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RESUMEN

EVALUACION DE PACIENTES CON LUJACION RECIDIVANTE
DE ROTULA TRATADOS CON TECNICA DE
LIBERACION LATERAL MAS PLICATURA MEDIAL
ARTROSCOPICAMENTE ASISTIDA

AUTOR: Dr. Jimmy Fornino.

La presente investigacion tiene como objeto determinar la efectividad de la correccién quirtrgica
de la lujacion recidivante de rétula con la Técnica de liberacién lateral més plicatura medial
artroscopicamente asistida. Se realiz6 un ‘estudio de tipo descriptivo, s& 'busca caracterizar las
variables en estudio. Una vez realizada la descripcion de estas se establecerdn relaciones
entre las - variables. De acuerdo al tiempoen que se realiza la investigacién puede
clasificarse como retrospectiva, esto debido a que la misma se realiz6 en pacientes con lujacion
recidivante de rotula tratados con técnica de liberacion lateral mas  plicatura medial
artroscOpicamente asistida en el ~ hospital universitario “Dr. Angel Larralde” y en el
instituto de Especialidades Quirtirgicas los Mangos Valencia durante los afios 2000 —
2007. El total de pacientes fue de 12, siendo del sexo femenino 75% con 9 casos , el 50% (6
casos), fueron intervenidos en edad comprendida entre 18 a 20 afios, el tiempo de seguimiento
promedio post operatorio fue de 18 meses, y durante este periodo el fracaso de la técnica se
present6 en el 8%( 1 caso) asociado a embarazo al mes de operada , dngulo Q de 19 grados y
abandono precoz de la fisioterapia postoperatoria. Se aplicé una escala para determinar el alivio
subjetivo del dolor a los 3 y 6 meses tras la operacioén, reportando a los 3 meses resultados
excelentes en 3 casos 25 % , buenos en 5 casos 41 %, regular en 3 casos 25 % y malo 1 caso 8,3%,
a los 6 meses la evaluacion del alivio subjetivo del dolor reporté resultados excelentes en 6 casos
50%, bueno en 4 casos 33%, regular en 1 caso 8,3 % y malo en 1 caso 8,3% y reintegro a sus
labores habituales a partir del tercer mes postoperatorio en 7 casos %, y 11 casos 91,7% a
los 6 meses de post operatorio y ningin nuevo episodio de lujacién o subluxacién patelo
femoral durante el tiempo de seguimiento en 11 casos 91,7% , el promedio de ACFP
Preoperatorio es de +8,4, y el promedio de grados de correccién postoperatorio es de 9.75, en
conclusién se demuestra la efectividad de este método en los casos bien escogidos, se
recomienda por ser una técnica intermedia entre la simple seccién del alerén
lateral ( causa frecuente de fracaso) y ofras que requieren grandes y dolorosas
exposiciones, y que pueden conllevar problemas estéticos adicionales, ademds es una
téenica que en casos seleccionados puede ofrecerse como primera opcién, por no cerrar
las puertas a otras técnicas que se emplean habitualmente, con variables que deben mejorarse
para optimizar resultados.

Palabras claves: Lujacién patelo femoral, subluxacién, desalineacién patelofemoral, dngulo Q,
liberacion lateral, plicatura medial



INTRODUCCION

El tratamiento de la inestabilidad lateral patelofemoral constituye para el

cirujano ortopedista un problema que se sustenta por décadas.

Actualmente se considera que la inestabilidad lateral femoropatelar forma parte
del sindrome femoropatelar que a su vez delimita un conjunto de signos Yy
sintomas  que revelan una anormalidad en el funcionamiento articular
femoropatelar. Es una entidad anatomoclinica caracterizada  por lesiones
degenerativas del cartilago rotuliano conocidas con el nombre de condromalacia,
mas  frecuente  en los pacientes jovenes, determinados por un desequilibrio

anatomico y funcional de la rétula.

La sintomatologia y la exploracion funcional y las Rayos equis de rutina junto
con métodos modernos de diagndstico a nuestro alcance como la Tomografia Axial
Computarizada, Resonancia Magnética Nuclear y el estudio artroscopico nos permite
hoy obtener un mejor conocimiento anatémico y funcional del aparato
extensor.  Existen numerosos procedimientos  quirdrgicos que han sido
utilizados para el tratamiento de la inestabilidad patelo femoral, estas van
desde técnicas dirigidas a la realineacion Fémoro-Tibial mediante Osteotomias o
bien mediante el traslado de la insercion del tendon Rotuliano, medializandolo;
con lo cual se pretende que el vector de deslizamiento Fémoro-Patelar no se
lateralice y predisponga a la luxacion. Otras técnicas se ejecutan mediante la
construccion de cinchas que impiden la lujacion de la patela (Técnicas de

Allis Krogids o Cambell)
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Por ultimo existen  técnicas  dirigidas  mediante tenoplastias, a
poten ciar las fuerzas medializadoras de la roOtula, que combinan
liberacion del retinaculo o alerén Lateral con plicatura del vasto medial
(plicatura del retinaculo ¢ aleron medial) que constituye el objetivo central de
esta investigacion como lo es la evaluacion de pacientes con diagnostico
de luxacion (lujacion) recidivante de rotula tratados con técnica de
liberacion lateral mas plicatura del retindculo medial pero artroscopicamente
asistida, mediante un estudio descriptivo de los casos intervenidos en
el Hospital Universitario  Dr. Angel Larralde 'y en el Instituto de
Especialidades Quirtrgicas Los Mangos, durante el  periodo 2000 al
2007.

El interés es evaluar, cuantificar y conocer los resultados de los casos

tratados con esta técnica.

Con el fin de materializar la investigacion, el informe se ha estructurado en cuatro
capitulos. El capitulo I comprende lo referente al planteamiento del problema,
los objetivos de la investigacion y la razon por la que se justifica ejecutar este
estudio.

El capitulo 11 se refiere al sustento tedrico en el cual estd basado el tema en
estudio. Ademés de esto, se definen los términos técnicos que desarrollan el

sustento tedrico Y esquematizan las variables con sus indicadores.
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Por otra parte a través del capitulo 11I, se define la poblacién y la forma como
se piensa recolectar, organizar, analizar e interpretar la informacion.
Finalmente el Capitulo IV nos define lo referente a los  recursos humanos

requeridos para llevar a feliz término la presente investigacion.

El Capitulo IV nos define lo referente a los aspectos administrativos

requeridos para llevar a feliz término la presente investigacion.

Capitulo V se refiere a los resultados de la investigacion, a las técnicas e

instrumentos empleados en el analisis e interpretacion de los resultados.

Capitulo VI, capitulo final desarrollo lo referente a las conclusiones,
determinacion de la efectividad de la técnica de liberacion lateral méas plicatura
medial en la correccion de la lujacion recidivante de rotula en los pacientes tratados
en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” y en el Instituto de Especialidades
Quirurgicas Los Mangos, en Valencia Estado Carabobo, asi como el planteamiento de
recomendaciones pertinentes que servirian de sustrato a posteriores lineas de

investigacion.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. - Planteamiento del problema

La frecuencia con que se presentan alteraciones axiales a nivel de rodilla, asi
como las alteraciones Oseas congeénitas, de alguna manera intervienen en la
biomecanica de la excursion de la rotula determinando alteraciones de la
alineacion femoropatelar, estas alteraciones  ya sean traumatica o idiopatica,
predisponen a que durante los movimientos de flexo extensiébn de la
rodilla; ante  cualquier  traumatismo 0 movimiento brusco sea capaz de
desplazar a la rotula de su disposicion normal ocurriendo luxacion de la
rotula, hecho este de relativa frecuencia en pacientes jovenes y deportistas

de alta competencia.

Muchas de estas alteraciones son susceptibles de tratarse con métodos
conservadores 0 no quirurgicos, los cuales reportan hasta un 95 por ciento de los
casos. Si fracasa el tratamiento conservador, es necesario emplear meétodos
quirdrgicos de tratamiento como seria el caso de la evaluacién de
pacientes tratados con técnica de liberacion lateral mas plicatura del retinaculo
medial artroscopicamente asistida con clinica, imagenologia y hallazgos
artroscépicos que reporten condromalacia femoropatelar grados 1 y 2, de la

clasificacion de Outerbridge.
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Se pretende evaluar los resultados de este procedimiento en el grupo estudiado,
con el fin de determinar las posibles ventajas de esta técnica quirtrgica, en
el tratamiento de la subluxacion y la lujacion patelofemoral con lesiones del
cartilago grado 1y 2 de la clasificacién de Outbridge.
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1.2.- Objetivos.

1.2.1. - General.

Evaluar los pacientes tratados con la técnica quirurgica de lateral release
(liberacion lateral) més plicatura de retindculo medial como una  alternativa de

tratamiento de las luxaciones y subluxaciones de la rétula.

1.2.2. - Especificos.

1.2.2.1.- Determinar el grupo etario donde se practica con mayor
Frecuencia la técnica en estudio.

1.2.2.2.- Establecer el sexo mas comunmente afectado.

1.2.2.3.- Determinar periodo sintomatico preoperatorio.

1.2.2.4.- Determinar la rodilla afectada con mayor frecuencia.

1.2.2.5.- Describir antecedentes en los pacientes objeto de estudio.

1.2.2.6.- Constatar si existian luxaciones previas.

1.2.2.7.- Evaluar presencia o no del signo de aprehension.

1.2.2.8.- Determinar el rango de movilidad y dolor postoperatorio.

1.3.- Justificacion.

La articulacion femoropatelar es frecuentemente asiento de alteraciones
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que producen dolor e incapacidad funcional, pudiendo conducir finalmente a
la artrosis. Cerca de un 30 por ciento de la fuerza extensora de la rodilla, esta dada
por la tension producida en articulacién femoropatelar, siendo su mayor exigencia
durante los 30 grados de flexion de la rodilla. EI  roce doloroso es producido

generalmente por incremento de la tension y/o de la lateralizacion patelar.

Las afecciones femoropatelares afectan a personas jovenes en su mayoria en plena
edad productiva, que al desarrollar  distintos grados de incapacidad,
disminuyen su  productividad laboral. Aunque la  mayoria de los
pacientes responden satisfactoriamente al tratamiento conservador es  decir,
farmacos  analgésicos antinflamatorios no esteroideos, hidroterapia, reposo de
actividades de alto impacto, evitar ejercicios de escalada, correccion  de
malalineaciones del pie con ortesis Fisioterapia y  rehabilitacion por un
periodo de dosa tresmeses,si este tipo de tratamiento fracasa los pacientes

requeriran tratamiento quirdrgico.

Esta técnica asistida por cirugia artroscopica puede ser de granayuda en
el tratamiento de los pacientes con inestabilidad femoro patelar; evidenciada por dos
0 mas episodios de lujacion patelar, lo cual se  evidenciara por el tipo de
secuelas  que deja el procedimiento, asi como la pronta reincorporacion del paciente
a sus labores habituales, dejando la  puerta abierta ante la falla  del
procedimiento a practicar otras técnicas mas agresivas pero como segunda

linea de tratamiento quirdrgico.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1.- Antecedentes Historicos.

El cuadro de dolor anterior de la rodilla e inestabilidad funcional en el
paciente joven activo se ha relacionado histéricamente con los términos “desarreglo
interno de la rodilla”, este término fue acufiado en 1784 por el cirujano Britanico
Leeds William Hey, citado por Levay D.  (1990). Este término  fue
desacreditado  posteriormente por el cirujano Aleméan Honras Bldinger, quien
describié en 1906 la condromalacia rotuliana, en un trabajo donde analiza la
figuracion 'y degeneracion del cartilago articular de origen espontaneo, y en
1908, publica sobre lesiones del cartilago secundarias a traumatismos, quien

popularizo el termino condromalacia fue Koening en 1924.

Con el transcurrir del tiempo los términos “Desarreglo interno” y
condromalacia, han  sido desplazados por términos que correlacionan mas el
diagnostico, la fisiopatologia, la anatomopatologiay la terapéutica necesaria, y
aunque a nivel mundial los expertos no aceptan un solo termino y se
manejan expresiones como, dolor anterior de rodilla, dolor patelar, displasia

del aparato extensor Yy desalineacion Femoro Patelar (DFP),
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Quien escribe se adhiere a este ultimo término por ser el mas aceptado, porque
engloba pese las implicaciones etiologicas, terapéuticas y pronosticas, estando la

lujacion patelar recidivante dentro de este grupo de patologias de DFP.

Hughston JC. (1968) y Merchant AC.y cols. (1974) plantearon por vez
primera la asociacion entre dolor anterior y alteracion de la
congruencia femoropatelar. Cabe destacar que el primero en sugerir la
liberacion del alerodn lateral de la rotula externa como tratamiento de la lujacion
recidivante de rotula fue Al Merchant, y Ficat en Francia en 1975 describe
por primera vez en idioma Francesa el sindrome de hiperpresion externa  de
la  rotula como expresion  de desequilibrio  entre los elementos de
contencion de la rotula mediales y laterales. Esta teoria del desequilibrio tiene

aun plena vigencia.

La primera manifestacion clinica que fue objeto de comentariosy de tratamiento
fue la inestabilidad de la rétula. En  consecuencia la terapéutica se dirigia,
entonces, a solucionar o evitar los episodios de luxacién, sobre todo de la
recidivante, de la que Se conocian algunos factores predisponientes, como son
la existencia de un genu valgo, la posicion alta de la rotula, la aplasia del vasto
medial y alguna displasia rotuliana y troclear (rétulas planas y trocleas

convexas).
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El  tratamiento de las grandes inestabilidades quedaba centrado

en Dos posibles actuaciones:

a) el aparato extensor distal (tendon rotulianoy T.T.A.) y

b) el aparato extensor proximal (tenddn cuadricipital, cuadriceps y expansiones
laterales de la rotula).

Puede que el pionero de esta cirugia fuera Roux, en 1888, citado por
Zicaro 0O.A.(1998), quien describi6 un tratamiento quirdrgico que actuaba
sobre el aparato extensor distal, consistente en mediatizar la T.T.A.
(tuberosidad tibial anterior) y con ello arrastrar al tendon rotuliano y ala
rotula hacia dentro para  evitar los  desplazamientos laterales ;
intervencion, por otra parte, cuyo fundamento se  sigue aplicando
actualmente, aunque con indicaciones mas precisas y con el desplazamiento medial
controlado. A lo largo del tiempo han surgido diversas modificaciones a la técnica

de Roux cuyos detalles no vienen al caso.

Dentro de las técnicas quirdrgicas que se realizan sobre el
aparato extensor proximal (tendon cuadricipital, cuadriceps y expansiones
laterales de la rdtula), surgen también técnicas destinadas a frenar la
excesiva solicitacion externa de la rotula a  nivel proximal, se
empleaban también algunas mioplastias del vasto medial, del tipo de la

descrita por Krogius 1904,
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modificada ulteriormente por Lecene y Soto Hall 1945, citados por Sanchis

(2003),con el mismo fin de evitar el desplazamiento lateral.

Vemos pues que los primeros conocimientos acerca de la
patologia Rotuliana 'y  en consecuencia de su tratamiento  quirurgico,
se  refieren Exclusivamente a las afecciones mas Ilamativas y caracteristica
que evidencian claramente una particularidad de la articulacién fémororotuliana: su
inestabilidad.  Por ello, los sindromes denominados genéricamente de "mala
alineacion rotuliana” y sus consecuencias clinicas, ocupaban publicaciones sobre la
articulacién  fémoro-patelar y centraban en este capitulo la patologia a la que
se referian casi exclusivamente algunos autores como Insall ( 1979), Grana
(1984)y Sojbjerg (1979).

Esta cirugia "recentradora"y por ello pretendidamente “estabilizadora"
de la rotula, esta actualmente en uso, sobre todo dirigida al aparato extensor
proximal, debido a los buenos resultados obtenidos, como lo prueba la
popularidad de la intervencion de Insall (1979) que engloba  diferentes
actuaciones sobre el aparato musculo-capsular proximal de la rétula, como son el
descenso y la medializacion  del vasto medial a lo Soto-Hall, la plicatura
capsular del aleron medial y la liberacion del retinaculo o alerdn lateral, reportaron
un 81% de resultados excelentes, por otra parte Scuderi y Cuomo (1988) publicaron
una serie sobre procedimientos de liberacion lateral y plicatura medial para el

tratamiento de
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Subluxacion y lujacion rotuliana reportando también un 81% de excelentes

resultados, con un seguimiento promedio de 3 afios y medio.

El presente estudio se suscribe a la aplicacion se centraen realizar los
ultimos dos procedimientos de la técnica efectuada por Insall (la plicatura
capsular del alerébn medial y la liberacion de el retinaculo o alerdn lateral).
Obviando el descenso y la medializacion del vasto medial en pacientes con
lujacion recidivante de la rotula, tratados en el Hospital Universitario
“Dr. Angel Larralde” 'y en El Instituto de Especialidades

Quirurgicas Los Mangos en Valencia.

2.2.- Bases Tebricas

Anatomia Femoropatelar

La articulacion de la rodilla establece la union entre el muslo y la
pierna. Estd  constituida por dos sistemas articulares: la  articulacion
femorotibial y La  femoropatelar. Desde el punto de vista mecénico
pertenece al grupo de Articulaciones  bicondilea sumamente compleja, cuyo
mecanismo extensor involucra primordialmente a la articulacion patelofemoral que
es una trocleartrosis, al musculo Cuadriceps, alerones laterales, tendon patelar y a

la tuberosidad anterior de la tibia, porloque requiere parasu correcto
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funcionamiento que todas estas estructuras se encuentren normalmente

desarrolladas y en relacion intima.

1.2.1. Superficies articulares

1.2.1. a. La ré6tula

Es un  hueso corto y estd considerado como un hueso sesamoideo
desarrollado enel espesor del tenddn del cuadriceps crural. Su aparicion
resultaria  segun ciertos autores de los roces de dicho tendon contra la extremidad

inferior del fémur.

Sin embargo, los trabajos de Bernays y Kazzander, citados por Testut nos
ensefian que la rotula no nace en el tendon del cuadriceps, sino muy por
fuera de éste, de un esbozo esquelético preformado e independiente. (Testut y
col., 1985).

Es un hueso aplanado de delante atras y mas ancho por arriba que por
abajo; cuando se mira de frente tiene la forma de un triangulo curvilineo de
base  superior. Destacan una cara anterior, una cara posterior, la base, el vértice y

dos bordes laterales. (Testut y col., 1985).

La estructura 6sea de la rotulaestd formada por una masa central de
tejido esponjoso, cubierta por wuna ldmina de tejido compacto. Cara
anterior o0 cutdnea: Es convexa de arriba abajo y también en sentido transversal.

Presenta en su parte  media una serie de estrias verticales y paralelas que
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dan al hueso un aspecto fibroide. Ademas se ven un numero variable de
orificios de  forma oval, prolongados en sentido vertical, que dan paso a los
vasos nutricios. En estado fresco, esta cara estd cubierta por manojos fibrosos
procedentes de tendon del cuadriceps, del tenddn rotuliano y de la aponeurosis
femoral. La separa de la piel una bolsa serosa, mas 0 menos tabicada,

Ilamada bolsa prerotuliana.

Cara posterior o articular: Esta en  relacion con la articulacion de la
rodilla. Con una linea transversal a nivel de la union de los tres cuartos superiores
con el cuarto inferior divide esta cara en dos partes: una parte inferior rugosa, que
esta en relaciéon con un paquete celuloadiposo que la separa de la sinovial articular,
y una parte superior lisa, en relacion con los condilos del fémur. En ella destaca
una cresta vertical y obtusa destinada a articularse con la tréclea femoral y a cada
lado de esta cresta dos carillas ligeramente concavas, en relacion con las carillas

articulares de los condilos. (Ficat, 1979).

La carilla externaesla mas grande y esta masexcavadaque la interna.

Se halla en relacion con la vertiente externa de la troclea femoral y, por
consiguiente, con el condilo externo. La carilla interna, ligeramente concava, casi
plana, estd en relacion con la vertiente interna de la troclea. Una pequefia cresta
mas medial  separa una tercera carilla (“odd facet” para los aglosajones) que
corresponde a la superficie de contacto con el condilo interno més alla de los 90° de

flexion.
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Base: Presta insercion, en sus dos tercios  anteriores 0 en su mitad
anterior, al tendon del cuadriceps crural. Su parte posterior, cubierta de cartilago

hialino, esta en relacién con la cavidad articular.

Vértice: Dirigido hacia abajo, mas 0 menos encorvado hacia  atrds en

algunos sujetos, presta insercion al tendon rotuliano.

Bordes: En ellos se insertan las fibras mas inferiores de ambos vastos, asi como los

alerones rotulianos.

La vascularizacion arterial: Depende de las cinco arterias geniculadas
gue anastomosan en tornoa la rodilla. La rama articular de la arteria
geniculada Descendente (anastomotica magna), la rama descendente de la
arteria femoral circunfleja lateral y las ramas recurrentes de la arteria tibial
anterior, forman una Red arterial. De este modo, la anastomosis conecta la
arteria femoral, a nivel del origen de su rama profunda, con las arterias popliteas
y tibial anterior. En la parte anterior, existe un anillo anastomoético en
torno de la rdtula, desde el cual se originan, segun Scapinelli, de 9 a 12
arterias nutricias que se dirigen desde el polo inferior de la  rotula.
Proximalmente sobre la superficie anterior del hueso en una serie de
surcos. (Scapinelli, 1968) La rotula esta bien vascularizada, excepto el tercio
superior que es la parte mas fragil ya que ninguna arteria penetra a este nivel.
(Bonnel y cols., 1985)
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La  vascularizacion venosa tiene una distribucion idéntica a la
arterial. EI polo inferior rotuliano es la zona con mas relevancia a nivel
de drenaje Venoso siendo la cara anterior de menor importancia. Todas

estas venas drenan a la vena poplitea.

La inervacion depende del plexo rotuliano que se ubica frente a la rotulay
el Tendon rotuliano. Estda formado por las numerosas comunicaciones entre
las ramas terminales de los nervios cutaneos lateral, intermedio y medial
del Muslo (fémoro cutaneo, musculo cutaneo externo y musculo cutaneo
interno) y la rama infrarotuliana del nervio safeno. EI nervio safeno se
origina en la division posterior del nervio femoral (crural). En el extremo
inferior del canal subsartorio, el nervio perfora la aponeurosis profunda sobre el
lado medial de la rodilla, entre los tendones del sartorio y del gréacilis (recto,
interno). A ese nivel, la rama infrarotuliana perfora al musculo sartorio y se une al

plexo rotuliano.

1.2.1.b. La tréclea femoral

Es la parte articular dela porcion anterior dela epifisis distal del fémur.

Consta de dos carillas asimétricas formando un angulo obtuso abierto
hacia delante, y separadas por un surco antero posterior que continda hacia
abajo con la escotadura intercondilea. Estas carillas medial y lateral estan en
continuidad con los condilos femorales. En la unién entre la tréclea y los condilos
se encuentra una pequefia melladura producida por el contacto con los meniscos
en la extension completa de larodilla. Estas melladuras son asimétricas, siendo

la lateral un poco mas evidente.
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Ambas carillas son asimétricas; y en la rodilla normal, la lateral es unos milimetros
mas saliente que la medial. (Kapandji, 1977; Despotin, 1978; Casscells, 1985). El
borde superior de la tréclea es oblicuo hacia abajo y adentro. Estd separada de la
cortical anterior del fémur por la fosita supratroclear. La mayor altura de la
carilla lateral y la congruencia existente entre el surco trocleay la cresta
medial de la rétula son factores Gseos que contribuyen a la estabilidad
femoropatelar. Como veremos mas adelante este surco es significativamente
mas aplanado en las rodillas de los pacientes con inestabilidad rotuliana,
perdiéndose el papel estabilizador 6seo  primario que ejercen las superficies

articulares durante la flexo-extension de la rodilla.

1.2.1. c. El cartilago articular

En condiciones normales el cartilago articular estd formado por
condrocitos, agua, proteoglicanos y fibras de colageno. Para Ficat la proporcion
de agua en el cartilago articular llega a ser del 70 al 80%. Las moléculas de
proteoglicanos, de gran poder hidréfilo, retienen el agua y forman un gel junto a las
fibras de colageno. (Ficat, 1978).

1.2.2. Medios de contencion de la articulacion femoropatelar
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1.2.2.a. La cépsula articular

Esta interrumpida en su parte anterior por la rétula. La insercion femoral anterior
es irregular en una zona situada a unos 15 mm por encima de la troclea. Desde este
punto se extiende hacia atras y hacia fuera, descendiendo por la cara externa de cada

condilo hasta debajo de la tuberosidad.

La insercion tibial se localiza en el borde anterior de la superficie rugosa
preespinal a 2 o 3 mm del borde cartilaginoso de las cavidades glenoideas. La
insercion capsular en la rétula se produce sobre la circunferencia de la misma

inmediatamente por fuera del cartilago articular.

1.2.2.b. La membrana sinovial

La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la capsulay se repliega
en los cuatro bordes de la rotula. Esto genera espacios que condicionan 'y

facilitan su movilidad.

Fondo de saco subcuadricipital: Se extiende de 4a5cm por encima del
borde superior de la troclea. Un mdsculo tensor de esta sinovial, formado por
fibras del Musculo crural, sostiene a la sinovial e impide que quede atrapada entre la
rotula y latroclea durante la flexion.

Recesos laterales rotulianos: Estan situados a ambos lados de la Tréclea tapizando

las zonas suprameniscales y las carillas laterales de los condilos femorales.
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Sinovial infrapatelar: Tapiza la cara profunda del paquete adiposo anterior que
es extrasinovial. Existe una prolongacion en su parte posterior en forma de cordon
delgado hacia atrés, arriba y ligeramente hacia afuera que va a la escotadura
intercondilea y Constituye el ligamento adiposo La sinovial puede replegarse en
forma de plicas al nivel de los tres espacios de deslizamiento formando tabiques ya

en el periodo embrionario.

1.2.3. Las inserciones musculoligamentosas de la rotula

Ademas de la capsula articular la rétula esta sujeta al fémur y a la tibia por un
doble sistema de amarre: longitudinal y transversal.

1.2.3. a. Sistemas de amarre longitudinal

Mdasculo y tenddn cuadricipital: Los cuatro componentes del musculo se
unen distalmente en un tendon. Tres son monoarticulares (vasto interno, externo y
crural), el recto anterior es biarticular y se extiende desde la cadera hasta Ila
rodilla. EI' tendon cuadricipital tiene tres capas. Las fibras mas superficiales del recto
anterior se unen a las del tenddn rotuliano y las mas profundas se insertan en la base
de la rétula. EIl vasto medial y lateral forman la capa media que se inserta en la

base de la rotula.
Estos musculos envian fibras a los alerones rotulianos. El vasto medial se inserta
en la base de la rétula a través de la tercera capa mas profunda del tendon del

cuadriceps.

El vasto medial estd formado por dos porciones, el vasto medial oblicuo y el
medial largo. (Gun, 1964; Lieb y Perry, 1968) Las fibras del vasto medial oblicuo
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tienen una direccion mas oblicua hacia abajo y afuera y por lo tanto son mas
apropiadas para limitar el desplazamiento lateral de la rétula. EI angulo
con que las fibras oblicuas alcanzan la rotula varia entre 55° y 70°, en relacion

con el eje mayor del tendon del cuéadriceps. (Reider y cols., 1981)

El vasto medial oblicuo se hace tendinoso a pocos milimetros de su
insercion en el tercio superior o en la mitad del borde medial de la

rétula.

Tendon rotuliano: Se  extiende desde la punta de la rotula hasta la
tuberosidad tibial anterior. Determina la altura de la misma respecto la interlinea
articular. Es algo mas ancho en su porcion proximal. Su espesor varia entre 3y 5 mm
Su anchura es de 3 cm. en su insercion rotuliana y de 2cm. en su insercion
tibial; mientras que su longitud promedio es de 4,6 cm. (oscilando entre
35y55cm.). Se dirige haciaabajo y haciafuera formando con el eje
cuadricipital un angulo abierto hacia fuera de 165°.

El angulo complementario es el llamado angulo Q: Este angulo es el que traduce
el valgo del aparato extensor y que en condiciones normales es de 15°. (Despotin,
1978)

1.2.3. b. Sistemas de amarre transversal

Alerdn o retinaculo lateral: La anatomia del mismo es descrita por Fulkerson
y Gossling (1980). La capa superficial esta compuesta por fibras oblicuas que
corren hacia abajo y hacia delante, desde el borde anterior de la banda iliotibial hasta
el borde lateral de la rétula y hasta el borde lateral del tenddn rotuliano. La capa
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profunda estd formada por tres estructuras diferentes: el retinaculo transverso
profundo, la banda epicondilo rotuliana y la banda menisco rotuliana. La masa
principal del alerén externo corre desde el borde lateral de la rétula y del tendon
rotuliano hasta la cara anterior de la banda iliotibial. Con el incremento de la flexion,
la banda iliotibial se desplaza hacia atras aumentando la traccion sobre la rotula.
Si todo esto incide sobre estabilizadores mediales débiles puede producir la

inclinacion lateral o la subluxacién de la rétula.

Alerdn o retinaculo medial: Se inserta en los dos tercios superiores del borde
interno de la rétula. Se han descrito dos expansiones distintas de fibras: el
ligamento femoropatelar medial y el ligamento menisco rotuliano. Se ha encontrado
una relacion negativa interesante entre la longitud del tendon rotuliano
y el ancho del ligamento femoropatelar medial, siendo frecuente encontrar
una rotula alta asociada una subluxacion lateral, por lo que no resulta
sorprendente que la mayor longitud del tendén rotuliano se relacione con

una mayor debilidad de los estabilizadores mediales.

1.2.4. Vision global de los miembros inferiores

La anatomia del fémur y de la tibia es absolutamente distinta. En el plano frontal,
el fémur se desplaza desde una posicién de abducion al nivel proximal,
debida a la anchura del anillo pélvico, hasta una posicién que en teoria es ideal y

permite en los pacientes normo eje tener las tibias paralelas.
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En este plano frontal, la superficie articular distal del fémur presenta un
valgo fisioldgico de 5 a 7°. La tibia en el plano frontal es recta y mantiene
normalmente el eje femoral. La tuberosidad tibial anterior se encuentra en una
posicion mas o menos externa que condiciona el angulo Q del aparato extensor,
gracias al cual se produce un buen control de la rotacion interna y  del

bloqueo de la rodilla en extensién maxima.

En el plano sagital, el fémur presenta una curva constante de
concavidad posterior, mientras que la tibia presenta en su parte mas
proximal a la insercion del tenddn rotuliano una importante curva de concavidad
posterior, que hace que el plano de los platillos tibiales esté inclinado unos 5°

hacia atras.

En el plano horizontal, el fémur tiene una ante version de unos 15° que
es caracteristica de la bipedestacion en el ser humano, no existiendo ningun otro
animal ni fosil con torsién femoral. Existe una torsion tibial externa que se
produce en los primeros centimetros de la epifisis proximal de unos 35°. Entre el
féemur y la  tibia  se producen rotaciones que influyen en la dindmica
femoropatelar; debido a la disposicién de los ligamentos cruzados existe una mayor
capacidad de rotacion externa al nivel de la rodilla que lateraliza ain mas la insercion
del tendon rotuliano. (Bedouelle, 1982).
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1.3. Biomecanica femoropatelar

1.3.1. Funcion del sistema extensor

El control de la flexién de la rodilla es fundamental para actividades basicas de la
vida cuotidiana y también para las actividades deportivas. Ademas, debido a
la localizacién siempre externa de la tuberosidad tibial anterior respecto a la
superficie preespinal y la punta de la rétula (dngulo Q), también controla la rotacion
externa de la rodilla. (Mansat, 1977).

1.3.2. Funcion de la rétula

Mejora la eficacia del cuadriceps al aumentar el brazo de palanca  del
mecanismo extensor. Esto se debe a que el espesor de la rotula desplaza al tenddn
rotuliano fuera del contacto femorotibial durante el movimiento, aumentando asi
el brazo de palanca. (Kaufer, 1971, 1979; Vilarrubias, 1986) [ Lentraliza las
fuerzas de traccion del cuédriceps hasta el tendon rotuliano y la

tuberosidad tibial.

[] Distribuye las presiones sobre la troclea femoral. El cartilago rotuliano es el mas
espeso del organismo y esta preparado para resistir  importantes fuerzas compresivas
con una friccion minima.

Estabiliza rotatoriamente la rodilla.
1.3.3. Cinemética femoropatelar

Durante la flexo-extension de la rodilla la rétula se desliza sobre el
fémur de arriba a abajo y de fuera a dentro recorriendo aproximadamente

unos 7 cm. El punto de partida o de reposo en  extension es la parte proximal y

externa del condilo femoral externo.
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Es entonces cuando en el movimiento de flexion la cresta rotuliana busca el cauce
que le ofrece la troclea femoral, desplazandose en los tres planos del espacio durante

el recorrido:

[ Plano frontal:

En extension, la  rotula descansa lateralizada en relacion  al surco

troclear.

Al iniciar la flexion, la parte mas baja de la cresta rotuliana entra en contacto
con el surco y entonces automaticamente se medializa siguiendo el camino que
le indica el carril de la tréclea. Este desplazamiento medial estd favorecido por la
rotacion interna automatica de la tibia. A partir de los 90° de flexidn, la rétula
se lateraliza un poco, debido a la disposicion anatémica de los condilos femorales, a
la falta de contacto de la cresta rotuliana con la troclea femoral (puesto que ya se
encuentra en la escotadura intercondilea) y a la presencia de la odd facet que se
articula con el condilo interno. Este desplazamiento rotuliano en  forma de

curva en C abierta ha sido descrito por Hungerford (1979).

Plano sagital:

Durante la flexo-extension de la rodilla, la rotula  realiza un
movimiento circunferencial de unos 8 cm. Esta desciende por la tréclea femoral
debido a la tracciéon del tendon rotuliano, modificAndose las areas de contacto
femoropatelares. La rotula retrocede durante la flexion respecto la tuberosidad
tibial anterior. Este retroceso es debido a la disminucion de la distancia de la
rotula al eje de flexo-extension y al alejamiento del punto de contacto de los

condilos femorales con las glenoides tibiales. (Kapandji, 1977, 1998).
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Plano horizontal:

En extension la rétula esta inclinada o basculada lateralmente. En los  primeros
grados de flexion la faceta externa contacta con la parte mas prominente y mas alta de
la troclea femoral externa; simultaneamente se tensan las estructuras internas

corrigiendo Automaticamente la bascula.

1.3.4. Contacto femoropatelar:

1.3.4.a. Superficies de contacto

Las superficies de contacto femoropatelares han sido estudiadas por diversos
autores  (Burnotte y cols., 1976; Goodfellow y cols., 1976; Maquet, 1981)
obteniendo resultados similares en las distintas amplitudes de movimiento, excepto en
los casos de rotulas displasicas, las cuales no tienen cresta medial y donde
predomina la faceta externa. La rétula contacta con la parte superior de la
troclea femoral a los 20° de flexion. EI momento de contacto depende
de la  longitud del tendon rotuliano. La zona de contacto es una banda
horizontal en el tercio inferior, medioy superior de la rétula a 30°, 60° y 90° de
flexion, respectivamente. Huberti y Hayes (1984) han medido las superficies de
contacto observando que aumentan desde 2,6 cm2 a 20° hasta un promedio de 4,1
cm2 a 90° Esto corresponde a un quinto de la  superficie cartilaginosa

rotuliana total a 20° y un tercio a 90°.
Mas alla de 90° de flexion, el tendon del cuadriceps se pone en contacto con el

fémur y desarrolla una zona tendo-femoral de contacto. A 120° contacta la parte
mas proximal del cartilago rotuliano. A 135° de flexion la zona de contacto
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reside en la “odd facet” con el borde Zona de contacto femoropatelar: en extension,
entre 30°-60° y 90°. Lateral del condilo interno y en la faceta externa con el

céndilo femoral lateral.

Factores predisponentes a la Lujacién recidivante de Rotula:

Aunque diversos autores han considerado a lo largo de la historia a la luxacion
rotuliana como una patologia de la mujer, Hughston citado por Zicaro Oscar
A.(1998) en su estudio sobre sindrome de desequilibrio  Fémoro-patelar
encontrd en sus estudios que sobre 60 casos, el 72% eran atletas, y que un
42%  de estos eran hombres. Henry y Crosland reportaron

aproximadamente un radio de 1=1.

Cualquier tipo de alteracion de la alineacion rotuliana podra devengar enfermedad

degenerativa aun en pacientes jovenes.

Estos defectos se presentan en rodillas con factores predisponentes

anatomicos Yya sea de sus partes blandas u 6seas. Siendo estos:

1. Alteraciones de la alineacion del miembro inferior (genu valgo)

2. Anteversion del cuello femoral.

3. Rotacion interna del fémur.

4. Displasia rotuliana. (Wiberg tipo 11l en 86% de los casos —Loff and
Freidebold-)

5. Tréclea femoral plana.( Aumento de 10 grados en el angulo del surco)
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6. Extra rotacion tibial.

7. Lateralizacion de la tuberosidad anterior de la tibia.

8. Rotula alta ( Ficat las encuentra en mas del 50% de los casos)

9. Laxitud ligamentaria generalizada.

10. Laxitud del retinaculo medial.

11. Hipoplasia del vasto medial oblicuo.

12. Retraccion del retindculo lateral. (- Insercion fibrosa anormal del vasto

lateral o bandas anormales de la fascia lata.)

Las combinaciones de los factores son frecuentes y deben ser
tenidas en cuenta. Asi como el hecho de considerar que pueden

presentarse sintomas en ausencia de estos factores enunciados.

No hay que olvidar los factores hereditarios, ya que Croshy e Insall
refieren un antecedente familiar en un 28%, asi como la relacién con el sindrome de

Down, o el de Turner.

Sintomas Clinicos:

Se han enumerado los sintomas relacionados con la luxacion y la subluxacion
rotuliana. EI dolor seria el mas frecuente, siendo agudoy severo en la luxacién
y crénico e intermitente en la subluxacion, asociandose con actividades con rodilla en
flexion como correr, saltar, ascensos 0 descensos, etc. Inflamacion, debilidad,

inestabilidad, bloqueos y crepitacion podran continuar en el cuadro clinico.
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Diagnaéstico.

Por lo general, EI mejor momento para  valorar la rodilla lujada  es
inmediatamente después de la lesion. Antes de transcurrida una hora  desde la
lesion, puede existir ya  un espasmo muscular protector. A la inspeccion
deformidad con desplazamiento lateral marcada de la rotula,, con dolor exquisito a la
palpacién del retinaculo medial, muchas veces en caso recidivantes el paciente
manifiesta que se autoredujo la lujacion, o alguien que le auxiliaba le hizo
alguna maniobra que le redujo o disminuyd la deformidad Al cabo de 24 horas
puede incluso existirun grado tal de derrame que impida una exploracion

satisfactoria.

Si el paciente consulta dias después del episodio de lujacion que se
autorredujo, podemos encontrar al valorar las lesiones de la rodilla hay que
comparar el lado afectado con el sano. Si existe un derrame, serd
necesario realizar radiografias para descartar fractura, en  estos casos no
valorados agudamente, cuando se presenta dolor en la rodilla siempre se
piensaen una lesibn meniscal y con frecuencia se olvida la rétula, por lo
que el interrogatorio 'y la exploracion  fisica deben dirigirse a
buscar intencionadamente alguna de las causas Y alteraciones antes mencionadas,
ya queaunque las causas de disfuncion patelofemoral son  multiples, los

sintomas suelen ser comunes: dolor e inestabilidad.

Los sintomas varian en su inicio y por lo general se asocian a un trauma de alta
energia, un mecanismo tipico es una rotacion externo en valgo; en otras ocasiones
se asocia a lesiones por sobreuso o0 exceso de carga. En el episodio de
lujacién. El ataque agudo por lo general se manifiesta con dolor retropatelar,
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casi siempre en el lado medial y en no pocas ocasiones en la fosa
poplitea. Posteriormente el dolor se presenta por lo general al bajar
escaleras 0 al hacer esfuerzos que Impliquen una contraccion importante del

cuadriceps.

No obstante que el cartilago articular no estd inervado, el dolor puede proceder
de los tejidos blandos (retinaculo, sinovial, tendones y nervios) o de

estructuras Oseas, ya que el hueso subcondral esta ricamente inervado.

El segundo sintoma que se presenta con mayor frecuencia es la inestabilidad que

se manifiesta poruna subluxacion de la rotula o una luxacion franca.

La Inestabilidad puede evidenciarse tratando de sacar la rétula del surco
condileo, pero en muchas ocasiones el paciente lo refiere en forma
subclinica e inclusive a veces refiere escuchar cuando la rétula regresa a su
lugar. El examen del paciente debe comenzar con el paciente de pie para detectar
defectos de alineacion (genus  valgus o varus) o los llamados estrabismos de

rotulas.

Luego con el paciente sentado se observara la extension y flexion activa de
las rodillas con el fin de detectar dolor, crepitaciones, situacion andmala de las

rétulas.
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Con el paciente acostado exploramos de nuevo la flexo extension, el
signo de  aprehension  al explorar la movilidad lateral de la rétula. La
medicion del angulo Q, se mide dibujando una linea imaginaria que une
el centro de la ro6tula con la espina iliaca antero superior. Esta linea
representa el eje del tendon rotuliano desde el centro de la rétula al
tubérculo anterior de la tibia. La interseccion de estas dos lineas forman el angulo
de aproximadamente 12° en el hombre y de 15° en la mujer. Un &ngulo Q mayor de
20° se considera patoldgico.

Algunos pacientes pueden referir bloqueos, aunque no se sabe bien la causa.
En otros casos se presenta inflamacion que puede deberse a una sinovitis 0 a
una hemartrosis después de una luxacion, pero muchos pacientes refieren

aumento de volumen s6lo como un sintoma sin que éste sea real.

Estudios Radiologicos: Durante la exploracion fisica debe verificarse el eje
mecanico Y la presencia de posibles problemas torsionales los estudios de

Radiologia basicos que se recomiendan son:

En posiciones AP con carga, lateral y Axiales. Las proyecciones axiales son
las mas importantes en la evaluacion de la articulacion fémoro patelar en 30°,
60°y 90°, la clasica proyeccidn de Merchant de 45° sigue teniendo vigencia que nos
permite evaluar el angulo de congruencia articular, que mide la alineacion
femoropatelar.  EI componente femoral de la articulacion patelo femoral es el
angulo del surco (BAC) que se construye uniendo los puntos mas altos de los
condilos femorales interno (B) y externo (C) con el punto mas bajo del surco
intercondileo (A) y se traza unabisectriz a ese angulo que sera la linea de
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referencia. EI angulo de congruencia (DAO) se forma uniendo el punto mas
bajo del surco intercondileo (A) con el punto mas bajo del borde articular de la
patela. La interpretacién de dicho angulo, serd (-) cuando esta situado
medialmente a la linea de referencia y cuando estd situado lateralmente se
considera (+) y su valor angular serd anormal, por encima de 16° la
alineacion ~ fémoro tibial se mide en la proyeccion AP formado por la
interseccion de o lineas: una que pasa a través del eje vertical del fémur y otra del
eje vertical de la tibia, el &ngulo resultante oscilaria entre 7°a 9°.

La proyeccion de perfil es importante para descartar la Ilamada rotula alta,
factor predisponerte para la luxacibn ya que actla como factor de
inestabilidad.  Existen numerosos métodos para evaluarla, el que escribe empleara
el método de Insall y Salvati a partir de  una proyeccion lateral o de perfil
tomada con 30° de flexion, nos permite medir la altura de la patela trazando una
linea entre los polos superior e inferior de la rétula (LR) y longitud del tenddn
rotuliano (LT) con una linea que une su insercion en el polo inferior rotuliano con la

inferior en el tubérculo anterior de la tibia.

En rodillas normales la longitud del tendon rotuliano debe ser igual al de la
rotula permitiéndose una desviacion estandar 1,3. La rotula alta frecuentemente
se asocia con displasia del vasto interno, lateralizacion rotuliana 'y
retinaculo externo engrosado, como factores predisponentes para la luxacion de la

patela.
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Técnicas Quirargicas para tratamiento de lujacién recidivante de Rotula.

Todo este estudio de las desviaciones axiales (valgus) la modificacion del angulo
Q nos puede llevar a la lujacion  habitual con una  rétula irreductible
ocupando una posicién externa fija, que a la larga causa cuadros de condromalacia
de la cara externa de lardtula. Asi mismo origina elongacion del vasto interno
y el externo se contrae. Las estructuras retinaculares sufren el mismo proceso.
El acortamiento del retinaculo  externo, origina el concepto de hiperpresion

Fémoro patelar (HFP) y proporciona las bases para la liberacion lateral rotuliana.

Las luxaciones rotulianas son lesiones relativamente infrecuentes, representando
cerca del 0,75 por ciento de todas las luxaciones y ocurren cuando por contraccion
del cuadriceps, la patela se sale de su guia, a causa de los factores predisponentes
antes discutidos, estos trastornos pueden existir  desde el nacimiento
condicionando  la luxacion congénita que puede ser persistente y habitual
recidivante, o bien adquirida, tras un proceso patoldégico como poliomielitis u
otras lesiones neuroldgicas, o Traumatico.

Muchos intentos quirtrgicos se han hecho para mejorar la posicion y
alineacion rotuliana. Mas de 100 técnicas se han descrito para el tratamiento de
las subluxaciones y  luxaciones recurrentes  pudiendo agruparse en cinco

categorias:

1. Liberacion del retinaculo lateral
2. Realineacion proximal del aparato extensor

3. Realineacion distal del aparato extensor

41



4. Realineacion combinada proximal y distal

5. Patelectomia combinada con realineacion

Técnica quirargica bajo cirugia artroscopica de liberacion del retinaculo lateral

mas plicatura del retinaculo medial por mini open:

Este tipo de técnica combina las técnicas de Liberacion del retinaculo lateral
con la relineacion proximal del aparato extensor mediante plicatura del retinaculo
medial que en el presente estudio combinaremos mediante procedimiento
artroscopico habitual de tres portales, para diagndstico y tratamiento de lesiones
condrales patelo femorales por afeitado y estreching condral con
radiofrecuencia , y  Liberacion del retinaculo lateral, esta técnica tiene la
ventaja de que permite  evaluar el deslizamiento y la alineacion patelar

(tracking patelo femoral) bajo vision directa.

Adicionalmente es posible llevar a cabo el tratamiento del cartilago con
invasion minima, es decir, sin lesion importante del tejido sano es posible
diagnosticar vy tratar artroscopicamente roturas de menisco, asi se da por
concluido esta parte del tiempo artroscopico de la cirugia, para proceder a
liberacion mas plicatura del aleron o retinaculo medial por técnica miniabierta ,
realizando una pequefia incision de aproximadamente 25 a 3 cm. en la
mitad proximal del borde porque de esta forma se sobreponen dos
capas de retinaculo medial en lugar de resecar un fragmento con lo que,

se consigue medializar la patela, y se refuerza el retinaculo medial.
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Terminado este ultimo procedimiento se puede reintroducir el artroscopio vy
verificar el grado de realineacion de la patela obtenido puede llevarse a cabo con
precision pues el control artroscopico permite asegurarse de que el deslizamiento

patelofemoral obtenido es el correcto.

Los pacientes con lujacién recidivante de rotula a quienes se les aplica esta
técnica deben mediante evaluacion clinica, e imagenoldgica presentar ausencia
de signos artrosicos de la rodilla, y sospechar condromalacia grado Iy Il segun la

clasificacion de Outerbrige.
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Definicion de variables

Nominal Conceptual
Edad Afos del Paciente
Sexo Caracteristica que diferencian

Motivo de consulta

Antecedentes Quirdrgicos

Angulo de congruencia
Patelo femoral preoperatorio

Hallazgos artroscopicos

Modificacion del angulo de

Congruencia post operatorio

44

Al hombre de la mujer.

Causa por la que asiste a la

Consulta.

Cirugias previas.

Estudio radiol6gico para
determinar en una proyeccion
axial de 30 grados el angulo
entre cara articular patelar vy

troclea femoral.

Tipo de lesion encontrada
Con el artroscopio.

Angulo de congruencia
Obtenido  posterior al

Procedimiento quirdrgico



Complicacion Fendmeno que sobreviene

en el curso de una enfer-

medad.
Secuela Lesion consecutiva a otra.
Periodo sintomatico preoperatorio Tiempo que duraron

Los sintomas hasta el

acto operatorio €en meses.

Grado subjetivo de satisfaccion post Operatorio Escala de Valores:
Muy satisfecho
Satisfecho
Medianamente satisfecho
Poco Satisfecho

Insatisfecho

Restricciones Postoperatorias Tipos de restricciones

presentes en el paciente

luego de la intervencién.
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DEFINICION DE TERMINOS

Artoplastia: Cirugia reconstructiva de las articulaciones.

Artroscopia: Examen del interior de una articulacién por medio del artroscopio.

Artrosis: Afeccion cronica de las articulaciones de naturaleza degenerativa no

Inflamatoria.
Condroma lacia: Reblandecimiento anormal de los cartilagos.
Hidrartrosis: Acumulacién anormal de liquidos en una articulacion.
Inestabilidad: Cuando los extremos articulares han perdido la firmeza de
su contacto, ya sea a la movilidad activa o a la pasiva,
entreabriéndose o desplazandose la interlinea articular.

Limitacion Funcional: Reduccién de los movimientos de una articulacion.

Menisco: Formaciones fibrocartilaginosa interarticulares de forma mas o menos

semilunar de la rodilla

Menisectomia: Incision de un menisco.
Signo de Sage: es la imposibilidad de desplazar la rétula hacia medial (adentro) mas
de un cuarto de su ancho, que traduce hiperpresién patelofemoral y tensién del

retinaculo externo.
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CAPITULO 11l

METODOLOGIA

3.1.- NIVEL Y TIPO DE INVESTIGACION

El nivel y tipo de investigacion sera de tipo descriptivo, se busca caracterizar las
variables en estudio. Una vez realizada la descripcién de estas se estableceran
relaciones entre las variables. De acuerdo al tiempo en que se realiza la
investigacion puede clasificarse como retrospectiva, esto debido a que la
investigacion se  realizd con los pacientes con lujacién recidivante de rotula
tratados con técnica de liberacion  lateral mas plicatura medial
artroscopicamente  asistida en el hospital ~ universitario “Dr. Angel
Larralde” y en el instituto de Especialidades Quirurgicas los Mangos Valencia
durante los afios 2000 — 2007

3.2.- POBLACION

Segun Tamayo (1994), es considerada la poblacion como la totalidad del

fendmeno a estudiar, donde las unidades poseen caracteristicas comunes.

La poblacién objeto de estudio estara comprendida por todo el conjunto
de pacientes, con lujacion recidivante de rétula tratados con técnica de liberacion
lateral mas plicatura medial artroscopicamente asistida en el hospital

universitario “Dr. Angel Larralde” y en el Instituto de Especialidades
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Quirdrgicas Los Mangos Valencia durante los anos 2000 —
2007.

3. 3.- CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes con ausencia de artrosis clinica e imagenologica con antecedentes
de 2 o més lujaciones de patela que no respondieron a tratamiento
conservador.

b) Condromalacia patelar determinada artroscopicamente grado 1y 2.

c) Utilizacion de la técnica de liberacion lateral mas plicatura medial.
3.4.- CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Cualquier grado de artrosis comprobada clinica e imagenologica
b) Condromalacia patelar determinada artroscopicamente grado 3y 4
c) Técnica previa de correccion de lujacion recidivante de rotula.
d) Angulo Q mayor o igual a 20°
3.5.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento para la recoleccion de datos consistird en una encuesta dirigida al

paciente y constara de tres partes.

La otra técnica para recolectar los datos sera a través de la revision documental, es

decir las historias médicas.
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3.6.-PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

Para la presentacion y el analisis de los resultados obtenidos en la
investigacion a través del instrumento, se procesard mediante tablas de
distribucion de frecuencia, tablas de asociacion, relacion porcentual y a traves del

Chi cuadrado.
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CAPITULO IV

RECURSQOS

4.1.-Recursos humanos:
- Investigador
-Asesor Cientifico

- Técnico en Computacion
4.2.-Recursos Institucionales:

- Hospital Angel Larralde
-Instituto de Especialidades Quirargicas Los Mangos
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CAPITULO V
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

5.1 Resultados. Analisis e interpretacion

Cuadro 1
Evaluacién de lujacion recidivante de rétula tratada con técnica de liberacion lateral mds
plicatura medial artroscopicamente asistida., distribuidos segiin Sexo HUAL 1VSS Bérbula, e

IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo

Distribucién por Sexo
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 9 75%
MASCULINO 3 25%
TOTAL 12 100%

Fuente: Historias Clinicas H.U.A.L e IEQ los mangos (2007)

™

Griéfico 1
Evaluacién de lujacién recidivante de rétula tratada con técnica de liberacion lateral més
plicatura medial artroscpicamente ~asistida, distribuidos segin Sexo.
HUAL IVSS Barbula, e IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo

E Femenino
B Masculino

75%

Anlisis: Se observa que el mayor porcentaje (75%) de casos tratados corresponden al sexo

femenino.
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Cuadro 2

- Bvaluacién 'de lujacién - recidivante de rétula tratada con técnica de  liberacion - lateral
mas -plicatura - medial artroscopicamente ' asistida, = distribuidos segtn - Edad
HUAL IVSS Bérbula, e IEQ Los Mangos Valencia.

Distribucion por Edad.

GRUPO ETARIO FRECUENCIA PORCENTAJE
18-20 . B 50%
21-23 4 33%
24-26 2 17%

TOTAL 12 100%

Fuente: Historias Clinicas H.U.A.L e IEQ los mangos (2007)

Grafico 2

Evaluacion de  lujacion recidivante de — rotula tratada con técnica de

Liberacion lateral méds plicatura medial artroscopicamente asistida, distribuidos
Segiin - edad. HUAL IVSS Barbula, e IEQ Los Mangos Valencia.

17%

18-20
H21-23
B 24-26

33%

Anilisis: Se observa que el mayor numero de casos intervenidos corresponden al grupo etario de
18 a 20 afios de edad.
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Cuadro 3
Evaluacién de lujacién recidivante de rétula = tratada con téenica de liberacion lateral —mas
plicatura  medial artroscopicamente  asistida, distribuidos  segn periodo sintomatico
preoperatorio. HUAL IVSS Bérbula, e IEQ Los Mangos Valencia.

Distribucién por periodo Sintomatico PREOPERATORIO.
PERIODO SINTOMATICO. | FRECUENCIA PORCENTAJE
1a 3 anos 2 17%
4 a 6 aios. ' 7 58%
6y 7 afos 3 25%
TOTAL 12 100%
Grafico 3

Evaluacién de lujacién recidivante de rotula tratada con técnica  de liberacion lateral
més plicatura medial artroscopicamente asistida, distribuidos segiin periodo sintfomatico
preoperatorio. HUAL IVSSZI}ézbu]a, ¢ IEQ Los Mangos Valencia.

58%

Analisis: Se evidencia que en la mayoria de los casos ( 58% ), transcurre un periodo de 4 a 6
afios antes de practicarse cura operatoria de luxacién o subluxacién patelar, mientras que el grupo

a quien se le practica mas prontamente la cirugia agrupa al menor porcentaje (17%).
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Cuadro 4
Evaluacion de lujacion recidivante de rétula tratada con técnica de liberacion lateral més
plicatura medial artroscopicamente asistida. Percepcion subjetiva del alivio del dolor post-
Operatorio a través de la escala de Kuncher. A los 3 meses HUAL IVSS Barbula, e IEQ Tos
Mangos Valencia. Estado Carabobo.

Percepcion subjetiva del alivio del dolor post-Operatorio a través de la
escala de Kuncher. A los 3 meses

PERCEPCION DEL DOLOR FRECUENCIA | PORCENTAJE

Ausente en reposo y en la actividad -
(Excelente) 3 25%
Ausente en reposo y algin doloren* 5 42%

actividad fuerte. (Bueno)

Algun desconfort en reposo.o

suficiente dolor.con el trabajo que 3 25%

origino causa de actividades °
(Regular)

Dolor severo con el reposo 'y la 1 8%

actividad (Malo)

TOTAL 12 100%
Fuente: Historias Clinicas H.U.A.L ¢ IEQ los mangos (2007)

Grafico 4
Evaluacién de lujacién recidivante de rétula tratada con técnica de liberacién lateral —mds
plicatura medial artroscopicamente asistida. Percepcién  subjetiva del dolor
postoperatorio seglin escala de Kuncher, a los 3 meses
HUAL IVSS Barbula, ¢ IEQ Los Mangos?Yalencia. Estado Carabobo.

[ Ausente en reposo y en la
actividad

[E Ausente en reposo y algin dolor
en actividad fuente

[JAlgiin descontrol en reposo o
suficiente dolor con el trabajo
que originé causa de actividades

[IDolor severo con el reposo y la
actividad

Andlisis: Se Observa que a los 3 meses de postoperatorio, la mayoria 42% percibe una
evolucién excelente en cuanto a dolory actividad fisica, y en conjunto los casos excelente
y buenos suman un total del 67%
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Cuadro 5
Evaluacién de lujacion recidivante de rétula tratada con técnica de liberacién lateral més
plicatura medial artroscopicamente asistida. Percepcion subjetiva del alivio del dolor post-
Operatorio a través de la escala de Kuncher. A los 6 meses HUAL IVSS Barbula, € IEQ Los
Mangos Valencia. Estado Carabobo.

Percepcién subjetiva del alivio del dolor post-Operatorio a través de la
escala de Kuncher. A los 6 meses

PERCEPCION DEL DOLOR FRECUENCIA | PORCENTAJE

Ausente en reposo y en la actividad 6 50%
Ausente en reposo y algin dolor. 4 349
__ ante actividades fuerte. o i
Algin desconfort en reposo o
suficiente dolor con el frabajo fue 1 8%
amerito cambio de actividad
Dolor severo con el reposo y la
actividad } 8%
TOTAL 12 100%

Fuente: Historias Clinicas H.U.A.L e IEQ los mangos (2007)

Grafico 5
Evaluacién de Lujacién recidivante de rétula tratada con técnica de liberacién lateral mas
plicatura medial artroscépicamente asistida, Percepcion subjetiva del alivio del dolor post-
Operatorio a través de la escala de Kuncher. A los 6 meses HUAL IVSS Béarbula, ¢ IEQ Los

Mangos Valencia. Estado Carabobo. - BAusente en reposo y en la
actividad
8%
8%
EAusente en reposo y algiin
dolor en actividad fuente

OAlgin descontrol en
reposo o suficiente dolor
con el trabajo que origind
causa de actividades

ODolor severo con el reposo
y la actividad

Andilisis: Se Observa que a los 6 meses de postoperatorio, la mayoria 50% percibe una
evolucion excelente en cuanto a dolor y actividad fisica, y en conjunto los casos
excelente y buenos suman un total del 84%.
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Evaluacién de lujacién recidivante de rétula tratada con técnica de liberacion lateral més
plicatura medial artroscopicamente asistida. Reintegro a labores Habituales HUAL IVSS

Cuadro 6

Bérbula, € IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo.

Reintegro a labores Habituales
MESES POST OPERATORIOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
3 7 58%
4 9 75%
5 10 83%
6 11 92%

Fuente: Historias Clinicas H.U.A.L ¢ TEQ los mangos (2007)

Evaluacién de lujacién recidivante de rétula tratada con técnica de liberacion lateral mas
plicatura medial artroscopicamente asistida, Reintegro a labores Habituales. HUAL IVSS

Grafico 6

Bérbula, e IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo.

100+

Andlisis: A los 3 meses se observa un 58% de pacientes reintegrados a sus labores habituales y a

80
60-
40+
20+

los 6 meses esta condicion seelevaaun 92 %
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Cuadro 7
Evaluacion de lujacion recidivante de rétula tratada con técnica de liberacion lateral més
plicatura medial artroscopicamente asistida. Complicaciones post operatorias, primera semana
HUAL IVSS Barbula, e IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo.

Complicaciones post operatorias, primera semana
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Hermatrosis ‘ 1 8%
Hematomas 3 25%
TOTAL 4 33%

Fuente: Historias Clinicas H.U.A.L e IEQ los mangos (2007)

Grafico 7
Evaluacion de Lujacion recidivante de rétula tratada con técnica de liberacion lateral mas
plicatura medial artroscépicamente asistida. Complicaciones post operatorias primera

semana HUAL IVSS Biarbula, e IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo.

30- 25

Hermatomas importantes

Analisis: Se aprecia a la primera semana un 33% de complicaciones, correspondientes a

Hemartrosis y Hematomas las cuales se resolvieron at intengrum
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Cuadro'8

Evaluacién de lujacién recidivante de rotula tratada con técnica de liberacion lateral mas
plicatura medial artroscopicamente asistida. Complicaciones post operatorias; a las 3 semanas
HUAL IVSS Barbula, e IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo.

Complicaciones post operatorias, a las 3 semanas
COMPLICACION | FRECUENCIA _F’ORCENTAJE
Derrame articular leve : 2 16,5%
Derrame articular moderado 1 8,5%
TOTAL 3 25%

Fuente: Historias Clinicas H.U.A.L ¢ IEQ los mangos (2007)

Grafico 8
Evaluacién de Iujacién recidivante de rotula tratada con técnica de liberacion lateral mas
plicatura medial artroscopicamente asistida. Complicaciones postoperatorias a las 3 semanas
HUAL IVSS Barbula, e IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo.

50

40.

301

201

107

Derrame articular leve Derrame articular
moderado

Anélisis : Se determina que a las 3 semanas se presentaron un 31,5 % de complicaciones
correspondientes a Derrame articular moderado (25%) y un (16,5 %) correspondientes al
Derrame articular leve.
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Cuadro 9

Evaluacion de lujacion recidivante de rétula tratada con técnica de liberacion lateral mas
plicatura medial = artroscopicamente asistida: Complicaciones post operatorias, a las 8 o'mas
semanas HUAL IVSS Bérbula, ¢ IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo.

Complicaciones post operatorias, a las 8 0 mas semanas
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Sindrome de portal 3 ; 25% )
Sindrome de Dolor Regional 1 8%
TOTAL 4 33%

Fuente: Historias Clinicas H.U.A.L ¢ IEQ los mangos (2007)

Grafico 9
Evaluacion dc lujacion recidivante de rétula tratada con técnica de liberacion lateral mds
plicatura medial artroscopicamente asistida. Complicaciones a las *8 semanas o mas
HUAL IVSS Bérbula, e IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo.

50+
45-
40+
351
30
25
20+
15-
10

Sindrome de portal Sindrome de dolor regional

Anilisis : Se determina que a las 3 semanas se presentaron un 31,5 % de complicaciones
correspondientes a Sindrome de Portal(25%) y Sindrome de dolor regional(8%).
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Cuadro 10

Evaluacién de lujacion recidivante de rétula tratada con técnica de liberacién lateral més
plicatura medial artroscopicamente asistida. Angulo de congruencia patelo femoral-Pre
Operatorio HUAL IVSS Barbula, e IEQ Los Mangos Valencia. Estado Carabobo.

Z

Angulo de congruencia patelo femoral Pre Operatorio
RESULTADO MEDICION FRECUENCIA PORCENTAJE
Alterado (+)
0,
(Lateralizado) = Lo
Normal (-) 0 0%
TOTAL 12 100%

Fuente: Historias Clinicas H.U.A.L e IEQ los mangos (2007)

Angulo de Congruencia patelo femoral Pre Operatorio

o Seriel

Anilisis : Las cifras demuestran que en la serie en estudio la totalidad de los pacientes (100%)
presentan un dngulo de congruencia patelofemoral alterado
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Cuadro 11

Evaluacién de lujacion recidivante de rotula tratada con téenica de liberacién lateral mas
plicatura medial artroscépicamente asistida. Variacion del Angulo congruencia patelo
femoral Post Operatorio HUAL IVSS Bérbula, € IEQ Los Mangos Valencia. Estado
Carabobo.

Variaciéon del Angulo congruencia patelo femoral Post Operatorio.
RESULTADO MEDICION FRECUENCIA PORCENTAJE
Disminucién de la lateralizacion 11 92%
Su variacion Post Operatoria 1 8%
TOTAL 12 100%

Fuente:. Historias Clinieas A L e 8O los nangss QOATY

Grafico 11
Evaluacion de lujacion recidivante de rétula tratada con técnica de liberacién lateral mas
plicatura medial artroscopicamente asistida. Variacion del Angulo congruencia patelo

femoral Post Operatorio. HUAL IVSS Bérbula, ¢ 1EQ Los Mangos Valencia. Estado
Carabobo :

B Disminucion de la
Lateralizacion

B Sin Variacion Post
Operatoria.

92%

wndlisis: Se observa que se obtiene medializacion (Disminucion de la lateralizacion) del

ngulo de congruencia patelofemoral en €l 92% de los casos
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Evaluacién de lujaci6n recidivante tratada con técnica de liberacién lateral mas plicatura
medial artroscopicamente asistida. HUAL IVSS Bérbula, e IEQ Los Mangos Valencia. Estado
Carabobo.

Cuadro N° 12
Cuadro Comparativo De los angulos de congruencia Patelofemoral (CAPF) Prey
Postoperatorio
Angulo de Congruencia Pre Angulo de Congruencia Post
Caso Operatoriol. Grados Operatorio. Grados
Caso 1 +10 +4
Caso 2 +6 -5
Caso 3 +8 -4
Caso 4 i + +2
Caso § +8 +3
Caso 6 +9 -3
Caso 7 +9 -4
Caso 8 +lﬁ 2
Caso 9 +8 ) +2
Caso 10 +9 +2
Caso'11 P -5
Caso 12 +10 +7
Promedio  Angulo o 3,1° y 53°

Analisis : En todos los casos se demostrd medializacion del dngulo de CAPF,
permaneciendo. dentro de limites anormales en un caso (Caso 12), el promedio
preoperatorio alcanzado de d4ngulo CAPF es de+8,4° y en postoperatorio los rangos
obtenidos son para grados + el promedio postoperatorio es de +3,1° y de angulo —esde -
5.3°
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Evaluacion de lujacién recidivante tratada con técnica de liberacién lateral més plicatura
medial artroscépicamente asistida; HUAL IVSS Barbula, ¢ IEQ Los Mangos Valencia. Estado
Carabobo.

CuadroN°® 13
Cuadro Comparativo Del dngulo de congruencia Patelofemoral (CAPF) Preoperatorio y
¢l promedio de correccién obtenido en grados.

Angulo de Congruencia Pre Grados corregidos
Caso Operatorio en grados postoperatorio
Caso 1 +10 6
Caso 2 +6 11°
Caso3 38 12°
Caso 4 +7 . 9°
Caso5 ~—% _ 5
Caso 6 +9 10°
Caso 7 ' 79 e
Caso8 _‘MO 12°
Caso 9 8 11°
Caso 10 ~ 11°
Caso 11 77 12
Caso 12 o 3
PROMEDIO +84 9,75°

Fuente: Archivos HUAL Barbula e I5Q Los Mangos Valencia 2007,

Analisis: El promedio de correccion del ngulo CPF fue de 9,750
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Evaluacién de lujacién recidivante tratada con técnica de liberacion lateral més plicatura
medial artroscopicamente asistida. HUAL IVSS Birbula, ¢ IEQ Los Mangos Valencia. Estado
Carabobo. '

Cuadro N° 14
Cuadro Comparativo del tiempo de seguimiento postoperatorio por caso.

Caso Tiempo de Seguimiento ¢n meses
Caso 1 12
Caso 2 24
Caso 3 16
Caso 4 20
Caso 5 18
Caso 6 16
Casa 7 : 20
Caso 8 10
Caso 9 28

Caso 10 : 9

Caso 11 22

Caso 12 ' 16
PROMEDIO SEGUIMIENTO 18

Fuente:HUAL Bérbula e IEQ Los Mangos Valencia 2007.

Analisis: El promedio de seguimiento postoperatorio de la serie fue de 18 meses.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones:

Se procede mediante el andlisis de los resultados obtenidos a concluir que el sexo
mas afectado fue el Femenino con 75%, lo que coincide con estudios anteriores de

esta patologia.

Aunque la historia natural de la patologia se inicia en la adolescencia en el grupo
estudiando la mayoria recibe tratamiento quirdrgico entre los 18 a 20 afios.

El andlisis de los datos revela que en la mayoria de los pacientes trascurre un

periodo de 4 a 6 afios antes de recibir tratamiento médico.

Los datos analizados nos permiten apreciar que la mayoria de los casos 67%
percibe disminucion substancial del dolor y mejora de la actividad fisica a los 3
meses de operados, y esa percepcion subjetiva de los pacientes aumenta al 84% a los

6 meses de postoperatorio, esta Ultima cifra coincide con un buen numero de estudios.

El reintegro a sus labores habituales se presenta con un 58% a 0s 3 meses,

ascendiendo a los 6 meses a un 92%.
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Se analizaron las complicaciones postoperatorias estan fueron menores y propias
de tipo de cirugia evaluadas a la semana 1,3 y 8 apreciandose resolucion pronta de
todas, observandose a la primera semana 33% de complicaciones (hemartrosis 8% y
Hematomas 25%), a las 3 semanas 25% (Derrame articular leve 16,5% y Moderado
8,5%) y a las 8 semanas 33% (Sindrome de portal 25% y 8,5% Sindrome de dolor
regional o D.S.R), En un caso (8,5%) con seguimiento de 16 meses se considerd que
fracaso la técnica en estudios por referir desde los 12 meses dolor y subluxacién de
patela sin nuevos episodios de lujacién durante el periodo de seguimiento, esta
paciente presentd ademas embarazo al primer mes de postoperatorio, y sobrepeso en
este mismo periodo, interrupcion de la rehabilitacion a las 6 semanas de la

intervencion.

Finalmente los datos obtenidos en el presente estudio, nos permiten inferir que la
técnica de liberacion lateral mas plicatura media, que es una de las técnicas de
realineacion proximal patelofemoral, es una alternativa recomendable en el
tratamiento de la lujacion y subluxacion recidivante de rétula en pacientes bien

seleccionados con un angulo Q menor a 20°, sin artrosis patelar demostrable.
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6.2. Recomendaciones.

Ampliar el estudio de los resultados de esta técnica a otros centros de salud publica
y privada donde se halla aplicado, con el objeto de analizar los hallazgos a largo
plazo, por las publicaciones recientes que critican a técnicas de realineacion proximal
de que el bienestar alcanzado con esta cirugia tiende a disminuir con el paso del

tiempo.

Evaluar en otras series, los criterios de inclusion usados y su relacién con los

fracasos y éxitos en el seguimiento postoperatorio.
Realizar un estudio que evalUe la aplicacion de esta técnica de liberaciénlateral y

plicatura medial a lujacion y subluxacion recidivante de rétula pero totalmente

artroscépica y comparar los resultados con la técnica empleada en este estudio.
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ANEXO A

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

1. Numero de Caso: Edad de inicio: , Sexo:

Tiempo de Evolucion Preop: , Fecha de Intervencion quirurgica:

Tiempo de Seguimiento Postoper.

2. CRITERIOS SI NO
a) Ausencia de artrosis clinica.
b) 2 o més lujaciones de patela.
c) Cumplio tratamiento conservador.
d) Técnica previa de correccion de lujacion recidivante de
rotula.
e) Signo de Sage Positiva
f) Angulo Q mayor o igual a 20°
3. OTROS DATOS | AL EXAMEN FISICO DE RODILLA Y OTROS
SITEMAS:

4. DATOS RADIOLOGICOS PREOPERATORIOS: Angulos. Lineas
articulares.

Otros.

Proyeccion AP con Carga:

Proyeccion Lateral:

Proyeccién Axial 30°
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5. DATOS RADIOLOGICOS PREOPERATORIOS: ANGULOS.

articulares. Otros.
Proyeccién AP con Carga:

Lineas

Proyeccion Lateral:

Proyeccion Axial 30°

6. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
SEMANAS: 1.

2.

8.

7. TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN MESES:

8. MOMENTO DEL REINTEGRO A ACTIVIDADES LABORALES:

Mes 3 , Mes 6: , Otro:

9. RESULTADO DE ESCALA DE KUNCHER DEL PACIENTE:
TERCER MES:

EXCELENTE: , BUENO: , REGULAR: , MALO:
SEXTO MES:
EXCELENTE: , BUENO: , REGULAR: , MALO:
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ANGULO DE ONGRUENCIA ARTICULAR FEMOROPATELAR (ACFP)

S B
Angu!o de congruencia l

Lateral (¥}
‘ Medial ()
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