TEMA ACTUALIZACION

Luxacion rotuliana recidivante*

J. Andrish
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Introduccion. La luxacién recidivante de rétula es conse-
cuencia de la alteracion de uno o mds partes de los tejidos
blandos que limitan el desplazamiento de la rétula, de la
geometria fémoro-rotuliana, de la alineacién fémoro-rotu-
liana y de la extremidad inferior, asi como de modificacio-
nes o alteraciones de la marcha.

Material y método. Las anomalias anatomicas caracteristi-
cas de la persona con luxacién rotuliana recidivante se iden-
tifican mediante un examen fisico meticuloso y el estudio
con radiografia, tomografia computarizada (TC) y/o reso-
nancia magnética (RM).

Conclusion. Una vez se identifican los defectos anatémicos
de cada paciente es posible planificar un abordaje sistemati-
zado para el tratamiento rehabilitador o quirtdrgico (realine-
amiento proximal y/o distal) y en el caso de tratamiento qui-
rurgico la seleccién de los diversos componentes del
procedimiento.

Palabras clave: luxacion recidivante de rotula,
articulacion fémoro-rotuliana, rodilla.

Recurrent patellar dislocation

Introduction. Recurrent patellar dislocations occur as a re-
sult of the presence of one or more abnormalities of the
soft-tissue restraints, patellofemoral geometry, patellofemo-
ral alignment, lower extremity alignment, and gait.
Materials and methods. The identification of the pathoana-
tomies unique to the individual with recurrent patellar dislo-
cations is obtained from a careful physical examination as
well as radiographs, and CT and/or MRI.

Conclusions. Once these pathoanatomies have been identi-
fied for the individual patient, a systematic approach to sur-
gical realignment and the selection of the components of the
surgical procedure is possible.

Key words: patellar recurrent dislocation, patello-femoral
Jjoint, knee.

El abordaje del tratamiento de la inestabilidad rotuliana
recidivante debe considerar las caracteristicas y las expecta-
tivas de cada paciente sin necesidad de recurrir a un algorit-
mo genérico. Parece mas gratificante y facil de defender el
enfoque que incluya el andlisis detallado de las alteraciones
anatémicas y los movimientos de la extremidad inferior que
la opcién que hemos elegido en este articulo', ya que hasta
el momento esta ventaja tedrica no ha sido demostrada. Por
otra parte, tampoco existen datos que indiquen que el abor-
daje personalizado descrito en este capitulo esté asociado
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con peores resultados que los obtenidos utilizando el abor-
daje genérico, y el primero de estos enfoques sin duda es
mucho mas satisfactorio desde el punto de vista intelectual.

Para planificar un enfoque terapéutico en el que se con-
sideren las caracteristicas singulares del paciente con luxa-
cién rotuliana recidivante es necesario comprender la accion
de los componentes neuromusculares, ligamentosos y mor-
folégicos de las extremidades inferiores en la estabilidad o
inestabilidad rotuliana, para realizar un tratamiento dirigido
a corregir los problemas morfoldgicos y funcionales existen-
tes, evitando compensar estos defectos creando anomalias
anatémicas secundarias.

EPIDEMIOLOGIA Y EVOLUCION NATURAL

En un estudio prospectivo de un grupo de pacientes per-
tenecientes al Plan de Salud de la Fundacién Kaiser, se ob-
servo que el 70% de la incidencia de luxacién rotuliana agu-
da tenfa lugar durante la segunda década de la vida. El riesgo
global para personas de cualquier edad es del 7 por 100.000
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por aflo, pero entre las personas de 10 a 19 afios de edad el
riesgo fue de 31 por 100.000 por afio, con una distribucién
casi idéntica entre las mujeres y los varones (33 por 100.000
por afio frente a 30 por 100.000 por afio, respectivamente)?.

Las mujeres con antecedentes familiares de inestabili-
dad rotuliana y antecedentes personales de subluxacién o
luxacidn de la rétula son factores que se asocian con un ma-
yor riesgo de luxacién ulterior®®. Ademas, el grado de trau-
matismo relacionado con la primera luxacién es un indica-
dor importante del riesgo de luxacién ulterior?. Fithian et al®
observaron que, en pacientes con rotura del retindculo y del
ligamento fémoro-rotuliano interno (LRFI) demostrado en
resonancia magnética (RM), la incidencia de luxacién rotu-
liana ulterior fue menor que en pacientes sin lesiones del re-
tindculo. Este hallazgo no sorprende si se considera que la
luxacidn rotuliana en ausencia de una lesion del LRFI pue-
de ser indicativa de una displasia fémoro-rotuliana conco-
mitante. Crosby e Insall* sefialan que la frecuencia de los
episodios de subluxacién/luxacién rotuliana disminuye con
el tiempo y que la incidencia de artrosis es escasa y no guar-
daba relacion con la frecuencia de luxacion.

Biomecanica de la inestabilidad rotuliana

El movimiento rotuliano depende de una interaccién
compleja de misculos, ligamentos, morfologia ésea y ali-
neamiento de la extremidad inferior>®. Los ligamentos fé-
moro-rotulianos retinaculares son elementos importantes
para la estabilidad rotuliana y el LRFI es el principal ele-
mento estabilizador del desplazamiento externo de la rétula
durante los primeros 20° a 30° de flexion de la rodilla’!!.
Este ligamento se encuentra en maxima tension durante la
extension, con el musculo cuddriceps contraido y contribu-
ye a llevar la rétula hacia el interior de la troclea durante las
fases iniciales de la flexién'?. Se ha demostrado que el me-
nor grado de resistencia al desplazamiento externo de la r6-
tula se observa con una flexion de la rodilla a 20° y que to-
da progresién de la flexién o la extension mds alld de este
dngulo se acompaifia de un aumento creciente de la resisten-
cia*!3. Una vez que la rétula encaja en la tréclea, la compre-
sion de la articulacién fémoro-rotuliana resultante por los
vectores de fuerza de magnitud creciente de los tendones
cuadricipital y rotuliano, combinada con la configuracion
geométrica de la articulacién fémoro-rotuliana, es el factor
determinante en la flexién de la rodilla'*'e,

Cuando la rétula se halla en el interior de la tréclea, la
pendiente de la cara externa de la tréclea representa la prin-
cipal oposicidn al desplazamiento externo de la rétula!”-!8.

Se han realizado diversos estudios para evaluar los
efectos de los distintos musculos y, especialmente, del vasto
interno oblicuo (VIO) sobre la estabilidad de la rodilla'®->!.
El concepto de que el VIO es el principal estabilizador fé-
moro-rotuliano es cuestionable, pero al igual que en el caso
de los retindculos fémoro-rotulianos, la accién del VIO so-

bre el alineamiento rotuliano es maxima durante el inicio de
la flexién de la rodilla®'?.

Varios estudios han evaluado la correlacion entre el ali-
neamiento de la extremidad inferior y la inestabilidad rotu-
liana'®?3-2%, Sin embargo, Fithian et al'' demostraron que las
alteraciones de alineacion de la extremidad inferior y fémo-
ro-rotuliana no son suficientes para provocar una luxacién
de rétula si no existe también una deficiencia de las partes
blandas que limitan el desplazamiento de la rétula, como
ocurre en la hiperelasticidad o tras un traumatismo.

Anamnesis del paciente

Las luxaciones y subluxaciones rotulianas recidivantes
crénicas, a menudo, son mds discapacitantes para el pacien-
te que la inestabilidad ligamentosa aislada de la rodilla y,
sin duda, mucho mds que una inestabilidad asociada con
una lesion del ligamento cruzado anterior (LCA). La dife-
rencia radica en que la inestabilidad por una lesién del
LCA, en general, s6lo provoca sintomas durante el desarro-
llo de la actividad deportiva. Si bien esta situacién es preo-
cupante para una persona activa, sélo del 15% al 30% de los
pacientes con rotura del LCA padecen sintomas de inestabi-
lidad durante el desempefio de las tareas cotidianas®-*. Por
el contrario, en los casos de inestabilidad rotuliana, la rodi-
lla «se afloja» repentinamente por traumatismos minimos
en las actividades cotidianas. Este fendmeno puede ser la
causa de lesiones secundarias, al poder producirse caidas re-
pentinas, que determinan que estos pacientes se conviertan,
a menudo, en personas temerosas.

Otra informacién importante obtenida de la entrevista
con el paciente es su percepcion de la magnitud del dolor.
La luxacidn rotuliana es dolorosa, pero el dolor es un fend-
meno secundario a la luxacién. El paciente que refiere el
dolor de rodilla como problema principal y la inestabilidad
rotuliana como problema secundario, «la rodilla me duele
todo el tiempo y a veces se afloja repentinamente», requiere
un enfoque diferente del paciente que acude a la consulta
por su inestabilidad, que en este caso expresa que «la rodilla
me duele, pero mi mayor problema es que cuando se afloja
el dolor se vuelve mds intenso». Existen ortesis apropiadas
para el manejo de la inestabilidad (y el dolor secundario a
los problemas asociados con la inestabilidad), pero el trata-
miento del dolor de rodilla crénico o asociado con la inesta-
bilidad rotuliana plantea mayores dificultades. Existen mul-
tiples causas del dolor de rodilla crénico, y no todas ellas
son estructurales’'.

Por dltimo, la edad en el momento en el que comienza
el trastorno y la magnitud del traumatismo que induce la lu-
xacion rotuliana son factores importantes. Si un traumatis-
mo significativo, por ejemplo, causado por un contacto ocu-
rrido en el transcurso de una actividad deportiva (valgo,
rotacion externa de la tibia frente a un impacto directo en la
rétula desde la parte externa) es el episodio desencadenante
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de una luxacién rotuliana y si la reaccién de los tejidos
blandos circundantes al traumatismo es intensa, es probable
que la estabilidad inherente de la rétula fuese normal en el
momento en que se produjo la lesién. Por otra parte, si
el episodio desencadenante fue trivial, por ejemplo, un giro,
es probable que el paciente presente uno o mas defectos
anatémicos (dindmicos o estdticos) que hayan predispuesto
al primer episodio de luxacién y contribuido a las recidivas
posteriores. En este grupo de pacientes, el tratamiento qui-
rirgico puede fracasar si no se corrigen las deficiencias ana-
témicas especificas que provocan la luxacién?.

EXPLORACION FiSICA

El examen del paciente con luxacién rotuliana recidi-
vante requiere un enfoque completo del individuo en su to-
talidad. En ocasiones son personas temerosas que presentan
un patrén de marcha inusual, dado que recurren a mecanis-
mos de compensacion para evitar las recidivas. El paciente
se muestra considerablemente temeroso al palparle la rodi-
lla y, sobre todo, cuando se evalda la movilidad de la rétula.
El examen debe realizarse con el paciente en bipedestacion,
en deambulacién, en sedestacién y en decubito supino, ven-
tral y lateral.

Exploracién del paciente en bipedestacion

James et al** acufiaron el término «sindrome desgracia-
do de mala alineacién» que se caracteriza por una postura
en la que las rodillas estdn semiflexionadas (rétulas «estra-
bicas»), con tibia vara proximal, torsion interna del fémur,
aumento del dngulo Q e hiperpronacién del pie o torsion ex-
terna de la tibia, o ambas. Aunque esta postura de la extre-
midad inferior es frecuente en pacientes con dolor de la ro-
dilla anterior, puede formar parte de variantes anatdmicas
que acompafian a la inestabilidad rotuliana pero que no ne-
cesariamente la provocan.

Exploracién del paciente deambulando

No todas las anomalias que contribuyen a la inestabili-
dad rotuliana son deformaciones estaticas. La dindmica de
la marcha puede revelar deficiencias mecdnicas individuales
que predisponen a la mala alineacidn y a la inestabilidad de
la rétula. El tipo de marcha que con mayor frecuencia se
asocia con la disfuncién fémoro-rotuliana es la marcha en
tijera (semiflexion de las rodillas). A menudo se considera
que este defecto es secundario a la torsion interna del fémur
(anteversion femoral), pero también puede ser consecuencia
de la torsion externa de la tibia, la hiperpronacién del pie o
una combinacién de estas tres anormalidades®*. La marcha
en tijera reviste importancia en la medida que la rotacién in-
terna y el valgo determinan un movimiento de rotacion ex-
terna alrededor de la rodilla que ejerce una fuerza externa

sobre la rétula'®. Si bien esta marcha anémala, en general,
se asocia con las deformaciones estaticas descritas anterior-
mente, también puede ser la consecuencia dinamica de alte-
raciones de la coordinacién neuromotora, como ocurre en la
espasticidad, o de la inestabilidad de los principales grupos
musculares de la espalda, el abdomen o la cadera®-¢,

Examen del paciente sentado

El examen de la altura relativa de la rétula en un pa-
ciente sentado con las rodillas flexionadas en el borde de la
mesa puede revelar una rétula alta o una rétula baja¥. La
medicion del dngulo Q, con el paciente sentado, puede ser
mas informativa que con el paciente en dectbito dorsal, da-
do que con mayor frecuencia la rétula se centra en la tréclea
en un dngulo de flexién de 30° a 90°%4, Sin embargo, con
la rodilla en extensién completa la rétula puede ubicarse
en la parte externa, lo que genera la falsa impresién de un
dngulo Q normal. Cuando se mide el dngulo Q con el pa-
ciente sentado, una linea recta que parte del centro de la r6-
tula debe atravesar la tuberosidad anterior de la tibia. La lo-
calizacion de la tuberosidad tibial por fuera de esta linea
indica un aumento anormal del dngulo Q3*4,

La extension activa de la rodilla puede inducir una cre-
pitacion fémoro-rotuliana que sugiere una lesién o una de-
generacion de la superficie articular. Un desfase en el meca-
nismo extensor puede reflejar una debilidad del mecanismo
del miisculo cuadriceps o ser consecuencia de una inestabi-
lidad rotuliana grave con subluxacién obligada, e incluso de
una luxacién con extension activa. El signo de la J, o el
«deslizamiento en J», a menudo se asocia con una rétula
alta o una displasia de la trdclea.

Las subluxaciones internas, e incluso las luxaciones in-
ternas de la rétula, pueden ser dificiles de detectar si no se
obtiene una radiograffa funcional, aunque la prueba de re-
posicionamiento de Fulkerson puede ser de utilidad. Para
efectuar esta prueba se sostiene pasivamente la rodilla en
extension y se induce suavemente una subluxacion interna
de la rétula*!, a continuacién se flexiona suavemente la ro-
dilla permitiendo que la rétula recupere su posicion. Si esta
maniobra provoca dolor y/o aprensién repentinos y, sobre
todo, si el paciente relaciona esta sensacién con los sinto-
mas habituales de presentacion debe considerarse la posibi-
lidad de subluxar la rétula internamente. Por tdltimo, con el
paciente sentado pueden examinarse las extremidades supe-
riores para evaluar posibles indicios de laxitud generali-
zada“‘“.

Examen del paciente en decubito supino

Con el paciente en decubito supino es posible observar,
palpar y evaluar la estabilidad de la rodilla, asi como los
movimientos y el grado de irritacién articular, tanto de la
rodilla como de la cadera. También es posible evaluar el pe-
rimetro y el desarrollo del musculo cuadriceps, la presencia
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de asimetrias o la atrofia del musculo VIO. La presencia de
un derrame puede detectarse mediante la simple inspeccidn,
pero la palpacién permite una evaluacién cuantitativa de la
anormalidad. La palpacion también permite detectar dreas
de dolor retinacular, y la compresion fémoro-rotuliana puede
inducir crepitacién o dolor.

La movilidad rotuliana debe evaluarse con la rodilla en
extensién completa y con la rodilla flexionada en un dngulo
de 30°#47, El temor intenso del paciente durante la subluxa-
cién pasiva indica la presencia de subluxaciones clinicas.
La hipermovilidad de la rétula confirma la sospecha clini-
ca de subluxaciones y luxaciones rotulianas, pero la ausen-
cia de movilidad puede ser atin mas significativa, dado que
sugiere otras causas del aflojamiento de la rodilla.

Un punto limitante tras la aplicacién de una fuerza ex-
terna sobre la rétula, junto con una limitacién del desplaza-
miento (dos cuadrantes 0 menos) se opone al diagndstico de
inestabilidad rotuliana®. El examen en dectibito supino tam-
bién debe abarcar una evaluacién general y la documenta-
cion de la estabilidad de los ligamentos colaterales y de los
cruzados.

Examen del paciente en decubito ventral

La posicion de dectbito ventral es més apropiada para
detectar una torsion femoral, tibial o una contractura del
musculo cuddriceps. Esta postura permite mantener la ex-
tension de la cadera mientras se flexiona la rodilla para ob-
servar la distancia entre el talén y la nalga. La inclinacién
involuntaria de la pelvis y la flexion espontdnea de la cadera
durante esta maniobra indican una tension excesiva del
musculo recto anterior del muslo (prueba de Ely)*. La inca-
pacidad de flexionar completamente la rodilla puede indicar
una contractura del cuddriceps o un trastorno interno de la
rodilla (en este caso se afiade el dolor).

El eje transmaleolar del tobillo se relaciona principal-
mente con la torsidn tibial, en condiciones normales la rota-
cion externa es de 15°, mientras que la medicién de la ro-
tacion interna y la rotacién externa de la cadera es un
indicador de torsién femoral. La posicién del pie también
sugiere alteraciones de la torsién tibial, pero es importante
tener presente la posibilidad de pie plano, dado que en este
caso la abduccién del pie puede confundirse con una rota-
cion externa de la tibia.

Examen del paciente en decubito lateral

Esta postura es la mas adecuada para detectar una con-
tractura de la cintilla iliotibial (prueba de Ober). La prueba
de Ober se basa en la flexion de la rodilla y la cadera. Mien-
tras se mantiene la rodilla en flexién, se abduce y luego se
extiende la cadera (siempre manteniendo la rodilla en fle-
Xién). A continuacion, se permite la aduccién de la cadera.
La tension excesiva de la cintilla iliotibial impide la aduc-
cion de la cadera en esta posicion. La postura en dectibito

lateral también puede utilizarse para detectar una subluxa-
cién rotuliana interna iatrogénica, como describen Nonwei-
ler y DeLee*.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Numerosos autores han descrito variaciones de la ali-
neacién rotuliana y de la morfologia fémoro-rotuliana que
pueden correlacionarse con una inestabilidad rotuliana®*#°-5!
y, especificamente, con un mayor riesgo de luxacién. Aun-
que el orden de importancia difiere en los distintos estudios,
la rétula alta y la displasia troclear se han sefialado sistema-
ticamente como factores determinantes de luxacion rotulia-
na recidivante®4>52-%4_ Otros factores relevantes comprenden
la inclinacién de la rétula y la lateralizacién de la tuberosi-
dad anterior de la tibia en relacién con la tréclea™>’. Aun-
que Dejour et al* pensaban que la inclinacién de la rétula
indicaba una displasia del cuddriceps, Arendt et al*? relacio-
naron la inclinacién de la rétula con una insuficiencia del
LRFI, trastorno que para algunos autores es el factor deter-
minante de la inestabilidad rotuliana recidivante.

La radiologia sigue siendo importante para evaluar pa-
cientes con inestabilidad rotuliana. Aunque la tomografia
computarizada (TC) es un indicador mas sensible de la mala
alineacion rotuliana, pues permite obtener imagenes axiales
en flexion acentuada y en extension casi completa de la ro-
dilla, Murray et al*® han demostrado que una radiografia en
proyeccion lateral verdadera aporta informacion similar. Es-
pecificamente, la proyeccién anteroposterior permite eva-
luar la alineacién fémoro-tibial y la presencia de artrosis®.
Esta proyeccion también posibilita determinar con preci-
sion la profundidad de la garganta troclear y las variaciones
de la displasia de la porcion distal del fémur. La proyeccién
axial ¢! aporta informacién adicional acerca de la configu-
racion de la tréclea y la posicion de la rétula. La rétula alta
a menudo se asocia con inestabilidad rotuliana.

La TC permite apreciar correctamente la alineacién y
la congruencia fémoro-rotuliana en un estadio temprano de la
flexioén de la rodilla, pero la RM puede aportar la misma in-
formacién y ademds permite observar el cartilago articu-
lar!851:56:6263 - Staubli et al®® mostraron que el contorno del
cartilago articular de la articulacién no siempre sigue la tra-
yectoria del contorno del hueso subcondral. Por lo tanto, es
posible que una imagen de TC revele una presunta incon-
gruencia fémoro-rotuliana y que la RM muestre una con-
gruencia articular verdadera. Ademads, estudios recientes
con RM dindmica sugieren que esta modalidad posee otras
ventajas para evaluar la disfuncién fémoro-rotuliana®. No
obstante, la extensa base de datos derivada de las medi-
ciones obtenidas con TC y el ahorro de tiempo y dinero en
relacion con la RM justifican que esta modalidad diagnés-
tica se siga utilizando para evaluar la alineacién fémoro-
rotuliana.
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OPCIONES TERAPEUTICAS Y RESULTADOS
HISTORICOS

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador de la luxacion rotuliana aso-
cia entre un 15% y un 44% de recidivas y persistencia de
dolor en la parte anterior de la rodilla, e inestabilidad de la
rodilla y limitaciones de la actividad que afectan a mds de
un 50% de los pacientes®>%’, Aunque los protocolos de tra-
tamiento no quirdrgico son muy variables, los menos satis-
factorios se han asociado con la movilizacién temprana de
la rodilla®”8,

Tratamiento quirargico

La bibliografia describe mas de 100 posibilidades qui-
rirgicas para el tratamiento de la Iuxacién rotuliana recidi-
vante®’#; sin embargo, las diferencias relacionadas con la
comunicacion de los resultados y la planificacion de los es-
tudios hacen practicamente imposible la comparacion entre
sus resultados. Tradicionalmente se han utilizado tres tipos
de enfoques quirtrgicos: realineamiento proximal, realinea-
miento distal o una técnica combinada. Los resultados de
los estudios destinados a comparar la eficacia del realinea-
miento proximal frente al realineamiento distal no indican
que este ultimo sea superior al realineamiento proximal.
La liberacién del alerén externo como procedimiento aisla-
do en el tratamiento de la inestabilidad rotuliana se ha aso-
ciado con resultados menos satisfactorios’7®.

Por dltimo, los estudios que han comparado el trata-
miento quirdrgico frente al tratamiento conservador no indi-
can que los resultados, a largo plazo, sean superiores”78. Al-
gunos estudios de pacientes tratados con cirugia revelan un
aumento del riesgo de artrosis fémoro-rotuliana aun cuando
disminuye la incidencia de luxaciones recidivantes’-.

Nuestra experiencia personal

La rodilla es un sistema mecdnico complejo en el cual la
modificacion de una parte del sistema afecta a las otras par-
tes que lo componen®. Por ejemplo, el desplazamiento de la
tuberosidad anterior de la tibia puede afectar la carga articu-
lar en las articulaciones fémoro-rotuliana y fémoro-tibial. El
desplazamiento interno de la tuberosidad anterior aumenta
la carga en el compartimento fémoro-tibial interno y la por-
cién interna de la articulacién fémoro-rotuliana e induce al-
teraciones en el compartimento fémoro-tibial externo®®. En
consecuencia, el desplazamiento interno de la tuberosidad
anterior de la tibia debe considerarse con reservas en el caso
de pacientes con genu varo, y evitarse en pacientes con una
meniscectomia interna previa.

El desplazamiento anterior de la tuberosidad tibial redu-
ce las presiones de contacto de la articulacién fémoro-rotu-
liana; aunque traslada estas solicitaciones a la porcién més
proximal de la rétula®’. Por lo tanto, antes de efectuar un

procedimiento de desplazamiento anterior o interno de la tu-
berosidad anterior es necesario evaluar los patrones de mo-
vilidad rotuliana, y estas intervenciones deben evitarse
siempre que aumenten la carga sobre dreas alteradas del
cartilago articular®,

Tratamiento conservador

Se recomienda seguir un tratamiento conservador cuan-
do las luxaciones son esporadicas e infrecuentes y, sobre to-
do, siempre que los mecanismos rotulianos del paciente per-
mitan una adaptacién al proceso de rehabilitacion. Si la
rétula se luxa con dolor durante cada intento de extension
activa de la rodilla a menudo es conveniente proceder, en
primer lugar, a la realineacion y comenzar la rehabilitacion
pélvico-femoral, una vez que la rétula se encuentre debida-
mente alineada y estable.

Un programa de rehabilitacién puede tener éxito en pa-
cientes que han padecido luxaciones rotulianas aisladas que
pueden interferir, esporadicamente, con las actividades labo-
rales o de ocio, sin presentar fallos mecédnicos o intraarticu-
lares que justifiquen una intervencién quirdrgica inmediata®.
La rehabilitacion pélvico-femoral aumenta la estabilidad
central mediante el fortalecimiento de los principales grupos
musculares, ademds de los ejercicios de resistencia progresi-
va del cuddriceps®.

Aunque el VIO es un componente importante de la es-
tabilidad rotuliana, su funcién como estabilizador dindmico
ha sido sobrevalorada®-?>!3, La debilidad de los grupos
musculares de apoyo central produce una rotacién femoral
interna excesiva y un genu valgo que contribuye a la luxa-
cién o la subluxacién rotulianas'®. Por consiguiente, nuestra
practica consiste en iniciar el proceso de rehabilitacion y
efectuar un seguimiento del paciente para evaluar su evolu-
cién. Es mads, insistimos en la importancia de continuar con
el programa de ejercicios, a largo plazo, para garantizar una
recuperacion ptima y duradera.

Para los pacientes que prefieren una ortesis existen di-
ferentes opciones, aunque su eficacia no ha sido demostra-
da®*®, En los casos de subluxacién rotuliana no complicada
recurro a una simple rodillera de neopreno. En el caso de
pacientes con sintomas de inestabilidad significativos que
deseen continuar desempefiando actividades deportivas, so-
bre todo si existe un componente de hipermovilidad, la féru-
la TruePull®, disefiada por Fulkerson, es bien tolerada. En
pacientes con un signo «J» marcado, la ortesis de tendén ro-
tuliano Breg® (Breg Inc., Vista, CA) se opone al desplaza-
miento externo. Si se decide utilizar una rodillera para el
tratamiento de la inestabilidad rotuliana hay que insistir en
que es un método auxiliar de la rehabilitacion.

Tratamiento quirargico

En lugar de describir los procedimientos quirdrgicos em-
pleados habitualmente para el tratamiento de la inestabilidad
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rotuliana prefiero, dejando de lado la nocidn de «procedi-
miento, utilizar un enfoque basado en «la identificacion y la
correccion del defecto anatémico.» En mi opinidn, el elemen-
to central para juzgar un procedimiento quirtrgico consiste
en determinar si es capaz de corregir el defecto anatémico
que provoca los episodios de subluxacién rotuliana o luxa-
cién rotuliana. Como hemos dicho (tabla 1), es posible identi-
ficar las variantes anatémicas particulares de cada pacien-
te%>%7, Desde esta perspectiva, los pasos fundamentales que
utilizo para seleccionar el tratamiento de la inestabilidad rotu-
liana comprenden la individualizacién, la personalizacién y la
correccion. El objetivo es corregir el defecto anatémico sub-
yacente y no crear un defecto anatémico secundario que com-
pense el defecto primario. No obstante, tengo presente la re-
lacién riesgo/beneficio de cada procedimiento individual.

Este enfoque requiere un examen preoperatorio meticu-
loso y completo del paciente que comprenda la evaluacién de
la alineacion de la extremidad inferior, la posicién y la movi-
lidad de 1la rétula, el equilibrio del cuadriceps y la marcha.
También requiere una evaluacion radiogréafica de la morfolo-
gfa y la alineacion de la articulacién fémoro-rotuliana.

La anestesia epidural selectiva, la anestesia local y mo-
nitorizada permiten que el paciente extienda activamente la
rodilla durante la intervencion. Este tipo de anestesia es
adecuado para el restablecimiento del equilibrio del meca-
nismo extensor y excelente en pacientes con una luxacién
rotuliana obligada que se produce durante la extension acti-

Tabla 1. Alteraciones anatomicas asociadas con la inestabilidad
rotuliana

Displasia troclear
Patela alta
Aumento del dngulo Q
Aumento de la distancia TA-GT (tuberosidad anterior-garganta
troclear)
Insuficiencia del ligamento fémoro-rotuliano interno
Hipoplasia/displasia del vasto interno oblicuo
Predominio del vasto externo
Contracturas
Aler6n externo
Cintilla iliotibial
Recto anterior del muslo y/o vasto externo
Luxacion rotuliana congénita
Luxacion rotuliana aguda
Mala alineacién de la extremidad inferior
Torsién femoral interna
Torsion tibial externa
Genu valgo
Alteraciones de la marcha
En valgo
En rotacién interna/valgo
Rotacién interna excesiva del fémur con aumento de la rotacion
externa de la rodilla
Torsion femoral interna
Torsién tibial externa
Hiperpronacién del pie
Inestabilidad «central»

va de la rodilla o, en algunos casos, la flexion de la rodilla.
La anestesia epidural o local es preferible en pacientes con
un signo en J pronunciado y traccién lateral.

Una vez identificados los defectos anatémicos examino
la relacion riesgo/beneficio asociada con la correccién qui-
rirgica de cada uno de estos componentes de la inestabili-
dad. La correccion de la morfologia 6sea o de la alineacién
mediante una osteotomia es tentadora, en algunos casos es
la técnica quirdrgica mds apropiada, pero los beneficios de
este procedimiento deben sopesarse frente a los riesgos de
sobrecorreccién, subcorreccion, retraso de la unién o no
unioén, fractura tardia y alteraciones patoldgicas de la carga
articular24’85'86’98’99.

La realineacién con o sin reconstruccion de los tejidos
blandos puede parecer un método més inocuo, pero requiere
de un alto grado de idoneidad y experiencia quirdrgicas?, e
incluso en manos experimentadas existe el riesgo de que ge-
nere una tension excesiva. El objetivo es restablecer el equi-
librio de fuerzas responsables de la estabilidad rotuliana sin
interferir con los movimientos fisioldgicos. La estabilidad no
debe lograrse a expensas de una limitacion excesiva del mo-
vimiento. Si bien soy consciente de la importancia de
los ligamentos retinaculares internos y, especialmente, del
LRFI para que la rétula encaje sistemdticamente en la tréclea
femoral durante los primeros 10° a 30° de flexién, no me ba-
so exclusivamente en el LRFI para mantener la rétula in situ.
Si se depende exclusivamente de este ligamento, error que
he cometido en el pasado, existe el riesgo de que la recons-
truccidn genere una tension excesiva que puede asociarse
con dolor, rigidez y un mayor riesgo de sobrecarga de la ar-
ticulacién fémoro-rotuliana. Otro riesgo de la realineacién
rotuliana basada exclusivamente en la reconstruccién del
LRFI es que, con el transcurso del tiempo, el ligamento se
estire progresivamente y lleve al fracaso del procedimiento.
Por esto prefiero dejar la reparacion del ligamento interno
para la parte final de la intervencion. Después de realinear la
rétula combinando la osteotomia de la tuberosidad anterior
de la tibia, distal del fémur distal y elongacion del alerén ex-
terno y/o los componentes del cuddriceps (vasto externo,
recto anterior del muslo) se reconstruye el LRFL

Aunque se ha descrito la realineacién rotuliana hay que
considerar algunos detalles del procedimiento. El alerén ex-
terno contribuye a la estabilidad externa e interna de la rodi-
11a%!%, La generacién de una inestabilidad rotuliana interna
iatrogénica es un fenémeno infrecuente pero no raro®*10!,
La liberacién del alerén externo en presencia de inestabili-
dad rotuliana se asocia con el riesgo de aumentar la inesta-
bilidad de una articulacién que ya es inestable>!3. Si el pro-
blema anatémico radica en el alerén externo, como
consecuencia de una contractura, es preferible elongarlo en
lugar de liberarlo. Larson et al'® describen un método de
elongacién del alerén externo que evita la subluxacién rotu-
liana interna. En algunos pacientes, la hipermovilidad ro-
tuliana sintomdtica ha respondido satisfactoriamente a la
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reconstruccion de un alerén externo que habia sido previa-
mente liberado'®.

El equilibrado quirtirgico de las acciones ejercidas por el
vasto externo y el VIO puede presentar dificultades debido a
que el VIO es, a menudo, un musculo displasico. El VIO
puede presentar una atrofia marcada y una orientacién mas
vertical que oblicua. El avance del VIO ha formado parte de
la técnica de realineacion proximal, pero el avance sobre la
rétula no mejora la eficacia mecdnica del musculo. En oca-
siones, la desinsercioén del VIO para extenderlo hasta el bor-
de distal de la rétula puede reducir la eficacia del musculo
por la pérdida de la oblicuidad de las fibras musculares. Es
recomendable avanzar el dngulo postero-interno del tendén
del VIO para aumentar la oblicuidad de las fibras y la efi-
cacia mecdnica. Por otra parte, el vasto externo en general es
un miisculo mds voluminoso que el VIO, dado que abarca un
40% del érea transversal del cuddriceps frente al 25% corres-
pondiente al VIO®!. Ademds, una porcién del vasto externo,
que se describe con menor frecuencia, actia como un vasto
externo oblicuo. Cuando el alerén externo se elonga en lugar
de ser liberado, esta porcion oblicua del vasto externo tam-
bién puede ser liberada y en caso necesario es posible elon-
gar una porcién del tendén externo propiamente dicho (con
una reparacion por sutura después de una elongacion de 1 a
3 cm) para restablecer el equilibrio del cuéddriceps'®. Este
procedimiento puede ser necesario en algunos casos de ten-
sién externa con subluxacién o luxacién en extension y, so-
bre todo, en las luxaciones congénitas y agudas asociadas
con una contractura del vasto externo!'*!%7,

El LRFI es el principal responsable de la resistencia de
los tejidos blandos al desplazamiento externo de la rétula
durante la flexion, hasta un dngulo de 30°. Este ligamento
une la mitad proximal del borde interno de la rétula con un
surco que se encuentra entre el tubérculo del aductor mayor

Figura 1. (A) Diseccion de la capa intermedia del aleron
interno. (B) Para ser imbricada sobre el borde interno de la
rotula y extender el tendon del vasto interno oblicuo (VIO) en
direccion distal.

y el epicondilo interno. La mayoria de las lesiones del LRFI
en la luxacién rotuliana se producen en la insercién femoral,
por lo que, con mayor frecuencia, el LRFI debe ser tensado
en la insercién femoral. En la luxacién rotuliana aguda, la
lesion del LRFI se localiza del lado izquierdo en un 90% de
los pacientes'™,

Para el tratamiento de la inestabilidad rotuliana crénica
mi preferencia es aislar la capa retinacular incluyendo el
LRFI, liberarla del tendén del VIO y luego imbricarla a lo
largo del borde interno de la rétula (fig. 1). El tejido reti-
nacular existente se adapta mucho mejor a la topografia on-
dulada del céndilo femoral interno durante la flexién y la
extension y su arquitectura es mds parecida a la del LRFI
original que a la de un tenddn isquiotibial. Luego avanza-
mos el dangulo postero-interno del VIO hacia distal y atrds
sobre el LRFI retensado. La influencia del LRFI es mayor
en aquellos casos en los que el cuddriceps se contrae con la
rodilla en extensién completa, pero las mediciones de la dis-
tensién del LRFI revelan que la distension méaxima se ob-
serva entre los 15° y los 45° de flexi6n'™. En consecuencia,
vuelvo a tensar el LRFI con la rodilla flexionada, en un an-
gulo de 30°, y la rétula centrada en la tréclea, lo que indica
la maxima longitud que requiere el LRFI. La funcién que
cumple el LRFI es guiar la rétula por la tréclea durante la
fase inicial de flexion de la rodilla; este ligamento no es el
principal responsable para mantener la rétula en posiciéon
anatomica cuando encaja en la trclea, dado que si asi fue-
se, con el transcurso del tiempo el tejido retinacular se esti-
rarfa y dejaria de cumplir su funcién.

La reconstruccion del LRFI estd particularmente indica-
da en pacientes con luxacion de rétula recidivante asociada
con hiperelasticidad. Prefiero utilizar un autoinjerto semi-
tendinoso y la técnica descrita por Fithian et al'®!!! y por
Nomura e Inoue!'2, Otros prefieren incluir la reconstruccién
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del LRFI en casos de inestabilidad rotuliana asociada con
displasia de la tréclea.

Una vez retensado o reconstruido el lado interno se pro-
cede a la reparacion/elongacion del alerén externo, segtin la
descripcién de Larson'®. Si la liberacion del alerén externo
durante una intervencién quirtirgica previa interfiere con
una reparacion adecuada, el desplazamiento de la cintilla is-
quiotibial permite la reconstruccion del alerén externo
transversal profundo. Hughston et al''* describieron un mé-
todo de reconstruccién del ligamento fémoro-rotuliano ex-
terno basado en la transferencia de una cintilla isquiotibial
de base distal, aunque prefiero la transferencia de una cinti-
1la isquiotibial de base proximal utilizando 1 a 1,5 cm de la
parte anterior y suturdndolos al tercio proximal del borde
externo de la rétula (fig. 2). Al igual que en el caso de la re-
construccién del LRFI, prefiero tensar la reconstruccion ex-
terna con la rétula encajada en el interior de la troclea y la
rodilla flexionada en un dngulo de 30°. La transferencia co-
mienza en el nivel del condilo externo del fémur para repro-
ducir la orientacidn del retindculo original.

La rétula alta es un defecto anatémico asociado con la
luxacidn rotuliana, y la falta de correccion de este trastorno
es una causa de fracaso de la estabilizacién quirdrgica® !,
La osteotomia de la tuberosidad anterior de la tibia con
transferencia distal estd avalada por distintas publicacio-
nes'’®. La imbricacién del tend6n rotuliano en el tejido blan-
do ha sido menos estudiada, pero la hemos indicado en el
tratamiento de la rétula alta asociada con la paralisis cere-
bral. Este método ha sido considerado, pero no convalidado,
para el tratamiento de la luxacion rotuliana recidivante.

En pacientes con variantes anatémicas de la configura-
cién troclear o de la posicion de la tuberosidad anterior se re-
comienda la osteotomia. En los casos de mala alineacion que
conducen a un aumento del dngulo Q asociado con mayor
distancia entre la tuberosidad anterior y la troclea, el método
de Trillat para desplazar la tuberosidad anterior de la tibia es
fiable, estable y eficaz!'®!"". En casos de alteraciones dege-

nerativas de la rétula que afectan sobre todo la cara externa y
zonas media y distal de la rétula y en pacientes en quienes la
luxacién rotuliana recidivante se asocia con dolor anterior de
la rodilla, el desplazamiento antero-interno de la tuberosidad
anterior segun la descripcién de Fulkerson permite obtener
la realineacion y un cierto alivio de la carga fémoro-rotulia-
na‘*118120_Sj la anomalia del dngulo Q es consecuencia de un
genu valgo muy pronunciado, la osteotomia para corregir el
varo femoral distal puede ser una ayuda eficaz y necesaria
de la cirugia de realineacion.

Aunque la displasia troclear es una de las anomalias
anatémicas mas frecuentemente asociadas con la luxacién
rotuliana, las publicaciones de su tratamiento son esca-
sas®>!?!, La osteotomia troclear es dificil de llevar a cabo y
su resultado a largo plazo se desconoce. Se han descrito mé-
todos para crear una nueva tréclea'?? y, al igual que cualquier
otra osteotomia, los efectos sobre la congruencia fémoro-ro-
tuliana son cuestionables y el beneficio a largo plazo no ha
sido analizado'?®. La osteotomia de Albee, descrita en 1915,
fue ignorada en la bibliografia hasta 1997212 Este tipo de
osteotomia es una buena solucién en casos de tréclea con un
condilo femoral externo hipoplasico y una tension externa
persistente a pesar de la reparacion de los tejidos blandos. La
técnica puede modificarse para obtener resultados mas ana-
témicos con un menor grado de destruccion del cartilago ar-
ticular. La descripcién original incluye una elevacion de 1
cm o mds con injerto y fijacién 6seos. La garganta troclear
normal tiene 6-7 mm de profundidad; por lo tanto, la eleva-
cién puede llevarse a cabo con una cufia 6sea de 6 a 8 mm.
Ademds, la utilizacién de un injerto 6seo trapezoidal cunei-
forme en lugar de rectangular reduce la probabilidad de in-
terferir con superficie articular anterior. Lo mds adecuado es
obtener el injerto 6seo de la metafisis femoral externa conti-
gua sin precisar de osteosintesis (fig. 3). En el caso de una
tréclea muy displdsica, con una configuracién convexa y una
protuberancia troclear, la osteotomia descrita por Dejour es
eficaz>>1%. Este procedimiento requiere un alto grado de pla-

Figura 2. (A) Separacion del aleron oblicuo superficial y la cdpsula subyacente. (B) Se aisla y se separa del tubérculo de Gerdy una banda de cinti-
lla iliotibial de 1 a 1,5 cm de ancho para replegarla en direccion proximal. La porcion aislada de la cintilla iliotibial se pasa por debajo del retind-
culo oblicuo superficial hasta el borde externo de la rotula. (C) Con la rodilla flexionada a 30° se tensa la cintilla iliotibial hasta el epicondilo fe-

moral externo.
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A

B

Figura 3. (A) Osteotomia de la tréclea con la rodilla en extension. (B) La elevacion de 6 a 8 mm del condilo femoral externo con insercion de un
autoinjerto en cuiia evita daiios en el cartilago articular y restablece la concavidad troclear.

nificacion y pericia y s6lo debe ser llevada a cabo por un ci-
rujano con experiencia.

La utilizacién de una osteotomia de desrotacion para el
tratamiento de la inestabilidad rotuliana sigue estando dis-
cutida®*° y, aunque no es el objetivo de nuestro trabajo, es
la indicacion en pacientes con torsion femoral interna, tor-
sion tibial externa o ambas. Sin embargo, esta intervencion
requiere prudencia, dado que el procedimiento se asocia con
riesgos y la mera existencia de la deformacién no garanti-
za que su correccion conduzca a un resultado funcional sa-
tisfactorio.

Realineacion rotuliana minimamente invasiva

Se han descrito técnicas quirdrgicas minimamente inva-
sivas para el tratamiento de la inestabilidad rotuliana'?’!?
que comprenden la liberacion del alerén externo y la plicatu-
ra del alerdn interno. La plica se puede realizar mediante va-
rillas térmicas o sutura percutdnea. Las descripciones de es-
tos procedimientos indican una plica selectiva del LRFI,
pero la eficacia de estas técnicas es cuestionable. Se han des-
crito resultados satisfactorios a corto plazo, pero atin no se
cuenta con resultados a largo plazo. Los procedimientos mi-
nimamente invasivos se asocian con tasas de morbilidad y
recuperacion mucho mejores que las asociadas con los méto-
dos de realineacion a cielo abierto, aunque la capacidad de
corregir los defectos anatdmicos responsables de la luxacién
rotuliana recidivante es limitada. La impresion inicial es que
las técnicas minimamente invasivas podrian ser beneficiosas
para los pacientes con subluxaciones rotulianas pero no para
los pacientes con luxacion rotuliana recidivante.

MANEJO POSTOPERATORIO

El manejo postoperatorio requiere un planteamiento
personalizado de acuerdo con la técnica quirdrgica emplea-

da, las necesidades y las expectativas del paciente. Las os-
teotomias requieren el uso de muletas con puesta en carga
parcial hasta la consolidacién. Independientemente de la
técnica utilizada es importante movilizar la articulacién en
una fase temprana para minimizar el riesgo de atrapamiento
rotuliano y fibrosis articular, incorporando los principios de
la rehabilitacién pélvico-femoral para promover la recupe-
racién y la estabilidad neuromotoras. El tiempo que debe
transcurrir hasta la reanudacién de las actividades laborales
o deportivas depende de numerosos factores relacionados
con el paciente y el tratamiento, pero varia entre 6 semanas
y 6 meses.
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