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INTRODUCCION

GENERALIDADES

Los términos osteoartritis u osteoartrosis se utilizan para definir una enfermedad
degenerativa, lentamente progresiva de las articulaciones. La artrosis o enfermedad
articular degenerativa, es la enfermedad osteoarticular de mayor prevalencia en la raza
humana, y la causa mas frecuente de discapacidad. Es una enfermedad dolorosa e
incapacitarte cuya incidencia va en aumento, por el incremento en la expectativa de vida,
y genera importantes problemas socioecondmicos ademas de la invalidez que conlleva.
Es una enfermedad progresiva, identificAndose varios factores de riesgo y progresion,
como la edad, sexo, obesidad, inestabilidad de rodilla, lesion articular, meniscectomia
previa, practica de deportes de alto impacto, gota, artritis reumatoide, entre otros.

Esta enfermedad se caracteriza, desde el punto de vista anatomopatoldgico, por
degeneracion focal del cartilago articular, el hueso subcondral (esclerosis), producciones
osteocondrales marginales (osteofitos) y deformidad articular; desde el punto de vista
clinico, se caracterizan por episodios recidivantes de dolor, sinovitis con derrame, rigidez
y limitacion progresiva del movimiento; desde el punto de vista radioldégico, muestran
estrechamiento del espacio articular, aumento de la densidad y engrosamiento del hueso
subcondral, quistes subcondrales y excrecencias Oseas marginales. El proceso
degenerativo afecta, en primer lugar, al cartilago articular, que inicialmente parece
alcanzar la superficie y en forma progresiva se extiende profundamente a través de todo
el grosor del cartilago. Las alteraciones de sus caracteres fisicoquimicos disminuyen su
resistencia a las fuerzas compresivas y de tension y se desarrollan fibrilaciones,
hendiduras profundas, fragmentacion y, finalmente, erosién completa que pone al
descubierto el hueso subcondral. Coincidiendo con la fase mas temprana de afectacion en
la superficie, el hueso subcondral se vuelve progresivamente mas vascular y los vasos
sanguineos invaden la capa calcificada profunda. A medida que se erosiona el cartilago
suprayacente, se engruesa el hueso laminar subcondral y las trabéculas adyacentes. El
punto de vista que se acepta en la actualidad es que la osteoartritis (artrosis) es un proceso

degenerativo de etiologia desconocida, que afecta al cartilago articular de una



articulacion previamente sana y que se designa en la literatura mas comdnmente con la
denominacion de artrosis primaria. Si bien la enfermedad aparece sobre todo en
individuos de edad avanzada, el cartilago articular posee caracteristicas morfoldgicas,
quimicas, metabolicas y fisicas separadas y distintas de las del cartilago en fase de
envejecimiento. Es necesario, por consiguiente, definir meticulosamente las alteraciones
que tienen lugar en el curso del envejecimiento en el cartilago articular humano antes de
describir los parametros del proceso artrésico. Se presenta una pérdida progresiva del
cartilago articular, asociada a intentos de reparacion y remodelacion 6sea. Se han
propuesto dos etiopatogenias en el desarrollo de la artrosis: la primera se basa en el papel
de las fuerzas fisicas y el fallo de los biomateriales del cartilago articular, la segunda
atribuye la causa de la enfermedad al fallo del condrocito, tanto en la degradacion como
en la reparacion.

Con la edad, se produce una alteracion de los componentes del cartilago articular,
especialmente en las capas profundas con descenso del 70 al 75% del contenido acuoso y
un aumento del contenido de glicosaminoglicanos, por aumento del keratan-sulfato, 6
condroitin sulfato y acido hialurdnico, aumento de la actividad catabdlica de los
condorcitos y aumento de la actividad lisosomal en la membrana sinovial. El cartilago
hialino degenera basicamente bajo dos condiciones: la sobrecarga del cartilago hialino y
la falta de carga. La sobrecarga del cartilago por situaciones que alteren la biomecanica
de la articulacion, favorecera la degeneracion del cartilago, segun el grado de demanda al
mismo. El cartilago hialino posee gran tolerancia a la carga mecanica y puede soportar
hasta 25N/m2, durante los deportes de impacto se llega hasta 9N/m2, la falta de carga, y
la inmovilizacion influye de forma nociva en el cartilago hialino. Las alteraciones
artrosicas tempranas estan representadas por pequefias irregularidades superficiales,
pérdida de la fina cubierta superficial fibrilar (lamina splendens), disminucién de la
densidad electronica de la matriz entre las fibras, alteraciones celulares, particularmente
aumento de tamafio de las células en las zonas superficial y media, aumento en el
volumen del aparato de Golgi y del reticulo endoplasmatico rugoso y aumento del
namero de centriolos. En las zonas superficial y profunda esta aumentado el nimero de
células que muestran signos de degeneracion. A medida que avanza el proceso artrésico,

profundizan las invaginaciones de la capa superficial y se extienden hacia las zonas mas



profundas. Las fibras colagenas vienen a adoptar una disposicién paralela a la superficie
de estas hendiduras en la zona superficial, y perpendicular a la superficie articular en las
zonas media y profunda. Los condrocitos viables, bien aisladamente o en clonas, en estas
zonas estan hipertrofiados y muestran un nimero aumentado de organelas intracelulares
relacionadas con la sintesis. EI nimero de condrocitos en degeneracién aumenta con la
gravedad de la enfermedad, y estas células contienen a menudo gran nimero de
filamentos intracelulares y de estructuras semejantes a las lisosomicas. En la artritis
avanzada, todas las células aparecen degeneradas y hay numerosas microcicatrices.

El tipo secundario de artrosis es un proceso degenerativo del cartilago precipitado
por factores previos, es decir, que tiene una causa aparente.

La artrosis a nivel de la rodilla se denomina gonartrosis, la cual puede involucrar
desde uno hasta los tres compartimentos de la rodilla. Si solo se afecta la superficie
articular de la rétula y la troclea (surco femoral) donde se desliza la misma, ésta se llama
artrosis patelofemoral aislada. Esta se presenta por alteraciones en la alineacion de la
rotula y del aparato extensor.

La artrosis patelofemoral aislada es una patologia comun, con una incidencia de
8-52% dependiendo de la poblacion estudiada [6, 17, 26, 32].



EXPLORACION FISICA

A la exploracion fisica hay diferentes parametros que se deben tomar en cuenta y
revisar. Algunos de éstos son: el dolor, con todas sus caracteristicas; la funcionalidad de
la rodilla, es decir, los arcos de movilidad y fuerza muscular; y algunas pruebas
especificas para valorar la afeccion a nivel de la articulacion patelofemoral. El dolor se
puede abordar con diversas preguntas en cuanto al tipo, intensidad, momentos en que se
presenta, con que se desencadena y como afecta las actividades diarias. También existen
diversas escalas para describir y dar un valor cuantitativo a este sintoma tan subjetivo.
Para valorar la funcionalidad no solo se utilizan los arcos de movilidad y la fuerza
muscular, si no también se puede buscar derrame articular, atrofia de cuadriceps, bloqueo
articular y claudicacion. Dentro de las pruebas especificas existe el angulo Q, la prueba
de la aprehension, el tracking patelar y la lateralizacion patelar. El &ngulo Q se mide
clinicamente trazando una linea imaginaria de la espina iliaca anterosuperior a través del
centro de la rotula, y otra linea de la tuberosidad tibial al centro de la rotula. EI angulo
que se forma entre estas dos lineas es el &ngulo Q. Su valor normal es de 10 a 20°, un
rango amplio debido a tanta controversia. El aumento de este &ngulo nos habla de alguna
alteracion en la alineacion, lo cual puede llevar a un desgaste prematuro del cartilago
articular. La prueba de la aprehension se realiza con la rodilla del paciente flexionada a
30° y se aplica presién en la cara medial de la rotula empujandola hacia lateral. Esta es
positiva cuando el paciente se rehusa a la misma, quitando la mano del explorador y en
algunas ocasiones presentando dolor. Esta prueba no habla de alguna alteracion en la
estabilidad rotuliana. El tracking patelar se lleva acabo palpando con un dedo en el borde
lateral de la rétula y uno en el borde medial, sintiendo como se desliza la rotula sobre la
tréclea femoral durante la flexion y extension. Lo normal es que la rétula se mueva
superiormente y se lateralice ligeramente al final de la extension. Si ésta presenta una

lateralizacion mayor, nos habla de alteraciones en la alineacion.



RADIOLOGIA

Hay un gran nimero de estudios de imagen que se pueden utilizar para valorar a
los pacientes con artrosis patelofemoral aislada. Algunos de éstos son: radiografias
convencionales en proyeccion AP, lateral, eje mecanico y axiales a 15, 30, 60 y 90° de
flexion; y tomografia axial computarizada. Dentro de estos estudios hay un gran ndmero
de mediciones y angulos para valorar la artrosis patelofemoral como son: el angulo
facetariopatelar (figura 1), &ngulo de congruencia (figura 2), &ngulo de inclinacion

patelar (figura 3) e indice patelofemoral (figura 4).

Figura 1.- Angulo Facetariopatelar [24].



Figura 2.- Angulo de Congruencia [24].

Figura 3.- Angulo de Inclinacion Patelar [24].



Figura 4.- Indice Patelofemoral [24].

El angulo facetariopatelar (figura 1), es formado por las superficies articulares de
la rétula, teniendo un valor normal de 130°. Si este es mayor significa que la superficie de
la rétula es més plana, permitiendo un mayor movimiento de la rétula hacia medial y
lateral, lo cual genera mayor friccion y desgaste [24].

El angulo de congruencia patelofemoral (figura 2) mide la relacion de la rétula
con los condilos femorales. Este se obtiene trazando el angulo a nivel del surco femoral y
posteriormente proyectando una bisectriz del mismo. De ahi se traza otra linea del fondo
del surco al punto de union de las superficies articulares medial y lateral de la rétula,
formandose el angulo entre la bisectriz y esta linea. Si el punto de union de las superficies
articulares de la rotula se encuentra en sentido lateral a la linea cero o bisectriz, el &ngulo
tendra valor positivo; si por el contrario se encuentra medial, el valor serd negativo. Lo
normal en este angulo es -6°. Si se presenta un valor positivo esto quiere decir que la
rotula se encuentra lateralizada, lo cual favorece un mayor desgaste [24].

Para el angulo de inclinacion patelar (figura 3), se traza una linea que atraviese el
punto mas alto del condilo lateral y del condilo medial del fémur y otra que pase a través
del punto més medial y el mas lateral de la rétula como se muestra en la figura 3. Entre
mayor sea este angulo, mayor sera la lateralizacion de la rotula y por ende una mayor
friccion [24].



El indice patelofemoral (figura 4) se obtiene trazando una linea a que
corresponde a la distancia méas corta entre el limite lateral de la faceta medial de la rétula
y el condilo femoral medial; y una linea b que corresponde a la distancia més corta entre
la faceta articular lateral de la rotula y la superficie articular del condilo lateral del fémur.
Al dividir la linea a entre la b, se obtiene el valor de este indice, considerandose normal
un valor de 1.6. Si es mayor significa que la rétula se encuentra lateralizada lo cual

genera mayor artrosis [24].

TRATAMIENTO

El tratamiento de la osteoartrosis patelofemoral aislada es controversial. Hay
muchas opciones, desde tratamiento conservador (medicamentos, cambios en la actividad
y fortalecimiento muscular) hasta procedimientos quirdrgicos como: correcciones en la
alineacion del aparato extensor, transplantes de cartilago, patelectomia y reemplazos
patelofemorales o totales de rodilla [14, 17, 26].

En un principio, cuando hay una artrosis leve a moderada, el tratamiento
conservador es efectivo y podra retrasar o evitar el desgaste articular. Cuando el
tratamiento conservador no es suficiente, algunos de los métodos con buenos a excelentes
resultados son la transferencia del tubérculo tibial [15, 16], el transplante de cartilago [4,
7,18, 22] y la artroplastia patelofemoral (figura 5) [2, 11, 20, 28].

Con la artroplastia total de rodilla (figura 6) también hay buenos resultados [9,
17, 21, 23], pero debe considerarse que un procedimiento como éste podria ser demasiado
para esta patologia, sin dejar otras opciones de manejo si ésta fallara y es necesario tomar
en cuenta la edad del paciente.

Aln habiendo todas estas opciones de tratamiento, no hay una que tenga

excelentes resultados en general.



Figura 5.- Ejemplo de protesis patelofemoral.

Figura 6.- Ejemplo de protesis total de rodilla.



OBJETIVOS

El propdsito de este estudio es determinar los resultados de la osteotomia parcial
de rétula para el tratamiento de la osteoartrosis patelofemoral aislada en pacientes activos

previo a la patologia.
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HIPOTESIS

Hipdtesis verdadera: La osteotomia parcial de rétula es una buena opcion

quirurgica, con buenos resultados, para el tratamiento de la osteoartrosis patelofemoral

aislada renuente a tratamiento conservador.
Hipdtesis nula: La osteotomia parcial de rétula no es una buena opcién quirdrgica

para el tratamiento de la osteoartrosis patelofemoral aislada, teniendo malos resultados.

11



MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, en el que se incluyeron 42 osteotomias
parciales de rotula (40 pacientes) que se realizaron de enero de 1998 a febrero del 2006,
siendo 9 hombres (22.5%) y 31 mujeres (77.5%). Los pacientes fueron diagnosticados
con osteoartrosis patelofemoral con o sin minima afeccion en los otros dos
compartimentos de la rodilla, siendo tratados de manera conservadora sin mejoria. Las
edades al momento de la cirugia fueron de 40-62 afios (promedio 50). A la exploracion
fisica se reviso el tracking patelar, lateralizacion patelar, atrofia de cuadriceps y derrame
articular; asi mismo se obtuvo la Escala de Rodilla de Oxford (ERO) [10] (Tabla 1) en el
pre y posoperatorio. También se revisaron antes y después de la cirugia radiografias
convencionales (AP en bipedestacion, lateral y axiales a 15 y 30° y tomografia
computarizada, en las cuales se midieron el éangulo facetariopatelar, angulo de
congruencia, inclinacién patelar a 15 y 30° de flexion e indice patelofemoral. Se tomaron
las radiografias en el postoperatorio inmediato, a los 6 y 9 meses; la tomografia y la ERO
se volvieron a tomar a los 6-9 meses. El seguimiento fue de un promedio de 11 a 30
meses con un promedio de 24.

El método estadistico que se utilizd fue t de student.

1) ¢Cbémo describiria el dolor que 1.- Ninguno.
generalmente presenta en su rodilla? 2.- Muy leve.
3.- Leve.
4.- Moderado.
5.- Severo.

2) ¢Por cuénto tiempo puede deambular antes | 1.- Sin dolor durante 30 minutos o0 mas.
de presentar dolor severo en la rodilla (con o | 2.- 16-30 minutos.
sin aparatos de apoyo)? 3.- 5-15 minutos.

4.- Solo un momento en casa.

5.- Nada.
3) ¢Qué tanto dolor presenta en la rodilla al 1.- Nada.
levantarse después de estar sentado en una 2.- Poco dolor.

12




silla por un periodo de tiempo?

3.- Dolor moderado.
4.- Mucho doloroso.

5.- Incapacitante.

4) ¢Ha tenido dificultad para dormir durante la

noche por el dolor en la rodilla?

1.- Nunca.

2.- En 1 6 2 noches.

3.- Algunas noches.

4.- La mayoria de las noches.

5.- Todas las noches.

5) ¢Qué tanto ha interferido el dolor de su
rodilla para realizar su trabajo, incluyendo

trabajo en casa?

1.- Nada.

2.- Poco.

3.- Moderadamente.
4.- Mucho.

5.- Totalmente.

6) ¢Puede bajar escaleras?

1.- Si, facilmente.

2.- Con poca dificultad.

3.- Con moderada dificultad.
4.- Con mucha dificultad.

5.- No, imposible.

7) ¢Ha cojeado al deambular por su rodilla?

1.- Raro/Nunca.

2.- Poco.

3.- Frecuentemente.

4.- La mayoria de las veces.

5.- Todo el tiempo.

8) ¢Ha sentido que la rodilla le falla?

1.- Raro/Nunca.

2.- Poco.

3.- Frecuentemente.

4.- La mayoria de las veces.

5.- Todo el tiempo.

9) ¢Puede arrodillarse y levantarse

posteriormente?

1.- Si, facilmente.
2.- Con poca dificultad.

3.- Con moderada dificultad.

13




4.- Con mucha dificultad.
5.- No, imposible.

10) ¢Ha tenido dificultad para bafiarse y 1.- Sin dificultad.

secarse debido a su rodilla? 2.- Si, poca dificultad.

3.- Si, moderada dificultad.
4.- Si, mucha dificultad.

5.- Imposible realizarlo.

11) ¢Ha tenido dificultad para entrar y salir 1.- Sin dificultad.

del automovil o el utilizar transporte publico 2.- Si, poca dificultad.
debido a su rodilla? 3.- Si, moderada dificultad.
4.- Si, mucha dificultad.

5.- Imposible realizarlo.

12) ¢Puede realizar las compras del 1.- Sin dificultad.
supermercado por si mismo? 2.- Si, poca dificultad.

3.- Si, moderada dificultad.
4.- Si, mucha dificultad.
5.- Imposible realizarlo.

Tabla 1.- Escala de Rodilla de Oxford [10]

Técnica Quirdrgica

Antes del procedimiento quirdrgico se revisé el tracking patelar y se colocd un
manguito para isquemia. El abordaje fue en la linea media a nivel de piel, profundizando
pararotuliano medial, luxandose la rétula hacia lateral para reseccion de osteofitos,
posteriormente realizandose la osteotomia del tercio lateral de la rétula (figura 7) y
liberandose tejidos para una alineacion proximal del aparato extensor. Al final de la
cirugia se revis6 nuevamente el tracking patelar y se coloco un drenaje intrarticular asi
como un vendaje almohadillado, los cuales se retiraron a las 48 hrs.

En cuanto a antibioticoterapia se utilizé cefalotina 1 gr. IV a la hora de la
induccidén anestésica y se continud la misma dosis ¢/ 8 hrs. durante las primeras 24 hrs.

En pacientes alérgicos a las penicilinas se utilizd clindamicina 600 mg. IV en la

14




induccion y posteriormente ¢/12 hrs. durante el mismo periodo de tiempo. De analgésicos
se utilizaron ketoprofeno 100 mg. o parecoxib 40 mg IV c¢/12 horas alternado con
ketorolaco 30 mg. IV ¢/8 hrs. o clonixinato de lisina 100 mg IV ¢/6 hrs. Para profilaxis
antitrombotico se uso enoxaparina 40 mg. SC c¢/24 hrs. y vendas elasticas hasta la
movilizacion activa del paciente. A las 24 hrs. de la cirugia se inici6 el uso de
movilizador pasivo de rodilla y a las 48 hrs. deambulacion con carga progresiva a

tolerancia. Se llevo acabo fisioterapia durante las siguientes 4-6 semanas.

Figura 7.- Osteotomia del tercio lateral de rétula izquierda.
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RESULTADOS

El OKS promedio que se obtuvo antes del tratamiento quirurgico fue de 42.7, con
un rango de 37-60, con 39 (92.8%) pacientes diagnosticados con artrosis severa y 3
(7.2%) con moderada a severa. ElI promedio en el postoperatorio fue de 24.3 (rango 15-
32), clasificandose 5 (12%) pacientes con una funcion articular excelente, 35 (83%) con
una funcion satisfactoria y 2 (5%) con un resultado pobre. La ERO en el postoperatorio
muestra una diferencia estadisticamente significativa (p=0.05). Otros hallazgos clinicos

después del tratamiento quirdrgico también muestran buenos resultados (tabla 2).

HALLAZGOS CLINICOS PREQUIRURGICO POSQUIRURGICO
Alteracion Tracking Patelar 42 pacientes (100%) 0 pacientes (0%)
Tilt Patelar Lateralizado 38 pacientes (90%) 0 pacientes (0%)
Atrofia de Cuadriceps 42 pacientes (100%) 4 pacientes (9.5%)
Derrame Acrticular 8 pacientes (19%) 0 pacientes (0%)

Tabla 2.- Hallazgos Clinicos

Las mediciones radioldgicas también presentaron buenos resultados en el
postquirdrgico, éstas se encuentran en la tabla 3. El angulo facetariopatelar y el &ngulo
de congruencia presentaron una mejoria importante llegando a valores normales con una
diferencia estadistica significativa (p=0.05). Para los angulos de inclinacién patelar a 15y
30° de flexidn e indice patelofemoral se encontré una mejoria con un valor estadistico de
p=0.2.

16



MEDICIONES

PREQUIRURGICO

POSQUIRURGICO

Angulo facetariopatelar

147.5° (128 10167°)

130° (124 t0142°)

Angulo de Congruencia

28.5° (-5 t0 57°)

-9° (1210 5°)

Inclinacién Patelar 15°

10° (4 to 31°)

8° (2 to 24°)

Inclinacién Patelar 30°

12° (6 to 35°)

9° (4 0 28°)

Indice Patelofemoral

1.8 (1410 3.0)

1.6 (1210 2.4)

No se encontrd ninguna complicacion en este estudio.

A

Tabla 3.- Mediciones radiograficas

B

Figura 8.- Tomografia de rodilla derecha: prequirdrgico (A), posquirargico (B)

A

Figura 9.- Radiografia axial bilateral de rodilla: prequirdrgico (A), posquirurgico (B)

B
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DISCUSION

Dentro del tratamiento para la artrosis patelofemoral hay muchas opciones para
corregir alteraciones en la alineacién, desde procedimientos en tejidos blandos hasta
osteotomias en la tuberosidad tibial. En cuanto a la liberacion del retinaculo lateral en
artrosis patelofemoral aislada, Aderinto [1] encontré un 59% de pacientes satisfechos con
dicho tratamiento y un 41% insatisfechos. Con el mismo tratamiento Shea [29] encontr6
buenos a excelentes resultados en 92% de pacientes cuando tenian cambios articulares
minimos combinados con lateralizacion patelar, 22% cuando tenian cambios articulares
severos con lateralizacion patelar y 13% sin lateralizacién. En osteotomias tibiales,
Fulkerson [16] encontro buenos resultados en 75% de transferencias anteromediales de la
tuberosidad. Debe tomarse en cuenta que se requieren técnicas muy precisas y muchos
cuidados en la carga progresiva durante la deambulacion para evitar fracturas tibiales, las
cuales son una complicacion frecuente en estos procedimientos [3, 13, 30].

En cuanto al trasplante de cartilago hay dos variaciones, la mosaicoplastia y la
implantacion de condrocitos autélogos (ICA). En el primero de éstos, Hangody [18]
reporta una evolucion favorable en 79% de los pacientes en su estudio. En las primeras
series de la ICA hubo malos resultados [7], pero posteriormente se ha encontrado un 71%
de buenos a excelentes resultados, con una falla del injerto del 18% [22]. En un estudio
comparativo, Bentley [4] observé buenos resultados en 88% de la ICA y 69% en
mosaicoplastias, asi como buenas reparaciones en el 82% de las ICA y 34% de las
mosaicoplastias al realizarse artroscopias al afio del seguimiento. Cabe mencionar que
estos procedimientos son caros y no tienen un buen costo-beneficio a corto plazo [8, 12,
17], lo cual sugiere la necesidad de realizar estudios a largo plazo comparandolos con
otros tratamientos quirurgicos. Debe mencionarse que el trasplante de cartilago debe ir
acompariado de alineaciones del aparato extensor al realizarse en pacientes mencionados
en nuestro estudio para que sea un tratamiento exitoso [26].

Las patelectomia es un tratamiento que puede mejorar el dolor de manera

importante en pacientes con artrosis patelofemoral severa, pero tiene como
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inconvenientes el gran déficit que deja en el aparato extensor y la irreversibilidad,
por lo cual es un procedimiento que ya no debe realizarse [14, 17].

En un estudio con un seguimiento promedio de 17 afios (rango de 15-21) en
artroplastia patelofemoral, Kooijman [20] encontrd6 un 86% de buenos a excelentes
resultados con una conversion a artroplastia total del 22% por artrosis femorotibial
posteriormente. De todos éstos pacientes el 66% continuaba con la prétesis patelofemoral
al final del seguimiento. Arnbjorsson [2], De Cloedt [11] y Sisto [28] también
encontraron una buena evolucién en el 75, 83 y 100% de sus pacientes respectivamente
con este procedimiento.

Al realizar una artroplastia total de rodilla (ATR) con regularizacion de la
superficie rotuliana se eliminan todas las zonas donde pudiera darse una artrosis
posteriormente. Laskin [21] y Mont [23] encontraron una evolucion favorable en el 81 y
85% de pacientes con un desgaste patelofemoral aislado al utilizar este método
terapéutico. En otro estudio en pacientes con el mismo diagndstico, se demostré que en el
68% de los pacientes también se requirié una liberacion lateral ademas de la ATR [25].
En contraste, Thompson [31] realizé la ATR sin regularizar la superficie patelofemoral
en pacientes con desgaste patelofemoral aislado, en los cuales la sintomatologia solo
podia ser causada por dicha alteracion. Dicho autor encontr6 el 63% de los pacientes sin
dolor y 37% con dolor ocasional a los 20 meses del postoperatorio. A pesar de los éxitos
con este tratamiento, nosotros consideramos que la ATR es un procedimiento demasiado
amplio, sacrificando mucho tejido sano, especialmente en pacientes jovenes.

Nosotros encontramos que la osteotomia parcial de rétula aunada a una alineacién
proximal del aparato extensor tiene buenos a excelentes resultados en el 95% de los
pacientes estudiados, obteniéndose una buena evolucion tanto clinica como radiologica.
Cabe mencionar que si con el seguimiento a largo plazo o si fallara este tratamiento,
todavia se puede recurrir a otras opciones quirdrgicas como son la los reemplazos
patelofemorales o totales. Al comparar esta técnica con la artroplastia patelofemoral, el
mejor tratamiento quirdrgico de todos los mencionados anteriormente, se obtuvieron
resultados similares. Debe tomarse en cuenta que la osteotomia rotuliana tiene menores
costos con respecto a esta artroplastia y es un procedimiento relativamente sencillo.

La técnica mencionada en este estudio no se encuentra actualmente en la

literatura.

19



CONCLUSIONES

Concluimos que la osteotomia parcial de rotula es una buena alternativa
quirargica para el tratamiento de la artroris patelofemoral aislada, pero se requieren
estudios de mayor seguimiento comparandola con otras terapéuticas quirirgicas para

poder catalogarlo, en el debido caso, como el tratamiento de eleccion.
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