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1. RESUMEN

Objetivo: Analizar las técnicas quirurgicas para la luxacion recidivante de rétula

implantadas en el HURH entre 2017 y 2022 inclusive.

Material y métodos: Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo incluyendo a todos

los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente de luxacién recidivante de
rétula en el Hospital Universitario Rio Hortega de 2017 a 2022, mediante reconstruccion
del ligamento fémoro-patelar medial (LFPM) y transposicion medial de la tuberosidad
tibial anterior (TMTTA) o técnica de Elmslie-Trillat. Ademas, se les ha estudiado

funcionalmente a cada paciente a través de la escala Kujala.

Resultados: En los afios de estudio se realizaron 9 intervenciones quirurgicas, 8 casos
fueron intervenidos con RLFPM y 1 caso con TMTTA. La edad media fue 24 afos, se
observo una mayor prevalencia en poblacion femenina. En 7 de los pacientes la luxacion
fue en la rodilla izquierda, hubo una media de 14 episodios de luxaciéon previos a la
cirugia y la edad del primer episodio se encuentra entorno a los 15 afios. Por medio del
estudio radiografico hemos encontrado 7 casos de displasia troclear tipo A, 1 tipo C y 1
tipo D, la distancia TT-TG promedio fue de 15,77 mm y el indice de Insall-Salvati tiene
un valor medio de 1,15 cm. Asimismo, el estudio funcional indica unos resultados

excelentes con un promedio de 96 puntos en la escala Kujala.

Conclusiones: La cirugia para el tratamiento de la luxacién recidivante de rétula se ha
mostrado como una cirugia segura, con unos buenos resultados funcionales para el
paciente y con ausencia de complicaciones relevantes. Tanto en la evidencia como en
nuestro estudio hay una mayor prevalencia de realizacion de reconstruccién del LFPM,
asimismo coincide la adhesion por parte del cirujano a los protocolos de las cirugias y

la valoracion funcional efectuada, con unos buenos o excelentes resultados.

Palabras clave: luxacién recidivante de rotula, técnicas quirdrgicas, indicaciones,

estudio funcional.



2. INTRODUCCION

2.1.  Definicién
La luxacion rotuliana aguda consiste en el desplazamiento lateral de la patela de forma
subita abandonando su posicion normal (escotadura intercondilea del fémur), y de esta
manera, la patela se desarticula patolégicamente de la articulacion femororrotuliana. [1—
3]

2.2. Epidemiologia vy clinica

Alcanza el 3% de las lesiones agudas de rodilla, representando una de las lesiones mas
frecuentes de esta articulacion. A pesar de su prevalencia, la luxacion de rétula en
ocasiones puede pasar desapercibida, siendo a menudo la hemartrosis el unico signo,
aunque inespecifico.[4,5]

El paciente puede presentar también inestabilidad (sensacion de que la rétula se va a
luxar de nuevo), hinchazoén e incluso dolor.[2]

Esta patologia afecta principalmente a pacientes jovenes y activos con una tasa de
incidencia de 5,8 por cada 100 000.[6,7]. Es mas frecuente en mujeres, presentan un
riesgo del 33% mayor de sufrir una luxacion recidivante de rétula que los hombres y el

grupo de edad de 15 a 30 afios son los mas frecuentes.[8]

2.3. Causas

La luxacion rotuliana recidivante es un problema multifactorial, ya que la estabilidad
rotuliana depende de la alineacion de la extremidad, la estructura 6sea de la rotula y la
troclea femoral, junto con la integridad de las restricciones estaticas y dinamicas de los
tejidos blandos. También, puede ser el resultado de una combinacion de desalineacién
coronal de la extremidad, rotula alta, malrotacion secundaria a una torsion interna del
fémur o externa de la tibia, una troclea displasica (superficie articular entre el fémury la
rétula poco profunda); por ultimo, otras causas pueden ser la lesion de los ligamentos
que mantienen la rétula centrada como el patelofemoral medial (LPFM), que el vasto
medial oblicuo estén demasiado tenso, o laxo, lo cual aumenta el indice de futuras
luxaciones.[9]

La primera serie de mecanismos por las que una rétula se luxa cronicamente son
fisiologicas, debido a una afectacion congénita o del desarrollo, como las rodillas en
valgo. Asimismo, existen otras razones como son los traumatismos por torsién, flexion

o impacto.[1,6]

2.4. Exploracion fisica




El facultativo debe comenzar recogiendo detalladamente la edad, la madurez del

esqueleto, el sexo y el nivel de actividad del paciente. También deben documentarse

algunos rasgos clinicos como el mecanismo de accion de la lesion (actividad y posicion

de la rodilla en el momento de la luxacién), el tipo y zona de dolor (diferenciandose de

la debilidad y la inestabilidad), la existencia o no de crepitacion, hinchazén o derrame

articular, el numero de episodios de luxacion y el estilo de vida.

Deben revisarse todos los tratamientos anteriores, incluidos los aparatos ortopédicos, la

fisioterapia y la cirugia. Ademas, es importante comprender las expectativas del

paciente en cuanto a la vuelta al deporte.

Se evaluaran distintas caracteristicas clinicas, como son [3]:

2.5.

Inspeccion de la extremidad, descartando la existencia de hemartrosis o lesiones
agudas (la ausencia de signos de traumatismo apoya el mecanismo de laxitud
ligamentosa)

La marcha del paciente

La alineacion general del miembro

Altura rotuliana

Patellar tracking: rétula se desplaza de su sitio al doblar la rodilla.

Signo de la J: rétula sigue una trayectoria en forma de J invertida cuando se
inicia la flexion desde una posicion totalmente extendida. Representa el encaje
de la rotula en el surco troclear femoral al flexionar la rodilla, que se correlaciona
con una mala trayectoria rotuliana.

Angulo Q: formado por la interseccion de una linea que va desde el EIAS (espina
iliaca anterosuperior) hasta el centro de la rétula y otra del centro de la rétula
hasta el tubérculo tibial, en ligera flexion.

Insuficiencia del LPFM (ligamento patelofemoral medial)

Test de Grind o Clarke: dolor a la contraccién del cuadriceps, en la articulacion
fémorrotuliana.

Prueba de aprehension: al presionar la rétula en traslacién o desplazamiento
lateral pasivo da lugar a una ansiedad y resistencia en el paciente.

Sensibilidad sobre el origen del LPFM o signo de Basset: dolor a la palpacion
localizado en polo inferior de la rétula, aparece con la extension.

Atrofia del cuadriceps.

Evaluacion de la laxitud ligamentosa (test Beighton). [1,6]

Pruebas de imagen:




Comenzaremos realizando una radiografia en sus diferentes proyecciones
(anteroposterior, axial y lateral con flexion de rodilla a 30°).

A través de las imagenes anteroposteriores de la radiografia visualizamos posibles
causas desencadenantes como roétula bipartita, fracturas osteocondrales o cuerpos
libres.

Las radiografias en proyeccion lateral a 30° nos permiten evaluar los parametros
anteriormente mencionados junto con la linea de Blumensaat (techo de la fosa
intercondilea del fémur). El angulo en el que aparece esta linea puede utilizarse para
determinar la posicion de la rétula o diagnosticar una lesion del LCA (ligamento cruzado

anterior), angulo normal <15°.[9,10] (Figura 1).

Blumensaat

Flexed 30 degrees

Figura 1. Linea de Blumensaat

Esta proyeccion también la podemos utilizar para medir la altura de la rétula. El indice
de Insall-Salvati fue el primero en describirse, relaciona la longitud del tendén rotuliano
y la longitud diagonal de la rétula. Un valor normal de la rétula es una relacion entre 0,8
- 1,2. Si la relacion es mayor significa que existe una rétula alta. También existen otras
técnicas como el indice de Caton-Deschamps o el indice de Blackburn-Peel [11,12]
(Figura 2).

o3

Insall=Sa| FEIRITeE

Ratio 1/2: 0.87

Figura 2. indice Insall-Salvati
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Del mismo modo podemos medir la Displasia troclear, por medio del signo del cruce
descrito por Henry Dejour . [13] Este marcador radiologico representa la ubicacion donde
los condilos femorales se encuentran a la altura del punto mas profundo de la troclea
femoral.

La imagen de doble contorno simboliza la hipoplasia de la faceta medial (Figura 3). [13]

Double contour

Crossing sign

Figura 3. Signo del cruce y Signo doble contorno.[13]

Estos criterios junto con los cortes axiales de la tomografia computerizada y
complementados con imagenes radiograficas nos permiten clasificar la morfologia de la
troclea femoral, segun la Clasificacion de Dejour [12,13] (Figura 4):
A. Morfologia troclea normal (simétrica y concava), surco poco profundo.
B. Tréclea plana o convexa.
C. Asimetria de las facetas articulares, lateral alta y convexa y condilo medial
hipoplasico (signo doble contorno).
D. Asimetria de las facetas articulares, articulacion vertical y saliente vertical entre
dos facetas de la troclea (combinacion de los signos anteriores).

Tréclea plana
(>145°) Cresta Tréclea plana

Displasia de tipo A Displasia de tipo B
Doble Convexidad Doble contorno Cresta
contorno lateral Hipoplasia 1
medial
@ T Ch
Displasia de tipo C Displasia de tipo D

Figura 4. Clasificacion de la Displasia Troclear



Por medio de la Tomografia Axial Computerizada (TAC) examinaremos la distancia de
la tuberosidad tibial a la tréclea femoral (TT-TG) y la inclinacién patelar (<20°
normalidad) (Figura 5).

Una distancia superior a 20 mm esta asociada a inestabilidad rotuliana y normalmente
es indicacion de transposicion medial de la tuberosidad tibial anterior (TTA) o técnica de
Elmslie-Trillat. En cambio, <20mm se recomienda reconstruccion de ligamento fémoro-
patelar medial (LFPM ). La utilizacion de ambas cirugias, combinacion de la trasposicion
de la TTA y reconstruccion del LFPM, en el mismo acto quirurgico, es una tendencia en

la cirugia actual.
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Figura 5. Distancia TT-TG[9]

La Resonancia Magnética por lo general se reserva para deportistas de alto nivel o ante
sospecha de cuerpo suelto osteocondral. Se ha comprobado que tiene una sensibilidad
del 85% y una precision del 70% para detectar la rotura del ligamento femororrotuliano
medial (LFPM). Aproximadamente entre el 50% y el 80% de las lesiones del ligamento

femororrotuliano medial se producen en su origen femoral.[6]

2.6. Tratamiento conservador

Existe alta evidencia para apoyar el tratamiento no quirdrgico para las luxaciones
agudas por primera vez, a menos que la patologia asociada (dafios en los soportes
estructurales, defectos osteocondrales o fragmentos sueltos) requiera una intervencion

quirurgica.[6]

Habra que comenzar con la reduccion cerrada de la rétula (la mayoria de las veces se
reduce espontaneamente). Esta terapia consistira en la proteccion de la articulacion por
medio de la colocacion de una férula o cinta de McConnell.[6] Del mismo modo, se
controlaran el dolor y la inflamacién con la ayuda de AINEs (antinflamatorios no
esteroideos) junto con reposo, hielo, compresién y elevacion de la extremidad.

Ademas, se llevara a cabo una reanudacion gradual del movimiento completo y la fuerza

antes de realizar actividades deportivas. La fisioterapia puede ayudar a fortalecer la



rodilla y debe de centrarse en ejercicios de cadena cerrada (tobillo no se desplaza ni se
separa del suelo, como por ejemplo sentadilla o peso muerto), fortalecimiento del
cuadriceps y del gluteo; esto mejorara los rotadores externos de la cadera, rotando asi

externamente el fémur y disminuyendo el angulo Q.

2.7. Tratamiento quirdrgico

Aproximadamente el 40% de los casos tratados de forma no quirdrgica desarrollaran
inestabilidad femororrotuliana recurrente. Por ello, la intervencion quirargica si suele
estar indicada para las luxaciones recidivantes.

Las indicaciones generales para cirugia son: lesion osteocondral con cuerpos libres,

inestabilidad crénica y el fracaso del tratamiento no quirdrgico.[14]

El tratamiento de la inestabilidad es dificil por varias razones, la heterogeneidad de
pacientes, la variedad y dificultad de las técnicas quirurgicas y la falta de estudios de
resultados clinicos soélidos y a largo plazo. Por ello, el grado de evidencia es pobre a

favor o en contra de recomendar una intervencién u otra (grado C). [6]

RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO FEMORO-PATELAR MEDIAL (RLFPM)

La mayoria de las investigaciones y declaraciones de consenso coinciden en que esta

técnica debe realizarse en la mayoria de los casos.

Indicaciones:
Un candidato ideal para una reconstruccion aislada del LFPM podria tener el siguiente
perfil de factores de riesgo[1]:
- Paciente con al menos 3 luxaciones rotulianas documentadas y excesiva
movilidad lateral de rétula.
- Displasia troclear, tipo A, o troclea normal.
- Un angulo del surco del tubérculo de 0°-5° valgo o distancia TT-TG inferior a 20
mm.
- No patela alta, indice Insall-Salvati inferior a 1,2.
- Inclinacion de la rétula inferior a 20° utilizando la imagen axial con condilos
femorales posteriores como referencia.
- Inclinacion de la rétula en una radiografia axial que no presenta tirantez lateral

en la exploracion fisica después de que la rétula sea reubicada.

Por otro lado, esta contraindicado en caso de dolor patelofemoral aislado, inclinacion

y/o traslacion patelofemoral lateral excesiva sin historia clinica ni exploracion fisica que
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evidencien luxaciones patelares laterales recurrentes y en caso de artritis

patelofemoral.[1]

El objetivo fundamental es reconstruir la restriccion medial primaria a la traslacion
lateral de la rétula, restableciendo asi la estabilidad pasiva de la rétula para que ésta
pueda deslizarse lateralmente hasta 9 mm, momento en el que el ligamento medial

reconstruido se enganchara para evitar un mayor desplazamiento. [15]

Aunque se han propuesto diversas técnicas, es fundamental que cualquier
reconstruccion respete los principios biomecanicos subyacentes para que tenga éxito.

Se requiere de una longitud, tension y colocacion del injerto adecuadas para
proporcionar la restriccién necesaria sin limitar el movimiento de la rodilla, sobrecargar
el cartilago articular medial de la rotula o provocar una subluxacion medial de la rétula.
Los resultados de la reconstruccion del MPFL muestran que, en la mayoria de los casos,

se consigue una buena estabilidad de la rétula.[6]

Este procedimiento suele requerir 1 hora de tiempo quirurgico. Utilizamos anestesia
locorregional, con bloqueo del nervio femoral, un torniquete y el paciente en decubito
supino con un soporte de rodilla ajustable que permita ajustar la flexion de la rodilla

durante el procedimiento.[1]

Entre los injertos que se han utilizado se encuentran los autoinjertos y aloinjertos del
tendén semitendinoso o del tenddn del gracilis mayoritariamente (aproximadamente 20
cm de tenddn). También, se han propuesto diferentes técnicas de fijacion del injerto a la
rétula, entre las que se incluyen la colocacion del injerto en bucle a través de los tuneles
de la rétula, el acoplamiento del injerto a un tanel con un botén cortical artroscépico, el
anclaje del injerto a los tuneles con tornillos de interferencia, la fijacion del injerto a la
rétula mediante anclajes de sutura o la sutura al retinaculum. Las técnicas de fijacion al
fémur incluyen el acoplamiento en un tunel, anclajes de sutura o la colocacién del injerto

alrededor del tendon del aductor mayor.[16]

Técnica quirurgica

Se realiza una incision en la piel en el borde superomedial de la rétula y se realiza una
diseccion hasta el borde medial de la rétula superficial al revestimiento sinovial. Se crea
un canal éseo utilizando una fresa junto con la colocacion de dos anclajes, necesarios

para hacer los orificios de insercion del ligamento.
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Se identifica la insercion femoral del LFPM mediante radiografia localizando el punto de
Schottle (Figura 6,7). Se realiza una incisién longitudinal en la piel que permita una
diseccion adecuada para identificar claramente el tubérculo aductor y el epicdndilo

medial, y se coloca un pasador guia.

Medial
patellofemoral

2 tunnels ligament

in patella

collateral
ligament

Figura 6. Punto de Schottle (insercién femoral) y 2 anclajes en rotula

Figura 7. Vista esquematica antero-medial de una rodilla derecha. Se muestra el LFMP,
junto con el Ligamento colateral medial y las uniones del tendén aductor mayor. EI LFPM
se reconstruye haciendo un tunel ciego en la insercion femoral y dos tuneles en la rétula
que entran en el margen articular medial y salen por la superficie anterior (ventral) de la

rotula.

A continuacion, los hilos de sutura provenientes de los anclajes rotulianos se pasan
inferiormente al VMO (vasto oblicuo medial) del cuadriceps, hasta la insercion femoral
propuesta del LFPM. Se colocan alrededor del pasador y se ajustan a una tension
adecuada, y se observa el comportamiento de la tensién de las suturas cuando la rodilla
pasa por un rango de movimiento. Si el lugar de insercidon femoral se ha seleccionado
adecuadamente, las suturas deberian tener una tension menor a medida que la rodilla

se flexiona.

Se sutura un injerto de semitendinoso en el surco preparado en la rétula utilizando las
pinzas de sutura. Los extremos libres se llevan por debajo de la capa hasta el pasador
guia, y de nuevo se evalua el comportamiento de la tension del injerto mediante un rango
de movimiento. Se fresa un tunel de diametro adecuado sobre el pasador, y los extremos
del injerto se acoplan en el tunel con la rodilla en 30° de flexién y se puede utilizar un
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espaciador para evitar la sobretension. A continuacion, el injerto se fija con un tornillo
interferencial. La tension del injerto puede evaluarse a medida que la rodilla pasa por un
rango de movimiento; debe permitir el movimiento lateral en todos los puntos en flexién
temprana, con aproximadamente 1 cm de movimiento lateral con la rodilla en extension
completa.[17] [18] (Figura 8)

Figura 8. Injerto LFPM se mantiene en posicion con tornillos de plastico en la rétula y el
fémur[18]

Durante el postoperatorio las muletas seran necesarias durante los 3-5 dias siguientes,
y se utilizan principalmente para evitar la sensacion de inestabilidad de la rodilla
mientras cicatrizan los tejidos blandos.

Los objetivos de la rehabilitacion temprana son reducir la inflamacion, aplicar
compresion a la rodilla, elevar la pierna y tensar suavemente los musculos para
minimizar el desgaste muscular. Por otro lado, los fines de la fisioterapia son recuperar
el movimiento de la articulacion de la rodilla, reducir la inflamaciéon y mantener la fuerza
muscular. Durante las primeras 6-12 semanas es necesario utilizar una ortesis

estabilizadora patelofemoral mientras se cura el ligamento.

TECNICA ELMSLIE-TRILLAT

La transposicion del tubérculo tibial puede llevarse a cabo por dos procedimientos. La

Osteotomia Fulkerson que es la transferencia anterior y medial del tubérculo tibial; y la
transposicion medial de la tuberosidad tibial anterior (TTA) o técnica de Elmslie-Trillat
(menos agresiva para el hueso y los tejidos blandos, lo que permite una recuperacion

postoperatoria y un programa de rehabilitacion mas rapido). [1]

Indicaciones:
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Se recomienda la realizacion de esta intervencion ante:
- Subluxacion o luxacion recurrente de la rétula con un angulo cuadricipital o Q
anormal (>20°) o rétula alta (indice de Insall-Salvati superior a 1,2).
- Dolor patelofemoral con mala alineacién del mecanismo extensor.
- Luxacion rotuliana aguda en adultos con patologia intraarticular y mala

alineacion del mecanismo extensor.

Sin embargo, en la practica se ha restringido el uso de esta técnica Unicamente a
pacientes jévenes (menos de 30 afos con cartilago de crecimiento cerrado) con
inestabilidad rotuliana sintomatica, sin dolor anterior de rodilla y con una distancia TT-
TG superior a 20 mm medida en la TC.

Una contraindicacion absoluta de este procedimiento es una rodilla esqueléticamente
inmadura con una apdfisis tibial abierta, dado el riesgo de detencion del crecimiento y
deformidad. Tampoco es apropiada en caso de una rodilla con subluxacién rotuliana

medial preexistente, artrosis del compartimento medial o deformidad en varo.

Técnica quirurgica

Se coloca al paciente en decubito supino, se coloca un torniquete neumatico en el tercio

proximal del muslo y se infla justo antes de la preparacion del campo.

Se realiza una incision vertical lateralmente al tubérculo tibial anterior, desde la insercion
del tendodn rotuliano y extendiéndose 5 cm distalmente. Se realiza la osteotomia (corte
hueso) con un osteotomo, el primer corte se realiza horizontalmente de forma curvilinea
hacia abajo, 1 cm distal y paralelo a la linea articular hasta una profundidad de 1 cm.

El segundo corte se realiza con una hoja de sierra desde la cara lateral a la cara medial
de forma oblicua y ascendente, a lo largo de una linea vertical que se extiende 6 cm
desde el corte horizontal hasta un punto distal al tubérculo tibial. ElI grosor de los
fragmentos de la osteotomia debe ser de 8 a 10 mm, que disminuye anteriormente hacia
la tuberosidad tibial. A continuacion, el fragmento 6seo, con la fijacion distal todavia
intacta, se enrolla medialmente en el canal creado por el corte curvilineo horizontal,

utilizando un osteotomo para apalancar el fragmento.

El objetivo final es medializar el tubérculo tibial anterior y lograr un surco tubérculo-
troclear tibial (TT-TG) de 12 mm.

A continuacién, se comprueba el movimiento rotuliano mediante un movimiento pasivo

completo de la rodilla, mientras se sujeta el fragmento 6seo con una palanca. Si es
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satisfactorio, el fragmento 6seo osteotomizado se sujeta con una aguja de Kirschner y
se completa la fijacion con dos tornillos de traccién de 4 mm y las respectivas arandelas
en la parte proximal del fragmento 6seo. (Se indica un alargamiento retinacular lateral
cuando existe una hipomovilidad medial de la rétula y cuando se observa una tension

retinacular lateral). [19] (Figura 9)

Figura 9. Técnica de Elmslie-Trillat.

La herida quirurgica se cierra por planos, se administra una inyeccién de anestesia local
y se coloca un apdsito estéril. Se prescribe un antibidtico profilactico en las 6 horas
previas a la intervencion. Ademas, se recomienda profilaxis antitrombética durante 10

dias.

También existen otras opciones de tratamiento como el desbridamiento artroscépico
para la extraccion de cuerpos sueltos, la Osteotomia derrotacional femoral y la
Trocleoplastia (profundizacién del surco de la troclea femoral distal) técnicamente
exigente y su uso se limita a pacientes con displasia troclear grave. Debe realizarla un
cirujano de rodilla experimentado debido al alto riesgo de complicaciones
inadvertidas.[7]

Con el tiempo, los pacientes con inestabilidad rotuliana pueden presentar dolor

debilitante, limitaciones en la funcién basica y artritis a largo plazo.[3]
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3. OBJETIVOS

El presente trabajo pretende realizar un estudio epidemiolégico-descriptivo
observacional de corte retrospectivo de los pacientes tratados quirdrgicamente de
luxacién recidivante de rétula en el Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid
desde 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2022.

Obijetivo Principal:

Exponer las diferentes variables a estudio de los pacientes que, en el Hospital Rio
Hortega de Valladolid, han sido intervenidos mediante las dos técnicas quirurgicas

mencionadas.

Obijetivos Secundarios:

- Describir la epidemiologia, causas, exploracion fisica y pruebas de imagen en los
pacientes con luxacion recidivante de rétula.

- Explicar las diferentes técnicas quirurgicas realizadas tras diagnoéstico de luxacion
recidivante de rétula.

- Realizar un estudio funcional mediante la aplicacién de una escala de valoracion

funcional a los pacientes del estudio.

4. MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado una revision bibliografica en las bases de datos de Medline, Scielo y
Pubmed sobre las distintas causas de luxaciones recidivantes de rotula, su

epidemiologia, exploracion fisica, pruebas diagnédsticas y diversos tratamientos.

Planteamos un estudio descriptivo retrospectivo en base a los criterios de inclusién, que

en nuestro caso fueron, todos los pacientes intervenidos quirirgicamente en el Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid de 2017 a 2022 y pacientes que hayan sido
operados mediante dos técnicas: reconstruccion del ligamento fémoro-patelar medial
(LFPM) y transposicién medial de la tuberosidad tibial anterior (TTA) o técnica de

Elmslie-Trillat.

Se registraron los datos clinicos de los pacientes y se analizaron retrospectivamente
mediante la revisién de cada historia clinica. Asimismo, se obtuvo la aprobacién del
estudio por el Comité de Etica Institucional (Ref. CEIm: 23-P1023). De todos los
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pacientes se adquirio el consentimiento informado para la inclusién en el estudio y para

la revision de su estado funcional.

Para el estudio epidemiolégico se ha recogido las siguientes variables de los pacientes:
historia clinica, nombre, edad, sexo, lateralidad de la luxacién, signo de aprension,
cirujano que realizé la cirugia, numero de episodios y edad de primer episodio.
Asimismo, hemos realizado el estudio radiografico reuniendo parametros como indice

Insall-Salvati, displasia troclear, distancia TT-TG y tipo de intervencién quirargica.

También, hemos hecho el estudio funcional por medio de entrevistas individuales a cada
paciente a través de una escala de valoracion funcional Kujala. Por medio de 13 items
este cuestionario nos permite evaluar de forma subjetiva los sintomas y las restricciones

funcionales de nuestros pacientes (puntuando de 0-100 puntos). (Figura 10). [20]

Por ultimo, hemos citado la bibliografia por medio de un gestor de referencias
bibliograficas llamado Zotero, con el estilo Vancouver (branckets, only year in date, no

issue numbers).

5. RESULTADOS
Tras la busqueda bibliografica hemos encontrado nueve casos de luxacion recidivante
de rétula tratados quirargicamente en el Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid

desde 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2022.

Estudio epidemioldgico:

Los datos encontrados muestran que la edad media fue de 24 afos (15 a 39 afios).
Hubo una prevalencia ligeramente mayor en pacientes femeninos (proporcion de 1,25

mujeres/hombres).

En el 77,78% de los casos la luxacion recidivante de rétula se produjo en el lado
izquierdo. El signo de aprension fue positivo en el 100% de los casos.

Las cirugias fueron realizadas por 4 facultativos distintos, representando un 44%
ejecutadas por el primero, 22% por el segundo, 22% por el tercero y 11% por el cuarto
cirujano.

El numero de episodios de luxacion de rétula previos a la cirugia se encuentra entre 3 y

50 episodios, siendo la media 14 episodios por persona.
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La edad del primer episodio de luxacion varia desde 10 hasta 25 afios, con un promedio

de 15 anos. Por ultimo, en el 89% de los casos se realizé una reconstruccion del LFPM.

Estudio radiografico

Hemos evaluado el tipo de displasia troclear por medio de las radiografias de los
distintos pacientes, y hemos encontrado una mayor incidencia de displasia tipo A 78%
(7 pacientes), frente a un 11% (1 paciente) de displasia tipo C y otro 11% (1 paciente)
de displasia tipo D.

Asimismo, hemos recogido la distancia TT-TG con una tamafio medio de 15,77 mmy el

indice Insall-Salvati con un valor promedio de 1,15 cm.

Estudio funcional

Finalmente, hemos obtenido los siguientes resultados segun la escala valoracion
funcional Kujala o escala de dolor anterior de rodilla (AKPS), con un promedio de 96

puntos (rango 88-100), lo que nos indica que los resultados fueron excelentes.

6. DISCUSION

La reconstruccion del ligamento femororrotuliano medial se ha revelado como un
tratamiento prometedor para la luxacién rotuliana recidivante. Como se ha sefialado,
existe cierta variabilidad en los resultados de estos estudios, por lo que los cirujanos
deben elegir el método que consideren mas fiable basandose en las pruebas
disponibles.[21]

Centrandonos en las caracteristicas demograficas de los pacientes de nuestro estudio,
se observé un predominio de sexo femenino, con una edad media global de 24 afos,

similar a otras series revisadas[22].

Tanto la reconstruccién del LFPM como la Técnica de Elmslie-Trillat proporcionan
resultados favorables para el tratamiento de las luxaciones patelofemorales recidivantes
con respecto a los hallazgos radiograficos, la satisfaccion del paciente y el resultado
funcional. Del mismo modo, en nuestro estudio los resultados obtenidos a medio plazo
tras estas dos técnicas quirurgicas mostraron una correccién de la estabilidad rotuliana
y una mejoria clinica que se evidencio por parte de los pacientes por medio de la Escala
Kujala. [20][23]
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Por otra parte, nuestra investigacion concluyé que uno de nuestros pacientes al que se
le realiz6é una reconstrucciéon de LFPM mostro tras la cirugia una rétula muy laxa con
dolor, episodios de luxacion en flexion espontaneamente y cambios degenerativos. Los
antecedentes de patela alta (indice Insall-Salvati >1,2) y troclea hipoplasica (displasia
troclear tipo D) indican que quiza deberia habérsele realizado alguna técnica distina. Por
lo tanto, dado que el plan de tratamiento suele adaptarse al perfil anatdmico del paciente
y a sus factores predisponentes, tras valorar este resultado podriamos considerar que

la indicacion quirurgica podia haber sido distinta.[24][25]

Todos estos estudios se han visto generalmente limitados por el numero de pacientes
incluidos. De igual manera pasa en nuestra investigacién, aunque los resultados
obtenidos fueron excelentes, no se pueden extrapolar por el reducido nimero de
pacientes que hemos obtenido.

El area de referencia del HURH es de 240.585 personas, la incidencia de esta patologia
es de 5,8 por 100000 habitantes/ano, por lo que cabria esperar 14 casos con luxacion
recidivante de rétula cada afio [26]. Nuestro estudio refleja que se han operado 9
pacientes en 6 afios (2017-2022). Nos llama la atencién la discrepancia con la incidencia
descrita en la revision bibliografica. Esto puede ser debido a distintas causas, entre las
que podria estar una baja indicacién quirurgica, por lo que quiza se deberian realizar

nuevos estudios para investigar la causa de este bajo numero de casos intervenidos.

7. CONCLUSIONES

La cirugia para el tratamiento de la luxacion recidivante de rotula se ha mostrado como
una cirugia segura, con unos buenos resultados funcionales para el paciente y con

ausencia de complicaciones relevantes.

Un enfoque razonable, respaldado por la evidencia, incluye la realizacion de una
reconstruccion del LFPM en la mayoria de los casos de inestabilidad recidivante, con
procedimientos adicionales (por ejemplo, TTO/trocleoplastia) adaptados a cada
individuo segun esté indicado. Del mismo modo, en nuestro estudio en el HURH esta

demostrado con una incidencia del 89%.

La valoracion funcional realizada en nuestro estudio coincide con lo revisado en la
bibliografia, es decir, un promedio de 96 puntos en la escala Kujala, lo que significa,

unos buenos o excelentes resultados.
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Las indicaciones para realizar las distintas cirugias estan bien protocolizadas, y en
nuestro estudio hemos comprobado la adhesion por parte del cirujano a estos

protocolos.

Nos llama la atencion los pocos casos intervenidos durante los afios objeto de estudio

(2017-2022) en comparacion con la incidencia de esta patologia en la poblacion general.
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ANEXO

Escala de Kujala para dolor anterior de rodilla

Fecha: Nombre:
Edad: Celular:
Lado: D /|

Duracién de los sintomas: anos meses.

Para cada pregunta, circule la letra que corresponda a sus sintomas recientes.

1. ;Usted cojea?
a. No
b. Un poco, a veces
c. Constantemente

2. Respecto al apoyo de su extremidad comprometida:
a. Puede apoyar completamente sin dolor
b. Hay dolor con el apoyo
c. Esimposible apoyar

3. ¢Cuanto puede caminar?
a. Sin limite
b. Mas de 2 km
c. Entre 1-2km
d. No puede

4. ;Puede subiry bajar escaleras?
a. Sin dificultad
b. Leve dolor al bajar
c. Dolor al subiry al bajar
d. No puede

S. ;Puede hacer sentadillas (cuclillas)?
a. Sin dificultad
b. Hacerlas repetidamente duele
c. Esdoloroso siempre
d. Solo puede hacerlas con ayuda
e. No puede.

6. ;Cuanto puede correr?
a. Sin limite
b. Dolor después de 2 km
¢. Leve dolor desde el inicio
d. Dolor severo siempre
e. Incapaz de correr

7. (Puede saltar?
a. Sin dificultad
b. Con leve dificultad
c. Con dolor permanente
d. Incapaz de saltar

8. ;Qué ocurre cuando esta sentado un tiempo prolongado con las rodillas flexionadas?

a. No hay inconveniente

b. Sdlo hay dolor si ha hecho ejercicio

c. Siempre es doloros

d. El dolor lo obliga a extender las rodillas
temporalmente

e. Incapaz de hacerlo

9. En cuanto al dolor de su rodilla:
a. No tiene dolor
b. Es levey ocasional
c. Interfiere con el sueno
d. Ocasionalmente es severo
e. Esconstante y severo

10. ;Su rodilla se inflama?
a. No
b. Después de gran esfuerzo
c. Con las actividades cotidianas
d. Todas las noches
e. Permanentemente

11. ;Su rétula presenta movimientos dolorosos y anormales (se desencaja o se luxa)?

a. No

b. Ocasionalmente con el ejercicio

c. Ocasionalmente con las actividades cotidianas
d. Almenos una luxacién confirmada

e. Mas de dos luxaciones

12.;Su muslo tiene atrofia (poca masa muscular)?

a. No
b. Leve
c. Severa

13. ;Presenta deficiencia para flexionar la rodilla?

a. No
b. Leve
c. Severa
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Figura 10. Escala Kujala

23



TABLAS RESULTADOS:
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA —"

lO HORTEGA

LUXACION RECIDIVANTE DE ROTULA

AUTOR: SARA GONZALEZ RODRIGUEZ
TUTOR: DR. JESUS PALENCIA ERCILLA

OBIJETIVO RESULTADOS

Analizar las técnicas quirdrgicas para la luxacion recidivante de rétula

implantadas en el HURH entre 2017 y 2022 inclusive. En los afios de estudio se realizaron 9 intervenciones

quirdrgicas, 8 casos fueron intervenidos con RLFPM y 1 caso
con TMTTA. La edad media fue 24 afios, se observd una mayor
MATERIAL Y METODOS prevalencia en poblaciéon femenina. En 7 de los pacientes la
luxacién fue en la rodilla izquierda, hubo una media de 14
episodios de luxacion previos a la cirugia y la edad del primer
episodio se encuentra entorno a los 15 afios.

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo incluyendo a todos los pacientes
que han sido intervenidos quirtrgicamente de luxacion recidivante de rétula en
el Hospital Universitario Rio Hortega de 2017 a 2022, mediante reconstruccion
del ligamento femoro-patelar medial (LFPM) y transposicion medial de la
tuberosidad tibial anterior (TMTTA) o técnica de Elmslie-Trillat. Ademas, se le ha
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estudiado funcionalmente a cada paciente a través de la escala Kujala.
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de displasia troclear tipo A, 1 tipo Cy 1 tipo D, la distancia TT-
TG promedio fue de 15,77 mm y el indice de Insall-Salvati tiene
un valor medio de 1,15 cm.
CONCLUSIONES
La cirugia para el tratamiento de la luxacidn recidivante de rétula se ha Figura 3. Distancia TT-TG Figura 4. Indice Insall-Salvati

mostrado como una cirugia segura, con unos buenos resultados funcionales
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