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I INTRODUCCION

-La rodilla es considerada como la mas inestable de las -
articulaciones de nuestro organismo. Uno de los mialtiples --
sfntomas que predominan en esta articulacion es el de "dolor-

~en la superficie anterior de rodillas”.

Dicha sintomatologia se le ha atribuido como principal -
causa especifica a la condromalacia, cuando existen muchas pa
tologfas que producen este sindrome.

En un Hospital de concentracién como 1o es el de Ortope-
dia "Magdalena de las Salinas” del Instituto Mexicano del Se-
guro Social en el Servicio de Rodilla y Pie, desde hace va- -
rios afios, se han manejado una de las patologias tan frecuen-
te e incapacitante como lo es el dolor femororotuliano, o do-
lor anterior de rodilla y cambios condromaldcicos que nos --
conllevan finalmente a 1a artrosis femoropatelar.

Existen muchas interrogantes en el tratamiento de esta -
entidad, en donde 1a causa principal es la malalineacion del-
aparato extensor de la rodilla. ’

Hay una gran serie de manejos descritos en la Literatura
Mundial para el tratamiento de esta Pafologia, tendientes a -
restablecer la funcionalidad de las siguientes como son: Rtu
la alta y baja, luxacidén y subluxacidn rotulianas, desalinea-
cidon distal y proximal, sindrome de hiperpresién lateral rotu
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liana, aumento del angulo "Q", las que siempre incluyen libe-
racion del retindculo lateral, avance del vasto medial al cen
~tro de la patela, etc. etc.

En consideracidn a las maltiples estructuras anatémicas-
que se comprometen en las patologias descritas anteriormente,
se propone un tratamiento quirirgico tendiente a reestablecer
el complejo anatémico funcional osteo-mio-tendinoso de la ro-
dilla, y subsecuentemente aminorar los cambios condromaldci--
cos de la articulacion femororotuliana que es el producto fi-
nal de dichas patologias.



1.-

11" OBJETIVOS

Demostrar que la malalineacidn del aparato extensor de -
1a rodilla, es una causa primaria en la produccidn del -
dolor femoropatelar, alterando en forma dristica las - -
dreas de contacto de la articulacidon, con cambios condro

- 'maldcicos subsecuentes.

Valorar los resultados con las técnicas quiridrgicas pro-
puestas, encaminadas a la realineacidon del aparato exten
sor, suprimiendo el dolor y las alteraciones del cartila
go femoropatelar.

Demostrar que estas técnicas quirirgicas, resuelven el -
deseje del aparato extensor, como secundariamente la con
dromalacia.



111 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

ROUX. (1888). Describid un procedimiento quirirgico para-
la luxacidon recurrente de la patela que incluyd reparacion
de la aponeurosis medial desgarrada, )iberacion del vasto-
lateral, y desplazamiento del ligamento patelar.

GOLDTHWAIT en 1895 describid un procedimiento quiridrgico -
para la correccifn de 1a luxacidn rotuliana.

MOORE (1930). Descubrid una historia familiar de luxacitn
" de rdtula. Durante la operaci6n el notd que las fibras in
feriores del vasto medial fueron malalineadas, y sugirio -
que ésto podria ser el factor hereditario familiar (35). -
HistOricamente el tratamiento del complejo sintomdtico del
dolor patelofemoral consistifé en un intento de realinea- -
cién de algunos de los mecanismos de la rodilla para mejo-
rar la direccién de la patela. 1938-1964. (35) 0 la dismi
nucibn de la fuerza a través de la articulacidn patelofemo
ral por elevacion del tubérculo tibial. 1982-1976 (35).

DE PALMA, FLYNN, SMILLIE, Mc. KEEVER Y COLS. (1942-1947)-
en sus estudios, refieren que la patela es un componente -
importante del mecanismo extensor de la rodilia.

HAUSER (1950) describe su procedimiento (1liberacion del re .
tindculo lateral y transferencia del tendon patelar y par-
te del tubérculo tibial medial y distalmente.
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COTTA (1959). Describe 137 técnicas diferentes para el --
tratamiento de la inestabilidad patelofemoral, que es un -
factor etioldgico importante en la condromalacia (22).

MAQUET (1963) y BANDI (1977). Preconizaron la elongacién-
del brazo de palanca de 1a rodilla con un desplazamiento -
anterior de la tuberosidad para el tratamiento de la artro
sis patelofemoral (29), (03).

BRATTSTROM, HAKEN (1964). Definieron clinicamente el dngu
lo "Q" por la insersibn de la 1%nea central del ligamento-
patelar y alinean desde el centro de la patela a 1a espina
ilfaca anterosuperior (06).

HUGHSTON (1968). HELFET (1974). SMILLIE (1974). Descri-
bieron que la patela alta, hipoplasia del condilo femoral-
lateral, geno-valgo, geno recurvatum, insersién anormal --
del vasto medial, torsidn tibial externa, insersidn del --
tenddn patelar y tratamientos inadecuados de las luxacio--
nes traumiticas; fueron aceptados como factores predispo--
nentes para las luxaciones recurrentes de la patela (42).

HILLNER en 1970, reportd un método en el tratamiento de la
luxacidn de 1a patela con excisidn de 15 X 1.25 cms. reti-
rando 1a fascia adyacente al misculo vasto lateral.

DEVAS Y GOLSKI (1973). Aliviaron el sintoma de dolor pate

lofemoral en 70 de 20 paciehtes jovenes por transplante me

dial del tenddn patelar. No fueron desarrollados la artro

tomfa en estos pacientes, y también el diagndstico de la -
5



causa del dolor fue presuntivo.

MERCHANT Y MERCER en 1974, reportaron 85% de buenos resul-
tados a un afio de seguimiento en 20 pacientes en quienes -
se le realizaron liberacidon abierta del retindculo lateral
(33).

FOX (1975). Refiere que la displacia del cuadriceps es --
otra patologia que ha sido usada para explicar las conti--
nuas anormalidades que pueden ocurrir sin malposiciones pa
telares (23).

OQUTERBRIDE (1975). Describe que Ta patela aumenta el bra-

*zo de palanca del mecanismo extensor centralizando a tiem-
po la fuerza del cuadriceps y proporcionande una articula-
cidon de cartilago con un coeficiente bajo de friccidn al -
incrementar la eficiencia del cuadriceps.

LANCOURT Y COLS en 1975, reportaron el significado de la -
patela infera basado en la lesion de Osgood-Schlatter que-
puede ser una de otras causas o efectos de la condromala--
cia.

CHEN Y COLS en 1976, reportaron un método cerrado para la-
liberaci6n lateral que requirid de un bisturi especial, di
vidiendo a ciegas las estructuras de la fascia lateral del
muslo en forma percuténea (09).

INSALL, Felvo, Wise (1976). Reportaron que el daho del --
cartilago patelar inicia en la regidn de la cresta, y que-
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la malalineacidn de la patela fue la causa usual (24). --
Otros describieron que son mis frecuentes en la faceta me-
dial (Stougard, Zernicke) 1975-1977.

- MAQUET (;976). Realizé la anteriorizaciGn del tubdrculo -
tibial para alargar el brazo impulsor del mecanismo exten-
sor, reduciendo las fuerzas compresivas patelofemorales, -
abogando en favor de un avance hasta 2 cms. de la tuberosi
dad tibial (29). Sin embargo, Ferguson y Cols (1979) de--
mostraron en forma experimental que la primera mitad de --
adelanto proporcionaba la mayor parte de la ventaja biome-
cdnica en este procedimiento (10).

- INSALL (1976). En un estudio prospectivo de 105 artroto--

~mias debido a condromalacia, observd rdtula alta o dngulos

"Q" aumentados en 1a mayoria de los casos. Mas tarde In--

sall y Cols (1979) manifestaron que el curso lateral debi-

do a un dngulo "Q" aumentado, causaba tensidon constante --

anormal sobre el cartilago y aumentaba la presibn de carga
sobre el hueso subcondral subyacente (23).

- FICAT y Hungerford (1977). Describieron el “"sindrome de -
hiperpresifn externa", o el "sindrome de excesiva presidn-
lateral" que consistia en aumento de presion sobre la face
ta rotuliana lateral resultante de una pérdida de equili--
brio entre las fuerzas dirigidas lateralmente y los estabi
Tizadores internos (11).

- MORSCHER (1978). Sugirié una insuficiente presidon rotulia
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na como el factor principal en la patogénesis de 1a condrg
malacia.

HUGHSTON y Walsh (1979). Enfatizaron la importancia de la
realineacidn proximal de la patela con avance del vasto me
dial. Ellos reportaren 71% de resultados satisfactorios -
por un periodo de 15 afios con variable estudio de segui- -
miento amplio.

LARSON Y COLS en 1979, reportaron una serie de 40 rodillas
tratadas con un tipo de "Z-plastia” alargando porcidn late
ral de la patela. E1 promedio de seguimiento fue de 18 me
,ses. De esos pacientes, 82% tuvieron un significante ali
vio del dolor. '

INSALL (1979). En su estudio refiere que dolor y condroma
lacia son asociados con malalineacion patelofemoral parti-
cularmente en atletas y gente joven activa (23).

FICAT (1979) y Cols, reportan que la condromalacia puede -
ser la consecuencia de malalineacion del mecanismo exten--
sor de la rodilla, por ejemplo: geno valgo, torsidn tibial
externa o incremento del dngulo "Q" del cuadriceps (11).

LARSON (1979). Clasifico las deficiencias mecdnicas y ana
tomicas del mecanismo extensor en 3 categorias:

1.- Anormalidad de la configuracion patelofemoral. _
2.~ Deficiencia de los misculos de apoyo 0 mecanismos de--
guia.



3.- Malalineacidén de la extremidad que se relaciona a los
mecanismos de la rodilla.

HUGHSTON (1979). Declard que la condromaiacia era "una ex
presidn secundaria de la mecdnica extensora anormal'.

SILVELLO y Cols (1981). En sus estudios refieren que la -
degeneracidn patoldgica de la articulacion patelofemoral -

- es el resultado del transtorno del equilibrio entre el - -
stress mecdnico de la articulacion y 1a resistencia del te
jido al stress (41).

AMICIS, Romano, Zanasi en 1982, propusieron una operacidn-
que permitid una realineacién completa del aparato exten--
sor por transposicifn de la tuberosidad tibial anterior, -
division del ligamento alar externo, sutura del ligamento-
g]ar interno y correccion de las inserciones musculares --
(02).

FULKERSON (1983). Informa sobre una ostetomia oblicua pro
funda hacia el tubérculo tibial, que fue ideada para reali
near el mecanismo extensor con un vector de medializacidn-
y para descomprimir la articulacion patelofemoral con un -
vector de anteriorizacion (14).

FULKERSON (1983). Demostrd en sus estudios recientes, en-
donde 78 rodillas de 60 pacientes jovenes‘que el dolor fue
dolor fue localizado en el retindculo peripatelar con mala
lineacion patelofemoral de predominio en el sexo femenino-
(14).



- HUBERTI Y Hayyes (1984). En sus estudios finales 1legaron
a la conclusidn que las presiones tendofemorales sugieren-
que el contacto entre el tenddn del cuadriceps y el surco,
puede jugar un papel significante reduciendo la presidon pa
telofemoral a angulos altos de flexion. Los incrementos y
y decrementos en el &ngulo "Q" fueron asociados con incre-
mento madximo de contacto patelofemoral y con patrones im--
previsibles de dafo del cartilago (22).

BENTLEY y Cols (1986). Han atribuido la condromalacia de-
la patela a la malalineacidon y por lo tanto recomendaron -
un procedimiento para realinear la subluxacibn de la pate-
.1a; otros por liberacién lateral de la expansidn del cua--
driceps o por una transposicibn del aparato patelar total,
usualmente medial (04-05).

MILLER y Larochelle 1986, reportaron los resultados buenos
en un estudio de seguimiento de 5 ailos consistiendo en un-
procedimiento aislado del tub&rculo tibial con un pediculo
y simultdneamente rotd &ste medial y anteriormente, consi-
guieron con este procedimiento simultdneamente descompren-
_sibn y realineacién de la patela (36).

GEENEN, Molewaers, Martens en 1989. En un estudio retros-
pectivo de 90 procedimientos de realineacion por inestabi-
Tidad patelar, un alto porcentaje de patela alta fueron --
diagnosticadas, basado en radiografias preoperatorias: 53%
0 48 rodillas (17).
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ila malalineacién e inestabilidad patelofemoral causan
alteraciones en forma dristica en las areas de contac
to de dicha articulacidn, con cambios resultantes en-
la tensidn de contacto ?

¢ La alta incidencia de dolor patelofemoral obedecen a-
1a malalineacidn, o a los cambios patoldgicos del car
tilago articular ?

11



v HIPOTESIS

La malalineacibn del aparato extensor de larodilla, es -
una de las causas primarias en la produccidn de dolor en la -
“cara anterior de la rodilla y es debido a un desequilibrio --
osteo-miotendinoso que alteran las dreas de contacto patelofe
moral con la consiguiente produccidn de dafio cartilaginoso --

(condromalacia ~ artrosis).
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VI ANATOMIA DEL APARATO EXTENSOR
" DE LA RODILLA

La rodilla es la articulacidn intermedia del miembro in-
ferior. Principalmente, es una articulacién dotada de un so-
Yo sentido de libertad de movimiento -la flexidn y extension-.
que le permite acercar 0 alejar, mis o menos el extremo del -
miembro a su ra¥z o 10 que es 1o mismo, regular la distancia-
que separa el cuerpo del suelo. En esencia, la rodilla traba
Ja comprimida por el peso que soporta. De manera accesoria,-
la articulacidn de la rodilla posee un segundo sentido de 1i-
bertad: 1a rotacion sobre el eje longitudibal de la pierna, -
que solo aparece cuando la rodilla estd en flexidn.

E1 aparato extensor estd formado principalmente por un -
misculo potente que es el cuadriceps que estd constituido por
4 borciones diferentes, que comparten un- tenddn de insersibn-
comin (Figura 1). E1 misculo RECTO ANTERIOR (4) del muslo, -
se origina a partir de dos fasciculos en el hueso iliaco que-
se unen y forman un vientre muscular que corre'distalmente --
en la parte anterior del muslo. E) VASTO EXTERNO (2) se ori-
* ‘gina a partir de una ancha faja lineal, comenzando en el ex--
_tremo proximal de 1a 1inea trocantérica y extendiéndose dis--
talmente a mitad de distancia de la 17nea dspera. También se
origina del tabique intermuscular externo. A partir del bor-
de inferior del vasto externo sale una expansibn fibrosa para
el RETINACULO LATERAL EXTERNO, a través del cual el mdsculo -
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se inserta directamente en la tibia. E1 VASTO INTERNO (3) se
origina en la parte inferior de la 1inea trocantérica y sigue
1a 1inea espiralada hasta el labio interno de 1a linea &spera.
Las fibras distales del miisculo se originan a partir del ten-
don del aductor mayor y pasan casi horizontalmente hacia ade-
lante para insertarse en el tenddn comin y en el borde inter-
no de la rotula. Esta parte del misculo a veces se describe-
con el nombre de vasto interno oblfcuo. Como ocurre con el -
‘vasto externo, del vasto interno sale una expansidn fibrosa -
hacia el retindculo rotuliano interno. E1 MUSCULO CRURAL (1)
se origina a partir de las caras anterjor y externa de 1a did
fisis femoral; hacia 1a 1fnea media se funde parcialmente con
el vasto interno. El1 tenddn del cuadriceps es trilaminar: la
capa anterior estd formada por el recto anterior del muslo, -
1a capa intermedia por los vastos interno y externo y la capa
profunda por el tehdﬁn del crural. E1 tenddn se inserta en -
la rbtula, y una expansibn de &1, pasa longitudinalmente por-
delante de ese hueso. Ademds, extensiones de los mfisculos --
vastos interno y externo se insertan directamente en la tibia
a través de) retiniculo rotuliano. E1 ligamento rotuliano co
rre desde el borde distal de la rdotula hasta el tubérculo ti-
bial. La ROTULA es un hueso de forma triangular con bordes -
redondeados. En su borde anteroinferior presenta una punta -
redondeada, el vértice rotuliano, de modo que la altura ante-
rior es mayor que la altura de la cara articular posterior. -
La cara anterior es convexa y se encuentra profundamente con-
respecto a la fascia y a las fibras tendinosas del misculo --
recto anterior del misculo que pasan en direccibn distal ha--
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cia 1a tuberosidad anterior de la tibia.

Las dimensiones promedio son las siguientes: altura de -
la cara anterior 40 a 45 mms., altura de la cara articular 30
a 30 mms., ancho total 40 a 47 mms. y grosor 20 a 23 mms. La
cara articular esta dividida en las carillas interna y exter-
na por una eminecia vertical principal. Una segunda emine--
cia vertical ubicada cerca del borde interno de la carilla in
terna separa a esta Gltima de la carilla impar, que es muy pe
queia. A menudo puede encontrarse una eminencia transversal-
que divide a las carillas principales en-un drea superior - -
grande y en un drea inferior mis pequefia.

Wiberg (44) clasificd a las rotulas en tres tipos de - -
acuerdo con el tamafio relativo de las carillas interna y ex--
terna: (Figura 2).

TIPO 1.- La carilla interna y externa son de tamafio igual-
y ligeramente concavas. (24% de los casos).

TIPO Il.- La carilla interna es cOncava pero es mis pequefia
que la externa; este es el tipo mds frecuente. --
(57% de los casos).

TIPO II1.~ La carilla interna es claramente mds pequefa y -~
convexa. (19% de los casos). '

Ademds resumid las mds importantes displasias morfoldgi-
cas de la patela. (Figura 3).
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Baumgart! Wiberg i1 Alpine hunter's cap
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Pebble Halt-moon Patelia m-qna Patella parva

FIG. 3.- Variedades en la forma de la patela displlsica.
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VII BIORECANICA DE LA ARTICULACION PATELOFEMORAL

Para comprender mejor las patologias en el deseje del --
aparato extensor de la rodilla, es importante conocer adecua-
damente la biomecdnica normal de la articulacion patelofemo--
ral.

LA FUNCION DEL CUADRICEPS.

€1 cuadriceps crural es el misculo extensor de la rodi--
1la. Se trata de un misculo potente: su superficie de sec--
cifn fisiolbgica es de 148 cms.z, 10 que, unido a un recorri-
do de 8 cms., le proporciona una potencia de trabajo de 42 --
kgm. E1 cuadriceps es tres veces mds potente que los flexo--
res, el hecho que deba luchar contra 1a gravedad explica esta
potencia. Sin embargo, hemos visto que, cuando la rodilla es
td en hiperextensifn, la accidn del cuadriceps no es necesa--
ria para mantener Ja bipedestacidn; pero, desde el momento =--
que se inicia la flexion mis leve, el cuadriceps debe interve
nir con gran energfa para impedir la calda, por flexidn de la

rodilla. ’

.E1 cuadriceps estd formado, como su nombre indica, por -
cuatro misculos que se insertan. por un tendSn terminal comiin,
en la tuberosidad anterior de la tibia: tres misculos monoar-
ticulares, el crural, el vasto externo y el vasto interno, y-
un misculo biarticular, el recto anterior. Los tres grandes-
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misculos se insertan como hemos referido en el poderoso ten--
dén del cuadriceps y presentan una seccibn transversal dife--
rente. Ellos son inversamente proporcional al coseno del én-
gulo entre el tenddn del cuadriceps y l1a direcci6n de la fuer
za ejercida por estos miasculos. De ahi que la torca de todos
los misculos es iguai. La posicidn dorsal de éstos en rela--
cion a la patela, capacita a los vastos a presionar la rdtula
contra el fémur, aiin cuando la pierna se mantengan en exten--
sién, La seccibon oblicua del miisculo vasto medial se extien-
de considerablemente muy distalmente, uniendo mis medialmente
la patela. Esto ademds produce una fuerza medial que puede -
ser justificada biomecdnicamente. (Figura 4). En la exten--
sidn completa esta fuerza FM, provoca una accibn contraria a-
1a fuerza RL que se dirige hacia lateral, la cual se encuen--
tra dada por el dngulo "Q" entre el cuadriceps y el tenddn pa
telar. En una torca de equilibrio, 1a suma de las fuerzas -~
del vasto lateral y recto anterior FL + FR, es igual a FT1 +
RL. La fuerza resultante de todos los misculos, FL + FR + FM,
se encuentran en un eje vertical a la tibia. Su contrafuerza
es FT2, de ahi que la fuerza RL es igual a cero.

En flexidn el dngulo "Q" desaparece; sin embargo, la ro-
tacidn de la tibia especialmente lateral, es permitida. De -
ahT que un dngulo "Q" funcional es generada. Durante l1a rota
cidn medial el vasto medial se activa para controlar la rota-
cidn. La rotacidn externa mds pronunciada, acompafiada de un-
componente de fuerza lateral, requiere una accibn mds amplia-
del vasto medial. Mds aan su centro de rotacion estd locali-
zado en el compartimento medial. De ahi que un virtual brazo
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misculos se insertan como hemos referido en el poderoso ten--
d6én del cuadriceps y presentan una seccidn transversal dife--
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la patela. Esto ademds produce una fuerza medial que puede -
ser justificada biomecdnicamente. (Figura 4). En la exten--
si6n completa esta fuerza FM, provoca una accién contraria a-
la fuerza RL que se dirige hacia lateral, la cual se encuen--
tra dada por el &ngulo "Q" entre el cuadriceps y el tendén pa
telar. En una torca de equilibrio, la suma de las fuerzas --
del vasto lateral y recto anterior FL + FR, es igual a FTI +
RL. La fuerza resultante de todos los misculos, FL + FR + FM,
se encuentran en un eje vertical a la tibia. Su contrafuerza
es FT2, de ahf que la fuerza RL es igual a cero.

En flexién el dngulo "Q" desaparece; sin embargo, la ro-
tacidn de la tibia especialmente lateral, es permitida. De -
ahi que un angulo "Q" funcional es generada. Durante la rota

“ci6n medial el vasto medial se activa para controlar la rota-
cidn. La rotacidn externa mids pronunciada, acompafiada de un-
componente de fuerza lateral, requiere una accibn mds amplia-
del vasto medial. Mis aiin su centro de rotacion estd locali-
zado en el compartimento medial. De ahi que un virtual brazo
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FIG. 4.~ Diagrams vectorfal del siisculo cuadriceps F, .
Fuerza ejercida por el vasto lateral; Fll' fuer
za ejercida por el recto antqrior; F“, fuerza
ejercida por el vasto medial; FL' resultado de
la fuerza lateral como la suma de:

F+ FR + Fn » Fyy = fuerza de la tibia = la
fuerza contraria de FL + F' . th = fuerza de~
1a tibia = fuerza contraria de FL + FR + Fll .
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de palanca corto da lugar a un desfavorable momento antirota-
cional, requiriendo una fuerza mayor y un angulc de fuerza =--
mds favorable.

ANGULO DEL CUADRICEPS.

E1 dngulo "Q" descrito por Brattstrom (06), se mide dibu
jando una linea imaginaria que una el centro de 1a rétula con
la espina iliaca anerosuperior; esa marca superficial se apro
xima a la 1inea de traccion del tenddon del cuadriceps. La di
reccién del ligamento rotuliano estd indicada por una segunda
1inea dibujada desde el centro de 1a r6tula al centro del tu-
erculo tibial. La interseccion de esas dos lineas imagina--
rias forma el dngulo "Q". En los varones el anghlo "Q" nor--
mal es de 8-10 grados, y en las mujeres 15 grados mds o menos
5 grados. (Figura 5). Insall y colaboradores aceptan 14 gra
dos como cifra normal, y mds de 20 grados como anormal, mien-
tras que Hughston recomienda el transplante medial de la in--
sercidn del tenddn rotuliano cuando el dngulo "Q" es mayor de
10 grados. Este dngulo aumenta por anteversion femoral, fun-
cidn anormal del cuadriceps (luxaciones o subluxaciones rotu-
lianas), torsion tibial externa y posicion lateral de la tube
rosidad tibial. Esta determinacion es Gtil si la tuberosidad
va a transplantarse durante un procedimiento quirdrgico.

Saucedo Pinta (39). Determind el dngulo "Q" en un estu-
dio del HOMS. México; en 100 pacientes divididos en dos gru--
pos: Primer grupo, 50 pacientes asintomdticos, siendo dngulo
"Q" normal de 14 grados con una desviacion estandard de més -
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o menos 3 grados. En el segundo grupo, 50 pacientes con diag
nostico de condromalacia, obteniéndose un dngulo "Q" de 16 --
grados con una desviacion estandard de mis o menos 4 grados.

Los retindculos se unen Jateralmente a la patela y al --
tendon patelar. Estos estdn considerados en una forma impor-
tante en la patogénesis de las enfermedades patelares debido-
a la magnitud del desbalance de las fuerzas que se transmiten.
Sin embargo, son unas estructuras pasivas que pueden ademds -
ser dinamizadas por los misculos. Sus fibras mds fuertes se-
dirigen en forma sagital y paralelas a la patela, y se inser-
tan ventralmente en la tibia. Estos son tendones de los vas-
tos y ejercen solo una dureza despreciable sobre la patela, -
ya que el angulo entre las fibras y el anillo patelar es pe--
queifo. Durante la flexidn completa de la rodilla, la patela-
se mueve mds de 90 grados, su anillo se coloca mds centralmen
te que los cdndilos. De esta forma el vector del misculo - -
apunta hacia la patela. Debido a la patela las fibras del re
tindculo (fibras transversas) se tensan activamente por los -
vastos; debido al &ngulo de aplicacién, la fuerza es favora--
ble, y pasivamente porque son transversos a los condilos femo
rales amplios. Por lo anterior ocurren bostezos del retindcu
lo cuando se produce encorvamiento en forma pasiva. El asa-
retinacular produce una fuerza de presidén directa sobre los -
¢6ndilos. No obstante, el retindculo no contribuye en forma-
importante a las fuerzas de presion de la patela ya que éstos
envuelven a los cbndilos. Los retindculos se insertan en los
lados de 1a patela quedando paralelos a las superficies arti-

culares, principalmente en la porcidn lateral. (Figura 6). --
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FIG. 6.- Diagrama vector de fuerzas transmitidas por el retiniculo’
Fy » fuerza ejercida por el vasto medial actuando en la -
patela; F._ » fuerza ejercida por el vasto lateral actuan-
do en la patela; Fn, fuerza normal dirigida a la superfi-
cie articular al ares de contacto; Ft, fuerza tangencial
dirigida-paralela a 1a superficie articular al area de -
contacto. .
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Cualquier desbhalance resultaria en un desplazamiento lateral-
de la patela sin aumentar la fuerza de presion lateral. Sin-
embargo, esto varia ya que el anillo lateral de la patela, ya
ce sobre el condilo lateral cuando la fuerza ventorial se di-
rige a los 180 grados de la superficie articular. De aqui --
que una fuerza de presidon lateral alta y una torca lateral se
aplique sobre la rdtula, mientras que la fuerza Fn sobre la -
faceta medial sea 0, aunque la fuerza Fm se incremente.

A 90 grados de flexidn, las fibras largas de los vastos-
corren dorsalmente al punto de giro de la rodilla y perpendi-
cular al eje de la tibia. Asi los misculos jalan la cabeza -
de'la tibia, dorsalmente, como lo hacen los fiexores. Estos-
no pueden tener una actividad mayor que los extensores. Esto
puede ser mejorado por aquellas fibras que terminan en el ten
don patelar. De esta manera la unidad funcional de 1a rodi--
11a se revela graficamente, la alta presifn retropatelar empu
ja el fémur casi dorsalmente sobre su eje. Esto no desliza -
1a cabeza tibial debido a que se mantiene por el sistema liga
mentario.

El estiramiento de los ligamentos es reducido por la - -
fuerza de traccion de los vastos y flexores aplicados a 1a ti
bia. La fuerza sobre el cuadriceps y el tendbn patelar no es
la misma como a menudo se supone. Por ejemplo en la seccidn-
sagital de la rotula, estd presente una base amplia proximal-
y un extremo distal, el apex. La base se encuentra cercana a
la articulacidon mientras que el dpex apunta hacia distal. Es
tas dos partes ocupan la mitad de las fibras del tendon. El-
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tendon del cuadriceps se inserta en el hueso en una forma am-
plia, y mds cerca de la superficie articular que el ligamento
patelar, todas las otras fibras se insertan en forma transver
sa en el dorso de 1a patela. Esto es biomecanicamente impor-
tante ya que los 2 tendones se fijan en la patela a diferen--
tes niveles.

ANATOMIA FUNCIONAL DE LA PATELA.

La rétula es un sesamoideo, y actia en la extension de -
1a rodilla como un guiador de fuerzas del cuadriceps alrede--
- dor del extremo distal del fémur bajo la tibia.

La patela se desarrolla de diferentes centros de osifica
cibn durante el tercer afo de vida. Su forma inmadura es com
pletamente diferente. Su forma especifica se desarrolla du--
rante ‘el crecimiento debido a las solicitaciones de las ten--
siones fisiolbgicas.

Durante la flexidn completa, la superficie articular del
fémur de desliza bajo la patela por una distancia de 5-7 cms.,
los limites femorales estin demarcados inicialmente por la --
troclea y posteriormente por los condilos.

A los 90 grados de flexidén la porcion superior de la ro-
tula contacta con la porcidn inferior de la tréclea. Después
de los 120 grados de flexion la patela contacta con los condi
" los femorales. Debido a que el cbndilo medial estd en par- -
ticular orientado mediaimente, 1a patela se dirige en forma -
lateral tanto absoluta como relativamente. En suma, esto in-
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clina un poco medialmente y se inserta mds profundamente en -
la fosa intercondilar.

En resumen, el segmento paramedial sirve como contacto -
entre la troclea, y el segmento limite sirve como contacto a-
los condilos (Figura 7). Por lo anterior, el angulo "Q" debe
variar. S0lo en extension esto produce una fuerza de orienta
cidn lateral, l1a cual no solo es compensada por los vastos me
dial sino también por un plano oblicuo de la faceta lateral -
de la troclea. De aqui que la fuerza de la presidon debe ser-
mayor.  Con 1a rodilla en flexién el dngulo "Q" y la fuerza -
dirigida hacia lateral desaparecen. De hecho, si estos per--
sistieran no podrian ser balanceados por el cdndilo lateral.-
Por lo anterior el dngulo "Q" debe ser 0. Estas complicadas-
situaciones permiten que la rfgida patela se adapte a ltos cbn
dilos y realiza su doble funcidn.




FIGS. 7.- Posiciones de 1a patela en diferentes 5“9“‘0:!
en flexibn de rodilla.

€1 contacto entre el tendon del cuadriceps y el fémur co
mienza constantemente a los 70 grados de flexién. Flexiones-
mayores provocan dos fuerzas de presidn, R_ resultante de las
fuerzas de la patela y Ro resultante de las fuerzas del cua--
driceps. La‘ refacion R/Ro es 12.2 a 70 grados, 1.0 a 130 gra
dos, y 0.75 a 150 grados. Lo anterior es provocada por el --
cambio de dngulos: mientras que el &ngulo entre el tenddn del
cuadriceps y el patelar permanece constante a los 120 grados,
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con 1a rodilla en flexidbn de 70 a 150 grados, condicionada --
por l1a funcionalmente alta reduccién de la patela, el angulo-

Lentre 1a porcidon superior e inferior del cuadriceps disminuye
de 175 a 110 grados.

Por 1o anterior, la fuerza de presidon del cuadriceps do-
mina més alls de los 130 grados. La division de fuerzas no -
"altera la fuerza total R en el fémur, por 10 queR'es igual a
Rp “+ RQ vectorialmente (Figura 8). En cuclillas, la torca -
se incrementa en forma importante debido a que el centro de -
gravedad del cuerpo se encuentra lejos del punto de torsibn -
de la rodilla. En forma similar 1a”fuerza que actha sobre el
tendén del cuadriceps debe incrementarse y de ahi también la-
fuerza de presion. En virtud de la transmision de fuerzas --
del tenddn del cuadriceps al fémur, el incremento de la fuer-
-~ za retropatelar se encuentra limitada. Alin mis moderada es -
el incremento de 1a presibn retropatelar media provocada por-
las fuerzas de traccibn, ya que también se incrementan.las --
&reas de contacto. Los valores son de 100 n/cm.2 con una - -
fuerza de traccidn de 500 N (newtons), y alrededor de 300 - -
N/CM.2 a 2500 N, es decir un incremento de 3 veces. Sin em--
bargo, 1a presidn media es virtualmente independiente de la -
flexion de la rodilla. Esto es consecuencia a gradientes muy
similares excentrados por la dependencia entre el drea de con
tacto y las fuerzas de presibn contra el &ngulo de flexibn.
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FiG.

Fusrzas transaitides por e) tenddn del cuadriceps
y 1a patela a mis de 70 grados de flexibn de rodi
MNa. Fo » fuerza ejercida por el misculo cuadrf--
cepsj Fs, fuerza ejercida por el tendbn patelar;-
R°, resultante de FO y F‘; lg s fuerza resul tante
del tendSn del cuadriceps = fuerza de presibn en-
tre el tendn y el fémur; R ° resultante de Fo y
F. on 1a patela = fuerza de prosibn patelar; - -~
ll,“. resultante do l° y lp‘, teniendo ¢l aismo ~
valor como R°, = Sngulo entre Fo y F’; 6, Sngu
1o entre las porciones superior e inferior det --
tendbn de) cuadrlcops;f{ » Sngulo entre el cua--
driceps; y tenddn patelar.
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VIII- EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA ARTICULACION
PATELOFEMORAL

La evaluacibn del paciente con patologfa patelofemoral -
requiere de una adecuada valoracidn radiogrifica. Lla proyec-
¢idn axial es la mds Gtil en la evaluacidn de tales desdrde--
nes patelofemorales, como ELPS, (sindrome de hiperpresidn la-
teral rotuliana), suxiuxacidn recurrente o luxacién rotulia--
na. Las poryecciones axiales comunmente utilizadas incluyen-
aqﬁellas descritas por Hughston, Merchant, Laurin y Ficat. --
Miltiples cdlculos vdlidos para la cuantificacion de las pro-
yeéciones axiales anormales, incluyen el angulo del surco, in
gulo de congruencia, dngulo patelofemoral. Las proyecciones-
radiogrdficas laterales, comunmente utilizadas para evaluar -
1a articulacion patelofemoral para rotula aita o baja, inclu-
yen aquellas descritas por Blumensaat, Labelle y Laurin, e In
sall y Salvati.

La proyeccidon axial de la articulacion patelofemoral co-
mo hemos dicho, aporta considerables datos a nuestro conoci--
miento cuando se realiza en forma correctamente estandariza--
da. Desafortunadamente, con mucha frecuencia esta parte del-
examen se omite o se realiza de un modo incorrecto, de esta -
_forma se pierde mucha informacidn Gtil.

‘A) HUGHSTON. E1 paciente es colocado en posicidn prona con
el chasis por debajo de las rodillas. La articulacidn -

32



de la rodilla se flexiona a 55 grados y se apoya sobre -
el tubo que forma un &ngulio de unos 45 grados. La des--
ventaja de este método es que las imagenes aparecen de--
formadas porque los rayos forman un dngulo agudo con el-
chasis y porque-la flexidn de la rodilla es mayor que la
deseable. (Figura 9-Aj.

‘ Asy
[ S——

FIG. 9-A,- TECNICA DE HUGHSTON. Posicidn prona. Rayo en direccién --
cefSlica e inferior a 45 grados desde 1a vertical,

Las dos mediciones especificas que pueden ser obtenidas-
en la proyeccidn de Hughston son: el dngulo del surco e-
indice patelar. E1 angulo del sureo es definido como el
dngulo formado por 1a linea que se extiende desde el pun
to inferior del surco al punto mds superior del condilo-
lateral femoral y una segunda linea desde el punto infe=-
rior del surco al condilo femoral medial, normai: 118 --
grados. Cuando se incrementa el &ngulo del surco, el --
efecto del refuerzo lateral del céndilo femoral lateral-
se pierde, y puede ocurrir una inclinacién lateral, sub-
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luxacidn lateral o Juxacién. (Figura 9-B).

g’

FIG. B.- ANGULO DEL  SURCO.

E1 indice patelar, descrito por Cross y Waldrop, es defi
nido como 1a proporcidn del ancho de la patela a la dife _
rencia entre las facetas lateral y medial.

E1 indice patelar es meramente un indice radiogrdafico de
la posicion lateral de la patela en relacidon al condilo- -
femoral lateral. Esto ha sido demostrado, que la faceta
patelar medial es significativamente pequefia en pacien--
tes quienes tienen inestabilidad patelofemoral. (Figura
9-C).
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FiG. 9-C.- Indice patelar.

A8
XB - XA
NL. MUJER 15
HOMBRE 17
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B)

MERCHANT. Describid una técnica segin la cual el paciep
te es colocado en posicion supina con las rodillas fie--
xionadas a 45 grados sobre el borde de 1a mesa. Para --
mantener a los fémures horizontales y paralelos a la me-
sa las rodillas son ligeramente elevadas. El tubo de Ra
yos X es ubicado proximalmente sobre el paciente y angu-
lado a 30 grados reépecto de la horizontal. EV chasis -
es colocado a 30 cms. por debajo de las rodillas apoyado
sobre cara anterior de la tibia y perpendicularmente al-
haz de rayos. Las piernas son atadas entre si a nivel -
de las pantorrillas para controlar la rotacidn y se ob--
tienen radiografias de ambas extremidades simultaneamen-

, te. Es importante que el miisculo cuadriceps se encuen--

tre relajado. (Figura 10-A).

Las dos mediciones especificas que se obtienen en 1a pro
yeccion de Merchant son el angulo del surco y el angulo-
de congruencia. E1 dngulo del surco, previamente descri
to es de aproximadamente 13° cuando la rodilla es flexio
nada a 45°. E1 &ngulo de congruencia mide 1a relacidn -
de 1a rdtula con el surco intercondileo. Para hacer es=
ta medicidn se traza la bisectriz del dngulo del surco -
para establecer una linea referencial cero. Luego desde
el vértice del dngulo del surco se proyecta una segunda-
1inea a través del. punto mds distal en el borde articu--
tTar de la rotula. E1 angulo comprendido entre esas dos-
1ineas es el dngulo de congruencia. Si el vértice del -
borde articular rotuliano se encuentra por fuera de la -
linea cero, se considera que el dngulo de congruencia es
36



F1C. 10-A.- Proyeccibn de Merchant.
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c)

mds. . Si se encuentra por dentro de esa linea, el angulo
es menos. Merchant determind que el adngulo de congruen-
cia normal fue de menos 8°, mientras que un dngulo de --
mds 16° se asocid con trastornos patelofemorales. (Figu-
ra 10-B).

LAURIN. Describidé un método similar al de Ficat, en el-
cual el tubo es colocado distalmente entre los pies y el
chasis, es sostenido proximalmente sobre la‘parte ante--
rior de los muslos. Recomendd observar los siguientes -

detalles:

a) El1 paciente debe estar sentado con sus pies a nivel -
del borde de 1a mesa. E1 Haz de Rayos X es dirigido-
paralelo al borde anterior de la tibia y al eje longi
tudinal de ‘1a rbtula. Por 1o tanto, el haz de Rayos-
X serd paralelo al segmento proximal especifico de la
articulacibn patelofemoral que debe visualizarse.

b

~—

Las rodillas deben estar en 20° de flexidn y el cua-- .
driceps debe estar relajado. Para mantener esa posi-
cidn se recohienda el uso de un soporte especial ajus
table por debajo de las rodillas.

¢) E1 chasis es sostenido por el paciente de modo que --
“forme un angulo de 90° con el segmento proximal de la
articulacion patelofemoral. De este modo, el chasis-
es mantenido a 90° con respecto al eje longitudinal -
de la tibia: no debe quedar paralelo a los muslos ni-
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FIG. 9-8.- MWEDICIOMES DE MERCHANT. A) E£1 Sngulo del surco se wmide to
mando el punto mis profundo y el mis alto. B) Se traza la
bisectr¥z del Sngulo del surco., C) Se dibuja una 1fnea --
desde el vartice del Sngulo del surco hasta el punto mis ba
jo de 1a cresta rotuliana. D) El dngulo formedo por 1a bi
sectrfz y 1a 1inea que pase a través de 1a cresta rotulians
es el Engulo de congruencia. Su valor normal es -8°.
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D)

perpendicular a la mesa. El1 paciente debe apretar con -
firmeza el borde inferior del chasis contra sus muslos.-
De lo contrario, especialmente en individuos musculosos-
u obesos, sdlo aparecera la rétula en la parte inferior-
de la placa radiogrdfica y no se incluird a la articula-
cion patelofemoral. Bajo esas circunstancias, el estu--
dio debe repetirse modificando la técnica apretando al -
chasis con mas fuerza contra los muslos o sosteniéndolo-
en una posicién mas proximal a la rotula. Las rodillas-
no deben estar flexionadas en mis de 20°. (Figura 11-A)

Dos mediciones especificas que son obtenidas con la pro-
yeccidn de Laurin son el dngulo patelofemoral lateral y-
el indice patelofemoral. (Figuras 11-B y 11-C).

FICAT. Describié una técnica en l1a que las rodillas del
paciente se flexionan sobre el borde de la mesa de rayos

X. E1 tubo es colocado a los pies del paciente y el cha

sis es mantenido proximalmente sobre la parte anterior -
de! muslo. En esta posicifn se encuentra perpendicular-
a los rayos. Pueden obtenerse proyecciones en 30, 60 y
90° de fiexién. La técnica se usa ampliamente en Euro--
pa, pero parece ser menos popular en los Estados.Unidos,
probablemente debido a las dificultades técnicas asocia-
das.

En 1a exploracién radiogriafica de la articulacidn patelo
femoral las proyecciones laterales son utilizadas. casi -
exclusivamente para determinar rbtula alta. Varios méto
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Thenica de Laurin,

11-A.-

FiC.
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FIG. 11-8.-

En rodillas ncrasles el @ng1lo formrdo por las 'ﬁneas;:
a) A través de los cbndilos femorales y b)  (segunda

Tinea s 10 largo de 1a faceta lateral de 1a patela) -
se abre laterslmente; en la subluxacibn recidivante, -
el fngulo formado se abre medialmente.’
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FIG. 11-C.-

norwal 1.6 0 menos

condromalacia 1,6 0 mayor
u a 207 solamente

Sextn Lavrin

EV fndice patelofemoral corresponde a la relacibn entre
el espesor del espacio patelofemoral interno y el espe-
sor del espacio patelofemoral externo. En personas nor
males 12 relacibn es de 1,6 ya que el espacio patelofe-
moral interno es igual, o ligeramente menor, que e) ex-
terno. Los pacientes con condromalacia presentan una -
microinclinacin de la rtula que es obvia solamente en
1a posicidn de 20°, observs un incr del espa
cio patelofemoral interno.

43




dos para detectar rdtula alta o baja han sido propuestos:

BLUMENSAAT establecid que en una radiografia de perfil -
con 1a rodilla en 30° de flexidn, el polo inferior de la
rotuia debe encontrarse en una linea que se proyecta ha-
cia adelante desde el surco intercondileo (1inea de Blu-
mensaat) (Figura 12). €s dificil obtener radiografias -
rutinarias con la rodilla exactamente en el &ngulo de --
flexidn requerido, y esto afecta gravemente la utilidad-
del método. Ademds, &ste no es muy preciso.

FIG, 12.- La 1fnca de Blumensaat proyecta la 11nea - )
intercondflea femoral en el polo distal de-
1a rétula. e
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LABELLE Y LAURIN. Idearon un método seguro para determi
nar la posicion patelar con una radiografia lateral obte
nida con Ja rodilla en 90° de flexidon y el paciente en -
posicién supino. Estos autores determinaron una linea -
que se extiende debajo del borde anterior de la diifisis
femoral-y que se pasa sobre el polo superior de 1a pate-
1a en 97% de rodillas normales. E1 polo superior de la-
patela se dirige mis arriba de esta 1inea en rétula alta
y mds abajo de ésta en rotula baja. ( Figura 13).

INSALL Y SALVATI. 'Buscaron un método que fuera:

1) Simple y préctico, asi como preciso.

2) Aplicable a un rango de posiciones durante ias radio-
grafias rutinarias que en 1a proyeccidn de perfil va-
rfa habitualmente entre 20 y 70° de flexidn, y

3) Independiente del tamaiio de la articulacién y del gra
do de magnificacidn de la radiografia. Como el liga-
mento rotuliano no es eldstico, su longitud determina
1a posicidn de la rdtula siempre que su punto de in--
sersifn en 1a tibia sea constante,

Estos autores describieron una expresifn matemitica para
la altura normal de la rbtula en base a la longitud del-
tendén rotuliano.

Fueron efectuadas las siguientes mediciones:

LT (longitud del tenddn). La longitud del tenddn fue me
dida sobre su superficie profunda o posterior desde su -
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ALTA

FIG. 13,
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origen en el polo inferior de la rdtula hasta su inser--
cidn en el tubérculo tibial. En la radiografia, el pun-
to de insercidn habitualmente estd representado por una-
muesca claramente definida.

LR (LP) (longitud de la rétula). Se midido la diagonal -
mayor de la rotula.

ACLB (WCBL) (ancho de los condilos femorales en la 1inea
de Blumensaat. Se midieron ambos condilos a nivel de 1la
11nea de Blumensaat y se obtuvo e} valor promedio. Esta
medicidn se hizo para determinar si existian grandes va-
riaciones en el tamano de la rétuia. Se considerd que -
el tamafio rotuliano es aceptablemente constante.

Al (HI) (altura de la inserciGn). Se midié la distancia
perpendicular desde el nivel de la superficie condilea -
tibial hasta el punto de insercién del tendSn rotuliano-
para determinar si existia relacién constante entre el -
nivel del tubérculo y el del platillo tibial.

Se comprobd que 1a longitud del tenddn rotuliano (LT) --
fue aproximadamente igual a la longitud de la rbtula - -
(LR) expresado en una relacidn. E1 valor promedio de la
relacién LT/LR fue de 1,02, con una desviacibn esténdar-
media 0,13. Se concluyd que en la rodilla normal, la --
longitud del tenddn rotuliano es igual a la dimensifn de
1a diagonal de la rotula, (Figura 14) y una variacibn de
mis de 20% indica posicidn patelar anormal. Por lo tan-
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Nediciones de insall - Salvati.

FIG. 4.~



to, una relacidn de 0.80 o menos, demuestra patela alta,-
mientras que una relacién mayor de 1.2 nos indica la pre-
sencia de patela infera.
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7.-

Aumento de l1a placa «
subcondral.

Incremento en la den-
sidad del hueso espon
joso de la faceta la-
teral,

Lateralizacion de la-
trabécula.

Osteoporosis de la fa
ceta medial.

Hipoplasia del condi-
lo lateral.
L]

Fibrosis del retindcu
To lateral.

Calcificacidn del re-
tindculo lateral.

Osteofito lateral.
Patela bipartita.

Hiperplasia de la fa-
ceta lateral.

Compartimento medial.

Hipoplasia.

FiG. 15.- A} Si#gnos radiolégicos indirectos de hiperpresidn lateral.
B) Signos radioldgicos indirectos de hipertensifn ligamenta

ria lateral.
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IX MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1988 y diciembre de 1990, en el Servicio-
de Rodilla y Pie del Hospital de Ortopedia "Magdalena de las-
Salinas"”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, fueron es
tudiados 292 pacientes (169 del sexo femenino y 123 del sexo-
masculino), con dolor en la superficie anterior de rodilla, -
persistente por 6 meses al afo de evolucibn, que no respondie
ron favorablemente al manejo conservador instituido: modifica
cidn de la actividad, programa de fisioterapia, medicacidn an
ti-inflamatoria no esteroidea, salicilatos, ortesis, etc.

Fueron incluidos en este estudio, pacientes con diagnds-
tico de patela alta, luxacidn y subluxaciones patelares, alte
raciones en el dngulo "Q", sindrome de hiperpresidn lateral -
rotualiana, condromalacia y artrosis femoropatelares. Desde-
su nota inicial fueron evaluados clfnica y radiolbgicamente;-
se tomaron proyeccionés radiogrificas AP, laterales y axiales.
Y una vez establecido el diagndstico se realizaron los proce
dimientos .quirdrgicos acorde a la patologfa. Dichos procedi-
mientos fueron realizados por 10 cirujanos diferentes del ser
vicio.- Siendo los siguientes:

1.~ La malalineacién relacionada con anormalidades &seas co-
mo deseje (geno varo), acompanada de artrosis femoropate
lar, sobre todo grado IIl sintomdtico; requirieron de 0s
tetomia Valguizante y de adelantamiento tipo Maquet II,-
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produciéndose descompresidn mecanica de la articulacion-
femerorotuliana, Maquet reporta una descompresidon del --
50%. (29)

La malalineacidn relacionada con rdtula alta, con artro-
sis grado II=III femoropatelar, alteraciones de varo-val
go; se reélizaron la té&cnica de levantamiento rotuliano-
tipo Bandi.

Para la malalineaci6n producida por luxacibén o subluxa--
cidn rotuliana; se realizaron los procedimientos de le--
vantamiento y anteromedializacidn rotuliana, tipo Fulker
son y Ferguson, reportando Fulkerson una descompresifn -
de’' 80% aproximadamente. (13)

La liberacitn retinacular lateral fue realizada con téc-
nica artroscépica. La liberacibn de las fuertes estruc-
turas resulté eficaz cuando el diagnbstico preoperatorio
fue exacto. Antes de l1a liberacibn retinacular fue nece
sario establecer el diagndstico por radiografias axia- -
les; incongruencia patelofemoral (Merchant), inclinacidn ‘
y orientacibn externas de la rdtula. (LAURIN).

Los tratamientos 1levados a cabo fueron tendientes a re-

establecer la alineacidn del mecanismo extensor de rodilla, y
fueron los siguientes: 1liberacién lateral por artroscopia en
121 pacientes, y realineacidn distal en 171 pacientes.

Los 292 pacientes de 1a serie en estudio, fueron dividi;

dos en 5 grupos de acuerdo a las cirugfas realizadas. (Tabla 1}’
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GRUPO A - BANDI . . . . . ... 68 pacientes (23.2%)

GRUPO B - MAQUET. . . . .. .. 83 pacientes (28.4%)
GRUPO € - FULKERSON . . . . . . 15 pacientes (5.1%)
GRUPO D - FERGUSON. . . . . . . 5 pacientes (1.7%)
GRUPQ E - LIBERACION LATERAL

X ARTROSCOPIA. . . . . . 121 pacientes (41.4%)

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
DISTRIBUCION POR SEXO, RANGO DE EDAD Y RODILLA
AFECTADA. (Tabla 2)

GRUPO A: BANDI. De total de 68 pacientes.

41 pacientes (60.2%) del sexo femenino y 27 (39.7%)
sexo masculino, rango de edad: 17 - 35 afios.

Sexo femenino. Rodilla izquierda 8. Der., 33
Sexo mascuiino. Rodilla izquierda 4. Der., 23

GRUPQ B: MAQUET. De total de 83 pacientes.

39 pacientes (46.9%) sexo femenino y 44 pacientes (53%)
masculinos, rando de edad: 35 - 75 afos,

Sexo femenino. Rodilla izquierda 9. Der., 30

Sexo masculino. Rodilla izquierda 20, Der., 24

GRUPQ C: FULKERSON. De un total de 15 pacientes.

11 pacientes (73.3%) del sexo femenino y 4 (26.6%) del
sexo masculino, rango de edad: 17 - 30 aiios.

Sexo femenino. Rodilla izquierda 9. Der., 2

Sexo masculino, Rodilla izquierda 3. Der., 1
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PACS.

SEX0O RANGO DE RODILLAS

CIRUGIAS 1 F W EDAD I D
Bandi 68(23.2) 41 27 17-35 12 56
{ Maquet 83(28.4) 39 44 3575 29 54
Fulkerson 15( 5.1) 11 4 17-30 12 3
Ferguson 5( 1.7) 4 1 18-34 3 2

Lib. Lat.
1 X Artros. 121{41.8)

74 47 18-65 89 32

(TABLA 2)
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GRUPO D: FERGUSON. De un total de 5 pacientes.
4 pacientes (80%) del sexo femeninc y 1 paciente (20%).
del sexo masculine, rango de edad: 18 - 34 afios.
Sexo femenino. Rodilla izquierda 2. Derecha 2.
Sexo masculino. Rodilla izquierda 1. Derecha O.

GRUPO E: LIBERACION LATERAL POR ARTROSCOPIA.

De un total de 121 pacientes. .
74 pacientes (61.1%) del sexo femenino y 47 pacientes {38.8%)
del sexo masculino, rango de edad: 18 - 65 afos.

Sexo femenino. Rodilla izquierda 57. Derecha 17.

Sexo masculino. Rodilia izquierda 32. Derecha 15.

E1 promedio de seguimiento en estos pacientes posterior-
a la cirugia fue de 1 a 2 afos.

Los datos para este estudio fueron obtenidos por revi- -
sidn de los expedientes, suplementado por entrevistas perso--
nal y por teléfono. ‘

56



X RESULTADOS

Fueron evaluados los procedimientos de realineacidn dis-
tal de acuerdo a los criterios del Comité de Estudio de la So
ciedad Internacional de Rodilla (02). Los pardmetros fueron-
los siguientes: dolor, eficiencia del cuadriceps, derrames,-
estabilidad, movilidad, crepitacién a los movimientos, claudi
cacidn. La puntuacidn oscilo desde 0 a 4, y fueron asignados
a3 esos pardmetros. Los resultados fueron considerados como -
excelentes cuando no hubo dolor, rodilla estable, buena movi-
1idad, as1 como reanudacidn de las actividades previas, depor
tivas o laborales. Fueron considerados buenos cuando no hubo
dolor, rodilla estable, moderada disminucion de la movilidad.
Fueron regulares cuando hubo dolor intermitente con disminu--
cidn del rango de movimiento. MALOS, cuando hubo empeoramien
to sin mejoria. (Tabla 3).

GRUPO A: BANDI. Resultados excelentes en 38 pacientes - - -
(55.8%) de 68-. Buenos en 22 (32.3%). Regularesen7 - - -
(10.2%). Malo en 1 paciente (1.4%).

CGRUPO B: MAQUET. Resultados excelentes en 62 pacientes - --
(74.6%) de 83. Buenos en 17 (20.4%).- Regulares en 2 (2.4%).
Malos en {2.4%).

GRUPO C: FULKERSON. Excelentes en 11 pacientes (73.3%) de -
15. Buenos en 2 (13.3%). Regular en 2 (13.3%). Malos 0. --
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GPO. A 6P0. B 6P0. € GPO. D -
RESULTADOS BAND] MAQUET FULK. | FERG.
2 3 3 X
Excelentes 38(55.8) 62(79.6) 11(73.3) 3(60)
Buenos 22(32.3) 17(20.4) 2(13.3) 2(40) -
Regulares 7(10.2) 2( 2.4) 21(13.3) 0
Malos 1( 1.4) 2( 2.4) 0 0
(TABLA 3).- Resultados.




GRUPO D: FERGUSON. Excelente en 3 pacientes (60%) de 5.
Bueno en 2 (40%).

El tiempo quirirgico entre uno y otro proced1m1ento va--
rid entre 40 minutos y 1:30 Hs.

El avance promedio del tubérculo tibial fue de 10 a 15 -
mms. con un rango de 12.5 mms.

Dentro de estos resultados; se logrd la consolidacion --
completa a las 6-8 semanas, tiempo en el cual los pacientes -
se enviaron a rehabilitacion, indicindose apoyo con muletas -
con descarga parcial, previo retiro de fijadores externos en-
este tiempo.

Dentro de las complicaciones se encontraron 1o siguien--
te:

3 pacientes con necrosis de piel en sitio de levantamien
to; los cuales remitieron con escarificaciones. 1 paciente -
con migracidn del clavo proximal al sitio de osteotomia, pos-
terior a la consolidacion total. 1 paciente con exudado sero
purulento en sitio de insercidn de los ‘clavos cultivo (+) a -
Estafilococo Aureus; el cuil remitid con antibibticos sensi--
bles y programa de desbridamientos quirirgicos. 1 paciente -
con sinovitis postoperatoria remitida con antibidticos y medi
das locales. 1 paciente con neuritis del ciatico popliteo ex
terno remitido con programa de rehabilitacion y medicacidn an
tineuritica. 1 paciente con distrofia simpatica refleja tra-
tado con medidas generales, reposo, analgésicos, desinflamato
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rios con remision parcial.

Los resultados del tratamiento de liberacidon lateral sin
plicatura medial por Artroscopia, fueron graduados de acuerdo
a los criterios de Crosby e Insall (23):

EXCELENTE: Sin dolor, actividad normal incluyendo todos
los deportes, rango de movilidad completa, rodilla subjetiva-
mente normal.

BUENO: Molestia ocasional, sensacibn de rigidez e ines-
tabilidad. Sin participacibn en deportes de contacto, pérdi-
da minima de la flexidn, rodilla en mejoria o normal, conside
rada por el paciente.

REGULAR A MALO: Dolor en la mayor parte del tiempo, mo-
dificacion de Tos sintomas, inclusive subluxacién recurrente-
0 disminucidn significante de la flexidn; en algunos casos se
requiere otro procedimiento quirargico.

PEOR: Incremento del dolor, subluxaciones mis frecuen--
tes.

“GRUPO E: LIBERACION LATERAL POR ARTROSCOPIA. Se encontraron
los siguientes resultados. Excelentes en 74 pacientes (61.1%)
de 121 pacientes. Buenos en 44 pacientes (36.3%).

Regular a malo 2 pacientes (1.6%). Peor en 1 paciente (0.8%).
(Tabla 4).

E1 tiempo quirirgico promedio en este grupo fue de 45 mi
nutos, promedio de estancia hospitalaria menor de 24 horas.
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6Po. E

RESULTADOS ua.z'uu.
Excelentes 74(61.1)
Buenos 44(36.3)
Regular a malo 2( 1.6)
Peor 1{ 0.8)

(TABLA 4).- Resultados.
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No exjstieron infecciones postoperatorias; no se utiliza
ron antibidticos antes ni despuds de la cirugia.

En estos pacientes el fortalecimiento de cuadriceps se -
realizd en las primeras horas de postoperatorio y la rehabili
tacidon activa y pasiva de la articulacidén a las 72 horas.

Dentro de las complicaciones en este grupo se encontra--
ron 9 rodillas con hematoma, los cuales fueron aspirados, con
cultivos negativos con remisidon total. 2 rodillas presenta--
ron dolor post-quiriirgico, remitiendo con fisioterapia. 1 pa
ciente con hoffaitis, remitido con desinflamatorios y fisiote
rapia. 1 paciente con sinovitis que remitid con aspiracion,-
antibidticos, tratamiento local. 1 paciente con 1lx. recidi--
vante de rétula posterior a traumatismo en l1a regidn a un afio
de postoperatorio de liberacion lateral; se le realizd antero
medializacidon de la tuberosidad tibial tipo Fulkerson, al afio
de control sin luxacidn, con retorno a su actividad normal.
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XI  CONCLUSIONES

El aparato extensor de la rodilla, es un complejo anatd-
mico que envuelve a una gran cantidad de patoclogias tan fre--
cuentes e incapacitantes como lo es el del dolor femororotu--
tiano, o dolor en la superficie anterior de 1a rodilla.

Es importante para detectar estas patologias una explora
cion fisica detenida, asi como una evaluacidn radioldgica ade
cuada y completa, para determinar la causa de esta entidad y-
el tratamiento a seguir. ) »

Teniéndose en cuenta estas consideraciones generales, se
Tlegaron a las siguientes conclusiones en este trabajo.

I.- La malalineacidn del aparato extensor de 1a rodilla, fue
una causa primaria en la produccidn de dolor femororotu-
tiano, y cambios condromalacicos subsecuentes.

I1.- Debe existir una gran acusiosidad clinica y radiologica-
para el diagndstico correcto, asi como una evidencia ob-
jetiva de alineacidn viciosa (aumento del dngulo cuadri-
cipital, patela alta, sindrome de hiperpresién lateral -
rotuliana, deseje articular, luxacidon y subluxacidén rotu
liana), para elegir correctamente nuestro procedimiento-
con las necesidades del paciente, su edad, nivel de acti
vidad y el estado de 1a -articulacion.
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I11.- Los procedimientos quirirgicos 1levados a cabo en este-
estudio, fueron de realineacidn distal y 1iberacion late
ral del mecanismo extensor; necesarios los dos; en prime
ra instancia, 1iberacion lateral seguido de realineacion
distal en los casos de rdtula alta, Tuxaciones y subluxa
ciones rotulianas, deseje articular. Y en el caso'de -
sTndrome de hiperpresidn lateral rotuliana, fue realiza-
da 1a liberacidgn lateral por artroscopia.

IV.- Los resultados obtenidos; confirmarcn una reduccidn sig
nificativa de la fuerza de carga femerorotuliana, valora
dos clinicamente por disminucidn o supresidn total del -
dolor, estabilidad -de 1a rodilla, asi como integracidon -

~de los pacientes a sus actividades normales.
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