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NOTAS CLÍNICAS

Luxación intra-articular de rótula
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RESUMEN
Presentamos el caso de una paciente de 73 años

de edad que, tras una caída accidental en las escale-
ras, sufrió una luxación intra-articular aguda de rótu-
la de la rodilla izquierda. Esta luxación excepcional
presentaba incarceración del polo proximal rotulia-
no en el surco intercondíleo femoral. Se realizó
reducción bajo anestesia general debido al dolor y
contractura muscular en los intentos de reducción
sin anestesia. Realizamos revision quirúrgica que
descartó lesiones asociadas del aparato extensor,
partes blandas, estructuras articulares y osteofitos.
Presentaba artrosis avanzada, sobre todo fémoro-
patelar. Tras dos semanas de inmovilización reinició
movilidad. No ha presentado recidiva u otro tipo de
complicaciones.

Palabras clave. Rótula. Luxación intra-articular.
Exploración quirúrgica. Artrosis.

ABSTRACT
The case of a patient aged 73 years who, following

an accidental fall on a staircase, suffered an acute
intraarticular dislocation in the left knee-cap is pre-
sented. This exceptional dislocation presented incar-
ceration of the proximal kneecap pole in the femoral
intercondylar groove. A reduction was carried out
under general anaesthetic due to pain and muscular
contraction in the attempts at reduction without
anaesthetic. We made a surgical check that ruled out
associated lesions to the extensor apparatus, soft
parts, joint structures and osteophytes. The patient
presented advanced arthrosis, above all femoral-patel-
lar. Following two weeks of immobilisation, the patient
restarted mobility. There has been no relapse or other
type of complication.

Key words. Patella. Intraarticular dislocation. Sur-
gical exploration. Arthrosis.
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INTRODUCCIÓN
La luxación traumática extra-articular

de la rótula es una lesión frecuente, que
ocurre en dirección externa, es de manejo
sencillo, de fácil reducción sin anestesia
en la sala de urgencias, y en algunos
casos de reducción espontánea. Por el
contrario, la luxación intra-articular de
rótula es una lesión rara cuya fisiopatolo-
gía y manejo son poco conocidos. Se divi-
de en dos tipos: horizontal o vertical
según el eje de rotación. 

Las horizontales (más frecuentes) pue-
den ser superiores (encastradas por enci-
ma de su posición fisiológica) o inferiores
(por debajo de su posición fisiológica, habi-
tualmente en intercóndilo). Las verticales
suelen ocurrir por un traumatismo en la
parte medial de la rótula que provoca la
rotación de la misma sobre el eje vertical de
forma que el borde medial de la rótula
queda entre los cóndilos femorales y la cari-
lla articular lateralmente, y en algún caso
salta externamente al cóndilo lateral1. Tam-
bién se han descrito las verticales2 y combi-
nadas vertical y rotación horizontal3. 

En las horizontales el mecanismo suele
ser una contusión en la zona superior de la
rótula con la rodilla flexionada, forzando al
polo superior rotuliano a colocarse en el
intercóndilo (con la carilla articular dirigida
hacia el platillo tibial). Van den Broek4 deno-
mina rotación horizontal de la rótula cuan-
do la luxación provoca que la carilla articu-
lar rotuliana esté dirigida superiormente.

Desde las primeras descripciones reali-
zadas en 1844 por Cooper1, en 1887 por
Midelfart, Newman en 1901 y Reichell en
19045,6, se han descrito 46 casos, ocho ver-
ticales y el resto horizontales. 

Es un tipo de luxación que en la mayor
parte de los casos descritos aparece en
adolescentes varones. El objetivo de la
presente presentación es mostrar un
nuevo caso de esta rara lesión en una per-
sona anciana y discutir acerca de su con-
trovertido manejo. 

CASO CLÍNICO
Mujer de 73 años de edad que acudió al

servicio de urgencias tras caída accidental
por tropiezo en las escaleras de su domicilio.

Presentaba la extremidad izquierda
con rodilla en flexión fija de 40º y actitud
en rotación externa de la cadera. Se pal-
paban claramente los condilos femorales
con un “pseudohachazo” proximal a la
rótula. La actitud en flexión no se modifi-
caba por dolor al intentar cambiar la
posición. La rótula estaba fija y con gran
tirantez. Cualquier intento de realizar
flexo-extensión provocaba dolor intenso
y tirantez de tendón cuadricipital y pata
de ganso.

En el estudio radiológico se podía
observar patella baja con su polo proximal
en contacto con zona intercondílea, com-
patible con luxación horizontal inferior de
patella (Fig. 1).

La reducción por manipulación no tuvo
éxito, por lo que se realizó anestesia epidu-
ral, produciéndose un sonoro “clunk” audi-
ble o chasquido rotuliano al realizar trac-
ción rotuliana y extensión de la rodilla, tras
lo cual la rótula se dispuso anatómicamente.

Se realizó abordaje quirúrgico
mediante Payr interno, comprobándose
que los tendones rotuliano y cuadricipi-
tal estaban indemnes y funcionantes, sin
hematoma, con deslizamiento y tensión
correctos. La tuberosidad tibial anterior
también se encontró en condiciones nor-
males. La articulación era estable tanto
en varo y valgo en extensión y semifle-
xión de 30º, no existiendo ningún foco
hemorrágico en LLE, LLI ni en la pata de
ganso. Se realizó artrotomía externa con
extracción de 30 cc de líquido sinovial
sero-hemático, donde se comprobó nor-
malidad de los ligamentos cruzados ante-
rior y posterior. Existía artrosis evidente
fémoro-patelar con osteofitosis condílea
y patelar (grado III de Ahlbach). Realiza-
mos excisión de osteofitos rotulianos y
del surco intercondíleo.

Se colocó inmovilización mediante
ortesis de rodilla en extensión durante 2
semanas con apoyo, tras lo cual se inició
fisioterapia durante dos semanas.

Un mes después de traumatismo pre-
sentaba flexión de -30º y extensión com-
pleta, con ausencia de dolor. Dos meses
tras el accidente presentaba flexo-exten-
sión completa. El estudio radiológico en
ese momento evidenciaba rodilla con
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Figura 1. A) Proyección lateral de la luxación intra-articular horizontal de rótula. Puede observarse el
encastramiento de polo proximal rotuliano en el surco intercondíleo femoral. B) Proyección
AP de la misma situación. C) Proyección axial con la rótula luxada.

artrosis predominantemente fémoro-pate-
lar (grado III de Ahlbach) (Fig. 2).

Una característica de la paciente que
ayuda en la explicación de la lesión es que
la paciente presentaba hiperelasticidad
generalizada.

Cuatro años más tarde no ha sufrido
recidiva y tan sólo refiere molestias en
zona anterior de ambas rodillas al bajar
escaleras, compatible con su artrosis
fémoro-patelar. Dicha sintomatología ya
estaba presente antes de la luxación.



S. García y A. M. Hidalgo

266 An. Sist. Sanit. Navar. 2006, Vol. 29, Nº 2, mayo-agosto

Figura 2. A) Radiografía en proyección lateral realizada al mes del accidente. Se puede observar artro-
sis fémoro-patelar. B) Radiografía AP al mes. Artrosis femoro-tibial Ahlbach III.

DISCUSIÓN
Dreaderick refirió en 18905 que para ocu-

rrir este tipo de luxación debe ocurrir rup-
tura previa del tendón cuadricipital. Poste-
riormente se han descrito casos en los que
el aparato extensor permanece indemne,
pero con frecuencia ocurre avulsión de su
inserción en la rótula en mayor o menor
grado5. Garner hace referencia a un caso
descrito por Packer en el cual el tendón
rotuliano se avulsiona5, en cuyo caso la cari-
lla articular de la rótula se dirige hacia arri-
ba. En ambos casos la tracción del tendón
cuadricipital actúa de fuerza deformante,
rotando la rótula sobre el eje horizontal, y la
encaja en el surco intercondíleo, lo cual
explica la dificultad en obtener una reduc-
ción sin anestesia.

Es una rara lesión que se produce por
la concatenación de tres circunstancias:
hiperelasticidad, osteofitosis por artrosis
y un mecanismo lesional específico. 
a) La mayor parte de las luxaciones hori-

zontales ocurren en niños y adolescen-

tes varones con una edad media de 15-
16 años, por lo que se atribuye a la elas-
ticidad de las estructuras cápsulo-liga-
mentosas y de los alerones rotulianos
una capacidad excesiva de movilidad
rotuliana. La ocurrencia de este tipo de
luxación en ancianos (como es el caso
que presentamos) es muy raro.

La hiperlaxitud favorece la luxación así
como un cuadriceps relajado4. Una vez
establecida, la luxación es mantenida
por la propia tensión del cuadriceps,
que encastra la rótula en cóndilos o
intercóndilo. La hiperelasticidad de la
paciente que presentamos, explica la
posibilidad de su ocurrencia sin lesión
del tendón cuadricipital, dato que
explica en parte su mayor frecuencia
en niños y adolescentes4,6-10. 

b) La presencia de osteofitos en rodillas
con artrosis es otro factor favorecedor
del atrapamiento de la rótula en el
intercondilo por medio de los osteofi-
tos. La artrosis fémoro-patelar es un



factor descrito determinante en el
incarceramiento de la rótula11, por la
existencia de osteofitos que provocan
que una vez luxada la rótula pueda
incarcerarse.

c) El mecanismo suele ser por contusión en
el polo superior de la rótula, sobre una
rodilla flexionada, con lo que el polo
superior de la rótula queda desplazado
inferiormente en el hueco intercondíleo
y la carilla articular dirigida bien al cón-
dilo, bien al platillo tibial.

Diversos autores7 piensan que debe
ocurrir ruptura del tendón cuadricipital o
avulsión del polo rotuliano al producirse
una luxación intra-articular de rótula, aun-
que en otros casos como el que presenta-
mos no ocurra.

El diagnóstico diferencial es el de una
rodilla bloqueada (rotura meniscal, ratón
articular por rotura de osteofito) y la rotu-
ra del tendón cuadricipital. La radiografía
lateral suele ser la que nos hace intuir el
diagnóstico. La rareza de la luxación intra-
articular de rótula obliga a una sospecha
de esta lesión ante una rodilla bloqueada
sobre todo en adolescentes y ancianos. Por
ello, es necesario un alto índice de sospe-
cha clínica que debe basarse en una lectu-
ra previa de algún caso clínico de este tipo.

El aspecto clínico y radiológico del
caso que presentamos parecía ser debido
a rotura del tendón cuadricipital, por el
“hachazo” proximal a la rótula, impotencia
funcional, visualización y palpación de
cóndilos femorales e impotencia funcional.
La imagen radiológica de descenso eviden-
te de la rótula junto con la palpación y
resalte externo de los cóndilos femorales
también plantea un diagnóstico diferencial
con la rotura del tendón cuadricipital. Con
esos datos uno de los diagnósticos más
probable sería el de rotura de tendón cua-
dricipital. Dicha rotura mostraría clínica-
mente una movilidad clara de la rótula,
mientras que en la luxación intra-articular
existe un bloqueo por incarceramiento de
la misma en el intercóndilo.

Históricamente la mayor parte de los
casos descritos han sido reducidos bajo
anestesia12 y con cirugía abierta. Existe una
minoría de casos reducidos con reducción
cerrada y sin anestesia. La reducción por

manipulación cerrada es más fácil que ocu-
rra en los casos en que la luxación se pre-
senta con la rodilla en extensión completa12

o casi completa13 probablemente porque la
rodilla en extensión permite a la rótula man-
tener un menor roce e impacto contra los
cóndilos femorales, lo cual disminuye pode-
rosamente el dolor en la reducción.

La reducción dependerá de la actitud
de la rodilla. En flexión se recomienda trac-
ción directa, manipulación directa de la
rótula e incrementar la flexión hasta con-
seguir desenganchar la rótula4,9. Si se
encuentra en extensión será suficiente la
tracción y manipulación de la rótula. De
cualquier manera parece lógico que el
método a elegir depende en cada caso
debido a factores anatómicos e individua-
les13 y la diferente patoanatomía de la
lesión en cada subtipo de luxación12.

En caso de rodilla en flexión, aunque se
ha descrito algún caso de reducción sin
anestesia5, lo más frecuente es que la
requiera. Diversos autores opinan a favor
de la revisión quirúrgica de la rodilla con
objeto de diagnosticar y reparar posibles
lesiones así como la exéresis de osteofitos
aunque se realice una reducción cerra-
da5,11. Con ello también se intenta evitar
lesiones condrales y/o de osteofitos en las
maniobras reductoras debido a la contrac-
tura muscular que incrementa la presión
de la rótula contra los condilos femorales.

El uso de ganchos percutáneos referi-
dos por Deaderick para desenganchar la
rótula no ha tenido éxito5, ni son necesa-
rios. En una luxación vertical se utilizó con
éxito la reducción por medio de un tornillo
de Schanz de 4,5 mm colocado en la rótula
como ayuda para rotarla2. Tampoco el uso
de pinzas reductoras ha tenido éxito1. En
algún caso se ha realizado sección trans-
versal del tendón cuadricipital para reali-
zar la reducción, con posterior sutura del
mismo14. Dichos procedimientos no parece
que deban ser recomendados excepto que
ocurra imposibilidad de la reducción,
situación nada habitual.

Garner y col5 sugieren la posibilidad de
reducción cerrada y excisión artroscópica
de osteofitos. Estos autores refieren que
en uno de los dos casos que referían la
rotura de osteofitos en la lesión evitaba el

267An. Sist. Sanit. Navar. 2006, Vol. 29, Nº 2, mayo-agosto

LUXACIÓN INTRA-ARTICULAR DE RÓTULA



engatillamiento de la rótula en el intercon-
dilo y en los condilos. 

Aunque parece razonable un período
corto de inmovilización, para disminuir las
molestias por la afectación de partes blandas
y el hemartros, no en todos los casos se ha
realizado, siendo los resultados similares4.

La evolución de este tipo de luxaciones
es favorable, no siendo habitual ni las reci-
divas ni otro tipo de secuelas, excepto calci-
ficaciones en el polo superior de la rótula.

Ante una luxación intra-articular de
rótula pensamos que debe manejarse por
un protocolo de prioridades:
1. Intento de reducción cerrada sin anes-

tesia con las maniobras descritas
según el subtipo al que pertenezca.

2. Si el intento de reducción provoca
dolor intenso, realizarla bajo anestesia.

3. Efectuar flexo-extensiones activas en el
primer supuesto con objeto de evaluar
dolor y/o impotencia funcional del apa-
rato extensor (indicaría lesión del ten-
dón cuadricipital, rotura y desprendi-
miento de osteofitos, etc.); o bien
flexo-extensión pasiva para palpar la ten-
sión y continuidad del aparato extensor,
así como la percepción de crujidos por
rotura de osteofitos, en el caso de que
estuviera bajo anestesia general.

4. En caso de duda, hematoma en partes
blandas y/o inserciones tendinosas en
la rótula, realizar revisión quirúrgica
del aparato extensor y osteofitos.
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