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INTRODUCCION

Determinar la causa del dolor anterior de la rodilla sigue siendo un reto para ¢l médico ortopedista,
debido a la gran variedad de factores causales. Algunos de estos factores mencionados en la literatura
in¢luyen: mala alineacion femororrotuliana, lesion traumdtica del cartilago, displasia patelofemoral, lesion
ligamentaria, osteoartritis y sobreuso; ademds, reconocer ¢l origen del dolor se dificulta por que en la
mayoria de los casos estos factores coexisten (1).

Es importante recordar que la principal funcion de la rétula es dar eficacia a la accién del mecanismo
extensor de 1a rodilla ( mejora la fuerza del cuadriceps en un 25% a 30%, elimina friccién y transmite la
carga ). Para que esto se lleve a cabo es necesario mantener una buena alineacion patelofemoral ya que un
minimo desplazamiento lateral reduce la superficic de carga de la patela en un 60% (2).

Se han propuesto varias tnediciones radiogrdficas para demostrar mala alineacién rotuliana y
relacionarla con el cuadro clinico doloroso peripatelar. Una de las mas utilizadas es el Angulo de
congruencia (AC) sefialado por Merchant (1,2,3,4,5,6,7,8,9). .

En su estudio reportado en 1974, Merchant y colaboradores describen la tégnica para la obtencion de
proyecciones tangenciales de la articulacidn patelofemoral con flexién de ambas rodillas a 45°, colocando al
paciente en dectbito dorsal con las rodillas al borde de la mesa, inclinando el tubo de rayos X a 30° de la
horizontal, con los cuadriceps relajados y con un vendaje en ambas piemas para evitar la rotacidn de las
mismas, colocando ¢l cassette de la pelicula aproximadamente a 30 ¢m de las rodillas apoyado sobre la cara
anterior de las piernas y perpendicular al rayo (Fig. 1 ). Las mediciones se realizan trazando una linea cero,
la cual es la bisectriz de el dngulo del surco troclear, posteriormente, se traza una linea desde el dpex de este
angulo hasta el punto mas bajo de la patela, obteniendo asi el dngulo de congruencia, dandole valores
negativos en el lado medial y positivos en ¢l lado externo de la linea cero ( Fig. 2 ). Analizando 100 sujetos
sanos, siendo 1a mitad del sexo masculino, encontraron un angulo de congruencia promedio de -6° con una
desviacion estindar de 11°, lo cual arroja valores normales de -18° a +16°. Aunque se menciona que un
pequeiio grupo de sujetos presentd valores anormales, no se especifica el porcentaje de la muestra total en

que ocurrid esto. Incluso se refiere el caso de una mujer de 25 aflos de edad con dngulos de congruencia de



+23° y +34° y en ese momento asintomdtica (3). Sin embargo este método sigue siendo utilizado
ampliamente y es considerado como parte esencial de una evaluacion radiografica completa de la rodilla con

dolor anterior (4).

LATERAL
thi

Fig. 1 Colocacién del paciente en la mesa de rayos X con Fig. 2 Puntos mas altos de los condilos medial (B) y

el tubo inclinado a 30° de la horizontal, con las rodillas lateral (C), punto mas bajo del surco intercondileo (A).

al borde de 1a mesa y flexionadas a 45°, BAC es el 4ngulo del surco troclear. La bisectriz ¢s la
referencia AQ. D = punto mas bajo de la patela. DAO =
dngulo de congruencia. Valores negativos del lado

medial y positivos en al lado lateral.

En nuestra consulta, hemos observado pacientes con dolor peripatelar unilateral, que presentan valores
anormales de el 4ngulo de congruencia ain en la rodilla sana, segiin los parametros sefialados por Merchant
y colaboradores, sin que por esto desarrollen un cuadro doloroso en esta dltima, al menos durante el tiempo
en el que se han seguido para tratamiento de la rodilla enferma. Por lo anterior, en ¢l servicio de Ortopedia

de el Hospital General del Estado ( HGE ), en Hermosillo, Sonora, decidimos realizar el presente estudio.



OBJETIVOS

El objetivo primario es determinar cuales son los valores normales del ingulo de congruencia de la
articulacién femoropatelar en nuestra poblacién. Como objetivo secundario, este estudio tienc como finalidad
conocer el porcentaje de voluntarios con valores anormales segin los parametros seflalados por Merchant; y

cuantos de estos sujetos presentan algun sintoma peripatelar.

MATERIJAL Y METODOS

En el mes de agosto de 1998, se¢ realiz6 un estudio longitudinal, prospectivo, observacional y descriptivo
en un grupo de 50 voluntarios sanos, siendo la mitad de cada sexo, 4 los cuajes s¢ les realizaron
proyecciones radiograficas tangenciales de rodillas a 45° de flexibn, tal y como lo describen Merchant y
colaboradores, para medir el dngulo de congruencia y el angulo del surco troclear. Ademis se obtuvieron
radiografias anteroposteriores con apoyo y lateral a 45° de flexién de ambas rodillas, con el fin de descartar
deformidades angulares y la presencia de patela alta o baja. Todos lo sujetos fueron revisados mediante
interrogatorio ¥ exploracion fisica enfocados, en busca de patologia de la articulacién de la rodilla y en
particular de la patelofemoral. Los pardmetros obtenidos se registraron en una cédula de recoleccion de datos
realizada previamente para tal efecto, que inclufa el nombre, edad, sexo, ocupacidén, lugar de origen,
antecedente de dolor en la rodilla y si habia molestia al practicar deporte o subir y bajar escaleras, si habian
experimentado alguna sensacién de inestabilidad o aumento de volumen en una o ambas rodillas; ademés se
consignaron en la exploracién los siguientes datos: cepillo, escape, dolor a la palpacion, aprehension a la
luxacién, hiperlaxitud, bostezo, cajén anterior y posterior, Steinmann, Apley para compresidn y distraccion,

disminucién en la elasticidad de el cuadriceps, los isquiotibiales y el triceps sural, asi como los arcos de



movilidad activa y pasiva de la rodilla para 1a flexion y extension. También se¢ explord la fucrza muscular de
cuadriceps e isquiotibiales acorde con la escala de Lucille-Daniels. Se incluy6 también el angulo Q con la
extremidad en extension de cadera y rodilla. Por dltimo esta cédula registrd, en base a las radiografias
obtenidas, los grados de angulacién del eje anatdémico en proyeccidn anteroposterior { varo o valgo ), el
indice de Insall-Salvatti en la proyeccidn lateral a 45° de flexion y los dngulos de ¢l surco troclear y el de
congruencia en las proyecciones tangenciales a 45° de flexion.

El andlisis de datos se realizd en base a estadisticas descriptivas.

Criterios de inclusién: Sujetos sanos, originarios de este pais, entre las edades de 18 a 40 afios.

Criterios de exclusién: Personas extranjeras o descendientes directos de extranjeros, o con cualquier

patologia conocida o encontrada en el interrogatoric y exploracidn fisica realizados, en una o ambas rodillas.



RESULTADOS

Como se menciono previamente, el 50% fue de cada sexo, las edades tuvieron un rango de los 21 a los
39 afios con un promedio de 25.8 y una moda de 22 aiios.

Se revisaron un total de 100 rodiilas y 150 radiografias ( 3 por cada voluntario ).

En las proyecciones tangenciales obtenidas el Angulo de congruencia promedio fue de —11.49°con una
desviacion estandar de 22.65° con un rango de ~74° a +35° y un angulo del surco troclear promedio de
141.85 con una desviacion estandar de 4.58° y un rango de 130° a 156° ( Fig. 3 ).

Ademds, en las mediciones realizadas en las proyecciones anteroposteriores se encontrd un valgo
promedio de 4.14° con valores que van desde 3° de varo hasta 10° de valgo ( Fig. 4 ). En las radiografias

laterales se obtuvo un indice de Insall-Salvatti promedio de 0.97 con rango de 0.70 a 1.37 { Fig. 5 ).

Fig.3. AC =-13° derecho y —-22° izquierdo con dngulo de Fig. 4. 5° de valgo en lado derecho y 4° de valgo en
surco troclear de 140° derecho v 146° izquierdo, Normal lado izquierdo. Valores encontrados en promedio.

segun los valores encontrados en este estudio.



Clinicamente el angulo Q en promedio fue de 10.39° con valores de 4° hasta 18°. En ningiin caso se
presenté limitacion en la movilidad articular ni disminucion en la fuerza de los misculos explorados.

51 scparamos estos resullados por sexos. encontramos que en el sexo femenino. los valores obtenidos son
los siguientes: angulo de congruencia promedio de ~13.54° y desviacion estandar de 24.93°, con un rango de
=74°a +35° dngulo del surco troclear promedio de 142.88° con desviacién estandar de 4.55° y con rango de
134 a 156°. valgo promedio dc 4.8° con rango de 1° de varo hasta 10° de valgo: indice de Insall-Salvatti
promedio de 0.99 con valores desde 0.72 hasta 1.37. el dngulo Q promedio fue de 12.22° con rango de 8° a
18°,

Para ¢l sexo masculino el angulo de congruencia promedio fue de —9.44° con desviacion estandar de
20.34° con rango de -51° a +30°: el dngulo del surco troclear promedio de 140.82° con desviacion estandar
de 4.43° y con rango de 130° a 150° se encontrd un valgo promedio de 3.48° con valores desde 3° de varo

hasta 10° de valgo: en la radiografia latcral sc obtuvo un indice de Insall-Salvatti promedio de (.95 con

rango de 0.70 a 1.18. El angulo Q promedio fue de 8.36° con rango de 4° a 16°.

Fig. 5. Insall-Salvatti de 0.90 en el derechoy 1.1t en Fig. 6. Menor diferencia de ¢l AC en ambas rodillas: 0°.

¢l lado izquierdo. Valores normales. Angulo del surco: 142° derccho. 144° izquierdo.
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Como se puede observar, los valores encontrados en ambos sexos son similares entre si, solo con escasa
variacién en ¢l angulo Q, el cual es mayor en las mujeres, debido a que la pelvis es mas ancha y el valgo de
1a redilla es mayor normalmente en el sexo femenino.

Es importante sefialar que existen variantes anatémicas incluso en el mismo paciente. En este estudio se
encontrd que la minima diferencia en grados entre una rodilla y otra del mismo sujeto fue de 0° en dos casos

(Fig. 6 ) y la maxima fue de 92° en un caso (Fig. 7).

Fig. 7. Diferencia maxima entre ambas rodillas: 92°. AC: +35° Fig. 8 AC derecho de —6° ¢ izquierdo de 0°. Valo-
en rodilla derecha y —57° en rodilla izquierda. Angulo del res normales segin Merchant. Angulo del surco en

surco en 142 ° el derecho y 146° el izquierdo. 143° ¢l derecho y 136° el izquierdo.

Tomando en cuenta los valores sefialados por Merchant, en nuestro grupo de estudio 30 rodillas en 25 sujetos fueron

“anormales” lo que constituye el 50% de la muestra ( Figs. 8y 9 ).




Fig. 9. Caso en que la rodilla izquierda seria patologica
§1 tomaramos en cuenta los valores de Merchant. AC: -16°
derecho y +28° izquierdo. Angulo del surco derecho de

143° e izquierdo de 136°.



DISCUSION

Sabemos que hay personas que tienen mala alineacién patelofemoral y no cursan con un cuadro
doloroso, esto es por gue la demanda fisica sobre la articulacion es minima en ellos, asi mismo, al aumentar
esta demanda —por ejemplo: iniciar una rutina de ejercicios aerobicos teniendo antcriormente un estilo de
vida sedentario-, estas personas desarrollarin un cuadro de dolor peripatelar; también s¢ sabe que este
problema se puede presentar después de sufrir un traumatismo en la rodilla o directamente en la rétula (2).

Con los resultados obtenidos en el presente estudio, se demuestra que los valores del angulo de
congruencia tienen un rango mas amplio en nuestra poblacién que en el grupo de Merchant, coincidiendo
entre otros con Sanchis y colaboradores. Estos autores reportan, en voluntarios sanos, un angulo promedio
de -12.1° con una desviacién estandar de 3.1°, con rangos de -17° a -6.6° (5).

Por otro lado, Aglietti y Cerulli (6,7), reprodujeron en Italia el estudio de Merchant en 150 redillas de
sujetos sanos, encontrando un 4dngulo promedio de -8° con una desviacion estindar de 6°, lo que arroja
valores normales de -20° a +4°. En lo que respecta al valor positivo, difiere en 12° de el valor sefialado por
Merchant y colaboradores.

En Osaka, Japén,:Inoue y colaboradores realizaron un estudio comparativo entre tomografia axial
computarizada ( TAC ) y radiografias axiales de Laurin y Merchant, encontrando en esta dltima proyeccion
en ¢l grupo control de 30 voluntarios sanos, un angulo de congruencia de -10° + 7° (8).

Teitge y colaboradores realizaron en Warren Michigan, un estudio en donde encontraron valores
similares a los propucstos por Merchant y cols. en 20 sujetos sanos, aunque en pacientes con inestabilidad
los valores variaron de +6° a -18° (1)

La resonancia magnética nuclear (RMN) y la TAC también han sido utilizadas para valorar la alineacién
femororrotuliana, sobre todo en estudios dindmicos desde la extension completa hasta los 30° y 45° de
flexion, sin embargo la medicién mas utilizada es el mismo dngulo de congruencia (9). Es imporante
sefialar que entre los 30° de flexion y la extension completa s¢ consigue explorar faciimente la rétula en
forma clinica por lo que no se justifica el elevado costo de estos estudios (2), ademas hay que recordar que en

1a extension completa, la rétula esta lateralizada en ¢l 87% a 96% de las rodillas normales (10).
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