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RESUMEN

Se realizd una revisidon bibliografica y actualizacion sobre el diagndstico y
tratamiento de pacientes con luxacion aguda de la roétula, analizando aspectos
importantes como factores predisponentes, mecanismo de producciéon, diagnostico
positivo, imagenologia y tratamiento, dentro del cual se hace énfasis en las
indicaciones quirldrgicas en pacientes que presentan por primera vez esta

enfermedad traumatica.

DeCS: luxacién de la rétula, literatura de revisiéon como asunto

ABSTRACT

A bibliographical and updated revision was carried out on the diagnosis and
treatment of patients with acute dislocation of patella, analyzing important aspects
as predisposing factors, production mechanism, positive diagnosis, imaging and
treatment, whereinto emphasis is made in the surgical indications in patients that

present this traumatic disease for the first time.



DeCS: patellar dislocation, review literature as topic

INTRODUCCION

La luxacién aguda de la rétula (LAR) no es una entidad observada con frecuencia,
pero la misma estd generalmente asociada a factores predisponentes bien
definidos. ' 2

La rétula es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo humano. Consta de siete
caras, seis de las cuales se dividen en medial y lateral. La articulacion
patelofemoral cambia en longitud y de posicion de acuerdo a su movimiento en
flexion y extension. El mayor contacto entre la rétula y el fémur ocurre a los 45
grados de flexion. La region distal de la rétula es triangular y extra-articular siendo
el sitio de insercién del tenddn rotuliano. > *

Dentro de las funciones de la rétula se encuentra aumentar el brazo de palanca del
cuadriceps y la de proteccidn de las estructuras de la rodilla, de alli su importancia.
3,5

En la practica médica diaria esta patologia es observada con frecuencia en
adolescentes o adultos jovenes con un primer episodio o repetidos de luxacién de la
rotula, que en la mayoria de las ocasiones llega a los servicios de urgencia con la
rotula reducida. Entonces el cirujano ortopédico debe valerse tanto de métodos
clinicos como radiolégicos para realizar el diagndstico. &7

Debido a la importancia del tema esta investigacién pretende analizar y profundizar
en aspectos como: factores predisponentes, mecanismo de produccién, cuadro

clinico, imagenologia y tratamiento.

DESARROLLO

Factores predisponentes

Es de vital importancia el conocimiento de los factores predisponentes para la
presentacién de la LAR.!

Todos aquellos que conllevan al aumento de la desviacion en valgo y rotacién
externa de la rodilla de los cuales los mas importantes son los siguientes: ' 2
-Aumento del angulo Q.

- Rotacidn tibial externa excesiva.



- Genus valgus.

- Rotacion interna del fémur.

- Rétula alta.

- Cavidad troclear insuficiente del condilo lateral

- Atrofia del vasto medial.

- Insuficiencia de los ligamentos patelofemorales mediales.

- Genus recurvatum.

- Hipermovilidad patelar.

- Displasia de la Rétula. Es esencial el conocimiento de los tipos de rétula descritos
por Wiber y citados por Schenk2 los cuales son: tipo 1 cara medial y lateral iguales
con superficies concavas, tipo 2 cara medial algo mas pequeifia que la lateral pero
de superficies concavas, tipo 3 cara medial pequefia y convexa, tipo 4 cara medial
ausente o casi ausente y tipo 5 conocida como la configuracidén de Jagerhut la cual
no tiene cara medial, no tiene cresta central y existe subluxacién lateral. El tipo 2
es la configuracion mas frecuente, pero se debe tener presente que a medida que
sea mayor el grado de la clasificacion mayor sera la posibilidad de luxacién de la
rétula. *

Mecanismo de produccion

Este tipo de luxaciéon o subluxacién es causado por movimientos rotacionales
asociado simultdneamente a la contracciéon del cuddriceps en pacientes con los
factores predisponentes descritos con anterioridad. 2

Diagnédstico positivo

El paciente después de sufrir el mecanismo de produccién anteriormente descrito
presenta dolor intenso localizado en el lado medial siempre que esté la rodilla en
posicién de flexion. & °

Durante la inspeccién se observa aumento de volumen marcado, especialmente del
retindculo medial, al igual que limitaciéon marcada de la movilidad articular. El
paciente refiere la luxacién del lado medial por dos razones fundamentales: la
primera, que se afecta el ligamento patelofemoral medial y la segunda, que debido
al desplazamiento lateral de la rétula, el condilo femoral medial se hace mas
prominente. Durante la inspeccion también es de vital importancia la medicion del
angulo Q. 12

A la palpacidon se constata la posicion anormal de la rétula en caso de acudir el
paciente con la luxacién ademas de dolor especialmente localizado del lado medial
donde también constatamos el defecto a nivel del retinaculo. * 3

Durante la realizacion de la maniobra de Fairbank también conocida como la prueba
de aprehensidn el paciente refiere dolor. * *

Imagenololgia



Para el estudio de esta entidad se deben indicar una serie de examenes
imagenoldgicos entre los que se encuentran, las radiografias simples en
proyecciones antero-posterior, laterales y axiales. 1° 1°

La vista antero-posterior permite observar la configuracion de la rétula, si el
paciente presenta rétula bipartita o si existe evidencia de fractura.

Por otra parte la vista lateral permite determinar la altura de la rétula, si existe o
no fracturas o cambios osteoartriticos de la articulaciéon. Para la medicién de la
altura rétula existen una serie de métodos radioldgicos pero se describen dos de los

mas utilizados. % 7 Figura 1.

Figura 1. Metodos radiologicos

Blumensaat
r n ¥ B~
rl',-v—f/ .z/ K__-/-.-‘. P
— f ./J. l{"’
i ¢
'FL{' ,&_H_{) Insall y Salvati
' _.r:l |'I .-:I 1
o ,
| !'u \ \
| || ”- indice de Blackburne y
',:\"\__._1

[/ o)
4

A) Blumensaat: consiste en realizar las radiografias en vista lateral con la rodilla en
30 grados de flexidon, luego se traza una linea por la escotadura intercondilea y el
borde inferior de la rétula debe tocar esta linea para considerarse normal.

B) Insall y Salvati: este método es util ya que fue disefiado teniendo en cuenta el
efecto de magnificacion de la radiografia y las variaciones en los grados de flexidon
de ambas rodillas. Se hace una medicién entre la longitud del tenddn rotuliano y la
rotula, el cual normalmente es de 1.02 con una variacién de 0.13.

C) Indice de Blackburne y Peel: la proporcién es de 1:1 (+-20 %). Se considera

que es un método mas efectivo que el de Insall y Salvati.



La vista axial de rétula permite determinar la presencia de fracturas osteocondrales
y la posicién de la rotula con respecto a la tréclea lo cual es muy importante para la
evaluacién de las afecciones patelofemorales, las mediciones mas usadas son: %8

Figura 2.

b) Angulo de congruencia: teniendo como referencia el dngulo del surco descrito
con anterioridad. Debe considerarse punto 0 como la mitad de este angulo
dividiendo el mismo en dos. Luego se traza una segunda linea desde la parte
inferior de la rotula al punto 0. Aqui se forma un angulo conocido como de
congruencia que generalmente es de menos 6 grados. Cuando el angulo es medial
al punto 0, el valor es negativo. Cuando se localiza lateralmente al mismo el valor
es positivo. Si existe incongruencia el valor del angulo se acerca a 0 o se hace

positivo. Figura 3.

c) Angulo partelofemoral lateral: es el angulo formado por dos lineas una
intercondilar y la otra que pasa por el borde lateral de la rotula. Normalmente este

angulo debe abrirse lateralmente.



Figura 4.

d) indice patelar: se mide la distancia M desde los dos puntos méas cercanos de la
rotula y el condilo medial; la distancia L, desde los puntos mas cercanos entre la
rotula y el condilo lateral. Posteriormente se calcula la proporcion M/L=1.6 o menos

que son los valores normales. Figura 5.

La tomografia axial computarizada (TAC) es mas util que la radiografia simple para
determinar la incongruencia patelofemoral. Dentro de sus ventajas estan que no se
distorsiona como la radiografia simple. Tiene puntos de referencia mas exactos para
realizar mediciones y permite identificar de una forma mas clara la lateralizacion
del tubérculo tibial midiendo la distancia entre este tubérculo y el surco troclear. *°
La resonancia magnética nuclear permite detectar lesiones de partes blandas
especialmente las del retinaculo medial de la rodilla y dafios de la superficie
articular. 2°

Tratamiento

Resulta de vital importancia analizar los resultados obtenidos por Cash y Hughston
de la Clinica Campbell antes de comenzar con el tratamiento de esta patologia. En
su estudio realizado a 103 pacientes con luxacion aguda de la rétula obtuvieron las
siguientes conclusiones: los pacientes fueron divididos en dos grupos, el primer
grupo se constituyé por pacientes que presentaban factores predisponentes a la

inestabilidad patelofemoral en la rodilla no afectada por la luxacién. En el segundo



grupo, pacientes que no presentaban los factores predisponentes. A continuacién se
muestran los resultados excelentes o buenos de los grupos y el tipo de tratamiento.
4,21, 22

Tratamiento Conservador

Grupo 1: 52 %

Grupo 2: 75 %

Tratamiento Quirdrgico

Grupo 1: 91 %

Grupo 2:

Teniendo en cuenta los resultados de estos autores es claramente evidente que
todos aquellos pacientes que puedan integrar el grupo 1 tienen una mejor
perspectiva con el tratamiento quirdrgico. *

Generalmente el tratamiento mas utilizado es el conservador el cual consiste en la
aspiracion de la hemartrosis para el alivio del dolor y la colocacion de inmovilizacién
por un periodo que puede durar de dos a cuatro semanas. 23°

Hoy en dia autores como Stefancin y Parker %® proponen el tratamiento quirtrgico
desde el primer momento de ocurrida la luxacion basandose en resultados
obtenidos en pacientes con mala alineacion patelofemoral en los cuales el
tratamiento conservador tiene resultados inferiores al quirdrgico. Las indicaciones
quirurgicas aceptadas por estos autores son:

Indicaciones quirurgicas

-Presencia de Fractura Osteocondral.

-Desgarro sustancial de los estabilizadores mediales de la rétula.

-Subluxacion lateral de la rodilla afectada al compararla con la del otro lado siendo
esta Ultima normal.

-Presencia de una segunda luxacion.

-Pacientes que no mejoran con el tratamiento de rehabilitacion.

-Pacientes atletas de alto rendimiento.

Una vez decidido el tratamiento quirdrgico, el mismo consiste en realizar la
reparaciéon de los estabilizadores mediales de la rodilla donde desempefia un papel
muy importante los ligamentos del retindculo medial y el muasculo oblicuo medial.
De forma rutinaria primeramente se debe realizar una evaluacién artroscépica
detallada de la articulacién para detectar fracturas de tipo osteocondral y luego se
procede con la reparacién de estas estructuras. 2’°

En caso que la reparacion término-terminal no sea posible se opta por la utilizacién
de una técnica reconstructiva utilizando injerto del tendén semitendinoso, tenddn

1

del cuddriceps o como propone Camanho 3! utilizar una pequefia lonja proveniente

del tendon rotuliano y del tejido peridstico del lado medial de la rotula y se sutura



al extremo dafiado de las estructuras estabilizadoras mediales. Segun el propio
autor esta técnica debe ser utilizada cuando el paciente presenta mas de dos
episodios de luxacion y cuando la medicion de la tuberosidad anterior de la tibia por
tomografia axial computarizada o resonancia magnética nuclear es menor de 20

mm. 32-4
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