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Luxacién crénica congénita de la rétula en el adulto

A. Canellas Trobat

Caso clinico

Paciente de 43 afios de edad que consulta en referen-
cia a un deterioro progresivo de mas de 20 afios en su
calidad de vida, consecuente a una luxacion comple-
ta, continua y cronica de su rotula izquierda. El ante-
cedente personal se inicia al haber sido intervenido
quirargicamente a los 2 afos de edad, con un gesto
cruento sobre las partes blandas de ambas rodillas,
por una luxacion rotuliana asociada a un genu valgo.
En ese intervalo amplio de afios, inicamente presen-
taba molestias y se mantenia estable su gran atrofia
cuadricipital; mas recientemente, fallas progresivas,
frecuentes e imposibilidad a subir y bajar escaleras
sin barandilla, no cuclillas, flexién maxima activa de
80°, claudicacion a marcha con leve cojera, extension
de -10°, genu valgo fisioldgico, angulo Q aumentado
de visu. Cicatriz quirurgica anteromedial que intere-
sa especialmente al vasto medial. Biotipo asténico,
sedentario, camarero de profesion.

Categoria de una luxacion habitual —dislocada hacia
afuera cada vez que se flexiona la rodilla y, que se
autoreduce total o parcialmente con la extension-
inestabilidad de caracter severo y de cierta rareza en
el adulto.

La radiologia al estudio, objetivaba una rétula displa-
sica parva, plana, con tipologia Wiberg-Baumgartl
tipo IV1, asociada a una displasia femoral troclear
tipo I de Maldague-Malghem?, forzada aquella ade-
mas por un angulo Q de Battstrom3 de >18° que
encauzaban a la luxacion ineludible desde la edad
neonatal.

Diagnéstico

A partir de las evidencias clinicas, radiograficas, la
relevancia en primer término del menoscabo clinico-
funcional y de la calidad de vida, la dificultad en
mantener un cuadriceps mas Util y contrarrestar la
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Figura 1. Luxacion completa en flexion activa

Figura 2. Control postoperatorio a los 7 arios

Figura 3. Estado actual a flexion de 30°
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inestabilidad del aparato extensor, la indicacion qui-
rurgica estaba fundamentada. El diagnoéstico diferen-
cial esta claramente parcelado entre las luxaciones
cronicas (luxacion habitual), la disposicion luxada
continuadamente (luxaciéon permanente), asi como la
luxacién aguda recurrente (o recidivante). El ocasio-
nal, por infrecuente, caso en el adulto de esta forma
cronica de luxacion habitual, hace que -bajo mi con-
sideracion- sea merecedor aqui de comentario.

Tratamiento

Se procedid a la liberacion completa del retinaculo
lateral seguin protocolo, artrotomia medial y sinovec-
tomia en fondo de saco, alargamiento de la cintilla
iliotibial, liberacion del vasto externo —fasciculo pro-
fundo en su insercion sobre la rotula- y del musculo
recto anterior, descenso de la retraccion anterolateral;
realineacion distal de la TTA —tuberosidad tibial ante-
rior- segun técnica completa de Elmsie-Trillat4s
medializando 17 mm., con un adelantamiento
Maquet de 8 mm. mediando fragmento dseo tibial
metafisario lateral. Realineacion proximal amplia
clasica de Insall4 (vide infra). No gesto quirargico
adicional sobre la condromalacia grado II de la rotu-
la que confirma el tipo morfologico de Baumgartl
apuntado.

Se respet6 la sinovial peripatelar que cubre el apex
y la faceta medial.

Resultados y Discusion

En la Gltima revision a los 7 afios, esta clinicamen-
te satisfecho del resultado tanto en su actividad labo-
ral como ludica. Se mantiene una atrofia de cuadri-
ceps (fig.6) que no manifiesta claudicacion a la mar-
cha ni fallas, anda una hora diaria y mantiene su acti-
vidad laboral. Flexion activa 120°, extension maxima

Figura 5. Resultado a flexion maxima
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Figura 4. Esquema de la hoja operatoria. Pre y
postoperatorio
normal. No ocupacion articular, maniobras rotulianas
negativas.

La radiologia actual presenta una consolidacion, ade-
lantamiento y alineacion distal en limites normales, el
angulo Q actual es de 12°. El procedimiento de la
linea de Blumensaat (vide Fulkerson$, Insall 415) en el
plano sagital nos presenta una rotula baja, en parte a
expensas de la displasia troclear y de la hipertrofia
del apex patelar (patela cyrano) -siendo un tipo II de
Grelsamer¢-; sin embargo, la relacion de Blackburne-
Peel” al igual que la de Caton y cols.8 en la proyec-
cion lateral —indice que tiene menos variabilidad
entre los observadores tales como Berg y cols.9, Seil
y cols.10, es el que mejor discrimina este nivel de
posicion- dandonos un resultado en el limite de la
normalidad.

La forma congénita de la rétula por su ubicacion ano-
mala lateral y por el desarrollo tardio del nucleo de
osificacion, no facilita su deteccion precoz a la radio-
logia. La presencia de una retraccion fija en flexion
debe hacer sospechar tal posibilidad, segun Green y
Waugh!!.

Figura 6. Aspecto frontal en extension
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Las consecuencias ulteriores esperadas —tal se extrae
de la literatura- pueden ser el valgo de la rodilla y la
torsion tibial externa fija, e incluso la tension retrac-
til del cuadriceps como en este caso presentaba.lLa
luxacion de la rotula, es asi interpretada como una
forma de alcanzar mas flexion activa a expensas de la
inestabilidad rotuliana. Lloyd-Roberts y Thomas
(citados por Insall4), Gunn!2

Karlen!3 publico seis casos en pacientes de origen
chino, el de mayor edad con 24 afios, con menos arco
funcional en la flexion por los cambios estructurales,
dado el tiempo prolongado en la restriccion de la fle-
Xion.

Segun la casuistica quirtrgica de Williams!4, el
musculo crural contribuia a limitar la flexion en el
85% de los casos, el vasto lateral en el 54%, el recto
anterior en el 46% y la bandeleta iliotibial en el 53%;
por tanto, estan comprometidos los componentes del
cuadriceps en elevado porcentual, salvo el vasto
interno. En este sentido, la cuadricepsplastia segtn la
técnica de Judet no fue precisa en este caso, por pre-
sentar un descenso del VMO sin mayor dificultad de
la esperada —previas liberaciones laterales y del cua-
driceps anteromedial- siendo la flexion pasiva pero-
peratoria mayor de 120° y las suturas practicadas bajo
flexion de 90°. Sorprendio el bajo estadio de la con-
dropatia patelar en toda su area. El gesto quirurgico
de la trocleoplastia femoral fue tenida en cuenta y en
modo alguno planteada por no ser precisa.
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