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DEFINICION

LUXACION: (Latin: luxare-- dislocar)

Dislocacibn o desplazamiento anormal y permanen
te de los extremos 6seos de una articulacidn, en el --
cgal pierden las superficies de contacto su relacidn re
ciproca.
fLas luxaciones pueden ser:

Congénitas o adquiridas

Completas o incompletas

Permanentes o Recidivantes
La principal lesidn consiste en el desgarro capsular --
con conservacidn de los ligamentos principales.

LUXACION RECIDIVANTE:

Luxacidn que se produce por esfuerzos o trauma--
tismos que en circunstancias ordinarias no producirfan

ningtin efecto.
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INTRODUCCION

El presente ‘trabajo es una humilde colaboracidn en -
el campo de la Ortopedia principalmente en lo referente a
la patologia dé la rétula, ya que estando ésta considera-
da como un hueso sesamoideo se le ha restado importan-
cia y no se estudia detenidamente en aquellos casos de
inestabilidad de la rodilla o bién en casos que presentan
graves cambios degenerativos al nivel a‘rticular.

Este trabéjo tiene como fin prestar una ayuda en el -
conocimiento de la luxacidn recidivante de la rbtula en -
nuestro medio, presentando los casos que han sido estu~-
diados y tratados en el Centro de Recuperacidn, ya que -
por ser éste centro eminentemente asistencial y debido a
la gran cantidad de enfermos que diariamente concurren
a sus clinicas fué posible la realizacidn de este trabajo.

Deseo manifestar en esta oportunidad, mi gratitud -

al Dr. Jorge Von Ahn, quien como Director del Centro de

Recuperacidn me brindd la colaboracidn de su Departa-—--
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mento de archivo y ademés me permitid observar los di
versos procedimientos quirGirgicos que se emplean en_—
dicho Centro Asistencial, para la correccidn de la luxa
cidébn de la rbdtula. :
MTI trabajo de "Consideraciones sobre la luxacidn
Recidivante de la Rbétula", debe gran parte de su conte
nido a la ayuda facilitada gentilmente por el Dr. J R;
berto Rodriguez M. en su calidad de Asesor y del Dr !
Alberto Esmenjaud en calidad de Revisor, quienes me
impulsaron a lograr que este trabajo fuera una realidad
asf pues, es mi deseo dejar constancia de mi sincero -
agradecimiento a éstos y extensivo, a todas las perso-

nas que en u
na u otra forma contribuyeron a ver realiza

do este trabajo.

tro del muslo y la pierna,

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La articulacidn de la rodilla establece la unidon den

los principales elementos a--

natdbmicos que intervienen en la formacidn de esta arti-

culacibébn son:
a) La rdtula

b) La extremidad inferior del fémur

c) La extremidad superior de la tibia.

Para nuestro estudio nos interesa solamente la ro-

tula v la extremidad inferior del fémur, razdn por la

cual nuestra descripcidn anatdomica se basard solamente

A

en éstos.

LA ROTULA:

Es un hueso corto situado en la parte anterior de la

erior. Pueden

" rodilla, de forma triangular de base sup
considerarse en él:
a) una cara anterior

b) una cara posterior




¢) una base

d) un vértice

e) dos bordes laterales
a) Cara anterlor: es de forma convexa, separada de la
piel por la bolsa serosa pre-rotuliana, por ella pene--
tran los vasos nutricionales y est& en contacto direc-
to con el tenddbn cuadricipital en su cara posterior.
b) Cara posterior: También llamada cara articular, es-
t4 dividida por una linea transversal en dos partes, una
inferior, de superficie rugosa en relacidn con el pague-
te celulo adiposo pre-articular; y una parte superior en
relacidn con los cbndilos femorales, y que estd destina
da a articularse con dichos cbndilos v se vé en ella una
cresta vertical y obtusa que se adapta exactamente so--
bre la garganta de la polea articular y a cada lado de es
ta cresta, hay dos carillas 1igeram§nte cbncavas en rela

cidn c i
on las caras articulares de los cbndilos, que se dis
7

tinguen en interna y externa.
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c) La Base: Tiene la forma de una pequefia superficie trial

gular de vértice superior, presta insercibn al tenddn del
cuadriceps crural.

d) El Vértice: Presta insercidn al ligamento rotuliano.

e) Los Bordes Laterales: Estos sé distinguen en interno

externo y dan insercidn a los mfisculos vastos y @ los li

mentos laterales O aletas de la rbtula.

Conformacidn interior: Corresponde a la clase de L

huesos cortos, con una masa central de tejido esponjos

cubierto por lamina de tejido compacto. Ta rbtula es C«

siderada como hueso sesamoideo, desarrollado en el es

a

sor del tenddn del cuadriceps crural.

Conexiones: La rotula se articula con un sblo hues

‘el fémur.

Desarrollo: Esta representada por un simple nucle

cartilaginoso hasta la edad de los dos afios, a los tres

afios de edad aparece un punto dseo en su espesor, OFf
d de los veinte af

c&ndose completamente hasta la eda

Al estar completamente desarrollada divide el tenddn




cuadriceps en dos
partes: una superi
: erior que es el ¢
ua-

drie i i

eps propiamente dicho y una inferior que toma el

_ e

nombre de ligamento rotuliano.

EL EXTREMO INFERIOR DEL PEMUR:

El fému i
r en su extremo inferior se ensancha simul
tdneamente i §
en sentido trans
versal y en senti
ido antero
posterior, forma {
ndo asi una
masa voluminos
a de forma
irregular i i
g mente clbica, visto por delante presenta
una
superficie artic
ular en forma d
e polea llamada "
a "La tro-
clea Femoral®
, que estd formada
por dos carilla
s late-
rales, de la
s cuales la ext
erna es mas ext
ensa que la
interna, haci j
) cia abajo dejan d i
e existir y son
reeplaza--
das por
una ancha escot
adura llamada "
a "Fosa Interc
on-
dilea"
, esta escotadu j
ra junto con la
garganta de la
po
lea, divi )
, dividen éste e i
xtremo inferi é
ior del fémur, er dos por
ciones lat )
erales llamad "Cobndi
as "Cobndilos"
, que se distin--

guen en interno y externo.

El Condi A'
ndilo Interno es menos grueso que el cbndilo

externo, pero sobresale mucho mas hacia dentro que el -

cbndilo externo hacia afuera; en efecto, éste Gltimo ape

nas se separa de la direccidn del cuerpo del hueso. Por

otra parte, el condilo externo en un femur en posicidn --

vertical desciende menos que el cbndilo interno. Es muy

importante esta anotacidn, si tomamos en cuenta que la -

luxacion recidivante de la rbtula es invariablemente exter

na; un codndilo externo poco desarrollado o con poca ver=-

tiente fecilitaria de igual modo que se€ produzca la luxa—-

cibn.

APARATO MUSCULAR.

En la masa muscular de la rodilla, entran diversos -

msculos, pero para nuestro tema nos interesa en espe--

cial el mGsculo cuadriceps crural, ya que en el seno del

tenddn se encuentra alojada la rbtula.

MUSCULO CUADRICEPS CRURAL:

Se le encuentra colocado en la parte anterior del mus

lo y se halla formado por cuatro haces musculares que sons




-8-
a) El vasto interno
b) El vasto externo
c) El recto antetior
d) El crural.

INSERCIONES:

En i
su parte superior las cuatro masas musculares
se ins i
ertan en lugares diferentes, b&stenos saber que
la in i6 |
sercidn la hacen en el hueso ilfaco y en el fémur
ropia i ‘
propiamente dicho. Las cuatro porciones del cuadri--
ceps s i j
P e prolongan hacia abajo en séndos tendones con
vergentes.
La i ]
parte tendinosa del crural, aponeurosis de in-
sercibn i
, se extiende por delante del mGsculo y se une
a ambos vastos.
Las fi i
fibras tendinosas de las masas musculares se
reunen i ‘
por encima de la rbdtula formando €l tenddn del
cuadri i )
ceps. Esta fusidn no es completa, sino esta
formad ‘
a por tres lamina i
o Fardlnss s -Emern
tendmlgaqa superpuestas, ia

lami ici i
na superficial se inserta en el borde de la rdtula

algunas fibras pasan por delante de dicho hueso, consti-
tuyendo los haces superficiales del ligamento rotuliano a
insrtarse en la tibia; la lamina media se divide y se in--
serta en los bordes de la rbtula; la lamina profunda (for-
mada por la aponeurosis del crural)., se fija en la base -
de la rétula por detrés de los haces de la lamina media.
En consecuencia, la rotula queda envuelta por las forma
ciones fibrosas procedentes del tenddn del cuadriceps,
a excepcidn de su cara posterior.

1a inervacibn es a cargo del nervio crural.
Accibn: escencialmente €s extensor de la pierna sobre -
el muslo, pero secundariamente, si la pierna esta fija,
es flexor del muslo sobre 1a‘ pelvis.

ARTICULACION DE LA RODILLA

En el presente estudio recordaremos solamente lo -

relacionado con la rbtula, ya que es nuestro tema prin-

cipal.

Principiaremos con el llamado "Tenddn Rotuliano”
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que es una cinta fibrosa, ancha, gruesa y resistente
que se extiende del vértice de la rbtula a la tuberosi'
dad anterior de la tibia. Su direccidn es oblfcua de arri
ba y de'abajp dentro afuera y ofrece a nuestra conside——
racibn dos caras, dos bordes, una base y un vértice

Cara anteri
e : i€
rior: también llamada Cara cutanea
, Cco-

7

mira hacia la arti
iculacidn; por d j
; ebajo estd se
parada -
de la tibia ‘
por la bolsa ser
osa pre-tibial
Y en su parte
superior esta en i |
relacidn con el
paquete adiposo
| ante-
rior de la rodilla.
Bordes:
Los dos bordes est&n en relacidn con 1
a
aponeurosis femoral.
Base: i
Esta se inserta en el vertice de la.rotul
¥ a.
Vertice: ij
: Este se fija en la parte media e inferio
¢ r

de la tuberosidad de la tibia

DIMENSIONES:

-

tiene la dimen--

El ligamento anterior de la rodilla,

siones siguientes: largo: 5 - 6 cms.
Ancho: en su base 3 cms.
Ancho: en el vértice 2 cms.

Grosor: 5 - 6 mm-.

Morfolbgicamente el ligamento rotuliano debe

considerado eomo el tenddn terminal del miisculo --

ser
cuadriceps, interrumpido en la cara anterior de la rodilla
por la presencia de la rbtula.

Anatomo fisioldgicamente hablando, podemos decir

que la estabilidad de la rotula depende escencialmente -

de:
-1.- La integridad del cuadriceps, especialmente en

nterno vy expansiones aponeurdticas

lo referente al vasto i

latero-rotulianas. ;

2.- La profundidéd de la troctea intercondilea.

3.,- El relieve del cbndilo externo, que actla de to-

pe en la rodilla flexionada.
Estos factores pueden estar alterados desde el naci-

lo; en otros casos las -

miento o al efectuarse el desarrol
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Cond' i i p =2
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cialme
nte, tras un proceso patoldgico (poliomielitis ra

quitismo), o trauméatico.

—13~=

ETIOLOGIA.

Para estudiar la etiologia de la luxacidn recidivan-
te de la rbtula, debemos de tomar muy €n cuenta que el
desplazamiento de la rbtula también puede ser debido a
repetidas luxaciones de origen traumétvico, sin embargo,
para que se produzca esto también es necesario que exis
tan factores denominados “Factores Predisponentes”, los
cuales presentan alteraciones esqueléticas O musculares
de indole congénita o adquirida.

Entre los factores predisponentes podemos enumerar:
1.- Alteraciones en la forma de los condilos femorales -
(hipoplasia o aplasia), especialmente en lo que se refie-
re al cbndilo externo, ya que es éste el que provee a la
rodilla de un muro 6seo que sé€ opone al desplazamiento

lateral de la rdtula.

2 .- Alteraciones del angulo femoro-tibial en sentido val="

go, que al contraerse el cuadriceps, determina una situa

cibn externa de la rbtula respecto a la de la troclea femo




i

ral.

3 .- Rotacidn externa de la tibia y de la parte distal del
miembro, no solo articular sino también diafisiaria, lo
cual t;ae como consecuencia que el tendbdn rotuliano se
encuentra insertado externamente con respecto al plano

axial del miembro en conjunto.

4.~ Laxitud capsulo-ligamentosa interna y retraccidn £ L

brosa del alerdn rotuliano externo, lo cual dificulta el
desplazamiento libre de la rétula hacia dentro en la pos
tura de relajacidn. ‘

5 .- Ausencia del vasto interno de cualquier etiologia.
6.- Insuficiente crecimiento de la hendidura intercondi-
lea.

7.- Traccibn muscular anormalmente desigual, tal como
se observa en los cuadros de poliomielitis:

8.- Un tenddn rotuliano excesivamente largo, el cual per

mite a la rbtula situarse arriba de la hendidura intercondi

lea y también favorece el desplazamiento lateral,

9.- Aumento de la rotacidn externa de la pierna que al mo

-15-

mento de la flexidbn desvia mas hacia el lado externo la

i i a la rd
insercibn del tenddn rotuliano, llevando consigo o)

tula.

10- Procesos inflamatorios agudos y cronicos de la rodilla

iti ili i is reci
(artritis gonocbdcica, artritis hemofilica, hidrartrosis i

divantes), que provocan destruccidn parcial del aparato -

capsulo—éseo—ligamentoso de la rodilla.

11- Finalmente debemos incluir como factor predisponente

i si ificil de
el traumatismo sufrido, ya que es casi siempre dific

evaluar la violencia del trauma y los efectos sobre la rotu
la.
MECANISMO DE PRODUCCION
La luxacidn recidivanfe de la rotula se hace casi siem

i i imiento -
pre en un mismo paciente y por el mismo movim i ¥

imi xidn o
puede presentarse ya sea en el movimiento de la fle

ya sea en el movimiento de la extenslon.

Luxaciones en Extensiomn:

1.- Al final de la extensién; sobre la rodilla flexionada, lz
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/muestra
extensi i i
ibn activa primeramente la ascencidn correcta d
e

la rbtula; al fin del movimiento se desprende de la gar-
ganta troctear y sube con un ligero desplazamiento ha--
cia afuera: es el llamado "movimiento de Bayoneta" (Ta-
vernier), y corresponde a una lesidn del aparato capsulo
ligamentoso interno, y a una predominancia de la trac--
cidn del vasto externo sobre la resistencia opuesta por
el vasto interno.
2 .- Al principio de la extensidn: sobre la rodilla flexio

7 r
’

externo hi i
ipotrdfico, una distensidn capsular interna
'y‘ —

driceps.

Luxaciones en Flexidn:

Es much
o
mas frecuente pero no siempre obedece a

un mismo mecanismo.

]- o En ].OS Vv i i ‘- Od
e

,=

=1

principio de la flexibn, la rotula se deja llevar por el riel

trocleano lo mismo que se lleva sobre la linea media. La

luxacidbn se produce si la rbtula es sorprendida por la fle-

«ibn en posicidn externa, entonces salta el muro condileo

externo para luxarse completamente. Esto es lo que sé -

observa sobre todo en las luxaciones de origen traumatico

o patolbgico, que comportan un desequilibrio del aparato

extensor del vasto externo, o en las sub-luxaciones con-

génitas (rodillas luxables), este es el mecanismo méas fre

cuente de las luxaciones recidivantes.

2 .- La luxacibn se produce en cada movimiento de flexibn

cuando se flexiona la rodilla, la rbtula desciende y des--

pués se desliza completamente‘hacia afuera. Esto se pro

duce escencialmente por el hecho de una aplasia o hipo--

plasia del cobndilo que desaparece el labio externo de la -

n muy externa del ligamento rotu-

troclea y da una insercid

liano.
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CUADRO CLINICO

SINTOMATOLOGIA:

La luxacibn recidivante de la rbtula brinda una sin
tomatologia muy variada, puede ser totalmente asinto-
mética o bién puede hacerse patente siguiendo a un trau
matismo inicial de variable intensidad, que produjo sub
luxacibn de la rdtula y que ademés produjo un desgarro
del alerdn rotuliano interno, e insuficiencia del vasto -
interno. En otros casos la sub-luxacidén de la rbtula se
produce espontdneamente tras un trope‘zén, un mal paso
O una inestabilidad de la rodilla sin violencia directa.
En éstos Gltimos casos, al profundizar un poco méas el
interrogatorio podemos encontrar datos acerca de un mar
cado retardo en la deambulacidn, ademés facilidad ex--
trema a la cafda sobre todo al caminar sobre terreno ac-
cidentado. Al avanzar la edad del paciente, la deambu-

lacidén
se hace cada vez més dificil hasta hacerse com-

le imi
Pletamente limitada. El enfermo acusa "fallos" segui--

dos de hi
4 . . ;
rartrosis con impotencia discreta y transitoria

—1ig=

a la flexo-extensidn. Lo normal es la reduccidn expon-

tanea mediante la completa extensidon de la rodilla, sin

embargo, a veces son necesarias practicar las manio—-

pbras de reduccidn. Usualmente la luxacidn no es vista

por el meéedico, debido a que los pacientes sobre todo los

nifios, son llevados después que han referido a los pa--

dres la molestia en la rodilla, después de que ha sido -

manipulado por cualquier persona y cuando solamente —--

presenta edema y dolor en la rodilla, asi como leve a mo

derada limitacidn de los movimientos pasivos de la rodi-

lla.

El paciente nos indica la frecuencia de los "fallos",

los cuales pueden oscilar en dias, meses O afios. Cuan

to mas frecuente es la recidiva, tanto mas facilmente se

efectfia: el desplazamiento anormal hacia afuera de la rdo

tula.

EXAMEN FISICO:

Basicamente tenemos un paciente que s€ pres"enta

con la historia de un "fallo" reciente de la rodilla, pero
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el Médico solamente podré observar edema, dolor y limi
tacidn de movimiento de la rodilla, activos y pasivos,
debido a la presencia de un derrame intra-articuldr que
generalmente es una hidrohemartrosis.

Si el padecimiento es de larga evolucidn se encuen
tra atrofia del cuadriceps, una laxitud de los ligamentos
y del cuadriceps y dolor capsular interno. Muchas ve--
ces no hay més datos que la historia de los "fallos" y -
al exadmen fisico rutinario no se encuentra lesibdn organi
ca, pero un examen directo bajo efectos de anestesia -
general o raquidea puede confirmar el diagndstico.

Si se tiene la oportunidad de observar al paciente

en el momento de la lesibn o bién pocas horas después de

referido el "Fallo" de la rodilla, obtendremos los siguien
tes signos clinicos que dependen escencialmente del tipo
de luxacidn de que se trate:

Luxaciones externas:

a) Luxacidn incompleta externa: en este caso el pa--

nos indica dolor vivo slbito,

la flexidbn es imposible de ma
nera qué la rodilla se observa
rigida en extensién. A la pal
pacidn se siente hacia afuera
de la saliente del borde inter-—
no de la rbtula hacia dentro -
del cual puede palparse la ca
ra interna de la troclea femo-

ral, esto tomando en cuenta qu

rrame intra—-articular.

b) Luxacidbn frontal externa:

rodilla en flexidn ligera, en-
sanchada, aplastada de adelan
te atras. La rotula se palpa --
muy saliente hacia afuera, pPOr
encima de una profunda depre-
sibn que corresponde a la ca-
ra cutanea del condilo. por en
cima del borde externo del ten
dbn cuadricipital dibuja relieve
de una cuerda tensa, que

longa por debajo del tenddbn rotu

liano.-

se pro

-21-

e no esté presente el de-

Fn este caso sé€ veé la
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c) Luxacibn externa completa: la rodilla se observa

ligeramente flexionada, aplastada de adelante atr&s, --
mé&s o menos ensanchada.
Sobre la cara externa, pre
senta una saliente suave,

corresponde a la cara cutéa

nea de la rbtula; sobre la
cara anterior una depresidn que corresponde a la troclea
femoral.

Luxaciones Internas:

Estas luxaciones son excepcionales Yy Su sintomato-
logia se superpone a las de la luxacidn externa. Se pue
de observar también:

a) Luxacidn incompleta interna

b) Luxacibn frontal interna

c) Luxacidn completa interna

=D

Luxaciones Horizontales:

a) Luxaciones superiores: en estas se palpa la cara

superior de la rbtula (cara arti- v
cular), oculta por el tenddn --

cuadricipital.

b) Luxaciones Inferiores: en es-

tas se puede palpar la saliente de la rdotula en posicidn

baja, fija a nivel de la interlinea femoro-tibial.
Se puede algunas veces per--
cibir bajo la piel, la cara ante
rior de la rotula, la cual esta

viendo hacia arriba.
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ESTUDIO RADIOLOGICO

Aunque clinicamente estemos seguros del diagnbdstico
es imprescindible obtener un estudio radiolbgico de -
la rodilla, el cual servird para hacer un-diagnbstico ~
correcto, para precisar el tipo de luxacidn y para ve-
rificar si existen lesiones dseas asociadas

Un estudio radioldgico de la rodilla debe compren
der las posiciones siguientes: :

1.- Antero-posterior: en esta posicidn podemos -
observar individualmente los componentes de la rodi-
lla, asf:

a) La rdtula: se puede determinar su volumen, su
altura sobre la interlinea articular, y sobre todo su -
desplazamiento lateral, ya que la rbtula luxada tien-
dea colocarse més lateral que lo normal, y a cualquier
nivel de la linea interarticular.

muestra en ic
comparacidn el grado de desarrolio de los

—25-

cbndilos .

c) La tibia: se observa el desarrollo de las cavida- |

des glenoideas, el desplazamiento de la epifisis tibial

bajo el macizo femoral, el decalaje de la epifisis tibial

sobre su diafisis.

9 .- Lateral: es esta posicibn podemos observar el

grosor de la rotula, su forma plana, aplastada, © bicon

vexa, sus relaciones con el fémur en sus diferentes gra

dos de flexidn. En esta posicidn es posible medir el -

tamafio del cdndilo externo para determinar la existen—-=

cia de aplasia O hipoplasia en sentido anteroposterior.

3 .- Tangencial O Axial: Esta es la posicidn mas --

instructiva y mas demostrativa de la luxacidbn de la rotu

la, ya que por ser tomada tangencialmente a los cbndi-

los, se observa perfectamente bien la hendidura inter--

condilea y la rotula en relacidn intima. Para lograr una

una buena exposicibn es necesario colocar al paciente
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en declbito ventral la placa sobre la rodilla, esta posi
cibn desprende la rbtula de la parte oculta por los con_
dilos y nos brinda ensefianzas diferentes seglin el gra——
do de flexibn de la rodilla, por ejemplo:

a) Sobre la rodilla flexionada a 60°, la rdtula estd
enfrente de la hendidura intercondilea, se ven perfecta
mente sus deformidades, su espesor y las modificacio——
nes de sus facetas articulares, ademés el desplaza---
miento lateral en flexibn.

b) Sobre la rodilla flexionada a 90°, la'rbétula co--
fresponde a la parte inferior de la troctea que muestra
el segmento intermedio donde se produce a menudo el -
deslizamiento de la rétula en la luxacibn

c) Sobre la rodilla flexionada a 120°, el rayo tan-
gencial responde al segmento més profundo de la gar-

‘terna de |
a troclea y el desplazamiento de la rbtula al

principio de la flexibn.

DT

En todas estas posiciones Se pbuscaré ademés de la

luxacibn, las malformaciones congénitas de la garganta

troclear, la existencia de signos radioldgicos de artro--
|

sis, tales como la regularidad de la interlinea, la esco-
tadura de sus bordes y ademéas lacexistencia de osteofi-

tos O cuerpos extrafios intra—articulares.

DIAGNOSTICO

Tomando en cuenta los datos proporcionados ante--

nfirmar ---

riormente ¥y agrupéandolos podemos llegar & co

nuestro diagnbstico. Sin embargo, creo que no esta por

demés recordar esqueméticamente un patrbn a seguir para

lograr buenas conclusiones diagnodsticas:

1.- Interrogatorio: en este se debe establecercon suficien

te presicidn:
a) Los caracteres de la primera luxacidn,

b) El nimero y ritmo de las luxaciones recidivantes.

c) El valor exacto del déficit funcional, que oscila -
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| |
entre una simple molestia, hasta una verdadera incapa- El estado de la articulacidbn de la rodilla: Investigar
cidad temporal o permanente. la presencia de derramesintra articulares, crujidos, limi
d) Los antecedentes patolbdgicos personales (enrre- tacitn de los movimientos normales, laxitud capsulo-li-
lacibn con sistema osteo-muscular), o familia-- gamentosa.
res. EL aspectode femur clinicamente: puscando si presen
2.) Signos funcionales: Hay necesidad de precisar la - ta aplasia o hipoplasia del condilo externo.
importancia actual de los trastornos que se producen -- El aspecto de la tibia clinicamente: puscando si hay
por las luxaciones, las condiciones en las cuales estas o no desplazamiento lateral de la tuberosidad anterior.
luxaciones sobrevienen, el valor funcional de la rodilla Ta rodilla para comparacidn.
entre las luxaciones, actitud para larmakrcha, actitud - ‘ Fl valor funcional de las diferentes porciones del --
de la rodilla para la carrera, para subir escaleras, para ! cuadriceps .
encuclillarse y finalmente para ponerse de pié. ' La simetria normal de las caderas.
3.- Examen Fisico: Este debe hacerse escencialmente - ; 4 .- Estudio Radioldgico: el cual es confirmativo denle) =
sobre: La situacidn de la rdtula en reposo, la altura de es luxacibn.

ta enrelacidbn con la interlinea articular, la desvia late-
ral de la rfoula, su movilidad pasiva, su forma, sus di-

mensiones, su comportamiento en los movimientos de --

flexidn activos y pasivos.
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TRATAMIENTO:

El objeti i
jetivo de las diferentes técnicas de tratami
ien
to es la i .
prevencidn de la luxacidn de la rotula ylan
or

malizacidn de la funcidn de la rodilla

Cuando i
se tiene la oportunidad de observar un c
a—

4

primero toma i
I una cuidadosa historia clfnica en lo ref
e

Se necesita
a
menudo una anestesia general o raquide
a,

sin embargo
go en algunos casos la rétula se reduce e
spon

m p

para ob
tener una reduccidn satisfactoria

nd
eS,

) El pI()(fe(l] 1 “l() (1e Y/ e]]' 1N qu.e (:()Ils]ste en l()(;lal
l’ mie al 7
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relajacidn del cuadriceps efectuando flexidn de la cadera,

estando la rodilla en extensibn, lo cual facilita las ma--

niobras de reduccidn.

2.) El procedimiento de Mayo en el que se realiza una pro

gresiva flexidén de la rodilla, que tiene por fin, atraer la -

rotula hacia abajo y adentro.

3.) El procedimiento mixto de Watson en el que se realiza

una brusca extensidn después de la flexion de la pierna -

sobre el muslo.

Estos procedimientos deben ser seguidos de inmovili

zacidn de la articulacidn de la rodilla, por medio de una

farula de yeso, la cual tiene por espacio de 4 a 6 sema-

nas y evitando la atrofia del cuadriceps por medio de --

ejercicios activos, ademéas el uso de la estimulacidn fa

radica del vasto interno. Luego se le indicard deambu-

lar y controles peribdicos.

Sin embargo, es bueno insistir sobre la siguiente -

observacibdn, si la reduccidn manual bajo anestesia es -
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imposible, s i s
p , se debe recurrir a la reduccibn cruenta que
e la rbtula se verifique

de manera que el desplazamiento d

permitird a la vez la evacuacidn del derrame intra arti
- siguiendo la troclea femoral; de esta manera se oponen al

cular y la sutura cuidadosa d
e los elementos ca
psulo-
desplazamiento de la rbtula sin suprimir la causa anatdbmi

ligamentosos desgarrados.,
cas

b) Operaciones sobre partes bseas: indicadas para -

TRATAMIENTO OPERATORIO:

externo o CO—

restaurar la alterada morfologfa del cbdndilo

En los casos recidivantes, la inseguridad y en al " '
1L 1

rregir la angulacidn en valgo y la rotacidn; modificando -

. : , s
gunos casos invalidéz que da a la rodilla el brusco e

inesperado desplazamiento rotulian f ds =82 memere (a8 GPREIINES et e
0, asi como las re
percusiones sinoviticas, preludio de la artrosis obli- fippecert &l deswiatamicnia A
gan a men i |
udo a buscar solcuiones terapéuticas que -- OPERACIONES SOBRE PARTES BLANDAS
précticamente son siem i i | .
pre quirQrgicas. |
Se han d ; La capsulorrafia interna tiene por objeto reforzar me
€ han descrito innumerables técni
écnicas operatorias
las cuales t diante plicatura, el alerdn rotuliano interno, limitando -
es ti i |
enden fundamentalmente a estabilizar la - 1 lidad de la rotul
. asf lar movilidad externa de la rotula.
rbtula mediante:
| g GOEBELLS (1911), escinde un colgajo oval en la cap

a) O i
) Operaciones sobre partes blandas: éstas se —- ‘
suturando los bordes resultan--

sula interna exuberante,

han descrito
ara i ;
p corregir la laxitud del alerdn rotulia
jempo libera, mediante insicidn pararrotu-

tes;cal mismo t

no interno (cap ias)
sulorrafias) t i 1
ias, tenodesis, trasplantes muscu ‘ -5
SCH , — liana externa, el alerdn externo
, .

lo t i ifi }
endinosos), o rectificar el eje del tendén rotuliano
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CAMERA (1931): Tomaba de la parte interna de la capsu
la, un colgajo rectangular pedunculado, .replegéndoloj
después sobre la rbtula y fijdndolo a sus contornos.

GALEAZZI secciona el tendbn del semitendinoso cuyo -
cabo distal se hace pasar por un ttnel subperiostico -
por delante del cbndilo interno, insertandolo finalmen-
te en asa al borde interno rotuliano. De esta manera -

se i
efectia una traccién hacia abajo y adentro de la rd

tula, i
el cual evita el desplazamiento. El cabo proximal

del semitendinoso se trasplanta al semimembranoso pa-
ra no disminuir la capacidad de loé flexores internos.
OMBREDANNE utiliza el tendén del semimembranoso fi-
jandolo subperidsticamente al cbndilo interno y anclan-
dolo a la rbtula mediante un asa transficciante.
CAMPBELL (1949): Utiliza un colgajo capsulo ligamento
SO interno de pedfculo superior, que abraza inmediata——

mente por i i
por encima de su insercidn rotuliana al tendbn

ir- s ° 1 1
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cobndilo interno.

KLAPP: crea un colgajo externo (fascia lata) de pediculo

inferior que pasa subfascialmente por la cara anterior -

de la rbtula, fijédndolo al alerdn rotuliano interno.

GALLIE (1924): con fascia lata o tenddn, crea un asa -~

que abraza a la rbtula por dos ttineles creados con per-

forados, ambos extremos del asa se-suturan al cébndiloin

terno femoral.

El Método de ALIL KROGIUS (1904): consiste en la -

creacibn de un colgajo para-rotuliano interno, los bor-

echa creada se suturan (practicédndose de -

des de la br

esta manera una capsulorrafia interna), luego el colga

jo se sutura al borde externo de la rbtula previa insi--
iano exter-

cibn longitudinal liberadora del alerdn rotul

no.

LECENE (1928), observd que el método de Krogius

producfia limitacidon de la flexidn de la rodilla, y propu

so seccionar el colgajo obtenido a nivel de su pediéu—
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culo inferior, terminando de tal modo el cabo proximal

libremente en la cara externa rotuliana.

OPERACIONES SOBRE EL TENDON ROTU-
LIANO:

Estas tienen por objeto transplantar la insercidn -
del tenddn rotuliano a la cara interna de la tibia, de -
forma que quede suprimido el &ngulo formado por el —-
eje de traccidn cuadricipital y el tenddn rotuliano.
ROUX (1888) ejecutd la transposicidn interna del tu--
bérculo tibial fijdndolo después junto ‘con el tendbn
rotuliano con un tornillo. GOLDWAIT, previa divisidn
del tenddn rotuliano en dos tiras, practicaba transpo-
sicidbn y fijacidn sobre la cara interna de la tibia del

colgajo interno.

(ver figuras siguientes)
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%;noa'e'(f's rots Jraeea Se-
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Operacion £ Albee
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HAUSER ha modijfj U p aCtICéIl

(1() eSta pOI Via exl S H()Vlal es(:ellclallne!lte ].a
ra i i 7 i tECIll'

eSCI‘I'ta pO e t I
(iel 11 alllelltO 1()”[' qano (1e la eS!)ll a lll)]al “eVéndose
g j. i ibi 7

gmento d Irti Inteflla
= Cho Ctangular/ y lo f]‘.ia con UHEO“IIHO

to rotulian
O tra
Nsplantado, traza el lecho r
eceptor- ¢on

<

de traccid
nc icipi
Uadricipital. Una vez impl
antado
mento lo hace gj o
i glrar por debajo de la corteza
€ manera que "l
Sea im i |
posible su d imi
R esprendimiento por -
- ZANOLLI (1
9 :
25): describe 1a técnica de PUT
TI ---

(1923)
que secci
lona la insercidn del vasto
externo, -

Se incide la
céps
ula y se desprende la tuberos d
idad u-

nida al 1j
lgament
O rotuliano a ella insertad
. Se fija -

mediante
O a la tuberosi
osidad-tibial
’ dOS Cent'
i

Lag-

sercidn. Extrafdo un ¢~

metros hacia adentro de su normal in
colgajo elipsoidal del lado externo de la capsula, este YL
viene a llenar el vacio dejado por la seccibn del vasto -
externo y por el desplazamiento del tenddn rotuliano. Se
hace enseguida la sutura de la capsula y la plastia de --

los planos superficiales.
Algunos autores reconociendo la insuficiencia de es

limitadas exclusivamente a una par-

tas intervenciones,
idearon nuevas téc

te del aparato articular de la rodilla,

nicas, por asf llamarlas " combinadas", entre las cuales

tenemos:
TEVRE-DEPUIS o Kapel, quienes combinan la operacién

de Roux con el trasplante ideado por Krogius, lo que per

mite a la vez reforzar la traccibn interna de la rbtula y
llenar con la expansidn del vasto interno la brecha cap-

sular externa para liberar la rotula.

MOUCHET procede a aislar todo el aparato extensOr y -
lo exterioriza a travéz de una brecha capsular méas inter
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na, de
modo que puede suturarse la brecha capsular
externa.
Se ha descrito también la combinacién de la
os--
teotomfi
fa de ALBEE, el trasplante interno de Roux y la
mio plastfa de Krogius.
Fin
almente se ha descrito por la escuela ameri
ica
na la técni )
a técnica de MAC CARROLL Y SCHWARTZMANN

gue no es ma
s que la operacibn de Roux combinada

con la operacibn de Lexer

OPERACION SOBRE PARTES OSEAS:

Estas ti j
ienen por objeto rectificar el valgo v la
ro
tacidn axi i !
ial o bien reconstruir la forma de la trocl
ea
femoral en
casos de aplasia® hipoplasia del cdndilo
externo.
Son técni |
nicas que por la variedad que exi'sten a
c—.

7 I

las
cuales podemos mencionar:
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LUCAS=GHAMPIONERE (1885): Consiste eﬂ la reconstruc-
cidon de la troclea, con el objeto de obtener una nueva Cca
ma de deslizamiento de la rotula sobre el cobndilo interno.
THOMAS Y RIDLON (1 892) consiste en la produccidn de u
na osteoperiostitis reactiva mediante el martillamiento -
del cbndilo externo, en cual al hipertrofiarse constituye
un obstéaculo al deslizamiento externo de la rbtula.
THENDELENBURG (1900): Consiste en la osteotomfia del
condilo externo mediante la colocacidon de una cufia de -
marfil.
BRACKETT Y ALBBE (1915) practican la osteotomia lineal
del cbndilo externo, introduciendo un injerto bseo autd
geno en forma de cufia en modo de aumentar el espesor
del cobndilo, impidiéndo asf el deslizamiento externo de
la rotula.

La PATELECTOMIA: Con este método se pretende -

suprimir la luxacidon mediante la supresidon del cuerpo -

luxante.
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Este método ti
ene pocas indicaci
aciones precis
as, entre

las cuales podemos enumerar:
lho—nEn: lo i
S casos complicados de artrosis grave
2 .- Cuando h i
ay una incongruencia femoro-rotuliana

manifi &
ifiesta (rétula muy pequefia o muy globulosa

para adaptarse a la troclea femoral)
3.- Cua &
ndo la rétula estd muy alta para ser descendi

1 p

rodilla.

INDICACIONES

Si no hay’ i
vy lesiones osteo-articulares importantes
vy las lesio
nes capsulares internas y la insuficienci
cia

cidn, se pod ‘
podré contentarse con practicar una capsulorra

fia ou
na tenoplastia (Gallie) o una tenodesis (Gal
ea

ZZi), O .b" 378 2.
len utilizar el método de Krogius verdade
ver ro

O el de Krogius-Tecene.

|
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tales como alteraciones en la forma y situacidn de la r6-

tula, aplasia del cobndilo externo del fémur y transposi--

cibn hacia afuera del tubérculo tibial anterior, entonces

consideramos insuficiente una simple intervencidon de --

partes blandas, debe recurirse a la operacidn de Roux, -

para lograr la correccibn de la aplasia del cobndilo femoral

se considerad la operacidn de Albee.

Si la complejidad de las lesiones es bastante grave

y la luxacidon de la rbtula es casi permanente, debemos

inclinarnos por practicar una operacidn combinada prefe-

rentemente del tipo Fevre-Dupuis O Kapel. En algunos -

casos en que la aplasia del condilo es ciertamente un e-

lemento muy importante en el mecanismo de la luxacibdn,

debe agregarse al tipo de operaciones combinadas una -

tercera operacidn que sera la operacidn de Albee, se rea

lizaria de esta manera la llamada triple operacidn.

RESULTADOS OPERATORIOS:

Debemos recordar que las recidivas de la luxacidn,
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se producen siempre antes del tercer afio de operados
de modo que hay que contar como casos curados, a--
quellos que tienen més de tres afios de operados. En
estas condiciones se puede decir que la cifra global

de las recidivas es del 15 al 20%, al lado de estas -
recidivas completas, hay recidivas incompletas que

son generalmente debidas al hecho de sub-luxaciones

ligeras residuales.

El éxito de los resultados operatorios esté influen
ciado por dos grandes factores: :

1.- Las complicaciones post-operatorias, que pue
den obligar a prolongar anormalmente la inmovi-
lizacidn y hacer més dificil la recuperacibn de
los movimientos y el tono muscular.

2.- La necrosis cuténeas, que se producen en los
colgajos, pero que no se vé ya més ;:on el uso
de insiciones cuténeas Iongituainales .

3.- i i
La existencia de artrosis. previa a la interven-

cidn quirtrgica.
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ol ot CASUISTICA:

Durante el desarrollo de este trabajo, tuve la opor-
tunidad de observar 20 casos, pero desafortunadamente,
sdlo en nueve casos pude seguir el estudio completo, in
cluyendo operacibn y resultados post-operatorios.

No. l1.- M.L.C., paciente de 17 afios de edad, de sex0
femenino, originaria de Escuintla y residente en esta ca
pital, estudiante.

Historia Clinicas: a su ingreso referfa la paciente venir
presentando cuadros de inestabilidad de la rodilla iz--
quierda acompafiada de edema local, tumefaccibn arti-
cular y presencia de derrame intraarticular.

Examen Fisico: Paciente en buenas condiciones acti--
vas. Miembro inferior izquierdo presenta atrofia del -
cuadriceps, edemas hay facilidad para lograr luxar la -
rbtula con sbdlo presional a nivel de su borde interno.
Radiologicamente se confirma la luxacidn y se practica

operacidn de Hauser con resultados magnificos. La pa
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cien € fi
te fué evaluada dos afios después de la operacidn
y se encontrd en buenas condiciones

No. 2.- O.G.S. Paciente d i

r;fninc.), originaria vy resider?te6 ::(Eu:fe;ﬁ:' Bk
dalcsitggai;jeferfa la mafire indicando que des;ie la e--
-l O?n(l)ls, notd inestabilidad de la rodilla, -
e periédicame tsafadura” de la rbtula, que se pre,sen
ity fiSico.er;e y que sle reducia esponténeamente.—
s Mié Eme'nte 1.1geramente desnutrida, cola-
ik I.a r()mlm lcro %l’leI”lOI‘ derecho, se observa luxa-
o oo _a; acilmente con sbdlo flexionar la pier-
e Dis o, leve atx.'ofta del cuadriceps. Se --
oo resunados. v .lse practllca operacidn de Ampbell --
i tardsatl'sfa,ctéflos, pero posteriormente 4 6
LT cuae1 principid a acusar dolor en los dedos
S Iabr'u- o es tomailron coloracidn morada, se pro
- —, fyeFQ v a %nstruir tratamiento médico es
B ,10 ; ué imposible teniendo que proceder a

s dos dedos a nivel metartarso-faléngica.

Paciente
evaluada dos af
filos més tarde
en buenas condiciones. v se encontrd -

No. 3.- M. '
) Ollr\i[gl?la; pamentce de 23 afios de edad, sexo
g rtaln 1af.y residente en esta capital.
- consecue.ngg uzre la paciente que desde hace 2
iy dLa € un traumatismo en la rodilla,
i Vnwipadecta. e pe"riodos dolorosos en los cuales
= “=aicba In roéula y se acompaifiaba de dolor, e-
R e i car:n e mov1mfer.1tos activos, cediendo -
- A r: y analgésicos. Posteribrmente es
g e cos O;;é sentaban? intervalos mé&s frecuen-
B a0 . dera ’}clraumatLSmos leves. Ex, Fisico:
. e.c a, la cual esté flexionada leve-
presencia de derrame intra-articular. Se -

AP~

ctica operacibn de Hau--

confirma el diagnbstico y se pra
Dos afios después se eva

ser con magnificos. resultados.
lud estando bién.

5. Paciente de 20 afios de edad de sexo
masculino, originario y residente en San José Pinula.
Historia: Desde hace aproximadamente 7 afios ha venido -
notando cludicacidn de ambas rodillas con luxacidbn de la
rotula hacia afuera. Examen Fisico: Miembros inferiores
presenta luxacion de ambas rotulas hacia afuera, con sb-
lo flexionar las piernas, marca a atrofia del cuadriceps.
Se practica operacidn de Hauser en ambas piernas ob

teniendo magnificos resultados.

No. 4.- LA.G.

No. 5.- A.C.O. Paciente de 16 afios de edad de sexo fe-

menino, originaria y residente en Jutiapa.
Historta: Refiere la paciente que hace aproximadamente 4
meses sufrid una caida sobre rodilla derecha, lo cual pro
vocd luxacidn dela rbtula, acompafiada de edema, derra-
me intra articular y limitacidon de movimientos activos.
Posteriormente los cuadros de inestabilidad de la ro
dilla a consecuencia de luxacidbn de la rbtula, hacia afue
ra, se han hecho més frecuentes. Examen fisico: Miem-
bro inferior derecho, atrofia del cuadriceps, luxacibn de

la rotula al flexionar la rodilla. Se opera practicando un

Hauser con buenos resultados, no ha sido vista después

de la operacidn.

No. 6.- M.T.C. Paciente de 15 afios de edad, sexo fe-

menino, originaria y residente en esta capital.

Historia clinica: Paciente refiere que desde la edad de -
6 afios, viene presentando cuadros de inestabilidad de la
rodilla, con sensacidn "que se le zafa la rotula". Exa--

men fisico: Miembro inferior derecho: ligera atrofia del -
otula logra luxarla hacia

cuadriceps, manipulacidn delar
afuera con ligera dificultad. Radiolbgicamente existe hi
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poplasia del cbndilo externo del fémur. Se opera, ---
practicando una operacibdn de Hauser con buenos resul
tados. La pacientez fué vista dos afios después de la
operacidn estando asintomética.

No. 7.- A.E.A., Paciente de 11 afios de edad, de se-
xo femenino, originaria y residente en esta capital.
Historia Clinica: desde hace dos afios comenzbd a no-
tar que después de traumatismos minimos presentaba
blogqueo de la rodilla izquierda, dolor y limitacidn de
movimientos.

Examen fisico: Miembro inferior izquierdo rbétula mb--
vil en todas direcciones, no es traccionada por el cua
driceps hacia arriba al contraerse. luxacibn de la rbotu
la al flexionar la rodilla. Se opera practicando opera-
cidn de Hauser con buenos resultddos.

No. 8.- Jz H. C. Paciente de 16 afios gie edad, sexo
masculino, originario y residente en esta capital.
Historia Clinica: desde hace aproximadamente 3 afios
ha notado que con cualquier movimiento anormal pero
leve de la rodilla, se le luxa la rbétula hacia afuera.
Examen Fisico: no parece haber atrofia del cuadriceps,
las maniobras para luxar la rbtula con dolorosas y no
demuestran fehacientemente la luxacibn, se practica
entonces un examen.

Bajo anestesia general, pudiendo comprobar la luxa--
cidbn de la rbtula hacia afuera. Se opera practicéndo-
le un Hauser con buenos resultados. FEl paciente no
se controld después de la operacibn. )

No. 9 M.L.B. Paciente de 20 afios de edad, sexo fe-
menino, originaria y residente en esta capital.

Historia Clinica: Desde la edad de los 10 afios, ha ve
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s de inestabilidad de la rodilla
méas frecuentes dificultéando-

n de la deambulacidbn nor-
derada

nido presentando episodio
derecha, que s€ han hecho

i alt
la practica de deportes y aul , .
ifal gxamen f{sico: Miembro inferior derecho: mo

fia del cuadriceps, rotula facilmente luxable al flin
aFro la rodilla. Se opera practicéndole un Hauser C
}kilzr;\.a;s resultados, la paciente fue evaluada a los tl;ensdi
all;llOS después de la operacibdn, estando en buenas cOnal

ciones.



~50- | ‘

5]

CoONCLUSIO
NES:
3.- 1la Contraccidn del cuadriceps tenderfa a luxar la --

Después de haber di
r discutido el tem
a y de haber
e rotula hacia afuera si no fuera retenida en parte por el -

visado los casos, h
, he logrado elabor i
ar las siguientes -
sistema capsulo—aponeurbtico interno muy potente ¥ por

conclusiones:

otra parte, por el nimero dseo qué le presenta el cbndi-

1.- La luxacidn i di
recidiv
ante de la rbtula, es un pade-- . | 4 Tad
oexterno norma mente desarrollado.

cimiento comln
en las primer ¢
as décadas d ;
e la vi- "
4.- A la historia Clinica del Paciente, encontramos da-

da
y es més frecuente en mujeres que en hombres
ntes de "fallos" © inestabili

tos acerca de antecede

en proporcidn aproximad
ade3al.
dad de la rodilla, seguidos de presencia de derra--

2 .- Para
. gue un pacient
e que pr Ko
presente luxacibn de la - me intra articular y atrofia del cuadriceps
rbtula, sea c |
atalogado d 6
entro de i
1 grupo de las reci 5.- Cuando se produzca la primera luxacibn es necesa==
divantes |
, €S preciso
que presente cualquiera de 1 ; :
anomalf as rio emprender un estudio exhaustivo de la rodilla,
as congénitas sigui
C siguientes:
. va sea solas o en para determinar su etiologia vy clasificacidn
combinacidn:

6 .- Todo estudio de una rodilla debe ser acompaifiado de

a) Genu Valgum ma
rcado
un estudio Radiolbgico que comprende las tres posi-

b) Aplanamie
nto del cbndilo ext
erno del fémur
. ciones mas importantes que son: Antero—posterior,

c) Surco intercondileo estrecho
Lateral vy Axial.

d) Torsibn tibi :
al externa acentu
ada
7 .- Todos los casos de luxacidn de la rbtula de poca in

e) Anomalfas ot
congénitas de 1
aa .
HONSHFOBLS Lntemme tensidad deben ser tratados en forma conserva
i . t —-———

de la rbétula.
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dora mediante fisioterapia dirigida del cuadriceps.

8.- Si la correccidn quirirgica estd plenamente indica
da, no hay que demorarse demasiado tiempo para
prevenir lesiones articulares.

9.- La técnica quirGrgica a usarse deberd sereescogida
cuidadosamente, baséndose en los defectos anatd
micos individuales de cada paciente.

10- Si la causa bésica del problema radica en el apla-
namiento del cdndilo externo del fémur debe con-
siderarse la osteotomfia de Albee.

11- En caso de estar indicada la cirugfa en un pacien-
te en el cual alin no se han soldado las epifisis de
crecimiento, debe considerarse practicar una inter

vecidn sobre las partes blandas; por ejemplo: la -

operacidbn de Campbell, la operacidn de Krogius o la - -

operacidn de Lecene.

12- La operacidn de Hauser parece ser en estos momen

tos la mas completa, pero estd mé&s indicada sola-

=5

i oel--
mente en pacientes en los cuales ya ha terminad

crecimiento de los huesos.

en
13- En casos en los cuales se encuentran presentes

e a -
forma combinada las anomalias responsables de 1

i aci las --
luxacidn debemos inclinarnos hacia el uso de

operaciones combinadas.
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	LUXACION: (Latín: luxare-- dislocar) 
	Dislocaci6n o desplazamiento anormal y permaneQ 
	te de los extremos 6seos de una articulaci6n¡ en el -- 
	cl,lal pierden las superficies de contacto su relaci6n re 
	cíproca. 
	Las luxaciones pueden ser: 
	Congénitas o adquiridas 
	Cómpletas o incompletas 
	Permanentes o Recidivantes 
	La principallesi6D consiste en el desgarro capsular -- 
	con conservaci6n de los ligamentos principales. 
	LUXACION RECIDIVANTE: 
	Luxaci6n que se produce por esfuerzos o trauma-- 
	tismos que en circunstancias ordinarias no producirían 
	ningún efecto. 
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	INTRODUCCION 
	El presente trabajo es una humilde colaboraci6n en - 
	el campo de la Ortopedia principalmente en lo referente a 
	la patología de la r6tula, ya que estando ésta considera- 
	da como un hueso sesamoideo se le ha restado importan- 
	cia y no se estudia detenidamente en aquellos casos de 
	(C 
	inestabilidad de la rodilla o bién en casos que presentan 
	graves cambios degenerativos al nivel articular. 
	Este trabajo tiene como fin prestar una ayuda en el - 
	conocimiento de la luxaci6n recidivante de la r6tula en - 
	nuestro medio, presentando los casos que han sido estu"... 
	diados y tratados en el Centro de Recuperaci6n, ya que - 
	por ser éste centro eminentemente asistencial Y debido a 
	la gran cantidad de enfermos que diariamente concurren 
	a sus clínicas fué posible la realizaci6n de este trabajo. 
	Deseo manifestar en esta oportunidad, mi gratitud - 
	al Dr. Jorge Van Ahn, quien como Director del Centro de 
	Recuperaci6n me brind6 la colaboraci6n de su Departa--- 
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	mento de archivo y además me permiti6 observar los di 
	versos procedimientos quirúrgicos que se emplean en - 
	dicho Centro Asistencial, para la correcci6n de la luxa 
	ci6n de la r6tula. 
	Mí trabajo de "Consideraciones sobre la luxaci6n 
	así pues, es mi deseo dej ar constancia de mi sincero - 
	agradecimiento a éstos 
	extensivo 
	todas 
	-.- 
	-= 
	,.. 
	~. 
	-3- 
	CONSIDERACIONES ANATOMICAS 
	La articulaci6n de la rodilla establece la uni6n deQ 
	tro del muslo y la pierna, los principales elementos a-- 
	nat6micos que intervienen en la formaci6n de esta arti- 
	culaci6n son: 
	a) La r6tula 
	b) La extremidad inferior del fémur 
	en éstos. 
	LA ROTULA: 
	cons iderarse en él: 
	a) una cara anterior 
	b) una cara posterior 
	r':""'I -- 
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	~ 
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	c) una base 
	d) un vértice 
	exa 
	, separada de la 
	piel por la bolsa serosa pre-rotuli 
	ana 
	su 
	cara 
	ar 
	en 
	dos 
	con 
	una 
	parte 
	superior en 
	relaci6n con los c6ndilos femorale 
	, y que está destina 
	da a articularse con dichos c6ndi 
	los 
	pta 
	ar 
	do ' 
	11 
	' 
	ci6n con las caras articulares d 
	los cóndilos, que se cl-i-s 
	tinguen en interna y externa. ' 
	.- 
	-: 
	-5- 
	c) La Base: Tiene la forma de una pequeña superficie tria!: 
	gular de vértice superior, presta inserci6n al tend6n del 
	cuadriceps crural. 
	d) El Vértice: Presta inserci6n al ligamento rotuliano. 
	e) Los Bordes Laterales: Estos se distinguen en internO 
	externo Y dan inserci6n a los músculos vastos Y a los li~ 
	mentas laterales o aletas de la r6tula. 
	Conformación interior: Corresponde a la clase de le 
	huesos cortos, con una masa central de tej ido esponjosl 
	cubierto por lámina de tej ido compactO. 
	La r6tula es cc 
	siderada como hueso sesamoideo, desarrollado en el es 
	sor del tend6n del cuadriceps crural. 
	Conexiones: La r6tula se articula con un s610 hues 
	... e 1 fémur. 
	Desarrollo: Está representada por un simple nuclee 
	cartilaginosO hasta la edad de los dos años, a los tre~ 
	años de edad aparece un punto 6seo en su espesor, os 
	cándose completamente hasta la edad de 10$ veinte añ 
	Al estar completamente -desarrollada divide el tend6n e 
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	nombre de ligamento rotuliano, 
	EL EXTREMO INFERIOR DEL FEMUR: 
	por 
	dos 
	llamada 
	"Fosa Intercon- 
	dilea" 
	, es a escotadura junto con la 
	lea, dividen éste extremo inferior del fémur . 
	, en os por 
	ciones laterales llamadas" Cónd 
	los 
	guen en interno y externo. 
	':' 
	-7- 
	1' 
	1' 
	11 
	externo, pero sobresale:'mucho más hacia dentro que el - 
	cóndilo externo hacia afuera; en efecto, éste último ap§. 
	nas se separa de la dirección del cuerpo del hueso. 
	Por 
	otra parte, el cóndilo externo en un fémur en posición -- 
	vertical desciende menos que el cóndilo interno. Es muy 
	importante esta anotación, si tomamos en cuenta que la - 
	luxación recidivante de la rotula es invariablemente exter 
	na; un cóndilo externo poco desarrollado o con poca ver-- 
	tiente fdcilitaría de igual modo que se produzca la luxa-- 
	ción. 
	APARATO MUSCULAR. 
	En la masa muscular de la rodilla, entran diversos - 
	músculos, pero para nuestro tema nos interesa en espe-- 
	cial el músculo cuadriceps crural, ya que en el seno del 
	tendón se encuentra alojada la rótula. 
	MUSCULO CUADRICEPS CRURAL: 
	Se le encuentra colocado en la parte anterior del mu.§. 
	lo y se halla formado por cuatro haces musculares que son: 
	. --- 
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	a) El vasto interno 
	b) El vasto externo 
	c) El recto anterior 
	d) El crural. 
	INSERCIONES: 
	En su parte su 
	es 
	vergentes. 
	serci6n, se extiende por del 
	ante 
	del músculo y se une 
	a ambos vastos. 
	Las fibras tendinosas 
	rmando 
	el tend6n del 
	': 
	-9- 
	algunas fLbras pasan por delante de dicho hueso, consti- 
	tuyendo los haces superfLciales del ligamento rotuliano a 
	insrtarse en la tibia; la lámina media se divide y se in-- 
	serta en los bordes de la r6tula; la lámina profunda (for- 
	máda por la aponeurosis del crural), se fija en la base - 
	de la r6tula por detrás de los haces de la lámina media. 
	En consecuencia, la r6tula queda envuelta por las form~ 
	ciones fibrosas procedentes del tend6n del cuadriceps, 
	a excepci6n de su cara posterior. 
	La inervaci6n es a cargo del nervio crural. 
	Acci6n: escencialmente es extensor de la pierna sobre - 
	el muslo, pero secundariamente, si la pierna está fija, 
	es flexor del muslo sobre la pelvis. 
	ARTICULACION DE LA RODILLA 
	En el presente estudio recordaremos solamente lo - 
	relacionado con la r6tula, ya que es nuestro terna prin- 
	cipal. 
	Principiaremos con el llamado "Tend6n Rotuliano" 
	~--- 
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	que es una cinta fibrosa, ancha, gruesa y res istente, 
	que se extiende del vértice de la rótula a la tuberosi- 
	dad antertor de la tibia o Su dirección es oblfcua de ani 
	bao ydealJaj::> dentro afuera y ofrece a nuestra conside- 
	ración dos caras, dos bordes, una base y un vértice. 
	Cara anterior: también llamada Cara cutánea, co- 
	rresponde a la aponeurosis femoral y a la piel. 
	Cara posterior: también llamada Cara Articular, - 
	mira hacia la atticulación; por debajo está separada - 
	de la tibia por la bolsa serosa pre-tibial y en su parte 
	superior está en relación con el paquete adiposo ante- 
	rior de la rodilla. 
	Bordes: Los dos bordes están en relación con la 
	aponeurosis femoral. 
	Base: Esta se inserta en el vertice de la .rótula. 
	Vertice: Este se fija en la parte media e inferior 
	de la tuberos idad de la tibia. 
	DIMENSIONES: 
	:: 
	1- 
	-11- 
	la rodilla, tiene la dimen-- 
	largo' 5 - 6 cms. 
	Ancho: en el vértice 2 cms. 
	Morfológicamente el l1game 
	de 
	rado 80mo el tendón termina e 
	'do en la cara anterior de la rodilla 
	d 
	odemos decir 
	ioló 
	icamente hablan o, 
	la rótula depende escencialmente - 
	de: 
	da 
	d del cuadriceps, es 
	'ones aponeuróticas 
	latero-rotulianas .; 
	que actúa de to- 
	pe en la rodilla flexionada. 
	ueden estar altera os 
	el desarrollo; en otros casOS las - 
	--- -- 
	..- ---- 
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	condiciones determinantes son de 
	cialmente I tras un proceso patoló 
	gl 
	co 
	(poliomielitis I ra 
	quitismo) I o traumático. 
	-13- 
	ETIOLOGIA. 
	Para estudiar la etiología de la luxación recidivan- 
	te de la rótula I debemos de tomar muy en cuenta que el 
	'111 
	desplazamiento de la rótula también puede ser debido a 
	repetidas luxaciones de origen traumático I s in embargo I 
	11, 
	para que se produzca esto también es necesario que exi.!i 
	tan factores denominados" Factores Predisponentes" I los 
	cuales presentan alteraciones esqueléticas o musculares 
	de índole congénita o adquirida. 
	Entre los factores predisponentes podemos enumerar: 
	l. - Alteraciones en la forma de los cóndilos femorales - 
	(hipoplasia o aplas ia) I especialmente en lo que se refie- 
	re al cóndilo externo I ya que es éste el que provee a la 
	rodilla de un muro óseo que se opone al desplazamiento 
	lateral de la rótula. 
	2 . - Alteraciones del ángulo femoro-tibial en sentido val~' 
	go I que al contraerse el cuadriceps I determina una s itu~ 
	ción externa de la rótula respecto a la de la troclea femo 
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	ralo 
	3.- Rotaci6n externa de la tibia y de la parte distal del 
	desplazamiento libre de la r6tula 
	hacl 
	entro en la po~ 
	tura de re lag-aci6n. 
	lea. 
	8.- Un tend6n rotuliano excesivamente 
	largo, 
	1 n avorece el desplazamiento lateral, 
	externa 
	de 
	la pierna que al mo 
	:"'15- 
	mento de la flexi6n desvía más hacia el lado externo la 
	inserci6n del tend6n rotuliano, llevando cons igo a la r6 
	tula. 
	10- Procesos inflamatorios agudoS y cr6nicos de la rodilla 
	(artritis gonoc6cica, artritis hemofílica, hidrartros is recl. 
	divantes), que provocan destrucci6n parcial del aparato - 
	capsulo-6seo-ligamentoso de la rodilla. 
	11- Finalmente debemos incluír como factor predisponente 
	el traumatismo sufrido, ya que es casi siempre difícil de 
	evaluar la violencia del trauma Y los efectos sobre la r6tu 
	la. 
	MECANISM O DE PRODUCCION 
	La luxaci6n recidivante de la r6tula se hace cas i siem 
	pre en un mismo paciente y por el mismo movimiento, Y -- 
	puede presentarse ya sea en el movimiento de la flexi6n o 
	ya sea en el movimiento de la extensi6n. 
	Luxaciones en Extens i6n: 
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	el vasto interno. 
	2 . - Al principio de la t ., 
	nada, la contracci6n del cuadriceps eleva la r6tula, ha- 
	ciendola deslizar hacia afuera. 
	Esto supone un c6ndilo 
	Luxaciones en Flexi6n: 
	Es mucho más frecuent 
	pero 
	no 
	s lempre o edece a 
	un mismo mecanismo. 
	1 . - En los movimientos n 
	ormales 
	de 
	J- 
	-17- 
	1 I 
	principio de la flexi6n, la r6tula se deja llevar por el riel 
	La 
	xi6n en posici6n externa, entonces salta el muro condileo 
	o pato16gico, que comportan un desequilibrio del aparato 
	\\ 
	extensor del vasto externo, o en las sub-luxaciones con- 
	genitas (rodillas luxables) , este es el mecanismo más fr~ 
	cuando se flexiona la rodilla, la r6tula desciende Y des-- 
	Esto se pro 
	liano. 
	-~---- 
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	CUADRO CLINICO 
	SINTOMATOLOGIA: 
	La luxaci6n recidivante de la r6tula brinda una sin 
	tomatología muy variada, puede ser totalmente as lnto- 
	mática o bién puede hacerse patente siguiendo a un trau 
	del aler6n rotuliano interno, e insuficiencia del vasto - 
	o una inestabilidad de la rodilla sin violencia directa. 
	En éstos últimos casos, al profundizar un poco más el 
	interrogatorio podemos encontrar datos acerca de un mar 
	cado retardo en la deambulaci6n, además facilidad ex-- 
	dos de hidrartrosis 
	con 
	mpotencl 
	'" 
	-19- 
	a la flexo-extensi6n. Lo normal es la reducci6n expon- 
	tánea mediante la completa extens i6n de la rodilla, s in 
	embargo, a veces son necesarias practicar las manio-- 
	bras de reducci6n. Usualmente la luxaci6n no es vista 
	dres la molestia en la rodilla, después de que ha s ido - 
	manipulado por cualquier persona y cuando solamente -- 
	presenta edema y dolor en la rodilla, así como leve a mo 
	derada limitaci6n de los movlmientos pas ivos de la rodl- 
	lla. 
	El paciente nos indica la frecuencia de los "fallos", 
	los cuales pueden oscilar en días, meses o años. Cuan 
	to más frecuente es la recidiva, tanto más fácUmente se 
	efectúa~el desplazamiento anormal hacia afuera de la r6 
	tula. 
	EXAMEN FISICO: 
	Básicamente tenemos un paciente que se presenta 
	con la historia de un "fallo" reciente de la rodilla, pero 
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	el Médico solamente podrá observar edema, dolor y limi 
	tación de movimiento de la rodilla, activos y pas ivos, 
	debido a la presencia de un derrame intra-arttculéii que 
	generalmente es una hidrohemartrosis. 
	Si el padecimiento es de larga evolución se encuen 
	tra atrofia del cuadriceps, una laxitud de los ligamentos 
	y del cuadriceps y dolor capsular interno. Muchas ve-- 
	ces no hay más datos que la historia de los "fallos" y - 
	al exámen físico rutinariE> no se encuentra lesión orgáni 
	ca, pero un exámen directo bajo efectos de anestesia - 
	general o raquídea puede confirmar el diagnóstico. 
	Si se tiene la oportunidad de observar al paciente 
	en el momento de la lesión o bién pocas horas después de 
	referido el "Fallo" de la rodilla, obtendremos los siguien 
	tes signos clínicos que dependen escencialmente del tipo 
	de luxación de que se trate: 
	Luxaciones externas: 
	a) Luxación incompleta exterI1a: en este caso el pa-- 
	, 
	nos indica dolor vivo súbito I 
	-21- 
	,' ,-- 
	la flexión es imposible de m~ 
	nera que la rodilla se observa 
	rígida en extens ión. A la pal 
	pación se siente hacia afuera 
	de la saliente del borde inter- 
	no de la rótula hacia dentro - 
	del cual puede palparse la ca 
	rrame intra-articular. 
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	c) Luxaci6n externa completa: la rodilla se observa 
	ligeramenteflexionada, aplastada de adelante atrás, -- 
	más o menos ensanchada. 
	Sobre la cara externa, pr.§. 
	senta una saliente suave, 
	corresponde a la cara cutá 
	nea de la r6tula; sobre la 
	cara anterior una depresi6n que corresponde a la troclea 
	femoral. 
	Luxaciones Internas: 
	Estas luxaciones son excepcionales y su sintomato- 
	a) Luxaci6n incompleta interna 
	b) Luxaci6n frontal interna 
	c) Luxaci6n completa interna 
	-23- 
	superior de la r6tula (cara arti- 
	cular), oculta por el tend6n -- 
	cuadricipital. 
	b) Luxaciones Inferiores: en es- 
	tas se puede palpar la saliente de la r6tula 
	I 
	baja, fija a nivel de la interlínea femoro-tibial. 
	Se puede algunas veces per-- 
	cibir~bajo la piel, la cara ant.§. 
	I ~, 
	rior de la r6tula, la cual está 
	viendo hacia arriba. 
	:: 
	= --- 
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	ESTUDIO RADIOLOGICO 
	Aunque clínicamente estemos seguros del diagnóstico, 
	es imprescindible obtener un estudio radiológico de - 
	la rodilla, el cual servir~ para hacer un diagnóstico - 
	correcto, para precisar el tipo de luxación y para ve- 
	iificar si existen lesiones óseas asociadas. 
	Un estudio radiológico de la rodilla debe compren 
	der las posiciones siguientes: 
	l. - Antero-posterior: en esta posición podemos - 
	observar individualmente los componentes de la rodi- 
	Ha, así: 
	a) La rótula: se puede determinar su volumen, su 
	altura sobre la interlinea articular, y sobre todo su - 
	desplazamiento lateral, ya que la rótula luxada tien- 
	dea colocarse m~s lateral que lo norma.!, y a cualquier 
	nivel de la línea interarticular. 
	b) El fémur: únicamente su tercio inferior y nos - 
	-25- 
	cóndilos . 
	se 
	ob 
	el 
	sobre su di~fisis. 
	esta 
	ne 
	En 
	esta 
	al 
	demostra 
	los, se observa perfectamente bien la hendidura inter-- 
	:: 
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	I 
	1 erentes según el gra- 
	En todas estas posiciones se buscaré. además de la 
	luxaci6n, las malformaciones congénitas de la garganta 
	troclear, la existencia de signos radio16gicos de artro-- 
	do de flexi6n de la rodilla 
	a) Sobre la rodilla flexionada a 
	o 
	sis, tales como la regularidad de la interlínea, la escO- 
	tadura de sus bordes Y además laEexistencia de osteofi- 
	tos o cuerpos extraños intra-articulares. 
	las 
	mod 
	' , 
	DIAGNOSTICO 
	I 
	Tomando en cuenta los datos proporcionados ante-- 
	miento lateral en flexi 
	riormente Y agrupándolos poEiemos llegar a confirmar --- 
	b) Sobre la rodilla flexionad 
	9 O o I la' r6tula co-- 
	nuestro diagn6stico. S in em):)argo, creo que no está por 
	demás recordar esquemáticamente un patr6n a seguir para 
	el segmento intermedio donde 
	deslizamiento de la r6tul 
	en 
	la 
	11 
	- ro 1 a flexionada a 1 
	20 
	0 
	gencial res 
	on e al segmento más 
	pro undo de la gar- 
	r, e a revela la aplasia de la caríllá ex- 
	principio de la flexi6n. 
	lograr buenas conclusiones diagn6sticas: 
	l. - Interrogatorio: en este se debe estaDle-cercon suficien 
	te presici6n: 
	a) Los caracteres de la primera luxaci6n, 
	b) El número y ritmo de las luxaciones recidivantes. 
	c) El valor exacto del déficit funcional, que oscila - 
	,.. 
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	entre una simple molestia, hasta una verdadera incapa- 
	cidad temporal o permanente. 
	d) Los antecedentes patológicos personales (enrre- 
	lación con sistema osteo-muscular), o familia-- 
	res. 
	2.) Signos funcionales: Hay necesidad de precisar la - 
	importancia actual de los trastornos que se producen -- 
	por las luxaciones, las condiciones en las cuales estas 
	luxaciones sobrevienen, el valor funcional de la rodilla 
	entre las luxaciones, actitud para lar marcha, actitud - 
	de la rodilla para la carrera, para subir escaleras I para 
	encuclillarse y finalmente para ponerse de pié. 
	3.- Examen Físico: Este debe hacerse escencialmente - 
	sobre: La situación de la rótula en reposo, la altura de e~ 
	ta en relación con la interlinea articular ¡ la desvia late- 
	ral de la rtoula, su movilidad pas iva, su forma, sus di- 
	mensiones, su comportamiento en los movimientos de -- 
	flexión activos y pasivos. 
	-29- 
	la 
	artl 
	'idos Hmi 
	de 
	gamentosa. 
	ta aplasia o hipoplasia del c6ndilo externo. 
	La rodilla para comparaci6n. 
	cuadriceps . 
	el cual es confirmativo de la :""-... 
	luxaci6n. 
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	TRATAMIENTO: 
	El objetivo de las diferente 
	te 
	cnl 
	cas 
	Cuando se tiene la oportunidad d 
	obs 
	primero tomar una cuidadosa historia cl(nica en. lo refe 
	rente a luxaciones anteriores. 
	Determinar exactamen- 
	se reduce espo.!!, 
	t•lneamente, si b . 
	En el mayor número de casos la presi6n directa basta 
	entos 
	para reduc-- 
	-'31- 
	niobras de reducci6n. 
	una brusca extensi6n después de la flexi6n de la pierna - 
	zaci6n de la articulaci6n de la rodilla, por medio de una 
	lar y controles peri6dicOs. 
	Sin embargo, es bueno insistir sobre la siguiente - 
	observaci6n, si la reducci6n manual bajo anestesia 'es - 
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	impos ible, s e debe recurrir a la reducci6n cruenta que 
	permitirá a la vez la evacuaci6n del derrame intra arti 
	cular y la sutura cuidadosa de los elementos capsulo- 
	ligamentosos desgarrados. 
	TRATAMIENTO OPERATORIO: 
	En los casos recidivantes, la inseguridad y en al 
	gunos casos invalidéz que da a la rodilla el brusco e 
	inesperado desplazamiento rotuliano, así como las re 
	percusiones sinovíticas, preludio de lp artrosis obli- 
	gan a menudo a buscar solcuiones terapéuticas que -- 
	prácticamente son siempre quirúrgicas. 
	Se han descrito innumerables técnicas operatorias 
	las cuales tienden fundamentaHnente a estabilizar la - 
	rótula mediante: 
	a) Operaciones sobre partes blandas: és'tas se -- 
	han descrito para corregir la laxitud de.l aler6n rotulia 
	no interno (capsulorrafias \~ tenodes is, trasplantes mu..§.c,};! 
	.. 
	lo tendinosos), o rectificar el eje del tend6n rotuliano, 
	~. 
	-33- 
	la 
	r6tul 
	a sin su 
	ca. 
	vorecen el desplazamiento rotuliano. 
	OPERACIONES SOBRE PARTES BLANDAS: 
	La capsulorrafiéi.interna tiene por objeto reforzar m~ 
	sula interna exuberante, suturando los bordes resultan-- 
	liana externa, el aler6n externo. 
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	'ándol 
	sus 
	con ornos . 
	te en asa al borde interno rotuliano 
	De 
	est 
	tula, el cual evita el des 
	lazam 
	ento. 
	flexores 
	. I Iza un colgajo capsulo ligamento 
	erior 
	abraza 
	inmediata- 
	mente por enc' d ' 
	cuadricipital' rt 
	,inse n ose el extremo libre del asa al 
	.- 
	~ 
	I 
	¡ 
	~ 
	.. 
	-35- 
	cóndilo interno. 
	KLAPP: crea un colgajo externo (fascia lata) de pedículo 
	inferior que pasa subfascialmente por la cara anterior - 
	de la rotula, fijándolo al alerón rotuliano interno. 
	GALLIE (1924): con fascia lata o tendón, crea un asa -- 
	que abraza a la rótula por dos túneles creados con per- 
	forados, ambos extremos del asa se ":sl,1turan al condil'oJ.J}. 
	terno femora l. 
	El Método de ALI KROGIUS (1904): consiste en la - 
	creación de un colgajo para-rotuliano interno, los bor- 
	des de la brecha creada se suturan (practicándose de - 
	esta manera una capsulorrafia interna), luego el colg~ 
	jo se sutura al borde externo de la rótula previa insi-- 
	ción longitudinal liberadora del alerón rotuliano exter- 
	no. 
	LECENE (1928), observó E{ue el método de Krogius 
	producía limitación de la flexión de la rodilla, Y propu 
	so seccionar el colgajo obtenido a nivel de su pedícu- 
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	culo inferior, terminando de tal modo el cabo proximal 
	libremente en la cara externa rotuliana. 
	Estas tienen por objeto transplantar la inserci6n - 
	del tend6n rotuliano a la cara interna de la tibia, de - 
	forma que quede suprimido el ángulo formado por el -- 
	eje de tracci6n cuadricipital y el tend6n rotuliano. 
	ROUX (1888) ejecut6 la transposici6n interna del tu-- 
	bérculo tibial fijándolo después junto con el tend6n 
	rotuliano con un tornillo. GOLDWAIT, previa divisi6n 
	del tend6n rotuliano en dos tiras, practicaba transpo- 
	s ici6n y fijaci6n sobre la cara interna de la tibia del 
	colgajo interno. 
	(ver figuras siguientes) 
	'" 
	l. 
	~ 1","1'04';" e4 1/,,"'~er l,,","X 
	-37- 
	(/~~Ziic/n" ¿, ,I164e 
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	HAUSER ha mod' 
	' 
	I ClOn de ROUX 
	Vla i escencialme 
	' r consiste en la 
	espina tibial 11 
	un fragmento d i ev ndose 
	que se reimplant . 
	, Y o fija co ' 
	qUe pa . 
	to rotuUano tra e ligamen- 
	o, traza el lech 
	]e mayor de 45 o 
	con res 
	ec 
	e tracci6 o al eje 
	por ebajo de la cort 
	a lmposibl 
	tracci6n. 
	, ZANOLLI (1925): 
	secciona 
	a inserci6n d 1 
	rotuliano a 
	11 
	e a insertad 
	e un tornillo a 
	~. 
	-39- 
	" 
	metros hacia adentro de su normal inserci6n. Extraído un C' 
	colgajo elipsoidal del lado externo de la capsula, este \~' L 
	viene a llenar el vacío dejado por la secci6n del vasto - 
	externo Y por el desplazamiento del tend6n rotuliano. Se 
	hace enseguida la sutura de la cápsula y la plastía de -- 
	lps planos superficiales. 
	Algunos autores reconociendo la insuficiencia de es 
	tas intervenciones, limitadas exclusivamente a una par- 
	te del aparato articular de la rodilla i idearon nuevas té~ 
	nicas, por así llamarlas 11 combinadas ", entre las cuales 
	tenemoS: 
	FEVRE-DEPUIS o Kapel, quienes combinan la operaci6n 
	de Roux con el trasplante ideado por Krogius, lo que per 
	mite a la vez reforzar la tracci6n interna de la r6tula Y 
	llenar con la expans i6n del vasto interno la brecha cap- 
	sular externa para liberar la r6tula. 
	MOUCHET procede a aislar todo el aparato extensor Y - 
	lo exterioriza a travéz de una brecha capsular más inter 
	i --- 
	--- 
	. i 
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	externa o 
	Se ha de ' 
	teotomía de ALBEE el t 
	g rasp ante interno 
	de 
	Roux y la 
	mio plastía de Krogius. 
	OPERACION SOBRE PARTES OSEAS: 
	por objeto rectificar el valgo y la ro 
	. e la troc lea 
	de aplasia'D hi 
	asl 
	de 1 cóndilo - 
	externo. 
	Son t' , 
	' . 
	las cuales d 
	.. 
	-41- 
	1 
	LUCAS-CHAMPIONERE (1885): Consiste en la reconstruc- 
	ción de la troclea g con el objeto de obtener una nueva c~ 
	ma de deslizamiento de la rótula sobre el cóndilo interno. 
	THOMAS y RIDLON (1892) consiste en la producción de .!:!. 
	na osteoper1.bstitis reactiva mediante el martillamiento - 
	del cóndilo externo, en cual al hipertrofiarse constituye 
	un obstflculo al deslizamiento externo de la rótula. 
	THENDELENBURG (1900): Consiste en la osteotomía del 
	cóndilo externo mediante la colocación de una cuña de - 
	marfil. 
	BRACKETT y ALBBE (1915) practican la osteotomía lineal 
	del cóndilo externo, introduciendo un injerto 6seo autó 
	geno en forma de cuña en modo de aumentar el espesor 
	de 1 cóndilo, impidierido as í el des lizamiento externO de 
	la rótula. 
	). 
	La PATELECTOMIA: Con este método se pretende - 
	suprimir la luxaci6n mediante la supres ión del cuerpo - 
	luxante. 
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	Este método tiene pocas ind' , 
	las cuales podemos enumerar: 
	l. - En los casos complicado 
	de artros is grave. 
	a mcongruencia femoro-rotuliana 
	para adaptarse a la troclea femoral) . 
	para 
	ser descendi 
	en la dinámica de la 
	rodilla. 
	INDICACIONES 
	lares 
	' 
	y la s les iones capsulares 
	ci6n, se podrá contenta:rse co ' 
	a lte) o una tenodeSis (Galea 
	' 
	o el de Krogius- I:ecene. 
	complejas, 
	). 
	-43- 
	1I 
	1I 
	tales como alteraciones en la forma y situaci6n de la r6- 
	tula, aplasia del c6ndilo externo del fémur y transposi-- 
	ci6n hacia afuera del tubérculo tibial anterior, entonces 
	consideramos insuficiente una simple intervenci6n de -- 
	partes blandas, debe recurirse a la operaci6n de Roux, - 
	para lograr la correcci6n de la aplasia del c6ndilo femoral 
	s:econsiderará la operación de Albee. 
	Si la complejidad de las lesiones es bastante grave 
	y la luxación de la rótula es casi permanente, debemos 
	inclinarnos por practicar una operación combinada prefe- 
	rentemente del tipo Fevre-Dupuis o Kapel. En algunos - 
	casos en que la aplasia del cóndilo es ciertamente un e- 
	lemento muy importante en el mecanismo de la luxación, 
	debe agregarse al tipo de operaciones combinadas una - 
	tercera operación que será la operación de Albee, se re~ 
	lizaría de esta manera la llamada triple operación. 
	RESULTADOS OPERATORIOS: 
	Debemos recordar que las recLaivas de la luxación, 
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	se producen siempre antes del tercer año de operados 
	de modo que hay que contar como casos curados, a-- 
	quellos que tienen mlis de tres años de operados. En 
	estas condiciones se puede decir que la cifra global 
	de las reciBivas es del 15 al 20%, al lado de estas - 
	recidivas completas, hay recidivas incompletas que 
	son generalmente debidas al hecho de sub-luxaciones 
	ligeras residuales. 
	El éxito de los resultados operatorios estli influen 
	ciado por dos grandes factores: 
	l. - Las complicaciones post-operatorias, que pue 
	den obligar a prolongar anormalmente la inmovi- 
	lización y hacer mlis dif(cil la recuperación de 
	los movimientos y el tono muscular. 
	2. - La necrosis cutlineas, que se producen en los 
	colgajos, pero que no se vé ya mlis con el uso 
	de insiciones cutlineas longitudinales. 
	3. - La existencia de artrosis"previa a la interven- 
	ción quirúrgica. 
	~ 
	-45- 
	CASUISTICA: 
	N o. l. - M. L..C ., paciente de 17 años de edad, de sexo 
	femenino, originaria de Escuintla Y res idente en esta c~ 
	pital, estudiante. 
	su 
	ngre 
	presentando cuádros de inestabilidad de la rodilla iz-- 
	operación de Hauser con resultados magníficos. La p~ 
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	ciente fué evaluada dos años 
	' 
	y se encontr6 en buenas 
	cond 
	No. 2. - O. G. S. Paciente de 6 años d 
	Hlstoria: Refería la madre ind' :uatemala. 
	not 
	" , lca_n o que desde la e-- 
	e a rodllla, - 
	" e a r tula 
	ue 
	boradora. Miembro 
	nf 
	,lger 
	c16n de la r6tula 
	fac 
	' se o serva luxa- 
	na sobre el muslo 1 o eXlOnar la pier- 
	les 
	lplO a acusar dolor en los dedos 
	cede a abrir el eso' , 1 n morada, se pro 
	No. 3. - M 
	' 
	femenino, originaria y re 'd anos de edad, sexo 
	~ llltervalos más frecuen- 
	raumatlsmos le 
	lla 
	. 
	-47- 
	teniendo magníficOs resultados. 
	No. 5,- A,C.O. Paciente de 16 años de edad de sexo fe- 
	No. 6.- M.T.C. Paciente de 15 años de edad, sexo fe- 
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	Historia Clínica: Desde la edad de, los 10 años, ha ve 
	-- 
	I 
	-49- 
	o l 
	ás 
	frecuentes dificultándo- 
	se han ec o m , 
	xionar la rodilla. Se opera prac 1 
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	C O: N C L U S 1 ~O N E S : 
	Después de haber discutido el tema y de haber re 
	visado los casos, he logrado elaborar las siguientes - 
	conclus iones: 
	l. - La luxaci6n recidivante de la r6tula, es un pade-- 
	cimiento común en las primeras décadas de la vi- 
	da y es más frecuente en mujeres que en hombres 
	en proporci6n aproximada de 3 al. 
	2. - Para que un paciente que presente luxaci6n de la - 
	r6tula, sea catalogado dentro de'l grupo de las reci 
	divantes, es preciso que presente cualquiera de las 
	anomalías 90ngénitas siguientes: ya sea solas o en 
	combinaci6n: 
	a) Genu Valgum marcado 
	b) Aplanamiento del c6ndilo externo del fémur 
	c) Surco intercondileo estrecho 
	d) Torsi6n tibial externa acentua'da 
	e) Anomalías congénitas deja aponeurosis interna 
	de la r6tula. 
	-51- 
	sistema capsulo-aponeur6tico interno muy potente Y por 
	loexterno normalmente desarrollado. 
	tos acerca de antecedentes de "fallos" o inestabili 
	para determinar su etiología Y das ificaci6n. 
	Lateral Y Axial. 
	casos 
	de 
	tensidad, deben ser tratados en forma conserva---- 
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	dora mediante fisioterapia dirigida del cuadriceps . 
	8. - Si la corrección quirúrgica está plenamente indica 
	da, no hay que demorarse demasiado tiempo para' 
	prevenir les iones articulares. 
	9. - La técnica quirúrgica a usarse deberá sereescogida 
	cuidadosamente, basándose en los defectos anató 
	micos individuales de cada paciente. 
	10- Si la causa básica del problema radica en el apla- 
	namiento del cóndilo externo del fémur eebe con' 
	s iderarse la osteotomía de Albee. 
	11- En caso de estar indicada la cirugía en un pacien- 
	te en el cual aún no se han soldado las epífisis de 
	crecimiento, debe cons iderars e practicar una inter 
	vecíón !:)ob.fe~ la's' partes blanda:S7cpor ejemplo: la - 
	operación de Campbell, la operación de Krogius o la : 
	operación de Lecene. 
	12- La operación de Hauser parece ser en estos momen 
	tos la más completa, pero está ~más indicada sola- 
	-53- 
	mente en pacientes en los cuales ya ha terminado el -- 
	operaciones combinadas. 
	- ---------- 
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