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Puntos clave

@® La luxacién aguda de rétula es una patologia frecuente en
servicios de urgencias, sobre todo en pacientes jévenes y
deportistas.

@® Su reduccién es un procedimiento realizable en el ambito
de la atencién primaria.

® El ligamento femoropatelar medial es el estabilizador
principal de la rétula y una estructura que se lesiona en
practicamente todos los casos.

® Después de la reduccién precisa de inmovilizacién durante
2-6 semanas y seguimiento por rehabilitacién y/o
traumatologia.

® Pese a que el primer episodio se suele tratar de forma
conservadora, en casos de luxacion recidivante suele
optarse por tratamiento quirdrgico.
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I a luxacion de rétula es una lesion frecuente en deportis-
tas jovenes, que genera dolor e impotencia funcional
brusca.
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Epidemiologia

Supone un 3% de las lesiones traumadticas de rodilla y su pi-
co de incidencia es en la segunda década de la vida. La ma-
yoria de las veces aparece durante la practica deportiva (en
estos casos es mds frecuente en varones)!. En el caso de
luxaciones fuera del dmbito deportivo es mds frecuente en
mujeres. La incidencia en la poblacién general es de 7 por
100 000, y aumenta a 29 por 100 000 en pacientes entre 10 y
17 afios!-2.

La luxacién rotuliana lateral es la mas frecuente, la me-
dial es casi exclusivamente iatrogénica, y la luxacién intraar-
ticular es extremadamente rara.

Las mujeres con antecedentes familiares de inestabilidad
rotuliana y antecedentes personales de subluxacién o luxa-
cion de la rétula tienen un mayor riesgo de luxacién ulterior.
Asimismo, otros factores favorecedores de la luxacion reci-
divante se muestran en la tabla 1.
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Estructuras anatémicas
[ ]
importantes’

Las estructuras anatémicas mas importantes son:

e Tréclea femoral y rétula: la geometria de la tréclea fe-
moral (la profundidad de su surco y la pared lateral mds ele-
vada) y la geometria de la rétula constituyen los estabiliza-
dores 6seos de la articulacion femoropatelar.

e El aparato extensor de la rodilla constituye el estabili-
zador blando dindmico. Desequilibrios en la fuerza del ten-
dén rotuliano respecto al tendén cuadricipital aumentan el
riesgo de luxacidén por un vector de fuerza excesivamente
externo.

* Vasto medial oblicuo del cuadriceps: fibras del vasto
medial del cuddriceps con una orientacién y direccion espe-
cial que les confiere la propiedad estabilizadora sobre la r6-
tula.

e El ligamento femoropatelar medial (LFPM) constituye
el estabilizador blando estdtico por excelencia. Hoy dia se
cree que estd lesionado, en mayor o menor medida, en todos
los casos de luxacién aguda de rétula. Es el estabilizador
principal en los 30°.
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TABLA 1. Factores favorecedores de la luxacion recidivante

Factores 6seos Factores de partes blandas

Displasias de troclea o rétula e Patela alta
Lateralizacion de la e Hiperlaxitud ligamentosa

tuberosidad tibial e Retraccion del retinaculo
e Genu valgo lateral
e Anteversion femoral e Hipoplasia del fasciculo
excesiva oblicuo del vasto medial
e Torsion tibial externa e Rotura del ligamento
e Subastragalina varizada femoropatelar medial
e Tibia vara
e [ ]
Clinica

El mecanismo causal tipico es una torsién de la rodilla en
flexién y en valgo. Otro mecanismo, mds raro, puede ser la
contusion directa, con un impacto sobre la cara interna de
la rétula, provocando una fuerza lateral que luxa la rétula.

El paciente presenta dolor intenso e impotencia funcional
brusca de la rodilla, derrame articular secundario y la defor-
midad que conlleva.

En el diagndstico diferencial agudo se debe considerar la
lesion de ligamentos cruzados, las lesiones meniscales y
la luxacién completa de rodilla.

La luxacién rotuliana aguda es la segunda causa traumati-
ca més frecuente de hemartrosis en la rodilla (debido a la le-
sidn de las estructuras estabilizadoras pararrotulianas media-
les y por la posible lesién osteocondral asociada). Otras
lesiones asociadas son la lesion del aparato extensor (tendén
rotuliano o cuadricipital) y la lesién osteocondral.

Exploracién fisica

La exploracion fisica es esencial para el diagndstico. En la
mayoria de los casos, la luxacion se reduce espontdneamente:
solo un 20% de los pacientes precisan de reduccion, en cuyo
caso el diagnéstico es claro pues el paciente presenta deformi-
dad (fig. 1) y una actitud antidlgica de la rodilla en flexién

12

L

Figura 1. Luxacion lateral de rétula.

Figura 2. Maniobra de reduccién de la luxacion de rétula. Se debe
realizar una extension progresiva de la rodilla mientras se empuija la
rotula hacia medial.

Tras administracién de analgesia o sedoanalgesia se pro-
cede a la reduccién, con un mecanismo de extensién progre-
siva de la extremidad mientras se empuja medialmente la r6-
tula (fig. 2). En el caso de presentar derrame articular se
puede realizar artrocentesis para aliviar sintomas y facilitar
la exploracién fisica y radiolégica. La presencia de hemar-
tros con componentes grasos obligara a descartar lesion os-
teocondral. En el caso de luxacién reducida espontdneamen-
te se debe realizar un buen diagnéstico diferencial.

Tras la reduccion se debe valorar:

* Lesion del aparato extensor de la rodilla, pidiendo al pa-
ciente que eleve la extremidad en hiperextension.

e Inestabilidad residual: aprehensién a la movilizacion la-
teral de la rétula.

* Lesion del ligamento femoropateral: dolor a la palpa-
cion de la zona ligamentosa.

La exploracién de rodilla debe ser sumamente cuidadosa,
procurando el explorador fijar la rétula para evitar recurren-
cias durante la flexién de la extremidad.

Exploraciones
complementarias:

Radiografia simple. Es la prueba de imagen mds comtin-
mente utilizada en la primera atencién del paciente, princi-
palmente para descartar lesién dsea asociada. Si el paciente
se presenta con la rétula luxada, solo se realizard la proyec-
cion posteroanterior (PA). Una vez se ha reducido la rétula
(o si el paciente acude con la rétula ya reducida) se realiza-
ran las tres proyecciones, la PA, el perfil y la axial de rétula.
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