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I. INTRODUCCION

El dolor femororrotuliano es un sintoma que es la
segunda causa mis frecuente de consulta en nuestra Unidad,
generalmente se asocia a limitacibén funcional, depen- -
diendo su severidad de acuerdo a la relacibn de dicho sin
toma con la o las patologias que le den origen. Menciona
mos especificamente las anomalfas de la articulacién femo
rorrotuliana. Ya que como sabemos los problemas de con--
gruencia femororrotuliana y alteraciones en la presién, -
con aumento de la friccién en las superficies articulares,
asi como el uso o desuso excesivos, son causa de padeci-¥
mientos como la condromalacia, artrosis femororrotuliana,

mismas que son generadoras de dolor en dicha articulacibn.

El diagnéstico de dichas patologias es principal-
mente clinico, pero también son de utilidad los estudios
de gabinete como las radiografias Ap, lateral con exten=-
s8ibn de rodilla con cuadriceps relajado y en maxima con--
traccibn, con flexién de rodilla a 90o, y radiografias --
axiales a 30, 60 y 900, sin olvidarnos del eje mecinico

con varilla.




Bl tratamiento conservador suele ser (til sobre
todo en aquellos pacientes que sSe presentan por primera
vez con sintomas atribuibles a la articulacién femororro
tuliapa. Si las condiciones fisicas de las superficies
articulares, incluyendo la femorotibial, son de tal indg
le que no exista impedimentos para la flexoextensién, la
prescripeidn de reposo {evitar esfuerzos que aumenten ==
las fuerzas compresivas, por ejemplo, subir y bajar esca
leras), juntc con ejercicios de fortalecimiento en exten
sibn del cuadriceps, analgésicos y antiinflamatorios, po

dr&n mejorar la sintomatologia.

Pero sl existen factores anatdmicos dque alteren
la fisiologia femororrotuliana, dicho tratamiento fraca-
saré.

En el presente trabajo revisamos la bibliografia
acerca de la patologia femororrotuliana, asi como las -~
técnicas quirfirgicas encaminadas a mejorar o eliminar -=
los factores de fondo, que actdan como desencadenantes o
agravantes del dolor retropatelar. Asi como a los pacien
tes revisados y aprobados por el comité de rodilla de ~-

nuestra unidad, para efectuar tratamiento quirirgico por



las patologias anteriormente mencionadas. Con el propb-
sito de definir si nuestra conducta terapéutica es ade--

cuada o debe modificarse.



IT. OBJETIVOS

1.~ Revisibén de la literatura en cuanto a:
Fisiopatologia de la articulacién femororrotuliana

y causas de dolor en la misma.

Revisién de los métodos propuestos para el trata--
miento de dicha patologia, en forma particular o -

generalizada.

2.- Revisién de los pacientes tratados en la unidad, -
completando el estudio retrospectivo desde el ini-

cio de actividades del comité de rodilla.

3.~ Obtener resultados significativos y estadisticos -~
para determinar si la conducta terapéutica es ade=-

cuada o debe modificarse.



III. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La patologia de la articulacibén femororrotuliana
es conocida desde 1906 en que Bidinger la reporta y pos-
teriormente en Alemania Ludloff y Axhaussen en 1910 y -~
1922 respectivamente, mencionan la dificultad del diagnﬁg
tico diferencial con lesiones meniscales. Koening en --
1924 le llama a dicha patologia condromalacia rotuliana.
En 1941 Magnuson sugiere que al extirpar los irritantes-
mecénicos, se podian aliviar los sintomas y detener el -

progreso de la enfermedad.

Posteriormente Pridie, en 1958 modifica dicha téc
nica (limpieza articular), agregando per foraciones con -~
broca de 1/4 de pulgada, cuando el hueso subcondral estu=-
vieia expuesto por erosién o después del rasurado, permi-
tiendo con la revascularizacién del hueso, regeneracién -
de la superficie articular con fibrocartilago. Desde =~
1963 en que Maquet propuso biomec&nicamente el adelanta=-
miento rotuliano, con el objeto de disminuir la presibn -
que se ejerce sobre la articulacién femororrotuliana, y -
posteriormente el reporte de sus casos, esta téenica ha -

sufrido modificaciones: principalmente por Bandi y Fer=



guson en 1978, 1982 y 1983, vy también en este (ltimo aflo

por Fulkerson. Con resultados mids o menos similares.




IV. PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

Desde el inicio de labores de este hospital, se
notd un incremento en los pacientes que manifestaban pa-~
tologia de la articulacién femororrotuliana, esto motivd
un estudio de la bibliografia respecto a los métodos pro

puestos para su tratamiento y resultado de los mismos.

por lo anteriormente expuesto, se planted un estu
dio retrospectivo de dicha patologia en base a los reque-
rimientos del comité de rodilla de esta unidad. Y actual
mente se efectdia revisibn de este estudio, con el objeto
de obtener resultados gue nos indiquen la conveniencia de
continuar con los métodos de tratamiento propuestos o mo-

dificar nuestra conducta terapéutica.



V. HIPOTESIS DEL TRABAJO

Los pacientes que presentan dolor femororrotulia-
no, al ser tratados mediante adelantamiento rotuliano me-
joran de dicho sintoma, ya que al disminuir la fuerza com
presiva resultante de la tensidn del tendbn cuadricipital
y rotuliano, se disminuye la friccibén a nivel de las super

ficies articulares femororrotulianas.




VI. PRESENTACION DEL PROBLEMA

Las razones principales para solicitar la aten-
cidn médica son el dolor y la pérdida funcional. Es bien
sabido que de ambas, el dolor, el mis variable e in-~
cierto de los sintomas constituye todavia la causa sim-
ple mas comlin y mids importante que induce a solicitar -
el consejo médico. Se trata de un fenbmeno que no ha si

do pogible cuantificar.

La fuente mis simple e importante de dolor es la
membrana sinovial. El ejemplo principal es el producido
por el tejido hipertréfico vascular agresivo de la artri
tis reumatoide, la artritis infecciosa o cualquier afec-
cidén que simule una artritis infecciosa, deposicibdn de -~

pirofosfato cdlcico o seudogota.

La otra fuente es cualquier situacibn de tensidn
en el interior de la cavidad sinovial o de otras partes=-

blandas que estimula las terminaciones nerviosas.

Si este es el sintoma presente, convendrd deter-~
minar su naturaleza y localizacién. ¢Era agudo como en

el caso de un incidente de bloqueo, o se trataba de un do
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lorimiento constante?. ¢Es generalizado a toda la articu
lacidén, o puede ser localizado?. ¢Es constante, relacio-
nad> con el reposo o con el movimiento?. Hay que tener -
en cuenta que las articulaciones de la rodilla y la cade-
ra presentan una inervacién comiin a través del nervio ob~-
turador, cuya rama anterior inerva la articulacién de la

cadera: la rama posterior termina en la rodilla,

La pérdida funcional desde el punto de vista del
paciente abarca una gran variedad de sintomas. Como la
rigidez que puede definirse como resistencia a la movili
dad. Existen variaciones fisiolégicas normales en la sen
sacidén. La inseguridad a la marcha se trata de un sinto-
ma comin que aparece como resultado de la interposicién
de un pequeflo objeto a la accién de bisagra de la tibia -
sobre el fémur, o porlla accidn rotatoria del movimiento
de tornillo. Como seria en el caso de la articulacién fe
mororrotuliana, al desprenserse un fragmento de cartilago
articular en la condromalacia. O en la artrosis acentua-
da, la sensacibn puede ser causada por el contacto entre
las superficies irregulares en alguna accibén desacostumbra

da. El blogqueo es un sintoma mas bien asociado al atleta
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joven y generalmente se relaciona con el desgarro longi-
tudinal completo del menisco interno, pero como se men--
ciond anteriormente puede deberse al desprendimientc de
un fragmento de cartilago articular. La limitacidn del
movimiento es importante y mdsz reconocible en pacientes
jbvenes. Ya gue en circunstancias de envejecimiento de ~
la rodilla puede pasar inadvertido un grado considerable
de deformidad en flexidén. En circunstancias de grandes
alteraciones patoldgicas, se admitird que la flexi6n has
ta el &ngulo recto es un grado aceptable de movimiento -
para la mayoria de las actividades sociales y domésticas,
en tanto que un &ngulo de flexibn mencr llega a consti--~
tuir ya una incapacidad. La tumefaccién. ¢Es general o
local?. (¢Fue de comienzo sibito o incidioso?. (¢Es liqui
da, rellenando la cavidad sinovial, o se trata de la mem~

brana que tapiza la cavidadr.

En la juventud debe tomarse en consideracién la -
posible relacidn anormal de la rétula con los céndilos fe
morales, en particular la rétula de situacibén alta con —=
sus correspondientes posibilidades. En la edad adulta, -~
la condromalacia de la rétula, y mds tarde la artrosis fe

mororrotuliana, representan las posibilidades. En la lo-
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calizacién del dolor, contrariamente al caso de un impe-
dimento mecénico al movimiento es conveniente recordar -
que el cartilago articular no posee inervacidén. El do--
lor producido por presibn manual sobre la rétula en ex—-
tensién o en hiperextensidén obedece probablemente a la -
compresién de la membrana sinovial, pero no del cartila-

go articular.
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VII. ANATOMIA DE LA ARTICULACION FEMORORROTULIANA

La rb6tula se distingue dentro del cuadriceps, en
el embrién de 7.5 semanas de gestacidn (20 mm)}. La rétu
la adquiere superficie articular propia, mediante la for
macién de una placa articular primitiva al igual que el
fémur distal. La rb6tula aumenta de tamaflo después de -~
los 6 meses de vida fetal, y a partir de aqui aumenta de
tamafio proporcicnalmente hasta llegar al tamafio de la for
ma adulta. Inicialmente la carilla lateral y medial son

iguales en tamaiio.

Pero en la semana 23 de gestacién (192 mm) la ca
rilla lateral ha adquirido predominio sobre la medial, lo
que es una caracteristica en la edad adulta, jugando un =
papel importante en el entendimiento de alteraciones de -
esta articulacién. Langer y diversos autores estén de --
acuerdo que la superficie troclear del fémur se desarro--
lla en la vida embrionaria, aproximadamente a las 8 sema
nas de gestacién (24 mm). Hay datos que sugieren que la
troclea no se determina totalmente en forma genética, si
no que hay fuerzas mecénicas gue aplicadas durante la -~
edad temprana ayudan a modelar la articulacidn femororro-

tuliana.
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La forma de la rdtula es compleja. Por lo que -
es dificil su estudio, reflej&ndose en los diferentes =--
tratados de anatomia cldsicos que la han descrito y han
omitido importantes detalles que son bisicos para el en=-
tendimiento de la funcidén completa y patoldgica de la ro-
tula. Los bordes de la rétula forman un tridngulo vago.
Ligeramente m&s ancho que alto, con su apex orientado dig
talmente. Vriese en sus estudios antropcldgicos encontrd
que sus dimensiones varian desde 47‘a 50 mm de altura por
51 a 57 mm de ancho. Vallois desarrolld un indice pate-
lar: 1= (ancho x 100/altura) el cual nunca excede del --
100%. Mientras que el ancho y la altura son constantes, -
su grosor es bastante variable, desde 2 a 3 cms. medido
en su plano ecuatorial entre el borde medial y la corteza

super ficial, no incluyendo el cartilago articular.

La superficie anterior es ligeramente convexa en
todas direcciones, se divide en 3 partes. El tercio supe
rior es rugoso, forma la base del tridngulo y recibe la -
insercién del tenddn del cuadriceps. El tercic medic pre
senta numerosos orificios, por donde entran estructuras
vasculares. El tercio distal termina en forma de V, el

cual estd envuelto por el tendén rotuliano.
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La superficie posterior puede ser dividida en -
dos partes. La inferior que no es articular y que repre
gserta el 25% de la altura de la rbtula. La porcidn supe
rior articular, gue representa el 75% de la altura total.
Y que estd cubierta por cartilago hialino, que alcanza ~

de 4 2 5 mm de su porcidn central.

La superficie articular de la rbétula tiene forma
oval, y estd dividida en una carilla medial y lateral, =~
por una cresta vertical. Las dos carillas pueden estar
separadas en las mismas dimensiones, pero en general, la

carilla lateral predomina.

La carilla medial muestra grandes variaciones =
anatémicas. Y est&8 subdividida en la carilla medial pro
piamente y en una carilla mds pequefla separada del resto
por una pequefia cresta vertical. A la cual se le conoce
como secundaria y que se desarrolla después del nacimien
to en respuesta a la carga funcional impuesta a la rodi-
lla. BEsta cresta estd conformada a la curva del borde -
lateral del céndilo medial, con la rodilla en completa
extensién, mientras que la cresta medial est& conforma=

da al borde recto del cbdndilo lateral. La carilla me~-
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dial usualmente es plana o ligeramente convexa. Puede -
haber alguna disociacién entre el hueso subcondral y la
superficie cartilaginosa. Entonces la configuracién de
la super ficie articular puede estar determinada no solc
por el hueso subcondral subyacente, sinc también por -

variaciones en el grosor del cartilago rotuliano.

La porcidn articular de la carilla lateral es =
cbncava en ambos planos, transverso y vertical. Situa-
da en un plano mis corocnal respectoc a la carilla medial

y a la carilla “"impar".

Algunos autores han descrito tres segmentos trans
versos sobre la superficie articular. Que estdn delinea-
dos en el adulto por la presencia de las carillas medial
y lateral, y dos crestas transversas en la unién de cada
tercioc. Estas crestas aislan tres segmentos de diferen-
te gignificancia funcional. cada una de estas tres cari-
llas mayores separadas por una cresta media, forman con
su condilo femoral correspondiente, una hemiarticulacidn,
las cuales patoldgicamente estan frecuentemente unidas -

con un compartimiento tibiofemoral.
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El margen proximal o base de la rétula forma un -
tridngulo con su apex dirigido dorsalmente. La superfi-
cie anterior es muy irregular y recibe la insercién del -
tendén del cuadriceps. Dorsalmente hay una seccidn libre
entre la insercidn del tendén cuadricipital y la inser- =
cién de la sinovial en el margen dorsal. Frecuentemente

hay una bursa peripatelar pequefia que llena el espacio.

El apex de la rdtula, forma un circulo que recibe

la insercién del tenddn rotuliano.

El borde medial es considerablemente mds delgado
que el borde lateral y ambos reciben la insercién de pos-
terior a anterior de la sinovial, c¢&psula articular, li-~
gamentos patelofemorales y la expansién del cuadriceps.
El borde lateral recibe una expansidn fibrosa de la fag-

cia lata, la cual puede variar en grado de desarrollo.

La estructura bsea de la rb6tula en las radiogra--
fias axiales, se aprecia como una densidad de predominio
en la carilla lateral, sugiriendo mayor carga. La linea -
densa en la carilla medial, raramente alcanza el borde me
dial de la rdtula. Entre estas dos lineas de hueso com--

pacto, las trab&culas de hueso esponjoso estén orientadas
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paralelamente entre si y perpendicularmente al plano co=
ronal de la rbétula. Las trabéculas del fémur aparecen a
los rayos x, perpendiculares a la porcién articular de

la superficie troclear del fémur.

La superficie trocle;r del fémur estd dividida -
en dos carillas, medial y lateral. Las carillas troclea
res son convexas en todas direcciones. La carilla tro--
¢lear externa, tiene varias caracteristicas sobre la me-
dial; se extiende mis proximalmente, es mayor, se pro--
yecta mds anteriormente y su cubierta cartilaginosa es -~
mds gruesa. La troclea femoral representa tnicamente --
una parte de la polea femoral, aunque ¢s la parte mAs =
funcional. En extensién completa con el cuadriceps con-
trafido, la rétula estd en contacto con la grasa supra--

troclear femoral.

La fosa supratroclear estd situada en la porcién
anterior del fémur, inmediatamente proximal a la carilla
troclear, ligeramente deprimida y triangular en su forma,
dotada de canales vasculares. En el margen lateral apa-
rece una extensién fibrocartilaginosa, dicho sitio estd

en contacto con la rdtula en extensi6bn completa, debido

" a las caracteristicas que tiene la superficie troclear -
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lateralmente, ya mencionadas.

La unibn condilar troclear es asimétrica debido -
al tamafio del céndilo medial, a su proyeccidn distal ma--

yor y oblucuidad importante.

Los limites sinoviales de la articulacibén femoro-
rrotuliana son: en su porcidn superior, la bolsa supra-
rrotuliana, la regidén perirrotuliana en sus bordes medial
y lateral, y en la porcidn inferior la bursa infrarrotu=

liana.

La rétula es el polo central, la encrucijada de =~
la cubierta de varios elementos anatémicos. El sistema
estabilizador abarca ligamentos y tendones, siendo éstos
los més efectivos. La rdtula estd sdlidamente unida a -
la rodilla en ambas direcciones, transversal y longitudi
nal por un sistema de tejidos blandos en forma de cruz, =
en el cual es posible distinguir elementos pasivos y ac-
tivos. El tenddn rotuliano forma parte de estos {iltimos
y limita el ascenso proximal de la rétula desde la tibia.
Tiene una insercidén en el apex de la rdtula de 3 cms y -
una insercién en el tubérculo tibial anterior de 2.5 --

cms. de amplitud. Su longitud variade 5a 6 cmsy 7 -
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mms de grosor, su orientacibn es a lo largo del eje lon-
gitudinal de la extremidad inferior, pero frecuentemente
un poco oblicuo hacia lateral de proximal a distal, lo -
cual se ailade a la tendencia del desplazamiento lateral
de la rbtula. El tenddn rotuliana, el lig;mento patelo~
femoral medial y lateral, el ligamento menisco rotuliano
lateral en contribucibdn con la fascia lata son elementos
pasivos de los tejidos blandos estabilizadores. Ellos =
junto con la confipacibn &sea de la troclea define los -

v

limites de excursidn patelar{  Los estabilizadores acti-

vos son los cuatro elemehtog ﬁusculares del cuadriceps. -

wue pueden ser identificados como tres capas separadas -

en su insercidén en la rétula. Superficialmente la inser

cibén del recto anterior. Lateral y medialmente los vas~

tos respectivos que se extienden distal y contralateral-

mente para reforzar los ligamentos patelofemorales respec
tivos. 7

En cuante a su irrigacién, la patela estd irriga
da por las arterias geniculares y por la recurrente tiw-

bial anterior.

Las principales rutas de drenaje venoso consige-

ten en: primer lugar la vena poplitea, y secundariamen~
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te la vena safena interna.

!
La presién rotuliana intramedular prevalecente -

es similar a las que se han hallado en otras partes del

cuerpo y promedia entre 10 y 15 mm de Hg. El flujo san-
guineo est& controlado por factores locales y sistémicos.
Particularmente el sistema simpitico, el cual estd rela-
cionado con algunas enfermedades neurotrodpicas que afec—
tan a la rdétula. También particip; la funcibén articular
ya que la arquitectura anatdmica de la estructura del --
hueso estd modelada acorde a los requerimientos funciona
les de la articularifn. Como se ha visto existe una ca-
si total independencia de la articulacién femororrotulia
na, ya que posee un verdadero arbol vascular. Sin embax
go hay una cierta interdependencia con la articulacién ~
tibiofemoral, ya que los ramos profundos anastomdticos -
también participan en la nutricién de la apifisis tibial

y femoral.

Ahora podemos tener cierta idea de algunas reac-
ciones patolégicas del sistema vascular que pueden afec-
tar por completo la rodilla o simplemente uno de sus com

ponentes, esto es el compartimiento femoxorrotuliano.
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VIII. BIOMECANICA DE LA ARTICULACION FEMORORROTULIANA

En aflos anteriores se le concebia a la rédtula -
como un hueso accesorio y de papel insignificante, por -
lo que muchos autores recomendaban en forma indiscrimina
da la patelectomia. Esto motivdé que algunos autores co-
mo Ficat, Braune, Fischer, Kummer y Maquet efectuaran es
tudios de la articulacién femororrotuliana y se entendie
ra con éstos, que la salud y enfermedad de esta articula
cibén se comprende en términos biomecadnicos. La capaci--
dad para absorber y distribuir esfuerzos de la articula-
cidn que nos ocupa, se ve disminuida por anomalias de -
la anatomia, enfermedad, lesiones traumidticas y sobrecar
gas. Ademds de los cambios degenerativos que ocurren ==~

con la edad, los cuales tienen efectos adversos.

Tal vez la funcién mis importante de la rdtula -
sea la de facilitar la extensibébn de la rodilla aumentan-
do el brazo de palanca del cuadriceps, con un incremento
en,éu fuerza del 80%. Disminuyendo en forma considerable
la frieccidn del cuadriceps al pasar sobre los céndilos -
femorales. Protege al cartilago articular, al disminuir

el coeficiente de friccién necesario, para transmitir la
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.

fuerza del cuad:icepé alrededor de la polea femcral a la
tibia. Centra las fuerzas divergentes de los miisculos -
que componen el tendén cuadricipital, disminuyendo la po
sibilidad de luxacibn del aparato extensor. Controla la
tension de la cépsula articular. Y finalmente juega un -

papel importante en la apariencia estética de la rodilla.

Para el estudio de las fuerzas compresivas a ni-
vel de la articulacién femerorrotuliana, se utilizé la -
estitica, que es un método de ingenieria que describe las
fuerzas que actiian en el cuerpo en equilibrio. Con este
método, uno puede calcular la carga minima de compresidn
que pasa a través de la articulacién femororrotuliana pa-
ra diversos grados de flexidn. Dicho ejercicio ha sido -
caleulado por diversos autores, con resultados variables,
debido a que se utilizaron diferentes individuos y por lo
mismo diferentes brazos de palanca. Diferentes grados de

flexidén de la rodilla y con ello en el fulero (fig. l).



Fig. 1. La fuerza compresiva es igual a la resui-
tante de la tensidn del tenddn cuadricipital (Ml), y a la
tensibn del tenddn rotuliano (M2}, que actian peypendicu-

larmente a la superficie articular.

La fuerza compresiva aumenta al flexionar la rodi
1la por dos mecanismos: primero, al disminuir el &ngulo
entre los tendones cuadricipital y rotuliano, se incremen
ta la resultante; y el segundo, porgue en flexibn los -~
brazos de palanca del fémur y la tibia se incrementan, ~-
por lo que el cuadriceps aumenta su poder para resistir -
el momento de la flexién. En cuanto a lo anterior, Bandi

refiere en sus estudios, que al flexionar la rodilla ésta



también se acompana de la flexidn a nivel de la cade-
ra y esto pasa el centro de gravedad hacia adelante, lo

que acorta el brazo de palanca femoral efectivo (fig. 2}.

Fig. 2. Muestra como la flexidén de rodilla se -
acompafia de flexidn de cadera, desplazando el centro de
gravedad hacia adelante, aumentando la resultante de la

fuerza compresiva.

También Bandi ha calculado, que de acuerdo al -
grado de flexidn de la articulacién de la rodilla, varia

la carga compresiva total ({fig. 3).
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Fig. 3. Muestra la carga compresiva total aplica-~
da a la articulaciédn femororrotuliana con la flexidn de la

rodilla.

Existen en la vida diaria y en las actividades de~
portivas, actitudes que pueden hacer disminuir las fuerzas
compresivas, al desplazar hacia adelante el centro de gra-

vedad.

Los modelos biomecdnicos no son fidedignos, debido
a que no toman en cuenta la capacidad de absorcibén y dis~
tribuecién de los esfuerzos, por parte de los tejidos blan-

dos periarticulares, especialmente cépsuloligamentarios.
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Relly y Martens en sus estudios calculan que el -
caminar sobre una superficie lisa, aumenta 0.5 veces el -
peso del cuerpo, mientras que el ascenso y descenso de es
caleras, produce un aumento de hasta 3.3 veces el peso --
del cuerpo. El extender la rodilla con una carga de 9 --
kys. en el pie, produce un aumento de 120 kgs. a los 360
de flexién, Lo gue nos explicaria el porgué algunos pa--
cientes no pueden extender la rodilla de los 90c contra -
resistencia, pero pueden elevar la misma resistencia con

la rodilla en extensidn.

En cuanto a la dinémica de la articulacién femoro
rrotuliana, sabemos que el valgo fisioldgico de la rodie-
1lla forma un &ngulo entre la linea de accién del tendén ~
del cuadriceps y el tenddn rotuliano, gue recibe el nombre

de &ngulo “¢" (fig. 4).



Fig. 4. Angulo "Q" formado por la linea de ac-

cién de los tendones cuadricipital y rotuliano.

En los hombres el dngulo Q debe medir 8 a 100y
en las mujeres l5o+ 50. Insall y col. toman como noxmal
un angulo de 140 y consideran anormal toda cifra mayor -
de 200. Este dngulo asi formado, se debe a que en los dl
timos grados de extensi6n de la rodilla, la tibia rota --
externamente en relacién al fémur con lateralizacién del
tubérculo de la tibia. Con la rodilla en extensién com--
pleta y el cuadriceps contraido se produce un movimiento
proximal que estd limitado por el tenddn rotuliano y los

ligamentos meniscopatelares. BEn muchos casos el movimien
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to proximal tiene un componente lateral, por lo que fre-
cuentemente se encuentra una sinovial fibrética proximal
al cbndilo lateral, que es el sitio de compresién de la
rotula bajo la accibn del cuadriceps. Observando el cur-
so de flexibn de la rodtula, inicidndose desde la posicién
de extensién forzada, podemos observar algunas de las --
asociaciones din&micas relacionadascon varias entidades =
patolégicas. Durante los primeros 200, la tibia desrro-
ta, entonces la rdtula entra en la troclea, desde una 1li
gera pero definida posicidn lateral. De los 20 a 300 de
flexibén, la rdtula estd mids prominente, porque estd més
elevada, fuera del eje de rotacidn de la rodilla por la
prominencia de la troclea del fémur. MAs alld de los 300
la rétula comienza a situarse dentro de la hendidura tro-
clear en forma profunda. La estabilidad después de los -
300 es un problema raro y se presenta en caso de anatomia
anormal. A 900 de flexibn la rb6tula se desplaza lateral-
mente, que a la palpacién, el borde lateral de la rétula
marca una continuidad con el cbndilo lateral femoral, mien
tras que el céndilo medial estd casi sin covertura. A los
1350 la posicién de la rdtula v los ¢dndilos femorales es -

la misma practicamente. Bn la flexidn completa de la ro-
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dilla, el céondilo femoral lateral estd cubierto totalmen

]
te y el medial se encuentra descubierto completamente. -
Por lo que esta :ltima carilla yace en la hendidura in--

tercondilea y la faceta impar es llevada en dltimo con =

tacto con la porcidn lateral del céndilo medial.

Este aspecto de la fisiologia y la biomecé&nica -
de la articulacién femororrotuliana es importante para ~

entender las funciones normal y anormal de la rodilla.
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IX. RADIOLOGIA DE LA ARTICULACION FEMORORROTULIANA

La evaluacifn radioldgica de la articulacidn femp
rorrotuliana es importante. Raramente esto es satisfacto
rio, por varios motivos. Primero, porque la rétula fre--
cuentemente da sintomatologia de origen obscuro e inespe-
cifica; segundo, porque los hallazgos radiolégicos no se
correlacionan con la clinica: tercero, porgue no se cono
ce la técnica utilizada por el radidlogo, y por dltimo,-
la proyeccidn axial o llamada “"tangencial" de la rétula, -
casi nunca se incluye en las radiografias de rutina. Por
lo que el médico, en la evaluacidén de una rodilla compro-

metida deber8 valorar lo anteriormente expuesto.

Aqui mencionamos los estudios radiogréficos mini-
mos necesarios para valorar la funcidn y la patologia de

la articulacién femororrotuliana.
Proyeccidn anteroposterior ({AP)

Esta proyeccidén, se toma con el paciente en decii-
bito supino, corrigiendo la tendencia natural de la pier
na a rotar externamente, mediante una rotacibn interna -

de la misma de aproximadamente 120, o© gque el borde me--
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pie se encuentre perpendicular a la mesa. Los -
dirigen, con el rayo central dirigido perpendicu
a la linea articular tibiofemoral. En dicha pro
la r6tula es bien vista, pero las relaciones fun
con el resto de la rodilla, no pueden ser deter-
ya que la rotacién, asi como la tensién del cua-
modifican dichas relaciones. Los factores con--
es a la funcién de la articulacién femororrotulia

el varo o el valgo pueden ser determinadas (fig.

Fig. 5. RX AP de rodilla. PW, didmetro trans-

verso de la rétula: PH, altura de la rdétula: CW, anchu~

ra y CH

altura del céndilo.
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Proyeccidn lateral.

Esta proyeccibn se toma en decibito lateral, con
la rodilla flexionada a 30c aproximadamente. Esto colo
ca al tenddn rotulianc en tensibn, y demuestra la rela-
cién funcional de la rbétula a la tibia, y mis impoxtante,
de las carillas de la rétula al fémur. Si deseamos afla-
dir informacién funcional, es deseable que la rx late--
ral se tome también con la rodilla flexionada a 600 y =
90c. Asi como con la rodilla en extensién, con el cua-
driceps inicialmente relajado y posteriormente contraido.
Los rayos X son dirigidos horizontal y perpendicularmen
te al eje mayor de la rodilla, y centrados en la linea -
articular tibiofemoral. Las proyecciones laterales afia-
den considerablemente datos de la‘xétula, como el grosor

y la altura, etc.

Blumensaat ha descrito las relaciones normales =
de la rétula a la prolongacidn anterior de una linea den
sa, que marca el borde anterior de la fosa intercondilar
(linea de Blumensaat). La elevacibn del polo distal de
La rétula encima de esta linea, con la rodilla flexiona

da a 300, ha sido ampliamente aceptado como indicativo -
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de ré6tula alta. Insall-Salvatti han demostrado que la -
linea de Blumensaat no es una medicibn adecuada para la
posicidn de la ro6tula a 30o de flexién. Esto ha sido -
confirmado por Jacobson y Berthenson en RX bilaterales
de rodilla en 50 voluntarios asintomdticos. Su método -
es simple, y no depende de la posicién exacta del grado
de flexidn de la rodilla. Esto consiste, en determinar
la relacién de la longitud del tenddén rotuliano (LT) a -~
la longitud diagonal de la rétula (LP), y dicha relacién

debe ser de 1 a 1.2, 6 no mayor del 20% (Fig. 6).

Fig. 6. Radiografia lateral de la rodilla a 300
de flexidn. Linea de Blumensaat (BL). Longitud de la -

rétula (LP). Longitud del tenddn rotuliano (LT).



35

Proyeccidén axial estandar.

El propbsito de esta proyeccibn de la articula~-
cibn femororrotuliana, es de que no se distorsione el ra
yo cuando pase a través de la zona de contacto en el pla

no coronal.

Ha habido multitud de autores que han reconocido
la utilidad de dicha proyeccibén radiogréfica, por lo --
que han ideado varias técnicas o mé&todos, para la correc
ta toma de dicho estudio. La gue mencionamos en este ..
apartado tiene similitud entre las técnicas de Merchant y

cols. y la de Ficat, Philippe, y Bizou.

La técnica bdsica, consiste en Qirigir el rayo -
desde los pies del sujeto, hacia adelante de la rbétula, -
con el rayo pasando a través del &rea de contacto. El -
paciente se sienta sobre la mesa, y las piernas son cen
tradas sobre la articulacidn, 1a rodilla flexionada al -
grado deseable, que debe ser medido con un gonibmetro --
largo. La rodilla y el borde medial de los pies son pre
sionados juntos, controlando la rotacibén. Los p;es tie
nen flexidn plantar y est&n sostenidos por el tubo de ra

yos X (Fig. 7).
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Fig. 7. Posicidn adecuada del paciente en la me-
sa de rayos X, para tomar radiografias axiales a 30o, 600

y 90o.

Consideramos imperativo que ambas rodillas, éean—
tomadas simultdneamente, porque encuentran frecuentemente
diferentes tipos de rdtula, y porque hay lesiones clini-
cas insospechadas, ademds, asi se neutraliza la rotacion.
Estrictamente controlando el &ngulo de flexién para los -
tres Angulos, se permiten comparaciones subsecuentes en -

el mismo paciente.

Este es el Gnico método, que proyecta a la articu
lacién femororrotuliana libre de sobreposiciones 6seas a
través de sus rangos de movimientos funcionales (30 y 90o)

mientras que al mismo tiempo nos permite evaluar la forma
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de la carilla lateral y medial, asi como la arquitectura

dsea y trabecular de la rétula y la troclea.

A los 300 de flexidn, la rétula estaria bien asen
tada en el sulcus, ILos rayos X, en este grado de fle=-
xién, es posible gue muestren cualquier subluxacién. A -
600 de flexidn se muestra el drea de contacto mejor, Es-
te es el sitio que se deteriora mis en la osteoartritis,
y tanbién nos muestra la morfologia de la rdtula. A los
90c de flexidn, se marca el fin de la regidn troclear -
del fémur y los contactos anormales pueden ser demostra=-

dos en esta proyeceidn.

fa serie axial completa, permite ciertas observa-
ciones importantes, que deben ser interpretadas con rela
cidn a un patrén normal. La linea articular estd releva-
da, y con sobreposicidén de estructuras dseas y se examina
la altura, el grado de paralelismo de las placas subcon--
drales opuestas, la calidad del hueso subcondral, rotula
y troclea pueden ser comparadas a las descripciones norma
les., Finalmente la relacién funcional entre la rétula y
la troclea pueden ser observadas y medidas, Mexrchant y -

col. desarrollaron criterios para medir la congruencia-
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femororrotuliana. El 4ngulo del sulcus E.T.I. es bisec-

trado por una linea neutra O. El apex de la cresta me- -
dial de la rbétula estd unido sobre el apex del sulcus., -
Cuando esta RT estd medial a la linea de referencia neu--
tra, el d4ngulo estd danto un valor negativo. Se hallé en
100 voluntarios normales, un &ngulo de congruencia prome-
dio de -6 grados, con una desviacibn estfndar de 1l gra--
dos, por tanto, cualquier &ngulo congruente mayor de 16 -

grados fue anormal en la percentila 95ava. (fig. 8).

?

Fig. 8. Relaciones funcionales de la articula--

cidén femororrotuliana. También agui se muestra el &ngu-
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lo de la carillapatelar que varia de 120 a 1400, y como

promedio es de 130o0.
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X. MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo, se revisd la
literatura mis reciente acerca de la fisiopatologia y cau
sas de dolor femororrotuliano. Encontrando dentro de es-
te capitulo que las patologias mds frecuentes generadoras
de dolor a nivel de la articulacién quenos ocupa son: la
condromalacia y artrosis femororrotuliana, y el sindrome
de hiperpresibén lateral de la rb6tula. Encontrando que pa
ra el tratamiento de dichas patologias Maquet, Bandi, Fer
guson y m&s recientemente Fulkerson proponen el adelanta-
miento rotuliano, el cual deber& de ser segin modelos ex
perimentales de aproximadamente 12 mm, para disminuir la

fuerza compresiva en un 50 a 80%.

También se revisd a los pacientes con dolor femo-
rorrotuliano de nuestra unidad, los cuales reciben inicial
mente tratamiento conservador en base a reposc,antiinfla=-
matorios y ejercicios. En aguellos gque no hay respuesta,
fueron valorados por el Comité de Rodilla de la Unidad, -
teniendo que llenar los requisitos solicitados por éste.-
Una nota ortopédica, estudio radiogridfico completo y un =
protocolo que incluye, resumen clinico y los resultados -

de los estudios radiogr&ficos (Eje mecénico, eje femoroti
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bial con apoyo, lateral a 90o de flexibn y axiales de -
rbtula a 30, 60 y 900), al sger autorizado, se efectda -
la siguiente técnica quirlirgica. Incisién pararroéuliana
lateral que se extiende hacia la tuberosidad anterior de
la tibia y se prolonga distalmente 5 cms., revisidn de las
super ficies articulares femororrotulianas y posteriormente

sutura de la sinovial (fig., 9}.
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Con sierra u osteotdémo se efectia osteotomia de -
la tuberosidad anterior de la tibia de 4 a 5 mm. de gro-

gsor y de 4 cms. de largo {fig. 10).

OSTEOTOMIA TIBIAL

FIGURA No. 10




Toma de un fragmento corticoesponjoso de la me-

tafisis tibial de 1x1.5 cms. (fig. 11).

TOMA DE
INJERTO DE
TiBIA Q

FIGURA No. 11
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Colocacidn del fragmento corticoesponjoso, obte-

niendo el adelantamiento deseado (Fig. 12).

ADELANTAMIENTD

@

PLICACION DEL INJERTO

FIGURA No. 12
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En el postoperatorio se maneja mediante un ven-
daje tipo Jones y rehabilitacién, mediante ejercicios
isométricos de cuadriceps, el apoyo ge inicia a las 3 &
4 semanas. Incrementando la descarga de acuerdo al gra-

do de consolidacibn de la osteotomia.
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XI RESULTADOS

Se valoraron 134 expedientes p;esentados al Comité
de Rodilla del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Sali
nas del Instituto Mexicano del Sequro Social, propuestos =
para efectuarles tratamiento quirdrgico, consistente en ~

adelantamiento rotuliano.

En 6 pacientes sc¢ efectud el tratamiento en ambas

rodillas para un total de 140 operaciones.

Los pacientes fueron citados en febrero de este -
afio, acudiendo sblo 105, estos pacientes fueron valorados
clinica y radiogrdficamente con los siguientes resultados:
56 pacientes del sexo masculino y 49 del femenino (para un

53.33% y 46.66% respectivamente}. (Grafica 1).

Edad: La edad minima fue de 18 afios y la maxima -
de 80, predominando los pacientes en la sequnda y tercera
década. (Grafica 2).

La ocupacién: fue variada, siendo 27 empleados, -
24 obreros, 24 amas de casa, 13 mecdnicos, 5 estudiantes,

3 profesionistas, 4 enfermeras, 2 soldadores, 2 pensiona-

dos y 1 chofer.
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Cirugias previas: 25 pacientes tenian anteceden-
tes quirdrqgicos, 20 de ellos de menisectomia en la rodi-~
1la sintomética y los 5 restantes tenian cirugfas en otras

Areas de la economia.

El tiempo de evolucidn preoperatoria, fue de 6 a =
72 meses, ya que previamente recibieron tratamiento conser
vador. Encontrdndose el mayor nimero de pacientes entre -

los 6 vy 12 meses. (Grafica 3).

La rodilla mds afectada fue la derecha con un -~

56.07% vy 43.09% la izquierda. (Gr&fica 4).

La exploracidén preoperatoria mostrd dolor retropa
telax, signo del cepillo y escape rotulianc pesitivo en el
100%, 3B tenian cuadriceps en 3+ correspondiendo al 35%,
en cuanto a la movilidad, ésta se encontraba completa en
89 rodillas, limitada a 120 grados en 12 rodillas y a ==~

100% grados en 6. (Cuadro 1}.

El diagnbstico preoperatorio fue de condromalacia
rotuliana (58%), artrosis femorxorrotuliana (25%), y sin~

drome de hiperpresidén lateral 18%. (Gréfica 5).

No existieron pacientes con alteraciones en el ~
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eje mecénico, y en 3 casos una rb6tula alta fue la causa

de la condromalacia rotuliana.

Se valoraron los controles transoperatorios y se
siguib hasta la consclidacibén. La cual se efectud a las

12 semanas en el 90% de los pacientes. (Grafica 6).

Se encontrd un adelantamiento final: de 9 mm. -
en 12 pacientes; 12 mm. en 54 pacientes; 15 mm. en 38

pacientes y 18 mm. en 3 pacientes. (Gréfica 7).

El tiempo del estudio postoperatorio fue como mi
nimo 6 meses y como miximo 30 meses, encontréndose la -~

mayor cantidad de pacientes a los 24 meses (Grafica 8).

En la revisién clinica postoperatoria que se --
efectud se encontrbd que 86 pacientes no presentaban do--
lor, 1 paciente (.95%) presentaba dolor leve ocasional,
13 pacientes manifestaron dolor leve persistente, y 86~
lo 5 pacientes (4.76%} tenian dolor moderado. (Gréfica
9).

En 35 pacientes (33.33%) se encontré crepitacibdn

femororrotuliana. (Grafica 10).

Los signos de cepillo y escape rotulianc se en--
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contraton positivos en 17 pacientes. (Grafica 11).

La movilidad se encontrd completa en 100 pacien-~
tes, y limitada en 5 pacientes; en 2 a 90 grados, uno a

110 grados, uno a 105 grados y otro a 120 grados. (Grafi

ca 12).

La marcha se encontré normal en 100 pacientes, -
y claudicacidn en 5 pacientes, asi mismo el cuadriceps -
gse encontrd con una potencia normal en todas las rodi==-

llas exceptuando 5 pacientes que lo tenian en 3+. (Gré-~

fica 13}.

¢2 Pacientes se encontraban satisfechos con los -
resultados desde el punto de vista funcional, lo que pre~

senta un 87.61%. (Grafica 14).

Desde el punto de vista estético, los 92 pacien~
tes se encontraban satisfechos y 13 pacientes insatisfe-

chos. (Gr&fica 15).

Hubo complicaciones en 12 pacientes, 3 presenta-
ron infecciones superficiales, las cuales se resolvieron
mediante curaciones y antipioticoterapia. Uno presentd

tromboflebitis profunda, la cual dejd como secuela aumen
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to de volumen y limitacién de la movilidad de la rodilla,
1 pesar de ésto la sintomatologia femororrotuliana mejoré
notablemente. En 8 casos se presentd ruptura de la ostec
tomia a nivel del sitio de bisagra, manej&ndose a base de
inmovilizacién con férula por 2 6 3 semanas y posterior--
mente rehabilitacién semejante al resto de los casos, ==

{Cuadro No. 2).

A continuacién mostramos algunas de las graficas

més representativas de este trabajo.
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CONCLUSIONLS

El dolor femororrotuliano, es causa frecuente de
congulta en nuestra unidad, de limitacidn funcio

nal y de incapacidad en nuestros pacientes.

La técnica propuesta por Magquet y modificada por
Bandi, y Ferguson, nos permite obtener un resul-
tado satisfactorio desde el punto de vista fun-
cional en el 87 de los pacientes, v desde el -

punto de vista estético en el 384,

1a toma del injertc de la retafisis tibial, dis-
minuye la rorbilidad del procedimientc v nes pez
mite una ras pronta rehatilitacidén de los pacian

tes.

Ia rejoria el doler v la funcidén es répiia,

Los resultadcs son satisfactcorics, lo que nos da

vra acepzaciér adszuada de este wétodo,
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XIIl. RESUMEN

El dolor femororrotuliano, asociado a limitacidn
funcional de la rodilla, es causa frecuente de consulta -
en nuestra unidad. Come se observd ambas manifestaciones
son dificiles de cuantificar, dependiendo si el paciente
es joven o viejo, ya que lo que puede ser muy doloroso pa
ra uno, para el otro no. Generalmente se presenta en to-
das las edades, pero es mds frecuente entre la segunda y

tercera décadas de la vida.

Su origen puede ser multifactorial, pero aceptén-
dose como factores causales, los que alteran la mecénica
de la articulacién. Siendo el com(n denominador la pre-~-
sioén aumentada a nivel de las superficies articulares fe
mororrotulianas. De las patologias que alteran el funcio
namiento normal de esta articulacién mencionaremos la ré-
tula alta, la subluxacidn recidivante de la misma. sindro
me de hiperpresidén lateral, que originan un reblandeci- -
miento del cartilago articular conocido como condromala -
cia femororrotuliana, y en caso de continuar la historia
natural de este padecimientosllegar a la artrosis,tnica-

mente de esta articulacidén, o formar parte de una artro
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sis, o formar parte de una artrosis generalizada de toda

la rodilla,

las manifestaciones clinicas mds frecuentes de -
las patologias antes referidas son; el dolor femororro-
tuliano y limitacidén funcional para ciertas actividades
que aumenten la resultante de las lineas de accidn de =
los tendones cuadricipital y rotuliano, como el ascender
y descender escaleras o extender la rodilla contra resig
tencia., A la exploracién fisica los signos positivos -

del cepillo y escape rotuliano.

De los estudios de gabinete con los que nos pode
mos. auxiliar estdn las radiografias ap en la cual podria
mos detectar alguna desviacién varo o valgo, en las late
rales a 30 grados detectar una rétula alta, y en las —-
axiales a 30, 60 y 90 grados detectar cambios en la di--
reccién de las trabéculas Gseas del hueso subcondral y ;

alteraciones en el dngulo del sulcus,

El tratamiento conservador estd dirigido a evitar
la sobrecarga de la articulacién femororrotuliana, y a la
rehabilitacién del cuadriceps. Y en caso de persistir la

sintomatologia o de tener la certeza diagnnostica clinica
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y radiogréfica, efectuar tratamiento quirdrgico consis=-

tente en adelantamiento rotuliano, con la técnica que des
cribimos en pdrrafos anteriores. Con lo que disminuiria=-
mos la fuerza compresiva a nivel de la articulacién femo-
rorrotuliana. Proporcionando a nuestros pacientes un ali
vio répido del dolor y por lo mismo reintegracién a sus -

actividades cotidianas normales y laborales.



X1V.

S5um

73

BIBLIOGRAFIA

aglietti, P.; Cerulli, G.: Chondromalacia and Re-
current Subluxation of the Patella: A Study of -
Malalignment, with some indications for radiogra-

phy. Ital. J. Orthop. Traumatol, 5: 187-201, 1979.

Bandi, W.; Anterior Displacement of the tibial tu-
berosity. Ed. Springer-Verlag, in progress in Or--

thopaedic Surgery 3, 171-181, 1978.

Bentley, G.: The Surgical Treatment of Chondromala
cia Patellae. J. Bone Jt. Surg., 60-B (l); 74-Bl -

febrero 1978.

Campbell, Ccirugia Ortopédica, Editorial Panamerica-
na, Buenos Aires Argentina, Sexta Edicién, Tomo 1I:

1234-1239, 1981.

Dandy, D.U; Poirier, H.: Chondromalacia and the Uns

table Patella. Acta Oxthop. Scand., 46: 695. 1975,

Dehaven, K.E.: Delan, W.A.: Mayer, P.J.: Chondro
malacia Patellae and the Painful Knee. Am. Fam. -

Physican, 21 (1): 117-124, enero, 1980.



74

7.- Ficat, R.P.: Hungerford, D.S.: Disorders of the
Patellofemoral Joint. Editorial the Williams & =

Wilkins Company, Baltimore, Md. 1979.

8.- Ficat, R.P.; Philipae, J.; Hungerford, D. S. =~
Chondromalacia Patellae: A System of Clasifica~--

tion. Clin. Orthop. (144): 55-62, 1979.

9,- Ferguson, A.: Elevation of the Insertion of the ~
Patellar Ligament for Patellofemorxal Pain. J. Bone

Jt. Surg., 64-A (5): 766-771, junio 1982.

+10.- Fulkerson, J.P.: Anteromedialization of the Tibial
Tuberosity for Patellofemoral Malalignment. Clin. -

Orthop. 177: 176-18B1, agosto, 1983.

1i.~ Goodfellow, J.: Hungerford, D. S.; Woods, C.: Pa-
tellofemoral Joint Mechanics and Patology. 2. Chon-
dromlacia Patellae. J. Bone Jt. Surg., 46-B: 492, -
1964.

12.~ Hadjipavlou, A.: Helmy, H.: Dubravecik, P.; Heller.
L.; Kerner. M.: Maquet Osteotomy for Chondromala~--
cia Patellae;  Avoiding the pit falls. Can. J. Sﬁré..

25 (3): 242-5, mayo 1982.



75

13.- Huid, I.:; Andersen, L.L.: Schmidt, H.: Chondroma-
lacia Patellae. The relation abnormal patellofemo
ral joint Mechanics. Acta Orthop. Scand., 52 (6):

6661-6, diciembre 1981.

14.~- 1Insall, J.: Favlo, K.A.; Wise, D.W.: Chondromala-

cia Patellae. J. Bone Jt.Surg., 58-Al, 1976.

15.~ Insall, J.: Patellar Pain. J. Bone Jt. Surg., 64-A:

147-51 enero 1982.

16.- Kapandji, I.A.: Cuadernos de fisiologia articular.
No. 2 Tercera Edicidn, Editorial toray-masson, Bar-

celona Espafia, 1977.

17.- Lund, F.; Nilsson, B.E.: Anterior Displacement.of =~
the Tibial Tuberosity in Chondromalacia Patellae. -

Acta Orthop. Scand., 51 (4}: 679-88, ‘*Agosto 1980.

18.~ Lund, F.: Nilson, B.E.: ' Radiologic Evaluation of =~
Chondromalacia Patellae. Acta Radiol. (Diagn)., =

21 (3): 413-41e6, 1980.

19.- Maquet, P.: Advancement of The Tibial Tuberosity. -

Clin. Orthop., 115: 225, 1976.



20.~-

21l.-

22.-

23~

24,~

25.-

76

Merchant, A. C.: Roentgenographic Analysis of Pate-
llofemoral Congruence. J. Bone Jt. Surg., 56A(7): =
1391-6, octubre, 1974.

BJ: Orkstr: om, S; Soldie, IF.: A Study of the Arte-
rial Supply of the Patella in the Normal State in --
Chondromalacia Patellae aﬁd in Ostearthrosis. Acta -

Orthop. Scand. 51 (1): 63-70, 1980.

BJ: Orkst: om, S§; Soldie, IF; Wetteroviet, H.: Intra
medullary Pressure of the Patella in Chondromalacia.

Arch. Orthop. Trauma Surg., 97 (2): 81-85, 1980.

BJ: Orkst: om, S; Soldie, IF: Hardeness of the Sub=-
condral Bone the Patella in the normal State in -~
Chondromalacia, and in Ostecarthrosis. Acta Orthop.

Scand., 53 (3): 451-62, 1982. ;

Outerbridge, R.E.; Dunlop, J.A.: The Problem of -~
Chondromalacia Patellae. Clin. QOrthop., 110: 117, -
1975.

Outerbridge, R.E.: 'The Etiology of Chondromalacia

Patellae, J. Bone Jt. Surg., 43 B: 752-7 1961.



77

26.~ Perrild, C.:; Hejgaard, N; Roseklint, A.: Chondroma-
lacia Patellae: a Radiographic Study of The Femorp
patellar Joint. Acta Orthop. Scand. 53 (1): 121~4, -

febrero, 1982.

27.- Ricklin, P.; Rittimann, A.; Del Bueno, M.S.: Lesio-
nes Meniscales, Editorial JIMS, Barcelona Espafia.

2B8.~ Smillie, I.S.: Enfermedades de la Articulacidn de -
la Rodilla, Segunda Edicién,jEditozial JIMS, Barcelo

na Espafia, 1981,




	Portada
	Índice General
	I. Introducción
	II. Objetivos
	III. Antecedentes Científicos
	IV. Planteamiento del Problema
	V. Hipótesis del Trabajo
	VI. Presentación del Problema
	VII. Anatomía de la Articulación Femororrotuliana
	VIII. Biomecánica de la Articulación Femororrotuliana
	IX. Radiología de la Articulación Femororrotuliana
	X. Material y Métodos
	XI. Resultados
	XII. Conclusiones
	XIII. Resumen
	XIV. Bibliografía



