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Condropatia rotuliana. Tratamiento mediante
la técnica Emslie-Trillat modificada

S. CAMPOS RODENAS, J. RUBIO FUENTES, A. JOVER CARRILLO y A. CALDERON ARNEDO

RESUMEN

Se presentan 26 casos de condropatia rotuliana intervenidos segun la técnica de Ems-
lie-Trillat, a la cual se asocia una modificacion de elevacién de la T T A mediante una
toma de injerto de la espina tibial. Se refieren los buenos resultados obtenidos y la bon-
dad y facilidad de dicha técnica. i

Descriptores: Condropatia rotuliana. Emslie-Trillat.

SUMMARY

Twenty-six cases of Patella chondromalacia operated with Emslie-Trillat’s technique
to which a modification of the T T A elevation is associated using a graft taken from the
tibia are presented. The results were satisfactory and the technique easy to perform.

Key words: Patella chondromalacia. Emslie-Trillat’s technique.

Introduccion

Gracias al mejor conocimiento biomecd-
nico y nuevas exploraciones como artrosco-
pia, T.A.C., etc... actualmente se ha podido
distinguir del complejo cajén de sastre «Sin-
drome de dolor rotuliano» una serie de enti-
dades clinicas diferenciadas tales como: con-
dromalacia rotuliana, inestabilidad rotuliana,
displasia o dismorfia de los elementos dseos,
plica sinovialis, etc... que tienen diferentes
tratamientos y que pueden inducir a confu-
sién en la exploracidn clinica.

Hemos centrado nuestro trabajo en pa-
cientes con dolores rotulianos, jovenes de

edad comprendida entre los 15 y 30 afios,
con predominio femenino y que aumenta
con la actividad fisica.

Pensamos, como la mayoria de los auto-
res, que la causa del dolor es por un dese-
quilibrio rotuliano producido por una alte-
racion del eje del aparato extensor con una
sobrecarga rotuliana que provocaria fisura-
cién del cartilago rotuliano y que de no tra-
tarse, afectaria en profundidad y en exten-
sién el cartilago de la rétula.

En los casos estudiados encontramos re-
lajacion de los elementos de contencién in-
terna activo-pasivos, lesiones cartilaginosas
y retraccion del aleron externo. Por tanto,
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creemos que no es suficiente la seccién ais-
lada del alerdn externo sino que hay que re-
construir la biomecanica del aparato extensor

Material y métodos

Presentamos 26 casos de los cuales 20 son mu-
jeres y 6 hombres, con edades comprendidas entre
15 y 30 anos, siendo deportistas activos el 90 por
100 de los casos.

El motivo principal de la consulta de estos pa-
cientes ha sido el dolor y la inestabilidad rotuliana.

Las caracteristicas de este dolor son de tipo
mecdnico, que aumenta con el esfuerzo fisico y en
un 80 por 100 es caracteristico, en nuestra casuis-
tica, el aumento al bajar escaleras. En un 60 por

100 encontramos ¢! tipico signo de la butaca posi-
tivo y en todos los casos este dolor permitia una
vida normal pero le incapacitaba para su activi-
dad deportiva.

Hemos encontrado pseudobloqueo y fallo a la
flexién por relajacion de la musculatura inhibito-
ria en el 30 por 100 de los casos.

En la historia de estos pacientes ha habido
episodios repetidos de traumatismos directos ¢ in-
directos sobre las rodillas con lesiones meniscales
asociadas.

A la exploracion de los enfermos hemos en-
contrado un angulo Q superior a 25° siendo la
media de 21°.

Existia repetidamente dolor vertical en la in-

terlinea interna que simulaba a la exploracion la
posibilidad de una meniscopatia interna descarta-
da posteriormente mediante artroscopia.

Sistemdticamente hemos realizado un balance
standar radioldgico con radiografia antero-poste-
rior de rodilla en apoyo, radiografia lateral a 30°
de flexidn, y proyecciones de Ficat de rotula; asi-
mismo, hemos realizado radiografias bajo stress
en rotacién interna y en rotacion externa a 30° de
flexién por las que hemos podido comprobar la
debilidad de las estructuras internas que provocan
que en la rotacidn externa de la rotula se subluxe
y en la rotacion interna se centre sobre la troclea
femoral. Las hemos realizado mediante artefacto
marcado en diferentes grados que sirve de apoyo
al pie siguiendo criterios del Dr. Mansat sobre el
tema.

Como complemento al estudio radioldgico se
ha efectuado en el 57 por 100 de los casos una ar-
troscopia previa en la que descartamos la patolo-
gia meniscal y podemos comprobar el estado de
afectacion del cartilago rotuliano.

Se intentd siempre el tratamiento rehabilitador
durante 3 meses antes de la cirugia ya que existen
posibilidades de una franca mejoria.

Técnica quinirgica

Enfermo en decibito supino, bajo anestesia
general con isquemia neumadtica en raiz de miem-
bro.

Se practica incision curvilinea externa desde

FIG. 1.— Toma de injerto de metatisis tibial.
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F1G. 2.~ Injerto colocado bajo osteotomia de la T.T.A.

polo superior de rotula hasta 2 cm. por debajo de
la insercién del tenddn rotuliano.

Despegamiento amplio del tejido celular sub-
cutaneo hasta borde interno de rétula.

Seccion del alerdn externo hasta vasto externo.

Diseccidon del tenddn rotuliano en toda su am-
plitud.

Comprobacion en ese momento de la ampli-
tud del angulo Q en flexidn de 20°.

Osteotomia sagital de la espina tibial abarcan-
do aproximadamente 0’5 cm. de grosor realizando
la traslacion interna de 1 ¢cm. mediante osteocla-
sia de la cortical distal de la espina tibial lo que
nos corregird el angulo Q alterado sin llegar a
anularlo lo que supondria un grave error al au-
mentar las presiones de la interlinea interna fé-
moro-patelar.

En un 75 por 100 hemos realizado la trasla-

FiG. 3.— Traslacion interna de la T.T.A. Fijacion con tormnillo. Correccién del dngulo Q.
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¢16n anterior de la espina tibial asociada a la tras-
lacidn interna siguiendo los conceptos de MA-
QUET pero, realizando una elevacion de 1 cm.
como mdximo siendo el término medio de 0’7 cm.
Tomaremos el injerto necesario de la zona de la
espina tibial que quedd al descubierto tras la tras-
lacion interna efectuada (Foto 1). Este paso se
realiza procurando que el injerto forme un trian-
gulo con base superior y vértice inferior lo que fa-
vorece la mejor coaptacion al colocarlo bajo la
tuberosidad tibial elevada (Foto 2).

La fijacion de la osteotomia se realiza median-
te tornillo esponjoso del 6°5 de rosca de 32 mm.,
lo que nos producird una osteosintesis sdlida que
favorecerd la ausencia de escayolado en el posto-
peratorio (Foto 3).

Gestos quirurgicos asociados.— Dentro de los
26 casos se han realizado 6 meniscectomias exter-
nas, en 3 casos se realizo sheving de la malacia
rotuliana abierta con perforaciones a lo Pridie.

En 5 casos se ha realizado, asociado a la técni-
ca habitual, una retension de la parte interna me-
diante la plicatura del aleron interno y descenso
del vasto interno.

Cuidados postoperatorios

A las 48 horas se retiran los redones y es mo-
mento indicado para iniciar una rehabilitacién
con contracciones isométricas de cuadriceps y
permitir al enfermo levantarse.

Se mantendra una inmovilizacién escayolada
durante 15 dfas. A continuacidén se comenzard
con movimientos de flexo-extensién activa y la
deambulacién con carga progresiva lo que nos ha
permitido unos parametros de rehabilitacion real-
mente cortos.

Resultados
Los criterios para la evaluacion de los resulta-
dos estdn expuestos en el cuadro n.e 1.

Segtin la codificacidn por puntos de este cua-
dro hemos obtenido 21 casos de muy buenos re-
sultados, 4 casos buenos, y | regular.

El follow-up ha sido de 12 meses, habiendo
comprobado el mantenimiento y la mejoria con el
tiempo de los resultados obtenidos con esta técnica.

Conclusiones

1.° Destacar la gran frecuencia con que
esta patologia se manifiesta en la edad juve-
nil coincidiendo con la edad de médximo es-
fuerzo deportivo.

CUADRO1

Baremo de valoracidn pre y post operatoria
Nombre: Edad: N.c H» C.=
Dolor
Muy invalidante ................... . ... -2
Permanente, poco o no invalidante ........ -1
Al estar sentado prolongado .............. +2
Dolor que limita el deporte,

pero tiene vida activa ................. +3
Dolorocasional ......................... +5
Notienedolor .......................... +6
Movilidad
Flexion:
De 30" ..o -2
De30°a60” ... -1
De60°a90 ... ... +3
De90°al20° ... +4
Masde 120° ..... .. ... i +6
Extension:
SIS -2
—0y =15 -1
Cuadriceps
Test:
A 3 -2
A +4
A S +6
Volumen Vasto Interno:
Muy disminuido ........... . ... ... ... -2
Disminuido ........ oo -1
Extension rdpida:
Muy disminuida ............ ... oL -2
Disminuida .............. ... ... ... -1
Estabilidad
Inestabilidad permanente muy invalidante . -2
Fallos frecuentes ........ ... ............. -1
Inestabilidad ocasional en terreno llano .... +2
Inestabilidad en terreno accidentado ....... +4
Posibilidad de salto y carrera ............. +5
Practica deportiva ............. .. ... ... +6

Total puntos:  Muy bueno: 20. Bueno: 20-19.

Aceptable: 18-16. Malo: 16.

2.° Hacer notar la posibilidad de confu-
sién que puede existir entre el desequilibrio
rotuliano y la patologia meniscal interna.

3.2 Sefialar la importancia que ha tenido
en nuestra revision la sistemadtica cuidadosa
tanto de anamnesis como de exploracion,
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destacando la utilizacién de radiologia bajo
strees y de artroscopia.

4.2 No se debe de intervenir antes de in-
tentar tratamiento médico y rehabilitador
bien dirigido un minimo de 3 meses ya que
pudiera presentar mejoria ostensible.

5. Hemos realizado la modificacién de
la técnica original de Emslie Trillat asocidn-
dole una elevacion de la T.T.A. a lo Ma-
quet pero solamente de 7 mm. y tomando el
injerto en forma de tridngulo isdsceles de la
zona de traslacion.

6. Con esta asociacion hemos corregido
el desequilibrio rotuliano mediante la trans-
lacidn interna y, en los casos de malacia
cartilaginosa abierta (75 por 100 de los ca-
s0s) hemos practicado la elevacion de la
T.T.A. para disminuir y cambiar las presio-
nes de sitio, pero pensamos que en los casos
iniciales sin malacia abierta no es necesario
asociar la elevacion tipo Maquet de la
T.T.A.

7.2 Creemos que la toma del injerto de
la forma citada en la técnica operatoria evi-
ta una nueva incision en cresta iliaca, sien-
do el tridngulo obtenido ideal por la mejor
adaptacidn para la elevacion de la T.T.A.
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