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INTRODUCCION

Objetivos:
E,I contac’fo entre la patela y e_l a) Describir los distintos tipos de mala alinea-
fémur varia de acuerdo al movi- cion patelofemoral.

miento de la rodilla, causando un b) Analizar su etiologia.

efecto de compresion y descom- ¢) Proponer alternativas de tratamiento.
presion sobre el cartilago articu-
lar que favorece el bombeo del li-
quido sinovial. Durante el deslizamiento patelar, el contacto se inicia con su faceta
lateral sobre el condilo lateral del fémur alrededor de los primeros 30° de flexién
y se completa con la faceta medial sobre el condilo femoral medial en los si-
guientes nueve grados. Este contacto con ambas facetas, se mantiene hasta
mas alla de los 90° de flexion y desaparece gradualmente al internarse la patela
en la escotadura intercondilea. Sin embargo, este contacto se ve afectado en los
casos de hiperpresion lateral de la patela, entrando en contacto en ocasiones
desde los primeros 10°, sin lograr que se establezca el contacto normal con la
faceta medial y si acaso esto ocurre, solamente sucede en forma tardia alrede-
dor de los 90° de flexion.

Una alineacion patelar deficiente, puede causar; desde una subluxacion pate-
lofemoral de formas subclinicas, hasta casos cuya severidad llegue a la luxacién
inveterada de la patela. La luxacion habitual de la patela es aquella que ocurre
en cada flexién de la rodilla y puede observarse por el examinador; en cambio, la
luxacion recurrente es aquella que aparece en episodios aislados, demostran-
dose reduccion de la luxacion durante la exploracion y por lo general despierta la
maniobra de aprension. La luxacion inveterada mantiene permanentemente la
patela fuera del sulcus.

En mala alineacion patelar, ya sea por inestabilidad o enfermedad angular, existe
un contacto patelofemoral anémalo, habiendo casos en que la patela establece con-
tacto exclusivamente con el condilo femoral lateral sin contactar la superficie del
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condilo medial. La mala alineacion puede obedecer a enfermedad angular, defectos
morfoldgicos patelofemorales y a elasticidad anormal del tejido blando. En cuanto al
vasto medial, la hipotrofia es la regla. En esencia, tanto en la mala alineacién, como
en el sindrome de hiperpresion lateral (SHL) la hiperpresion lateral existe contacto
de la faceta lateral de la patela en forma preponderante, pero la diferencia basica
estriba en su movilidad en sentido lateral, mientras que en el SHL hay contractura de
tejidos laterales y consecuentemente rigidez patelar relativa; en la mala alineacién
hay laxitud anormal de uno o0 ambos retindculos. De lo anterior, surge la importancia
de una exploracién clinica que distinga entre una patela rigida y una hipermévil,
pues la liberacion retinacular de una patela hipermdvil, llegara a resultados desfavo-
rables incrementando la inestabilidad patelofemoral.

La hiperelasticidad, sin deformidad angular, debe sospecharse en presencia
de recurvatum de rodillas, por la hiperextension del pulgar o de la articulacion
metacarpofaldngica del V dedo en extension. Al explorar la movilidad patelar,
ésta se desplaza lateralmente mas de 50% de su anchura, es decir, al marcar el
ancho de la patela dividiéndola en cuatro partes el movimiento lateral de la pate-
la debe ser de un cuarto de su eje transverso o hasta la mitad de éste. Si se
desplaza tres cuartas partes, se considera que hay hiperelasticidad y esta abso-
lutamente contraindicado liberar solamente el retinaculo lateral, pues se causa-
ria una patela mas inestable.

La mala alineacion es mas frecuente en mujeres que en hombres en propor-
cion de 8:2 y se hace sintomatica alrededor de los 20 anos, pudiendo presentar-
se a edades menores como los 10 afos de edad y después hasta casi los 45
anos, el antecedente traumatico no es comun. Si bien el origen del dolor anterior
de rodilla, puede deberse a condromalacia o estiramiento anémalo de retinacu-
los, existen factores desencadenantes como son los traumatismos directos o
por sobreuso que deben considerarse en el momento de establecer el tratamien-
to, es decir, debe controlarse el peso y las actividades de los pacientes; es nece-
sario, preguntar sobre los deportes que realizan, muchas veces con indicar un
calentamiento fisico previo adecuado, asi como modificar algunas actividades,
como son evitar cuestas en carrera o evitar la carga excesiva de peso en gimna-
sio puede ser suficiente para el alivio sintomatico de la mala alineacién. Los
antiinflamatorios deben prescribirse en forma razonada.'

Antes de llevar a cabo una alineacion proximal, se debe considerar la enfer-
medad angular, pues en caso de deformidades severas, sobre todo en valgo,
una osteotomia varizante femoral es una mejor solucion, sobre todo cuando existe
un angulo Q mayor a 20° con base a la normal demostrada por Aglietti de 15°
con DS de 3°. La situacion lateral del tubérculo anterior de la tibia obliga a poner
en consideracion una realineacion distal mediante osteotomia y lateralizacion
del mismo a pesar de la morbilidad que conlleva este procedimiento.

ESTUDIOS DE GABINETE

Los estudios simples de rayos X en proyeccion AP pueden mostrar una patela
en situacion lateral extrema, debe tomarse en cuenta que en condiciones de
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reposo con la rodilla en extension la posicion de la patela es discretamente late-
ral, asi mismo, la rotacion en que se toman las placas influye en la proyeccion
final de la patela sobre el fémur.

Con relacion a las radiografias axiales, cabe mencionar, se deben tomar de
cada rodilla por separado y no ambas rodillas en la misma placa debido al error
que ocurre por la divergencia del rayo. Laurin refiere que son mas utiles las que
se toman alrededor de los 20° de flexion, debido a que se manifiesta mas clara-
mente la inestabilidad, mientras que las placas tomadas en proyeccién de Mer-
chant, es decir a 40° de flexion con el rayo a 30° de inclinacion, son mas utiles
para evaluar SHL o bien sospechar mala alineacion subclinica. El tomar radio-
grafias con 30, 60 y 90 grados de flexion en proyeccién axial, puede hacer mani-
fiesta una inestabilidad, a pesar de lo cual no considero necesario tomar tantas
proyecciones si se ha hecho una exploracion fisica detallada.

La tomografia computarizada de rodilla con cortes de 2 mm y algoritmo de
reconstruccion 6seo a 30°, ha sido muy util para documentar mala alineacion
patelofemoral, por lo que se ha sugerido un disefio de madera, que permite man-
tener la flexion continua durante el estudio. Llama la atencidn que la contraccion
del cuadriceps causa cambios en la posicion patelar, por lo que conviene evitarla
durante el estudio. Por otra parte, los estudios de resonancia magnética han sido
adecuados para documentar la situacion lateral del tubérculo anterior de la tibia,
como causa de inestabilidad.' Por medio de la tomografia axial computarizada
(TAC) se pueden determinar tres tipos de subluxacion: tipo 1. Subluxacion sin
rotacién patelar, tipo 2. Subluxacion con rotacién patelar y tipo 3. Rotacion pate-
lar sin subluxacion.?

TRATAMIENTO

El manejo conservador solamente se recomienda en casos de luxacion trauma-
tica Unica en los que no se presentan sintomas, y radiograficamente se determi-
na congruencia patelofemoral.

En caso de inestabilidad, lo que ocurre en 20 a 40% de los casos se reco-
mienda la reparacién del retinaculo medial con realineacién proximal y liberacion
de retinaculo lateral.

La realineacion proximal, se aconseja en jovenes con desalineacion femoro-
patelar | o Il de Schuzter, rebelde a manejo conservador por seis meses, angulo
Q menor de 15° en mujeres y de 12° en hombres. En casos con angulo Q mayor,
se debe pensar en una realineacion distal. Igualmente, si se detecta patela alta,
se debe realizar descenso de la misma.

TECNICA CONVENCIONAL

Hay muchos procedimientos para resolver estos problemas, como el recomen-
dado por Gastaldi-Sanchis' que consiste en hacer una incisién desde un punto
ubicado a cuatro centimetros por arriba de la patela, descendiendo lateralmente
hasta el tubérculo anterior de la tibia, se reseca una banda de 3 a 5 mm del
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retinaculo lateral y después, a través del tenddn del cuadriceps, se desperiostiza
y se desinserta el retinaculo medial de la patela. Se revisa el cartilago femoropa-
telar, en caso de que existan fragmentos libres se resecan y se comprueba el
deslizamiento patelofemoral con una fijacion medial temporal con pinzas de cam-
po, si éste es adecuado, se sutura en forma definitiva con Vicryldel uno, se cierra
por planos, se coloca un drenaje y un vendaje compresivo. Se inmoviliza la rodi-
lla de 0 a 3 semanas y se rehabilita el cuadriceps.

La casuistica reportada por Sanchis en 112 casos operados en 9 anos, con
seguimiento promedio de 2.2 afios fue de infeccion en un caso, mencionandose
el riesgo de hemartrosis, hipercorreccion, infecciones superficiales y profundas,
trombosis venosa profunda, distrofia simpatico refleja, rigidez y una cicatriz hi-
pertréfica. La recurrencia se consideré del orden de 1.2% para Scuderi en 1988
y de 1.7% para Sanchis.

Existe una técnica de estabilizacion con semitendinoso, descrita por Galeazzi
en 1921 y que permite estabilizar adicionalmente el desplazamiento lateral de la
patela.

La técnica de Green consiste en el avance de una cintilla del vasto medial,
suturandola sobre la patela y liberando la insercion del vasto lateral en forma
amplia.*

TECNICA ARTROSCOPICA

Esta técnica tiene la ventaja de evaluar el deslizamiento y la alineacion patelar
bajo vision directa. Adicionalmente es posible llevar a cabo el tratamiento del
cartilago con invasion minima, es decir, sin lesion importante del tejido sano es
posible diagnosticar y tratar artroscopicamente roturas de menisco. La realinea-
cion de la patela puede llevarse a cabo con precision pues el control artroscépi-
co permite asegurarse de que el deslizamiento patelofemoral es correcto. Inclu-
so es posible que el cirujano experto considere la conveniencia de convertir la
cirugia a abierta para lograr una mejor alineacién. Recuerdo un caso de reinter-
vencion que cursaba con luxacion habitual de patela, que no logré reducir a
pesar de colocar cuatro puntos al retinaculo medial y liberar ampliamente el late-
ral, por lo que decidi cambiar la insercion del tubérculo anterior. Sin embargo, a
pesar de medializarlo un centimetro, continud la luxacién habitual, por lo que
decidi hacer una realineacién proximal avanzando el vasto medial, con lo que se
consiguio el control patelofemoral. Hay una descripcion de la técnica elaborada
por Dainer en 1988 en la que se hacen nudos internos, pasando la sutura con
agujas de anestesia, desde la zona medial, recuperandolas por el portal lateral
descrito por Henry en un lapso menor de 10 anos. Halbretch con tres puntos de
sutura encontré 93% de buenos resultados, mejorando en la escala de Lysholm
de 41.5 a 79.3, con un seguimiento de dos anos.®

La técnica que llevamos a cabo en el Hospital de Urgencias Traumatolégi-
cas, fue publicada por el Dr. Eduardo Carriedo Rico en la década de los 80,
habiendo buena experiencia con la misma. En una publicacion reciente con 13
casos diagnosticados como luxacion recurrente de la patela, sin enfermedad
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angular, con un seguimiento prome-
dio de 6.6 meses, evaluados con la
escala de Lysholm, los resultados
fueron buenos en 87% de los casos.
La literatura reporta resultados fa-
vorables en condiciones tan bajas
como 44%.° El estado de deterioro
del cartilago patelofemoral influye
en los resultados por empeorar en
presencia de artrosis.

DESCRIPCION DE TECNICA
Figura 1. Colocacion de puntos del retindculo
Después de la exploracion habitual medial, obsérvese la aguja para localizacion y
por el portal anterolateral, se identi- orientacion, la dptica se encuentra en el portal
fica el retindculo medial, se pasan anterolateral.
puntos de sutura absorbible de cali-
bre grueso, desde la piel junto a la
patela emergiendo lo mas dorsal po-
sible sobre el retinaculo medial (Fi-
gura 1); este punto se hace coincidir
en forma subdérmica con el orificio
inicial de entrada de tal suerte que
los dos extremos del hilo salen por
un solo orificio (Figura 2); a continua-
cién se anudan y se presionan hacia
la dermis desapareciendo de la su-
perficie; si se dejan a la vista hay ries-
go de infeccién superficial, por lo que
debe evitarse esta situacion empu- Figura 2 Tres punfos de sutura recuperaqos por
jando con una pinza y levantando % 1ice, cheemese o e e e i
gentilmente la piel. Se colocan tres
puntos siguiendo el retinaculo medial.
Antes de anudarlos deben cortarse
ambos retinaculos, cuidando de no
seccionar los puntos bajo control di-
recto del artroscopista (Figura 3).
Para lograr una mejor posicion de la
patela, se presiona manualmente di-
cho hueso en sentido medial, al mo-
mento de hacer los nudos. Finalmen-
te se comprueba el deslizamiento
patelofemoral. Es posible colocar
mas puntos, para lograr un mejor

Figura 3. Puntos de sutura del retindculo medial

. . . . con instrumento de radiofrecuencia para el corte
deslizamiento, sin embargo, si no se del retindculo.
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documenta una adecuada funcion patelofemoral, es decir, si persiste el proble-
ma de alineacion, debe hacerse una cirugia abierta, ya que no se mejoraria la

funcién al cicatrizar los cortes.

Se inicia la deambulacién con descarga

parcial de la extremidad operada desde el pri-
mer dia, la flexién no es forzada y se permite
en forma pasiva al sentarse a comer. Si el
paciente continia caminando con la rodilla en
extension el resultado sera malo y la posibili-
dad de fibrosis y recidiva es alta. Si no apoya,
la atrofia del cuadriceps es de instalacion ra-
pida. Operar ambas rodillas a la vez para ali-
neacion proximal, esta contraindicado. En mi
experiencia, si bien es posible hacerlo, en la
mayoria de los casos los pacientes no cami-
nan por dolor y la recuperacién es muy pro-
longada; en cambio, cuando se opera una sola
rodilla, en cuatro a seis semanas se logra una
deambulacion normal. Cabe sefalar que la
rodilla permanece con aumento de volumen

por un periodo de ocho semanas y que al lo-

grar flexion inicialmente no debe forzarse la
rodilla, ya que se produce mayor dolor y au-

menta el riesgo de que se presente
una distrofia simpatica refleja.

Los resultados finales con esta
técnica son buenos si se sigue una
secuencia logica y gentil de manejo
(Figura 4). Se puede efectuar un con-
trol radiografico para corroborar la
alineacion adecuada de la articula-
cion (Figura 5).

CONCLUSIONES

La realineacion proximal es un ins-
trumento terapéutico valioso tanto
con minima invasiéon como en ciru-
gia abierta. Es importante descartar
enfermedad angular y lateralizacion
del tubérculo anterior de la tibia an-
tes de la realineacién. El prondstico
depende de una adecuada alinea-
cién y de la presencia de deterioro
condral.

Figura 4. Estado postoperatorio
mediato con heridas de minima
invasion y buen resultado estético.

Figura 5. Radiografia axial de rodilla, que
demuestra mala alineacion patelofemoral arriba y
correccion postquirdrgica abajo.
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