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INTRODUCCION

La osteotomia vertical de cierre sobre la rotula, fue utilizada por primera
vez por Ficat en 1977 y desarrollada por A. Yunta (1983) en nuestro pais.

Este tipo de intervencién tenia como objetivo la descompresion de la
faceta externa y por lo tanto se puede utilizar en pacientes con artrosis
femoropatelar externa y condropatias rotulianas por sindromes de hiperpresiéon

externo. Figura 1

Los primeros autores que comenzaron a realizar osteotomias en la
rétulas fueron Deliss y posteriormente Morscher, aunque este ultimo la
osteotomia que realizaba era de apertura para conseguir una congruencia de la
superficie medial de la rotula. (Fig. 1y 2).

Ficat (1977) desarrollo una técnica quirtrgica mediante osteotomia de la
rétula muy parecida, era de cierre y la utilizaba para la descompresion de la
faceta externa, por lo que estaba indicada en las condromalacias secundarias al
Sd de hiperpresion rotuliana externa y tenia como objetivo ademas de mejorar la
congruencia articular, realinear en los casos de subluxacion.

Figura 2
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Incision longitudinal centrada
en rotula, 1 cm. por encima de la
insercion rotuliana del cuadriceps
hasta 1 cm. por debajo de la
insercion proximal del tendodn
rotuliano. (Fig. 3y 4)

Liberacion celular subcutaneo a
ambos lados y practicar la seccion
del aleron rotuliano externo y de la
sinovial con exposicion de su
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Figura 3

carilla articular externa,
invirtiendo la patela 90°. (Fig. 5y
6)

Exploracion de las superficies
articulares de la patela, trdclea
femoral y la posible existencia de
cuerpos libres. Se reseca el
osteofito marginal externo en caso
de que exista (Queilotomia). (Fig.
7).

Se realiza osteotomia vertical
previa desperiostizacion en zona
media de la rétula. Se comienza
con un primer corte vertical y uno
segundo a un centimetro del
primero, oblicuo en sentido
externo para que converjan ambos
a nivel del hueso subcondral de la
cresta rotuliana. Se obtiene de
esta forma una cuifia de base »
dorsal. (Fig. 8-10). - Figura 9

.

Figura 10
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TECNICA QUIRURGICA.

Extraccion de la cuiiay
cierre de la osteotomia
mediante pinzas de hueso.
(Fig. 10 y 11).

Osteosintesis mediante
dos tornillos canulados y
comprobacion del cierre de la
osteotomia, el aumento del
espacio articular
femoropatelar externo y la
estabilidad de larotula en
flexo-extension. (Fig. 12y 13).

Coagulacion de vasos tras
la retirada de laisquemiay
colocacién de vendaje
compresivo. (Fig. 14).

En los cuidados posoperorios se realizan isométricos en las primeras 24 horas, inicio de
movilidad flexo-extension a las 48 horas y deambulacion con andador o bastones ingleses al 2
0 3 dia (siempre que no se realicen otras técnicas quirdargicas asociadas que no le permitan la
deambulacion). El paciente puede ser alta al 3 6 4 dia.
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Dolor Retropatelar. Control postquirurgico
Cepillo hor. y vert.
(+++)

Control postquirurgico
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RESULTADOS

Los paciente realizaron RHB desde el 2 dia
de la intervencién, y cuando la osteotomia se asocio
solamente a la liberacion aleron rotuliano externo se
permitié la marcha con andador o bastones ingleses
también a las 48 horas. En todos los pacientes se
consiguio la consolidacién de la osteotomia en un
tiempo medio de 8 semanas.

Se valoro los resultados utilizando la escala
de Freeman de apreciacion rapida (dolor, capacidad
de la marchay grado de movilidad), presentando una
puntuacién media posquirurgica de 95, considerados
como muy buenos (95-110).

Utilizando la valoracion del dolor del Dr.
Yunta encontramos: Muy buenos resultados (no
dolor) 5 pacientes (55.5%); Buenos (Dolor ocasional)
3 pacientes (33.3%); Regulares (Dolor intermitente): 1
paciente (11.1%).

Con respecto a las complicaciones han sido
muy escasas, con una reintervencién por sangrado
arteria geniculada infero-externa. No encontrado
ningun caso de infeccidn, retardo de consolidacion,
fractura de larotula o pérdida de movilidad articular.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

*Esta técnica se encuentra indicada en artrosis
femoropatelares externas y en condropatias rotulianas por
sd hiperpresién externo (Grados Il, Ill, e incluso IV de
Outerbridge).

» Se trata de una técnica quirurgica facil de realizar con
tiempo quirdrgico corto y que te permite asociarla a otras
técnicas (Asociada a la técnica de Maguet presenta malos
resultados (Dr. Yunta Gallo)), en el mismo acto o en
cirugias posteriores.

*Su recuperacion funcional es rapida.

* Esta intervencion provoca una descompresion sobre la
carilla externa de la patela, con una desaparicion
inmediata del dolor y de los crujidos articulares. Th. se
produce wuna modificacion de la presiéon venosa
intramedular que tiene una accion antialgica en el
paciente.

*El fracaso de la intervencién viene marcado por la
extension del proceso degenerativo al resto de los
compartimentos.

*Esta técnica quirdrgica no cierra el paso a cirugias
posteriores que se puedan realizar sobre el paciente.

.- Cabot JR, Cirugia del aparato locomotor. Salvat Ed. Barcelona, 1971.

o 0o A W N P

BIBLIOGRAFIA:

.- Ficat P, Les desequilibres rotuliens: de |I'hiperpression extreme & |’arthrose. Mason, Paris, 1973.

.- Chambat P, Deséquilibres et condropaties de la rotule”, Symposium dirigido por P. Ficat y J. Benoit, en Rev. Chir. Orthop., 66; 1980, pp. 223-225.
.- Vilarrubias JM, Gonartrosis. Tratamiento médico-Quirdrgico. Rev. Aparato Locomotor, 2, 1984, pp. 14-21.

.- Vilarrubias JM, Patologia del aparato extensor de la rodilla. Editorial Jims. Barcelona, 1995.

.- Sancho R, Gasch J, Yunta A. Osteotomia vertical de rétula. Consideraciones técnicas. Estudio multicéntrico. 1998, n° 6. SEROD.



http://www.google.es/imgres?imgurl=http://www.sotocav.es/imagenes/logo.gif&imgrefurl=http://www.sotocav.es/&usg=__dk37qJ1DGOjZf_WbmDRt0OS0Uuo=&h=212&w=202&sz=20&hl=es&start=1&zoom=1&tbnid=pJ8sy-WSQBgs3M:&tbnh=106&tbnw=101&ei=1X-lT4uZDuW80QW2z4iSBA&prev=/search%3Fq%3Dsotocav%26hl%3Des%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&itbs=1

