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RESUMEN:

Presentamos una alternativa terapéutica para el trratamiento de la rdiula bipartita sintomdtica, realizada en
forma exclusivamente artroscopica. Asimismo analizamos la patologia, su posible eticlogia, sus distintes
formas de presentacion, v los tratamientos propuestos en la literatura. Consideramos que la téenica pre-
sentada es original y permite en los casos indicados lograr los objetivos del tratamiento con menor agre-

sidn y morbilidad,

ABSTRACT:

We present a new arthroscapic treatment for cases of syvmplomatic bipartite patelfa, We analvze the pat-
hology, frr'ufﬂgl'\', d:'ﬁ'iwnr presentation forms and also proposed reatments. We consider this techmigue
useftl for selected cases, allowing the surgeon to reach the objectives of the treatment with less morbi-
dity and a faster return af the parient to dailv activities.

INTRODUCCION

La rotla bipartita tiene una frecuencia de aparicidn
que oscila del 0.2 al 6 %. Habitwalmente se hace evi-
dente a los 12 aios de edad. Es bilateral en 57 % de los
pacientes v con respecto al sexo la frecuencia es 9 hom-
bres por cada mujer. La mayoria suele ser asintomitica.
Saupe (7) ha clasificado a la rdula bipartita en 3 tipos; El
tipo | que representa el 5 % del total, v que se localiza en
el polo distal (habitualmente tomada como epifisitis de
traccion). El tipo I que es la de mayor dimensién y ocu-
pa casi todo el tercio lateral de la rotula, con una frecuen-
cia del 20 %. El tipo Il que es la mis comin, 75 %, y se
localiza en el polo supero extemno de la rétula (Fig. 1).
En algunos pacientes puede volverse dolorosa, v esto
suele estar vinculado a un traumatismo en la cara anterior
de la rodilla que despienta los sintomas o al microtrau-
matismo que pueda generar alguna actividad especifica.
En caso de ser dolorosa, habitualmente el tratamien-
to médico con reposo, hielo, AINE, y supresién de
actividades desencadenantes, suelen ser suficienies
para mejorar el cuadro.

Para aquellos pacientes que a pesar de lo sugerido pre-
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VIAmEnle no encuentran respucstas satisfactorias, ha si-
do recomendada la intervencion quinirgica. Distintos
autores (1. 5., B) han propuesto técnicas para esta patolo-
gia, que van desde la reseccion del fragmemo con cing-
in abierta, con v sin plastica del aparato extensor, a la

Figura 1. Esquema de la clasificacidn de la rotula
bipartita segun Saupe.
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seccion de la insercién del vasto externo en el polo su-
perior de la rétula, hasta la osteosintesis del frapmento.
El ohjetive de este trabajo fue presentar uni nueva al-
ternativa para la reseccion del fragmento en un caso de
rifula bipartita tipo 111, realizado en forma totalmente
ArlrosCopIc,

Caso clinico

Faciente masculing de 38 afios de edad, que no registra-
ba antecedentes de dolor en la rodilla, sufre traumatis-
mo directo de la articulacion, sobre su cara anterior, co-
mo consecuencia de un accidente de trinsito,
Consulté por dolor y tumefaccion leve en la cara ante-
rior de la rodilla, Ia misma se encontraba estable, con
minima coleccidn intraarticular, y dolor espontineo v a
la palpacion en el polo superoexterno de la ritula.
Come estudio complementario se solicitaron radiogra-
fias simples de rodilla (Fig. 2).

Con diagnostico de traumatismo sobre rdtula bipartita,
se inicio tratamiento médico con reposo, AINE, hielo,
no obteniéndose buen resultado con el mismao,

Dada la persistencia de los sintomas se realizé una
EMN para descartar otras patologias intraarticulares,
La misma confirmd ¢l diagnostico inicial v no eviden-
cidh otras patologias (Fig. 3).

Pasados seis meses del trauma inicial y dado que no de-

Figura 2. Radiografia inicial del paciente. Rotula
bipartita tipa 1.

saparecian los sintomas dolorosos, se le propuso al pa-
clente realizar una intervencion quINirgica para resecar
el fragmento superoexterno de la rdtula.

Técnica quiridrgica

Paciente en dectibito dorsal, se procedié a marcar en la
piel el relieve de la rétla y al identificar la zona dolo-
rosd, que coincidia con el wjido Abrocartilaginoso que
sirve de union a ambos fragmentos, este también fue
marcado para tenerlo como referencia.

Se reahizo blogueo anestésico v se realizd una artrosco-
pia diagnostica de acuverdo a la metodologia habitual,
utihzando como portal el inferoextermnao. Al examinar la
cara articular de la rotula se evidencid el trazo en la ca-
ra articular. Para confirmar se colocd una aguja espinal
a través de la piel donde se habia marcado previamente
la zoma dolorosa, emergiendo esta en la articulacién,
confirmado la presencia del tejido fibrocartilaginoso v
la solucién de continuidad del cantilago articular corres-
pondiendo a la lesion (Fig. 4).

Se delimitd con otra aguja el borde lateral del fragmenio.
Se pasd el artroscopio al portal medial, se mantuvo
la rodilla en extension, ¥ se ntrodujo por el portal
mferolateral shaver utilizando un acromionazer de
5.5 de didmetro y se inicid la reseccidn del fragmen-
to, evitando dafiar el cartilago articular del resto de

Figura 3. HMN vista axial. Evidencia la solucidn de
continuidad en la rétula.
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Figura 4. Vision artroscopica desde medial.
Muestra la delimitacion del cartilagao.

Figura 5. El esquema muestra al shaver ingresando
por lateral para realizar la abrasién del fragmento.

la rotula (Fig. 5 v 6). Se fue erosionandoe el fragmen-
to hasta quedar solamente un pequeno remanente
Oseo que fue tomado con grasper, ¥ se realizd un
portal medio lateral para ingresar elemento cortante
y poder asi desvincularlo de la cara articular de la
aponeurosis extensora, quedando esta indemne
(Fig. 7). Luego de evaluar el correcto alisado de los
bordes, se dio por finalizada la intervencidn.

La figura & muestra la radiografia postoperatoria,

El paciente curso un postoperatorio similar a una in-
tervencidn artroscopica menor, con minima hidrar-
trosis que desaparecid espontineamente, aliviindo-

Figura &. Vision artroscopica, las agujas delimitan
los extremos medial y lateral del fragmento
parcialmente resecado.

Figura 7. Vision artroscopica que muestra la
reseccion completa del fragmento,

Figura 8. Radiografia postoperatoria
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se de sus sintomas y reintegrindose a las actividades
de la vida diaria en el plazo de diez dias.

DISCUSION

El origen de la rétula bipartita es controvertido, se la
menciona como una malformacion congénita, una se-
cuela de traumatismo, una osteocondrosis por patologia
vascular, y también como una epifisitis por traccidn, Es-
ta dluma alternativa parece mids razonable al pensar en
el tipo 1, aungue se ha defendido la teoria que en los ti-
pos 11 y III la traccion ejercida por un retindculo exten-
sor tenso, sumado a la actividad dindmica de las expan-
siones de la banda iliotibial, también actuaria con una
traccion sostenida produciendo la separacidn.

Con respecto al tejido que se encuentra en la interfase
entre ambos fragmentos, el mismo se ha definido como
una sincondrosis. Este permitiia movilidad, y se veria
lesionado en los tmumatismos, mantendria su movilidad
en el microtraumatismo repetido y seria la causa del do-
lor en los casos sintomdticos, estando imposibilitada,
por la caracteristica del tejido, de llegar a la consolida-
cidn definitiva esponidineamente.

No todos los casos presentan la solucion de continuidad
en el canilago anicular, Ogata (3), 1a encontrd con una
relacidn de uno a nueve en los casos operados, v el res-
to de la hibliografia lo menciona en ese porcentaje. En
nuestra experiencia lo hemos hallado solamente en este
caso para un total de tres, en los que realizamos artros-
copia por esta patologia.

Para el tratamiento, s¢ han propuesto diversas posibi-
lidades, desde la simple reseccidn abierta (7), quien
evalia la estabilidad del fragmento y la edad del pa-
ciente ¥ de acuerdo a estos pardmetros decide si rese-
ca el fragmento en forma abierta y subperiostica o lo
mantiene liberando el retindculo (5). Vilarrubias (8)
aconseja la reseccion abierta, pero realiza comple-
mentariamente un alargamiento del retindculo exter-
no. Por dltimo Adachi (1) propone la seccion artros-
copica de la insercin del vasto lateral del cuadriceps
a nivel del polo superoexterno. Reportd muy buenos
resultados con este método, ¥ encontré que con este
tinico gesto quirdrgico el 64.7 % de pacientes eviden-
ciaron consolidacion completa del fragmento. Tam-
bién seiiala Ogata ese hallazgo en el 60 % de los pa-
cientes en que liberd el aparato extensor. Al analizar
las series de ambos se encuentra gue la consolidacidn
completa la lograron mayoritariamente los pacienies
menores de 20 afios, mientras que en los mayores de
esa edad sdlo el 25 % lo evidenciaron.

Podemos concluir que la rdula bipanita suele ser un ha-
llazgo casual, que la mayoria de los pacientes sintomati-

cos pueden ser tratados en forma incruenta satisfacioria-
mente con medidas simples, ejercicios de elongacion del
aparato extensor y modificaciones de las actividades. En
los casos tipo | serd de eleccion para el 100%. En ague-
llos casos refractanios a la terapéutica sefalada y tipos 11
v I se indica el tratamiento guinirgico. En esta situacion
debemos analizar el tipo de rétula bipantita, la actividad
del paciente, su edad v la inestabilidad del fragmento, En
los pacientes que presentan el tipo 11, dado el tamaiio del
fragmento, la alternativa debe ser conservadora, liberan-
do el retindiculo externo y el vasto Laeral en los pacientes
menores a 20 afios. Si el paciente es mayor debe anali-
zarse la osteosintesis,  Para el tipo 111, menores de 20
anos, sin demarcacion articular, la liberacion de la inser-
cidn del vasto externo serd un adecuada indicacion, rea-
lizada en forma artroscdpica. Podremos esperar, de
acuerdo a la bibliografia, un buen resultado incluida la
consolidacion del fragmento. En los pacientes mayores,
con fragmento demarcado ¢ inestable, la reseccion ar-
troscdpica creemos que es una buena aliermativa,
Debersi analizarse la caracteristica del aparato extensor,
dado que hay autores que cuestionan la liberacion late-
ral del retindeulo, o la seccidn del vasto como factores
que podrian provocar un disbalance que no existia pre-
viamente. Como argumento en la defensa del mismo
podremos sefialar que si el desequilibrio no existiera no
estaria presente la rowla biparita de acuerdo a algunas
de las teorias sobre su etiologia,

Finalmente consideramos que en los casos indicados la
presente allernativa nos permite la resolucion de los sin-
tomas cumpliendo con las premisas del tratamiento,
conservando la continuidad del aparato extensor al no
alterar la aponeurosis, con una agresion minima y una
ripida recuperacion.
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