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Caso clínico

Paciente de 43 años de edad que consulta en referen-
cia a un deterioro progresivo de más de 20 años en su
calidad de vida, consecuente a una luxación comple-
ta, continua y crónica de su rótula izquierda. El ante-
cedente personal se inicia al haber sido intervenido
quirúrgicamente a los 2 años de edad, con un gesto
cruento sobre las partes blandas de ambas rodillas,
por una luxación rotuliana asociada a un genu valgo.
En ese intervalo amplio de años, únicamente presen-
taba molestias y se mantenía estable su gran atrofia
cuadricipital; más recientemente, fallas progresivas,
frecuentes e imposibilidad a subir y bajar escaleras
sin barandilla, no cuclillas, flexión máxima activa de
80º, claudicación a marcha con leve cojera, extensión
de -10º, genu valgo fisiológico, ángulo Q aumentado
de visu. Cicatriz quirúrgica anteromedial que intere-
sa especialmente al vasto medial. Biotipo asténico,
sedentario, camarero de profesión.

Categoría de una luxación habitual –dislocada hacia
afuera cada vez que se flexiona la rodilla y, que se
autoreduce total o parcialmente con la extensión-
inestabilidad de carácter severo y de cierta rareza en
el adulto. 

La radiología al estudio, objetivaba una rótula displá-
sica parva, plana, con tipología Wiberg-Baumgartl
tipo IV1, asociada a una displasia femoral troclear
tipo II de Maldague-Malghem2, forzada aquella ade-
más por un ángulo Q de Battström3 de >18º, que
encauzaban a la luxación ineludible desde la edad
neonatal.

Diagnóstico

A partir de las evidencias clínicas, radiográficas, la
relevancia en primer término del menoscabo clínico-
funcional y de la calidad de vida, la dificultad en
mantener un cuádriceps más  útil  y  contrarrestar  la 
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Figura 1. Luxación completa en flexión activa

Luxación crónica congénita de la rótula en el adulto

A. Cañellas Trobat

Figura 2. Control postoperatorio a los 7 años

Figura 3. Estado actual a flexión de 30º
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inestabilidad del aparato extensor, la indicación qui-
rúrgica estaba fundamentada. El diagnóstico diferen-
cial está claramente parcelado entre las luxaciones
crónicas (luxación habitual),  la disposición luxada
continuadamente  (luxación permanente), así como la
luxación aguda recurrente (o recidivante). El ocasio-
nal, por infrecuente, caso en el adulto de esta forma
crónica de luxación habitual, hace que -bajo mi con-
sideración- sea merecedor aquí de comentario.

Tratamiento

Se procedió a la liberación completa del retináculo
lateral según protocolo, artrotomía medial y sinovec-
tomia en fondo de saco, alargamiento de la cintilla
iliotibial, liberación del vasto externo –fascículo pro-
fundo en su inserción sobre la rótula- y del músculo
recto anterior, descenso de la retracción anterolateral;
realineación distal de la TTA –tuberosidad tibial ante-
rior- según técnica completa de Elmsie-Trillat4,5

medializando 17 mm., con un adelantamiento
Maquet de 8 mm. mediando fragmento óseo tibial
metafisario lateral. Realineación proximal amplia
clásica de Insall4 (vide infra). No gesto quirúrgico
adicional sobre la condromalacia grado II de la rótu-
la que confirma el tipo morfológico de Baumgartl
apuntado. 

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

Resultados y  Discusión

En la última revisión a los 7 años, está clínicamen-
te satisfecho del resultado tanto en su actividad labo-
ral como lúdica. Se mantiene una atrofia de cuádri-
ceps (fig.6) que no manifiesta claudicación a la mar-
cha ni fallas, anda una hora diaria y mantiene su acti-
vidad laboral. Flexión activa 120º, extensión máxima

normal. No ocupación articular, maniobras rotulianas
negativas. 

La radiología actual presenta una consolidación, ade-
lantamiento y alineación distal en límites normales, el
ángulo Q  actual es de 12º. El procedimiento de la
línea de Blumensaat (vide Fulkerson5, Insall 4,15) en el
plano sagital nos presenta una rótula baja, en parte a
expensas de la displasia troclear y de la hipertrofia
del apex patelar (patela cyrano) -siendo un tipo II de
Grelsamer6-; sin embargo, la relación de Blackburne-
Peel7 al igual que la de Caton y cols.8 en la proyec-
ción lateral –índice 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
posición- dándonos un resultado en el límite de la
normalidad.     

La forma congénita de la rótula por su ubicación anó-
mala lateral y por el desarrollo tardío del núcleo de
osificación, no facilita su detección precoz a la radio-
logía. La presencia de una retracción fija en flexión
debe hacer sospechar tal posibilidad, según Green y
Waugh11. 

Medicina Balear- Vol.23, núm. 1, 2008 Luxación crónica congénita de la rótula en el adulto

Figura 4. Esquema de la hoja operatoria. Pre y
postoperatorio

Figura 6. Aspecto frontal en extensiónFigura 5. Resultado a flexión máxima
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Luxación crónica congénita de la rótula en el adulto

Las consecuencias ulteriores esperadas –tal se extrae
de la literatura- pueden ser el valgo de la rodilla y la
torsión tibial externa fija, e incluso la tensión retrác-
til del cuádriceps como en este caso presentaba.La
luxación de la rótula, es así interpretada como una
forma de alcanzar más flexión activa a expensas de la
inestabilidad rotuliana. Lloyd-Roberts y Thomas
(citados por Insall4), Gunn12

Karlen13 publicó seis casos en pacientes de origen
chino, el de mayor edad con 24 años, con menos arco
funcional en la flexión por los cambios estructurales,
dado el tiempo prolongado en la restricción de la fle-
xión. 

Según la casuística quirúrgica de Williams14, el
músculo crural contribuía a limitar la flexión 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, están comprometidos los componentes del
cuádriceps en elevado porcentual, salvo el vasto
interno. En este sentido, la cuadricepsplastia según 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 cuá-
driceps anteromedial- siendo la flexión pasiva pero-
peratoria mayor de 120º y las suturas practicadas bajo
flexión de 90º. Sorprendió el bajo estadio de la con-
dropatía patelar en toda su área. El gesto quirúrgico
de la trocleoplastia femoral fue tenida en cuenta y en
modo alguno planteada por no ser precisa.  
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