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Resumen

Objetivo

El objetivo fue analizar el efecto curativo de
la plicatura artroscopica del retinaculo medial
(PARM) combinada con la liberaciéon del retina-
culo lateral (LRL) para el tratamiento de la luxa-
cion rotuliana traumatica.

Métodos

Se recogieron retrospectivamente los datos de
los pacientes con luxacion rotuliana traumatica

Abstract

Objetive

The aim of this study was to analyze the cu-
rative effect of arthroscopic medial retinaculum
plication (MRP) combined with lateral retinacu-
lum release (LRR) for the treatment of traumatic
patellar dislocation.

Methods

The data of patients with traumatic patellar
dislocation treated from January 2015 to Decem-
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desde enero de 2015 hasta diciembre de 2020. El
grupo de control fueron los pacientes que recibie-
ron reconstruccion del ligamento patelomeniscal
medial (LPMM); el grupo de observacion fueron
los con PARM en forma de abanico combinada
con LRL. La longitud de la incision, la funcion
de la rodilla, los parametros del examen de TC y
el costo hospitalario se compararon entre los dos
grupos antes y después de la cirugia.

Resultados

El grupo de control y el grupo de observacion
incluyeron 35 y 39 pacientes, con una edad pro-
medio de 18,8+5,3 afos y 18,1+5,9 afios, respec-
tivamente. Los parametros de TC preoperatorios y
la puntuacion de Lysholm y la puntuacion de Ku-
jala de los dos grupos no fueron estadisticamen-
te significativos. Ambos grupos lograron buenos
resultados posoperatorios. No hubo diferencias
significativas en los pardmetros de TC posope-
ratorios y la puntuacion de Kujala, pero el grupo
de observacion fue mas dominante en la longitud
de la incision, la prueba de movilidad rotuliana,
la puntuacion de Lysholm y el costo hospitalario
(p <0,05).

Conclusion

La PARM combinada con LRL en el trata-
miento de la luxacion rotuliana traumatica tiene las
ventajas de menos trauma, baja tasa de recurrencia,
bajo costo y eficacia confiable a corto plazo.

Palabras clave: artroscopia, luxacion rotu-
liana traumatica, plicatura del retindaculo medial,
liberacion del retindaculo lateral.
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ber 2020 were retrospectively collected. The con-
trol group was the patients who received medial
patellomeniscal ligament (MPFL) reconstruction;
the observation group was the patients with ar-
throscopic fan-shaped MRP combined with LRR.
The incision length, knee function, CT examina-
tion parameters, and hospital cost were compared
between the two groups before and after surgery.

Results

The control group and the observation group
included 35 and 39 patients, with an average age
of 18.8£5.3 years and 18.1%5.9 years, respec-
tively. The preoperative CT parameters, and Ly-
sholm score and Kujala score of the two groups
of patients were not statistically significant. Both
groups of patients achieved good results after sur-
gery. There was no significant difference in post-
operative CT parameters and Kujala score, but
the observation group was more dominant in inci-
sion length, patellar mobility test, Lysholm score,
and hospital cost (p < 0.05).

Conclusion

Arthroscopic MRP combined with LRR in the
treatment of traumatic patellar dislocation has the
advantages of less trauma, low recurrence rate,
low cost, and reliable short-term efficacy.

Keywords: arthroscopy, traumatic patellar
dislocation, medial retinaculum plication, lateral
retinaculum release.

Introduccion

La luxacion rotuliana aguda representa el 2,0-
3,0 % de las lesiones de la articulacion de la ro-
dilla [1, 2], en su mayoria causadas por trauma-
tismos, y mas comunes en mujeres adolescentes
[2]. El retinaculo medial (RM) estd formado por
las fibras transversales profundas del ligamento

patelofemoral medial (LPFM), ligamento patelo-
meniscal medial (LPMM) y ligamento patelotibial
medial (LPTM). Especialmente el LPFM, que a
pesar de ser muy delgado, tiene una resistencia a
la traccion promedio de 208 N [3]. Los estudios
biomecanicos han demostrado que el LPFM pro-
porciona del 53 al 60 % de la restriccion para la
estabilidad de la rotula y es la estructura de tejido
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blando mas importante para controlar la trayecto-
ria de la rotula y evitar el desplazamiento lateral
de la rétula [4]. La luxacion rotuliana traumatica a
menudo provoca el desgarro del RM y la capsula
articular, especialmente la lesion del LPFM [5, 6].
Después de un traumatismo, la rétula a menudo se
desplaza y se subluxa hacia el exterior, y algunos
también se acompafian de dafios en el cartilago ar-
ticular [7]. Un tratamiento incorrecto puede cau-
sar dolor en la articulacion de la rodilla, luxacion
rotuliana recurrente y osteoartritis femororrotu-
liana [8], lo que afectara gravemente el nivel de
ejercicio del paciente. Para la primera luxacion
rotuliana traumatica, algunos estudiosos abogan
por un tratamiento conservador. Use yeso o apa-
rato ortopédico para fijar la extremidad afectada
en una posicion extendida durante 4 a 6 semanas,
evite los ejercicios tempranos de flexion activa de
la rodilla, pero la tasa de reluxacion después del
tratamiento conservador es tan alta como 42-63%
[9]. Multiples metaanalisis han demostrado que el
tratamiento conservador se asocia con tasas mas
altas de reluxacion rotuliana y peor funcion arti-
cular que el tratamiento quirtrgico [10, 11]. Por
lo tanto, el tratamiento quirdrgico de la luxacion
rotuliana traumatica ha sido adoptado cada vez
mas por los médicos en los tltimos afos. Actual-
mente, un tratamiento importante para la luxacion
rotuliana es la reconstruccion del LPFM, ya sea
mediante cirugia abierta o cirugia artroscopica
minimamente invasiva [12, 13]. Sin embargo, la
reconstruccion del LPFM fue una operacion muy
exigente desde el punto de vista técnico, con un
trauma mayor, mas complicaciones y una recu-
peracion postoperatoria mas lenta [14, 15]. Fue
dificil de aceptar para pacientes con primeras lu-
xaciones o pocas luxaciones, especialmente para
adolescentes con epifisis no cerradas, que podrian
dafar la epifisis. En vista de esto, algunos estu-
diosos habian comenzado a utilizar la artroscopia
para ayudar en el tratamiento de la luxacion rotu-
liana traumatica [16, 17].

El objetivo de este estudio retrospectivo fue
analizar el efecto clinico de la plicatura artrosco-
pica del retinaculo medial (PARM) combinada
con la liberacion del retinaculo lateral (LRL) y la
reconstruccion del LPFM. Nuestra hipotesis fue
que la PARM con LRL supera a la reconstruccion
LPFM.

Plicatura artroscopica del retinaculo medial combinada con liberaciéon
del retinaculo lateral en el tratamiento de la luxacion rotuliana traumatica

Materiales y métodos

Pacientes

Este estudio fue un estudio retrospectivo de
pacientes con luxacién rotuliana traumatica in-
gresados en nuestro hospital desde enero de 2015
hasta diciembre de 2020. El grupo de control fue-
ron los pacientes que recibieron reconstruccion
de LPFM; y el grupo de observacion fueron los
pacientes a los que se les realizO PPARM com-
binada con la LRL. Las luxaciones de todos los
pacientes fueron causadas por traumatismos. Se
habian luxado de 1 a 3 veces antes de la operacion,
todas ellas son luxaciones laterales, y se reduje-
ron manualmente en el sitio o en el hospital. Los
principales sintomas y signos fueron dolor en la
rodilla, hinchazén y flexion limitada de la rodilla,
sensibilidad en el interior de la rétula y prueba de
aprehension positiva. Los parametros evaluados
por el examen de tomografia computarizada (TC)
incluyeron el angulo de inclinacion de la rotula,
la distancia del tubérculo tibial del surco troclear,
el angulo del surco, el angulo de congruencia y
el desplazamiento lateral de la rotula. Asimismo,
se recogieron como variables de comparacion del
tiempo operatorio y la longitud de la incision. Los
criterios de exclusion fueron pacientes con rétula
alta (indice de Insall-Salvati > 1,2), cirugia previa
de rodilla, lesion combinada de ligamento cruzado
o colateral, displasia D-troclear, valgo de rodilla
> 15°, osteonecrosis con dafio de cartilago mayor
que grado II (clasificacion de Outerbridge), los pa-
cientes con laxitud articular y los perdidos durante
el seguimiento. La funcién de la rodilla se evaluo
mediante la puntuacion de Lysholm y la puntua-
cion de Kujala. Los costos de hospitalizacion se
habian convertido a ddlares estadounidenses. Esta
investigacion fue aprobada por el Comité de Etica
del Hospital Xi’an Daxing.

Técnica quirurgica

La operacion utilizé anestesia combinada es-
pinal-epidural y se realiz6 bajo un torniquete.

Grupo de control

El tendon del semitendinoso, de aproximada-
mente 20 cm de largo y tres milimetros de didme-
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tro, se extrajo de una pequefia incision en el inte-
rior de la parte anterior de la tibia y se formo6 un
injerto. La incision cutanea longitudinal pararrotu-
liana se coloc6 cerca de dos tercios del borde me-
dial de la rotula y se taladraron dos surcos 0seos en
el borde medial de la rotula, uno en el centro y otro
en el tercio medio superior. Ambos extremos del
injerto se fijaron en los dos surcos 6seos mediante
tornillos reabsorbibles. Luego, se perford un surco
0seo en la cresta entre el epicondilo femoral y el
tubérculo aductor, y se fijo alli el extremo medio
del injerto con tornillos reabsorbibles.

Grupo de observacion

Los pacientes se sometieron a una exploracion
artroscopica para observar el dafio del cartilago y
los cuerpos sueltos, y tratarlos en consecuencia.

PARM

En el primer paso, realiz6 una incision auxiliar
de aproximadamente 1,0 cm en el epicondilo me-
dial del fémur. El borde interno de la rétula se di-
vidi6 en cuatro partes iguales, y los cuatro puntos
correspondientes se establecieron como el punto
mas alto (cerca del polo superior de la rétula),
el segundo punto, el tercer punto y el punto mas
bajo (cerca del polo inferior de la rotula). En el
segundo paso, la aguja de la jeringa de 10 ml se
insertd en la sutura Orthocord en la articulacion
desde el punto mas alto bajo el control de la ar-
troscopia y usoé las pinzas vasculares rectas para
pellizcar la cabeza del hilo de la sutura Orthocord
en la articulacion desde la parte interna anterior
de la incision. En el tercer paso, la artroscopia del
manipulador de sutura entro a través de la incision
auxiliar, la empujo entre la fascia superficial y la
profunda hasta el punto mas alto del borde interno
de la rotula y agarrd la aguja, luego retird la aguja
y uso6 el manipulador de sutura para sujetar la su-
tura Orthocord fuera de la incision auxiliar. En el
cuarto paso, la aguja de jeringa de 10 ml insertada
en el hilo de mousse se insert6 en la articulacion
desde la incision auxiliar, y el hilo de mousse se
extrajo de la incision interna anterior con pinzas
vasculares rectas y se sujeto a la sutura Orthocord,
luego se tir6 del otro extremo del hilo de mousse
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para sacar la sutura Orthocord de la incision au-
xiliar. Los pasos anteriores habian completado el
enhebrado de la primera sutura Orthocord. Se uti-
liz6 el mismo método para completar el enhebrado
de otras tres suturas en el segundo punto, el tercer
punto y el punto mas bajo. Los ocho extremos de
la sutura se sacaron de la incision auxiliar y se su-
jetaron en pares con pinzas hemostaticas. Las cua-
tro suturas Orthocord se distribuyeron en forma de
abanico. (Figura 1)

Figura 1: Enhebrado de suturas bajo artroscopia.

LRL

A todos los pacientes del grupo de observacion
se les utilizo el LRL por electrocauterio o cepillado-
ra. La localizacion de la liberacion fue la parte ten-
dinosa del borde lateral de la rotula. Corte gradual-
mente la estructura fibrosa tensa en el lado externo
de larotula desde la capa sinovial hasta la capa sub-
cutanea, hasta que la rétula pueda empujarse facil-
mente hacia el centro de la troclea femoral.

Sutura anudada

Después de PARM y LRL, la rodilla se flexio-
n6é 30° la rotula se empujo ligeramente hacia
adentro y las cuatro suturas Orthocord se apreta-
ron y anudaron a la capa de fascia superficial con
un anudador. Anudo6 primero las dos suturas Or-
thocord medias, luego los puntos mas alto y mas
bajo. (Figura 2)
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Figura 2: Hilo de sutura a través de la incision auxiliar
interna.

Seguimiento

Todos los pacientes fueron seguidos durante
al menos 1 afio. La articulacion femororrotuliana
se evalu6é mediante la prueba de aprehension ro-
tuliana y la prueba de movilidad de la rétula. La
prueba de aprehension se considerd positiva cuan-
do la rétula tenia un rango de movimiento mayor
de 1,5 cm con tension lateral en 30° de flexion.
La prueba de movilidad rotuliana de menos de un
cuadrante indico tirantez retinacular lateral; hasta
cuatro cuadrantes indicaron subluxacion rotuliana
medial. Se utilizaron TC para medir el angulo de
inclinacion de la rotula, el desplazamiento lateral
de larétula y el angulo de congruencia. La funcidén
de la rodilla se evalué mediante la puntuacion de
Lysholm y la puntuacion de Kujala.

Analisis estadistico

Para el analisis y procesamiento se utilizo el
software estadistico SPSS version 25.0. Los datos
cualitativos se expresaron como media + desvia-
cion estandar (x =+ s), se utilizé la prueba t. Los
datos cuantitativos se expresaron como nimero
y porcentaje entre paréntesis (%), y se utilizé la
prueba X2. Se considero estadisticamente signifi-
cativo cuando el valor de p < 0,05.

Plicatura artroscopica del retinaculo medial combinada con liberaciéon
del retinaculo lateral en el tratamiento de la luxacion rotuliana traumatica

Resultados

Desde enero de 2015 hasta diciembre de 2020,
se trataron un total de 89 casos de luxacion ro-
tuliana traumatica, se excluyeron 11 casos y se
perdid el seguimiento de 4 casos. El grupo de
control y el grupo de observacién incluyeron 35 y
39 pacientes, con una edad promedio de 18,8+5,3
anos y 18,1£5,9 afos, respectivamente; habia 11
hombres y 24 mujeres en el grupo de control, y
13 hombres y 26 mujeres en el grupo de observa-
cion. Los datos demograficos, los parametros de
TC preoperatorios y la puntuacion de Lysholm y
la puntuacion de Kujala de los dos grupos de pa-
cientes se muestran en la Tabla 1, y las diferencias
no fueron estadisticamente significativas.

El seguimiento postoperatorio oscild entre 12
y 48 meses, con una media de (28,7+7,3) meses.
La longitud de la incision en el grupo de control
fue significativamente mayor que la del grupo de
observacion. No hubo recurrencia de la luxacion
rotuliana en ambos grupos después de la cirugia,
y la prueba de aprehension patelar fue inferior a
1,5 cm en todos los pacientes. Sin embargo, hubo
una diferencia significativa en la prueba de movi-
lidad de la rétula entre los dos grupos después de
la cirugia, con 4 casos de tirantez retinacular late-
ral en el grupo de control y 1 caso de subluxacion
rotuliana medial en el grupo de observacion. La
TC postoperatoria mostr6 una mejora significativa
en los dos grupos, y no hubo diferencias signifi-
cativas en el angulo de inclinacion de la rétula,
el desplazamiento lateral de la rétula o el angulo
de congruencia entre los dos grupos después de
la cirugia. Después de la cirugia, las puntuacio-
nes de Lysholm y la puntuacion de Kujala de los
dos grupos mejoraron significativamente, pero las
puntuaciones de Lysholm del grupo de observa-
cion fueron mas dominantes y la diferencia fue
estadisticamente significativa. El costo promedio
de hospitalizacion del grupo de observacion fue
significativamente menor que el del grupo de con-
trol. (Tabla 2)
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Tabla 1: La demografia y los parametros de TC preoperatorios de los pacientes.

Grupo de control Grupo de observacion T or X2 Valor p
(n=35) (n=39)
Edad (afios, x £ s) 18.8+5.3 18.1+5.9 1.353 0.763
Sexo 1.472 0.574
Hombre 11 (25,3%) 13 (33,8%)
Mujer 24 (74,7%) 26 (66,2%)
AIP (°) 24.6+2.9 23.4+2.1 1.256 0.585
AC (°) 19.9+1.8 19.7£2.0 1.205 0.784
DLR (mm) 18.7+3.0 19.9+3.2 1.391 0.602
AS (°) 136.0+£2.9 136.5+£3.2 1.174 0.853
TTST (mm) 13.0+1.4 12.9+1.3 1.087 0.902
Puntuacion de Lysholm 50.6£3.7 51.1£3.4 1.208 0.749
Puntuacion de Kujala 65.7+59 66.4 £6.2 1.354 0.374

AIP: Angulo de inclinacion patelar; AC: angulo de congruencia; DLR: desplazamiento lateral de la rotula; AS: angulo del sur-

co; TTST: tuberosidad tibial surco troclear.

Tabla 2: Comparacion de indicadores postoperatorios entre los dos grupos.

Grupo de control ~ Grupo de observacion T or X2 Valor p
(n=35) (n=39)

longitud de la incision (cm) 4.5+1.2 1.24+0.2 12.528 0.000

Prueba de movilidad rotuliana 0.021

1 4 0

2 23 16

3 8 22

4 0 1

AIP (°) 9.4+1.3 9.7+1.6 1.256 0.585

AC (°) 5.2+1.3 49+1.4 1.205 0.784

DLR (mm) 10.0+1.8 9.9+1.7 1.391 0.602

Puntuacién de Lysholm 89.845.3 92.44+4.1 4.826 0.015

Puntuacion de Kujala 87.5+84 88.3 49.1 1.948 0.183
| Costos hospitalarios (USD) 3,367+829 1,385+247 26.287 0.000

AIP: Angulo de inclinacion patelar; AC: angulo de congruencia; DLR: desplazamiento lateral de la rotula.

Discusion

Nuestro estudio encontré que la reconstruc-
cion LPFM y la PARM combinados con LRL
lograron buenos resultados en el tratamiento de

la luxacion rotuliana traumatica, pero el grupo
PARM combinados con LRL tuvo un mejor efec-
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to en la puntuacién de Lysholm, la longitud de la
incision y la prueba de movilidad rotuliana que el
grupo de reconstruccion LPFM. Aunque se han
informado una variedad de abordajes quirtrgicos
para la luxacion rotuliana, hasta donde sabemos,
el uso de la PARM combinados con LRL en forma
de abanico fue el primero en informarse.
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La luxacion rotuliana a menudo ocurrié en
personas con mutaciones congénitas, tales como:
angulo Q agrandado, laxitud articular hereditaria,
antecedentes familiares, displasia troclear femo-
ral, rotula alta, etc. [18]. Una violencia directa o
indirecta mayor no solo causaria el desgarro del
retinaculo rotuliano, sino que también dafiaria el
LPFM [15]. El examen de resonancia magnética y
la exploracion quirtrgica de la luxacion rotuliana
aguda habian demostrado hasta el 100,0% de la
lesion del LPFM [19]. En el pasado, los tratamien-
tos conservadores se tomaban principalmente para
la primera luxacion de la rétula [20, 21], pero los
estudios habian demostrado que entre el 40,0 % y
el 60,0 % de los pacientes tratados de forma con-
servadora desarrollaran una luxacion recurrente o
una subluxacion de la rétula [9].

La estabilidad de la rétula dependia de la es-
tructura 6sea y los tejidos blandos circundantes.
La estabilidad de la articulacion femororrotuliana
era la estructura ¢sea principal, el muasculo obli-
cuo femoral medial era un factor dindmico im-
portante para estabilizar la rotula y el LPFM era
la estructura estatica mas importante que restrin-
ge la dislocacion lateral de la rotula [22]. LPFM
reconstruction was a highly technically deman-
ding operation with larger trauma, more compli-
cations, and slower postoperative recovery [14,
15]. It was difficult to accept for patients with
first dislocations, especially for adolescents with
epiphyses had still not closed, which might da-
mage the epiphysis. In this study, the LPFM re-
construction group achieved good results as a
whole, but the patellar mobility test was less than
one quadrant in 4 patients postoperatively, which
meant lateral retinacular tightness, and 2 of them
underwent secondary surgery to release the late-
ral retinaculum.

En este estudio, el retindculo medial se tenso
con una estructura en forma de abanico bajo ar-
troscopia, lo que no solo creo las condiciones para
la curacion del LPFM desgarrado y el retinaculo
medial, sino que también satisfizo las necesidades
cosméticas de las nifias, a las que la articulacion
auxiliar de la rodilla medial la incision fue de solo
1 cm. Si la luxacion rotuliana traumatica requiere
la liberacion del retinaculo lateral atin era contro-
vertido. Un estudio realizado por Zhao et al mos-

Plicatura artroscopica del retinaculo medial combinada con liberaciéon
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tr6 que la liberacion del retinaculo lateral reduce
la tasa de redistribucion [23]. Algunos estudiosos
creian que la LRL aumentaria la inestabilidad de
la rétula [24]. Los autores creian que para los pa-
cientes con luxacion traumatica, la rotula se habia
movido y subluxado durante mucho tiempo, y el
retinaculo lateral produciria contractura y tension,
y la PARM agravaria la tension del retinaculo la-
teral, aumentando asi el estrés compresivo. en la
articulacion femororrotuliana. Por lo tanto, fue ne-
cesario liberar el retinaculo lateral.

En este articulo, 39 pacientes se sometieron a
la PARM combinados con LRL para el tratamien-
to de la luxacion rotuliana traumatica. La funcion
de la rodilla de los pacientes posoperatorios fue
casi normal, la puntuacién de Lysholm y la pun-
tuacion de Kujala mejoraron significativamente
en comparacion con la anterior a la operacion.
En comparacion con el grupo de reconstruccion
LPFM, las ventajas de la PARM combinados con
LRL fueron: (1) La incision era pequeiia, lo que
era mas aceptable para los jovenes en términos
de apariencia; (2) Podria tratar lesiones intraar-
ticulares, como dafio de cartilago, cuerpo suelto
y posible dafio de menisco al mismo tiempo; (3)
Los resultados quirtirgicos no fueron inferiores ni
superiores a la reconstruccion aislada del LPFM;
(4) No danaria las epifisis no cerradas de pacientes
adolescentes, y no tendra ningin impacto en la po-
sible segunda cirugia de reconstruccion en el futu-
ro; (5) No requiere la implantacion de tornillos ab-
sorbibles, lo que puede reducir significativamente
el costo de la hospitalizacion. Las limitaciones de
este estudio son las siguientes: en primer lugar, el
tamafio de la muestra es relativamente pequefio;
en segundo lugar, la eficacia a largo plazo requiere
observacion de seguimiento; finalmente, se trata
de un analisis retrospectivo.

Conclusion

Como un nuevo método para el tratamiento
de la luxacion rotuliana traumatica, la PARM en
forma de abanico combinada con LRL pueden lo-
grar buenos resultados. Y tiene las ventajas de una
pequefia incision y bajo costo, lo que es digno de
referencia clinica y promocion.
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