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. MARCO TEORICO

1. HISTORIA Y ANTECEDENTES DEL ESTUDIO DE LA RODILLA..

Las caracteristicas bésicas de la rodilla humana, datan de hace 320 millones de afios.
Se tiene precedente de la rodilla de Eryops, que se creé es ef ancestro comun de fodos
los reptiles, aves y mamiferos vivientes; mostraba articulacion femoroperonea, la
reconstruccion de los tejidos blandos de esta rodilla también incluye la presencra de
hgamentos cruzados, meniscos y igamentos.(12) Figura 1.

Ervops Ungulgrado Digitigrada Piantgrado
(cabalio) fperro} {hombre)

Ejemplos de la rodilla de Eryops y de los mamiferos

J. Bone Joint surg (Am. 1987:69:;976.)

Se han producido cuatro hechos fundamentales en fa evolucién osteolégica de la
rodiffa. En ef periodo Jurdsico, hace 180 millones de afios, el fémur sufrio una rotacion
inferna compensandose medialmente, lo gue provocd la ornentacion anterior de la
rodiffa, effo permifié un patrén de deambulacion més eficiente, consecuencia del
acercamiento del eje de progresion a la linea media.(12)(8) En los mamiferos primitivos
la cabeza del peroné fue haciéndose distal a la linea articular {Era Mesozoica).(2) Hace
65-70 milfones de affos se desarrolld una ROTULA OSEA aparentemente de una forma
independiente en aves, algunos reptiles y mamiferos. Finalmente en las postrimerias de
la Era Cenozoica, los primates antecesores del hombre desarroflaron la marcha en
bipedestacion asociada a la oblicuidad de la epifisis femoral distal, en relacion con ef efe
diafisiario del fémur, lo que permitio un acercamento a la linea media. (12)(11)
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En anatomia comparada se demuesira Ja similitud del disefio en cuadripedos, lo cual
indica un origen ancestral comun, la morfolegla funcional muestra la adaptab:hdgd de
esta articulacion que con pequefias modificaciones, ha funcionado durante 300 millones
de afos a pesar de los importantes cambios en sus demandas funcionales.(17)

Figura 2.
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Representacién esquemaéfica de la relacion Flogenética enlre el Eryops (especie anfibia extinguida de
hace 320 millones de aflos, y los mamiferos). De Mossman D.J., Sarjeant Was: The foot-prints of extinct
ammals, Sci Am-1983:250:78.

La patofogia de la articulacién femororotuliana fue descrita desde el afio de 1908 por
Budinger, quien en un primer reporte menciona estudio de 15 casos en los cuales
encontro lesion en el cartilago de las superficies articulares de la rétula, caracterizados
por fisuras y reblandecimienios del cartilago, a los cuales se itraté con exéresis del
fesido fesicnado, obteniendo buenos resuitados (18)



De la escuela alemana en 1910 Ludlof y Axhaussen en 1922 mencionan las dificuiades
para establecer diagnostico diferencial con las lesiones meniscales Fue hasta 1927 en
que Koening, lama condromalacia rotuliana a estas lesiones.(18)(19)

Owre 1936, reporta en estudios escandinavos, los hallazgos en autopsias de personas
jévenes con este tipo de lesiones, que presentaron variaciones en cuanto a severidad
en relacion a fa edad de los caddveres. En 1941 Wiberg publica la relacidn de
diferentes sintormas, con las deformidades de fa rétula y las clasifica en fres lipos,
donde el tipo Il es la causa de mayores desarreglos (19)(14)

Magnuson en 1941, propone extirpar los imitantes mecanicos para aliviar la
sintornafologia dolorosa, y detener la progresion de la enfermedad. En 1944, Hirsch
menciona las pérdidas de mucopolisacéridos en la formacion del cartifago articular,
como causa de aparicion de las lesiones. Posteriormente, Pride en 1958, modifica fa
técmica para impieza articular, agregando las perfaraciones mdltiples, cuando el hueso
subcondral estuviera expuesto, por erosidn ¢ despugs del rasurado, permitiendo
revascularizacion del hueso y formacién de fibracartilago.{19)

Desde 1968 Maquet, describe buenos resuffados con el adelantamiento rotuliano,
mejorando fa biomecénica de la rodilla al disminuir fa presién . Posteriormente, Bandi,
Ferguson y Fulkerson, describen sus técnicas quirirgicas para adelantamiento
rotuiiano, uliizando injertos Gseos autdlogos, fijacién del mismo o anteriorizar la
tuberosidad tibial para descomprimir la rotula, mejorar los desejes y ef brazo de palanca
del aparato extensor de la rodilia.(18)

Morscher sugini6, que una presién insuficiente es factor principal en la patogénesis de la
condromalacia.(12)(19)

Seedhom en 1979, con sus estudios biomecéanicos, menciona que los amplios rangos
de presiones en la articufacion femororotuliana (la presion rotufiana intramedular
prevaleciente es de 10 a 15 mm de Hg.) ocurre duranfe ia actividad diaria es causa de
patologia.(4)

2.EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACION DE RODILLA.

Para explicar el desarrollo embriolégico que es una secuencia continua de alteraciones
estructurales, Streeter propuso un sistema de caracteristicas mas importantes del
desarrolio de fa rodilla.(14)



El sisterna contempla 23 estadios u horizontes a partir de fenémenos morfol6gicos.
Tabia No. 1

Cronologia del desarrollo de las extremidades humanas™

Honzente Edad (dfas) ¢  Lengtud crdnec- Hecho morfolégico
rabacla

; Huevoe de una 5oz céfula

" Segmentacitn def hueve

" Blastocisto §bre

v & Impiantacién def husve

v §-10 Husve implantado, pero sm velosidades

v 11-15 Vefosidades prmvivas

it 16-20 Velosidades rammicadas. dafinicion del eje del disco germing

vl 26-21 Nedo de Hensen, surco primtive evidente

x 21.22 Crastas neurales, nolocorda slongada.

* 23 Esladio somitico precoz

xt 24 Estadio de 13 & 20 somrtos

X 26 34 Estado de 21 a 29 somios. aparece ef botdn germnal del muembro
SUpenor.

X 28 4-5 Aparece ¢f botén germinal def miembro infemor

Xiv 25 &7 Botén germinal de la extremwdad inferior en forma de aleta

xv 31 7-8 Formacion perecoz del asqueleto mesenquimal

Xvi 33 9.10 Apancién de ia placa def pie. esqueleto mesenquimal compieto,

Xyt 35 11.13 Rolacidn de I3 yena de la extrerradad infenor en ef senbdo anthorano

XViif 37 1416 Codificacién precoz def fémur, 1a biva y of peroné, dfersnciacidn pracoz de
la rétula

Xix 39 17-20 Formacin de jos conaios fornoralas

XX 41 21-23 Formnacin de Ia interzona de fa articulacibn de rodifa

x00f 43 22:24 Formacion de Ia capsula artoular finakzada

X 45 2527 Condnficacidn rolukana. apanciin de los fgamentss cruzados y meniscos

XX 47 28-30 La rodlfa recuerda claremente & la del adulio

Fir del perfsde embnonano

* Adaptado de Sledge CB: Some morphologic and experimental aspects of limb development. Clin
Orthop 1966; 44,241.
¢ Edad aproximada, calculada a partir de fa fecha de la Oitima regla.

Ef primer estadio, corresponde al huevo de una sola célula, hasta el estadio 23 donde
se han contemplado fos principales aspectos de la diferenciacién localizada de la placa
mesodérmica lateral, se desarrolla inicialmenfe como una rmasa celular
mesenquimatosa asociada a la superficie interna del ectodermo.

En el estadio 24 (29 dias), la capa inferna de ectodermo forma la cresta dérmica apical,
responsable del crecimiento hacia fuera en direccién caudal y de la induccién de la
diferenciacion mesenquimal, la extrpacion o destruccion de la cresta deliene el
crecimiento y es ongen de las hemimelas transversas.(23)(22}

El mesodermo estd compuesto por 3 capas: Superficial, es el borde de avances con
mitosis activa, da soporte a la cresta eclodérmica apical, fa Infermedia ongina el
penesquelefo, pencandrio. periostio, cdpsulas articulares y uniones musculotendinosas,



y la capa profunda. elabora matnz intercelular y el esqueleto precartilaginoso (estadios
15y 16), Jos cuales forman los condroblastos.(14)(5)

Estadio 16, el blastema esquelético delimita ef fémur, la tibia y fa placa del pie Esfadio
17 se inicia la rotacion de la extremidad inferior en sentido contrano a las agujas del
reloy, sobre el efe del tronco artenal diagonal.

Estadic 18 se inicta e proceso de condnficacidn en un proceso de § etapas,
persistiendo en forma de placa de crecimiento y eplifisis; comienza la diferenciacion del
tenddn rotuiiano

Estadio 19 (39 dias), inicia ta formacion de los coéndilos femorales se hace visible una
CONDENSACION FEMORAL PRECOZ (rdtula) y aparecen los futuros ligamentos.

En el estadio 20 la rodifla se dobla y se forma la cdpsula articular fibrosa En los
estadios 20 y 21 se forman los cartilago arficulares. los tendones, los ligamentos y los
Menscos

El proceso de formacion es el resultado de fa "AUTODETERMINACION” st no se
preducen mowmientos después de la cavitacion, aparecen cambios regresivos y la
articulacion se fusiona por tejido fibraso, en humanos fa actividad muscular se produce
a la vez que aparecen cavidades en las articulaciones sinoviales.

Estadio 22 (45 dias), se delimitan las zonas cartilaginosas, la ROTULA se estd
condnficando en su lugar defimiivo en el adulto dentro def tenddn rotuliano, aparecen
los igamentos cruzados anterior y postenor, los ligamenfos laterales y los meniscos se
diferencian.

Estadio 23, Ia rodiffa recuerda claramente la del aduito, hasta agui se han completado
los principales aspectos de la diferenciacién, continuando &l resto de la gestacion, &l
penicdo fetal que se relaciona fundamentalmente con el crecimiento ( 19)(163(23)(22)
Tabla 1

Céceres y Caja observan en un embrion de 8 semanas una posicion mas anferoexterna
de la rétula que en otros embriones dando lugar a una tendencia a la luxacion externa
rotuhana {18}

3. ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA.

De aspecto aproximadamente inangular por su parte anterior (mas ancha de arriba,
vériice abajo), ia rotula tiene un aspecto aval desde su superficie postenior o articular,
gue tene siate caras. Las facetas mterna y externa, definidas por una cresta vertical,
pstén subtvididas a su vez en facetas superior, media e inferor. La séphma faceta, fa



impar queda en siuacidn nferna. advacente a las facelas inferior e interns
meda.(17){18){14)

La superficie articular del fémur no se adapta totaimente a fa rotula, presentando
distintas zonas de contacto segon las diferentes posiciones de flexion. Los condilos
femorales, determinan los comparfirmentos fermorotibiales interno y externc. Los
condilos femorales son convexos en las secciones coronal y sagifal, cada uno de elfos
presenta un conltorno espiral 0 helficoidal en direccion antero-posterior. El cdndilo
interno mas corto delante que atrds, presenta una superficie mayor que el condilo
externo

La zona infercondilea def fémur, sirve de origen al figamento cruzado anterior (cara
medial del céndilo femoral externo, al ligamento cruzado posterior(cara lateral del
condifo femoral interno) y a los ligamentos meniscos-femorales de Hummphry y
Wiisberg (origen comin del cruzado postenor). El ligamento mucoso (placa rotuliana
infenor) queda situado antenor en el surco intercondileo

La zona intercondilea de la tibia, sirve de anclaje para diversas eslructuras blandas, que
anterior o posterior son: el cuerno anterior del menisco interno, la insercion larga del
higamento cruzado anterior, el cuerno antenor del menisco externo, ef cuernc posterior
del menisco interno.

Otros puntos de referencia adicionales dentro de la rodilfa son: el tubéroulo aductor def
femur, las tuberosidades tibiales anterior y lateral, ef tubérculo nfragienoidéo de la tibia
y la cabeza del peroné.

Los memscos (denominados a veces, mas descripfivamente, cartifagos semilunares)
interno y externo estan interpuestos entre los cdndilos femorales y sus superficies
articulares fibiales

El menmsco externo fiene mas forma del circulo completo que el interno, en forma de
media luna Ambos son mas gruesos en su periferia y muy finos en su centro, ambos
tenen fifaciones penféricas complejas.(12)(16)

Los ligamenfos menisco fermorales fyan el cuerno posterior del memsco externc a la
cara lateral del céndilo femoral externc El igaments fransverso anterior (de Wilson)
conecta a los cuernos anteriores de los memscos externo e interno.

El memsco inferno posee una unibn continua a la cépsula articular que le da ef
igamento coronanc. £l menisco externo tiene una fjacidn similar, mterrumpida séio
brevemente por el hiato popliteo. a través del que la posicion intraarticular del popliteo
pasa hasta alcanzar su insercion en la cara postenor del fémur distal,

Ligamento cruzado anterior, se ongina en la parte posterior de la cara medial del

concifo femoral externo, presenta un fado antenor recto (de unos 23 mm de fongitud) y

un lado postertor convexo. La insercion tibial méas larga (3 cm de media) del igamento
8



se encuenira en el érea intercondilea anterior, a unos 15 mm de fla cara _anterior'dg :’a
tbia Ligeramente Jateral y anterior al tubérculo tibial interno (espmai gntenor) su fijacion
estd intmamente ascciada a la del cuerno anteror del menisco interno, y a veces

coincide con el

£/ hgamento mide unos 4 cm de espesor (38 mm segin Girgis y cols.) y 1 om dc?
espesor (11 mm) en su posicion media, Como ocurre con el cruzado posterior, esta
completamente cubierto por sinovial, io que lo excluye completamente del espacio
articular a pesar de ser completamente intraarticular.(19)(16)

El igamento cruzado posterior, se origina en fa cara lateral del céndilo femoral inferno, y
se inserta en la prolongacion mas posterior def érea intercondilea tibial. La insercién se
encuentra en una depresion que existe en la parte posterior de fa tibia entre ambos
condilos bbiales. aproximadamente 1 cm por debajo de la superficie articular, donde las
fibras estan onentadas casi verticalmerte

£l igamento cruzado posterior es el figamento mas importante de la rodilla debido a su
drea de seccion, resisfencia a la tension y localizacion en el eje central de la
articulacion

Estructuras anterores de la rodilla. La cara anterior de la rodilla, esta dominada por la
rétula y el aparalo extensor, que estd constituido por el mdsculg cuadriceps y su
insercion fendinosa en la cara antenor de la tbia proximal . El cuadnceps esta
compuesto por el recio anterior, vasto externo, vasto interno y vasto infermedio (o
crural).(14)

Estructuras internas del a rodifla. Para flustrar las relaciones anatémicas de la parte
interna de la rodilla, Warren y Marshall describieron tres capas: La capa uno incluye ia
facia profunda o crural, Ja capa dos esta compuesta por ef ligamento lateral interno
superficial y las estructuras ascciadas, y la capa tres esta formada por la cdpsula
articular verdadera y el ligamento lateral interno profundo

Estructuras externas de la rodiffa. Seebacher y cols. organizaron la anatomia de la cara
externa de la rodilla en forma de capas. La capa uno consta de dos partes: la cintilla
thotibial, con su expansién anterior, y la porcion superficial del biceps femoral, con su
expansion posterior. La segunda capa estd representada antenormente por el
retindculo del cuadriceps, y postenormenite por los dos ligamentos patelofemorales y el
tigamento patelomeniscal Entre ellos, la capa dos incluye el ligamento lateral externo,
La capa (res estd formada por /a cdpsula arficular y, posterior a effa, por los figamentos
fabeloperoneo y arqueado.(19)(14)(18)

Cara posterior de la rodilla Existen tres “complejos cuddruples” (interno, externo y

central) que refuerzan la mitad posternior de la cdpsula La cépsula postenor se extiende

desde Ia linea media de fa cara interna de la rodilla hasta la allura equivalente en la

cara externa En el angulc posterior descansa ef complejo cuddruple interno, que

incluye el lgamento lateral interrno, los tendones de la pata de ganso, el
9



semumembranoso y el igamento popliteo oblicuo. El complejo cuddruple externo, que
consta de la cintifla iiotibial, el popiiteon, el biceps femoral y e ligamento lateral externo,
refuerza el dngulo posteroexferno. A esto se afiaden los ligamentos arqueado y
fabeloperoneo

La fosa poplitea es un espacio que tiene una forma parecida a la de un rombo, se
encuentra sifuada por detrés de fa rodilla y tiene los siguientes limites musculares: el
biceps en ef lado externo y por arriba, el semimembranoso y semitendinoso por la parte
terna y arnba, la cabeza del gemelo externo en ef lado externo y por debajo y la
cabeza del gemelo interno en el lado interno y por debajo. Su suelo esta formado por la
superficie postenor del fémur, el ligamento popliteo, fos nervios tibial y peroneo comdin .
ia ferminacién de la vena safena externa, la extremidad inferior del nervio
femcrocutaneo postenor, la rama arficular del nervio obturador y 1na pequefia cantidad
de nddulos linfaticos y grasa.(2)(20)

La articulacidn de la rodilla y las estructuras asociadas reciben su aporte sanguinec de
una serie de arterias 0 de sus ramas, hay cinco arterias que dan ramas: geniculada
magna (descendente), geniculada superior interna y externa, geniculada infenor interna
y externa, geniculada media y arterias tibiales recurrentes anterior y posterior. Ofras
referencias adicionales proceden de fa rama descendente de la femoral circunfieja
fateral y de las arferias peroneas recurrentes.

Hay dos grupos de nervios aferentes que aportan la inervacién a la articulacion” un
grupo posterior que incluye los nervios articular postenor y obturados, y unc anterior
que mcluye las ramas articulares de los nervios femoral, peroneo comun y safeno.

El nervic mas constante y grande que da aferencia a la rodilla es el articular posterior.
Esta importante rama def nervio tibial posterior nace a una altura variable por encima de
la rodiiia o en el interior de Ia fosa poplitea. Su trayecto es lateral, rodeando la vena y 1a
arterna popliteas, y descendente en direccion del plexo popliteo. Las fibras de este plexo
perforan el ligamento poplitec oblicuo para nutrir la cdpsula fibrosa y la porcién
perifénca de fos cartilagos meniscales (14){20)

4. BIOMECANICA DE LA ARTICULACION DE RODILLA.

La hiomecénica es el estudio de la estructura y funcidn de los sistemas bioidgicos por
metodos mecanicos (2)(12)(14)(18)(18)(20)

Al estudio de la geometria del movimiento se denomina cinematica, que es una division
de la dinamica En la cinemdtica se trata el desplazamiento, la velocidad, la aceleracion
y el tiempo sin hacer referencia a su efecto motor. En el analisis de fa marcha, fa
cinematica se emplea para estudiar los mavimientas corporales en el espacio de dos o
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tres dimensiones E! mowmiento se puede definir con respecto a los fres planos
principales frontal {coronal o longitudinal). sagital y transverso (horizontal).(19)(20)

La cinematica de un cuerpo sélido se puede clasificar en traslacion, rotacion en torno a
un eye fijo. movimiento general plano, movimiento alrededor de un eje fijo y movimento
general

TRASLACION. Un cuerpo solido expenmenta un movimiento de traslacion cuando una
linea recta trazada entre dos puntos del cuerpo solido permanece parafela durante el
movimiento £ mowimiento es rectilinac si el trayecto es en linea recta, y curvilineo si
es en forma de una linea curva.

ROTACION EN TORNO A UN EJE FIJO. En este mowimiento, todas las particulas que
forman el cuerpo sélido se mueven en planos paralelos, formando circulo alrededor de
un eje fjo

MOVIMIENTO GENERAL PLANO. Este tipo de movimiento se produce cuando todos
los puntos del cuerpo séfido se mueven en planos paralelos. £l movimiento de un
cuerpo solido se clasifica como movimiento general planc cuande el movimiento no es
de rotacion ni de frastacion.

MOVIMIENTO ALREDEDOR DE UN EJE FIJO. El movimiento del cuerpo sdlido se
produce alrededor de un punto fijo.

MOVIMIENTO GENERAL. Es ef movimiento de un cuerpo sdlide que na entra en las
antenores categorias E! desplazamiento es una magnitud vectorial que descnbe el
mowvimiento de un sélido Cuando se especifica el desplazamiento hay que definir su
magnitud y su direccion. EI desplazamiento puede ser lineal o angular.

El movimiento de la amculacion de la rodilfa es una combinacion de rodamiento y
deshzamiento. La flexidn-extension, abduccién-aduccion y rofacion interna-externa son
ejemplos de desplazamiento angular; el movimento de deslizamiento de la rodilfa
duranfe la deambulacién es un desplazamento lineal.

La velocidad es el cociente entre el desplazamiento y fiempo La aceleracion es &l
cociente entre el camhio de velocidad y el cambio de tempo.

LA MARCHA NORMAL. El equiltbrio mecénico demuestra que flas fuerzas externas a la
articulacion de la rodiila deben estar equilbradas por una serie de fuerzas internas gue
actuan sobre la articulacién de la rodilla Estas fuerzas internas estan compuestas por
/a fuerza generada por los musculos, las fuerzas de contacto entre Ja tibia y el fémur y
las fuerzas debidas a las partes blandas

E! movimento relativo de la articulacién de la rodilla puede describirse en forma de fres

traslaciones (desplazamiento anteropesterior, mediolateral e inferosuperior} y fres

rotaciones (rotacion interna-externa, flexidn-extension y abduccidn-aduccion, que son
1!



jos seis grados de hbertad de la rodifia. La prncipal medicidn cinematica empleada para
medir la focomocion humana, se refiere al movimento relativo angular del segmento, o
sea. la fiexion-extension La rodilia resiste /as fuerzas de desplazamiento y el momento
de rotacion por unma combinacion de factores musculares, ligamentosos
meniscocapsulares, de fa geometria de la superficie y de carga. Estos factores,
dependientes entre si, cumplen dos funciones: determinar los movimientos normales de
ia articulacion y hmitar los movimientos hasta cierfo punto.

Es evidente que la carga articular tiene unas caracteristicas importantes en lo que
respecta a la estabilizacion, las cargas funcionales, entre las que se incluyen las fuerzas
musculares, contribuyen a la estabilidad de la articulacion de la rodifla.

En la posicién de extension completa, en reposo, puede esperarse un equilibno de
fuerzas compresivas entre los compartimientos internos y externos en respuesta a una
carga axial directa del peso corporal, (la fuerza de reaccion del suelo). En la mecanica
de la articulacion femoropatelar, Hungerford y Barry describieron cinco funciones
propias de la biomecamca de la rotula.

1 Aumentar el brazo de palanca efectivo del cuadriceps

2 Producir la estabilidad funcional bajo carga, proporcionando la superficie articular de
oposicion a la troclea.

3 Permitir que la fuerza del cuadnceps se trasmita en éngulo durante la flexion sin
perdida de fuerza por friccion.

4 Proporcionar un escudo 0seo a la troclea y a los condilos femorales distales con la
rodifta en flexién.

5 Ofrecer un buen aspecto estético cuando Jla rodilla se  encuenira
flexionada, exponiendo los céndilos fernorales.

6 lLa estabiidad de la articulacidn femoropatelar viene dada por factores anatémicos y
biomecanicos La rétula produce estabilidad funcional bajo carga al presentar una
superficie articular para la troclea segtn aumenta el angulo de flexidn de fa
rodifa.(19)(20)

Hvid en un estudio examiné la estabiidad de la articulaciin femoropatelar empleando
un modelo matematico {19)

Skalley (1993) cuantifico ef desplazamento rotuliano normal en 67 pacientes sanos de
1340 atletas enconirando que en extension, el desplazamiento pasivo de 96 mm,
mediaimente y 5 4 lateral, en flexién ef promedio era de 9.4 y 10 mm lateral, medidos
en examen de 0 y 35 grados. (21)

Andot Hirose-M {1893) determinan con tomografia computanzada la medida del tendon
femoropatelar comparando con el método convenclonal del angulo “Q" femoropatelar
no encontrando diferencia significativa entre las dos mediciones (1)



4.1. ANGULO Q"

En el plano frontal el mecanismo del cuadniceps no actua en una linea directa (recta)
pero forma un angulo con la patela Este angulo "Q” esta definido clinicamente por ia
inlerseccion de Ja linea central del ligamento patelar y una linea del centro de /a patela
a la espina fhaca anterosupenor. £l dngulo “Q" normal es de 15 grados con la rodilfa en
extensidn completa y afiade una fuerza componente lateralmente dirigida a la fuerza de
contacto resultante. Durante la flexién el ngulo “Q” disminuye.(20)(25)

La medicion del dngule "Q" (cuadricipital), s un procedimiento clinico sencillo, facil de
obtener y Otil en cuanto al diagndstico de patologia del mecamsmo extensor de la
rodila El mecanismo cuadricipital no actua en linea recta, y a nivel de la rétula forma
un anqulo, el que debemos definirlo clinicamente, por la interseccion de la linea central
oel tendén rofulano y una linea desde el centro de la rétula a la espina iiaca
anterosupenor. El valor normal obtenido es de 0 a 15 grados, que coinciden con los
valores reportados por los diferentes aufores (8)( 12)(14)(18)(19)(20)

Al flexionar la rodifla, of dngulo "Q" disminuye debido a que fa tibia rota internamente en
relacion al fémur. Ef dngulo "Q" no solo estd en funcién del dngulo de vaigo normal
entre el fémur y fa tibia, sino que ademds incluye un componente refacionado con ia
situacion lateral de la tuberosidad fibial (8)

Se considera que el aumento o disminucion de éste éngulo, es indicativo de patologia
rotuliana, condromalacia, subluxacion recurrente y artralgia fernororotuliana, por fo tanto
un incremento en el dngulo "Q" es causa de aumento de la presidn femororotuliana,
actuando como factor lateralizante de la rétula (8)(13)(24)

Es necesaria cierta flaxién previa para que la parte externa de la tréclea pueda ofrecer
estabilidad frente al desplazamiento lateral de la réfula. En este mismo rango de
mowimiento, el angulo "Q" es relativamente amplic Cuando la rétula se encuentra
acabalgada arriba, se necesita una mayor flexién de fa rodilla antes de que resulte
eficaz la estabilidad dependiente de la congruencia, por lo que tambign se requiere una
actvidad aon mayor del vasto interno.(12)(19)}{20)

En adultos existe medicidn generalizada de un valor de 0 a 15 grados de valgo
considerado como normal. al término del crecimiento (12)(8){18} con valores de masas
de 20 grados de valgo que nos conduciran a patologia rotuliana Y es factible encontrar
pacientes con rotulas habitualmente luxadas pasando desapercibidos ya que las
mediciones radiolégicas de la rotula no son observadas antes de los 5
anos.(12){8)(19)(20)

La importancia de la medicion del éngulo “Q" en nifios y su determinacién es capital
para diferenciar le normal y comin, con frecuencia y distinguir de anormalidades def
desarrollo come torsiones: anteroversion femoral (70% de los casos) o iorsion tibial
interna (50%) o combinacion de ambaos (7)
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El dnguio - Q" como fué determinado por Brattstrom, con valores medios de 3 a 10° en
e! sexo masculng y de 10° a 20° en el sexo femenino. Segtn Hughston y Walsh,
cormoquiera un angulo -Q” de més de 10° es considerado como patologico (7)

5. ALTERACIONES DEL ANGULO FEMOROPATELAR (ANGULO “Q").

£l diagndstico clinico de las diferentes patologias de la rodilla es difict y requiere def
médico que las atiende, entrenamiento especifico para fa elaboracion, son de gran
ubhdad para el diagnostico diferencial de los dishnfos padecimientos clinicos, de
gabinete y quirtrgicos (25)

El problema inicial es sin duda el dolor femoro-rotuliano ocasionado por aumento de fa
presion fateral de la rétula, mala alineacién femororotuliana, rétula aita y en los
pacientes jovenes la condromalacia rofuliana (reblandecimiento anormal del cartilago
articular) y en los vigjos la artrosis femororotuliana. En la fustoria natural de estos
padecimientos, lo més importante es Ja defeccion y tratarmento oportunos, que
consecuentemente reducirdn las secuelas e incapacidades de Jlos pacentes
afectados (18){20)

En una investigacidn realizada en el Laboratonio de Biomecénica en Ortopedia de
Boston Massachusetts, los resultados encontrado, nos sugieren que el incrementc y
disminucion de los dngulos Q" resuitaron en incrementos maximos en las presiones de
contacto y asi debiéramos considerar como factores potenciales etiolégicos en la
condromalacia.(24}

En la historia natural de estos padecimientos, lo mas importante es /a deteccion y
tratamienta oportunos, que consecuentemente reducirdn las secuelas e incapacidades
de fos pacientes afectados.(12){16){25)

El aumento o disminucién del dnguio "Q", son asociados con puntos de mayor presion
de la articulacion femoro-rotuliana; las lesiones del cartilago son impredecibles y los
resultados indican que la disminucidn def dngulo "Q", quirurgicamente por debajo del
vaior fisiolégico, podria ser una desventaja mecéanmica. Ademds de esto la presidn
gjercida en los puntos de mayor presién causan desgaste, dependiendo de /a edad de
ia deteccion se puede indicar tratamiento conservador o quirdrgico los cuales consisten
en la realizacion de afineacién proximal o desplazamiento distal, para reducir ef angulo
" cambiando solamente los puntos de presidn y no disminuyendo la presion de
contacto tendifernoral, ni la frccidn de las superficies articulares.(19)(20)

Entre las muchas vanables que se sugieren como factores causales de condromalacia,
un aumento en el angulo Q" parece jugar un papel predominante (24)( 13) La
condromalacia a menudo se encuentra en articulaciones de otro modo normales (24)

14



Se considera que el aumento o disminucion de éste dngulo,, es indicativo de patoiogia
rotuhana: condromalacia, subluxacién recurrente y artralgia femororotuliana; por lo tanto
un incremento en el dngulo Q" es causa de aumento de la presién femororotuliana,
actuando como factor lateralizante de la rétula. (25)(24)(13)

Un numero importante de nifias con incremento de la torsion femoral desarroflaran
Sindrome de torsidn y mal alineamiento con incremento del éngulo “Q” y posibles
consecuencias para la funcion de rodilfa.{7)

En un estudio realizado por Fabry Guy y cols donde se presentan los resultados de un
estudio realizado en una sere de 123 nifios de 1 a 16 afios de edad con marcha
interna. donde se encontré como causa el Incremente de la anteroversién femoral en ef
70% de los casos y Torsién Tibral Interna en el 30% ,, encontrando que el dngulo “Q” se
incrementa en 1os grupos con Incremento de la Anteroversion femoral y en el
Incremento de TorsidnTibial Interna En los nifios con Incremento de la Anteroversion
femoral se encuentran valores medios del dngulc "Q" de 16.2 + 5.8 y de los que
presentan Torsion Tibwal interna valores de 13 2 + 6.2. En la correccion por grupo de
edad se encuentra una gran discrepancia en la deferminacién medial y la rotacion
lateral, el dngulo de forsién antenor femoral es por debajo de lo normal y el angulo “Q"
se incrementa claramente (7)

Cayior-D encuentra una relacién entre ef sindrome de dolor anterior de rodilla y dngulo
Q"(3)

Kernozek en 1993 encuentra diferencias en el dngufo “Q" al medirfo durante la caminata
a diferentes distancias (15)

Whiteside en 1993 y Nagamine en 1894 toman referencia ef angulo “Q" en la
artroplastia de rodila y aporta datos de la fraccion patelar y alteraciones por
incrementos en dngulo "Q".(26)

Recientemente (1994) Guerra comenta las alteraciones en la posicion dei cuerpo por
contraccidn isométrica del dngulo “Q’, reforzando ef estudio de Schurthies donde ef
dngulo Q" es un reflejo de la fuerza en el plano frontal, esto afecta directamente ya que
Melsser reporta en 1994 fos efectos mecénicos durante la marcha de fa obesidad
severa encontrando datos antropométricos de las diferencias significativas de la medida
del angulo -Q". dngulo del pie. angulo posterior y dngulo de Henke entre los obesos y el
grupo control. (10}

En 1995 Gibsén realza un estudio en cadaveres donde evalia la técnica quirdrgica de
mediahzacién con el parémetro del angulo Q" siende adecuadas las correcciones
quirtirgicas de medializacion esto dernuestra su ublidad (9)



Las diferentes patologias que pueden darnos alteracior.es del angulo "Q" o cuadncipital
son las siguientes (22}

Enfermedad de Osgood-Schiatter
Osteocondritis disecante Rodilla.
Sindrome de dofor rotufiano
Luxacion de la rétula en el nific
Genu varg
Tibia Vara (enfermedad de Blount).
Ciscrepancia en extremidades nferores.
Derrame articufar
Cojera infankl.
a Infecciones o fracturas oculfas.
b Parélisis cerebral leve.
¢ Toddler con discifis
d. Miscelaneos.
10 Condromalacia. Alteraciones en la alineacion del mecanismo extensor de la rodilla,
ocasionando presiones anormales al cartilago articular.(22)

O~ W

FACTORES QUE INFLUYEN
a Congénitos

1 Laxitud hgamentaria Qcasionada por alteracion en las fibras de coldgena como /as
colagenopatias (enfermedad de Ehlers) dan los factores muscutares. Artrogriposis

2 Causas idiopaticas. Rotaciones tibiales, Femorales o ambas, Genu recunvatun, Geno
valgo Alteraciones en pie pie plano, Valgo pronado, flexible, cadera coxa vara.

5.1. Enfermedad de Osgood-Schatter.

Constituye una respuesta inflamatonia en fa zona donde se inserta ef tenddn rotuliano
en la tuberosidad tibial. La separacion parcial, temporal de una porcion del centro de
crecimiento del fubéreulo pueden denotar la respuesta. no existe evidencia de necrosis
vascular. La mayoria de los pacientes presentan escasos sintomas y no requieren
fratarmiento

5.2. Osteocondritis disecante de rodilla.

La etiologia de la osteocondritis disecante no ha sido difucidada adn, se ha sugerido la
posibilidad de un traumatismo causado por el choque con una espina hbial anterior
excesivamente elongada En la mayoria de los casos los nifios pequefios suelen tener
una evolucion favorable con un tratamiento minimo.
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5.3. Sindrome de dolor rotuliano.

La condromalacia. es en reakdad un diagndshco patoldgico que implica
reblandecimienta, fibrilacitn y degeneracion del cartilago articular. Pocos de los nifios
con dolores de la rotula presentan verdaderamente una condromalacia. Es por elic /a
denommnacidn "SINDROME DE DOLOR ROTULIANQ" es la ms acertada

La mala ahneacion debida al "SINDROME DE SOBREUSQ® y fa excesiva presion
rotuliana lateral suelen relacionarse con Ia ffamada condramalacia. Una rofufa parfida
es a menudo, una vanacion normal, indolora, de Ia osificacion

En raras ocasiones. el osiculo superolateral libre permanece suefto de la rétula, fo que
provoca dolor crémco. La hipersensibifidad exquisita es caracteristica Una mala
alneacion angular o rotatoria grave de toda la extremidad geno valgo, grave forsion
fernoral pueden producir dofor rotuliano.

5.4. Luxacién de la rétila en el nifio.

Los factores que predisponen a la luxacién o subluxacién rotuliana en el nifio. Pueden
ser carifla media rotuhana deficienfe, rétula alta, debilidad del basto medio, excesiva
tirantes del retindculo lateral, genu valgo, excesiva anteversion femoral

5.5. Genu varo.

La mayoria de los mfios normales presentan un arqueamiento temporal en las piernas
fvaro fisioldgico) que se cornge espontaneamente entre los 18 meses y fos 3 affos de
edad Los mfios con varo fisioldgico presentan un suave arco a jo largo de fa tibia y ef
fémur, Los mifios con hbia vara {enfermedad de Blount) presenfan una deformacion
angular notona en la rodilla.

S1 el valgo fuera grave o no se carnge espontaneamente, considerar posibles trastornos
metabdlicos, insuficiencia renal u otros. Por desgracia, no fodos fos mifios normales
corngen su valgo fisioldgico juvenil: esto es mas frecuente en nifios obesos y con pie
plano Un varo fisioldgico marcado puede derivar a veces a una enfermedad de Blount,
sobre todo en nifios negros La enfermedad metabdhica que provoca con mas
frecuencia la aparicién de varos o valgos mimportantes es el raquitismo D-resistente
Suele existir histona familiar; las pruebas de laboratorio confirman el diagnéstico (bajo
fosforo sérico, fosfatasa alcalina elevada).

5.6, Tibia Vara (enfermedad de Blount).

Fs un trasterno de crecimento del proceso proximal medio de Ja tibla que aparece en
nfos de 18 meses a 3 afios de edad La clasficacién de LANGESKLOLD son
-



croroibgicas fodos fos pacientes comienzan con un estadio { y progresan a un estadio
Vv y VI (crecimiento permanente e jrreversibie de lamina intermedia) @ menos que se
rompa el ciclo varo progresivo-supresion del crecimiento-mayor varo

5.7. Discrepancia en extremidades inferiores.

! as causas de la diferencia de longitud en las piernas de los mifios son anomalias
congémifas (femorales. de tihia y peroné), ostearmelitis neonafal y fracturas de 103
procesos de crecimiento concomitantes defencion del desarroflo, se encuentra entre las
mas comunes

También lo son, aunque en menor medida, los tumores benignos (encondromatosis),
trastornos vasculares (sindrome de KLIPPER-TRENAUNAY-WEBER),
neurcfibramatosis, otros trastornos neurolégicos (pardhsis cerebral, poliomielts,
disrafismo medular y hemihipertrofia)

Durante los afios de vida, la medicién clinica de la diferencia es satisfactona Después
de los 5 afios, los pacientes con diferencias importantes y probablemente progresiva,
deberd someterse a orloradiografias y placas para obtener la edad Osea anual, a fin de
mantener un control sobre la progresién de la diferencia

5.8. Derrame articufar,

El cuadro cldsico es ef joven con una rodilla llena de liqudo, aunque sin histona de
infeccidn, traumatismo u otros trastornos. E! mifio suele manifestar poco o ningtin dofor

La historia famhar puede resultar Gt para establecer un diagndstico de artrnhs
reumatoide, hemofiia, gota, tuberculosis e infeccion fingica EI andhsis de liquido
articular es de vital importancia en la evolucion de un deframe articular de causa
desconocida Existen periodos de edad criticos para la aparicidn de esta enfermedad
de 1 adyde9a 14 afos Ciertos cambios séncos nos inducen a pensar, en la
presente fase de una enfermedad autoimmune

Una astifla u otros cuerpas extrafios pueden perforar fa pief y penetrar en una
arculacion (especialmente. la rodiffa) en los mifios. que pueden haber olvidado el
episodio asi como Sus padres.

5.9. Cojera infantil.

Las causas mas comunes de cojera o rechazo a andar son, con mucho, las infecciones

o fracturas ocultas El examen fisico durante el suefio del mfo suele ser de

extraordinana ayuda en la localizacién del trastorno. Palpar el tobillo, pantornila y

musio luego rodilla y cadera El nifio dormido reaccionara al palparle la zona afectada.
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Ante un nifio que cojea deberd sospecharse también una posible situacion de violencia
paterna

La paralsis cerebral leve especialmente hemiplejia espastica, pueden no detectarse
hasta que el mfo comence a andar y correr. Es enlonces que los padres suelen
detectar la cojera

fos TODDLER CON DISCITIS {infeccivn del disco vertebral) pueden coear o
rehusarse a andar Una fractura no desplazada es espiral del tercio distal de la tibia
(lamada "fractura de Toddler") puede producir cojera en un nifio. La osteomielitis y la
sepsis arbicular deberdn descarfarse st el nifio no tiene fiebre y su formula leucocitaria y
vSG son normales Distinguir una probabie fractura ocuitae de una sepsis

Existen muchas causas de cojera infantil. Los zapalos nuevos, las ampollas cutdneas y
los cuerpos extrafios en el pie (vidrio, espina, etc.).(25)

6. TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA DE RODILLA.

6.1. Enfermedad de Osgood-Schiatter.

La mayoria de los pacientes presenfan escasos sintomas y na requieren fratamento.
En ocasiones se puede envolver la rodilia en una o incluso dos vendas fipo Ace, para
proporcionar alivio e impedir la flexion completa de la rodilfa, no lmitar al nifio fa
achvidad deportiva.

Los casos mds persistentes y graves pueden requerir la suspension temporal de la
actividad deportiva, asi como el uso de un inmavilizador de rodilila o, mas raramente,
una escayola

6.2. Osteocondritis disecante de rodilla.

La mayoria de los nifios pequefios suelen fener una evolucion favorable con un
tratamiento minimo, consistente particularmente en la restnccion de la actividad por
unas semanas y, quizés el uso de un inmovifizador de rodiila .

Después de la adolescencia las lesiones son frecuentemente mas grandes y menos
oropensas a fa curacion espontanea

A los pacientes de esta edad con lesibn radiologica y sintomas importantes se les
deberia someter a la exploracion artroscépica para establecer la gravedad de la
afeccién St la lesion estuviera parcial o completamente separada, los cuerpos libres
deberan ser exitraidos.
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fos segmenios muy grandes parcial o lotalmente sueltos, suelen encajar
defectuosamente en el crater y es poco probable que vuelvan a unirse mediante la
perforacion  Deberian ser exiraidos y la base o crater taladrada para estmular el

desarrofio del fibrocartilago

6.4. Sindrome de dolor rotuliano.

E£1 tratamiento definitivo deberia ncluir fa practica de medidas especificas de correccion
de la anomalia biomédica que afecta la articulacién rotuliano-femoral y causa la
fbmiacion. El afertado def cartilago fibrilade sin fratar la causa primaria s poco
razonable.

6.5, Luxacion de la rotula en ef nifio.

Todos los fragmentos éseos deberdn ser retirados (o vueltos a fiar), se liberara ef
RETINACULUM lateral y el medio se tensard (realineacidn} La luxacion rotuliana
recidivante (con reduccion esponténea) y la subluxacion recidivante son dificiles de
distingur entre si.

Existen més de 100 clases de intervenciones diferentes para la realineacion de la rotufa
y ef cuadnceps Quedarse con una es casl como elegir una religion Las liberaciones
retinaculares laterales mediante artroscopia  se  suelen realizar un  tanto
ndiscnminadamente en adolescentes con dolfor rotulianc de causa indeterminada
Conviene reservar esta técnica para aguellos pacienfes que no respondan a una
profongada y vigorosa rehabilitacion del cuadnceps y en los que la sospecha de un
exceso de presion faferal se halle bien fundamentada.

6.6. Genu varo.

E! manejo se logra en los primeros estadios mediante aparatos ortopédicos (de pierna
entera, uso diurno; el usec nocturnc es indtif

Puede aparecer durante la adolescencia una variable particularmente infrecuente de
thia vara. su lratamiento es la osteotomia correctiva Los pacientes pueden progresar
répidamente a los estadios Il y IV, momentc en el que los deberan fratar mediante
osteotomia correctiva de la fibia y el perone por debajo de los procesos de crecimiento
para ewvifar que progrese a una clausura permanente de la lamina En algunos casos
raros de puentes 6seos medios (estadios IV y V) se puede considerar la escisién de fa
parra 6sea con reposicion mediante craneoplastia u osteotomia correctiva con
desplazamiento del espacio con Sifashic



6.7, Extremidades inferiores de distinta longitud.

La edad ideal para corregir la diferencia de longitud de las extrermidades inferiores, es /a
mifiez ya que los procesos ain no consolidados pueden ser utiizados (defenidos) para
icgrar una buena correccidn con el minimo de cirugia y muy breves hospitalizaciones.
4 los mifios con diferencias pequedias (menos de 3 cm) se les puede colocar una
plantlia o plataforma de calzado, aungue pocos la usardn Por otra parte no esta
comprobado que las diferencias menores, tengan un efecto nocivo sobre la columna o

el cuerpo

Ef momento exacto para realizar una epifisiodesis es de vital importancia y se debera
ceterminar por medio de dos métodos distintos (Moseley y Green-Anderson),
reahzéndose otro control suplementario antes de la infervencion

6.8. Derrame articular.

£l chagnostico es difici. La artroscopia puede ser de cierta ayuda. En ocastones, el
cuerpo agresor solo se identifica totalmente mediante una sinovectomia completa.

£n los casos en los que la hemorragia puede tener un origen intraarticular, como en ef
caso de un desgarro meniscal, cuerpo hbre secundario a una osteocondritis, phegue
sinowal o menisco discoide, convendra indicar un examen artroscdpico.

6.9. Cojera infantil.

Et tratamiento imcial es el reposo en cama, generalmente en el propio domicilio del
paciente En los casos persitentes, se puede realizar una traccion, también en e/
domiciic  En ciertas ocasiones se puede requerir ia hospitalizacion para la realizacion
de pruebas que ayuden a descartar la sepsis y calmar asi la preocupacion de padres y
al médico La no resolucién medhante el reposo implicara un tratamiento mas intensivo
La TAC dsea puede resultar Gtil para descartar lrastornos poco comunes como
infeccion de la articulacién sacroitaca, osteomuelitis del iién, osteoma osteoide y otras
afecciones que pueden disfrazarse de sinovilts transitoria (25)



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El anguio Q" definido climcamente por fa inferseccion de la linea central del ligamento
patefar y una linea del centro de la patela a la espina ihaca anterosuperior, los valores
normales reportados por la mayoria de los autores es de 0 a 15 grados. Se considera
que ef aumento o diminucidn de este angulo es mndicativo de patologfa rotuliana,
condromalacia y subluxacion recurrente (8, 12, 14, 18, 20y 24).

Las mediciones reportadas son reaizadas en adulto generalmente, sin tomar en cuenta
las mediciones en los miios, ya que las mediciones radiologicas son observadas, en
edades postenores En un estudio realizado por Fabry Guy y Cols., se encontro como
causa, el incremento de fa anteroversion femoral, en el 70% de los casos y torsion tibial
inferna en ef 30%, en los nifics con anteroversion femaral se encuentran valores
medios dei angulo "Q” de 16 2 + 5.8 y de los que presentan torsion tibial interna, valores
de 13.2 + 6.2, en la correccién por grupos de edad se encuentra una gran discrepancia
en la deterrmnacién y la rotacion lateral; el angulo de torsidn anterior femorolateral es
por debajo de Io normal y el dngulc “Q" se incrementa claramente (7)

El dolor femoropatelar es una entidad que a nivel de consulta general ocupa un lugar
preponderante como causa de incapacidad en gente productiva, nuestro deber como
médicos familiares es prevenir padecimientos y s comin que patologias de /a rodilfa
por alteracion en la ahneacion, causen dolor y con elfo condromalacia al cabo de Jos
afios Se pueden detectar alteraciones en el mecanismo extensor de fa rodila desde
edades tempranas realizando estudios clinicos sencilfos por Médicos Famifiares y los
pacientes que presenten riesgo pueden ser canalizados a fa especiafidad de Ortopedia
antes de presentar alteraciones importantes irreversibles.(22}(24)

Frecuentemente adaptamos pardmetros de adultos a nifios sin tomar en cuenta que su
fisiologia, achvidad, desarrollo muscular, biormecédmca, etc. son muy diferentes por
factores de crecimiento, reparacion de tejidos, cicatnzacion, etc La medicidn del angulo
"Q" (cuadricipital), es un procedimiento clinico sencilfo(6), facil de obtener y uti en
cuanfo a diagndstico de patologia.(12)(14) En la literatura mundial no encontramos
parametros especificos para valorar el angulo "Q" en los nifios, solo existen referencias
en adullos (0-15°), que generalmente se adoptan para niios, por lo que nos
ptanteamos el siguiente prablema

< Cuales son los valores del dngulo "Q" en nifios de 3 a 9 anos de edad que acuden ala
consulta externa de Medicina Famihar, sin que presenten patologia femoropatelar
diagnosticada?

Rhl



V. JUSTIFICACION

Las alteraciones del dngulo "Q" o cuadricipital, se complican produciendo patologla de
/a rodila como condromalacia, que deriva finalmente en artralgias y artrosis
femororotulianas, son desde su inicio una causa y motvo frecuente de consulta a rivel
de Medicina Familar y de interconsulta a la especialidad de Ortopedia, en nuestro
medio

Estos trastornos de la rodilla adquieren singular importancia, por no ser detectados
oportunamente y se convierten en problemas de salud incapacitantes, con una
repercusion dwecta sobre la activdad flaboral de los pacientes afectados, que
prncipalmente son adultos jévenes en etapa productiva, produciendo por lo tanto un
deterioro en la economia de la farmilia y de la sociedad.

Desafortunadamente, no contamos con informacion sobre los indices, o el impacto de
esta patologia sobre la salud en la poblacion general, y nos basamos en ia
observacion, durante la practica médica cotidiana a nuestra poblacidn adscrita.

De acuerdo a la Historia Natural de la enfermedad, lo mas importante es la prevencion,
y es en este aspecto donde el Médico Familiar debe contribuir, como responsable en el
Primer Nivel de atencién, de las alteraciones que ponen en riesgo la salud, como estos
frastornas en la biotinamica de la rodilla.

El diagnéstico de las alteraciones defl angulo "Q", es eminentemente clinico y puede
detectarse en edades fempranas, con una exploracion fisica adecuada, que incluya
especificamente la medicidn del angule "Q” el cual es un procedimiento clinico rapido,
faci vy de gran utildad para la prevencion de paiologia de Ja rodifla, se realiza en el
consultono con una regla de dngulos y exploracion acuciosa de la rétula, que no lleva
mas de 5 minutos

Las mediciones def dngulo Q" reportadas, han sido realizadas en aduftos y adoptadas
a los mifics, desconcciendo si estos valores son los mismos. Conociendo ios
pardmetros normales en los nifios se puede determinar los valores anormales y de
esla manera detectar patologia femoropatelar en nifios atreves de la medicion def
angulo “Q’y poder canahzarlos con el medico especialista

El presente estudio se realizé, aprovechando las facilidades que ofrece nuestra Clinica
Hospital Estatal- su importante afluencia de demandantes de afencion medica, ya que
cuenta con poblacion infantil y no requiere demasiado material mi equipo sofisticado,
pudigéndose realizar en la consulta diaria de Medicina Familiar

[
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VI. OBJETIVOS

1. GENERAL

Obtener los valores promedio del dngulo "Q”" en niflos de 3 a 9 affos de edad en ambos
5exps

2. ESPECIFICOS

Determnar los promedios del angulo "Q" por sexo

Determinar los promedios del dngulo "Q" por grupos de edad
Determinar las diferencias del angulo "Q" por edad y sexo
Observar aiteraciones def dngulo "Q" entre las dos extremidades.



Vil. METODOLOGIA

7.1. UNIVERSO DE ESTUDIO:

739 nifios de 3 a 9 afios de edad correspondientes a la poblacion del consultono
namero 17 de la Consulta Externa de Medicina Famifiar de la Clinica Hospital "Dr
Ismael Vazquez Ortiz", Querétaro, Qro.

7.2. TAMANO DE LA MUESTRA:

Muestra al azar. Todos los nifios de 3 a 9 afios de edad que acudieron a consulta en
los meses de octubre a diciembre de 1994, y que cumplieron con los cnfenos de
seleccion Total 105 nifios.

7.3. TIPO DE ESTUDIO

La investigacion es eminentemente clinica aplicada y genera conocimienio en un
aspacto especifico previniendo aiteraciones fermoropatelares. Y se encamina a la
investigacién Sociomédica en la medida que se pueda realzar un estudio con una
mueslra nacional representativa

E/ estudio es PROSPECTIVO, TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO Y OBSERVACIONAL.

7.4. CRITERIOS DE SELECCION.

7.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Nifios que acudan a la consulta exierna de Medicina Familiar de la Climca
Hospital *Dr. Ismael Vazquez Ortiz".

- Nifios de ambos 5ex08.

- Nifios entre 3 y 9 afios de edad.

- Nifios que no presentan patologia en miembros pelvicos diagnosticada.



7.4.2. CRITERIOS DE ELIMINACION

- Nifios que no permiten realizar la medicion aun con ef permiso de los padres.

7.4.3. CRITERIOS DE EXCLUSION
- Nifios con patologia femoropatelar.

- Nifios con tratamientos en miembros pélvicos que usen Ortesis, con  cirugias de
correccién o que hayan requerido tratamiento por Ortopedista, Medicina Fisica o

especialista del drea.
- Nifios menores de 3 afios y mayores de 8 afios.
- Nifios con patologia especifica de miembros pélvicos

7 5. VARIABLES Y PARAMETROS DE MEDICION

VARIABLE CUALITATIVA NOMINAL: Sexo.

VARIABLE CUANTITATIVA CONTINUA: Edad y Angulo "Q".

7.6. PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

En fa consulta diania de Medicina Familiar se invitard a participar a los nifios gue

cumplan con fos criferios de seleccion, realizando las mediciones con cinfa métrica y
goniémetro, en ambas extremidades con pumtos de REFERENCIA. Espina fhaca
anterosupernior, centro de rétula, tuberosidad menor de  tibia o segundo metatarsiano,

deferminando la diferencia con el gonidmefro.{anexo No. 1) Se anofaran en una

hista.fanexo No 2}

Se realizaron medidas numéricas de resumen: FRECUENCIA, PROMEDIOS Y

PORCENTAJES. Ei procedimiento esfadistico con medidas de Tendencia centra.
MEDIA, MEDIANA, MODAS Y DESVIACION TIPICA.

Se presentan cuadros comparalivos y graficas. Los resultados generales se comparan

con los parametro determinados
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7.7. CONSIDERACIONES ETICAS

La finahdad de la investigacién biomédica con sujefos humanos debe ser el
perfeccionamiento de los métodos de diagnéstico, terapguticos y profilacticas y el
conacimiento de la etiologia y la pategenia de la epfermedad. De acuerdo con la
declaracion de Helsinki debe respetarse siempre ef derecho de cada individuo a
salvaguardar su integndad personal. Habrén de adoptarse todas las precauciones
necesarias para respetar la intimidad del sujeto y para reducir al minimo las
repercusiones del estudio en la integridad fisica y mental del sujeto y en su
personalidad

El presente trabajo, fue autorizado por el Comité de Ensefianza de la Clinica Hospital
Dr Ismael Vézquez Orhz" considerdndose como una Investigacion Clinica sin fiesgo
alquno para el paciente, de fa misma manera se solicito permiso al padre o tutor del
paciente que acudié a consuita, esto en forma verbal Es responsabilidad del
investigador todo lo mencionado en el presente trabajo.



Vili. PRESENTACION DE RESULTADOS

Se revisaron 105 nifios entre las edades de 3 y 9 afios en la consulta externa de
Medicina Familiar, del consuftorio No. 17 de la Clinica Hospital "Dr Ismael Vazquez
Ortiz" en Querédtaro, Qro a los que se tomo medidas del dngulo "Q" de las dos
extremidades sin encontrar diferencias entre ambas, de los cuales 46 fueron del sexo
fermerine que corresponde al 43 8 % y 59 del sexo masculino con el 59 2 %. Tabla No 1

El total de nifios se encuentra entre fos 3 y 9 afios de edad con una mayor frecuencia
en las edades extremas, que corresponden al 32 2 % alos 9 afios, yalos 3, 4y 5 arios
un 12.4, 11.4 y 19 %; encontrando una media de 6 47 y una moda de 9 5, con una
mediana de 9 y desviacion esténdar de 2.26. Tabla No. 2

En la edad por sexo encontramas un menar porcentaje del sexo femenino (43.8 %) con
una frecuencia maxima de 23 a fos 9 afios que comprende ef 50 % y una frecuencia
mimma de 2 a los 7 afios con un 4.3 %; que nos da una moda de 9 affos de edad, una
media de 7 afios, con desviacién estandar de 2.3 y una mediana de 8 En ef sexo
masculing encontramos, una frecuencia maxima de 16 con el 27.1 % a los 5 afios y una
mimma de 3 con el 5.1 % a los 8 afios; una mediana de 6 afios, una desviacion
estdndar de 2.1, una moda y mediana de 5 affos, TablaNo 3

En los valores del dngulo "Q" para ambos sexos encontramos un valor minimo 4 grados
y uno méximo de 15 grados, con una media de 8.38 y frecuencia mayor de los valores
entre 9 y 10 grados que equivalen al 26.7% y 25.7% respectivamente, le siguen los
valores de 6 grados con el 15.2%, una desviacion esténdar de 2.06, una moda de 9.7 y
una mediana de 9. Tabla No 4

En Ios valores del angulo "Q" por sexo, enconframos que existen frecuencias maximas
de 14 a los 10 grados y de 16 a los 9 grados en femeninos y masculinos
respectivamente, frecuencia de cero en los 4 y 15 en femeninos y en los 7 grados para
masculinos Una media de 8 7 en femeninos y de 8.1 en masculinos; una maoda de 10 y
9 respectivamente, una mediana de 9 para ambos Sexos y una desviacién standard de
16y23 TablaNo b

En fos resultados de éngulo por edad enconframos que en los valores def éngufo Q"
por edad la mayor frecuencia a los 9 afios con 37 mifios, una media méxima de 8 5
grados a los 9 afos y una media minima de 6 ¢ grados a los 7 afios; una desviacion
estandar maxima de 2 6 grados, y una mimima de 6.9 grados a los 7 afios, con una
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mediana méxima de 9.5 grados a los 4 afios y una minima de 6 grados a los 7 afios; y
una moda maxima de 10 grados a los 4 y 9 afios, una moda minima de 5 grados a los 7
y 8 los 8 anos Tabla No. 6

Tablq No. 1
DISTRIBUCION POR SEXO
Clinica Hospital “Dr. Ismael Vdzquez Ortiz”
1.S.8.8.T.E. Querétaro

1995
SEXO FRECUENCIA| PORCENTAJE
Femenino 46 43.8%
Masculino 59 56.2 %
TOTAL 105 100

Fuente: Encuesta.
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GRAFICA N° 1
DISTRIBUCION POR SEXO
CLINICA HOSPITAL "DR. ISMAEL VAZQUEZ 0" QUERETAROC
1995

MASCULINO
54

FEMENINO
48

Tabla No. 2

DISTRIBUCION POR EDAD
Clinica Hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz”
1.S.8.8.T.E. Querétaro.

1995
EDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE

3 aitos 13 124%
4 afios 12 _11.4%
5afos 20 0 180%
6anos | 8 1. T6%

7 afios 9 8.6%

8 afios 6 57%

9 afios 37 32.2%
TOTAL 105 100 %

Fuente: Encuesta



GRAFICAN 2
DISTRIBUCION POR EDAD

CLINICA HOSPITAL "DR. ISMAEL VAZQUEZ O QUERETARO

1995

_Tabla No. 3
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
Clinica Hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz”
1.S.S8.8.T.E. Querétaro.

1955
EDAD | FEMENINO | MASCULINO| TOTAL
3 afos 6 7 1 13
4 ahos 4 ) 8 12
5 afios 4 A 20
6 anos 4 4 8
7 aflos 2 7 .9
8 afios 3 3 6
9 afos 23 14 37
TOTAL 46 59 105

Media F= 8.7 Moda F=10 MedianaF=9 D.S.F=2.3
MediaM=81 ModaM=9 MedianaM=9 D.S.M=21
Fuente: Encuesta



GRAFICAN 3
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

CLINICA HOSPITAL "DR. iSMAEL VAZQUEZ O" QUERETARO
1986

EBAD

—MASCULINO - FEMENINO|

Tabla No. 4

VALORES DEL ANGULO “Q”
Clinica Hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz”

1.8.5.8.T.E. Querétaro.
1995

ANGULO FRECUENCIA PORCENTAJE
4 Grados 2 1.9%
5 ) 10 9.5%
6 16 o 152%
7 3 29%
8 11 10.5 %
3 28 1 267 %
10 27 257 %
11 ! 4 . 38%
12 3 29%
15 1 1.0%
TOTAL 105 100 %

Madia= 8.4 Moda= 9.7 Mediana=9 D.8=21

Fuente: Encuesta
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GRAFICA P 4
VALORES DEL ANGULO Q"

CLINICA HOSPITAL "DR. ISMAEL VAZQUEZ O" QUERETARO
1995

B gads
7 gads 16

15 grades
i

;fabla No. §
VALORES DEL ANGULO “Q” POR SEXO
Clinica Hospital “Dr. Ismael V4zquez Ortiz”
1.5.8.8.T.E. Querétaro.

1995
ANGULO FEMENINO =~ MASCULINO  TOTAL
4 Grados 0 2 L2
5 1 L) . 10
] 6 10 ) L 16
7 3 e . L 3
8 7 4 R . 11
9 12 16 . .. 28
10 14 - 13 o 27
11 1 3 _ 4
12 2 1 3
15 Q 1 2
TOTAL 46 : 59 105
MediaF=8.7 ModalF= 10 MedianaF=9 0.8.F=1.6

MediaM=8.1 ModaM=9 MedianaM=8 D.SM=23
Fuente: Encuesta
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GRAFICAN® 5
VALORES DEL ANGULO "Q" POR SEXO

CLINICA HOSPITAL "DR. ISMAEL VAZQUEZ O" QUERETARQ
1995

20

13

[
04 05 0B o7 08 09 10 11 12 13 14 15

ANGLIL® EN GRABSS
[—MASCULINO —FEMENINO

:rabla No. 6
VALORES DEL ANGULO “Q” POR EDAD
Clinica Hospital “Dr. Ismael Vézquez Ortiz”
1.5.8.8.T.E. Querétaro,

1995
ANGULO E| D|A|D]* TOTAL
3 4 5 & 7] 8 g

4 Grados e i o |1 0 0] 0 1 2

5 2 | 1 11 0] 3 2 11 10

& 1] 2 3 3 2|0 4 16
7 0 0 1 o 0|0 | 2 3
8 1 1] 1 1|0 117 11
9 5| 3 6 | 2| 1 7110 .28

10 3 4 13 2 2 (2111l 27

11 T 2 1 g | 0 0| 0 4
12 L 2|0 6| 0 1 i 3

15 0 g 1 0 0 4] 0 7
TOTAL (13121208 | 9| 6 37| 105
Media méax. (4 y5 afios)=8.8g. Media min. {7 afios)= 6.8 g.
Moda méx. (4 y 9 afios)= 10 g. Moda min. (8 y 7 afios)=5g.
Mediana méx. (4 afios)= 9.5 g. Mediana min. (7 anos)=6 g.

D.S. max. (§ afios)= 2.6 g. D.S. min, (7 anos)=1.7 g.

Fuente: Encuesta
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GRAFICAN®6
VALORES DEL ANGULO Q" POR EDAD

CLINICA HOSPITAL "DR. ISMAEL VAZQUEZ O" QUERETARO
1985

ANGULS EN GRABRS

- 3afos —4 afios — 5 afios —6 afios =7 aflos —8 afios —9 afios




IX. ANALISIS DE RESULTADOS

S5 Jos valores del dngulo “Q" para ambos sexos encontramaos un valor minimo 4 grados
y uno maximo de 15 grados, con una media de 8 38 y frecuencia mayor de los valores
entre 9 y 10 grados, le siguen Jos valores de 6 grados con el 15 2%, una desviacin
estandar de 2.06, una moda de 9.7 y una mediana de 9. El valor normal obtenido es de
0 a 15 grados, que comciden con los valores reportados por los diferentes
autores (8)(12)(14)(18)(19)(20) O que necesitanan tratarmento segun lo que describen
Hughston y Walsh, en ambos sexos, un angulo "Q" de méas de 10° es considerado
como patologico (7}

En los valores del anguio "Q" por sexo, encontramos que existen frecuencias maximas
de 10 a 14 grados en el sexo femenino y de 9 a 18 grados en el mascufino: que
requieren vigitancia mas esirecha o incluso fratamiento si se toma en cuenta lo
detecrminado por Bratistrom. con valores medios de 3 a 10° en el sexa mascuhno y de
10° a 20° en el sexo femenino

En los resuftados de dngulo por edad encontramas que en los valores del angulo "Q" la
mayor frecuencia fué de 8°. 9%y 10° a los 9 afios con un total 37 niffes de esta edad,
En un estudio realizado por Fabry Guy y cols. donde se presentan los resultados de un
estudio reahzado en una serie de 123 nifos de 1 a 16 afics de edad con marcha
mnterna donde la correccidn por grupo de edad se encuentra una gran discrepancia en
{a determinacion medial v la rotacion lateral: y el dngulo Q" se incrementa claramente
en los mifios mayores (7)



X. CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

- Se comprobé que fos resultados obfenidos en este estudio coinciden con fa mayoria
de los autores en cuanto al valor normal del &ngufo "Q" (0 a 15 grados)

- De los mifios qgue se encuentran en ef rango mayor a 10 grados se realizara un
seguimiente, por parte del Médico Familiar para poder detectar vanaciones en la
medicion del angulo femaropatelar.

- Podemos evaluar que durante el desarrolio del nifio existe un rango de edad que
incrementa el valor del dngule "Q", por o que es una efapa en la que se debe tener
una vigilancia mas estrecha requiriendo atencion médica frecuente.

- Es un estudio sencillo que no requiere equipo sofisticado, facil de realizar, factible y
que el Médico Famihar puede usar y poder prevenir patologia femoropatelar a temprana
edad o tratarmiento oportunc

- £ estudio puede continuarse modificando los rangos de edad y detectar
alteraciones en rodilla, cadera y fobillos, para recibir tratamiento adecuado.

- Se puede puede comparar con ofro estudio realizado en nifios con alferaciones de fa
marcha y poder corroborar
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ANEXO No. 1

Fig. No. 4,- MEDICION DEL ANGULO " @ *°

1.- Centro de la rdtula

2.- Linea que une la rdtula con la espifa iliaca antero-
superior.

3.- Linea del tenddn rotuliane

4.- Llamada tambien linea de accién del tenddn del cuadri
ceps. -

5.- Angulo " Q *

FUENTE: 1Influencias del Angulo " Q " en la Cuadromalacia
Roftuliana.

DR. MANUEL ANTONIO SAUCEDO PINTA
HOTMS 1985.



ANEXO No. 2

ENCUESTA DE LOS VALORES DEL ANGULO FEMOROPATELAR Q" EN NINOS DE

3 A9 ANOS

SEXO

———n

EDAD

ANGULO

SEXO

EDAD

ANGULO




