00 O AT 7 7

ﬂ
WA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
FACULTAD DE MEDICINA

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE SONORA HOSPITAL GENERAL
DEL ESTADO “DR. ERNESTO RAMOS BOURS”

“INCIDENCIA DE ANOMALIAS OSEAS PREDISPONENTES DE
INESTABILIDAD PATELAR POR RESONANCIA MAGNETICA.”

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALIDAD EN
IMAGENOLOGIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

PRESENTA:
DR. TIRSO AMADEO CASTRO ANDRADE

TUTOR PRINCIPAL:
DR. GENARO VARGAS OCAMPO, MEDICO RADIOLOGO

HERMOSILLO, SON. FEBRERO 2014


http://www.google.com.mx/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=awDvF2ROLenMsM&tbnid=fHW5hUHy1klTSM:&ved=0CAgQjRwwAA&url=http://www.acatlan.unam.mx/campus/476/&ei=oR_2Ue3MCo3DiwKHoIGoAQ&psig=AFQjCNECaYe7_tXlp865MarxQaS302R4zQ&ust=1375170849624585

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



=¢.

WAL AITONGH
D Wiy
< &m

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
FACULTAD DE MEDICINA

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE SONORA HOSPITAL GENERAL
DEL ESTADO “DR. ERNESTO RAMOS BOURS”

“INCIDENCIA DE ANOMALIAS OSEAS PREDISPONENTES DE
INESTABILIDAD PATELAR POR RESONANCIA MAGNETICA.”

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALIDAD EN
IMAGENOLOGIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

PRESENTA:
DR. TIRSO AMADEO CASTRO ANDRADE

TUTOR PRINCIPAL:
DR. GENARO VARGAS OCAMPO, MEDICO RADIOLOGO

HERMOSILLO, SON. FEBRERO 2014



FIRMAS DE ACEPTACION

DR. FRANCISCO RENE PESQUEIRA FONTES
DIRECTOR GENERAL

DR. JORGE ISAAC CARDOZA AMADOR
DIRECTOR MEDICO

DRA. CARMEN A. ZAMUDIO REYES
JEFA DE LA DIVISION DE ENSENANZA DE INVESTIGACION

DR. GABRIEL AGUILAR PERALTA
JEFE DEL SERVICIO DE IMAGENOLOGIA

DR. JORGE AGUSTIN ESPINOSA ASTIAZARAN
JEFE DE ENSENANZA DEL SERVICIO DE IMAGENOLOGIA

DR. GENARO VARGAS OCAMPO
ASESOR DE TESIS



AGRADECIMIENTO Y DEDICATORIA

A mi familia y mis maestros.



INDICE

LISTA DE FIGURAS Y CUADROS

RESUMEN

INTRODUCCION

CAPITULO 1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

1.1 Anatomia
1.2 Inestabilidad Patelar
1.2.1 Factores de Riesgo.
1.2.1.1 Displasia Troclear .
1.2.1.2 Patela Alta .
1.2.1.3 Tuberosidad Tibial Lateralizada .

1.3 Valoracién por Resonancia Magnética

CAPITULO 2. MATERIALES Y METODOS

2.1 Planteamiento del problema .
2.2 Objetivos de la Investigacion .
2.2.1 Objetivo general
2.2.2 Objetivos especificos
2.3 Justificacion
2.3.1 Justificacion Legal
2.3.2 Justificacion Teodrica .
2.3.3 Justificacion Préactica
2.4 Tipo de Investigacion .
2.5 Universo del Estudio

2.6 Tamano del Grupo de Estudio

vii

o o o1 o1 o A W

13
14
14
14
15
15
15
15
16
16
16



2.6.1 Criterios de inclusioén. ) ) ) ) ) 18

2.6.2 Criterios de exclusion y eliminacion : . . 18
2.7 Variables de Estudio . : : : : . . 18

2.7.1 Variables Dependientes . . . . . 18

2.7.2 Variables Independientes . . . . . 18
2.8 Operacionalizacion de Variables . . . . . 19
2.9 Técnica y Método del Trabajo : : : : : 21
2.10 Procedimientos para la Recoleccién de Datos . . . 21
2.11 Procesamiento y Analisis de Datos. . . . . 21
2.12 Aspectos éticos : : : : : . . 22
2.13 Resultados . : : : : : . : 22

CAPITULO 3. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1 Discusion ) ) ) ) ) ) ) ) 33

3.2 Conclusiones y Recomendaciones . . . . . 34

CAPITULO 4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1 Asignacion de Recursos . . . . . . 35
4.1.1 Recursos humanos . . . . . . 35
4.1.2 Recursos materiales. ) ) ) ) ) 35
4.1.3 Recursos financieros ) ) ) ) ) 35
BIBLIOGRAFIA ) ) ) ) ) ) ) ) 36

Vi



Figura 1
Figura 2
Figura 3
Figura 4
Figura 5
Figura 6
Tabla 1
Figura 7
Figura 8
Figura 9
Figura 10
Figura 11
Figura 12
Figura 13
Figura 14
Figura 15

Figura 16

LISTA DE FIGURAS Y TABLAS

vii

Pagina

10
11
12
17
20
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32



RESUMEN

Objetivo: Establecer la incidencia de las anomalias 6seas predisponentes de
inestabilidad patelar.

Materiales y métodos: Se realizaron mediciones a 229 estudios de resonancia
magnética de rodilla, para determinar la presencia de anomalias Oseas
predisponentes de inestabilidad patelar, como son la inclinacion troclear lateral,
la asimetria facetaria troclear y la profundidad troclear para displasia troclear, el
indice de Insall-Salvati para patela alta y la distancia entre tuberosidad tibial y
surco troclear para la lateralizacion de la tuberosidad tibial.

Resultados: Mas del 70% de los casos presentaron medidas dentro de
parametros normales y 28% mostraron datos positivos para alteraciones 0seas
predisponentes de inestabilidad patelar. Se detectd el 9% con displasia troclear,
18% con patela alta y 8% con tuberosidad tibial lateralizada.

Conclusiones: La tasa de incidencia de anomalias 0seas predisponentes de
inestabilidad patelar es de 0.28, exponiendo que dichas alteraciones son mas
frecuentes de lo que son consideradas.

Objective: To establish the incidence of bone abnormalities predisposing to
patellar instability.

Materials and methods: Measurements were made at 229 studies of knee MRI
to determine the presence of bony abnormalities predisposing to patellar
instability, such as the lateral trochlear inclination, trochlear facet asymmetry
and trochlear depth for trochlear dysplasia, the rate of Insall-Salvati for patella
alta and the distance between tibial tuberosity and trochlear groove for the
lateralization of the tibial tuberosity.

Results: Over 70% of the cases presented measures within normal parameters
and 28% showed positive data for bony abnormalities predisposing to patellar
instability. 9% was detected with trochlear dysplasia, 18% with patella alta and
8% with lateralized tibial tuberosity.

Conclusions: The incidence rate of bone abnormalities predisposing to patellar
instability is 0.28, stating that these changes are more frequent than are
considered.



INTRODUCCION

La inestabilidad patelar se caracteriza por la pérdida completa del
contacto entre las superficies articulares patelofemorales. Existen factores
predisponentes subyacentes, de origen congénito, alteraciones anatémicas de

las estructuras musculares, ligamentosas y 6seas.

Las anomalias Oseas predisponentes de inestabilidad patelar como son
displasia troclear, patela alta y lateralizacion de la tuberosidad tibial, pueden ser

valoradas y caracterizadas por resonancia magnética sin dificultad.

Existe una considerable cantidad de pacientes con estas anomalias
Oseas, que pueden o no presentar un cuadro clinico, sin diagnostico de las
mismas. Inclusive a la exploracion fisica posterior a una subluxacion, el médico
tratante no considera este diagnostico ni las anomalias, pues los sintomas
aparentan otras lesiones de rodilla y solicita estudios de imagenologia en

sospecha de otra diagnosis.

Se han determinado la prevalencia-incidencia de la inestabilidad patelar y
la proporcion en que se presentan los factores predisponentes (6seos,
musculares y ligamentosos). No existe una valoracion y proporcion de los
pacientes con riesgo de sufrir inestabilidad patelar por alteraciones 6seas de

origen congeénito.

Al establecer una incidencia de las anomalias 6seas predisponentes de
inestabilidad patelar, se procura concientizar y asimismo auxiliar a determinar la
etiologia de ciertos casos y reducir el elevado subdiagnéstico de estas
condiciones, favoreciendo al hospital, encaminando a prevenir agudizaciones

posteriores y complicaciones crénicodegenerativas



CAPITULO 1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

1.1 Anatomia

La rodilla es una articulacion troclear, a nivel central de los miembros
inferiores, que proporciona amplios arcos de movilidad. Conformada por tres
huesos: el extremo distal del fémur, el extremo proximal de la tibia y la cara
posterior de la rotula. Consta de tres articulaciones combinadas en una, las
articulaciones femorotibiales interna y externa entre los condilos femorales y las

mesetas tibiales y una articulacion intermedia entre la rotula y el fémur.

La superficie articular anterior del extremo distal del fémur, presenta
forma de polea, nombrada tréclea femoral, con un angulo de 140° entre sus dos
caras (facetas) que confluyen en un surco. La faceta externa de la troclea es
mas ancha que la interna. La superficie articular esta cubierta de cartilago
hialino, cuyo espesor es de 2.5 a 3 mm, mas desarrollado en la cara externa de

la troclea.

La cara posterior de la rétula presenta una cresta vertical que divide la
superficie articular en dos facetas, una medial y otra lateral, para acomodarse al

surco troclear; la carilla lateral es de mayor tamario.

La rétula es el mayor hueso sesamoideo del cuerpo, es de forma
triangular. Se articula con la troclea femoral durante la flexion de la rodilla,
siendo fundamental la congruencia de dichas estructuras articulares para la
estabilidad y funcion patelofemoral. Superior a la tréclea se encuentra la fosita
supratroclear, donde se articula la rétula con la rodilla en extension. El borde

superior o base es grueso y tiene dos crestas donde se insertan el tendén



cuadriceps y la capsula articular. El 4pex o vértice inferior presenta crestas para

la insercion del tenddn rotuliano™®.

El extremo proximal de la tibia presenta una superficie triangular en su
cara anterior, cuyo vértice se denomina tuberosidad anterior, en la que se

inserta el tenddn rotuliano.

Con la rodilla en extension la rotula presenta una posicién variable
respecto al surco troclear, durante la flexion de la rodilla la alineacién y el
recorrido rotuliano dependen de mecanismos estabilizadores activos (musculos

extensores) y pasivos (huesos y ligamentos).

1.2 Inestabilidad Patelar

La inestabilidad patelar es una condicion en la que se presentan
episodios de luxacién o subluxacion de la patela, en direccion lateral en la
mayoria de los casos, con pérdida completa del contacto entre las superficies
articulares patelofemorales. Puede producirse por un golpe directo o por una
contraccion excesiva del musculo cuadriceps. Raramente la causa es
solamente el trauma, pues existen factores predisponentes subyacentes de

origen congeénito, alteraciones anatomicas de las estructuras 6seas.

Tiene una prevalencia de 6-77 por 100,000 personas, mas comun en
pacientes jovenes y activos, especialmente del sexo femenino entre 10 y 17
afios de edad™®. Tras suceder por primera vez una luxacién patelar,
frecuentemente esta se corrige espontdneamente, dejando un desgarro parcial
o completo del retindculo medial y del ligamento patelofemoral medial,

aumentando la predisposicion a luxaciones recurrentes posteriores.



1.2.1 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo subyacentes, que predisponen a la inestabilidad
patelar pueden ser de origen ligamentoso, muscular y éseo. Dentro de los de
origen 6seo se incluyen displasia troclear, patela alta y lateralizacion de la
tuberosidad tibial®.

1.2.1.1 Displasia troclear. La displasia troclear es uno de los principales
factores que contribuyen a la inestabilidad patelar. Consiste en aplanamiento de
la superficie troclear articular proximalmente, y la concavidad es menos
pronunciada distalmente. Esto resulta en una considerable pérdida del recorrido
lateral patelar y la posible dislocacion de la patela al inicio de la flexion. La
displasia troclear puede valorarse por resonancia magnética determinando la
inclinacion troclear lateral, la asimetria de las facetas trocleares o la profundidad

troclear.

1.2.1.2 Patela alta. Una patela alta es una patela que estd demasiado
elevada por encima de la fosa troclear y se produce cuando el tendon rotuliano
es demasiado largo. Se considera el principal factor de desalineaciéon
patelofemoral porque con patela alta, el grado de flexidbn necesita ser mayor
para que la patela pueda ajustarse a la troclea, comparado con una rodilla
normal. Esto conduce una reducida area de contacto patelar y la disminucion de
la estabilidad del hueso. Sin embargo, la patela alta es una variante anatomica
normal que es asintomatica en la mayoria de los casos, no obstante, su
diagndstico es importante porque incrementa el riesgo para dislocacion patelar

en conjunto con otros factores’.



1.2.1.3 Tuberosidad tibial lateralizada. La posicion del tubérculo tibial
es critica para el vector de fuerza inferolateral de la patela. En una articulacién
normal, la tuberosidad tibial yace verticalmente bajo el surco troclear, dirigiendo
la fuerza inferiormente durante la flexion. Sin embargo, si hubiese una
lateralizacion excesiva de la tuberosidad tibial, la patela es tirada lateralmente
durante la flexion. Por consiguiente, un desplazamiento lateral excesivo es

considerado un factor de riesgo para la inestabilidad®.

1.3Valoracion por Resonancia Magnética

En la medicion de la inclinacion troclear se utiliza la primera imagen axial,
en direccion craneocaudal, que demuestre el cartilago troclear. Se calcula por
medio de una linea tangencial a la cara posterior de los dos condilos femorales
cruzada con una linea tangencial al hueso subcondral de la faceta troclear
lateral (Fig. 1). El umbral para displasia troclear es un angulo de inclinacion de
inclinacion de 11°, un valor por debajo de este es indicador de displasia troclear
(sensibilidad 93%, especificidad 87%)°.

Para precisar la asimetria facetaria entre las facetas femorales lateral y
medial, es medida la longitud de las facetas a 3 cm por encima de la hendidura
articular tibiofemoral (Fig. 2). Se calcula como la relacién de la longitud de la
faceta medial dividida entre la longitud de la faceta lateral expresada como un
porcentaje. Una relacion de las facetas trocleares de menos de 40% se define

como indicacién de displasia (sensibilidad 100%, especificidad 96%)°.

La profundidad troclear se evalia al mismo nivel que la asimetria
facetaria, midiendo la maxima distancia anteroposterior del céndilo femoral
medial (a) y del condilo femoral lateral (b) y la minima distancia anteroposterior

entre el punto mas profundo del surco troclear y la linea paralela al borde



posterior de los condilos femorales (c) (Fig. 3). Se calcula de acuerdo a la
formula ([a + b] / 2) — c. Una profundidad troclear de 3 mm o menos es asumida
como indicador de displasia (sensibilidad 100%, especificidad 96%)°.

La relacién de la altura patelar se calcula usando el indice de Insall-
Salvati, en una imagen sagital, con la longitud del tendén rotuliano medido
posteriormente desde el vértice de la rétula hasta su fijacion a la tuberosidad
tibial, dividido entre el més largo diametro superoinferior de la patela (Fig. 4).
Una relacion de la altura patelar de mas de 1.3 indica patela alta™ ®.

Para determinar la lateralizaciéon de la tuberosidad tibial se valora la
distancia mediolateral entre la tuberosidad tibial al punto mas profundo del
surco troclear, usando una linea paralela al borde posterior de los condilos
femorales como referencia (Fig. 5). Una distancia menor a 15 mm es
considerada normal. Valores entre 15 y 20 mm se consideran limitrofes, y una

distancia mayor a 20 mm indica una marcada lateralizacién de la tuberosidad* °.



Figura 1. Inclinacion troclear lateral. De una linea tangencial a la cara
posterior de los dos céndilos femorales cruzada con una linea tangencial al
hueso subcondral de la faceta troclear lateral. EI umbral para displasia troclear
es un angulo de inclinacion de inclinacion de 11°, un valor por debajo de este es

indicador de displasia troclear”.



Figura 2. Asimetria facetaria. Se calcula como la relacion de la longitud de la
faceta medial dividida entre la longitud de la faceta lateral expresada como un
porcentaje. Una relacion de las facetas trocleares de menos de 40% se define

como indicacién de displasia®.



Figura 3. Profundidad troclear. Midiendo la maxima distancia anteroposterior
del condilo femoral medial (a) y del condilo femoral lateral (b) y la minima
distancia anteroposterior entre el punto mas profundo del surco troclear y la
linea paralela al borde posterior de los condilos femorales (c). Se calcula de
acuerdo a la férmula ([a + b] / 2) — c. Una profundidad troclear de 3 mm o

menos es tomada como indicador de displasia®.
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Figura 4. Patela alta. La longitud del tenddn rotuliano medido posteriormente
desde el vértice de la rotula hasta su fijacion a la tuberosidad tibial, dividido
entre el mas largo diametro superoinferior de la patela. Una relacién de la altura

patelar de mas de 1.3 indica patela alta®.
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Figura 5. Lateralizacion de tuberosidad tibial. Se valora la distancia
mediolateral entre la tuberosidad tibial al punto mas profundo del surco troclear,
usando una linea paralela al borde posterior de los céndilos femorales como
referencia. Una distancia menor a 15 mm es considerada normal. Valores entre
15y 20 mm se consideran limitrofes, y una distancia mayor a 20 mm indica una

marcada lateralizacion de la tuberosidad®
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CAPITULO 2. MATERIALES Y METODOS

2.1 Planteamiento del Problema

La inestabilidad patelar es una condicibn en la que se presentan
episodios de luxacion o subluxacion de la patela, en direccion lateral en la
mayoria de los casos, con pérdida completa del contacto entre las superficies
articulares patelofemorales. Puede producirse por un golpe directo o por una
contraccion excesiva del musculo cuéadriceps. Solamente el trauma es
raramente la causa, pues existen factores predisponentes subyacentes de
origen congénito, alteraciones anatomicas de las estructuras ligamentosas,

musculares y 0seas.

Entre los pacientes con inestabilidad patelar, existe una considerable
cantidad con estas anomalias predisponentes, que pueden o0 no presentar un
cuadro clinico en relacion a este término, sin diagnostico de las mismas.
Inclusive a la exploracion fisica posterior a una subluxacion, el clinico no las
considera, dado que los sintomas pueden simular otras lesiones de rodilla y
solicita estudios de imagenologia solo por una incierta sospecha de alguna

alteracion interna® *2.

Actualmente no existe una valoracion y proporcion de los pacientes con

riesgo de sufrir inestabilidad patelar a causa de las alteraciones 6seas.

Las anomalias Oseas predisponentes para patela inestable pueden ser
valoradas y caracterizadas por resonancia magnética e incluyen displasia
troclear, patela alta y lateralizacion de la tuberosidad tibial. Por tratarse de
variantes anatomicas y no ser corregidas, pueden contribuir a una condicién

crénica de inestabilidad patelar®.
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Por lo anterior, el problema de investigacion se plantea de la siguiente
manera: ¢Cudl es la proporcibn de pacientes con alteraciones 6seas que

predisponen a inestabilidad patelar diagnosticadas por resonancia magnética?

2.2 Objetivos de la Investigacion

2.2.1 Objetivo general

- Establecer la incidencia de anomalias Oseas predisponentes de

inestabilidad patelar.

2.2.2 Objetivos especificos

- Analizar los estudios de resonancia magnética de rodilla valorados en el
lapso de un afio en el Hospital General del Estado de Sonora, en busqueda

intencionada de anomalias 0seas predisponentes de inestabilidad patelar.

- Caracterizar dichas alteraciones y corroborarlas por medio de

mediciones e indices especificos para éstas y cuantificarlas.

14



2.3 Justificacién

2.3.1 Justificacion Legal

El presente estudio se realiza como parte del trabajo de investigacion del
meédico residente, para realizacion de tesis para titulacion de especialidad.

2.3.2 Justificacion Tebrica

Los estudios publicados en relacion a inestabilidad patelar han
determinado la prevalencia de esta, y la proporcion en que se presentan los
factores predisponentes (0seos, musculares y ligamentosos) so6lo en pacientes
con cuadros agudos. El presente trabajo pretende determinar la incidencia de
las anomalias 6seas de origen congénito predisponentes de inestabilidad

patelar.

2.3.3 Justificacion Practica

Al determinar una incidencia del riesgo de inestabilidad patelar por
anomalias Oseas de las superficies articulares patelofemorales, se pretende
sensibilizar y entrenar y asimismo auxiliar al clinico a reducir el elevado
subdiagnédstico de estas condiciones. De esta manera se ayuda al hospital,
logrando determinar la etiologia de ciertos casos y asi poder prevenir
agudizaciones posteriores y complicaciones crénicodegenerativas, evitando

altos costos en el manejo del paciente.

15



2.4 Tipo de Investigacion

Se trata de un estudio descriptivo, transversal y observacional, en el
hecho de que se midieron variables en busqueda de determinados factores, sin

manipulacion de éstas.

2.5 Universo del Estudio

Estudios de resonancia magnética de rodilla valorados en el servicio de
Imagenologia en el Hospital General del Estado de Sonora en el lapso de un
afio (Agosto 2012 - Julio 2013).

2.6 Tamarfo del Grupo de Estudio

- 229 estudios de resonancia magnética de rodilla.

- Edad: de 3 a 77 afos.

- Sexo: 139 pacientes de sexo masculino y 90 de sexo femenino.

16



Figura 6. La muestra completa del grupo de estudio consta de 139 pacientes de

sexo masculino y 90 de sexo femenino.

SEXO
Grupo de Estudio
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2.6.1 Criterios de Inclusién

Cualquier paciente fue sujeto de investigacion. Se recogié informacion
tanto de pacientes con sintomas relacionados a inestabilidad patelar y de
pacientes con otro tipo de patologias, pues es una busqueda de hallazgos de
caracter congénito no diagnosticados.

Cualquier paciente con datos positivos para una variante anatdmica 6sea
considerada factor de riesgo para inestabilidad patelar se considera como caso

nuevo.

2.6.2 Criterios de Exclusion

Solo se excluyeron dos estudios de resonancia de rodilla por la presencia
de patologia tumoral que distorsionaba importantemente la anatomia de la

articulacion, siendo imposible la realizacion de las mediciones respectivas.

2.7 Variables de Estudio

2.7.1 Variables Dependientes

Presencia de anomalias 6seas predisponentes de inestabilidad patelar

2.7.2 Variables Independientes

Medidas determinantes de la presencia de anomalias Oseas

predisponentes de inestabilidad patelar como son la inclinacién troclear lateral,

la asimetria facetaria y la profundidad troclear para displasia troclear, el indice

18



de Insall-Salvati para patela alta y la distancia entre tuberosidad tibial y surco

troclear para la lateralizacién de la tuberosidad tibial.

2.8 Operacionalizacion de Variables

Las variables independientes se determinaron con los siguientes valores

y puntos de corte:

19



Tabla 1.

Unidad de Tipo de Punto de
VARIABLE medida variable corte
Inclinacion Grados (°) | Cuantitativa <11°
troclear
Displasia A5|metr_|a % Cuantitativa <40%
Troclear facetaria
Profundidad mm Cuantitativa | <3 mm
troclear
indice de o
. >1.
Patela alta Insall-Salvati mm Cuantitativa 1.3
Lateralizacion Distancia
de tuberosidad tl_Jb_er03|dad mm Cuantitativa | >15 mm
. tibial-surco
tibial
troclear

20



2.9 Técnicay Método del Trabajo

Se consideraron los referéendum en la literatura del tema y se tomaron en
cuenta los pardmetros de cinco variables: inclinacion troclear lateral, asimetria
troclear facetaria, profundidad troclear patela alta, lateralizacion de tuberosidad
tibial; estas variables son poco mencionadas en articulos que fueron sometidos
a revision por el responsable de este estudio, lo que invitd a una revisién de
estos pardmetros mediante una muestra de 229 estudios de la region

anatémica.

2.10 Procedimientos Para la Recoleccion de Datos

Se realizaron mediciones para determinar la presencia de anomalias
Oseas predisponentes de inestabilidad patelar. Para la deteccion de displasia
troclear se mide la inclinacion troclear lateral, la asimetria de las facetas
trocleares y la profundidad troclear; para la determinacion de patela alta se
maneja el indice de Insall-Salvati; para valorar la lateralizacién de la tuberosidad

tibial se efectua la medicion de la distancia entre ésta y el surco troclear.

2.11 Procesamiento y Andlisis de Datos

Al haber recolectado una muestra de 229 estudios que se puede
considerar grande y con mucha probabilidad de presentar una tendencia a una
curva normal, se calcularon la tasa de incidencia de cada una de las cinco
variables para contrastarlas con las mencionadas en la literatura, de igual

manera se calcularon las medias y las desviaciones estandar de las mismas
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variables para corroborar o rechazar los pardmetros de corte establecidos por

los autores.

2.12 Aspectos Eticos

Se mantendra la confidencialidad de todos los estudios valorados, se
omitieron los datos personales de cada paciente, como nombre, nimero de

expediente e institucion de la que se envio.

No implicé un costo adicional al paciente o institucion que solicita el

estudio, puesto que son estudios ya realizados.

2.13 Resultados

Tras las mediciones realizadas a 229 estudios de resonancia magnética

de rodilla, se obtuvieron los siguientes resultados:
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Figura 7. De la muestra total de 139 hombres y 90 mujeres, los casos positivos
a anomalias Oseas predisponentes de inestabilidad patelar fueron 30 estudios
de pacientes del sexo masculino y 33 estudios de pacientes del sexo femenino.

Casos Positivos
por SEXO
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Figura 8. De los 229 estudios valorados, 63 presentaron parametros anormales
en minimo una de las cinco variables a medir (28%), clasificando a estos como

casos nuevaos.
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Figura 9. En los 63 casos positivos de la muestra total de 229 rodillas: 20
pacientes presentaron criterios para diagndstico de displasia troclear (9%), 42
pacientes muestran datos de patela alta (42%), y 18 pacientes demostraron

tuberosidad tibial lateralizada (8%).
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Figura 10. Entre los 63 estudios positivos a anomalias éseas predisponentes
de inestabilidad patelar: 49 manifestaron solo una de las anomalias entre
displasia troclear, patelar alta o tuberosidad tibial lateralizada (78%), 11
pacientes presentaron dos de dichas alteraciones (17%) y 3 pacientes

mostraron los tres factores de riesgo 6seo (5%).
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Figura 11. En los 229 estudios de resonancia magnética de rodilla valorados:
11 casos presentaron una inclinacion troclear lateral menor de 11° (5%), 11
casos mostraron una asimetria troclear facetaria menor de 40% (5%), 9 casos
poseen una profundidad troclear de 3 mm o menos (4%), 42 casos obtuvieron
un indice de Insall-Salvati para patela alta mayor de 1.3 (18%) y 18 casos
exhibieron una distancia entre la tuberosidad tibial y el surco troclear mayor de
15 mm (8%).
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Figura 12. El valor medio de los parametros obtenidos para inclinacion troclear
lateral es de 19.21 grados (¢), con una desviacion estandar de 4.44,
comprendiendo el 71% de los pacientes dentro de este rango (14.77 - 23.65)
(+), teniendo la medida de 11 grados o menos (¢) como punto de corte para

casos positivos a displasia troclear.
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Figura 13. El valor medio de los parametros obtenidos para asimetria troclear
facetaria es de 59.18% (¢), con una desviacion estandar de 12.12,
comprendiendo el 69% de los pacientes dentro de este rango (47.06 - 71.30)
(+), teniendo un valor de menos de 40% (¢) como punto de corte para casos

positivos a displasia troclear.
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Figura 14. El valor medio de los pardmetros obtenidos para profundidad
troclear es de 5.62 mm (¢), con una desviacion estandar de 1.38,
comprendiendo el 79% de los pacientes dentro de este rango (4.24 - 7.01) (+),
teniendo un valor de 3 mm o menos (¢) como punto de corte para casos

positivos a displasia troclear.
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Figura 15. El valor medio de los pardmetros obtenidos del indice de Insall-
Salvati es de 1.11 (*), con una desviacion estandar de 0.18, comprendiendo el
75% de los pacientes dentro de este rango (0.93 - 1.29) (+), teniendo un valor

mayor de 1.3 (¢) como punto de corte para casos positivos para patela alta.
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Figura 16. El valor medio de los parametros obtenidos de la distancia entre
tuberosidad tibial y el surco troclear es de 9.76 (¢), con una desviacidén estandar
de 4.06, comprendiendo el 73% de los pacientes dentro de este rango (5.70 -
13.82) (*), teniendo un valor mayor de 15 (¢) como punto de corte para casos
positivos de tuberosidad tibial lateralizada.
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CAPITULO 3. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1 Discusién

Se analizaron los estudios de resonancia magnética de rodilla valorados
en el lapso de un afio en el Hospital General del Estado de Sonora, en
busqueda intencionada de anomalias 6seas predisponentes de inestabilidad
patelar. Se caracterizaron éstas alteraciones, se verificaron y cuantificaron por

medio de mediciones e indices especificos.

Al establecer las condiciones de las anomalias 6seas predisponentes de
inestabilidad patelar, se encontré que existe una similitud entre los hallazgos de
este estudio y los parametros de corte que se mencionan en la literatura, esto

permite suponer la veracidad y confianza de este estudio.

Los valores de prevalencia y proporciones de inestabilidad patelar y sus
factores de riesgo habian sido estudiados predominantemente por radiografias
y tomografia computada. Las técnicas de medicion para las alteraciones 6seas
empleadas en este estudio se implementaron para resonancia magnética, y no
son algo que se valora rutinariamente. Como resultado de este estudio se
considera que hace falta determinar una proporcion de estas anomalias por

resonancia magnética.

63 (28%) de los casos de la muestra presentaron datos positivos a
anomalias Oseas: 9% positivos a displasia troclear, 18% con datos patela alta y
8% con tuberosidad tibial lateralizada. Solo tres de los casos nuevos
presentaron las tres alteraciones, 11 exhibieron dos de éstas y 49 mostraron

solo una de las anomalias.
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Aun teniendo una muestra predominantemente de pacientes de sexo
masculino, los casos positivos fueron levemente mas casos de sexo femenino,

coincidiendo con la literatura respecto a la mayor frecuencia en mujeres.

3.2 Conclusiones y Recomendaciones

Se determind la tasa de incidencia de 0.28 de anomalias éseas
predisponentes de inestabilidad patelar, siendo importante que se presentara
una cercania entre los parametros de corte y los encontrados en este estudio,

resultando un valor considerablemente elevado.

Se intentara, y asi mismo se exhorta, implementar la busqueda de estas

alteraciones mediante resonancia magneética.

Se recomienda entrenar al clinico a reducir el elevado nimero de casos
no diagnosticados de estas alteraciones, logrando de esta manera determinar la
etiologia de ciertos casos y evitar complicaciones cronicodegenerativas,

disminuyendo costos en el manejo del paciente.

Antes de cualquier decisiobn quirdrgica, se recomienda tener una

referencia imagenoldgica con la valoracion del especialista.
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CAPITULO 4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1 Asignacién de Recursos

4.1.1 Recursos humanos

— Dr. Tirso Amadeo Castro Andrade, responsable del proyecto.
— Dr. Genaro Vargas Ocampo, asesor médico.

— Prof. Miguel Norzagaray Mendivil, asesor metodologico.

4.1.2 Recursos materiales

— Equipo y software para la interpretacion de imagenes por

resonancia magnetica,

— Imagenes en formato digital de los estudios de resonancia

magnética de rodilla.

4.1.3 Recursos financieros

— Recursos financieros a cargo del investigador.
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