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Tratamiento quirdrgico de los desequilibrios rotulianos
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Resumen.—Se¢ presenta la experiencia obtenida en el trar-
micita guirtirgico de los desequilibrios rordianos. Han sido
extudiadas 74 rodillas intervenidas en 60 pacientes, con ¢l

divenastico de luvacion recidivante en 22 vodillas, subluya-

cionren 22 v sindrome de hiperpresion externa en 30, Las 1éc-
nicas wiilizadas han sido la realineacian proximal vlo distal
para la luvacion v sublixacion. y la apertira-reseceian del
alevin externo para la hiperpresion exierna. Se compruehba
qiee Tos miejores resultados guardan relacian con la especifici-
dad del cuadvo clinico, gue I sido mdys aeusada para o luva-
clon recidivanie. Tambicn son analizados estadisticamente wna
serie de pardamenros radioligicos. comprobandose la asocia-
clom de rorulas altas v ripo T de Wibers con la luxacion reci-
divanre,
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SURGICAL TREATMENT OF PATELLAR
IMBALANCES

Summary.—he cperience aoquired (i the swrgical treat-
ment of patellar imbalances i reported. The sty involved 74
knees treated in 60 pavtenty. Recurrent dislocation was diagin-
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INTRODUCCION

El concepto de desequilibrio rotuliano incluye todas
aquellas situaciones en las que se altera la armonia bio-
mecdnica normal de la articulacion fémoro-patelar. Esta
alteracién con frecuencia se vuelve sintomdtica bajo la
forma de un sindrome rotuliano. siendo la condromalacia
su expresion anatomo-patologica.

Como es bien conocido. sindrome rotuliano v condro-
malacia son el denominador comin de miltiples trastor-
nos rotulianos (12). en los que no siempre es posible re-
conocer un desequilibrio especifico. lo que convierte ¢l
tratamiento en algo igualmente inespecifico.

No obstante. en numerosas ocasiones la historia clini-
ca. los signos fisicos y las exploraciones complementa-
rias permiten diferenciar algunas entidades caracteristicas
como la luxacion recidivante. la subluxacion recidivante
y el sindrome de hiperpresion externa de rétula (SHER).
Estos cuadros se engloban bajo diferentes érminos: ines-
tabilidades rotulianas (23), malalineamiento patelar (13).
desequilibrios rotulianos (1), ete. Este dltimo es el que
nos parcce mas idoneo para definirlos en su conjunto.

En su patogenia se invocan multiples factores (10, 20.
23). que siguiendo a Kettelkamp (13) podemos clasificar
en anomalias morfolégicas de la articulacion fémoro-pa-
telar. anomalias de las estructuras de soporte v defectos
de alincacion de la extremidad. Los traumatismos ten-
drian un cfecto desencadenante en la luxacion vy subluxa-
cion recidivante.

Viene siendo habitual Ly utilizacion de las proveccio-
nes andales de ratala. en las que a menudo se pone de ma-
nifiesto el desequilibrio rotuliano. Cuando ¢stas son
anodinas v ¢l cuadro clinico lo justifica. tiene interés la
realizacion de un TAC con el cuddriceps en relajacion v
en contraccion (7. 24).

Junto a las molestias v limitacion que ocasionan. debe
tenerse en cuenta su evolucion hacia situaciones de artro-
sis fémoro-patelar precoces (1), motivo por el que no
debe diferirse ¢l tratamiento quirdrgico ante la falta de
respuesta a medidas conservadoras.

Existen multitud de técnicas quirdrgicas propuestas
para solucionar este problema. actuando bien sobre partes
blandas o sobre el hueso. que esquemidticamente agrupa
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FIG. 1.—Paciente afecto de luxacién recidivante con una tipica rotula
tipo 1y aplanamiento de la triclea femoral. Se aprecian también frag-
mentos desprendidos de la faceta interna

Insall (3, I'1) en técnicas de realincacion proximal. distal
o combinacién de ambas. Para el SHER, los criterios de
Ficat (9) tienen plena vigencia. En el presente trabajo,
presentamos la experiencia obtenida en nuestro Departa-
mento en el tratamiento quirirgico de estas patologias.
Nos proponemos también cuantificar una serie de pari-
metros radiolégicos implicados en su patogenia.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos una serie de 74 rodillas intervenidas en 60 pa-
cientes. con edades comprendidas entre 11 y 50 a. (x = 26 a.).
Se trataba de 23 mujeres y 37 varones. El periodo de segui-
miento oscila entre 11 a. v seis meses (x = 51 meses).

Los tipos de desequilibrio tratados fueron los siguientes:

— Luxacion recidivante de rotula, |8 casos. cuatro de ellos
bilaterales.

— Subluxacion recidivante de rétula, 17 casos. cinco de
ellos bilaterales.

— Sindrome de hiperpresién externa de rétula (SHER), 25
casos. cinco de ellos bilaterales,

No se incluyen en el estudio los casos evolucionados a situa-
ciones de artrosis fémoro-patelar.

TABLA I: TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS

Luxacion Sublixacion
recidivante recidivante SHER

Elmslie-Trillat 10 14 —
Realineacion

proximal 8 2 —
Elmslie-Trillat +

realineacion p. 3 — —
Elmslie-Trillat +

Magquet 1 6 -
Apertura-reseccion

aleron externo — - - 30

Total 22 22 30
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FIG, 2.—Paciente afecto de SHER, con una maorfologia dentro de los
limites normales

Las teenicas quirdrgicas utilizadas bisicamente han sido
Elmshie-Trillat y realineacion proximal para la luxacion y su-
bluxacion recidivante. y apertura-reseccion del alerén externo
para el SHER (tabla I), acompaiidndose de diversos gestos aso-
ciados (tabla I1). Se practicé artroscopia previa en 24 casos, 20
de los cuales correspondian a SHER,

Dadas las caracteristicas de nuestra serie, compuesta en su ma-
yoria por pacientes jovenes sin signos degenerativos a nivel fé-
moro-patelar, ni la movilidad ni la marcha estaban significativa-
mente afectadas en la situacion preoperatoria. Por este motivo.
concedemos la maxima importancia al dolor y a la presencia de
episodios de inestabilidad. La situacion postoperatoria, respecto
al dolor. la hemos clasificado en tres categorfas: pacientes asinto-
miticos, pacientes con mejorfa, pero persistiendo alguna molestia
en situaciones de sobrecarga, y pacientes en una situacion similar.

Hemos valorado los siguientes pardametros radiolgicos:

Clasificacion de Wiberg (12), para la morfologia patelar.

— Indice de Insall-Salvati (12). para la altura patelar.

— Angulo de Brattstrrom (23), para la morfologia de la tr6-
clea femoral.

— Angulo de Laurin (15). para la congruencia fémoro-patelar.
En nuestro estudio retrospectivo no ha sido posible valorar

TABLA II: GESTOS ASOCIADOS DURANTE LA
CIRUGIA

Luxacion Subluxacion
recidivante recidivante SHER
Peeling 3 6 6
Pridie — | |
Peeling + Pridie 2 1 1
Extirpacion de
cuerpos libres | — |
Seccion de
plica sinovial — | 6
Extirpacion de
Neuroma previo - | —
Sinovectomia parcial — - |
Biopsia sinovial = = 1
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p < 0,01
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GRAF. | —Clasificacion de Wiberg

cuantitativamente en todos los casos el dngulo Q preoperatorio.
habitualmente aumentado, por lo que no se incluye en el trabajo.

RESULTADOS

En la situacion preoperatoria, el 50 por 100 de los pa-
cientes afectos de luxacion recidivante presentaban dolor
funcional limitante y el 32 por 100 dolor al esfuerzo pro-
longado. El 18 por 100 restante no tenian dolor entre los
episodios de luxacion.

Respecto a los pacientes afectos de subluxacién recidi-
vante, junto a los episodios de pseudobloqueo y la sensa-
cion de inestabilidad, el 41 por 100 presentaban dolor
funcional limitante y el 59 por 100 dolor al esfuerzo pro-
longado.

Entre los pacientes con SHER, el 57 por 100 tenian
dolor funcional limitante y 43 por 100 dolor al esfuerzo
prolongada.

Los resultados, respecto al dolor, vienen expresados
para cada una de las patologias en la tabla III. Ninguno
de los pacientes afectos de luxacion recidivante volvio a
presentar un nuevo episodio. En un caso aparecié un
pseudobloqueo ocasional y en otro persistié una sensa-
cién subjetiva de inestabilidad.

Para los pacientes afectos de subluxacion recidivante y
SHER. no constituyé un problema en ningin caso la
inestabilidad. Por el contrario, persistieron en un bajo
porcentaje molestias dolorosas en la vida diaria, casos
que consideramos como fracasos del tratamiento.

Respecto a las complicaciones, salvo un hematoma
observado tras una apertura-reseccion, el resto han apare-
cido con la técnica de Elmslie-Trillat:

— Neuroma, dos casos.

— Bursitis, un caso.

— Hematoma. un caso.

— Artrélisis + ascenso insercion, un caso.

El dltimo caso se trata de un paciente que hizo una rigi-
dez de rodilla, y requirid una segunda intervencion en la
que se practico artrolisis y ascenso de la insercion rotulia-
na, obteniéndose finalmente un resultado aceptable.

En el estudio de los parametros radioldgicos, hemos
encontrado una asociacion estadisticamente significativa
mediante el test del chi, entre la morfologia rotuliana y
los diversos cuadros. con p < de 0,01 (graf. 1). asi como
entre €stos y la altura patelar, con p < de 0,001 (grif. 2).
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GRAF. 2—Indice de Insall-Salvati.

Rétulas tipo 111 de Wiberg y patelas altas aparecen con
mayor frecuencia en la luxacion recidivante (fig. 1). Por
contraste, estos pardmetros presentan una distribucion
opuesta en los pacientes afectos de SHER (fig. 2).

La medida del angulo del surco ha arrojado como me-
dias 142 = [ 1.1 en la luxacion recidivante, 137,3 £ 8.3 en
la subluxacion recidivante y 137.8 = 7 en el SHER. Me-
diante el andlisis de la varianza hemos encontrado dife-
rencias significativas, con p < de 0.05. Se observa que ¢l
mayor aplanamiento del surco corresponde a la luxacion
recidivante.

La medida del angulo de Laurin ha dado, en el mismo
orden, 85 £ 8; 104 £ 55y 1,3 £ 3.8. No hemos encon-
trado diferencias significativas con el andlisis de la va-
rianza.

DISCUSION

La evolucion natural de los desequilibrios rotulianos
es hacia la artrosis fémoro-patelar precoz (8). Ya antes de
la aparicion de la artrosis, estos cuadros pueden provocar
serias limitaciones en la actividad deportiva o incluso en
la vida normal. Su tratamiento quirtirgico nos parece re-
comendable en funcion de la sintomatologia, frecuencia
de episodios de luxacion o subluxacion, etc.. y siempre
tras un periodo razonable de tratamiento conservador
(22). Este debe incluir medicacion sintomadtica, ejercicios
de potenciacion del vasto interno en los 20-25 dltimos
grados de extension y utilizacion de férulas adecuadas
(10, 13, 16).

El problema de los sindromes dolorosos rotulianos,
que habitualmente son etiquetados genéricamente como
condromalacias, es su frecuente inespecificidad.

La falta de respueta al tratamiento conservador no
debe hacer forzar una indicacion quirdrgica incierta. En
tales casos, la realizaciéon de una artroscopia puede acla-

TABLA III: RESULTADO CLINICO

Luxacion | Subluxacion | SHER | Global
recidivante | recidivante
(%) (%) (%) | (%)
Asintomiticos 82 59 52 63
Mejorados 18 32 37 30
No mejorados 0 9 10 7
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rar el problema y se demuestra eficaz para hacer remitir
la sintomatologfa en un porcentaje elevado por si misma.

Una vez reconocido un desequilibrio rotuliano subya-
cente. v establecida la oportunidad de cirugia, podemos
optar entre diversas técnicas. Para los cuadros de luxa-
cion y subluxacion recidivante seguimos un criterio simi-
lar. Generalmente practicamos una realineacion distal
tipo Elmslie-Trillat, no considerando de utilidad la aper-
tura aislada del alerén externo (14). Efectuamos geslos
asociados «a la demanda» tras la observacion del cartila-
go articular, que debe hacerse sistemdticamente (11, 22,
24). La mayoria han consistido en un «peeling» para los
desflecamientos y fibrilaciones del cartilago. y perfora-
ciones tipo Pridie para las ulceraciones con exposicién
del hueso subcondral.

La realineacion proximal. Krogius o Insall, se practico
en pacientes jovenes con cartilago de crecimiento o bien en
adultos dependiendo del morfotipo. basicamente genu varo
y con un dngulo Q normal (19. 24). También se realizd
como complemento de la realineacion distal en tres casos.

El adelantamiento de la tuberosidad tipo Maquet se
asocié en siete casos, haciéndose depender la indicacion
de las lesiones observadas en el cartilago rotuliano. Nues-
tro criterio para usar esta téenica es restringido en pacien-
les jovenes.

En el SHER la téenica habitual es la apertura del ale-
ron externo con reseccion de una bandeleta. Para evitar la
formacion de un borde fibroso prominente y molesto, su-
turamos el borde sinovial lateral al borde medial del ale-
ron, obviando asi este problema. Como otros autores,
realizamos generalmente una artroscopia previa (18). que
posibilita un estudio dindmico de la congruencia fémoro-
patelar. Por este motivo se han asociado un mayor niime-
ro de secciones de plicas sinoviales,

Al examinar nuestra serie. corroboramos los resultados
homogéneos obtenidos por otros autores con técnicas
idénticas (4, 9. 18, 22, 24, 25) y consideramos que son es-
tables con el tiempo (2). Como afirma Trillat (25). los re-
sultados no satisfactorios cabe relacionarlos con la persis-
tencia de una condritis rotuliana,

No hemos considerado en este trabajo los sindromes ro-
tulianos secundarios a las alteraciones torsionales, cuyo
tratamiento en casos evidentes es la osteotomia desrotativa.

Tras el andlisis de los parametros radiol6gicos, se com-
prueba que una rétula tipo 11 de Wiberg. alta y con el
surco femoral aplanado. favorece la luxacién recidivante.
Estos dos tltimos factores son los mds resefiados en la li-
teratura (5, 6, 11, 13, 21).

Para la subluxacion recidivante v el SHER hemos en-
contrado unos pardmetros proximos a la normalidad.
Existe un alto porcentaje de rotulas tipo 11, que es el mas
comun en la poblacion normal (6), y el angulo del surco
femoral presenta unos valores similares. Estos resultados
no nos sorprenden en el SHER, pero si en la subluxacion
recidivante, en la que cabria esperar unas alteraciones si-
milares a las encontradas en la luxacion recidivante (5.
13). No encontramos una explicacion para el pequefio
grupo de patelas bajas que aparece en la subluxacion reci-
divante, hecho constatado en alguna otra serie (1).

(111) 161

El dangulo de Laurin no ha proporcionado datos de inte-
rés. En nuestra opinion. su utilidad se limita al SHER,
dado que se distorsiona notablemente con los desplaza-
mientos laterales. Pensamos que hubiera sido mds correc-
to utilizar el dngulo de Merchant (17) para valorar la con-
gruencia patelo-femoral,

Como conclusiones. consideramos satisfactorios los
resultados obtenidos en el tratamiento quirdrgico de los
desequilibrios rotulianos con los criterios utilizados hasta
ahora. La mayor eficacia esta en relacion con la especifi-
cidad del cuadro clinico, y ésta ha sido mds acusada para
la luxacion recidivante. Dentro del estudio radiolégico
sistemdtico de la articulacion fémoro-patelar. conviene
valorar los parametros radioldgicos mencionados como
factores predisponentes en este tipo de cuadros.
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