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RESUMEN

Introduccion: La luxacion rotuliana es una patologia con prevalencia
considerable y cuya clinica genera gran repercusion funcional en pacientes
jovenes.

Objetivo: Analizar los resultados funcionales de pacientes intervenidos de
luxacion recidivante de rétula con un seguimiento minimo de un afio.

Métodos: Estudio descriptivo que incluye todos los pacientes intervenidos entre
Enero de 2014 y Junio de 2018 que cumplen criterios de inclusién. Se valoran
los resultados funcionales a través de las escalas de valoracion funcional Tegner
y Lysholm.

Resultados: Se incluyeron 58 pacientes con una edad media de 23.84 afios de
los cuales un 58.6% eran mujeres. EI mecanismo de luxacion mas frecuente fue
espontaneo por factores predisponentes. Hubo notable mejoria las escalas de
Tegner y Lysholm, con un incremento de 41.534 en la primera 'y de 1.72 en la
segunda, sobre 100 y 10 puntos respectivamente.

Conclusion: Se objetivd mejoria de las puntuaciones de las escalas de
valoracion funcional a los 12 meses tras la intervencion.

Palabras clave: luxacion femoropatelar, realineacién rotuliana, resultados
funcionales.

ABSTRACT

Introduction: The patellar dislocation is a pathology with high prevalence and
whose symptoms lead to functional repercussion in young patients.

Objective: To analyze the functional results of patients who had gone under
surgical procedures due to recurrent patellar dislocation with a minimum follow-
up of one year.

Methods: Descriptive study that includes all patients operated between January
2014 and June 2018 that meet inclusion criteria. Functional results are evaluated
through the functional assessment scales Tegner and Lysholm.

Results: We included 58 patients with a mean age of 23.84 years, of whom
58.6% were women. The most frequent dislocation mechanism was spontaneous
due to predisposing factors. There was a notable improvement in the scales of
Tegner and Lysholm, with an increase of 41,534 in the first and of 1.72 in the
second, over 100 and 10 points respectively.

Conclusion: An improvement in the scores of the functional assessment scales
was observed 12 months after surgery.

Key words: femoropatellar dislocation, patellar realignment, functional results.



1. INTRODUCCION

La inestabilidad rotuliana a menudo es una condicion incapacitante que
afecta mayoritariamente a poblacion joven y activa de ambos sexos. La tasa de
recurrencia tras un primer episodio puede variar del 40-70 % con tratamiento
conservador.

La causa puede ser traumatica, aunque lo habitual es que se produzca de
manera espontdnea ante la predisposicion anatémica que viene dada por
multiples factores (displasia troclear, patela alta, aumento de la distancia TA-GT
o hiperlaxitud ligamentosa) (1) (2).

Debido a las multiples causas que pueden originar un episodio de luxacién
rotuliana, es preciso hacer hincapié en un diagndstico centrado en la anamnesis,
la exploracion y las pruebas de imagen, que nos proporcionen la informacion
necesaria para dirigir el tratamiento de la misma. Se han descrito numerosas
técnicas para abordar la inestabilidad rotuliana, por un lado, aquellas que llevan
a cabo una realineacién distal mediante la modificacién de estructuras Oseas, y
por otro, aquellas que buscan una realineacion proximal mediante el abordaje de
partes blandas (3).

En los dltimos afos, se ha incrementado el interés en el analisis de las
estructuras encargadas de la estabilidad rotuliana y de los resultados clinicos de
su tratamiento. Debido a la prevalencia y repercusion funcional de las luxaciones
patelares, hemos realizado este estudio para analizar los resultados y avalar el
tratamiento quirdargico del que se benefician nuestros pacientes.



2. CONSIDERACIONES PREVIAS. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

2.1.Concepto

La inestabilidad rotuliana, definida como una alteracion dinamica del
aparato extensor que condiciona un incremento del riesgo de luxacion de la
misma, es una patologia incapacitante que afecta con frecuencia a pacientes
jovenes.

2.2.Epidemiologia

La incidencia de luxacion rotuliana primaria se situaria entre 5,8 y 77
casos por cada 100.000 habitantes, siendo mas frecuente entre los 10 y los
17 afios. Un primer episodio tratado de manera conservadora tiene una tasa
de recurrencia del 40-70%, duplicAndose pasada la segunda luxacion.
Incluso sin recurrencia de una luxacion rotuliana primaria, el dolor y los
sintomas mecanicos son frecuentes meses después del primer episodio,
implicando un descenso en la actividad deportiva en la mayoria de los
pacientes (4)(5)(6)(7)(8).

2.3.Etiopatogenia

La estabilidad de la articulacion femoropatelar viene dada por la
alineacion del miembro, la morfologia de la rotula y la troclea, y los
componentes tanto ligamentosos como musculares que definen la
articulacion. Todos estos factores deben ser evaluados para lograr un
diagnostico adecuado que permita enfocar el tratamiento de manera
individualizada.(4)

La luxacion rotuliana puede ocurrir secundaria a un traumatismo, sin
embargo lo habitual es que los pacientes presenten factores estructurales
predisponentes ya comentados, tales como displasia troclear, patela alta,
distancia >20 mm entre el tubérculo tibial y el surco troclear (distancia TA-
GT), alteraciones de las partes blandas, como desgarro del ligamento
femoropatelar medial (LPFM), hiperlaxitud ligamentosa o debilidad del vasto
interno oblicuo (1) (2).

La desalineacion del aparato extensor con una TTA excesivamente
lateralizada no soOlo supone un factor predisponente para la luxacion
recidivante de rétula sino que produce una alteracion en la biomecanica de
la articulacion patelofemoral y un desequilibrio de las presiones a nivel del
cartilago articular, con el riesgo degenerativo que ello implica (3).



2.4.Biomecanica de la articulacion femoropatelar

2.4.1. Breve descripcion anatomica

La estabilidad articulacién femororrotuliana viene determinada por
elementos pasivos (6seos y ligamentosos) y activos (musculares). Entre
los elementos 6seos se encontrarian la troclea femoral y la cara articular
de la rétula siendo estas congruentes al presentar ambas, en condiciones
normales, faceta lateral mas larga que la medial. Ademas en condiciones
normales el condilo femoral externo tiene una altura superior que el
interno. Por otro lado, contribuyen a la estabilizacion pasiva el ligamento
patelofemoral medial (LPFM) y el retinaculo patelar medial, que juntos
constituyen el aleréon medial y evitan la lateralizacion de la rétula al inicio
de la flexibn. De todo ello podemos concluir que la predisposicion
anatémica puede deberse a una alteraciéon a nivel proximal o distal. En el
primer grupo incluiriamos el LPFM, el vasto medial oblicuo y el retinaculo
lateral y en el segundo la tuberosidad tibial anterior. (9)

2.4.2. Angulo Q

Para valorar la alineacion ésea y con ello el valgo del aparato
extensor debe medirse el angulo Q, definido por la linea que va de la
tuberosidad tibial anterior al centro de la rétula y la que va desde este
mismo punto hasta la espina iliaca anterosuperior. Se considera normal
entre 10 y 15°, siendo claramente patolégico por encima de los 20°. El
angulo Q varia con el movimiento de la articulaciébn. En extension
completa la tibia incrementa su rotacion externa, lateralizando con ello la
tuberosidad tibial anterior (TTA) y con ello aumentando el angulo, que es
maximo al inicio de la flexion, cuando la rotula debe centrarse en la troclea.
En este punto de mayor riesgo de luxacion rotuliana, la funcion del vasto
medial y el alerdn rotuliano es esencial. Ademas de la lateralizacion de la
TTA, en extension completa la rotula se encuentra fuera del canal troclear
y el cuadriceps ejerce una fuerza que la lateraliza (subluxa), dando un
resultado impreciso del angulo Q. Para la medicion del mismo se debe
hacer la prueba de imagen a unos 30° de flexion, posicion en la cual la
rétula se encuentra centrada en la tréclea y no hay rotacion externa de la
tibia (10) (4).



2.4.3. Distancia TATGT

Este es un parametro que se calcula en el TAC superponiendo dos
cortes seleccionados. El primer corte se sitla en la tréclea, a nivel de la
fisis, donde la escotadura intercondilea tiene forma de arco romanico. Se
encuentra a una distancia de aproximadamente 3 cm de la articulacion
fémorotibial. El segundo
corte, a nivel distal, se

realiza a la altura de la e
TTA. La distancia

TATGT o TA-GT es la TG
medida en milimetros

entre la tuberosidad P g

tibial anterior y el surco
troclear. Es normal una
medida menor de 15mm,
limite entre 15 y 20 mm
y patolégica por encima
de 20 mm (esta medida
seria indicativa de llevar a cabo una técnica medializadora de la TTA).
Como ya hemos comentado, en extensidon completa se produce una
rotacibn externa de la tibia, que daria una medida falsamente
incrementada de este parametro, por lo que hay que insistir en la
realizacion del tac a 30° de flexion (10) (11).

2.4.4. Morfologia troclear- Displasias

El surco troclear tiene una geometria compleja, cuya seccién
transversal varia en toda su longitud, con diferente pendiente y
profundidad a cada nivel. Esto determina que la estabilidad de la rétula
sea cambiante a lo largo de su recorrido (4). El céndilo femoral externo es
mas alto en condiciones normales, suponiendo el estabilizador pasivo
principal de la rétula cuando la flexion de la rodilla es >30°.

Ante un episodio de luxacion patelar o en cualquier caso de
inestabilidad debe ser examinada la presencia de displasia troclear. Para
ello, contamos con una serie de signos radiograficos que nos permiten
determinar ante qué tipo de displasia nos encontramos segun la
clasificacion de Dejour (12).

A 30° de flexibn con los coéndilos femorales superpuestos,
valoraremos la presencia de:



e “Crossing sign” o signo del
cruce: Patognomonico. Se ve
una linea de interseccion entre
el fondo del surco troclear y los
condilos femorales. Implica un
aplanamiento del surco troclear

e Signo del doble contorno: Borde
anterior del condilo lateral
anterior respecto al del condilo
medial. Es sugestivo de un
surco troclear convexo O
condilo medial hipoplasico.

e Espoldn supratroclear

Espolén supratroclear

Signo del cruce

Fig. Signos de displasia troclear objetivables
en radiografia lateral de rodilla.

En la clasificacion de Dejour y mediante 2 proyecciones radiolégicas
(lateral y axial) encontramos las siguientes variantes de displasia:

e Tipo A: signo de cruce en la vista lateral y tréclea poco profunda
(dngulo del surco> 145 °) en la vista axial.

e Tipo B: signo de cruce y prominencia supratroclear, o espolon, en
la vista lateral y troclea aplanada en la vista axial.

e Tipo C: signo de cruce con doble contorno. En la vista axial la
troclea muestra convexidad lateral e hipoplasia medial.

e Tipo D: signo de cruce, contorno doble y espolon supratroclear en
la vista lateral y asimetria de las facetas trocleares en la vista axial.

Shallow trochlea S s
d ; - t h“"r‘:lrl‘ . Flat trochlea
. . : pur
Crossing sign ‘ \ 1

Dysplasia Type A D.Dejour Dysplasia Type B D.Dejour
Double contour CIiff
Lateral H
Double contour Convexity Medial ! l
Hypoplasia
Supra trochlear
spur -

Dysplasia Type C D.Dejour Dysplasia Type D D.Dejour

Figura. Clasificacion de la displasia troclear segun la
clasificacion de Dejour (12)



2.4.5. Altura de laroé6tula

La longitud excesiva del tendon rotuliano es responsable de una
mayor altura patelar. Esto condiciona un mayor recorrido de la misma
fuera de la tréclea en el inicio de la flexion ademas de afectar a su funcion
como fulcro en la extensién de la rodilla. Lo primero se traduce en un
incremento del riesgo de luxacion y lo segundo en un mayor esfuerzo
femororrotuliano durante la marcha rapida.

Para medir la altura rotuliana se utilizan distintos indices
radiograficos, en funcion de la anatomia de la misma y de la insercion del
tendon rotuliano en la tuberosidad tibial anterior. Entre ellos encontramos
los siguientes:

- Insall-Salvati: cociente entre tendon rotuliano y longitud méaxima de
la rétula. Normal entre 0.8-1.2

- Caton-Dechamps: divide la distancia entre el &ngulo anterosuperior
de la tibia y el borde articular de la rétula entre la longitud de la
superficie articular de la rétula. Normal entre 0.8-1.2

- Blackburn-Peel: divide la distancia entre el borde articular de la tibia

y la linea perpendicular trazada a nivel del platillo tibial y la longitud
de la superficie articular rotuliana. Normal entre (0.5-1)
(10)

\

4 -
Fig. Indices de altura patelar. A: indice de Insall-Salvati. B: indice de Caton
Deschamps. C: indice de Blackbum-Peel (13)

2.4.6. Anteversion femoral / Torsion tibial

La rotacion interna del fémur y la rotacion externa de la tibia generan
inestabilidad femoropatelar. La primera se produce por una anteversion
del cuello femoral excesiva o por debilidad de los rotadores externos de



la cadera. La rotacion externa de la tibia, como hemos comentado
anteriormente, se incrementa en extensiéon completa de la rodilla en
condiciones fisiologicas, pero también puede haber una torsion tibial
patolégica (por encima de 20 grados). Estos pardmetros pueden
evaluarse mediante pruebas de imagen o mediante la exploracion fisica
con el paciente en decubito prono y las rodillas flexionadas a 90 grados.
La rotacion externa de la cadera se considera patolégica por encima de
45 grados (11).

2.4.7. Biomecanica del ligamento femoro-patelar medial

El ligamento patelofemoral medial (LPFM) se origina entre el
epicondilo interno del fémur y el tubérculo del aductor y se inserta en la
parte proximal del borde rotuliano interno. Como ya se ha descrito
previamente, este ligamento supone la principal limitacién al
desplazamiento lateral de la rotula a menos de 30° de flexion (donde la
rétula ain no estd encarrilada en el surco troclear), por lo que una
alteracion en el mismo condiciona inestabilidad rotuliana. Se ha
demostrado que ante una seccion completa del LPFM la fuerza necesaria
para luxar la rotula disminuye un 50% (4)(5).

2.5. Tratamiento quirdrgico

Se han descrito numerosas técnicas para abordar la inestabilidad
rotuliana, por un lado, aquellas que llevan a cabo una realineacion distal
mediante la modificaciébn de estructuras 6éseas, y por otro, aquellas que
buscan una realineacion proximal mediante el abordaje de partes blandas (3).

En la realineacioén distal, la técnica mas utilizada es la de Emslie-Trillat
o su versidbn modificada de Fulkerson. Dichas técnicas se basan en la
medializacién del el tubérculo anterior de la tibia (TTA) que traslada con ella
la insercion distal del tendon rotuliano, llevandose consigo la rotula a medial
y minimizando asi los desplazamientos laterales. En la técnica de Fulkerson
ademas de la medializacion se pretende dejar la TTA en una posicion mas
anterior, para disminuir asi la presion de la rétula sobre los condilos y con ello
la artrosis futura (14).

La luxacion rotuliana resulta en una ruptura del ligamento
patelofemoral y en una alteracion de la cinematica femoropatelar con
aumento de las recurrencias de los episodios de luxacion, por lo que en la
mayoria de los casos es preciso asociar una realineacion proximal a lo
anteriormente explicado respecto a la transposicion de la TTA (15) (16). Entre
las técnicas de realineacién proximal destacaria la reconstruccion del LPFM



(principal estabilizador pasivo de la rotula con la rodilla a 0-30°), junto con la
liberacion del alerdn rotuliano externo (11).

Por otro lado, la trocleoplastia consiste en incrementar la altura de la
carilla articular externa de la troclea. Al ser un procedimiento agresivo con
repercusion sobre el cartilago, se reserva a casos de displasia troclear severa

(9).
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3. OBJETIVOS

3.1.Objetivo Principal

El objetivo de este estudio consiste en analizar los resultados clinicos
de la reconstruccion del ligamento patelofemoral asociado a una trasposicion
de la TTA y alerotomia externa artroscopica como tratamiento combinado
para la luxacion recidivante de rotula, con o sin trocleoplastia asociada. Hasta
la fecha existe limitada evidencia y son pocos los estudios que han
presentado resultados de este tratamiento combinado.

3.2.0bjetivo secundario
Plantear una linea de investigacion que continde con el estudio del

grado de objetividad del algoritmo diagndstico preoperatorio basado en el
analisis y medicién de pruebas de imagen (radiologia simple y TAC).
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4. MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este estudio descriptivo, se han analizado los
datos de los pacientes intervenidos en la por presentar luxacion recidivante
de rétula entre el 1 de Enero de 2014 y el 1 de Junio de 2018 en la Unidad
de Rodilla del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Universitario Miguel Servet. Para la recogida de dichos datos, se accedio a
la Historia Clinica de cada paciente y se realizaron encuestas telefonicas
sobre su situacion funcional pre y postoperatoria.

4.1.Criterios de inclusién

Se incluyeron sujetos intervenidos por haber presentado mas de un
episodio de luxacién, diagnosticado en el servicio de urgencias o, en caso de
que el paciente se la hubiera reducido previamente, objetivando una
exploracién fisica congruente (derrame articular, dolor en cara medial,
aumento de la traslacion patelar lateral pasiva, aprehensién patelar, etc). Tras
la cirugia se requeria un seguimiento minimo de un afio. No se tuvo en cuenta
el sexo, la edad o el sector de procedencia, incluyendo asi pacientes
derivados de otras areas para la intervencion quirdargica.

4.2. Criterios de exclusién

No se aceptaron en el estudio los pacientes que presentaran alguno
de los criterios que se enumeran a continuacion:

- Pacientes que rechazaran la participacion en el estudio.

- Pacientes con los que no se lograra contactar para la valoracion funcional
mediante encuesta telefonica.

- Pacientes menores de 14 afios o con esqueleto 6seo inmaduro.

- Pacientes sometidos previamente a cirugia de rodilla.

- Pacientes con antecedente de fractura de rodilla (fémur distal, tibia
proximal o rétula), excepto aquellos que presentaran fractura
osteocondral de la rotula secundaria a la luxacion.

- Pacientes que presentaran inestabilidad en ausencia de episodios de
luxacion demostrables.

Tras aplicar los criterios expuestos, quedaron excluidos del estudio siete
pacientes, de los cuales cuatro fueron descartados por no responder a las
entrevistas telefonicas, dos por antecedentes de cirugia de rodilla y uno por
rechazar participar en el estudio.
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4.3.Medidas de resultado

4.3.1. Datos identificativos
4.3.2. Edad en IQ
4.3.3. Sexo
4.3.4. Episodios Previos
4.3.5. Lateralidad
4.3.6. Nivel de actividad preoperatorio segun escalas de Tegner y
Lysholm
4.3.7. Pruebas de Imagen
4.3.7.1. Rx
4.3.7.2. RMN
4.3.7.3. TAC
4.3.8. Evaluacion TAC
4.3.8.1. Numero total de cortes
4.3.8.2. Reconstruccion 3D
4.3.8.3. Distancia TATGT
4.3.9. Procedimientos quirdrgicos
* Traslacion TTA
» Alerotomia externa
» Reconstruccion LPFM
= Trocleoplastia
= Ascenso rotuliano

= Otros
4.3.10. Dias de Ingreso
4.3.11. Complicaciones
4.3.12. Controles postoperatorios
= RX
= RMN
= TAC
» Retirada de Material
4.3.13. Evaluacion postoperatoria (Entrevista telefénica)

4.3.13.1. Episodios de luxacion postoperatorios

4.3.13.2. Escala de actividad Tegner Lysholm Postoperatoria
4.3.13.3. Satisfaccion con los resultados

4.3.13.4. ¢Volveria a intervenirse?

Siendo las principales variables resultado que hemos evaluado en
el presente estudio la escala funcional de Lysholm y el cuestionario de
actividad de Tegner, los cuales se valoraron tanto pre como
postoperatoriamente y que se desglosan en los apartados enumerados a
continuacion.
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Escala de valoracion funcional de Lysholm: empleada para
patologia ligamentosa y meniscal de la rodilla. Puntiia de 0 a 100,
siendo mejor la funcién cuanto mayor sea el resultado. Valora la
funcién de la rodilla a través de los siguientes items:
o Dolor
= Ausente (25 puntos)
= Inconstante y ligero durante el ejercicio intenso (20
puntos)
= Marcado durante el ejercicio intenso (15 puntos)
= Marcado durante o después de marcha superior a 2
km (10 puntos)
= Marcado durante o después de marcha inferior a 2
km (5 puntos)
= Constante (0 puntos)
o Inestabilidad:
= Ausente (25 puntos)
= Rara en actividades deportivas o esfuerzo intenso (20
puntos)
= Frecuente en actividades deportivas o esfuerzo
intenso (15 puntos)
= QOcasional en actividades cotidianas (10 puntos)
= Frecuente en actividades cotidianas (5 puntos)
= Siempre presente (O puntos)
o Inflamacién
= Ausente (10 puntos)
= Con ejercicio intenso (6 puntos)
= Con ejercicio normal (2 puntos)
= Constante (0 puntos)
o Bloqueo
= Ausente (15 puntos)
= Sensacion de enganche pero no de bloqueo (10
puntos)
= Bloqueos ocasionales (6 puntos)
= Bloqueos frecuentes (2 puntos)
= Bloqueo presente al realizar el examen objetivo (0
puntos)
o Ponerse en cuclillas:
= Sin problema (5 puntos)
= Ligeramente limitados (4 puntos)
= No mas del 90% (2 puntos)
= Imposible (O puntos)
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o Subir escaleras:
= Sin problema (10 puntos)
= Ligera dificultad (6 puntos)
= De escaldén en escalon (2 puntos)
= Imposible (O puntos)
o Apoyo:
= Apoyo completo (5 puntos)
= Apoyo parcial (3 puntos)
= Apoyo imposible (0 puntos)
o Cojera:
= Ausente (5 puntos)
= Ligera (3 puntos)
= Severa (0 puntos)

Cuestionario de actividad de Tegner: Puntia de 0 a 10, en
funcion del tipo y el nivel de ejercicio que realice el paciente. 0
representa incapacidad como consecuencia de una lesion de la
rodilla, 1-2 no realiza actividad fisica pero trabaja, 3-4 practica
actividad fisica recreativa, 5-6 realiza actividad fisica recreativa de
alto riesgo lesivo para la rodilla o profesional de bajo impacto, 7-10
realiza actividad fisica competitiva.
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4.4. Métodos estadisticos

Se utilizé el programa IBM SPSS Stadistics 23 para el procesamiento de
datos y su andlisis estadistico.

Inicialmente se obtuvieron las frecuencias de las distintas variables, con
la intencién de definir la muestra.

Para valorar la fuerza de asociacion entre dos variables categodricas se
utilizaron tablas de contingencia y Chi Cuadrado como estadistico de contraste.

En el analisis de las distintas variables se comprob6 normalidad mediante
las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro Wilk, asumiendo normalidad en

la distribucién si en ambos grupos el nivel de “p” era mayor de 0,05 y por tanto,
no significativo.

A la hora de determinar la significacion estadistica con variables
prondsticas cuantitativas se utilizé el test t Student como test paramétrico para
datos independientes dicotdbmico y el test de ANOVA (o su variante no
paramétrica) para datos independientes no dicotbmico. En caso de que la
distribucion de la variable no fuera normal se utilizaron tests no paramétricos
para pruebas independientes (U de Mann-Whitney como alternativa a la T de
Student, etc). Ante las distribuciones en que se incumpliera el requisito de
homocedasticidad (con una p<0.05 en la prueba de Levene), se interpretaban
los datos volcados por el programa en el apartado de: “Cuando no se han
asumido varianzas iguales”.

Por ultimo, para estudiar la asociacion entre variables cuantitativas se
utilizé el coeficiente de Pearson como test parametrico.

16



5. RESULTADOS

5.1.Variables epidemioldgicas

El estudio se compuso finalmente de 58 casos de intervencion de
luxacion recidivante de rotula, con un total de 52 pacientes (6 de ellos
fueron intervenidos de ambas rodillas).

En la distribucién por sexo, 34 (58.6%) casos eran mujeres,
mientras que 24 (41.4%) eran varones (Ver figura 2 del anexo II).

El rango de edad de los pacientes oscilaba desde los 14 hasta los
42 afios, y la edad media era de 23.84 afios (Ver figura 1 del anexo Il).

De todos los pacientes intervenidos 41 (70.7%) pertenecian
nuestro sector (sector Il), proviniendo el 29.3% restante de derivaciones
(12.1 % del sector Ill, 6.9% del sector | y 8.6% de otros sectores). (Ver
figura 5 del anexo II).

(Ver tablas en apartado 5.1. del anexo I)

5.2.Variables de la lesion y pruebas diagnosticas preoperatorias

De las 58 rétulas intervenidas, 34 (58.6%) fueron del lado izquierdo
y 24 (41.1%) del derecho. Como ya se ha mencionado en 6 pacientes
(10.3%) la intervencion fue bilateral (Ver figura 3 del anexo ).

El mecanismo de luxacién fue espontaneo en 50 pacientes (86.2%)
y traumatico en 8 (13.8%). La media de episodios de luxacion previos a
la cirugia fue de 6.86 veces, con una mediana de 4 y un rango que
oscilaba entre 2 y 26. (Ver figuras 4 y 6 del anexo II).

En el postoperatorio no hubo ningun caso de luxacion, la media de
satisfaccion respecto a la cirugia fue de 9.05. y 56 pacientes (96,55%)
afirmaron que volverian a intervenirse.

Respecto a las pruebas de imagen preoperatorias, en 2 casos se
realizo radiografia exclusivamente, en 38 (65.5%) se hizo TAC, en 17
(29.3%) se combind TAC con RM y en 1 caso solo se hizo RM tras la
radiografia. De los TAC realizados, la media de cortes fue de 436.66 y 47
(81.0%) contaban con reconstruccion en 3D de las imagenes (Ver figuras
8y 9 del anexo II).

(Ver tablas en apartado 5.2. del anexo)
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5.3.Variables de tratamiento

En cuanto al tratamiento, la combinacion de técnicas mas frecuente
fue la traslacion de la tuberosidad tibial anterior (TTA) asociada a
alterotomia externa y reconstruccion del ligamento patelofemoral medial
(LPFM), con un total de 43 casos (74.1%). Seguido en orden de
frecuencia se encontraba la combinacion de lo anterior con trocleoplastia,
con 9 casos, que representan un 15.5% del total de la muestra. En 2
pacientes se realiz0 traslacion de la TTA sélo con alerotomia externa, en
otros dos pacientes traslacion de TTA sélo asociada a reconstruccion de
LPFM y en otros dos pacientes alerotomia externa aislada (Ver figura 10
del anexo II).

La extraccion de material de osteosintesis (EMO) fue llevada a
cabo en la mayoria de los casos, sumando 34 (58.6%) (Ver figura 11 del
anexo II).

La media de dias de ingreso fue de 1.93.
(Ver tablas en apartado 5.3. del anexo)

5.4.Asociacion entre variables categéricas y test de Chi-cuadrado (X?)

Al hilo de lo expuesto en el apartado anterior, se analiz6 la relacion
entre el tipo de tratamiento quirdrgico y la necesidad de EMO utilizando
Chi-cuadrado como estadistico de contraste, que no demostrd
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (significacion
estadistica bilateral de 0.509) (Ver figura 13 del anexo II).

Respecto a la relacién entre el sexo y la realizacién o no de EMO,
se realiz6 una tabla de contingencia con un Odds Ratio (OR) de 1.36 para
el sexo femenino, aunque no fue estadisticamente significativo
(significacion estadistica bilateral de 0.614).

En cuanto a la relacién del sexo y el mecanismo de luxacion, se
objetivéd un OR de 2.719 para sexo femenino-mecanismo espontaneo,
aunque tampoco fue estadisticamente significativo (significacion
estadistica bilateral de 0.191) (Ver figura 12 del anexo II).

(Ver tablas en apartado 5.4. del anexo)
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5.5.Correlaciéon entre variables cuantitativas

Para encontrar aquellas variables que presentaran significacion
estadistica, se cre6 una tabla que analizara la correlacion entre las
variables cuantitativas de nuestra base de datos, siendo los enumerados
a continuacion: edad, satisfaccion, dias de ingreso, episodios de luxacion
preintervencion, escala de Lysholm y de Tegner pre y postoperatorias y
la TA-GT.

La edad resultd correlacionarse negativamente (-0.321) con los
dias de ingreso siendo estadisticamente significativo (Ver figura 14 del
anexo Il). Por otro lado, la edad no se relacionaba con las escalas de
valoracion funcional pre ni postoperatorias. Tampoco se relacionaba con
la satisfaccion respecto a la intervencion.

Destacamos en este apartado que el grado de satisfaccion no tenia
relacion con la puntuacion en las escalas de Lysholm y Tegner
preoperatorias pero si con sus resultados tras la cirugia (Ver figuras 15y
16 del anexo II).

También se objetivd significacion en la correlacion de edad-TAGT
con un coeficiente de Pearson de 0.392 y una correlacion negativa de
edad-dias de ingreso de -0.321, siendo ambas de correlacion débil (entre
-0.7 y 0.7 de Pearson).

En cuanto al nimero de luxaciones preintervencion también se
hallaron correlaciones significativas con los dias de ingreso (0.325), la
escala de Lysholm preoperatoria (-0.355) y la escala de Tegner
preoperatoria (-0.418), también con fuerza de asociacién débil. Por el
contrario no hubo relacion estadisticamente significativa entre el nimero
de episodios de luxacion y los resultados funcionales y de actividad tras
la cirugia.

(Ver tablas en apartado 5.5. del anexo)

5.6.Comparacion de medias entre grupos apareados (T-Student para

grupos dependientes)

En este procedimiento se compararon las medias de dos grupos
cuando sus términos de error no son independientes, como es el caso de
la escala de valoracion funcional realizada antes y después de la cirugia.
Lo mismo aplicamos a la escala de actividad fisica.
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En los estadisticos descriptivos que nos ofrecia la tabla pudimos
observar que las puntuaciones obtenidas por los pacientes tras la
intervencion eran superiores a las preoperatorias (habria un incremento
de 41.534 en la escala de Lysholm y de 1.72 en la de Tegner). La
correlacién existente entre las puntuaciones obtenidas era de 0.171 en el
caso de la escala de Lysholm y de 0.384 en el caso de la escala de
Tegner.

Con la prueba t para grupos relacionados pudimos rechazar la
hipotesis nula de que las puntuaciones en la escala de Tegner y de
Lysholm fueran iguales antes y después de la intervencion.

(Ver tablas en apartado 5.6. del anexo)

5.7.Asociacién entre variables cuantitativas y categoricas
(comparacion entre dos o0 mas grupos independientes)

La media de edad en el grupo de las mujeres era de 23.32 afios,
con un intervalo de confianza de (21-25.65) y en el grupo de los hombres
la media fue de 24.58 con un IC de (21.74-27.43). En el analisis de
normalidad de la distribucién de edad se observé que el test de Shapiro-
Wilk tenia una significacion de 0.39 en el grupo de las mujeres, por lo que
se desestimod la normalidad y se empled una prueba no paramétrica. En
el grafico de cajas se aprecia una mayor dispersion de los valores de edad
en el momento de la intervencién en el grupo femenino (Ver figura 7 del
anexo Il). aunque al ejecutar el test no paramétrico correspondiente (U de
Mann Whitney) la significacion asintética bilateral es de 0.434, por lo que
no es estadisticamente significativo.

En cuanto a la asociacion entre el sexo y el nivel de satisfacion
respecto a la cirugia, se vio que la media sobre 10 de satisfaccion en el
grupo femenino fue de 8.85, mientras que en el de hombres fue de 9.33,
siendo la distribucion normal segun los tests de Kolmogorov-Smirnov y
Shapiro-Wilk. Se procedio a realizar por tanto el calculo de la T de Student
en el que, con un test de Levene significativo (0.037) se asumieron
varianzas equivalentes, se observé una significacion bilateral de 0.136.

Al analizar los resultados en la escala de Lysholm en relacién con
el sexo, se objetivd una distribucion no normal en el preoperatorio y
normal en el postoperatorio, aungue no hubo diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los dos grupos (el primero se estudié con una
prueba no paramétrica y el segundo con la T de Student). Respecto a la
escala de actividad de Tegner, la distribucién fue normal en ambos grupos
pero tampoco hubo diferencias significativas.
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Respecto al sector de procedencia de los pacientes se vio que la
distribucién no era normal y que no habia diferencias estadisticamente
significativas en los tests no parameétricos, por lo que no se rechazé la
hipotesis nula.

Al analizar el tipo de tratamiento quirdrgico destacamos que, al no
ser una variable dicotdmica, sino que teniamos mas de dos grupos de
tratamiento, la comparacion de medias de distribucibn no se realiz6
mediante el test de ANOVA porque la distribucién no era normal, pero al
ejecutar el test no paramétrico resultd una significacion de 0.018 en el
Lysholm postoperatorio, por lo que rechazamos la hipétesis nula de
igualdad de resultados funcionales en cada grupo de tratamiento.

Las escalas no tenian una distribucion normal en el mecanismo de
luxacién, por lo que se ejecutaron tests no parameétricos sin objetivar
diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto a la distribucibn en funcion del lado, todos los
parametros tenian una distribucién normal salvo el Lysholm preoperatorio,
por lo que se aplico un test no paramétrico para este y la correspondiente
t de Student para el resto sin hallar diferencias estadisticamente
significativas.

(Ver tablas en apartado 5.7. del anexo)
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6. DISCUSION

La edad media de los pacientes intervenidos en nuestro centro en el
periodo a estudio era de 23.84 afios con un rango entre 14 y 42. Dado que entre
los criterios de tratamiento quirdrgico se encuentra la presencia de mas de un
episodio de luxacion esto concuerda con los datos hallados en la bibliografia.
Segun Fithian et al., el primer episodio se produce normalmente en la
adolescencia entre los 10 y los 17 afos, por lo que, dejando una opcion al
tratamiento conservador la edad a la que se han intervenido los pacientes en
nuestro centro es consecuente con estas cifras.

Los parametros con los que la edad demostrd tener una correlacion
estadisticamente significativa fueron la distancia transversal entre la tuberosidad
tibial (TA) y el cauce troclear (GT) y el nimero de dias de ingreso. En el primer
caso el coeficiente de Pearson fue de 0.392, por lo que inferimos que los
pacientes intervenidos a una edad mas tardia presentan valores mas elevados
de distancia TA-GT. En relacion a los estudios realizados por Ramirez et al., esto
podria ser debido a una menor capacidad retentiva de las partes blandas en
edades tempranas, jugando un papel determinante pasada la adolescencia (a
menor edad, mayor laxitud ligamentosa y menor desarrollo muscular, con lo que
la rétula puede luxarse en presencia de una TA-GT normal). (10).

En lo que respecta a los dias de ingreso hospitalario por la intervencion,
en nuestra muestra se observo una correlacion negativa con la edad (a mayor
edad menor tiempo de ingreso), lo que puede deberse a que, como reflejan
Besch et al, en la decisién de operar a un paciente a edad temprana suelen
concurrir factores de riesgo o traumaticos que prolonguen algunos dias la
necesidad de valoracion clinica estrecha en el postoperatorio inmediato.

Como reflejan Stefancin et al. y otros estudios, hay controversia respecto
al algoritmo de manejo de esta patologia (2) (13) (17). No todos los autores
recomiendan esperar a una recidiva de la luxacion para intervenirla aunque dado
gue la tasa de recurrencia se sitta en torno al 50% puede valorarse la opcion
conservadora el porcentaje restante que no tendria un segundo episodio (6) . La
bibliografia es heterogénea en cuanto al manejo inicial de las luxaciones, ya que
estd compuesta basicamente por estudios retrospectivos con un corto periodo
de seguimiento. En caso de optar de entrada por un tratamiento conservador
este iria dirigido al fortalecimiento de los gluteos y el vasto interno oblicuo,
asociando o no la estabilizacion de la rétula con cinta u ortesis. Una excepcion a
este primer intento conservador seria, como refieren Besch y Nomura et al., la
presencia de clinica incapacitante o ante fractura osteocondral en la faceta
medial de la rotula o en la lateral del condilo o lesion retinacular (4) (5)(18).
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Del total de casos intervenidos en nuestro estudio, un 58.6% eran mujeres
y el 41.4% restante eran varones. Esto se corresponde con los resultados
expuestos en la literatura (9). Al comparar el sexo femenino con el mecanismo
de luxacion, se ha visto que es mas frecuente que en las mujeres se produzca
de manera espontanea y sin un factor traumético desencadenante. Esto podria
relacionarse con la mayor frecuencia en este grupo de factores anatoémicos
predisponentes como la hiperlaxitud ligamentosa o un angulo Q normalmente
mas elevado que en los hombres. También hubo mayor tasa de extraccion de
material de osteosintesis en el grupo de las mujeres, aunque sin presentar
diferencias estadisticamente significativas. Respecto a la relacion del sexo con
la edad en el momento de la intervencién, se objetivé una mayor dispersion de
valores en el grupo femenino en el diagrama de cajas. En el grupo de los varones
se reflejaron valores algo més elevados en la escala de satisfaccion (9.33 puntos
de media) que en el de las mujeres (8.85). En las escalas de valoracion funcional
y de actividad pre y postoperatorias no hallamos diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de sexo (15) (10) (19).

De nuestra muestra, el 58.6% de las roétulas intervenidas fueron del lado
izquierdo y el 41.1% restante del derecho. En un 10.3% de los pacientes, la
intervencion fue bilateral y en todos ellos el mecanismo de luxacion habia sido
espontaneo. Esto concuerda con los estudios de Feller et al. que afirman que
aquellos pacientes sin factores anatomicos predisponentes son aquellos en los
gue la rotula tiene que recibir un traumatismo directo para luxarse y es de esperar
gue en los pacientes en los que la clinica es bilateral haya factores anatdmicos
predisponentes (11). So6lo un 13.8% de nuestros pacientes presentaban
luxaciones en relacion con traumatismos, lo que se corresponde con las cifras
expuestas por Stefancin et al. (2)

La media de episodios de luxacion previos a la cirugia fue de 6.86 veces,
con 0 casos de recidiva tras la intervencion. El nimero de luxaciones
preintervencion presentd correlaciones estadisticamente significativas con los
dias de ingreso (0.325) y las escalas de valoracion de funcional y de actividad
preoperatorias, de lo que se interpretaran los resultados mas adelante. Respecto
a la correlacion positiva de numero de episodios preintervencion con los dias de
estancia hospitalaria inferimos que a mayor numero de luxaciones es mayor el
dafio articular (lesiones osteocondrales, roturas ligamentosas, etc) lo que precisa
intervenciones algo mas agresivas y con ello una vigilancia mas exhaustiva a
corto plazo (11).

En lo referente al tratamiento, la combinacién de técnicas mas frecuente
en nuestro estudio (74.1%) fue la traslacion de la tuberosidad tibial anterior
(TTA) asociada a alterotomia externa y reconstruccion del ligamento
patelofemoral medial (LPFM), llevando a cabo una realineacién tanto proximal
como distal. En un 15.5% se asocio trocleoplastia a lo anterior. En dos pacientes
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se realiz6 alerotomia externa aislada con buenos resultados a pesar de la
reticencia mostrada por algunos autores como Webber et al (13). Vemos por
tanto que, como recomienda Feller et al. y Ramirez et al. la decision terapéutica
se ha realizado de manera individualizada, interpretando los ejes y distancias asi
como la morfologia de las carillas articulares (11). Como reflejan Drez et al y
Ellera et al, la reconstruccion del ligamento patelofemoral se ha popularizado
mostrando buenos resultados a corto y medio plazo con buenos resultados
funcionales y baja tasas de luxaciones (20) (21). Sin embargo, en aquellos
pacientes que presentan una desalineacion del aparato extensor con unos
valores TA-GT aumentados, la rotura del ligamento patelofemoral es la
consecuencia de uno o varios episodios de luxacién secundarios a un factor
predisponente, y no la causa inicial del problema. De manera que parece l6gico
abordar ambos problemas de manera concomitante. Por un lado, mediante
técnicas de realineacion distal que reposicione la TTA mediante su transferencia
medialmente, y por otro lado, la reconstruccion del LPFM como su principal
estabilizador asociando una liberacion del alerén rotuliano externo.

En nuestro estudio no se han demostrado diferencias estadisticamente
significativas a nivel funcional o de actividad independientemente de la
combinacion de técnicas quirdrgicas elegidas, lo que refuerza lo expuesto
anteriormente de que en cada caso se ha hecho un tratamiento “a la carta” para
llegar a unos resultados 6ptimo en todos los grupos (10). Tampoco hubo
diferencias entre el tratamiento quirdrgico elegido y la necesidad de extraer el
material de osteosintesis.

En cuanto al sector de procedencia, la mayor parte de los pacientes
pertenecian a nuestra area, aunque un porcentaje no despreciable (29.33%)
venian derivados de otros hospitales o centros de especialidades, con el retraso
diagndstico y terapéutico que suele producirse en estos casos. A pesar de ello
en nuestro estudio no objetivamos diferencias en los resultados funcionales ni
de actividad entre los pacientes de nuestro sector y los de otras areas.

Dado que el objetivo fundamental de este trabajo era valorar los
resultados funcionales en el seguimiento postoperatorio, hemos analizado las
puntuaciones en las respectivas escalas antes y después de la intervencion
quirargica, comprobando una notable mejoria en ambas, con un incremento de
41.534 en la escala de Lysholm y de 1.72 en la de Tegner, sobe 100y 10 puntos
respectivamente. En ambas se demostré significacion estadistica entre la
puntuacion pre y postoperatoria.

El nivel de satisfaccién media fue elevado (9.05), sin correlacionarse con
la puntuacién de las escalas preintervencion pero si con las postoperatorias.
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En cuanto a la relacion de los resultados funcionales con el mecanismo
lesional o el lado intervenido tampoco se hallaron diferencias estadisticamete
significativas. Por el contrario si se demostrd significacion en el niumero de
luxaciones preintervencion y las puntuaciones obtenidas antes de la cirugia en
la escala de Lysholm y de Tegner (con un Pearson de -0.355 en la primeray de
-0.418 en la segunda). Esto concuerda con que a mayor numero de recidivas
mayor es la repercusion clinica y menor el nivel de actividad que el paciente es
capaz de soportar. En contraposicion, no hubo diferencias significativas entre el
namero de episodios de luxacidn previos a la cirugia y los resultados funcionales
y de actividad tras la misma.
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7. CONCLUSIONES

1. Si bien la realineacién proximal y distal fue el tratamiento empleado en la
mayoria de los casos, se indicaron distintas técnicas quirdrgicas segun
criterios radiologicos y clinicos.

2. Ningun paciente presenté episodios de luxacion tras la cirugia

3. La media de satisfaccion con el resultado de la cirugia fue
extremadamente alta.

4. Los pacientes presentaron una clara mejoria en las escalas de actividad
de Tegner y de valoracion funcional de Lysholm. Las diferencias
encontradas entre los resultados pre y postoperatorios resultaron
estadisticamente significativas

5. El grado de satisfaccion tras la cirugia muestra correlacion con los
resultados funcionales postoperatorios y no con los preoperatorios.

6. Hay correlacion entre la puntuacién pre y postoperatoria en cuanto al
nivel de actividad (escala de Tegner)

7. No se encontré correlacidn entre la puntuacion funcional preoperatoria
(escala de Lysholm) y la obtenida postoperatoriamente.

8. Los pacientes con mayor numero de luxaciones previas presentaban
puntuaciones significativamente mas bajas en la escala de actividad
preoperatoria (Tegner). Del mismo modo, requirieron de estancias
postoperatorias significativamente mas altas
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