo 2 pucientes que presentaron réituln nore
mal, tampoco tuvieron modificacién finulmente,

FEl adelanteniento de la tuberosidad tibial obtenido ==
fructué entre 6 a 15 um, con un promedio de 8,2 mm, En un =
peciente se obtuvo un adelenteniento de 5 mmj en 3 de 6 mmj
en 2 de 7 mm; en 1 de 8 mm; en uno de 9 umnm; en uno de 13 mm;
y en el dltimo de 1% mm,

No se registrd ninaii dato de infeceidn de lso heridas
quirirgices, Todoo loo enfermos eptudiudos quedaron satisfe
choo de ln cirusfa rcalizada, tante por la ausencit co dolor
como por la negntivizocidn de lo luxeucidén., Lus pocientes jo
venes solamente refiriercon cierta inconformided por lu cieg
triz visible, cosa que ninguna téenica estéd exenta de supri
mirla,

Un paciente presenté aflojaniento del materiul de sfne
teols que ocasiond doior, le fué retirudo en el consultordo
con anestesia local,
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NUMERO DE PACIENTES POR SEXO,

gréfica 1.
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No. de pacientes,

PACIENTES POR EDAD,

grdfica 2.
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CONCLUSIONES,

1,- B1 trataniento etiolégico de unu patologfa, nos dard mee
jores resultados a corto y large pluzo,

2,= La luxacién recidiventc de 1la rétula cursa con dolor re=
tropatelar secunderio, lo que nos produce limitacién fun
cionel en mayor o menor grudo,

3.= En uns magorim, los pucientes acuden & consulta por doe=-
lor nfs que por el problems de fondoe en sf,

4,= El predominio de esta patologfu en el sexo femenino, es-
td dado por el meyor valgo fisiclégico de la redilla que
presentan, lo que inclementa el veotor valzo luxante,

5.= Lo téonica propueste por Fulkerson, pexmite obtener un -
resultado funcional satisfactorio en un corto tiempo.

6.~ Por ltimo, haremos incapie en la medicina preventivas—-
que debe predominer sobre le medicina curativa,
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